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SUMMARY 

 

Algül Özekici P. 2019. Comparative Study of Newly Developed Propolis Varnish 

Formulations with Fluoride Varnishes for Effects on Remineralization. Yeditepe University 

Institute of Health Sciences, Doctorate Thesis, Ġstanbul. 

 

Many products and methods have been developed since the introduction of the concept of 

remineralization in to dentistry. 

 

The aim of this study is to compare the effects of propolis-containing varnishes (propolis-

chitosan, propolis-Carbopol
®
) as an alternative to fluoride varnishes (NaF and NaF-ACP), for 

initial caries lesions on surface microhardness and mineral density using Micro Computed 

Tomography (Micro-CT). 

 

For each of the experiments, 5 groups with 10 samples were formed. In the samples, after 

the formation of artificial caries lesions, varnishes were applied and subjected to pH cycling. 

Surface microhardness values (VSN) and mineral densities were calculated for initial, after 

demineralization and after pH cycle stages. 

 

In this study, statistical analysis was done by NCSS (Number Cruncher Statistical 

System) 2007 Statistical Software (Utah, USA). The results were evaluated at p <0.05 level. 

 

In the microhardness test, microhardness averages of NaF were significantly higher than 

the other experimental groups (p = 0.048, p = 0.0001). The microhardness averages of NaF-ACP 

were signif icantly higher than the microhardness averages of propolis-chitosan (p = 0.002). 

 

In the micro-CT experiment, for 0.3 mm enamel thickness, the mineral density averages 

of propolis-Carbopol
®
 was found to be significantly lower than the other experimental groups (p 

= 0.0001). The mineral density averages of propolis-chitosan were significantly lower than NaF 
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and NaF-ACP (p = 0.0001). The mineral density averages of NaF was found to be significantly 

lower than the mineral density averages of NaF-ACP (p = 0.0001). 

 

As a conclusion of this study, the new formulated propolis varnishes may be determined 

to be effective in remineralization of initial caries and this may be an alternative when 

considering the disadvantages of fluoride. 

 

Key words: Propolis, Tooth Remineralization, Sodium Fluorid 
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ÖZET 

 

Algül Özekici P. 2019. Yeni GeliĢtirilen Propolis Ġçerikli Vernik Formülasyonlarının 

Remineralizasyona Etkilerinin Fluorid Vernikleri ile KarĢılaĢtırılmalı Olarak Ġncelenmesi. 

Yeditepe Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Doktora Tezi, Ġstanbul. 

 

DiĢ hekimliğinde remineralizasyonun önem kazanmaya baĢlamasından bu zamana kadar 

birçok materyal ve yöntem geliĢtirilmiĢtir.  

 

Bu tez çalıĢmasının amacı, fluorid verniklere (NaF ve NaF-ACP) alternatif olabilecek 

propolis içerikli verniklerin (propolis-kitosan, propolis-Carbopol
®
) baĢlangıç çürük lezyonları 

üzerine etkisinin, yüzey mikrosertlik ve Mikro Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT) cihazı ile 

mineral yoğunlukları bakımından karĢılaĢtırılmasıdır. 

 

ÇalıĢmada yapılan her iki deney için 10‟ar adet örnek içeren 5‟er grup oluĢturuldu. 

Örneklerde yapay çürük lezyonları oluĢturulduktan sonra vernikler uygulandı ve pH döngüsüne 

tabi tutuldu. BaĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrasında yüzey mikrosertlik 

değerleri (VSN) ve mineral yoğunlukları hesaplandı. 

 

Bu tez çalıĢmasının istatistiksel analizleri NCSS (Number Cruncher Statistical System) 

2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programı ile yapıldı. Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 

düzeyinde değerlendirildi. 

 

Mikrosertlik deneyinde, NaF grubunun mikrosertlik ortalamaları diğer deney gruplarından 

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,048, p=0,0001). NaF-ACP grubunun 

mikrosertlik ortalamaları, propolis-kitosan grubunun mikrosertlik ortalamalarından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,002). 
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Mikro-BT deneyinde, 0,3 mm mine kalınlığında, propolis-Carbopol
®
 grubunun mineral 

yoğunluk ortalamaları diğer deney gruplarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

bulundu (p=0,0001). Propolis-kitosan grubunun mineral yoğunluk ortalamaları, NaF ve NaF-

ACP grubunun mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük 

bulundu (p=0,0001). NaF grubunun mineral yoğunluk ortalamaları, NaF-ACP grubunun mineral 

yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). 

 

Bu tez çalıĢması sonucunda, formülasyonu yeni oluĢturulmuĢ propolis içerikli verniklerin 

baĢlangıç çürüklerinin remineralizasyonunda etkili olduğu, fluoridin dezavantajları gözönünde 

buludurulduğunda alternatif olabileceği ileri sürülmektedir. 

 

Anahtar Kelimeler: Propolis, DiĢ Remineralizasyonu, Sodyum Florür 
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1. GĠRĠġ ve AMAÇ 

 

DiĢ çürüğünün oldukça yaygın bir hastalık olduğu bilinmektedir. Birçok geliĢmiĢ ülkede 

prevalansı düĢmesine rağmen çürüğün halen büyük bir halk sağlığı problemi olarak varlığını 

sürdürdüğü belirtilmektedir. Çürüğün, apatit kristallerindeki ilk moleküler değiĢikliklerden, 

beyaz nokta lezyonuna ve dentin tutulumuna ve sonrasında kavitasyona kadar aĢama kaydederek 

ilerlediği bildirilmiĢtir (1). Bu aĢamalardaki ilerlemenin patolojik ve koruyucu faktörler arasında 

sürekli bir dengesizlik durumu gerektirdiği ve sonucunda apatit kristallerinin çözünmesi ve 

kalsiyum (Ca
+2

), fosfat (PO4
-3

) ve diğer iyonların diĢten kaybedilmesine sebep olduğu 

saptanmıĢtır (2). 

 

Modern diĢ hekimliğinde amaç, henüz baĢlangıç evresindeki lezyonların noninvaziv 

olarak remineralize edilerek çürüğün ilerlemesini önlemek, estetiği ve fonksiyonu yerine 

getirmek olarak ifade edilmiĢtir (3). Kozmetik ve estetik gereksinimler tüm toplumlarda gittikçe 

önemli hale gelmekte ve hastalar tarafından diĢ tedavilerinde anestezi, frezle aĢındırma 

gerektirmeyen ve daha uygun fiyatlı uygulamaların tercih edildiği bildirilmiĢtir (4). GiriĢimsel 

olmayan yaklaĢımlarla doğal diĢ dokularının korunması ve minimum müdahale edilmesinin diĢ 

hekimliğinin temelini oluĢturduğu bilinmektedir (5). 

 

DiĢ çürüğünün ağız boĢluğunu etkileyen en önemli hastalıklardan birisi olduğu rapor 

edilmiĢtir (6). Çürüğün diĢ plağındaki bakteriyel metabolizma sonucu oluĢan asitlerin diĢ 

dokularında yaptıkları yıkım olarak tanımlanan ve etiyolojisi mikrobiyal faktörler, diyet, konak 

ve zaman arasındaki etkileĢime dayanan multifaktöriyel bir hastalık olduğu belirtilmiĢtir (6,7). 

 

Çürük lezyonlarının, oral hijyen eğitimi, uygun diyet yönlendirmeleri, profesyonel fluorid 

uygulamaları gibi invaziv olmayan yöntemlerle kontrol altında tutulabileceği vurgulanmaktadır. 

Bu yöntemlerin uyumlu hastalarda kavitasyon henüz oluĢmadan baĢlangıç lezyonlarının 

ilerlemesini önleyebildiği belirtilmektedir (8). 
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Ağız ve diĢ sağlığının korunması ile ilgili son dönemde önemli ilerlemeler 

kaydedilmesine rağmen geliĢmekte olan ülkelerde diĢ çürüğü prevalansının yüksek olduğu ifade 

edilmektedir. Bu sebeple çürüğün ileriki dönemlerde açacağı sosyal ve ekonomik zararları en aza 

indireceği vurgulanmaktadır. Bu nedenle koruyucu ve de durdurucu tedavilerin etkinliğinin çok 

önemli olduğu belirtilmiĢtir (9). 

 

Koruyucu ve durdurucu tedavi yöntemleri ve ürünleri ile ilgili bilimsel araĢtırmaların, 

ağız ve diĢ sağlığının korunmasına yönelik uygulamalarda baĢarı elde edilmesini sağladığı ifade 

edilmiĢtir. DiĢ hekimliğinde remineralizasyonun önem kazanmasından günümüze kadar birçok 

materyal ve yöntemin geliĢtirildiği bilinmektedir. Bu doğrultuda oral hijyen motivasyonu ve 

diyetin düzenlenmesinden, profesyonel remineralizasyon ajanlarının etkilerinden faydalanmaya 

kadar pek çok uygulama üzerinde çalıĢmalar yürütüldüğü bildirilmiĢtir. Fluorid içeren 

uygulamaların bu anlamda baĢı çeken en yaygın yöntem olduğu vurgulanmıĢtır (10). 

 

Altın standart olan fluoride alternatif olarak propolis içerikli verniklerin baĢlangıç çürük 

lezyonlarının remineralizasyonu üzerine etkisi hakkında olumlu düĢünceler olmakla birlikte bu 

konuda yapılmıĢ çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. 

 

Sığır diĢlerinin insan diĢlerinin alternatifi olarak kullanıldığı bildirilmiĢtir. Kolayca ve 

büyük miktarlarda elde edilebilmeleri, insan diĢlerine gore daha uniform bir yapıda olmaları ve 

insan diĢ mine dokusunun mikro-yapısına benzer bir yapıda olmaları sebebi ile in vitro 

çalıĢmalarda sıkça tercih edildiği belirtilmiĢtir (11). 

 

Bu tez çalıĢmasının amacı, sığır diĢlerinde demineralizasyon ile yapay çürük lezyonu 

oluĢturularak, formülasyonu yeni oluĢturulmuĢ propolis içerikli verniklerin ve fluorid verniklerin 

örneklere uygulanması sonrasında mikrosertlik değerlerinin (VSN) ve Mikro Bilgisayarlı 

Tomografi (Mikro-BT) cihazı ile diĢlerin mineral yoğunluk ölçümlerinin karĢılaĢtırılmasıdır. 



3 

 

2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1.  Sürekli DiĢ Mine Dokusu 

 

Sürekli diĢ mine dokusunu ameloblastların ürettiği ve diĢin kronunun dıĢ yüzeyini 

kaplayan ektoderm kökenli bir doku olduğu bilinmektedir. Ameloblastların diĢ kronunu 

tamamlandıktan hemen sonra fonksiyonel yeteneklerini kaybettikleri belirtilmektedir. Bu sebeple 

formasyon sonrası mine dokusunun kendini tamir etme yeteneğine sahip olmadığı ve yapısı 

gereği sadece mineral kaybı veya kazancına izin vermekte olduğu vurgulanmaktadır (12). 

 

Mine dokusunun oluĢumu (amelogenezis); hücre farklılaĢması, matriks salgılanması ve de 

olgunlaĢma olmak üzere 3 aĢamada gerçekleĢtiği bilinmektedir. Amelogenezisten sonra 

ameloblast hücrelerinin kaybolduğu ve bu hücrelerin kaybolmasının mine dokusunu cansız ve de 

hücresiz bir matriks haline getirdiği belirtilmektedir (13). Bu dezavantajını kapatabilmek adına 

mine dokusunun, yüksek derecede mineralize bir yapıya sahip olduğu vurgulanmaktadır (14). 

Mine dokusunun, ana bileĢeni kalsiyum fosfat [Ca3(PO4)2] kompleksi olan hidroksiapatitten 

(HAP) oluĢmuĢ ve bir matriks içerisinde yer alan krsitalize yapıda poröz bir doku olduğu 

bilinmektedir (15).  

 

Mine dokusunun vücudun en sert tabakası olma özelliği olduğu ve diĢin anatomik kuron 

kısmını örttüğü bilinmektedir. Böylelikle mine dokusunun diĢin görülebilen kısmını oluĢturmuĢ 

olduğu ifade edilmiĢtir. Dentin, sement ve pulpa ile birlikte diĢi oluĢturan dört ana dokudan birisi 

olduğu belirtilmektedir (16).  

2.1.1.  Sürekli  DiĢ Mine Dokusunun Fiziksel Yapısı 

 

Sürekli diĢ mine dokusunun, kristal yapısı ve içerisinde bulunan mineral tuzları sayesinde 

insan vücudunun en sert dokusu olma özelliği taĢıdığı bilinmektedir. Bu özellik sayesinde 

çiğneme kuvvetlerine karĢı oldukça dayanıklı olduğu belirtilmiĢtir. Minenin diĢin yüzeyinde 

farklı kalınlıklara sahip olduğu bilinmektedir. Minenin diĢin insizal ve okluzal bölgelerinde, diğer 
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yüzeylere kıyasla daha kalın olduğu bildirilmiĢtir. Küçük azı ve büyük azı diĢlerinin 

tüberküllerinde 2-2,5 milimetre (mm), kesicilerin insizal kısımlarında 2 mm ve kole bölgesine 

doğru incelerek bıçak sırtı görünümü aldığı gösterilmiĢtir (17). 

 

Mine; pulpa ve dentin gibi canlı diĢ dokularının korunmasından sorumlu bir doku olduğu 

bilinmektedir. DiĢin rengi ve Ģekli bakımından önemli olduğu vurgulanmıĢtır. Renginin; 

normalde sarımsı beyaz, grimsi beyaz arasında olduğu ve minenin altında yer alan dentin 

dokusunun rengine ve minenin kalınlığına bağlı olarak değiĢtiği bilinmektedir. Saydamlığın ise, 

minenin homojenliği ve kalsifikasyon derecesi ile ilgili olduğu belirtilmiĢtir (18). Bu nedenlerle 

diĢ minesinin ömür boyu korunmasının oldukça önemli olduğu vurgulanmıĢtır (19). 

 

Mine dokusunun sertliğinin lokalizasyona bağlı olarak değiĢtiği bilinmektedir. DiĢ 

dokusunun iç kısmına doğru azalmaya baĢladığı, mine-dentin sınırında en düĢük olduğu 

belirtilmiĢtir. Minenin kırılgan yapıya sahip bir doku olduğu vurgulanmıĢtır. DüĢük çekme 

dayanımına, yüksek elastik modülüsuna ve yüksek aĢınma direncine sahip olduğu saptanmıĢtır. 

Çiğneme kuvvetlerine dayanabilmesi için dentin tabakasına ihtiyacı olduğu bildirilmiĢtir (17,18). 

 

Minenin yapısının sert olmasına rağmen, gerilme dayanıklılığının düĢük ve elastisite 

modülünün yüksek olması ile kırıklara meyilli bir yapıda olduğu bildirilmiĢtir. Fraktürün 

genellikle dentin dokusunda çürük varlığında oluĢtuğu belirtilmiĢtir (17). 

 

Minenin; milyonlarca mine prizması, organik prizma kını ve bu iki yapının arasında 

bulunan organik interprizmatik matriksten oluĢan nanoyapıya sahip bir doku olduğu 

bilinmektedir. Yapısında %80-90 HAP kristali bulunduğu rapor edilmiĢtir. %10-20‟lik kısım ise 

organik proteine benzer bir yapıda oluğu belirtilmiĢtir (20,21).    

 

Minenin kristallerinin, kendilerinin ve mine prizmalarının uzun eksenine paralel olmak 

üzere sıralanmıĢ olduğu gösterilmiĢtir. Sürekli diĢlerde mine prizmalarının, apikal yönde dıĢarı 

doğru uzanıp, mine-dentin birleĢimine ve diĢlerin dıĢ yüzeyine dik olarak uzanmakta olduğu 

belirtilmiĢtir (22). DeğiĢik Ģekil ve boyutlardaki milyonlarca ince, küçük ve uzun apatit 

kristallerinin mine prizmalarının yapısal bileĢenlerini meydana getirdiği saptanmıĢtır. Kristallerin 
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farklı doğrultularda sıkıca paketlenmiĢ olmaları prizmalara dayanaklılık sağladığı açıklanmıĢtır. 

BaĢ kısmının merkez bölgesindeki apatit kristallerinin uzun aksları mine prizmalarının uzun 

aksına parelel halde iken; kuyruk kısmında kristallerin prizma aksına artan açılarda (65 derece) 

uzandığı vurgulanmıĢtır. Çürük veya pürüzlendirme iĢleminde kullanılan asitlere karĢı 

duyarlılığın kristal yönlerine bağlı olduğu açıklanmıĢtır (17). Prizma içinde kristal yapıların 

diziliminin, asit ataklarına karĢı mine dokusunu daha dirençli hale getirebildiği belirtilmiĢtir. Asit 

ataklarıyla oluĢan çözünmenin prizmanın baĢ ve merkez kısmında gerçekleĢtiği vurgulanmıĢtır. 

Kuyruk kısmının asit ataklarına karĢı daha dayanıklı kısım olduğu belirtilmiĢtir (14). 

 

Mine dokusunun içinde bulunan suyun, kristaller arası alanlarda ve minenin dıĢ yüzüne 

açılan mikropor ağlarının içerisinde bulunduğu belirtilmiĢtir. Ġyonlar, çeĢitli sıvılar ve düĢük 

molekül ağırlıklı maddelerin, yarı geçirgen olan mineden difüzyon yoluyla geçebildiği 

bildirilmiĢtir (23). Bazı moleküllerin geçmesine izin vermezken kalsiyum (Ca
+2

) gibi iyonların 

geçiĢine izin verdiği açıklanmıĢtır. Suyun, kristaller arası küçük boĢluklarda taĢıyıcı bir ortam 

olarak önemli görev yaptığı rapor edilmiĢtir (17). Mine dokusunun, çeĢitli iyonları yapısına 

alacak kadar poröz ve de bu sebeple demineralizasyon ve remineralizasyon potansiyeli gösteren 

bir yapıda olduğu vurgulanmaktadır (24). 

2.1.2.  Sürekli DiĢ Mine Dokusunun Kimyasal Yapısı 

 

Sürekli diĢ mine dokusunun; ağırlıkça yaklaĢık %95-96 inorganik madde, %2-4 organik 

madde ve %2 su içerdiği bilinmektedir. Bu maddelerin dıĢında karbonatlar, %1 Sodyum (Na
+
), 

Magnezyum (Mg
+2

) ve az miktarda fluorid, Mangan (Mn
+2

) ve Demir (Fe
+3

) tuzlarının bulunduğu 

açıklanmıĢtır (17).  

 

Ġnorganik kısmının Ca3(PO4)2 kristallerinden oluĢan örgü Ģeklinde HAP‟tan oluĢtuğu ve 

yapısının hekzagonal olduğu gösterilmiĢtir (Resim 1). Ortokalsiyumfosfatın su ile reaksiyona 

girmesi ile HAP [Ca10(PO4)6(OH)2] meydana geldiği ifade edilmektedir. Bu yapının ayrıca 

kalsifiye dentin, sement, kıkırdak, kemik gibi mineralize dokuların yapısında da bulunduğu 

açıklanmıĢtır. Yapısında bulunan inorganik maddelerin, minenin yüksek mineralize yapısını 

oluĢturduğu bilinmektedir. Minenin yapısında bulunan suyun büyük bir kısmının bir hidratasyon 
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tabakası halinde HAP‟a bağlı halde bulunduğu gösterilmiĢtir. Yalnızca küçük bir kısmının 

organik bileĢenler içerisinde serbest halde bulunduğu ve geri kalan kısmın ise apatit kristallerini 

bir kabuk gibi sardığı vurgulanmıĢtır (15). 

 

 

 

Resim 1. HAP‟ın kristal yapısı (15) 

 

 

DiĢ mine dokusunun inorganik yapısında bulunan Ca3(PO4)2 kristallerinin hemen hemen 

saf HAP yapısında olduğu ancak Na
+
, klor, stronsiyum, karbonat, Mg

+2
, potasyum (K

+
), çinko, 

silisyum ve fluor (F
-
) gibi elementlerin bu saflığı seyrelttiği bilinmektedir (25). HAP 

kristallerinin bir araya gelerek minenin en küçük yapı birimi olan mine prizmalarını meydana 

getirdiği açıklanmıĢtır. 1 milimetre küp (mm
3
) minede 3.000-4.000 adet mine prizmasının 

(ortalama 1.000 adet HAP kristali) bulunduğu gösterilmiĢtir. Mine prizmalarını oluĢturan HAP‟ın 

arasında dağılmıĢ olarak organik yapının ve suyun bulunduğu bilinmektedir. Mine dokusunun, 

poröz yapısından dolayı demineralizasyon ve remineralizasyon potansiyeline sahip bir doku 

olduğu belirtilmiĢtir (26). 
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Karbonat apatitinin (HCA) mine kristallerinin formasyonu esnasında öncelikle oluĢtuğu 

bilinmektedir. Bu sebeple olgun bir minenin, kristallerin çekirdek kısmının (kor), periferiyal 

bölgelere oranla daha çok karbonat içerdiği belirtilmiĢtir. Asitler karĢısında direnci en az olan 

apatit yapısının HCA olduğu vurgulanmıĢtır. Karyojenik ataklar sırasında HAP kristallerinin 

çekirdek kısmında baĢlayan demineralizasyonun perifere giderek ilerlediği saptanmıĢtır (2). 

 

Minenin organik yapısında metionin ve histidin baĢta olmak üzere 16 değiĢik amino asit 

bulunduğu açıklanmıĢtır. Enomelin, lösin ve amelogeninin minenin organik yapısına katılan 

proteinler olduğu ve bunlardan enomelin ve amelogenin minenin organik bölümünün 

organizasyonundan sorumlu proteinler olduğu vurgulanmıĢtır. Ayrıca minenin organik kısmında 

kalsifikasyona yardımcı olan yüksek oranda fosfor bulunduğu belirtilmiĢtir (25). 

2.1.3.  Sürekli DiĢ Mine Dokusunun Histolojik Yapısı 

 

Embriyolojik geliĢim sırasında, histodiferansiye ransiyasyon döneminin sonrasında 

ameloblastların mine formasyonuna baĢladığı bilinmektedir. Ġlk olarak predentin üzerinde 

prizmasız Ģekilde mine-dentin membranı salgılandığı, sonraki aĢamada ise ameloblastların her 24 

saatte 4 mikrometre (μm) mine matriksi salgıladığı bildirilmiĢtir (27). 

 

Ortalama 1.000 adet HAP kristalinin bir araya gelerek mine prizmalarını oluĢturduğu 

bilinmektedir. Heksagonal bir yapıda olan HAP bir hidratasyon tabakasına sahip olmakla birlikte 

protein ve lipidlerden oluĢan bir tabaka ile çevrili olduğu gösterilmiĢtir (28). Bu HAP kristalinin 

uzunluklarının 100 nanometre (nm)‟den fazla ve çaplarının 50 nm ortalamaya sahip olduğu 

belirtilmiĢtir (29). Mine kristallerinin, mine-dentin sınırından mine üst yüzeyine kadar giden 

yatay ve dikey doğrultularda dalga yapısında mine prizmalarını oluĢturduğu açıklanmıĢtır. Mine 

prizmalarının, minenin histolojik yapı elemanı olduğu bilinmektedir. YaklaĢık 4-6 μm çapında ve 

altıgen prizma Ģeklinde olduğu gösterilmiĢtir. Yuvarlak bir baĢ kısmı ve kuyruk kısmından 

oluĢtuğu bilinmektedir. BaĢ kısmının 5 mikron (μ) geniĢliğinde olup kuyruk kısmının ise 1μ 

geniĢliğinde olduğu belirtilmiĢtir. Bu prizmaların enine kesitlerde anahtar deliği Ģeklinde olduğu 

gösterilmiĢtir (Resim 2) (30).  
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Resim 2. Mine prizmalarının enine kesitteki “anahtar deliği” görüntüsü  (30) 

 

 

Her prizmanın yuvarlak baĢ kısmının, komĢu iki prizmanın kuyruk kısımları arasında 

uzandığı gösterilmiĢtir. Genelde yuvarlak baĢ kısmı, oklüzal veya kesici kenar yönünde 

konumlanırken, kuyruk kısmının servikal yöne doğru uzanmakta olduğu saptanmıĢtır (17). 

 

Her mine prizmasının çevresinde protein matriksten oluĢan bir kılıfın bulunduğu ifade 

edilmiĢtir. Mine prizmaları arasında, “por” olarak isimlendirilen ve mineye geçirgenlik özelliği 

kazandırrmanın yanında aynı zamanda yoğunluk ve sertlik üzerinde de etkili olan boĢluklar 

bulunduğu bildirilmiĢtir. Bu sebeple mine mikroporöz bir yapı olarak düĢünülebilir sonucuna 

varılmıĢtır. Asit atakları ile HAP bir miktar çözündüğünde, kristalin boyutlarının küçüldüğü ve 

mikroporların boyutlarının arttığı gözlemlenmiĢtir. Bunun da hem kristaller arası boĢlukların hem 

de dokunun porözitesinin artmasına yol açtığı belirtilmiĢtir. Mine, vücudun en sert dokusu 

olmasına karĢın bazı bakteriler, küçük asit molekülleri, F
-
, Ca

+2
, fosfat (PO4

-3
) gibi iyonlar ve 

sıvılar için geçirgen olduğu bildirilmiĢtir. Bu nedenle mine prizmaları ve kristaller arasındaki 

mikroskobik aralıklar ile mine yapısında bulunan çatlakların sızıntıya izin verdiği rapor edilmiĢtir 

(24). 

 

Mine prizmalarının mine-dentin sınırından, mine dıĢ yüzeyine kadar uzandığı ve mine-

dentin sınırınde dik, tüberkül tepelerinde hafif eğimli olduğu ifade edilmiĢtir. Prizmaların 

birbirine 1 μm aralıklarla dizilmiĢ olduğu gösterilmiĢtir. Bu boĢluklarda organik madde ve sudan 
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oluĢan matriksin bulunduğu bilinmektedir. Prizmaların mine-dentin birleĢiminden baĢlayarak 

hafif bir eğim yaptıkları ve mine yüzeyine ulaĢtıkları saptanmıĢtır. Prizmalardan oluĢan eğimler 

sağa sola ve  farklı açılarda dizilerek bitiĢikteki prizma gruplarını oluĢturduğu vurgulanmıĢtır. Bu 

özelliğin çiğneme ve ısırma sırasında minenin dayanıklılığını arttırdığı saptanmıĢtır. Bir grup 

prizmanın uzun aksından ıĢık geçerken komĢuluğundaki prizma grubundan ıĢık geçmediği için, 

mine yüzeyine ıĢık tutulduğunda yüzeyde koyu ve de açık bantlar gözlendiği bildirilmiĢtir.  Bu 

bantlar “Hunter-Schreger bantları” (Resim 3) olarak tanımlanmıĢtır. Bantların dentinin uzun aksı 

boyunca servikalden insizale uzandığı ve mine kalınlığının yarısını oluĢturduğu belirtilmiĢtir 

(31).  

 

 

 

Resim 3. Longitüdinal kesitte “Hunter-Schreger” çizgileri (31) 

 

 

Mineralizasyon süreci sırasında meydana gelen duraksamaların yüksek ve düĢük 

aktivasyon bölgeleri oluĢturduğu açıklanmıĢtır. Enine kesitlerde gözlenen “Retzius çizgileri” 

aslında rest çizgileri olarak bilinen ve de aktivasyonun az olduğu bölgelerde oluĢan yapılar olarak 

bilinmektedir (32). Okluzalde mine prizmaları ve retzius çizgilerinin yönü dikey konumdayken 

aksiyal yüzeylerde yüzeye diagonal olarak uzandığı ifade edilmektedir (33,34). Bu bölgelerin 

daha fazla organik madde içerdiği vurgulanmıĢtır. Retzius çizgilerinin mine geçirgenliğini 
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arttırarak düz yüzey çürüklerinin lateral yönde yayılmasına neden olduğu saptanmıĢtır. Retzius 

çizgilerinin olduğu bölgeler ile prizmalar arasındaki boĢlukların su ve küçük moleküllü 

maddelerin hareketine izin verirken büyük moleküllerin ve iyonların hareketini kısıtlamakta 

olduğu bildirilmiĢtir. Bu iyon hareketlerinin kavitasyon olmadan gözlenen mine çürüklerinin 

altındaki dentin dokusunda asit çözülmesine neden olduğu belirtilmiĢtir. Retzius çizgilerinin; 

minenin dıĢ yüzeyine ulaĢtığı yerde girintili kısımlar oluĢturduğu gösterilmiĢtir. Bu girintili 

kısımlar “Perikimati” (Resim 4) olarak tanımlanmıĢtır. Perikimatilerin, diĢ yüzeyini yatay çizgiler 

halinde belli aralıklarla çevrelediği bildirilmiĢtir (35). 

 

 

 

Resim 4. Minede gözlenen “Perikimati” çizgileri (35) 

 

 

Mine tuğları, mine-dentin birleĢiminden minenin içine doğru oluĢan kısa oluĢumlar olarak 

tanımlanmıĢtır. Normal mineden daha fazla mine proteini içerdiği vurgulanmıĢtır. Mine lamelleri; 

mine yüzeyinde gözlemlenen çatlaklar olarak tanımlanmıĢtr. Mine lamellerinin mine-dentin 

sınırında farklı derinliklerde uzanabildiği bildirilmiĢtir. Mine lamellerinin oluĢumları mine 

formasyon aĢamasında olabileceği gibi, diĢin fonksiyonu sırasında da oluĢabildiği saptanmıĢtır. 

Lamellerin görünümünün yaprak Ģeklinde olduğu ve tübüler defekt olmadığı belirtilmiĢtir. Mine 
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içinden geçen yarıklar oldukları için çürüğe neden olabilecekleri düĢünülmektedir. Ameloblast 

hücrelerinin, mine prizmalarının Ģekillendirmesini takiben dejenere olduğu bilinmektedir. Bu 

nedenle mine dokusunun hasarlar karĢısında kendini tamir etme yeteneklerinin olmadığı 

belirtilmiĢtir. Ameloblast hücrelerinin son aktivitesinin, mine prizmalarının sonlandığı kısımları 

örten bir membran salgıladığı bildirilmiĢtir. Bu salgıladıkları membran “Nasmyth zarı” olarak 

tanımlanmıĢtır (36). 

2.2.  DiĢ Çürüğünün OluĢumu ve Etiyolojisi 

 

DiĢ çürüğünün oluĢum mekanizması ile ilgili olarak birçok teori tanımlanmıĢtır. Bilinen 

en eski teoride, diĢ çürüğü ve diĢ ağrısına diĢin merkezinde yaĢadığı iddia edilen “diĢ kurdu”nun 

sebep olduğu açıklanmıĢtır (37). 1700‟lerin sonlarına doğru “canlı teori” ortaya atılmıĢ ve bu 

teoride defektli diĢin içerisinde oluĢan inflamasyonun diĢ yüzeyinde lezyon oluĢumuna sebep 

olduğu ileri sürüldüğü bildirilmiĢtir. Robertson‟ın (1835), diĢ çürüğünün gıda birikimi ve 

fermantasyon sonucunda oluĢtuğunu ileri sürdüğü bildirilmiĢtir (38). Miller (1890), değiĢime 

uğrayarak günümüze kadar ulaĢan “kemoparazitik teori”yi öne sürdüğü belirtilmiĢtir. Miller‟ın bu 

teoride, bakterilerin oluĢturduğu diĢ kaynaklı limon tuzu benzeri yapıların, diĢ çürüğü 

oluĢumunda ilk aĢama olduğunu ileri sürdüğü rapor edilmiĢtir. Ancak Miller‟ın bu teoride, 

bakterilerin ve bakteri kaynaklı asitlerin kaynağının diĢ plağı olduğunu ortaya koyamadığı 

açıklanmıĢtır (39). Kemoparazitik teori, diĢ hekimliğine önemli katkıları bulunan Black GV‟nin 

(1898) de aralarında bulunduğu birçok araĢtırmacının yaptığı ve diĢ çürüklerine neden olan 

asitlerin kaynağı olarak jelatinöz mikrobiyal plağı iĢaret eden çalıĢmalar ile bir araya 

getirildiğinde ikna edici hale geldiği bildirilmiĢtir (40). 

 

1960‟larda diĢ çürüğü oluĢumu, 3 faktör (konak, besin ve diĢ plağı) ile sembolize 

edilmiĢtir (Resim 5)  (41).  
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Resim 5. DiĢ çürüğü oluĢumuna neden olan 3 faktör (41) 

 

 

Daha sonraki yıllarda çürüğün oluĢması için 4 ana faktörün bir araya gelmesi gerektiği 

bildirilmiĢ ve Ģematize edilmiĢtir (Resim 6). Bunlar; konak (diĢ sert dokusu), karyojenik 

mikroorganizmalar (Streptococcus mutans (S. mutans) vs.), diyet (iĢlenmiĢ karbonhidrat 

tüketimi) ve zaman olarak belirtilmiĢtir (42,43). 

 

Konağın çürük oluĢumunda gerekli faktörlerden biri olduğu açıklanmıĢtır. Dental plak 

olarak isimlendirilen diĢlerin üstünde bulunan biyofilm tabakasının bakteriler bakımından zengin 

bir tabaka olduğu belirtilmiĢtir. Ağız içinde pH değiĢimlerinin sonucunda diĢ ve dental plak 

arasında demineralizasyon-remineralizasyon döngülerinin gerçekleĢtiği saptanmıĢtır. Bu 

döngünün demineralizasyon lehine olduğunda çürük lezyonunun oluĢtuğu gösterilmiĢtir (42,43). 

 

Karyojenik mikroorganizmaların diyetle alınan karbonhidratların yıkımından sorumlu 

olduğu ifade edilmiĢtir. Yapılan bazı hayvan çalıĢmalarında mikroorganizmalar olmadan çürük 

oluĢmayacağı belirtilmiĢtir (42,43). 

 

Diyetin; bireyin günlük yediği besin maddelerinin tümü olduğu ifade edilmiĢtir. Diyet ile 

alınan karbohidratların bakteriler tarafından fermente edilmesi sonucunda oluĢan asitlerin 

mineden mineral kaybına neden olarak çürük meydana getirdiği bildirilmiĢtir (42,43). 
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Zaman faktörüne bakıldığında, demineralizasyonun belli bir seviyeyi geçtikten sonra 

çürük oluĢtuğu bildirilmiĢtir. OluĢan çürük lezyonunun aylar veya yıllar boyu süren bir zaman 

sonucunda oluĢtuğu için kronik bir hastalık olarak kabul edilebildiği vurgulanmıĢtır. Karyojenik 

gıdaların ağızda kısa süre kalması sonucunda daha az çürük oluĢumu gözlenirken, ağızda uzun 

süre kalması sonucunda çürük oluĢumunun arttığı vurgulanmıĢtır (42,43). 

 

 

 

Resim 6. Geleneksel diĢ çürüğü oluĢumunu etkileyen 4 ana faktör (42,43) 

                   

 

Daha sonraki yıllarda diĢ çürüğünün oluĢumunda; tükürük, vücut savunma sistemi, süre, 

genetik ve kültürel özellikler, immunolojik, davranıĢsal ve çevresel faktörler, sosyoekonomik 

durum, eğitim seviyesi ve fluorid kullanımı gibi birçok faktörün de rol oynadığı saptanmıĢtır 

(Resim 7) (42,43). 
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Resim 7. DiĢ çürüğüne sebep olan faktörlerin modifiye edilmiĢ hali (42,43) 

                                                                                                                               

     

DiĢ çürüğü; bakterilerin karbonhidrat içeren besinlerde bulunan monosakkarit ve 

disakkaritleri fermente etmesi ile oluĢan asidik yan ürünlerin sebep olduğu, kalsifiye dokuların 

yıkımı ve lokalize çözünmesi ile sonuçlanan multifaktoriyel, bulaĢıcı, enfeksiyöz ve kronik bir 

hastalık olarak tanımlanmıĢtır (44,45). 

 

DiĢ çürüğünün etyolojisi ile ilgili olarak 3 hipotez bulunduğu ifade edilmiĢtir. Bu 

hipotezler; spesifik plak hipotezi, nonspesifik plak hipotezi ve ekolojik plak hipotezi olarak 

açıklanmıĢtır (46). 
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Spesifik plak hipotezinin; sadece az sayıda spesifik türün diĢ çürüğü oluĢumuna sebep 

olduğu üzerine kurulmuĢ bir hipotez olduğu bildirilmiĢtir. Bu hipotezde S. mutans ve 

Streptococcus sobrinus (S. sobrinus) bakterilerinin diĢ çürüğü oluĢumunda aktif olarak görev 

almakta olduğu belirtilmiĢtir (46). 

 

Nonspesifik plak hipotezinin; diĢ çürüğünün çok sayıda bakteri türünden oluĢan plak 

mikroflora aktivitesi sonucunda oluĢtuğunu öne sürdüğü ifade edilmektedir (46).  

 

Ekolojik plak hipotezinin; diĢ çürüğünün yerleĢik mikroflora dengesindeki değiĢiklikler 

sonucunda ortaya çıktığını öne sürdüğü belirtilmiĢtir (46). 

 

DiĢ çürüğünün; diĢin yapısı, mikroorganizmalar, bakteri plağı, tükürüğün birleĢimi ve 

beslenme alıĢkanlığı gibi birçok etkenin etkileĢimi sonucunda oluĢtuğu bildirilmiĢtir. Bakterilerin 

karyojenik gıdaları fermente ederek ürettikleri laktik asitin, diĢ sert dokularında çözünme ve de  

demineralizasyona neden olduğu saptanmıĢtır. Bunların sonucunda diĢ çürüğü oluĢtuğu 

belirtilmiĢtir (47). Çürük; diĢ yüzeyinden mineral kaybına sebep olan patolojik bir durum olarak 

ifade edilmiĢtir (48). DiĢ çürüğü baĢka bir tanımlamayla, estetik olmayan görünüm ve fonksiyon 

kaybına neden olabilen bulaĢıcı ve kronik bir hastalık olarak tanımlanmıĢtır (49). 

 

Çürüğün toplumda en yaygın görülen kronik hastalıklardan biri olarak kabul edildiği 

bildirilmiĢtir. Yedi yaĢındaki çocukların %40‟ı, on yedi yaĢındaki çocukların %85‟inde diĢ 

çürüklerine saptanmıĢtır. Son yıllarda çürük insidansının 5-17 yaĢ arası bireylerde %36‟ya 

düĢtüğünü ve daimi diĢlenme dönemindeki çocukların %50‟sinin çürüksüz olduğunu gösteren 

çalıĢmalar olduğu bildirilmiĢtir (50). 

 

Sosyal faktörlerin, birçok kronik hastalıkta olduğu gibi, diĢ çürüğü oluĢumunda da 

belirleyici olduğu ifade edilmiĢtir. Sosyoekonomik durumun, iĢ, gelir veya eğitim durumu ile 

belirlenmekte olduğu ifade edilmiĢtir. Sosyoekonomik durum ile diĢ çürüğü arasındaki iliĢkiyle 

ilgili birçok çalıĢma olup düĢük sosyoekonomik duruma sahip olan kiĢilerde diĢ çürüğüne daha 

sık rastlandığı belirtilmiĢtir (51–53).  
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Günümüzde sosyo-ekonomik düzeyi ve eğitim durumu yüksek olan kiĢilerde çürük yapıcı 

gıda madddelerine karĢı bilincin artması ve ağız bakımı konusunda bireylerin eğitilmesi ile 

beraber ağızda çürüğe rastlama oranında azalma olduğu belirtilmiĢtir. GeliĢmekte olan ülkelerde 

ise bilincin geliĢtirilmesine yönelik giriĢimlerde bulunulmakta olduğu açıklanmıĢtır (54). 

 

DiĢ çürüğünün, diĢin mineral yapısı ve oral mikrobiyal biyofilm arasındaki fizyolojik 

dengenin bozulması sonucu ortaya çıktığı bildirilmiĢtir (55). DiĢler üzerindeki biyofilmde 

bulunan asit üretebilen bakterilerin ağız içindeki karbonhidratların fermantasyonu sonucunda yan 

ürün olarak laktik, asetik, propionik asit gibi organik asitler ürettiği bilinmektedir (56). Bu 

asitlerin, normalde 7,0 olan pH değerinin, kritik pH değeri olan 5,5‟in altına düĢmesine neden 

olarak HAP‟ı oluĢturan Ca
+2

 ve PO4
-3

 çözmesi sonucunda mineral kaybı gerçekleĢtirdiği 

saptanmıĢtır. Bu sürecin devam etmesi durumunda kavitasyon meydana geldiği bildirilmiĢtir. 

Kavitasyon gerçekleĢmeden önce düĢen pH değerinin tekrar yükselmesi gerçekleĢtiğinde ise 

çözünen mineralin tekrar çökelebildiği belirtilmiĢtir. Ortamda fluorid varlığı kritik pH değerini 

0,5 birim azaltmakta olduğu ve bu durumun fluoridin koruyucu etkisini ortaya koyduğu 

vurgulanmıĢtır (57–61). 

 

Gün içerisinde tüketilen meyve suları, gazlı içeceler ve sirkeye bağlı olarak diĢ sert 

dokularında normal düzeyde anlık demineralizasyon meydana geldiği bildirilmiĢtir (26). 

Demineralizasyon normal seviyede tutulduğu sürece, vücudun remineralizasyon kapasitesi 

sayesinde diĢten kaybedilen Ca
+2

, PO4
-3

 ve fluoridin
 
yüksek konsantrasyonda bulunduğu 

tükürükten geri kazanılabildiği bilinmektedir. Kavitasyon, lokalize bakteriyel asitlerin diĢ sert 

dokularında oluĢturduğu demineralizasyonun remineralizasyon ile dengelenemediği ya da 

remineralizasyonun önüne geçemediği durumlarda görülen patolojik bir süreç olarak 

tanımlanmıĢtır (62). 

 

DiĢ çürüğünün ilerlemesinin, durdurulmasının ve geri döndürülmesinin remineralizasyon 

ve demineralizasyon olayları arasındaki dengeye bağlı olduğu bildirilmiĢtir. Çoğu insanda gün 

içinde remineralizasyon ve demineralizasyon olaylarının oldukça sık olarak görüldüğü ifade 

edilmiĢtir (55). Tüketilen yiyeceklere ve içeceklere göre plakta sürekli bir pH değiĢimi 

gerçekleĢtiği bildirilmiĢtir (62). Karbonhidrat içerikli besinlerin tüketimi sonrasında pH 
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seviyesinde ani bir düĢüĢ meydana geldiği ve geriye dönüĢünün uzun zaman aldığı saptanmıĢtır. 

Bu durumları gösteren eğri Dr. Robert Stephan (1910) tarafından “Stephan eğrisi” olarak 

tanımlanmıĢ, yiyecek ve içeceklerin tüketimi sonrasında ortaya çıkan pH değiĢimlerini bu eğri ile 

değerlendirmiĢtir (Resim 8) (63). 

 

 

 

Resim 8. Stephan eğrisi (63) 

                                       

 

DiĢ çürüğünün en önemli sebebinin Ģekere maruz kalma olduğu ve özellikle fazla sıklıkta 

alındığında (günde 6 kereden fazla) daha da etkisinin arttığı saptanmıĢtır. DiĢin maruz kaldığı 

Ģekerin sakkaroz Ģekeri olması halinde, biyofilmde bulunan bakterilerin asit üretiminin yanı sıra 

ekstrasellüler polisakkarit sentezi (EPS) de gerçekleĢtirdikleri bildirilmiĢtir (64). EPS, bakteri 

tutunmasını arttırmakta ve biyofilm içinde bulunan bakteri topluluğunun kaynaĢmasında görev 

almakta olduğu belirtilmiĢtir  (65,66). 

 

Erken dönemde diĢ çürüğünün bulaĢmasına neden olan esas kaynağın anne olduğu 

saptanmıĢtır. DiĢ çürüğünün anneden çocuğa dikey olarak da aktarıldığı çeĢitli teknikler 

(bakteriosin, plazmid ve kromozomal DNA (Deoksiribo Nükleik Asit) dizilimi) ile kanıtlandığı 

bildirilmiĢtir. Çocuklarda karĢılaĢılan baĢarılı kolonizasyonun; aĢılama dozu, aĢılama sıklığı ve 
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minimum infektif doz ile iliĢkili olduğu açıklanmıĢtır. Anneden gelen tükürük 

konsantrasyonundaki 1 milimetre (mm) tükürük içinde 105 veya daha fazla koloni oluĢturma 

birimi (CFU) varlığında, çocukların yaklaĢık %60‟ında anneden çocuğa S. mutans geçiĢi 

meydana geldiği bildirilmiĢtir. Anneden gelen tükürük konsantrasyonundaki 1 mm tükürük 

içinde 103 veya daha az CFU varlığında ise çocukların sadece %6‟sında S. mutans geçiĢi 

meydana geldiği belirtilmiĢtir. Ailenin diğer üyelerinden, arkadaĢlardan ve çocuk bakıcılarından 

dikey geçiĢin meydana gelmesi çocuklardaki bakteri kolonizasyonunun diğer bir nedeni olduğu 

ifade edilmiĢtir. Anneden çocuğa S. mutans geçiĢinin, aktif çürüklerin eliminasyonu, fluorid ve 

klorheksidin kullandırma, tükürüğün paylaĢıldığı aktivitelere engel olma (çocuktan önce besinin 

tadına bakma, diĢ fırçasını paylaĢma), günde 2 kere diĢ fırçasıyla fırçalama, karyojenik 

beslenmeden uzak durma ve 1 yaĢından itibaren düzenli diĢ hekimi kontrollerine gitme gibi 

uygulamalarla azaltılabileceği rapor edilmiĢtir (59). 

 

DiĢ çürüğü oluĢumunda en etkili bakterinin, viridans gruplar olarak tanımlanan oral α-

hemolitik streptokoklardan olan  S. mutans olduğu ve diğer bir etkili bakterinin de Laktobacillus 

olduğu belirtilmiĢtir. Bu bakterilerin; asidürik ortamda çok miktarda laktik asit üretmeleri, düĢük 

pH seviyesinde yaĢayabilmeleri ve sükrozdan EPS yetenekleri sayesinde diĢ yüzeyinde bulunan 

dental plağa kolaylıkla bağlanabilmelerinin çürük oluĢturmalarına sebep olduğu ifade edilmiĢtir. 

S. mutans’ın, çocuklarda ilk diĢin sürmesiyle birlikte kolonize olduğu saptanmıĢtır. Ġlk diĢin 

sürmesinden önce, dil yüzeyindeki yarıkların bu karyojenik bakterilerin yaĢaması için uygun bir 

ortam olabildiği vurgulanmıĢtır. S. mutans‟ın erken dönemde kolonize olmasının, erken çocukluk 

çürüklerinde önemli bir risk faktörü oluĢturmasına neden olduğu ve gelecekteki çürük 

oluĢumunun da habercisi olduğu bildirilmiĢtir (59,67). 

 

Süt diĢlerinin birçok nedene bağlı olarak çürük geliĢimine yatkınlık gösterdiği 

bilinmektedir (68,69). Süt diĢi minesinin, sürekli diĢ minesine göre daha çok organik içeriğe ve 

daha az mineral içeriğine sahip olduğu bildirilmiĢtir. Süt diĢi minesi çok ince olup çürük mine-

dentin bileĢiminden dentine doğru sürekli diĢlere göre daha büyük bir hızla ilerlediği saptanmıĢtır 

(70). Süt ve sürekli diĢ minesi arasındaki bu fizikokimyasal farklılıklara ek olarak sosyal 

faktörlerin de çürük geliĢimi ve tedavisini etkilediği belirtilmiĢtir. Ebeveynler ve bakıcıların ağız 

hijyenin önemi ve süt diĢlerinin korunması konusundaki bilgisizliğinin, yaĢamın ilk yıllarında 
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erken çocukluk dönemi çürüğü gibi çok yıkıcı diĢ çürüklerinin geliĢmesine yol açabildiği 

vurgulanmıĢtır (71). 

2.3.  Demineralizasyon 

 

Demineralizasyon, diĢin Ca
+2

 ve PO4
-3

 gibi minerallerinin mine, dentin, sement dokularını 

oluĢturan HAP‟ın asit atakları sonucu çözünmesi ile ortaya çıkması olarak tanımlanmıĢtır. 

Günümüzde demineralizasyonun oluĢması ve diĢ çürüğünün gerçekleĢmesi konusunda kabul 

edilen teorinin asidojenik teori olduğu açıklanmıĢtır (72). Demineralizasyonun, bakterilerin neden 

olduğu asit atakları sonucunda meydana gelen, minede mineral kaybı olarak tanımlanan geri 

dönüĢümlü kimyasal bir süreç olduğu vurgulanmıĢtır (73). Bu asitlerin diĢ mine ya da dentin 

yüzeyinden  Ca
+2

 ve PO4
-3

 minerallerinin çözünmesine neden olabildiği ve bu prosedürün 

demineralizasyon olarak bilindiği belirtilmiĢtir (74). Demineralizasyon olayının iki adımda 

gerçekleĢtiği bilinmektedir. Ġlk adımda, fermente olabilen karbonhidratların bakteriler tarafından 

metabolize edilerek diĢ içerisine kristaller arasında bulunan su yoluyla difüze olabilen laktat gibi 

organik asitler üretildiği bildirilmiĢtir. Difüze olan organik asitlerin, mine kristali üzerinde uygun 

bir nokta bulduktan sonra, Ca
+2 

ve PO4
-3

 minerallerini çözdüğü bilinmektedir. DiĢten çözünen 

mineraller, kristaller arasında bulunan sıvı ortam içerisine katılmaktadırlar (75,76). Kritik mine 

pH‟sının 5 ile 6 arasında olduğu belirtilmiĢtir fakat bu değerin sabit değer olmadığı saptanmıĢtır. 

Kritik pH‟nın; asidin tipi, konsantrasyonu, fluorid, Ca
+2

, PO4
-3 

konsantrasyonuna bağlı olarak 

değiĢtiği rapor edilmiĢtir (77). 

 

DiĢ yüzeyindeki pH‟nın, kritik pH‟nın altına düĢtüğü zaman demineralizasyonun 

baĢladığı belirtilmektedir. Kritik pH‟nın, Ca
+2 

ve PO4
-3

 konsantrasyonlarına bağlı olarak geniĢ bir 

aralıkta değiĢtiği bildirilmiĢtir. Bir çözeltinin pH değeri kritik pH değerinin üzerinde ise, 

çözeltinin mineral ile doygun hale geldiği saptanmıĢtır. Aksine çözeltinin pH değeri kritik 

pH‟dan düĢükse, çözelti doymamıĢtır ve doymaya gelinceye kadar mineral kaybının devam 

edeceği belirtilmiĢtir. Kritik pH kavramı plak sıvısındaki Ca
+2 

ve PO4
-3

 iyon seviyesine bağlı 

olduğu için her bireyde sabit olmadığı vurgulanmıĢtır. Tükürüğünde düĢük Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonu 

bulunan bireylerde kritik pH 5,5 yerine 6,5‟ a yükselebildiği açıklanmıĢtır. Dental plağın sıvı 

fazlarında tükürüğe oranla daha fazla Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonu bulunduğu için kritik pH‟nın 5,1‟ e 
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kadar düĢebildiği bildirilmiĢtir. Plak pH‟sı kritik pH‟ya düĢtüğü zaman HAP‟ın doymamıĢ 

olduğu durumlarda minede çözünme baĢladığı rapor edilmiĢtir (78). 

 

DiĢ minesinin temel yapısını HAP kristalleri oluĢturduğu ve bunun yanında karbonat ve 

fluorid gibi safsızlıklar da içerdiği bilinmektedir. Bu safsızlık kiĢiden kiĢiye ve diĢten diĢe 

değiĢtiği için mine çözünürlüğünün sabit bir değere sahip olmadığı bildirilmiĢtir. Bununla birlikte 

minenin temel bileĢeni HAP‟ın çözünürlüğünü etkileyen faktörler mine çözünürlüğünü de 

etkilediği vurgulanmıĢtır. HAP‟ın su ile temas ettiğinde aĢağıdaki reaksiyonun gerçekleĢtiği 

gösterilmiĢtir (78). 

 

Çökelme                 Çözünme 

Ca10(PO4)6(OH)2     10Ca
+2

 + 6(PO4)
 -3

+ 2OH
–
 

Katı       Çözelti 

 

HAP‟ın çözünürlüğünün her birim pH düĢüĢünde yaklaĢık 10 kat arttığı bildirilmiĢtir. pH 

7‟de HAP‟ın sudaki çözünürlüğü yaklaĢık 30 milligram/litre (mg/L) iken, pH 4‟ te yaklaĢık 30 

gram/litre (g/L) olduğu belirtilmiĢtir. Minenin asitte çözünürlüğünün artmasının iki sebebi olduğu 

açıklanmıĢtır. Birincisi, hidrojen iyonlarının (H
+
) su oluĢturmak üzere hidroksil iyonları (OH

- 
) ile 

birleĢtiği durumudur. Asit solüsyonunda H
+
 iyonu arttıkça karĢılıklı bir Ģekilde OH

-
 iyonunun 

azaldığı belirtilmiĢtir (78). 

 

H
+
 + OH

–
                   H2O 

 

Ġkincisi, tükürük veya plak sıvısı gibi herhangi bir sıvıdaki inorganik PO4
-3

, fosforik asit 

(H3PO4), di hidrojen fosfat (H2PO4
-
) ve hidrojen fosfat (HPO4

-2
) olmak üzere dört farklı formda 

bulunduğu ve oranların pH‟ya bağlı olarak değiĢtiği bildirilmiĢtir. Sıvının pH‟sı düĢtükçe PO4
-3

 

ve HPO4
-2

 iyonlarının konsantrasyonunun düĢtüğü belirtilmiĢtir. Bu nedenle herhangi bir 

solüsyonun pH‟sı düĢtüğünde, Ca
+2

 konsantrasyonunun etkilenmediği; fakat hem OH
-
 hem de 

PO4
–3

 iyonlarının konsantrasyonlarının azaldığı saptanmıĢtır (78). 
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Plaktaki asit atakları baĢladıktan sonra sırasıyla, ilk olarak Ca
+2

, fluorid, HAP ve son 

olarak fluorapatitin çözündüğü bilinmektedir. Asit atakları devam ettiği takdirde çözünmüĢ olan 

iyonların plak sıvısının doygunluk derecesini yeterli seviyeye kadar arttırarak kristal yapılarının 

çözünmesini yavaĢlattığı bildirilmiĢtir. Ortamın pH‟sı tekrar 7 değerine yükseldiğinde, çözünmüĢ 

iyonlar havuzundan kristaller yeniden oluĢmaya baĢlayarak bazıları HAP, bazılarının ise 

fluorapatit oluĢturduğu gösterilmiĢtir. Bu olayın sonucunda yüzeyde çökelmiĢ yeni kalsiyum 

fluorid görüldüğü belirtilmiĢtir. Bu yapılarda herhangi bir çözünme olduğunda tükürük, su veya 

diĢ macunlarından Ca
+2

, PO4
-3

 ve fluoridin yerine konulabildiği bildirilmiĢtir. Ağız içerisindeki 

bu dengelerin, asit ataklarının çok sık ve uzun süre meydana geldiği bireylerde bozulduğu rapor 

edilmiĢtir (79). 

 

Demineralizasyon öncesinde veya sırasında, kristal yüzeyinde yeterli miktarda fluor iyonu 

(F
-
) varsa, bu iyonların kristal yüzeyini penetre ederek demineralizasyonu önemli ölçüde 

önleyebildiği bildirilmiĢtir. Bu olayın gerçekleĢebilmesi için fluoridin topikal olarak diĢ veya 

plakta bulunması gerektiği vurgulanmıĢtır (75). 

2.4.  Remineralizasyon 

 

Remineralizasyon, demineralizasyon süresi boyunca kaybedilen minerallerin tekrar diĢ 

yüzeyine depolanması olayıdır (80). Remineralizasyonun, yüzey altında bulunan ve henüz 

kaviteleĢmemiĢ olan çürük lezyonlarına karĢı vücudumuzun doğal onarma iĢlemi olduğu 

bilinmektedir (75). Gün boyunca mine yüzeyi ile plak ve tükürük sıvısı arasında dinamik bir 

denge içinde devamlı bir iyon değiĢimi olduğu bildirilmiĢtir (81). 

 

Plak bakterileri tarafından üretilen asitlerin tükürük tarafından tamponlanmasıyla pH‟nın 

arttığı ve nötr hale geldiği saptanmıĢtır. Plak pH‟sı kritik pH‟yı geçtiği zaman mineden çözünen 

minerallerin etkisiyle plak ve tükürük HAP‟a oranla daha doymuĢ bir hal aldığında çözünen 

minerallerin çökelmeye baĢladığı ve remineralizasyonun gerçekleĢtiği açıklanmıĢtır (82). 

Demineralizasyonun tersine remineralizasyon esnasında pasif taĢınma, H
+
 iyon geçiĢi ile değil, 

tükürük ve plaktan Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonlarının konsantrasyonlarının düĢük olduğu lezyon 

gövdesine doğru pasif taĢınma ile olduğu bildirilmiĢtir (75). Remineralizasyon süresinde 
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demineralizasyonda oluĢan kristal boĢluklarına mineral yığılır, kaybedilen minerallerin telafi 

edildiği bilinmektedir (83). Tamir olan kristallerin gerçek kristal boyutundan küçük veya büyük 

olabildiği için minenin geçirgenliğinin azaldığı ve asit ataklarına karĢı daha dirençli hale geldiği 

belirtilmiĢtir (84). 

 

Tükürüğün remineralizasyonda görev alan bir çözelti olduğu bilinmektedir. Tükürük 

yapısında bulunan Ca
+2

 ve PO4
-3
, katalizör etkisi gösteren F

-
 iyonunun yardımıyla, mine 

yapısında difüze olarak demineralize alanlardaki kristal yapının remineralizasyonunu sağladığı 

saptanmıĢtır. Bu yeni yapılanmanın fluoridli hidroksiapatit yani fluorapatit içerdiği bilinmektedir. 

OluĢan bu yeni yapının, ilk yapıya göre asit ataklarına karĢı daha dirençli olduğu vurgulanmıĢtır 

(85). 

 

Karbonhidrat tüketiminin az olması, plak içerisinde bulunan karyojenik bakterilerin 

sayısının az olması, , tükürük tamponlama kapasitesinin ve akıĢ hızının yüksek olması, tükürükte 

bulunan inorganik iyonların yüksek konsantrasyonda olması, çürük lezyon derinliğinin az olması 

ve aktif olmaması, etkili mekanik temizliğin gerçekleĢtirilebilmesi ve remineralizasyon 

ajanlarının kullanılmasının remineralizasyon sürecini hızlandıran faktörler arasında yer aldığı 

bildirilmiĢtir (86). BaĢlangıç çürük lezyonlarında remineralizasyon ile tükürükteki Ca
+2

 ve PO4
-3

 

iyonlarının lezyon yüzeyine çökelerek baĢlangıç lezyonlarını geri döndürdüğü bildirilmiĢtir (84). 

 

Yüksek konsantrasyonlarda fluorid uygulamasının minenin yüzeyel tabakasında 

remineralizasyonu hızlı bir Ģekilde gerçekleĢtirdiği; fakat lezyonun daha derin tabakalarında etkili 

olamadığı vurgulanmaktadır. Bu yüzden özellikle sabit ortodontik tedavi gören hastalarda tedavi 

sonrasında hemen yüksek konsantrasyonda fluorid uygulaması yerine, tedaviyi takiben 

tükürükten daha yavaĢ Ca
+2

 ve F
-
 iyonlarının penetrasyonunu sağlayan düĢük konsantrasyonda 

fluorid uygulamalarının yapılmasının önerildiği bildirilmiĢtir (87,88). 
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2.5.  BaĢlangıç Çürük Lezyonları 

 

BaĢlangıç çürük lezyonları, mine dokusu ile sınırlı olan, yüzeyel yapısının sağlam 

mineden poröz olmasına rağmen kavitasyonsuz demineralize bölgeler olarak tanıtılmıĢtır. 

BaĢlangıç çürük lezyonları, sağlam görünen mine dokusunun altında devam eden 

demineralizasyonu göstermekte olduğu bilinmektedir. Demineralizasyonun devam etmesi sonucu 

farklı derecede kavitasyon ve doku kaybı meydana geldiği bildirilmiĢtir. DiĢ çürüğü oluĢumunun 

en erken safhası olduğundan erken teĢhisinin önemli olduğu vurgulanmıĢtır. Bu tür çürük 

lezyonların erken teĢhis edildikleri takdirde aĢırı madde kaybı, yüksek tedavi maliyeti gibi 

dezavantajların önüne geçilebildiği belirtilmiĢtir (89). 

2.5.1.  BaĢlangıç Çürük Lezyonlarının Klinik Görüntüsü 

 

Mine çözünürken dental plakta üretilen asitin mine dokusu içinde 20-50 μm derinliğinde 

mikro kanallar oluĢturarak mineral kaybına sebep olduğu bildirilmiĢtir. Klinik olarak bu mineral 

kaybının optik değiĢiklikler olarak gözlendiği saptanmıĢtır. Sağlam mine dokusu beyaz ıĢıkta 

translusent görünüme sahipken; mine demineralize olduğunda beyaz opak tebeĢirimsi lezyonlar 

Ģeklinde göründüğü bildirilmiĢtir (90). Bunun nedeni erken mine lezyonlarında yapısı 

bozulmamıĢ 0,03 mm kalınlığındaki dıĢ tabakanın altında bulunan, lezyonun gövdesi olarak 

adlandırılan porözlü alt tabakanın su ve/veya hava ile dolması sonucu minenin optik 

özelliklerinin değiĢmesi olarak açıklanmıĢtır (78,88,91,92). 

 

Sağlam mine translusent yapıda olduğu için gelen ıĢınların küçük bir kısmının geriye 

yansıdığı belirtilmektedir. IĢınların büyük bir kısmının ortalama 1 mm olacak Ģekilde mineden 

tamamıyla geçtiği ve dentinden geri yansıdığı bildirilmiĢtir. Lezyon geliĢtiğinde lezyonun 

gövdesindeki porözler su ile dolduğu zaman, minenin refraktif indeksinin (Ri:1,62); su (Ri:1,33) 

ve havadan (Ri:1,0) farklı olması sebebiyle çevredeki ıĢık diĢ yüzeyinde sapmaya ve yansımaya 

uğradığı, bu nedenle özellikle de kurutulduklarında baĢlangıç mine lezyonlarının opak 

görünümde olduğu bildirilmiĢtir (78,91,92). Bu durum çürüğün erken belirtisi olan beyaz nokta 

lezyonları olarak tanımlanmıĢtır (90). Lezyonların kesit olarak lezyonun apeksi dentinde olacak 

Ģekilde konik yapıda olduğu gösterilmiĢtir (88). Hipomineralize minenin polikristal yapısının 
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normal mineden daha porözlü ve düzensiz olduğu gözlemlenmiĢtir. Mineral içeriğinde %28 

azalma görülürken, karbonatlı apatitlerde %80 artma ve protein içeriğinde 3 ile 15 kat artma 

bildirilmiĢtir. Bu nedenle hipomineralize minenin sertliğinin sağlam mineden belirgin derece 

düĢük olduğu bildirilmiĢtir (92). Beyaz nokta lezyonlarının ortodontik tedavi görmüĢ bireylerde, 

protez kullanan bireylerde ve çürük riski yüksek bireylerde daha fazla görüldüğü saptanmıĢtır 

(88). 

 

Beyaz nokta lezyonlarının üzerinin genellikle plak ile örtülü olduğu bilinmektedir. Ağız 

ortamına bağlı olarak bir kısmının kaviteye dönüĢebildiği, bir kısmının uzun süre aynı kalabildiği 

veya belirli bir süre sonunda iyileĢebildiği bildirilmiĢtir. Lezyonun en erken safhalarında 

radyografide görüntü vermediği vurgulanmıĢtır. Beyaz nokta lezyonlarının yapısı bozulmamıĢ en 

dıĢ mine tabakasına dokunulmazsa, plaksız ortam sağlandığında yeterli tükürük akıĢı varsa 

topikal fluorid yardımıyla tedavi edilebildiği belirtilmiĢtir (78). 

2.5.2. BaĢlangıç Çürük Lezyonlarının Histolojisi 

 

BaĢlangıç çürük lezyonlarına polarize ıĢık mikroskobu altında bakıldığında, 4 tabakadan 

oluĢtuğu bilinmektedir (2). En derinden yüzeye doğru sıralandığında; 

 

• Translusent (Saydam) tabaka 

• Karanlık tabaka 

• Lezyon gövdesi 

• Yüzeyel tabaka olarak açıklanmıĢtır (2). 

2.5.2.1. Translusent (Saydam) Tabaka 

 

Translusent tabakanın lezyonun en derin tabakası olduğu bilinmektedir. Quinolin 

solüsyonunun mine ile aynı kırılma indeksine sahip olduğu belirtilmiĢtir. Minedeki porların 

quinolin solüsyonu ile dolduğunda, lezyon sağlam mine gibi görüneceğinden bu tabakanın 

saydam göründüğü saptanmıĢtır. Bu sebeple saydam tabaka olarak tanımlanmıĢtır (93). Ġlk bulgu 

olan saydam tabakaya süt diĢlerinde %25, sürekli diĢlerde ise %50 oranında rastlandığı 
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bildirilmiĢtir (94). Bu tabakada yaklaĢık olarak %1,2 mineral kaybının gözlendiği belirtilmiĢtir 

(17). 

2.5.2.2. Karanlık Tabaka 

 

BaĢlangıç mine lezyonlarında görülen ikinci tabaka olarak tanımlanmıĢtır. Bu tabakanın, 

lezyonun birçok demineralizasyon ve remineralizasyon aĢamalarından geçtiğini ifade eden tabaka 

olduğu belirtilmektedir. Remineralizasyon sırasında geniĢ porların bir kısmının daraldığı ve 

minenin geçirgenliğinin azaldığı rapor edilmiĢtir. Bu sebeple, quinolin solüsyonunun bu 

porlardan geçemediği ve mikroskopta karanlık bir görüntü verdiği bildirilmiĢtir (93). Bu 

tabakanın, çürüğün yavaĢ ilerlediği durumlarda daha geniĢ olarak, çürüğün hızlı ilerlediği 

durumlarda daha ince olarak izlendiği saptanmıĢtır (95). Karanlık tabaka, süt diĢlerinin %85‟inde 

sürekli diĢlerin ise %95‟inde görülmüĢtür (96). 

2.5.2.3. Lezyonun Gövdesi 

 

Lezyon gövdesi baĢlangıç mine lezyonlarının en geniĢ tabakası olarak tanımlanmıĢtır. En 

çok por hacmine sahip tabaka olup, por hacminin periferde %5‟ten, merkezde %25‟e kadar 

değiĢim gösterdiği bildirilmiĢtir (94). Sağlam mine ile kıyaslandığında bu tabakadaki mineral 

kaybının %24 civarında olduğu rapor edilmiĢtir (17). 

2.5.2.4. Yüzeyel Tabaka 

 

Çürükten nispeten daha az etkilenmiĢ olan yüzey tabakasının geniĢliğinin 20-100 μm 

arasında değiĢmekte olduğu bildirilmiĢtir. Bu tabakadaki mineral kaybının yüzey altı tabakalara 

kıyasla daha az olduğu belirtilmiĢtir (95).  

 

Laboratuvar çalıĢmalarında minenin yüzey tabakasının yüzey altı minenin erimesinden 

kaynaklanan Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonlarının çökelmesi ile yeniden forme olduğu bildirilmiĢtir. Bu 

durumun yüzeyel tabakanın korunmasına ve asit ataklarda daha az çözünmesine sebep olduğu 
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belirtilmiĢtir (97). Yüzeyel tabakanın, demineralizasyonun etkisini azaltarak lezyonun 

ilerlemesini yavaĢlattığı belirtilmiĢtir. Bu aĢamada çürük lezyonu durdurulabilirse, mine 

yüzeyinin sert ve temizlenebilir bir yapıya dönüĢtüğü vurgulanmıĢtır  (94). 

2.5.3.  BaĢlangıç Çürük Lezyonlarının Tanı ve Tedavisi 

 

BaĢlangıç çürük lezyonlarında demineralizasyon olayının yüzey tabakasının altında 

baĢladığı ve kavitasyon görülmediği belirtilmiĢtir. Yüzeyin sağlam görünmesine rağmen bu tür 

çürüklerin yapısal olarak sağlam mineden daha zayıf olduğu ve muayene sırasında çok dikkatli 

olmak gerektiği vurgulanmıĢtır (98,99). BaĢlangıç çürük lezyonlarının tanısında birçok yöntem 

kullanılabileceği ifade edilmektedir (98,100). 

 

 Göz ile muayene 

 Sond ile muayene 

 Radyografik muayene 

 Elektronik çürük monitörü  

 Fiberoptik transillüminasyon yöntemi  

 Dijital fiberoptik transillüminasyon  

 Floresan teknikler  

 Optik koherans tomografisi  (OCT) 

 Ultrason teknikleri 

 Kızılötesi termografi  yöntemleri olarak bildirilmiĢtir (98,100). 

 

BaĢlangıç çürük lezyonunun ilerlemesi tamemen önlenirse veya yavaĢlatılması sağlanırsa 

kavitasyon oluĢumunun önüne geçilebileceği belirtilmektedir. Çürük oluĢumuna neden olan etken 

faktörlerin saptanması ve kiĢiye uygun tedavi planının çıkarılması gerektiği vurgulanmıĢtır. 

Günümüzde beyaz nokta lezyonlarının tedavisi için bir çok tedavi seçeneğinin bulunduğu 

bildirilmiĢtir (98). 
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 Ağız hijyen programları 

 Diyetin düzenlenmesi 

 Fluorid içeren diĢ macunu kullanımı 

 Fluorid içeren jel ve solüsyon kullanımı 

 Klorheksidin glukonat 

 Lazer uygulaması 

 Ozon tedavisi 

 Rezin infiltrasyon 

 Fluorid verniklerin kullanılması 

 Kazein fosfopeptid amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) ürünlerin kullanımı olarak 

açıklanmıĢtır (98). 

2.6.  Remineralizasyon Ajanları ve Çürük Önleyici Ajanlar 

 

Bitkisel kaynaklı ajanlar 

 Kitosan 

 Galla chinensis  

 Üzüm çekirdeği ekstresi  

 Teobromin 

Mineral ve iyon teknolojileri 

 Flor iyonu 

 GümüĢ iyonu 

 Demir iyonu 

Biyoaktif materyaller ve nanoteknolojik ürünler 

 NovaMin  

 Trikalsiyum silikat 

 Nano hidroksiapatit 

 Kazein fosfopeptit amorf kalsiyum fosfat (CPP-ACP) 

 Kazein fosfopeptit amorf kalsiyum floro fosfat  

 Trikalsiyum fosfat  
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 Kendiliğinden birleĢen peptidler 

ġeker alkolleri 

 Ksilitol 

 Ġzomalt 

 Sorbitol 

Diğer kalsiyum ve fosfat kaynaklı remineralizasyon ajanları 

 Dikalsiyum fosfat dihidrat  

 Kalsiyum fosforil oligosakkaritleri 

 Kalsiyum karbonat  

 Sodyum trimetafosfat olarak bildirilmiĢtir (101). 

2.6.1.  Propolis 

 

Son yıllarda alternatif tıpla ilgili bilimsel çalıĢmaların yaygınlaĢmaya baĢladığı 

bilinmektedir. Bu tedavilerden olumlu sonuçlar elde edilen yöntemlerden birisinin de apiterapi 

olduğu ifade edilmektedir. Apiterapi, arı ürünleri (bal, arı zehri, polen, propolis, arı sütü ve bal 

mumu) ile yapılan tedavilerin ortak adı olarak tanımlanmıĢtır. Bu tedavi yönteminin binlerce yıl 

çeĢitli toplumlar tarafından hastalıkların tedavisinde kullanıldığı rapor edilmiĢtir (102). Son 

dönemde doğal ürünlerin farmakolojik amaçlarla kullanımı popüler hale gelmektedir (103). 

Yunanca pro-savunma, polis-bölge (bölgenin korunması) olarak tanımlanmıĢtır. Propolisin 

geçmiĢinin, Mısır‟da insan bedenlerinin mumyalanmasına dayandığı bildirilmiĢtir (102). 

 

Propolisin (bee glue), arı ürünlerinin en değerlilerinden biri olduğu ifade edilmiĢtir. Farklı 

bitki kaynaklarından toplanan reçinemsi maddelerin iĢlenmesi ve arının mide sıvılarından oluĢan 

biyolojik maddelerle zenginleĢtirilmesi sonucu elde edildiği belirtilmektedir. Arıların propolisi 

petek gözlerinin cilalanmasında, kovanda oluĢan çatlakların ve deliklerin tıkanmasında, 

yüzeylerin düzeltilmesinde, sonbaharda kovan deliğinin daraltılmasında, kovan içerisine giren 

canlıların cesetlerinin çürümesini önlemek için mumyalaĢtırılmasında ve kovanın 

dezenfeksiyonunda kullanıldığı bildirilmiĢtir. Propolisin kovan içindeki bakterilerin ve diğer 
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mikroorganizmaların üremesi durdurarak hastalıkların yayılması önlediği vurgulanmıĢtır. Kısaca, 

propolis arı kolonisinin doğal savunma kaynağı olarak tanımlanmıĢtır (102).  

 

Propolisin genel olarak yaz ve sonbahar mevsiminde toplandığı belirtilmektedir. Bitkilerin 

bu mevsimde en az miktarda çiçek açtığı bilinmektedir. Kabul edilen teoriye göre, arıların 

propolisi bitkilerin tomurcuklarından, kabuklarından ve meyvelerin üzerindeki maddelerden 

topladığı ifade edilmektedir. Temel dayanağı ise, propolisin yapısının ve biyolojik özelliklerinin 

bitkilerin bu kısımlarında bulunan reçineli maddelerin yapısıyla benzerlik gösterdiği  olarak 

açıklanmıĢtır (104). 

2.6.1.1.  Propolisin Fiziksel, Kimyasal ve Farmakolojik Özellikleri 

 

Propolisin renginin, reçinemsi bir madde olduğundan dolayı sarı yeĢilimsiden 

kahverengiye veya koyu kırmızıya değiĢtiği bildirilmiĢtir. Propolisin, ayırt edici ve sevindirici 

aromatik kokuya sahip olduğu ve kaynağına ve yaĢına bağlı olarak renk bakımından değiĢtiği 

belirtilmiĢtir. Depolama esnasında karardığı ve güneĢ ıĢınlarının etkisiyle elastikiyetini kaybettiği 

vurgulanmıĢtır. 15 santigrat derece (°C) altında sertleĢerek kırılgan bir kitle haline gelmektedir. 

Erime derecesinin 80-105°C arasında değiĢtiği bilinmektedir. Propolisin korunması için ortamın 

sıcaklığının 25°C altında, havadar, karanlık, temiz ve kuru olması gerektiği saptanmıĢtır. 

Depolama süresinin, propolisin tedavi edici özelliği üstüne herhangi bir etki oluĢturmadığı 

düĢünülmektedir. Uzun süre özelliklerini kaybetmeden korunabildiği belirtilmektedir. Propolisin 

suda ve hidrokarbonlarda çok az çözündüğü belirtilmiĢtir. Genellikle alkolde (etanol, metanol) 

çözünen ekstraktlarının kullanıldığı rapor edilmiĢtir. Eter veya kloroformda tamamen çözündüğü 

saptanmıĢtır (105). 

 

Propolisin, doğası gereği çiğ olarak kullanılamadığı açıklanmıĢtır. Lipofilik özelliğinin, 

çeĢitli terapötik amaçlar için ekstraksiyonundan önce çeĢitli çözücülerde çözülmesine olanak 

tanıdığı ve ekstraksiyon yönteminin farklı propolis aktivitesini ifade ettiği belirtilmiĢtir (106). 

Propolis ve ekstraktının, ilave edilen bazı ürünlerin raf ömrünü uzatan antioksidan ve 

antimikrobiyal etkinliklerinden dolayı hafif bir koruyucu madde olarak görev yaptığı ifade 

edilmiĢtir. Propolisin 12 ay ve daha uzun depolandığında bile antibiyotik etkinliklerinin çoğunu 
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kaybetmediği gözlemlenmiĢtir (107). Toplandığı bitki kaynağının bileĢiminin, propolisin 

kimyasal yapısını oluĢturduğu saptanmıĢtır (108). 

 

Ġçeriğinin elde edildiği coğrafik bölgeye, bölgenin bitki örtüsüne, iklime, mevsime ve yıla 

göre değiĢkenlik gösterdiği vurgulanmaktadır (109–111). Ġçeriğinde %50-55 rezin ve balzam, %5 

polen, %10 esansiyel ve aromatik yağlar, % 30 balmumu ve %5 organik kalıntılar gibi diğer 

maddelerden bulunduğu gösterilmiĢtir. ĠĢlenmesi sırasında organik kalıntıların ve mumların 

uzaklaĢtırıldığı açıklanmıĢtır (112). Propolisin farmakolojik özelliklerinden esas olarak 

flavonoidler ve fenolikler gibi çeĢitli aromatik bileĢiklerin sorumlu olduğu düĢünülmektedir 

(113). Günümüze kadar, çoğunluğu polifenoller olmak üzere, 180‟den fazla bileĢik, propolisin 

bileĢeni olarak belirlenmiĢtir. Ana polifenollerin, fenolik asitler ve esterleri, fenolikaldehitler ve 

ketonlar ile birlikte flavonoidler olduğu saptanmıĢtır (114). 

 

Propolisin elde edildikten sonra, üzerindeki ekstrensek balmumun uzaklaĢtırıldığı, 

kurutulduğu, %95 etil alkolde çözüldüğü ve filtrasyon gibi bazı iĢlemlere tabi tutulduğu 

bildirilmiĢtir. KarmaĢık yapısından dolayı basit ayrıĢtırma ile bileĢenlerine ayrılması iĢleminin 

zor olduğu belirtilmektedir. Bu nedenle alkolde çözülerek ekstratlarının elde edildiği ifade 

edilmektedir. Etanolün, bu amaçla en yaygın olarak kullanılan çözücü olarak kullanıldığı 

belirtilmektedir. Propolisin; B1, B2, B6, C, E vitaminleri ve mineraller, gümüĢ, sezyum, civa, 

lantan, antimon, bakır, Mn
+3

, Fe
+3
, alüminyum, Ca

+2
, vanadyum ve silikon içerdiği saptamıĢtır 

(107,108). 

2.6.1.2.  Propolisin Kullanım Alanları 

 

Propolisin antikanser (108), antioksidan (115), antienflamatuar (116), antibakteriyel 

(117,118), antifungal (119), antiviral (120,121), antihepatotoksik (121) ve ağız diĢ sağlığı 

üzerinde olumlu biyolojik etkileri rapor edilmiĢtir. Propolisin etanolik ekstraktının anti-

enflamatuvar, antioksidan, antiprotozoal, antikarsinojenik, lokal anestezik ve immünostimülatör 

özellikler gösterdiği bildirilmiĢtir (108). 
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Propolisin antibakteriyel etkisinin, bakteri hareketliliklerini engelleyerek bakterisidal 

etkiye sahip olduğu düĢünülmektedir. Antimikrobiyal etki mekanizmasının bakteriyel RNA (Ribo 

Nükleik Asit) polimerazın inhibisyonu yolu ile olduğu saptanmıĢtır. Antikor üretimini arttırarak, 

B ve T lenfositlerini aktive ederek immünostimulate etkisi olduğu belirtilmektedir (122). Ayrıca, 

aromatik asitlerin ve esterlerin, propoliste bulunan yağlı asitlerin, terpenoidlerin ve mumlu 

asitlerin de dahil olmak üzere türevleri, aynı zamanda mikroorganizmalar üzerinde de etki yaptığı 

vurgulanmıĢtır (108,123). 

 

Propolisin dünyanın birçok yerinde uzun süredir alternatif tıpta tedavi amaçlı kullanıldığı 

bilinmektedir (102). Antiakne solüsyonları, yüz kremleri, merhemler ve birçok farmasötik 

kozmetik ürünlere katıldığı rapor edilmiĢtir (106). Dermatolojide antiseptik, antimikotik, 

antiviral, fungistatik ajan olarak ve yara iyileĢmesinde, doku rejenerasyonunda, yanıklarda, 

nörodermatitiste, mikrobiyal ekzama, kontakt dermatitis, bacak ülseri, psöriyazis, morfea, herpes 

simpleks ve genitalis, pruritus ani, dermatofit, trofik ülser tedavilerinde kullanıldığı bildirilmiĢtir 

(104,124). Propolisin aynı zamanda stomatolojide, göz hastalıklarında, anti-enflamatuar olarak 

anjiyoloji ve ortopedide de kullanıldığı rapor edilmiĢtir (106).  

 

Propolisin sahip olduğu biyolojik etkileri nedeniyle diĢ hekimliğinde de birçok alanda 

kullanıma girdiği bilinmektedir (125,126). 

2.6.1.3.  Propolisin DiĢ Hekimliğinde Kullanımı 

 

Günümüzde propolisin; diĢ macunlarında, diĢ ipi yüzeyinde, verniklerde, ağız 

gargaralarında, ve sakızlara katılarak, çürük ve periodontal hastalıklar ile ilgili profilaktik olarak 

kullanıldığı bildirilmiĢtir (127). 

 

Propolisin diĢ hekimliğinde; karyojenik bakterilere karĢı antibakteriyel olarak, dental 

plağı kontrol altına almada, kök-kanal tedavisinde ve periodontitiste, kök kanal irrigasyonu 

olarak, cerrahi yaraların tamirinde, direkt ve indirekt pulpa kaplaması olarak, dentin hassasiyetini 

önlemek için, avulse olmuĢ diĢleri saklamak için saklama solüsyonu olarak kullanımına iliĢkin 

birçok in vitro, in vivo ve in situ çalıĢmalar yapılmıĢtır (128–134). 
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Carpio ve ark. (2017) in vitro ve in situ olarak yaptıkları çalıĢmalarında, kitosan nano-

partiküllerini ve etanolik propolis ekstraktının kalsiyum hidroksit (Ca(OH)2) patının içine dahil 

ederek biyofilm üzerindeki bakterileri öldürülmesi üzerine olan etkinlikleri karĢılaĢtırmıĢlardır. 

Biyofilmdeki hücre canlılığının yüzdesini belirlemek için de konfokal mikroskop kullanılmıĢtır. 

Canlı hücre sayısının Ca(OH)2 / kitosan nanopartikül grubunda 7 ve 14 gün boyunca önemli 

ölçüde düĢtüğü rapor edilmiĢtir. Bu nedenle, kitosan nanopartiküllerini Ca(OH)2 patına dahil 

edildiğinde, bakterileri öldürme yetenekleri olduğu için randevular arasında intra-kanal ilaçları 

kullanırken potansiyel olarak yararlı olabilir sonucuna varılmıĢtır (128). 

 

Jaiswal ve ark. (2017) yaptıkları in vitro çalıĢmada, kök kanallarının irigasyonunda 

kullanılmak üzere birkaç farklı grup irigasyon ajanı (%5 sodyum hipoklorit (NaOCl) , %2 

klorheksidin, %1 asetik asit, propolis, %0,2 kitosan ,%0,2 kitosan + %2 klorheksidin, %1 kitosan 

+ %1 klorheksidin and %2 kitosan + %2 klorheksidin ve salin) değerlendirilmiĢtir. Enterococcus 

faecalis (E. faecalis)‟e karĢı antibakteriyel etkileri dijital koloni sayacı ile CFU incelenmiĢ ve %1 

kitosan + %1 klorheksidin, klorheksidin, %0,2 kitosan + %2 klorheksidin, %2 kitosan + %2 

klorheksidin gruplarının sodyum hipoklorit (NaOCl) kadar etkili olduğu bulunmuĢtur. Propolis 

ve %0,2 kitosan gruplarının daha yüksek bakteri sayısı içerdiği, salin ve asetik asit gruplarında en 

yüksek bakteri sayısı bulunduğu saptanmıĢtır. Kök kanal yıkama solüsyonları olarak doğal 

alternatiflerin kullanılması, NaOCl‟nin bazı olumsuz özellikleri göz önüne alındığında avantajlı 

olabilir sonucuna varmıĢlardır (129). 

 

Ong ve ark. (2017) yaptıkları çalıĢmada, E. faecalis'e karĢı antimikrobiyal ve anti-

biyofilm özellikleri için kitosan-propolis nanopartiküllerinin rolünü değerlendirmiĢlerdir. Bu 

formülasyon ile E. faecalis biyofilm oluĢumunu inhibe etmiĢtir ve biyofilmdeki bakteri sayısını 

azaltmıĢtır sonucuna varılmıĢtır. Formülasyon sadece bakteriyel sayıları azaltmakla kalmamıĢ, 

aynı zamanda taramalı elektron mikroskobu (SEM) ile gözlemlendiği gibi biyofilm yapısını da 

fiziksel olarak bozduğunu bildirmiĢlerdir. Biyofilmlerin kitosan-propolis nanopartikülleri içeren 

formulasyona maruz bırakılması, E. faecalis'te biyofilmle iliĢkili genlerin ekspresyonunu 

değiĢtirdiği saptanmıĢtır. Sonuç olarak, kitosan-propolis nanoformülasyonunun, kronik yaralar ve 

cerrahi alan enfeksiyonları gibi biyofilm oluĢumunu içeren enfeksiyonlara direnç göstermede 

potansiyel bir anti-biyofilm maddesi olarak kabul edilebileceği düĢünülmektedir (135). 
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Kosenko ve Kosrish. (1990) konvansiyonel kanal dolgusu ile %4 alkol içerikli propolisin 

geleneksel olarak kullanılan kök-kanal dolgu maddesine ekleyip oluĢturdukları kanal dolgu 

maddesini karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu yeni dolgu maddesinin akut, alevlenmiĢ ve kronik apse 

durumlarında klinik ve radyografik olarak yüksek etkinlik gösterdiğini bulgulamıĢlardır. Bu yeni 

materyalin 3-12 ay içinde kök apeksinde çözündüğünü fakat kök kanalının içinde bozulmadan 

kaldığını, kemik yapısının rejenerasyonu sağladığı ve diĢ kronunu renkleĢtirmediği saptanmıĢtır 

(131). 

 

Ionita ve ark. (1990) alkollü propolis solüsyonu ile çinko oksit tozunu karıĢtırarak pulpa 

kaplaması için kullanılan biyolojik olarak aktif preparatları çeĢitlendirmeyi amaçlamıĢlardır. 

ÇalıĢmanın sonucunda oluĢturulan karıĢımın, çinko oksit ojenolle benzer olduğunu 

bildirmiĢlerdir (133). 

 

Botushanov ve ark. (2001) propolis içerikli silikat diĢ macunu ile yaptıkları çalıĢmada; 

diĢ macununun kuvvetli bir plak temizliği, plak inhibisyonu ve de anti-enflamatuar etki 

gösterdiği bildirilmiĢtir (136). 

 

Duailibe ve ark. (2007) yılında propolis içerikli gargara ile yaptıkları çalıĢmada, gargara 

kullanımına baĢlamadan önce ve sonra toplanan tükürük örneklerinde, %49 oranında S. mutans 

miktarının daha az olduğu bildirilmiĢtir (126). Netto ve ark. (2013) yılında propolis içerikli 

gargaraların, klorheksidinli gargaralar ile kıyaslandığı bir çalıĢmada, propolis içerikli gargaraların 

S. mutans ve Laktobasil sayısını azaltmada klorheksidine göre daha etkili olduğu saptanmıĢtır 

(137). 

 

Propolis çocuk diĢ hekimliğinde ağız gargaraları, anti-karyojenik, direkt pulpa kaplaması, 

pulpotomi, endodontik tedavi (kök kanal irigasyonu, kanal içi ilaçlar), avulse olmuĢ diĢlerde 

saklama solüsyonu olarak, verniklerde, yeni kemik oluĢumu ve yara iyileĢmesinde kullanımı 

rapor edilmiĢtir. Propolisin çocuk diĢ hekimliğinde ana kullanım sebeplerinin, antimikrobiyal, 

anti-inflamatuar ve immün modülasyon etkileri olarak belirtilmiĢtir (138). 
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2.6.2.  Kitosan 

 

Kitosan, kimyasal yapısı selüloza en yakın olarak doğada yaygın bulunan doğal 

biyopolimer olarak tanımlanmıĢtır. Eklembacaklılar, kabuklu hayvanların hücre duvarlarından, 

mantarlardan ve mayalardan elde edildiği belirtilmiĢtir. Kitinin de kitosan ile benzer olarak 

kabuklu hayvanların kabuklarında, mantar hücre duvarlarında, böcek kütikülasında bulunan doğal 

katyonik polisakkarit olduğu bilinmektedir. Antimikrobiyal ve hemostatik aktivite gibi bir takım 

biyolojik aktivitelerinin olduğu bildirilmiĢtir (139). 

 

Korelilerin çok uzun yıllar önce, deniz canlılarının kabuklarını ve kemiklerini ufalamayla 

toz haline getirip kemik ve cilt yaralarına uyguladıkları bildirilmiĢtir. Kitosanın, kitinin faydalı 

bir türevi olduğu vurgulanmıĢtır. Kitosanın, kitinin N-deasetilasyonundan oluĢtuğu, kitin ile 

kitosan arasında bulunan N-deasetilasyon derece farkının terminolojik olarak isimlendirilemediği  

bildirilmiĢtir (140). 

 

Kitosanın, 1 milyon Dalton (MDa)'a kadar olan ortalama bir moleküler ağırlığa sahip 

olduğu bunun yanı sıra düĢük pH değerlerinde amino grupları ile katyonların protonlanmasına 

bağlı olarak Ģarj edildiği bilinmektedir. Kitosanın tipine, polimerizasyon derecesine, fiziksel ve 

kimyasal özelliklerine bağlı olarak kitosanların belli mantarlar ve bakteriler üstünde 

antimikrobiyal aktivitesi açıklanmıĢtır. N-karboksimetil kitosan (NCMC) ile doğal kitosanın 

antimikrobiyal etkisinin canlı konaklarda değiĢkenlik gösterdiği bildirilmiĢtir. Kısa zincir 

uzunluğuna sahip kitosanın azaltılmıĢ antimikrobiyal aktiviteye sahip olduğu, kitosanın parsiyel 

depolimerizasyonunun antibakteriyel özelliğini arttırdığı saptanmıĢtır. Deasetilasyonun 

derecesinin kitosanın aktivitesini etkilediği belirtilmektedir. Kitinin kabuklu hayvanların dıĢ 

iskeletindeki kuru ağırlığın büyük bir çoğunluğunu oluĢturduğu vurgulanmıĢtır.. Kitosanın 

doğada, kitine göre daha az miktarlarda bulunduğu bildirilmiĢtir (141). 

 

Kitosan türevlerine esas ilginin, asidik solüsyonlardaki katyonik yapısından kaynaklandığı 

vurgulanmaktadır. Bu yapının kitosanın diğer su temelli tedavilerde kullanılmasına olanak 

sağladığı bilinmektedir. Kitinin, çevreye zarar vermeden toprakta çözünebildiği ve biyouyumlu 
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olduğu saptanmıĢtır. Kitinin hücre canlılığı, antitümör aktivitesi gibi biyolojik özelliklerinin 

olduğu rapor edilmiĢtir (142). 

2.6.2.1.  Kitin ve Kitosanın Kullanım Alanları 

 

Kitin ve kitosanın oftalmolojide, sert ve yumuĢak doku iyileĢmelerinde, kolestrol 

kontrolünde, diyabet kontrolünde, fazla lipitlerin atılımında yanık tedavisinde ve kozmetik 

amaçlarla kullanıldığı bildirilmiĢtir (140). 

 

Kitin türevlerinin, bakteriyostatik, fungistatik, yüksek bağlanma kapasitesi, polielektrolit 

özellikleri, jel formunu alabilmesi, ve antitümör özellikleri üzerinde yeni teknolojiler geliĢtirildiği 

gösterilmiĢtir (143). 

 

Kitosanın; yara iyileĢmesini teĢvik etme, ağır metalleri absorbe etme (143) ve tehlikeli 

oral mikroorganizmaları absorbe etme gibi özelliklerinin olduğu belirtilmiĢtir (144). Kitinin yara 

iyileĢmesinde etkisinin hızlandırıcı yönde olduğu saptanmıĢtır. Kitin türevlerinin. yara dokusuna 

ait glikozaminoglikan bileĢenlerinin, iyileĢen yaranın granülasyon dokusu içindeki yeni oluĢmuĢ 

olan kollajenin yapılanmasında rolü olduğu ifade edilmiĢtir. Kitin türevlerinin yara iyileĢmesini 

etkiledikleri baĢka bir mekanizmanın ise makrofajlarla ilgili olduğu bildirilmiĢtir. Bunlarla 

birlikte kitosan ve türevlerinin; doku rejenerasyonu esnasında iyileĢmeyi hızlandırıcı etkileri 

olduğu ve aynı zamanda bakterisidal olduğu belirtilmiĢtir (140). 

 

DüĢük vizkositeye sahip ve asit ortamda yüksek çözünürlüğe sahip düĢük moleküler 

ağırlıklı kitosanın (LMWC) kullanımının bazı durumlarda gerektiği vurgulanmaktadır. Bu 

sebeple kitosanın çözünme özelliğini tespit etmenin önemli olduğu bildirilmiĢtir (145,146). 

Vücutta etkili bir Ģekilde absorbe olabilmesi için LMWC Ģekline dönüĢmesi gerekmektedir (145). 

 

Xie ve ark. (2001) yılında suda çözünebilen kitosan türevlerinin antioksidan aktivitelerini 

değerlendirmiĢlerdir. OH
-
 radikallerinin kitosan türevlerinde daha iyi olduğu bulunmuĢtur. 

Kitosan türevlerinin antioksidan aktivitesinin, tıptaki kullanımını artırmaya destek olacağı 

sonucuna varmıĢlardır (146). 
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2.6.2.2.  Kitin ve Kitosan Türevlerinin DiĢ Hekimliğinde Kullanımı 

 

Kitosanın, diĢ çürüklerinin önlenmesinde bakteriostatik ve bakterisit özellikleri sebebiyle 

kullanıldığı ifade edilmiĢtir. Aynı zamanda kitosanın ağızda pH değerlerini düĢüren organik 

asitlerin etkilerini tamponlayabildiği belirtilmiĢtir (147). 

 

DiĢ çürüğünde en önemli etiyolojik factor olan S. mutans'ın diĢ çürüğünün erken 

evresindeki rolü tanımlanmıĢ ve diĢ yüzeyinde kolonize olabilme durumuna bağlanmıĢtır. 

Çürüğün erken evrede profilaksisi için önerilen yaklaĢımın temelinde S. mutans'ın HAP‟a 

bağlanmasının ve kolonizasyonunun engellenmesi olduğu rapor edilmiĢtir. Kitinin N-

deasetilasyon türevi olan kitosan, organik asitlerin zararlı etkilerinden koruması, oral yumuĢak 

dokuların düzenlenmiĢ rejenerasyonunu stimüle etmesi ve belirli patojenlere karĢı bakterisit 

özellik göstermesi sebebiyle önemli olduğu vurgulanmıĢtır (148). 

 

Kitosan ile modifiye kitosanların, asitlik sabiti Ka‟nın negatif logaritması (pKa) 6,3 

değerine sahip olduğu açıklanmıĢtır. Bu pH değerinin, yüksek oral pH değerinde tampon olmaya 

uygun olup organik asitlerin yıkıcı etkisinden korunmak için yeterli olduğu bildirilmiĢtir. Aynı 

zamanda S. mutans'ın da içinde olduğu birçok patojene karĢı bakterisidal etki gösterdiği 

bulgulanmıĢtır. Temel metal iyonlarının Ģelasyonu ve bakteri yüzey bileĢenleri ile polielektrolit 

kompleksleri oluĢturması, enzim inaktivasyonu, bakterisid etkisinin mekanizmalarından olduğu 

belirtilmiĢtir (148). 

 

Antibakteriyel birleĢiklerin; konak sub-minimal inhibitor kosantrasyonunun (sub-MIC), 

bakteriyel adezinlerin üretimi ve fonksiyonunu bozduğu, bunun yanında bakterilerin konak 

dokulara bağlanması ve kolonizasyonunu engellediği bildirilmiĢtir. Dolayısıyla bu polimerleri 

içeren ağız çalkalayıcıları ve diĢ macunları kullanıldığında oral kavitede kitosan sub-MIC'lerinin 

elde edilebileceği göz önünde bulundurularak, S. mutans'ın HAP‟a bağlanmasının kitosan 

subletal konsantrasyonları ile azaltılıp azaltılamayacağı tartıĢılmıĢtır (148). 
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Tarsi ve ark. (1997) yılında LMWC ile türevIeri olan NCMC ve Ġmidazol kitosan 

(IMIC)'ın S. mutans'ın HAP‟a bağlanmasını engelleyici etkisini değerlendirdikleri bir çalıĢmada, 

LMWC‟ın hem sükrozdan bağımsız hem de sükroza bağımlı bağlanma etkisi incelenmiĢtir. Bu 

iki durumda da, yani tükürükle kaplı olan ya da olmayan HAP üzerine kitosan tiplerinden biri 

uygulandığında S. mutans'ın bağlanmasında %47-66 azalma gözlenmiĢtir. Sonuçta, bu çalıĢmada 

az miktarlardaki modifiye kitosanların S. mutans'ın HAP‟a bağlanmasını artırdığı ve bu 

mikroorganizmaların diĢ yüzeyine yapıĢmasına karĢı korunmada etkili olabileceği bildirilmiĢtir 

(148). 

2.6.3.  Fluorid 

 

Ana element F
-
 iyonu mat, koroziv, yeĢilimsi-sarı renkte bir gaz olarak tanıtılmıĢtır. F

- 

bilinen en elektronegatif ve en reaktif element olarak bilinmektedir. Serbest elementin keskin bir 

kokusu olduğu belirtilmiĢtir. Bilinen tüm elementlerle fluorid bileĢikleri oluĢturduğu ve tüm 

organik ve inorganik maddelerle de reaksiyona girdiği vurgulanmıĢtır (151). 

 

DiĢ çürüklerini önlemede en fazla kullanılan materyal olan fluoridin, bu etkisinin 

demineralizasyon önleyici ve remineralizasyonu artırıcı yönde olduğu bilinmektedir. Plak 

mikroorganizmalarının asit üretiminin inhibisyonu, pelikıl ve plak formasyonunun önlenmesi, 

çürüğe karĢı daha dirençli bir yapı olan fluorapatit oluĢumunun sağlanması, Ca
+2

 ve PO4
-3

 

iyonlarının diĢ yüzeyine çökelmesinin hızlandırılması ve bakterisit özellikleri fluoidin 

remineralize edici ve çürük önleyici etkisini açıklamaktadır (152,153).  

 

Fluoridin diĢler üzerindeki en temel etkisinin, F
- 
iyonunun tükürükte uygun 

konsantrasyonda bulunması ile topikal olarak gerçektiği söylenmektedir. GeliĢimini tamamlamıĢ 

diĢ minesinde bulunan temel mineral HAP olarak bilinmektedir. DiĢlerin ağız ortamında pek çok 

demineralizasyon sürecinden geçtikleri gibi, uygun iyonların uygun konsantrasyonlarda 

tükürükte bulunması halinde önemli remineralizasyon süreçlerinden de geçtiği saptanmıĢtır 

(154). 
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Karyojenik bakterilerin aktiviteleri sırasında ortaya çıkan asitin, ağız pH‟sını kritik seviye 

olan 5,5‟in altına düĢürdüğü ve sonrasında demineralizasyon sürecinin baĢladığı bilinmektedir. 

BaĢlangıçta bu sürecin geri dönüĢümlü olduğu belirtilmiĢtir. Eğer plak sıvısında F
-
 iyonu varsa, 

F
-‟
un minenin kristal yapısına katıldığı ve diĢ minesinden Ca

+2
 ve PO4

-3
 çözünmesini önlediği 

bildirilmiĢtir. pH krtitik seviyenin üzerine çıktığında ise F
- 
iyonlarının HAP yapısına katılarak 

daha dayanıklı bir kristal olan fluoroapatiti oluĢturduğu vurgulanmaktadır. Bu sayede 

remineralizasyonun gerçekleĢtiği ifade edilmiĢtir. Aynı zamanda F
- 
iyonlarının mikrobiyal hücre 

fizyolojisinin bozarak indirekt olarak da demineralizasyonun önlenmesine katkı sağladığı 

belirtilmektedir (154). 

 

Fluorid teknolojileri ve fissür sealantların diĢ çürüğünün korunmasında birincil düzeyde 

etkili olduğuna dair yüksek ve orta düzeyde kanıt olduğu rapor edilmiĢtir. Sekonder çürük 

oluĢumu açısından ise kanıtların daha zayıf olduğu gösterilmiĢtir. Daha kaliteli kanıtlar için ise 

klinik çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu belirtilmiĢtir (155). 

 

Fluoridin çürük önlemedeki rolünün günümüzde tartıĢmasız kabul gördüğü bildirilmiĢtir. 

Fluoridin Food and Drug Administration (FDA) tarafından çürük önleyici olarak kabul gören tek 

bileĢik olduğu açıklanmıĢtır (155). 

2.6.3.1.  Fluorid Uygulama Yöntemleri 

 

Sistemik Fluorid Uygulamaları 

 

Sistemik fluorid uygulamalarının dünya çapında uzun yıllardır kullanılmakta olduğu 

bilinmektedir. Son yıllarda fluoridli diĢ macunlarının kullanımının yaygınlaĢmasıyla sistemik 

fluorid uygulamaları azalsa da Avrupa Çocuk DiĢ Hekimliği Akademisi (EAPD) (2009) 

tarafından sistemik fluorid desteklerinin kullanımı hala önerilmektedir. Buna göre içme suyuyla 

fluorid alımı günlük 0,6 milyonda bir birim (ppm)‟den az ise sistemik fluorid desteklerinin 

kullanımını düĢünmek gerektiği vurgulanmıĢtır (156). 

 

 



39 

 

İçme Suyunun Fluoridlenmesi 

 

Ġçme sularının fluoridlenmesi; sularda doğal olarak bulunmakta olan fluoridin diĢ sağlığı 

için optimal düzeye getirilmesi olarak ifade edilmiĢtir. Çürük önlemede suların fluoridlenmesi 

etkili bir yöntem olarak belirtilmiĢtir (156). 

 

Hawkins (2009) yılında yayınlanan raporunda suların fluoridlenmesinin çürük 

azaltmadaki bilimsel olarak kanıtlanmıĢ etkisine rağmen; toplumun bir kısmının suların 

fluoridlenmesinin bir takım sağlık sorunları yaratacağı gibi bilimsel temelleri olmayan iddialara 

inandıklarını; bunun da yerel yönetimlerin suların fluoridlenmesinden kaçınmalarına neden 

olduklarını bildirmiĢtir (157). 

 

2012 Kasım ayı itibariyle, dünyada 378 milyon insanın fluoridlenmiĢ içme suyu 

kullandığı belirtilmiĢtir. 40 milyon insanın ise doğal olarak önerilen seviyelerde fluoridli içme 

suyu kullandığı saptanmıĢtır (157). 

 

Sütün Fluoridlenmesi 

 

EAPD 2009 yılında sütün fluoridlenmesi ile ilgili yapılmıĢ kanıta dayalı sistematik 

derlemelere göre fluoridlenmiĢ sütün çürük azaltıcı etkinliğinin bulunduğunu göstermektedir. 

Sütteki optimal fluorid konsantrasyonunun 2,5-5,0 ppm olması gerektiği belirtilmiĢtir (156).  

 

FluoridlenmiĢ sütün farklı konsantrasyonlarının mine remineralizasyonuna olan 

etkinliğini araĢtırıldığında 1,0 ppm fluorid içeren sütün açıkça remineralizasyonda etkin olduğu 

bulunmuĢtur. 5,0 ppm‟e kadar remineralizasyon etkinliğinin arttığı saptanmıĢtır (158). 

 

Tuzun Fluoridlenmesi 

 

Dünyada 30‟dan fazla ülkede fluoridlenmiĢ tuz kullanıldığı ve sistemik fluoridin bu tür 

kullanımının da Dünya Sağlık Örgütü (WHO) tarafından önerildiği bildirilmiĢtir. Tuzun kilogram 

baĢına 250 miligram (mg) fluorid içerecek Ģekilde fluoridlendiği ifade edilmiĢtir. Tuzun 
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fluoridlenmesinin çürük önleyici etkisi bulunmasına rağmen küçük yaĢ grubundaki çocukların az 

tuz tüketmeleri sebebiyle bu etkiden yeterince yararlanamayabileceği belirtilmiĢtir (156). 

 

Yeung (2011) yılında yayınlanan kanıta dayalı çalıĢmasında fluoridlenmiĢ tuz 

kullanımının hiç fluorid uygulanmamıĢ duruma göre daha etkin olduğu gözlenmiĢse de daha ileri 

meta-analiz çalıĢmalarına ihtiyaç olduğu bildirilmiĢtir (159). 

 

Fluorid Tablet ve Damlalar 

 

Amerika Çocuk DiĢ Hekimliği Akademisi (AAPD) (2012), fluorid tabletlerin kullanımını 

günlük fluorid alım dozu 0,6 ppm‟in altında olan 6 aydan büyük çocuklar için düĢünülmesi 

gerektiğini belirtmiĢtir. Çocuğun günlük fluorid alım dozunu içme suyu ve diyeti de hesaba 

katılarak belirlenmeli; buna göre gerekli fluorid tablet dozunu hesaplamak gerektiği 

vurgulanmıĢtır. Sistemik etkinin yanında topikal etki de elde edebilmek için çocuğun tabletleri 

çiğnemesi ya da emmesinin önerildiği belirtilmiĢtir (160). 

 

EAPD 2009 yılında, alınan günlük fluorid miktarının 0,3 ile 0,6 mg arasında olması 

halinde 2-3 yaĢ grubunda fluoridli diĢ macunu kullanımına ek fluorid tablet/damla desteğine 

ihtiyaç duyulmayacağını belirtmiĢtir. Daha yüksek yaĢ gruplarında ise 0,25 mg fluorid desteği 

kullanılabileceği bildirilmiĢtir (156). 

 

Fluorid damlaların vitaminlerle beraber uygulanabileceği açıklanmıĢtır. Fluorid tabletler 

ile fluorid damlalar kıyaslandığında; fluorid damlaların günde iki kez kullanılmasının günlük 

0,25 mg fluorid tablet kullanımından daha etkin olduğu rapor edilmiĢtir (156). 

 

Topikal Fluorid Uygulamaları 

 

AAPD 2012 yılında profesyonel olarak topikal fluorid uygulama sıklığına karar 

verilmeden önce hastanın hangi risk grubunda olduğunun belirlenmesi gerektiğini belirtmiĢtir. 

Orta risk grubundaki hastalar için 6 ayda bir; yüksek risk grubundaki hastalar için ise 3-6 ayda bir 

topikal fluorid uygulaması gerektiği bildirilmiĢtir (160). 
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Fluorid Vernikler, Jeller ve Gargaralar 

 

Fluorid jellerin ve ağız gargaralarının süt diĢlerinde etkinliğinin kesin olmadığı, ancak 

sürekli diĢlerde çürük önleyici etkisi bulunduğu; 6 yaĢından küçük çocuklarda yutma riski 

nedeniyle jel ve ağız gargaralarının kullanılmaması gerektiği vurgulanmıĢtır Fluorid verniklerin 

ise süt ve sürekli diĢlerde çürük önleyici etkisinin bulunduğu; 6 yaĢından küçük çocuklarda da 

kullanılabileceği bildirilmiĢtir (156). 

 

Azarpazhooh ve Main (2008) yılında yayınlanan kanıta dayalı metotla hazırlanmıĢ 

derlemelerinde; fluorid verniklerin kullanımı ile ilgili; 

 Fluorid verniklerin kullanım sıklığına karar verilmeden önce çürük risk tayininin 

yapılması gerektiğini, 

 Fluorid verniklerin kullanılmasının çürük riskini azalttığına dair kesin olarak kanıt 

bulunduğunu, 

 Okluzal çürüklerin önlenmesinde pit ve fissür sealant‟ların fluorid verniklerden daha 

etkin olduğunu bildirmiĢlerdir (161). 

 

Fluorid verniklerin yılda iki ile dört kez uygulanmasının süt ve sürekli diĢlerde çürük 

oluĢumunu belirgin ölçüde azalttığı bulgulanmıĢtır. Bu azalmanın içme sularından ya da diğer 

kaynaklardan alınan fluoridden bağımsız olduğu bildirilmiĢtir. Yan etkilerle ilgili herhangi bir 

sonuca ulaĢılmamıĢtır (161). 

 

Fluoridli Diş Macunları 

 

EAPD 2009 yılında diĢ çürüğü oranlarında son yıllarda gerçekleĢen belirgin düĢüĢün 

temel sebeplerinden birinin fluoridli diĢ macunlarının kullanımı olduğunu belirtmiĢtir. Fluoridli 

diĢ macunu kullanımı; kullanım kolaylığı, yaygınlığı, ucuzluğu ve gelenekselliği açısından ideal 

bir halk sağlığı yöntemidir. Fluoridli diĢ macunu kullanımının verebileceği zararlardan biri küçük 

çocukların yutma riskidir. 3 yaĢından küçük çocuklarda bu açıdan dikkatli olunmalıdır. Veliler 

yalnızca bezelye büyüklüğünde macun kullanılması gerektiği konusunda bilgilendirilmeli ve en 

az yedi yaĢa kadar çocuğa diĢ fırçalama sırasında eĢlik edilmelidir. Olası bir riskin önüne geçmek 
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için çocuklarda daha az fluorid içeren macun kullanımı düĢünülebilir ancak macunun çürük 

önleyici etkinlik gösterebilmesi için en az 500 ppm fluorid içermesi gerektiği bildirilmiĢtir (156). 

 

AAPD 2012 yılında çocukların düĢük konsantrasyonlara daha sık maruz bırakılmasını 

özellikle topikal etkiden maksimum düzeyde yararlanmayı önermektedir. Primer önleyici olarak 

1000 ppm fluorid içeren macunun günde iki kez kullanılması gerektiği belirtilmiĢtir. Fluoridli diĢ 

macunun etkisinden maksimum düzeyde yararlanabilmesi için fırçalama sonrası çalkalamanın 

minimum düzeye indirilmesi gerektiği vurgulanmıĢtır (160). 

 

Alsaffar ve ark. (2011) fluorid içeren fissür örtücüler ile konvansiyonel fluorid 

içermeyen fissür örtücülerin komĢu mine dokusu üstünde oluĢturdukları değiĢiklikleri 

değerlendirmiĢlerdir. Demineralizasyonu önlemede fluorid içerikli fissür örtücülerin önemli 

ölçüde baĢarılı olduğunu bildirmiĢlerdir (162). 

 

Calvo ve ark. (2012) %1,23 asidule fosfat jelin topikal olarak uygulanmasının 

demineralizasyonun geri çevrilmesinde oldukça etkili bir yöntem olduğunu belirtmiĢlerdir (163). 

Rodriques ve ark. (2010) yılında yaptıkları fluorid salan cam iyonomerlerin demineralize diĢ 

sert dokuları üzerindeki etkilerini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, yüksek fluorid salımı yapan 

restoratif materyallerin remineralizasyonda daha baĢarılı olduğunu belirtmiĢlerdir (164). 

 

Chu ve ark. (2008) anterior diĢlerinde baĢlangıç çürük lezyonuna sahip olan 5-7 yaĢ arası 

çocukların 12 ay boyunca düzenli aralıklarla uyguladıkları NaF ve gümüĢ diamin fluorid 

jellerinin etkilerini değerlendirmiĢler ve sonunda demineralizasyonu anlamlı derecede önlendiği 

ve remineralizasyon sağlandığı sonucuna varmıĢlardır (165). 

2.6.4.  Kalsiyum ve Fosfat 

 

Remineralizasyonun elde edilebilmesi amacıyla Ca
+2

 ve PO4
-3

 ortamda fluorid bulunsa 

bile düĢük çözünürlük göstermesi sebebiyle klinik olarak kullanımının çok tercih edilmediği 

bildirilmiĢtir. Ca
+2

 ve PO4
-3
‟ün çözünürlük göstermeyiĢinin yanı sıra, uygulamalarının zor olması 

ve diĢ yüzeyinde lokalize olma problemleri olduğu için iyonların çözünüp mine yüzey altı 
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lezyonlarına diffüze olabilmesi için ortamda asit ihtiyacı ortaya çıktığı vurgulanmıĢtır. Bunun 

yanında içsel çözünmezlik özelliğinden dolayı, özellikle de kalsiyum fluorid fosfatın çözünebilen 

Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonlarının sadece düĢük konsantrasyonlarda kullanılabildiği belirtilmiĢtir. 

ÇözünmüĢ Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonlarının ise diĢ yüzeyine yeterli miktarda ulaĢamadığı açıklanmıĢtır. 

Bu nedenle Ca
+2

 ve PO4
-3

  iyonlarının biyoyararlanımını artırarak remineralizasyona katkı 

sağlayabilmek amacıyla üçlü kalsiyum fosfat sistemlerinin piyasaya sürüldüğü bildirilmiĢtir   

(166,167). 

 

Ca
+2

 ve PO4
-3

 remineralizasyon sistemlerinin piyasada farklı ürün Ģekillerinde bulunduğu 

bilinmektedir. Bunlardan birisi CPP‟nin stabilize ettiği ACP (CPP-ACP; Recaldent
TM
), diğeri 

stabilize olmayan amorf kalsiyum fosfat (ACP, Enamelon
TM

), son olarak da fosfosilikat kalsiyum 

sodium (Novamin
TM

) olarak belirtilmiĢtir. Bu ürünler, Ca
+2

 ve PO4
-3

 içeriği sayesinde tükürüğün 

remineralizasyon potansiyelini artırarak etki gösterdiği saptanmıĢtır (168). 

 

ACP Enamelon
TM 

sisteminin ise Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonları ile ağız ortamında stabilize 

olmayan ACP oluĢmasını sağladığı bilinmektedir. Son zamanlarda bu sistemin beyazlatma 

sistemlerinin içerisinde de kullanıldığı bildirilmiĢtir. Ġntraoral olarak stabilize olmayan Ca
+2

 ve 

PO4
-3
‟ın tedarik edilmesi ile diĢ yapısında remineralizasyon gerçekleĢeceği ileri sürülmektedir 

(166). 

2.6.5.  Kazein Fosfopeptit-Amorfoz Kalsiyum Fosfat  (CPP-ACP) 

 

CPP-ACP kompleksinin; tüm hayvansal sütlerin içerisinde bulunan kazein fosfopeptidin, 

içerdiği fosfoseril uzantılar boyunca ACP‟yi bağlayarak solüsyon içinde çökelmeleri için gerekli 

boyuta ulaĢmalarını engellemesiyle meydana geldiği bildirilmiĢtir. CPP-ACP, yüksek 

konsantrasyonda bulunması halinde F
-
 iyonu ile birlikte Ca

+2
 ve PO4

-3
 iyonlarını pelikıl ve plağa 

bağlayarak diĢ yüzeyinde stabilize edebildiği belirtilmiĢtir. CPP spontan olarak ACP 

nanokümeciklerini bağlamakta ve nükleasyon ve çökelme oluĢturacak kritik boyuta gelmesine 

karĢı koyduğu açıklanmıĢtır. Ancak CPP‟nin asit varlığında yıkılarak ACP‟yi ortaya çıkardığı 

bildirilmiĢtir. Asitin plaktaki bakterilerce üretilebildiği bilinmektedir. Bu koĢullar altında ACP 
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bağlı CPP Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonlarına ayrılarak plak pH‟sını tamponlandığı saptanmıĢtır. Böylece 

pH düĢüĢü engellenerek demineralizasyonun önüne geçildiği vurgulanmıĢtır (166). 

 

CPP-ACP diĢleri güçlendiren ve remineralizasyon sağlayan ve aynı zamanda bir anti-

karyojenik ajan olarak iĢlev gören bir remineralizasyon ajanı olarak bilinmektedir (169,170). 

CPP-ACP lezyon derinliğini önemli ölçüde azaltabildiği ve hem remineralizasyonu hem de 

minenin mineral içeriğini artırabildiği böylece hem Ca
+2

 hem de PO4
-3

 oranlarını arttıırdığı 

saptanmıĢtır (171,172). Bu minerallerin her ikisinin de diĢ plağı üzerinde CPP-ACP  ile kompleks 

oluĢturduğu, asit zorluklarına direnen ve demineralizasyonu önleyen aĢırı doymuĢ bir durum 

yarattıkları; Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonlarının kendileri demineralize olmuĢ minenin remineralizasyonunu 

sağladığı rapor edilmiĢtir (169,173). Ayrıca, CPP-ACP ile yeniden mineralize edilen mine 

yüzeylerinin, yüksek konsantrasyonlarda Ca
+2

 ve PO4
-3

 iyonları içeren HAP ile asit ataklarına 

daha dirençli yapı oluĢturduğu vurgulanmıĢtır (174). CPP-ACP uygulaması, remineralizasyonu eĢ 

zamanlı olarak arttırmak ve diĢ çürüğü ve beyaz leke lezyonlarının oluĢumunu azaltmak için 

önerilen birçok teknikten biri olarak gösterilmiĢtir (175). 

 

Günümüzde CPP-ACP‟nin; diĢ macunu, gargara, solüsyon, Ģekersiz sakız gibi ürünlerde 

remineralizasyona olan etkileri nedeniyle kullanıldığı bildirilmiĢtir (176,177). 

 

CPP-ACP nanokompleksinin çürük önlemedeki etkisinin birçok çalıĢmada gösterildiği 

bildirilmiĢtir. CPP-ACP içeren ağız çalkalama sularının in situ değerlendirildiği bir çalıĢmada, 

baĢlangıç çürük lezyonlarında ciddi oranda remineralizasyon sağladığı bildirilmiĢtir (178).  

 

BaĢlangıç çürük lezyonları üzerine CPP-ACP içeren diĢ macunlarının etkilerinin 

değerlendirildiği baĢka bir çalıĢmada ise, materyalin diĢ yüzeyinde Ca
+2

 ve PO4
-3

 çökelmesi 

sağlayarak remineralizasyona önemli katkıda bulunduğu gösterilmiĢtir (176). 
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2.6.6.  Ksilitol 

 

Ksilitol, beĢ karbonlu bir Ģeker alkolü olarak bilinmektedir. Selülozdan elde edildiği ve 

sakız, diĢ macunu, ilaç, ağız gargarası ve jeller gibi birçok ürün içerisinde kullanılabildiği rapor 

edilmiĢtir (179,180). Antibakteriyel özelliği, patojenik bakteriler tarafından metabolize 

edilememesiyle açıklanmaktadır. Bunun yanında ekstraselüler polisakkarit miktarını azalttığı için 

asidojenik bakteriler diĢ yüzeyine yapıĢamadığı gösterilmiĢtir (181). 

 

Ksilitol tükürük akıĢ hızını arttırdığı ve yapısındaki OH
-
 iyonları ile tükürükteki Ca

+2
 ve 

PO4
-3

 iyonlarını bağladığı bildirilmiĢtir. Bunların sonucunda tükürüğün tamponlama kapasitesini 

arttırdığı saptanmıĢtır (181). 

 

Gaffar ve ark. (1998) ksilitolün veya F
-
‟un tek baĢına kullanımı ve ksilitol ve NaF‟un 

kombine kullanımını karĢılaĢtırdıkları çalıĢmalarında, ksilitol veya F
-
‟un tek baĢına ksilitol+NaF 

kadar remineralizasyon göstermediğini saptamıĢlardır (179). 

 

Söderling ve ark. (2000) yılında yüksek S. mutans seviyesine sahip hamile kadınlara 2 yıl 

süresince ksilitollü sakız kullandırmıĢ ve iki yaĢına geldiği zaman çocukların S. mutans 

seviyelerinin kontrol grubuna göre anlamlı seviyede düĢük olduğunu bulgulamıĢlardır (180). 

2.7.  Asit Tamponların Kullanıldığı In-Vitro Demineralizasyon Modeli 

 

Yapay çürük oluĢturmanın en yaygın ve basit yönteminin pH seviyesi dikkatlice 

ayarlanmıĢ çeĢitli solüsyonların kullanımı olduğu açıklanmıĢtır. DiĢ dokularında 

demineralizasyonun meydana gelebileceği sınırlı belirgin alanlar, baĢka bir tanımlamayla 

pencereler oluĢturulduğu belirtilmiĢtir. Hazırlanan örnekler saatlerce, günlerce hatta aylarca 

solüsyonlarda kalabildiği ve beklenen sürenin sonunda oluĢan lezyonların histolojik olarak doğal 

lezyonlara benzediği gösterilmiĢtir (182,183). 
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Yapay çürük lezyonu oluĢturmak amacıyla kullanılabilecek ve maruz bırakma süreleri 

bakımından farklılık gösterebilen, farklı miktarlarda kimyasallar içeren ve farklı pH‟ya sahip 

solüsyonların çalıĢmalarda kullanıldığı rapor edilmiĢtir (5,184–187). 

 

Yapay çürük lezyonlarının deneysel amaçlarla oluĢturulması çürük lezyonun nasıl 

geliĢtiği ve engellenebileceği konusunda bilgi edinmemize olanak sağladığı bilinmektedir. Bu 

lezyonların genellikle insan veya sığır diĢlerinde oluĢturulduğu rapor edilmiĢtir. Sığır diĢleri, 

insan diĢlerine alternatif olarak in vitro araĢtırmalarda çokça kullanıldığı bildirilmiĢtir. Yapılan in 

vitro çalıĢmalarda sığır diĢinin yaygın olarak kullanılmasının sebebi büyük miktarlarda kolay bir 

Ģekilde elde etmenin mümkün olması, insan diĢlerine göre uniform bir yapıda ve insan mine 

dokusunun mikro yapısına benzer bir yapıda olmasına bağlandığı vurgulanmıĢtır (11,188,189). 

Sığır diĢlerinde oldukça düz, geniĢ bir yüzeyin olması ve çürük lezyonu veya baĢka defektlerin 

görülmemesi gibi özelliklerin avantajları arasında yer aldığı düĢünülmektedir (190). 

 

Belirli bir süre sonra ve belli bir sıcaklıkta mine dokusunda sağlam yüzey tabakası 

bulunan bir baĢlangıç çürük lezyonun görülmesinin beklendiği bildirilmiĢtir. Yapılan çalıĢmaların 

çoğunda tırnak ojesi yardımıyla demineralizasyon pencerelerinin oluĢturulduğu gösterilmiĢtir. 

Pencerenin oluĢturulacağı bölgenin dikkatlice incelenmesi gerektiği; o bölgede herhangi bir 

çatlak, malformasyon, defekt veya normal morfolojiden herhangi bir sapma görülmemesinin 

önemli olduğu vurgulanmıĢtır (8,191,192). 

 

Ağız ortamında meydana gelen demineralizasyon olayının in vivo koĢullarda 

gerçekleĢtirebilmek amacıyla demineralizasyon çözeltilerinin içeriğinin bir çok defa modifiye 

edildiği belirtilmiĢtir. Kullanılan asit tipi ve konsantrasyonun demineralizasyon hızını ve 

lezyonun karakterini etkilediği bildirilmiĢtir (193). Aynı pH ve konsantrasyona sahip asetat 

tamponlayıcıların, laktat tamponlayıcılara göre daha hızlı bir Ģekilde derin bir lezyon oluĢturduğu 

rapor edilmiĢtir (194). Asidik tamponlayıcı sistemlerine Ca
+2

, PO4
-3

 veya F
-
‟in eklenmesinin 

çözeltiyi doygun hale getirerek doğal çürük lezyonlarına benzer bir lezyon oluĢumu ile 

sonuçlandığı görülmüĢtür (195). 
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2.8.  DiĢ Minesi Yüzeylerinin Ġncelenmesinde Kullanılan Yöntemler 

2.8.1.  Mikroradyografi 

 

Mikroradyografi, dental dokuların mineral içeriğini tespit eden en uygun tekniklerden biri 

olarak tanımlanmıĢtır (196). Bir mine bloğuna X-ıĢınlarının geldiği, penetre olan X-ıĢınını 

kaydetmek için bir plaka veya foton sayacının kullanıldığı bir teknik olduğu bildirilmiĢtir. Foton 

yoğunluğunun minenin mineral yoğunluk haritasını çizdiği belirtilmiĢtir (197). 

 

Transversal mikroradyografi (TMR), longitudinal mikroradyografi (LMR) ve dalga 

boyuna bağlı olmayan mikroradyografi (WIM) olmak üzere 3 farklı mikroradyografi çeĢidi 

olduğu bilinmektedir (196). 

2.8.1.1.  Transversal Mikroradyografi (TMR) 

 

Transversal mikroradyografi ya da kontak mikroradyografinin diĢ sert dokularının mineral 

içeriklerinin tespit edilmesinde altın standart yöntem olarak kabul gördüğü bildirilmiĢtir 

(196,198). 

 

Örneklerin 90-200 μm olacak Ģekilde ince dilimler halinde anatomik diĢ yüzeyine göre 

dik olacak Ģekilde kesildiği, yer düzlemine paralel olacak Ģekilde hazırlanmaktadır (196,199). 

 

Bir penetrometre ile birlikte röntgen filminin üzerine yerleĢtirildiği, monokromatik X-ıĢını 

verildiği ve X-ıĢınlarının absorbsiyonu doğrudan filmin optik yoğunluğuna yansıdığı 

açıklanmıĢtır. DiĢ sert dokularının mineral içeriğinin hesaplanması için densitometre kullanıldığı 

belirtilmiĢtir (196). Lezyon alanlarının iki boyutlu görüntülerle özel bir bilgisayar programı ile 

değerlendirilmektedir. Üç mikroradyografi tekniğinde de mineral değiĢikliğinin ölçülebildiği, 

ama yalnızca TMR tekniğinde mineral içeriği de yüzde veya ağırlık olarak ölçülebildiği 

vurgulanmıĢtır (196). 



48 

 

2.8.1.2.  Longitudinal Mikroradyografi (LMR) 

 

Son yıllarda bir diğer mikroradyografi tekniği olan longitudinal mikroradyografi tekniği 

geliĢtirilmiĢtir. Bu mikroradyografi tekniğinde uzunlamasına diĢ örnekleri hazırlandığı ve 

anatomik diĢ yüzeyine paralel olacak Ģekilde 0,5 mm kalınlığında örnekler kesildiği bildirilmiĢtir 

(196,199). Film üzerine yönlendirilen ıĢınlar yer düzlemine paralel örneklere yönlendirilmektedir 

(196). 

2.8.1.3.  Dalga Boyuna Bağlı Olmayan Mikroradyografi (WIM) 

 

Dalga boyuna bağlı olmayan mikroradyografta yüksek enerjili polikromatik X-ıĢınları ile 

demineralizasyon ve remineralizasyon ile meydana gelen mineral değiĢikliklerinin 

ölçülebilmektedir (199). 0,3 - 0,6 mm kalınlığındaki mine ve dentin örneklerinin incelenebildiği 

belirtilmiĢtir (196). 

2.8.2.  Polarize IĢık Mikroskobu (PLM) 

 

Polarize ıĢık mikroskobu sert dokulardaki mineral değiĢikliklerinin hassas Ģekilde 

gösterilmesini sağlayan en iyi yöntemlerden birisi olarak tanıtılmıĢtır (198). Demineralizasyon ve 

remineralizasyonu, hız farklılığı olan ıĢıkların kırılma indekslerinin farklı olması prensibiyle 

ölçtüğü belirtilmiĢtir. 80 μm olacak Ģekilde ince örnekler hazırlandığı ve polarize ıĢık 

mikroskobunda incelendiği bidirilmiĢtir. Demineralize alanlarda pozitif kırılma, sağlıklı alanlarda 

negatif kırılma gösterdiği saptanmıĢtır (196). 

2.8.3.  Konfokal Lazer Mikroskobu (CLSM) 

 

Konfokal lazer mikroskobunun görüntü almak için belirli odak düzlemlerinden gelen 

monokromatik lazer ıĢığını kullandığı bilinmektedir. IĢığın yansıması ve saçılmasından yola 

çıkılarak mineral değiĢiklikleri hakkında bilgi elde edilen bir yöntem olduğu belirtilmiĢtir. En 
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büyük avantajı yüksek çözünürlüğe sahip olmasıdır. CLSM genellikle kalitatif bilgi sağlarken, 

erozyondaki mineral kaybı hakkında kantitatif bilgi de verdiği bildirilmiĢtir (199). 

2.8.4. Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) 

 

Taramalı elektron mikroskobunun bilimin birçok dalında iyi bilinen bir teknik olduğu 

belirtilmiĢtir. Minenin araĢtırılmasında yüksek çözünürlüklü görüntüler verebildiği bildirilmiĢtir. 

SEM‟in genellikle çalıĢmalarda destekleyici amaçla kullanıldığı rapor edilmiĢtir (197). 

2.8.5.  Atomik Kuvvet Mikroskobu (AFM) 

 

Atomik kuvvet mikroskobunun 1980‟lerde geliĢtirildiği, yüksek çözünürlüğe sahip bir 

SEM olduğu açıklanmıĢtır. Mine ve dentinde demineralizasyonun görüntülenmesinde 

kullanılabilir olduğu, baĢlangıç aĢamasındaki yüzey değiĢikliklerinin kantitatif olarak 

değerlendirilmesine olanak tanıdığı belirtilmiĢtir (199). AFM‟nin SEM gibi tekniklere göre en 

büyük avantajının incelenecek örneklerin hazırlanma Ģekilleri olduğu bildirilmiĢtir. Ġletken veya 

yalıtkan yüzeylerde aynı Ģekilde kullanılabildiği, hava veya sıvı koĢullarında uygulanabildiği gibi 

vakum altında da uygulanabildiği vurgulanmaktadır. Böylece kırılgan numunelerin vakum, 

dehidratasyon, kaplama gibi sert koĢullara maruz kalmadan değerlendirilebildiği belirtilmektedir. 

Diğer avantajları da eĢ zamanlı görüntü vermesi ve kantitatif ölçüm yapması olarak sıralanmıĢtır 

(197). 

2.8.6.  Atomik Absorbsiyon Spektrofotometre (AAS) veya Kimyasal Analiz 

 

DiĢ sert dokularının asit nedeniyle çözündüğü zaman, solüsyondaki serbest Ca
+2

 ve PO
-3 

iyonlarını saptanmasının mineral değiĢikliğinin saptanması için iyi bir yöntem olduğu 

bildirilmektedir (196,199). Bu yöntemin in vitro ve in situ kullanımının yanı sıra in vivo 

kullanımı da vardır (199). Atomik absorbsiyon spektrofotometresinin Ca
+2

 analizi için uygun, 

hassas yöntem olarak değerlendirilmektedir (199). PO4
-3 

konstrasyonunun ise genellikle renkli 

fosfat bileĢiklerinin spektrometresinin kullanılmasıyla saptanmaktadır (197). 
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2.8.7. Optik Çürük Monitörü (OCM) 

 

OCM‟nin mineye giren ıĢığın saçılımını ölçtüğü bilinmektedir (196). 100 Watt‟lık ıĢık 

kaynağı kullanılarak, densitometre ile ıĢığın yansımasının ölçüldüğü yöntem olarak 

tanımlanmıĢtır. Mine demineralizasyonunu ölçtüğü fakat az miktarda mineral kaybı görülmesinin 

dezavantaj olduğu belirtilmiĢtir. Teknik hassasiyet gerektirmesi ve diĢin nemlilik durumuna göre 

sonuçların değiĢmesi gibi dezavantajları vardır (200). 

2.8.8.  Lazer Floresans Yöntemi 

 

Floresans yüksek enerjili ıĢığın absorbsiyonuna tepki olarak moleküllerin hareketiyle 

ıĢığın yayılmasıdır. Doğal floresansın mine ve dentindeki proteinler nedeniyle ortaya çıktığı 

bilinmektedir. Lazer floresans (LF), 655 nanometre (nm) dalga boyuna sahip diyot lazerden gelen 

ıĢığın yayılmasına ve yayılan floresansın kaydedilmesine dayanan bir çürük tespit yöntemi olarak 

belirtilmiĢtir. Çürüklerdeki porfirinler olduğu düĢünülen bakteri metabolitlerinin LF cihazının 

ölçtüğü floresansı yaydığı bildirilmiĢtir (201). 

 

Demineralize alanların daha fazla ıĢığı geri saçtığı, daha az absorbe ettiği gösterilmiĢtir. 

Çürük diĢ dokusunun, normal diĢ dokusundan daha karanlık olarak gözlendiği belirtilmiĢtir 

(202). 

2.8.9.  CarieScan PRO 

 

CarieScan PRO‟nun (CarieScan Ltd., Dundee, Ġskoçya), alternatif akım direnci 

spektroskopi tekniğiyle lezyonun minedeki derinliğini ölçtüğü bilinmektedir. TaĢınabilir ve Ģarj 

edilebilir bir sitem olduğu ve sensörleri tek kullanımlık olduğu bildirilmiĢtir. In vivo kullanımı ve 

süt diĢlerinde kullanımı için çalıĢmalara ihtiyaç duyulduğu rapor edilmiĢtir (203). 
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2.8.10.  Optik Koherens Tomografi (OCT) 

 

OCT optik radyasyonun doku bileĢenleri ile arasındaki etkileĢimin sonucunda dokunun 

kesitsel görüntülerini elde etmek için düĢük koherensli ıĢık kaynağı ile Michelson 

interferometresinin kombine Ģekilde kullanıldığı bildirilmiĢtir (204,205). 

 

OCT dokunun farklı katmanlarından gelen ıĢıklardaki gecikmeyi hesaplamaktadır. 

Dokunun derin katmanlarındaki yansıyan ıĢığın, yüzeyden yansıyan ıĢıktan daha uzun bir 

gecikme süresi gösterdiği belirtilmiĢtir (206).  

 

Yansıyan bu ıĢınların dokunun kesitsel düzlemindeki optik yansımasını temsil eden iki 

boyutlu görüntüler üretmek üzere yorumlanmaktadır. Seri kesitsel görüntüler alınarak iki boyutlu 

taramalardan üç boyutlu görüntü elde edildiği bilinmektedir (205). 

2.8.11.  Yüzey Mikrosertlik 

 

BaĢlangıç mine lezyonlarının tedavisinde kullanılan materyallerin etkinliğini  ve mekanik 

özelliklerini araĢtırırken mikrosertlik ölçümünün sıklıkla baĢvurulan bir yöntem olduğu 

bildirilmiĢtir (7,207). 

 

Elmas bir uç ile ıĢık mikroskobu altında cisimlerin belirli yüzeylerine belirli ağırlıkların 

belirli sürelerde uygulanmasıyla yüzeyler üzerinde izler oluĢturulması ve bu izlerin 

derinliklerinin değerlendirilmesi ile test edilen cismin sertlik değerini belirlenmesi Ģeklinde 

çalıĢan bir cihaz olarak bilimektedir (208). 

 

Mikrosertlik ölçme yöntemleri arasında Brinell, Rockwell, Vickers ve Knoop 

yöntemlerinin bulunduğu bilinmektedir. Kullanılacak olan yöntemin seçiminin incelenecek olan 

materyale bağlı olduğu belirtilmiĢtir. Brinell ve Rockwell testlerinin elastik materyaller için 

uygunken, Vickers ve Knoop yöntemlerinin diĢ gibi kırılgan yapılar için daha uygun olduğu 

rapor edilmiĢtir. Bunlardan ilki olan Vickers yöntemi, Ġngiltere‟de 1925 yılında geliĢtirilmiĢtir.  

Mikrosertlik yönteminde baskı oluĢturmak için tepe açısı 136 derece olan piramit tabanlı bir 
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elmas ucun kullanıldığı bildirilmiĢtir. Ġncelenen yapıya bastırılan piramit ucun bıraktığı dörtgen 

izin köĢegenleri ölçülerek hesaplanan ortalama köĢegen uzunluğu formülde yerine konularak 

sertlik değeri belirlenmektedir. Kullanılan diğer bir yöntem ise, Amerika BirleĢik Devletleri‟nin 

(ABD) National Bureau Standard‟ı tarafından 1939 yılında geliĢtirilen Knoop yöntemi olduğu 

bilinmektedir. (209). 

 

Vickers ve Knoop cihazları arasındaki tek farkın, izleri oluĢturan uçların Ģekilleri olduğu 

vurgulanmaktadır. Vickers ucunun (Resim 22), Knoop ucuna (Resim 23) göre daha derin izler 

bıraktığı bildirilmiĢtir. Temel olarak cihazın ucunda bulunan elmas uç test edilen örneğin 

yüzeyine belirli oranlarda kuvvet uygulamaktadır. Elmas ucun lezyonun farklı bölgelerinden elde 

ettiği penetrasyon derinlikleri ölçülerek Vickers veya Knoop sertlik değeri olarak kaydedildiği 

açıklanmaktadır. Sonrasında bu değerlerin sağlam mine yüzeyine ait değerler ile karĢılaĢtırılarak 

Knoop veya Vickers sertlik değerinin kara kökü alınarak minenin mineral içeriğinin lineer iliĢkisi 

ile hesaplandığı gösterilmiĢtir (208). 

 

 

Resim 9. Vickers ucunun Ģekli ve ucu oluĢturan açılar (208) 
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Resim 10. Knoop ucunun Ģekli ve ucu oluĢturan açılar (208) 

 

2.8.12.  Mikro Bilgisayarlı Tomografi (Mikro-BT) 

 

1970‟li yılların baĢında X-ıĢınları ile 3 boyutlu görüntü alınabilen, 1 milimetre küp (mm
3
) 

voksellere bölünmüĢ bilgisayarlı tomografi geliĢtirilmiĢtir. 1980‟li yıllarda ise yine 2 ve 3 

boyutlu görüntü alınabilen mikro-BT geliĢtirildiği rapor edilmiĢtir. Mikro-BT‟de voksel 

aralığının 5-50 μm olduğu ve bilgisayarlı tomografinin voksellerinden yaklaĢık 1000 000 kez 

daha küçük olduğu vurgulanmıĢtır. DiĢ, kemik gibi mineralize dokular ile seramik, polimer gibi 

materyallerin incelenmesinde kullanılabileceği gibi akciğer gibi çevre dokulardan daha yüksek 

yoğunluğa sahip yumuĢak dokuların da görüntülenmesinde kullanılabileceği bildirilmiĢtir (210). 

 

Mikro-BT, vücudu kesitler halinde görüntüleyen, X-ıĢınının bilgisayar teknolojisi ile 

birleĢmesinin bir ürünü olarak tanıtılmıĢtır. Tarayıcılar 1-2 mm kalınlıkta kesitler almaktadır. 

Alınan kesit sayısının artması, yani kesit kalınlığının ince olması örnekten daha fazla bilgi 

alınmasına imkan sağlamaktadır. Bu sayede elde edilen görüntünün çözünürlüğünün de 

arttırılmıĢ olduğu ifade edilmiĢtir (211). 

 



54 

 

DiĢ hekimliğinde mine kalınlığı ve diĢ boyutunun ölçülmesi ve kök kanal morfolojisinin 

incelenmesi gibi özellikle de sert dokuların in vitro incelenmesinde kullanılabileceği bildirilmiĢtir 

(210). 

 

Mikro-BT, tıp alanında kullanılan μm düzeyinde önemli ölçüde daha yüksek bir 

çözünürlükte çalıĢan, bilgisayarla aksiyel tomografinin bilinen yönteminin minyatürleĢtirilmiĢ bir 

versiyonu olarak bilinmektedir. EĢlik eden yüksek radyasyon dozunun kullanımı laboratuvar 

çalıĢmalarını kısıtladığı düĢünülmektedir (212). 

 

Mikro-BT‟nin diĢ hekimliğinde özellikle in vitro trabeküler kemik ve çürük araĢtırmaları 

için kullanıldığı rapor edilmiĢtir. Elde edilen görüntülerde materyallerin mineral içeriklerinin üç 

boyutta sayısal analizlerle ifadesine olanak tanıdığı belirtilmiĢtir. Cihaz içerisinde spiral tarama 

yapan tomografi ünitesi, X-ıĢını tüpü ve görüntülerin kaydedilmesini sağlayan bir kamera 

sisteminin yer aldığı bilinmektedir. Ġncelenecek örneklerin cihaz içerisinde konumlandırıldığı ve 

360 derece döndürülerek radyografik görüntüler elde edilerek bilgisayar programına aktarıldığı 

belirtilmiĢtir. Bilgisayar programı ile bu görüntülerin üç boyutlu olarak incelenebilmesine olanak 

sağlamaktadır (213). 

 

Genel çalıĢma prensibinin; X-ıĢınlarının obje içinden değiĢik açılarla geçmesini 

sağlayarak, düzlemsel azalma katsayısının bilgisayar programı sayesinde yeniden oluĢturulması 

ve hesaplanması olarak belirtilmiĢtir (214). Dokular arasında oluĢan düzlemsel azalma katsayısı 

farklarının X-ıĢınlarının kontrast farkı oluĢturmasına sebep olduğu bildirilmiĢtir. Bu olayın da 

görüntünün sayısal olarak analizinin yapılmasını olanak sağladığı ifade edilmiĢtir (215). 1980‟li 

yıllarda küçük materyallerin araĢtırılması amacıyla üretildiği ve mineral analizi ve trabeküler 

kemik yapısı deneylerinde kullanıldığı rapor edilmiĢtir (216). 

 

1999 yılında Rhodes tarafından endodontik çalıĢmalarda kullanıldığı rapor edilmiĢtir. Son 

yıllarda ise; mine kalınlığının ölçülmesi, kök kanal dolgusunun değerlendirilmesi, kafa yüz 

iskeletinin geliĢiminin incelenmesi, kök çevresi ve implant olgularının değerlendirilmesinde ve 

diĢlerin mineral konsatrasyonlarının belirlenmesinde kullanıldığı bildirilmiĢtir (217–219). 
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3.  GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. ÇalıĢmada Kulanılan Materyaller 

3.1.1.  Propolis - Kitosan Ġçerikli Vernik 

 

Bu tez çalıĢmasının vernik formülasyonu oluĢturma bölümü Yeditepe Üniversitesi 

Eczacılık Fakültesi‟nde yapıldı.  

 

Propolis Ekstraksiyonu 

 

Ağzı kapalı cam balonun içerisine 10 gram (g) propolis (Kahverengi propolis Malatya 

Arıcılar Birliği‟nde yetiĢtirilen arı kovanlarından elde edilen) ve 100 ml % 70‟lik etanol eklendi 

ve magnetik karıĢtırıcıya (Heidolph MR, Almanya) koyuldu. Sonrasında ağzı kapatılan balonun 

etrafı alüminyum folyo ile sarıldı ve karanlık ortamda 25°C altında 10 gün boyunca karıĢtırıldı. 

Sonrasında tülbentten geçirilerek tortular süzüldü ve devamında rotaevaporator yardımıyla sıvılar 

uzaklaĢtırıldı (220). Elde edilen propolis ekstraktı, vernik yapımında kullanılmak üzere karanlık 

ortamda ve 4-8°C arasında buzdolabında saklandı. 

 

Vernik 1. Faz 

 

Yeni oluĢturulan propolis-kitosan içerikli vernik formülasyonunun içeriği ile ilgili 

belirlenen tüm değerler birçok kez formülasyon denenerek optimal konsantrasyonlar ve toksik 

dozlar hesaplanarak yapıldı. 

 

Elde edilen propolis ekstraktından 5 gram (Resim 11) ve 20 ml %70‟lik etanol alındı. 

4500 rpm (1 dakika içerisinde gerçekleĢtirilen dönüĢ/devir sayısı) hızında 25 dakika (dk) santrifuj 

(Heraeus Labofuge 200 Centrifuge, Kanada) edildi (Resim 12). Santrifuj sonrası elde edilen 

çözetiden 5 mililitre (ml) alındı (Resim 13). Ardından 0,06 g mentol ezildi (Resim 14) ve 
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karıĢması için vortekslendi (IKA-Werke GmbH & Co. KG, Almanya). Ardından 0,025 g benzoik 

asit (Resim 14) çözelti içerisine eklendi. En son olarak homojenizatör (WiseTis
®
, HT1018, PMI-

Labortechnik GmbH, Ġsviçre) yardımıyla karıĢtırıldı. 

 

 

 

Resim 11. Propolis ekstraktı 

 

 

 

Resim 12. Santrifuj sonrası elde edilen propolis çözeltisi 
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Resim 13. Santrifuj sonrası elde edilen propolisten 5 ml alınması 

 

 

                                                         

Resim 14. Verniğin 1. fazı için kullanılan mentol ve benzoik asit 
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Vernik 2. Faz 

 

%2‟lik kitosan (Sigma Aldrich, St. Louis, USA, LOT: MKBP1333V) (Resim 15) 0,2 

molar (M) sitrik asit içerisinde 1 gün öncesinden çözdürüldü (Resim 16). Ertesi gün içerisine 5 

ml sorbitol (Resim 17), 0,625 g Tween 80
®
 (Resim 17) ve 1,25 g Miglyol

®
 812 (Resim 17) 

eklendi. Elde edilen 1. faz kısmı ile 2. faz kısmı karıĢtırıldı. Sodyum hidroksit (NaOH) eklenerek 

pH (Mettler Toledo, MP 220, Amerika) elde edilebilecek en yüksek değer olan 4‟e çıkarıldı (Resim 

18). 

 

                                       

                                      

Resim 15. Kitosan 
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Resim 16. Kitosanın sitrik asit içerisinde çözüldükten sonraki görüntüsü 

 

 

                                                                                                          

Resim 17. Sorbitol, Tween 80
®
, Miglyol

®
 81 
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Resim 18. 1. faz ve 2. faz karıĢtırıldıktan sonraki pH kontrolü 

 

3.1.2.  Propolis - Carbopol
®
 Ġçerikli Vernik 

 

Propolis Ekstraksiyonu 

 

Ağzı kapalı cam balonun içerisine 10 gram (g) propolis (Kahverengi propolis Malatya 

Arıcılar Birliği‟nde yetiĢtirilen arı kovanlarından elde edilen) ve 100 ml % 70‟lik etanol eklendi 

ve magnetik karıĢtırıcıya (Heidolph MR, Almanya) koyuldu. Sonrasında ağzı kapatılan balonun 

etrafı alüminyum folyo ile sarıldı ve karanlık ortamda 25°C altında 10 gün boyunca karıĢtırıldı. 

Sonrasında tülbentten geçirilerek tortular süzüldü ve devamında rotaevaporator yardımıyla sıvılar 

uzaklaĢtırıldı (220). Elde edilen propolis ekstraktı, vernik yapımında kullanılmak üzere karanlık 

ortamda ve 4-8°C arasında buzdolabında saklandı. 
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Vernik 1. Faz 

 

Yeni oluĢturulan propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik formülasyonunun içeriği ile ilgili 

belirlenen tüm değerler birçok kez formülasyon denenerek optimal konsantrasyonlar ve toksik 

dozlar hesaplanarak yapıldı. 

 

Elde edilen propolis ekstraktından 5 g ve 20 ml %70‟lik etanol alındı. 4500 rpm hızında 

25 dk santrifuj edildi. Santrifujdan elde edilen propolis ekstraktından 5 ml alındı. Ardından 0,06 

g mentol ezildi ve karıĢması için vortekslendi. 0,025 g benzoik asit, mentol içerisine eklendi. 

 

Vernik 2. Faz 

 

1 gün öncesinden 0,5 g Carbopol
®
 934 (SERVA Electrophoresis GmbH, USA, 

LOT:15885)(Resim 19) 12 ml suda ĢiĢirilmek üzere bırakıldı. Ertesi gün içerisine 0,5 g 

Trietanolamin (TEA) (Resim 20) eklenerek pH kontrolü yapıldı. pH ayarlanabilen en yüksek 

değer olan 5‟e ayarlandı ve sonrasında 1,25 g Miglyol
®
 812, 0,625 g,  Tween 80

®
 ve 5 ml sorbitol 

sırasıyla eklendi. Elde edilen 1. faz kısmı ile 2. faz kısmı karıĢtırılıp ve homojenize edildi. 

Sonrasında tekrar pH kontrolü yapıldı (Resim 21). 

 

                                         

 

Resim 19. Carbopol
®
 934 
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Resim 20. TEA 

 

  

 

Resim 21. 1. faz ve 2. faz karıĢtırıldıktan sonra yapılan pH kontrolü 
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3.1.3.  Sodyum Fluorid Ġçerikli Vernik 

 

ÇalıĢmada Colgate firmasına ait %5 NaF içeren Duraphat
®
 vernik (Resim 22) materyali 

kullanıldı. 

 

 

 

Resim 22. Duraphat
®
 vernik 

 

3.1.4.  Sodyum  Fluorid ve Amorf Kalsiyum Fosfat Ġçerikli Vernik 

 

ÇalıĢmada Premier firmasına ait %5 NaF ve ACP içeren Enamel Pro
® 

vernik (Resim 23) 

materyali kullanıldı. 



64 

 

 

Resim 23. Enamel Pro
®
 vernik 

 

 

Bu tez çalıĢmasında kullanılan vernikler, marka ve içerikleri Tablo 1‟de gösterildi. 

 

 

Tablo 1. Bu tez çalıĢmasında kullanılan vernikler, marka ve içeriğindeki maddeler 

Vernik Marka Ġçeriğindeki Maddeler 

Propolis-Kitosan Bu çalıĢma için üretildi. 

%5 Propolis, etanol, benzoik asit, 

kitosan, sitrik asit, sorbitol, Tween 

80
®
 , Miglyol

®
 812 

Propolis-Carbopol
®
 Bu çalıĢma için üretildi. 

%5 Propolis, etanol, benzoik asit 

Carbopol
®
, TEA, Miglyol

®
 812, 

Tween
®
 80 , sorbitol 

Sodyum Fluorid (NaF) 

Colgate-Palmolive Pty Ltd, 

Australia 

LOT:63570BD54W 

EXP:2018.11.30 

%5 NaF etanol, reçine, izoamil 

asetat,  sakarin 

Sodyum Fluorid (NaF) 

+ Amorf Kalsiyum 

Fosfat (ACP) 

Premier Dental Products 

Company, Plymouth Meeting, 

PA, USA 

LOT:53075 

EXP:2018 

%5 NaF+ACP, etanol, reçine, 

kalsiyum sülfat dihidrat, sodyum 

fosfat 

Kontrol Grubu - - 
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3.2.  Yüzey Mikrosertlik Ġçin Örneklerin Hazırlanması 

 

Bu tez çalıĢmasının yüzey mikrosertlik deneyi Yeditepe Üniversitesi DiĢ Hekimliği 

Fakültesi‟nin Sert Doku Laboratuvar‟ında gerçekleĢtirildi. 

 

Ġnsan diĢlerinin in vitro çalıĢmalardaki kullanım dezavantajları ve zorlukları bildirilmiĢtir 

(221). Bu tez çalıĢmasında, insan diĢi yerine sığır diĢi (Resim 24) kullanımı daha uygun görüldü. 

Elde edilen sığır diĢleri, mikroorganizma büyümesini engellemek ve dehidratasyonun önüne 

geçmek için (222) deneylerde kullanılana kadar % 0,1‟lik timol solüsyonunda saklandı. 

 

 

 

Resim 24. Sığır diĢlerinden bir tanesine örnek 

 

 

Sığır diĢleri incelenerek hasar görmüĢ veya çatlak diĢler çalıĢmaya dahil edilmedi. Bu tez 

çalıĢmasında yüzey mikrosertlik deneyi için toplam 50 adet sığır diĢi elde edildi. Kullanılan 

diĢlerin kökleri kuronlarından mikromotor ve klinik piyasemene takılan separe yardımıyla 

ayrıldı. Kuron parçaları labial yüzeyleri açıkta kalacak Ģekilde standart metal kalıplar içerisine 

hazırlanan akrilik bloklara (Imicryl Acrylic Repair Material, Konya, TR) gömüldü. Minede düz 

bir yüzey elde etmek amacı ile Phoenix Beta Grinder-Polisher cihazında (Buehler, Lake Bluff, 

IL, USA)(Resim 25); 600, 800, 1200 (Atlas Brand English Abrasives, UK) (223) grit silikon 

karbid zımparalar kullanılarak cilalama yapıldı. Mine yüzeyine 4×4 mm boyutlarında (224) bir 
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adeziv bant yapıĢtırılıp, kalan mine yüzeyleri aside dirençli tırnak cilası kapatılarak standart bir 

mine yüzeyi elde edildi (Resim 26). 

 

 

 

Resim 25. Phoenix Beta Grinder-Polisher cihazı 
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Resim 26. Cilalanan ve mikrosertlik ölçümü için hazırlanan örnekler 

 

3.3.  Mikro Bilgisayarlı Tomografi Ġçin Örneklerin Hazırlanması 

 

Bu tez çalıĢmasında örneklerin mineral yoğunluklarını ölçmek için oluĢturulan mikro-BT 

deneyi Ġnönü Üniversitesi Bilimsel ve Teknolojik AraĢtırma Merkezi‟nde  gerçekleĢtirildi. 

 

Bu çalıĢmada mikro-BT analizi ile incelenmek üzere toplam 50 örnek kullanıldı. Klinik 

piyasemen ve mikromotora takılan separe yardımıyla diĢlerin kökleri kuronlarından ayrıldı. Elde 

edilen kuronlarda minede düz bir yüzey elde etmek amacıyla Phoenix Beta Grinder-Polisher 

cihazında (Buehler, Lake Bluff, IL, USA); 600, 800, 1200 (Atlas Brand English Abrasives, 

UK)(223) grit silikon karbid zımparalar kullanılarak cilalama iĢlemi yapıldı (Resim 27). Mine 

yüzeylerinin labial kısımları açıkta kalacak Ģekilde 4x4 mm boyutlarında (224) adeviz bantlar 

yapıĢtırılıp, geriye kalan mine yüzeyleri aside dirençli tırnak cilası ile kapatılarak standart mine 

yüzeyleri elde edildi (Resim 28). 
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Resim 27. Mikro-BT ile incelenmek üzere ayrılan örneklerin cilalanması 

 

 

 

Resim 28. Mikro-BT ile incelenecek örneklerin hazırlanması 
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3.4.  Deney Solüsyonlarının Hazırlanması 

 

Demineralizasyon Solüsyonunun Hazırlanması:  

 

Demineralizasyon solüsyonu (Resim 29), mikrosertlik deneyi ve mikro-BT analizinde 

kullanılmak üzere ten Cate ve ark. (2003) (225) yılında yaptıkları çalıĢmaya benzer Ģekilde, 

deneyler öncesinden taze olarak Yeditepe Üniversitesi Eczacılık Fakültesi‟nde hazırlandı.  

 

Bu tez çalıĢmasında kullanılan demineralizasyon solüsyonunun içeriği: 

 2,2 milimolar (mM) kalsiyum klorür (CaCl2) 

 2,2 mM mono potasyum fosfat (KH2PO4)  

 50 mM asetik asit içeren çözelti hazırlandı. Çözeltiyi koruma amaçlı %0,01 sodyum azid 

(NaN3) eklenerek çözeltinin pH‟sı 1M potasyum hidroksit (KOH) ile 4‟e ayarlandı ve oda 

sıcaklığında bekletildi. 

 

 

 

Resim 29. Demineralizasyon solüsyonu 
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Remineralizasyon Solüsyonunun Hazırlanması: 

 

Remineralizasyon solüsyonu (Resim 30) ten Cate ve ark. (2003) (225) yılında yaptıkları 

çalıĢma ile aynı içeriğe sahip olacak Ģekilde deneyler öncesinden taze olarak Yeditepe 

Üniversitesi Eczacılık Fakültesi‟nde hazırlandı. 

 

Bu tez çalıĢmasında kullanılan remineralizasyon solüsyonunun içeriği: 

 1,0 mM CaCl2 

 2 mM KH2PO4 

 150 mM KCl içeren çözelti hazırlandı. Çözeltiyi korumak için %0,01 NaN3 eklendi, 

çözeltinin pH‟sı 1M KOH ile 7‟ye ayarlandı ve oda sıcaklığında bekletildi. 

 

 

 

Resim 30. Remineralizasyon solüsyonu 
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Yapay Tükürüğün Hazırlanması: 

 

Yapay tükürük (Resim 31) ten Cate ve ark. (2003) (225) yılında yaptıkları çalıĢma ile 

aynı içeriğe sahip olacak Ģekilde deneyler öncesinden taze olarak Yeditepe Üniversitesi Eczacılık 

Fakültesi‟nde hazırlandı. 

 

Bu tez çalıĢmasında kullanılan yapay tükürük içeriği: 

 1,28568 g NaCl 

 0,0320 g MgCl2.6H2O 

 0,07945 g CaCl2.2H2O 

 0,29857 g KCl 

 0,897 g KOH  

 472 mikro litre H3PO4  

 

 

 

Resim 31. Yapay tükürük 
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3.5.  BaĢlangıç Mikrosertlik Ölçümlerinin YapılıĢı 

 

Mikrosertlik analizi için kullanılacak toplamda 50 örneğin bukkal yüzeylerine yapıĢtırılan 

4x4 mm‟lik etiketler çıkartılarak örneklerin baĢlangıç mikrosertlik değerleri; Vickers ucu bulunan 

Buehler
®

 Micromet 5114 (Lake Bluff, Illiniois, USA) mikrosertlik cihazı (Resim 32) ile yapıldı. 

Mikrosertlik ölçüm cihazı üzerindeki tablaya alt ve üst yüzeyi birbirine paralel olarak örnekler 

yukarıya bakacak Ģekilde yerleĢtirildi. Vickers elmas ucunun oluĢturduğu çentiğin diagonal 

uzunluğu cihazın üzerinde yer alan mikroskoptaki ölçüm sistemi aracılığıyla saptandı. Vickers 

sertlik değeri, aygıt üzerinde bulunan hesaplama cihazı ile otomatik olarak hesaplandı. Ölçümler 

15 sn boyunca 100 g kuvvet uygulaması ile yapıldı. 

 

 

 

Resim 32. Buehler
®
 Micromet 5114 mikrosertlik analiz cihazı 
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3.6.  BaĢlangıç Mikro Bilgisayarlı Tomografi Analizlerinin Yapılması 

 

Örneklerin kemik mineral yoğunluğunu ölçmek için kemik mineral yoğunluğu önceden 

bilinen fantom kullanıldı. Fantom 0,25 ve 0,75 gram santimetre küp (g.cm
-3

) olmak üzere iki 

farklı kemik mineral yoğunluğuna sahip parçadan oluĢmaktadır. Fantom ve örnekler aynı 

parametreler kullanılarak mikro-BT cihazında ayrı ayrı tarandı. Analiz iĢlemi yapılırken yine 

fantom ve test örneklerine aynı parametreler uygulandı. Kemik mineral yoğunluğu ölçümü 

iĢlemine gelindiğinde ise kemik mineral yoğunluğu bilinen fantomdan elde edilen değerler (0,25 

ve 0,75 g.cm
-3
‟lük parçalar için ayrı ayrı elde edilen değerler) kullanılarak kalibrasyon yapıldı. 

Böylece, kullanılan tarama ve analiz parametrelerinin kemik mineral yoğunluğu üzerine olan 

etkisi ortadan kaldırıldı ve yoğunluk değeri önceden bilinen fantomlar esas alınarak kemik 

mineral yoğunluğu ölçüldü. 

 

Örnekler tarama için 85 kilo volt (kV) güç ve 118 mikroamper (μA) akım ile çalıĢtırılan 

SkyScan 1172 (Bruker-microCT, Kontich, Belçika) (Resim 33) mikro-BT cihazına yerleĢtirildi 

(Resim 34). 11 mega piksel (MP) kamera yardımıyla, her bir örnekten 13,68 μm piksel boyutuna 

sahip 2000x1330 piksel çözünürlüğünde kesitler elde edildi. Taramalarda 0,5 mm kalınlığında 

alüminyum filtresi kullanıldı. Taramalar dikey eksende 180
 
derece dönme açısı, 0,4

 
derece dönme 

aralığı ve 1800 milisaniye (ms) kamera ekspozür zamanı ile gerçekleĢtirildi. 

 

Elde edilen görüntüler, NRecon (v.1.6.4, Bruker-microCT) yazılımında %57 beam-

hardening düzeltmesi, 3 smoothing ve 0-0.135 atenüasyon katsayısı değerleri ve gerekli ring 

artifakt düzeltmeleri ile yeniden yapılandırıldı (rekonstrüksiyon). Ölçümlerin yapılabilmesi 

amacıyla CT-Analyser (CTAn) (v.1.13, Bruker-microCT) yazılımına görüntüler aktarıldı. 

Fantomun 0,25 g.cm
-3

 ve 0,75 g.cm
-3

 mineral yoğunluğuna sahip parçalarından elde edilen veriler 

ile CTAn yazılımı içeriğindeki BMD (kemik mineral yoğunluğu) formülü kalibre edildi (Resim 

35). Region of interest (ROI), kalibrasyondan sonra her örnek için kemik mineral yoğunluğu 

ölçülecek alanı göstermektedir (Resim 36).   

 

Ölçümler 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arasında olmak üzere 2 farklı mine kalınlığında yapıldı.                                                                     
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Resim 33. Mikro-BT cihazı ve görüntünün bilgisayara aktarılması 

             

 

 

Resim 34. Skyscan 1172 mikro-BT cihazında örneklerin yerleĢtirildiği bölme 
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Resim 35. Kemik mineral yoğunluğu ölçümünde CTAn yazılımı bünyesinde bulunan ve 

fantomdan elde  edilen değerler ile kalibre edilen formül 

 

 

 

Resim 36. Her örnek için seçilmiĢ bir alanda bulunan mine dokusunun mineral yoğunluğu 

ölçümü (ROI) 
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3.7.  Deneylerin YapılıĢı 

3.7.1.  Mikrosertlik Deneyinin YapılıĢı 

 

Mikrosertlik değerleri 345-383 arasında ölçülen mine örnekleri çalıĢmaya dahil edildi.  

 

Çalışma Gruplarının Oluşturulması 

 

Örnekler rastgele mikrosertlik değerleri dengeli bir dağılım gösterecek Ģekilde Tablo 2‟de 

gösterildiği gibi her grup 10 diĢten oluĢacak Ģekilde 5 gruba ayrıldı. Grup 1'de diĢler 

formülasyonu yeni oluĢturulan propolis-kitosan içerikli vernik ile, Grup 2'de diĢler yeni formüle 

edilen diğer bir grup olan propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik ile, Grup 3‟de %5 NaF içerikli 

vernik ile, Grup 4‟de NaF-ACP içerikli vernik ile tedavi edilen grup ve son olarak Grup 5 ise 

kontrol grubu olacak Ģekilde ayrıldı. 

 

 

Tablo 2. ÇalıĢma grupları 

Gruplar Örnekler 

Grup 1 Propolis-kitosan içerikli vernik ile tedavi edilen grup 

Grup 2 Propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik ile tedavi edilen grup 

Grup 3 %5 NaF içerikli vernik ile tedavi edilen grup 

Grup 4 %5 NaF-ACP içerikli vernik ile tedavi edilen grup 

Grup 5 Herhangi bir tedavi uygulanmamıĢ grup (Kontrol grubu) 

 

 

Yapay Çürük Oluşturulması: 

 

Her bir örnek 20 ml‟lik demineralizasyon solüsyonu içerisinde (Resim 37) ten-Cate ve 

Ark. (2003) çalıĢmalarında yaptıkları gibi (225) 32 saat boyunca bekletildi. 32 saatin sonunda 

“subsurface lesion” olarak adlandırılan yapay çürük lezyonu gerçekleĢtirildi. 
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Resim 37. Belirli süre boyunca demineralizasyon solüsyonunda bekletilecek olan 

örneklerin  konulduğu kaplar 

 

 

Demineralizasyon Sonrası Mikrosertlik Ölçümü: 

 

Örnekler demineralizasyon solüsyonundan çıkarılarak de-iyonize su ile yıkanıp, 

kurutuldu. 50 örneğin demineralizasyon sonrası mikrosertlik değerleri Vickers ucu bulunan 

Buehler
®
 Micromet 5114 (Lake Bluff, Illiniois, USA) mikrosertlik cihazı kullanılarak ölçüldü. 

Ölçümler 15 sn boyunca 100 g kuvvet uygulaması ile yapıldı. 

 

Remineralizasyon Ajanlarının Uygulanması: 

 

Demineralizasyon sonrası mikrosertlik değerlerleri belirlendi. Sonrasında mine 

örneklerine mikro fırçalar yardımıyla gruplara uygun olacak Ģekilde vernikler uygulandı. 

Vernikler örnekler üzerinde 4 dk boyunca bekletildikten sonra 6 saat (224) hazırlanan yapay 

tükürüğe daldırıldı. 6 saat sonunda asetonlu pamuk ve cerrahi bistüri yardımı ile vernikler 

çıkarıldı.  
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pH Döngüsü: 

 

Vieira ve ark. (2005)‟nın (226) yılında yaptıkları çalıĢmaya uygun olacak Ģekilde 7 gün 

boyunca oral ortamdaki pH değiĢiklikleri taklit edilmeye çalıĢıldı. Tüm örnekler bir pH döngüsü 

iĢlemine tabi tutuldu. DiĢler 6 saat demineralize edici bir solüsyona yerleĢtirildi. Sonrasında 

deiyoneize su ile yakındıktan sonra 18 saat remineralize edici bir çözelti uygulandı. Bu döngü 5 

gün boyunca tekrarlandı ve daha sonra numuneler analiz edilene kadar 2 gün boyunca 

remineralizasyon solüsyonuna koyuldu. Örnekler daha sonra yüzey mikrosertliği için tekrar 

değerlendirildi. 

 

Mine yüzey mikrosertliği baĢlangıçta, demineralizasyon sonrasında ve pH döngüsünden 

sonra aynı kiĢi tarafından aynı cihaz kullanılarak daha önce anlatılan Ģekilde ölçülerek VSN 

değerleri belirlendi. 

3.7.2.  Mikro Bilgisayarlı Tomografi Deneyinin YapılıĢı 

 

Mikro-BT deneyi çalıĢma grupları, mikrosertlik deneyiyle aynı olacak Ģekilde Tablo 2‟de 

gösterildiği gibi gruplandırıldı. 

 

Yapay Çürük Oluşturulması: 

 

Mikrosertlik deneyiyle aynı olacak Ģekilde demineralizasyon solüsyonu içerisinde 32 saat 

boyunca bekletilerek yapay çürük lezyonu oluĢturuldu. 

 

Demineralizasyon Sonrası Mikro-BT Ölçümü: 

 

Örnekler demineralizasyon solüsyonundan çıkarılarak de-iyonize su ile yıkanıp, 

kurutuldu. 50 örneğin demineralizasyon sonrası mikro-BT değerleri Skyscan 1172 cihazı 

(Bruker-microCT, Kontich, Belçika) ile örneklerin baĢlangıç mikro-BT ölçümlerinin yapımıyla 

aynı olacak Ģekilde 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arasında mineral yoğunluk ölçümleri gerçekleĢtirildi. 
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Remineralizasyon Ajanlarının Uygulanması:  

 

Demineralizasyon sonrası yoğunluk ölçümleri yapıldıktan sonra mine örneklerine. 

vernikler uygulandı. Vernikler örnekler üzerinde 4 dk bekletildikten sonra 6 saat (224) hazırlanan 

yapay tükürükte koyuldu. 6 saatin sonunda asetonlu pamuk ve cerrahi bistüri yardımıyla 

vernikler çıkarıldı. 

 

pH Döngüsü: 

 

Mikrosertlik deneyinde olduğu gibi 7 gün boyunca pH döngüsünde tutuldu. Örnekler 

37°C‟de pH 4 olan demineralizasyon solüsyonunda 6 saat bekletildi. Daha sonra deiyonize su ile 

yakındıktan sonra 37°C‟de  pH 7 olan remineralizasyon solüsyonunda 18 saat bekletildi.  

 

Örnekler 5 günün ardından yeniden mikro-BT ölçümleri yapılana kadar 2 gün boyunca 

remineralizasyon solüsyonunda bekletildi. Sonrasında mine örneklerinin mikro-BT ile 0,3 mm ve 

0,3-0,6 mm arasında  mineral yoğunluk ölçümleri yapıldı. 

3.8.  Ġstatistiksel Değerlendirme 

 

Bu çalıĢmada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007 

Statistical Software (Utah, USA) paket programı ile yapıldı.  

 

Verilerin değerlendirilmesinde tanımlayıcı istatistiksel metotların (ortalama,standart 

sapma) yanı sıra normal dağılım gösteren değiĢkenlerin zaman karĢılaĢtırmalarında eĢlendirilmiĢ 

tek yönlü varyans analizi, alt grup karĢılaĢtırmalarında Newman Keuls çoklu karĢılaĢtırma testi, 

gruplar arası karĢılaĢtırmalarda tek yönlü varyans analizi, alt grup karĢılaĢtırmalarında Kruskal 

Wallis çoklu karĢılaĢtırma testi, ikili grupların karĢılaĢtırmasında bağımsız t testi kullanıldı. 

Sonuçlar, anlamlılık p<0,05 düzeyinde değerlendirildi. 
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4. BULGULAR 

4.1.  Mikrosertlik Ölçüm Bulguları 

 

Her grupta 4 ayrı bölgeden ölçülen mikrosertlik değerlerinin ölçüm güvenirliliği Tablo 

3‟te gösterildi. 

 

 

Tablo 3. Grupların sınıfiçi mikrosertlik ölçüm güvenililirliği (GA: Güven Aralığı) 

Mikrosertlik Analiz 
Sınıfiçi Korelasyon Katsayısı 

%95 GA 

BaĢlangıç 0,968 (0,950-0,980) 

Demineralizasyon Sonrası 0,954 (0,929-0,972) 

pH Döngüsü Sonrası 0,995 (0,992-0,997) 

 

 

 

Her grupta 4 ayrı bölgeden kaydedilen mikrosertlik ölçümlerinin ölçüm güvenirliliği 

sınıfiçi korelasyon katsayısı ile belirlendi. BaĢlangıç ölçümlerinin sınıfiçi korelasyon katsayısı 

0,968 (0,950-0,980), demineralizasyon sonrası ölçümlerinin sınıfiçi korelasyon katsayısı 0,954 

(0,929-0,972), pH döngüsü sonrası ölçümlerinin sınıfiçi korelasyon 0,995 (0,992-0,997) bulundu. 

Tüm değerlerin istenilen 0,700 değerinin üzerinde olduğu, ölçümlerin güvenilir olduğu ve 

birbirirleriyle uyumlu olduğu saptandı. 

 

Örneklerin; baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 4 noktadan ölçülen 

mikrosertlik değerleri Tablo 4‟te gösterildi. 

 

 

 

 

 



81 

 

Tablo 4. Mikrosertlik deneyi için oluĢturulan deney ve kontrol gruplarının baĢlangıç, 

demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 4 noktadan ölçülen mikrosertlik değerleri 

    BaĢlangıç Demineralizasyon Sonrası pH Döngüsü Sonrası 

Grup Örnek 1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 

Grup 1 Örnek 1 381,6 380 379,9 378,9 283 284 282,2 284,1 316,8 315,2 314,4 316,1 

  Örnek 2 371,6 372,2 372,4 372,3 262 273,3 274,4 262,2 311,6 311,2 311,9 312,8 

  Örnek 3 371,7 371,6 374,4 372,8 291,6 272,9 281,6 273,2 313,8 318,4 315,5 315,2 

  Örnek 4 374,4 376,6 376,7 375,1 283 272 274,9 279,6 319,2 315,2 319,4 316,2 

  Örnek 5 363,3 360 367,8 362,6 283 283 289,2 288,4 312,6 319,2 316,4 315,1 

  Örnek 6 369,9 371 374,9 372,9 269,4 269 273 269,6 312,1 311,6 313,3 313,4 

  Örnek 7 374,9 377,7 377,8 375,3 267,4 283 281,4 272,4 317,1 316,7 314,4 316,4 

  Örnek 8 370,6 370,9 381 372,9 293 291,1 291,6 292,1 318,1 317,6 317,4 318,2 

  Örnek 9 349,4 354,4 359,6 354,5 273 268,3 280 272,3 319,6 318,8 316,5 317,7 

  Örnek 10 361,6 362,5 360,7 362,1 291,2 294,3 289,4 292,9 314,9 320,1 318,9 318,3 

Grup 2 Örnek 1 380,6 383,2 377,5 379,4 283 281,6 290 288,9 321,6 320,4 320,6 321,8 

  Örnek 2 369,2 371,1 371,1 371,8 273 269,9 281,6 280,4 325,2 320,4 320,6 321,3 

  Örnek 3 373,3 380 380,2 377,4 284,4 281,6 283,3 282,5 327,6 319,2 319,2 321,4 

  Örnek 4 362,2 371,6 371,4 363,9 280 274,4 272,4 275,5 321,6 320 324,4 324,8 

  Örnek 5 367,7 367,4 367,3 364,3 274,4 269 273,2 273,3 324,3 323,6 323,3 324,7 

  Örnek 6 377,7 377,5 377,5 376,4 274,6 281,1 283,1 282,4 330 329,2 329,1 330 

  Örnek 7 345,7 351,6 359,9 352,2 289,9 290 291,6 290,6 319,6 318,4 319,2 319,7 

  Örnek 8 366 359,2 364,8 361,4 283 280,6 287,6 286,8 327,6 327,6 327,4 328,4 

  Örnek 9 356,5 362,4 360,5 358,1 272,2 274,5 275,7 273,8 328,7 328,2 324,4 325,7 

  Örnek 10 366,4 365,3 365,2 366,4 263,2 268 269,2 267 320,1 320,4 319,8 320,1 

Grup 3 Örnek 1 362 360 359,2 360,9 281,6 260,9 271,4 280,8 340,6 340,1 339,1 340,8 

  Örnek 2 357,6 352,1 354,4 353,5 300 291,6 272 277,2 342,6 341,4 340 341,5 

  Örnek 3 361,4 362,4 360,7 362,1 283 269,2 267,7 273,2 344,6 350,4 333,3 342,6 

  Örnek 4 357,6 350 352,2 351,6 282,2 284,4 284,5 284,5 333,6 339,2 332,9 333,1 

  Örnek 5 357,7 360 362,2 361,3 283,3 280 280,6 280,8 342,2 340,1 340,6 342,2 

  Örnek 6 361,4 368,8 368,4 363,3 270,6 273,3 270,9 272,6 342,4 343,1 333,6 335,8 

  Örnek 7 377,6 377,6 371,8 377,6 281,6 272,2 277,9 276,2 339,1 337,4 332,2 333,3 

  Örnek 8 381,2 383,3 381,3 379,8 283,3 280,4 280,6 282,1 329,6 339,1 337,7 335,4 

  Örnek 9 349,7 360,2 360,7 351,3 279,6 278,5 281,2 280,9 340,4 343,3 332,6 338,1 

  Örnek 10 371,3 372,4 374 373,6 269,8 274,8 279,6 270,5 340,1 338,1 339,3 339,1 

Grup 4 Örnek 1 372,2 375,4 374,4 375,6 262 264 263,3 263,6 320,6 329,2 327,6 327 

  Örnek 2 362,2 365,4 360,7 363,4 291 300,1 287,4 291,9 322,6 333,6 339,1 323 

  Örnek 3 368,2 360 363,3 362,9 283,2 267,7 263,3 272,3 336,4 332,1 327,6 335,4 
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  Örnek 4 369 371,4 374,6 373,8 269,9 273,4 274,4 271,5 321,4 320,6 329,2 322,6 

  Örnek 5 362,4 364,4 360,2 363,4 293 297 292,2 293,4 321,6 321,9 325,6 324,3 

  Örnek 6 364,7 370 371 366,6 263,2 260 269,2 269,5 329,9 331,6 330,4 330 

  Örnek 7 373,3 372,2 374 374,1 274 263 267,7 269,1 330,6 330,1 332,2 332,5 

  Örnek 8 381,6 383,3 380,4 381,7 264,4 269,2 267,7 269,3 333,2 329,2 331,6 333,6 

  Örnek 9 356,5 354,6 362,4 359,5 282,4 280,2 280,3 282,2 335,5 334,6 333,3 335,5 

  Örnek 10 380,3 370,6 371,4 377,9 283,3 289,6 284,4 285,2 336,4 332,4 331,1 332,4 

Grup 5º Örnek 1 360 377,4 369,2 371,7 270,7 281,6 283 276 292,6 291,4 292,4 292,5 

  Örnek 2 352,6 353,4 365,2 361,5 230,1 245,7 253,4 243,7 272,6 283,4 281,6 276 

  Örnek 3 348,7 360,2 360,7 359,8 270,4 268,3 269,2 270,4 260,3 272,6 263 264,1 

  Örnek 4 370,1 370 374,2 370,8 281,6 283,4 281,6 283,7 283,4 271,6 272,4 274,4 

  Örnek 5 381,4 372,6 371,4 379,1 293,2 287,7 285,2 291,4 280,6 287,1 285,9 281,1 

  Örnek 6 357,2 354,1 354,3 355,5 274,3 271,4 279,2 273,2 260,6 262,4 271 269,6 

  Örnek 7 369,7 372,5 368,4 371,3 290 286,4 284,4 286,7 288,4 290,1 283,2 290,7 

  Örnek 8 370,2 376,4 374,2 371,6 280,3 282,6 280,2 281,8 278,2 281,2 280,1 281,8 

  Örnek 9 380,3 381,1 379,3 378,9 292,4 291,2 287,8 291,9 280,6 287,6 289,4 287,8 

  Örnek 10 359,6 362,6 364,3 361,2 232,5 239,6 246,4 236,8 228,4 238,9 244,6 244,7 

ºKontrol Grubu 

             

ÇalıĢmada yer alan toplam 5 gruptan elde edilen baĢlangıç, demineralizasyon ve pH 

döngüsü sonrası yüzey mikrosertlik ortalama, standart sapma değerleri ve bu değerlerin Tek 

Yönlü Varyans Analizine göre karĢılaĢtırılması Tablo 5‟te ve dağılımı Grafik 1‟de gösterildi.  
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Tablo 5. Deney grupları ve kontrol grubu için baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH 

döngüsü sonrası mikrosertlik ortalama ve standart sapma değerleri ve bu değerlerin Tek Yönlü 

Varyans Analizine göre karĢılaĢtırılması 

*EĢlendirilmiĢ Tek Yönlü Varyans Analizi  ‡ Tek Yönlü Varyans Analizi 

*p<0,05 

 

 

Bütün grupların baĢlangıç mikrosertlik ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı 

farklılık gözlenmedi (p=0,553). 

 

Bütün grupların demineralizasyon sonrası mikrosertlik ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,722). 

 

Grup 1, Grup 2, Grup 3, Grup 4 ve Grup 5‟in pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi (p=0,0001). Grup 5‟in pH 

döngüsü sonrası mikrosertlik ortalamaları Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4‟ün mikrosertlik 

ortalamalarından  istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). Grup 3‟ün 

mikrosertlik ortalamaları Grup 1, Grup 2 ve Grup 4‟ün mikrosertlik ortalamalarından  istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,048, p=0,0001). Grup 4‟ün mikrosertlik 

ortalamaları Grup 1‟in mikrosertlik ortalamalarından  istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulundu (p=0,002), diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi 

(p>0,05). 

 

ÇalıĢmada yer alan deney grupları ve kontrol grubunun Tukey Çoklu KarĢılaĢtırma testine 

göre pH döngüsü sonrası yüzey mikrosertlik değerleri karĢılaĢtırmaları Tablo 6‟da gösterildi.  

Mikrosertlik 

Analiz 
BaĢlangıç 

Demineralizasyon 

Sonrası 

pH Döngüsü 

Sonrası 
p* 

Grup 1 370,26±7,88 279,8±8,41 315,93±2,19 0,0001* 

Grup 2 368,03±8,75 278,93±7,16 323,49±3,45 0,0001* 

Grup 3 364,11±9,72 278,14±4,86 338,77±2,77 0,0001* 

Grup 4 369,23±7,31 276,21±11,3 329,69±4,04 0,0001* 

Grup 5 367,32±8,54 273,49±18,34 275,46±15,56 0,0001* 

p‡ 0,553 0,722 0,0001*  
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Tablo 6.  Mikrosertlik ortalamalarının pH döngüsü sonrası çoklu karĢılaĢtırılması 

Tukey Çoklu KarĢılaĢtırma Testi p* 

Grup 1 / Grup 2 0,182 

Grup 1 / Grup 3 0,0001* 

Grup 1 / Grup 4 0,002* 

Grup 1 / Grup 5 0,0001* 

Grup 2 / Grup 3 0,0001* 

Grup 2 / Grup 4 0,363 

Grup 2 / Grup 5 0,0001* 

Grup 3 / Grup 4 0,048* 

Grup 3 / Grup 5 0,0001* 

Grup 4 / Grup 5 0,0001* 

*p<0,05 

 

 

 

Grafik 1. Mikrosertlik ortalamaları 
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ÇalıĢmada yer alan deney gruplarının ve kontrol grubunun Newman Keuls Çoklu 

KarĢılaĢtırma Testine göre yüzey mikrosertlik değerlerinin karĢılaĢtırmaları Tablo 7‟de gösterildi. 

 

 

Tablo 7. ÇalıĢmada yer alan deney gruplarının ve kontrol grubunun Newman Keuls Çoklu 

KarĢılaĢtırma Testine göre yüzey mikrosertlik değerleri karĢılaĢtırmaları 

Newman Keuls Çoklu KarĢılaĢtırma 

Testi 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 

BaĢlangıç / Demineralizasyon Sonrası 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 

BaĢlangıç / pH Döngüsü Sonrası 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 

Demineralizasyon Sonrası /pH 

Döngüsü Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,652 

*p<0,05 

 

 

Grup 1‟in baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). BaĢlangıç 

mikrosertlik ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001), 

demineralizasyon sonrası mikrosertlik ortalamaları, pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). 

 

Grup 2‟nin baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). BaĢlangıç 

mikrosertlik ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). 

Demineralizasyon sonrası mikrosertlik ortalamaları, pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). 

 

Grup 3‟ün baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). BaĢlangıç 

mikrosertlik ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). 
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Demineralizasyon sonrası mikrosertlik ortalamaları, pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu  (p=0,0001). 

 

Grup 4‟ün baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). BaĢlangıç 

mikrosertlik ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). (p=0,0001). 

 

Grup 5‟in baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). BaĢlangıç 

mikrosertlik ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). 

Demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mikrosertlik ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,652). 

4.2. Mikro Bilgisayarlı Tomografi Görüntülerinin Bulguları 

 

Deney ve kontrol gruplarının baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mikro-BT ile mineral yoğunluk ölçüm değerleri Tablo 8‟de gösterildi. 
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Tablo 8. Deney ve kontrol gruplarının baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mikro-BT ile mineral yoğunluk ölçüm değerleri. 

    BaĢlangıç Demineralizasyon Sonrası pH Döngüsü Sonrası 

Grup Örnek 0,3 mm 0,3-0,6 mm 0,3 mm 0,3-0,6 mm 0,3 mm 0,3-0,6 mm 

Grup 1 Örnek 1 2,075 1,861 1,77 1,682 1,935 1,817 

  Örnek 2 2,073 1,859 1,772 1,685 1,936 1,821 

  Örnek 3 2,072 1,86 1,773 1,687 1,939 1,836 

  Örnek 4 2,076 1,865 1,771 1,682 1,941 1,828 

  Örnek 5 2,074 1,864 1,776 1,688 1,931 1,82 

  Örnek 6 2,073 1,863 1,778 1,682 1,936 1,816 

  Örnek 7 2,076 1,865 1,775 1,683 1,942 1,825 

  Örnek 8 2,074 1,859 1,774 1,686 1,932 1,824 

  Örnek 9 2,075 1,862 1,772 1,684 1,933 1,821 

  Örnek 10 2,074 1,862 1,776 1,682 1,937 1,823 

Grup 2 Örnek 1 2,074 1,864 1,776 1,68 1,872 1,756 

  Örnek 2 2,072 1,865 1,772 1,681 1,855 1,74 

  Örnek 3 2,076 1,864 1,775 1,683 1,871 1,734 

  Örnek 4 2,074 1,861 1,774 1,686 1,866 1,755 

  Örnek 5 2,072 1,859 1,776 1,683 1,862 1,732 

  Örnek 6 2,073 1,861 1,773 1,688 1,858 1,748 

  Örnek 7 2,074 1,862 1,775 1,683 1,865 1,746 

  Örnek 8 2,075 1,861 1,776 1,685 1,869 1,744 

  Örnek 9 2,072 1,865 1,774 1,686 1,861 1,747 

  Örnek 10 2,073 1,862 1,771 1,684 1,875 1,728 

Grup 3 Örnek 1 2,076 1,859 1,774 1,681 1,994 1,881 

  Örnek 2 2,074 1,862 1,776 1,685 1,982 1,885 

  Örnek 3 2,076 1,863 1,774 1,686 1,991 1,88 

  Örnek 4 2,072 1,864 1,773 1,688 1,983 1,886 

  Örnek 5 2,073 1,862 1,772 1,68 1,989 1,886 

  Örnek 6 2,072 1,865 1,775 1,685 1,984 1,892 

  Örnek 7 2,074 1,864 1,776 1,683 1,988 1,896 

  Örnek 8 2,073 1,863 1,773 1,684 1,989 1,891 

  Örnek 9 2,074 1,864 1,776 1,686 1,983 1,882 

  Örnek 10 2,076 1,862 1,772 1,687 1,992 1,886 

Grup 4 Örnek 1 2,071 1,863 1,773 1,685 2,075 1,819 

  Örnek 2 2,072 1,862 1,772 1,686 2,089 1,82 
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  Örnek 3 2,074 1,864 1,773 1,682 2,076 1,824 

  Örnek 4 2,075 1,862 1,774 1,683 2,084 1,826 

  Örnek 5 2,074 1,863 1,776 1,684 2,068 1,824 

  Örnek 6 2,075 1,862 1,772 1,686 2,087 1,828 

  Örnek 7 2,073 1,859 1,775 1,683 2,078 1,825 

  Örnek 8 2,076 1,863 1,771 1,685 2,076 1,829 

  Örnek 9 2,075 1,862 1,772 1,683 2,064 1,823 

  Örnek 10 2,074 1,863 1,773 1,682 2,068 1,827 

Grup 5º Örnek 1 2,076 1,862 1,772 1,686 1,774 1,69 

  Örnek 2 2,074 1,863 1,774 1,685 1,776 1,688 

  Örnek 3 2,072 1,865 1,776 1,681 1,773 1,689 

  Örnek 4 2,074 1,862 1,775 1,683 1,776 1,685 

  Örnek 5 2,073 1,865 1,776 1,682 1,778 1,684 

  Örnek 6 2,075 1,861 1,775 1,685 1,776 1,687 

  Örnek 7 2,075 1,861 1,772 1,685 1,773 1,686 

  Örnek 8 2,074 1,861 1,773 1,682 1,775 1,689 

  Örnek 9 2,076 1,862 1,774 1,688 1,773 1,688 

  Örnek 10 2,074 1,865 1,771 1,684 1,774 1,687 

ºKontrol Grubu 

       

 

ÇalıĢmada yer alan deney grupları ve kontrol grubundan elde edilen baĢlangıç, 

demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalama, standart sapma 

değerleri ve bu değerlerin Tek yönlü Varyans Analizi Tablo 9‟da dağılımları Grafik 2 ve Grafik 

3‟te gösterildi. 
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Tablo 9. Deney ve kontrol gruplarının baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalama ve standart sapma değerleri ve bu değerlerin Tek Yönlü 

Varyans Analizine göre karĢılaĢtırılması (g.cm
-3

) 

Mineral 

Yoğunluğu 
BaĢlangıç 

Demineralizasyon 

Sonrası 
pH Döngüsü Sonrası p* 

0,3 mm 

Grup 1 2,074±0,0013 1,774±0,0025 1,936±0,0037 0,0001* 

Grup 2 2,074±0,0014 1,774±0,0018 1,865±0,0065 0,0001* 

Grup 3 2,074±0,0016 1,774±0,0016 1,988±0,0043 0,0001* 

Grup 4 2,074±0,0015 1,773±0,0015 2,077±0,0084 0,0001* 

Grup 5 2,074±0,0013 1,774±0,0018 1,775±0,0017 0,0001* 

p‡ 0,743 0,71 0,0001 
 

0,3-0,6 

mm 

Grup 1 1,862±0,0023 1,684±0,0023 1,823±0,0058 0,0001* 

Grup 2 1,862±0,002 1,684±0,0024 1,743±0,0094 0,0001* 

Grup 3 1,863±0,0017 1,685±0,0026 1,887±0,0051 0,0001* 

Grup 4 1,862±0,0013 1,684±0,0015 1,825±0,0032 0,0001* 

Grup 5 1,863±0,0017 1,684±0,0021 1,687±0,0019 0,0001* 

p‡ 0,871 0,974 0,0001 
 

*EĢlendirilmiĢ Tek Yönlü Varyans Analizi  ‡ Tek Yönlü Varyans Analizi   

*p<0,05 

 

 

0,3 mm‟de bütün grupların baĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,743).  

 

0,3 mm‟de bütün grupların demineralizasyon sonrası mineral yoğunluk ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,7100).  

 

0,3 mm‟de Grup 1, Grup 2, Grup 3, Grup 4 ve Grup 5‟in pH döngüsü sonrası mineral 

yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi (p=0,0001). Grup 

5‟in mineral yoğunluk ortalamaları Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluk 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). Grup 2‟nin 

mineral yoğunluk ortalamaları Grup 1, Grup 3 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluk ortalamalarından  

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). Grup 1‟in mineral yoğunluk 

ortalamaları Grup 3 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı 
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derecede düĢük bulundu (p=0,0001). Grup 3‟ün mineral yoğunluk ortalamaları, Grup 4‟ün 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3-0,6 mm arasında bütün grupların baĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,871).  

 

0,3-0,6 mm arasında bütün grupların demineralizasyon sonrası mineral yoğunluk 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,974).  

 

0,3-0,6 mm arasında Grup 1, Grup 2, Grup 3, Grup 4 ve Grup 5‟in pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlendi  (p=0,0001). 

Grup 5‟in mineral yoğunluk ortalamaları Grup 1, Grup 2, Grup 3 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluk 

ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001). Grup 2‟nin 

mineral yoğunluk ortalamaları Grup 1, Grup 3 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluk ortalamalarından  

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu (p=0,0001), Grup 3‟ün mineral yoğunluk 

ortalamaları Grup 1 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluğu ortalamalarından  istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). Grup 1 ve Grup 4‟ün mineral yoğunluk 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p>0,05). 

 

ÇalıĢmada yer alan deney grupları ve kontrol grubunun Tukey Çoklu KarĢılaĢtırma 

Testine göre pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk değerleri karĢılaĢtırmaları Tablo 10‟da 

gösterildi.  
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Tablo 10. Deney grupları ve kontrol grubunun pH döngüsü sonrası elde edilen mineral yoğunluk 

değerlerinin Tukey Çoklu KarĢılaĢtırma Testine göre çoklu karĢılaĢtırılması 

Tukey Çoklu KarĢılaĢtırma Testi 0,3 mm 0,3-0,6mm 

pH Döngüsü Sonrası pH Döngüsü Sonrası 

Grup 1 / Grup 2 0,0001* 0,0001* 

Grup 1 / Grup 3 0,0001* 0,0001* 

Grup 1 / Grup 4 0,0001* 0,982 

Grup 1 / Grup 5 0,0001* 0,0001* 

Grup 2 / Grup 3 0,0001* 0,0001* 

Grup 2 / Grup 4 0,0001* 0,0001* 

Grup 2 / Grup 5 0,0001* 0,0001* 

Grup 3 / Grup 4 0,0001* 0,0001* 

Grup 3 / Grup 5 0,0001* 0,0001* 

Grup 4 / Grup 5 0,0001* 0,0001* 

*p<0,05 

 

 

 

Grafik 2. 0,3 mm‟de mineral yoğunluk ortalamaları 
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Grafik 3. 0,3-0,6 mm‟de mineral yoğunluk ortalamaları 

 

 

ÇalıĢmada yer alan deney grupları ve kontrol grubunun Newman Keuls Çoklu KarĢılaĢtırma 

Testine göre mineral yoğunluk değerlerinin karĢılaĢtırması Tablo 11‟de gösterildi.  

 

 

Tablo 11. Deney grupları ve kontrol grubundan elde edilen mineral yoğunluk değerlerinin 

Newman Keuls Çoklu KarĢılaĢtırma testine göre çoklu karĢılaĢtırılması 

Newman Keuls Çoklu KarĢılaĢtırma 

Testi 
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Grup 4 Grup 5 

0,3 mm 

BaĢlangıç/Demine. 

Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 

BaĢlangıç/pH Döngüsü 

Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,37 0,0001* 

Demine. Sonrası/pH 

Döngüsü Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,107 

0,3-0,6 mm 

BaĢlangıç/Demine. 

Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 

BaĢlangıç/pH Döngüsü 

Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 

Demine. Sonrası/pH 

Döngüsü Sonrası 
0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,0001* 0,003* 

 *p<0,05  

1,65
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0,3 mm‟de Grup 1‟in baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral 

yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). 

BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001), pH döngüsü sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluğu ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3 mm‟de Grup 2‟nin baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). 

BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3 mm‟de Grup 3‟ün baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral 

yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). 

BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3 mm‟de Grup 4‟ün baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral 

yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlenmiĢtir (p=0,0001). 

Demineralizasyon sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları, baĢlangıç ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulundu 

(p=0,0001). BaĢlangıç ve pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,370). 
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0,3 mm‟de Grup 5‟in baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral 

yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). 

BaĢlangıç mineral yoğunluğu ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluğu ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). Demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral yoğunluğu ortalamaları 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (p=0,107). 

 

0,3-0,6 mm arasında Grup 1‟in baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi 

(p=0,0001). BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3-0,6 mm arasında Grup 2‟nin baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi 

(p=0,0001). BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3-0,6 mm arasında Grup 3‟ün baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi 

(p=0,0001). BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 
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0,3-0,6 mm arasında Grup 4‟ün baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi 

(p=0,0001). BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü 

sonrası mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). 

 

0,3-0,6 mm arasında Grup 5‟in baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH dögüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı değiĢim gözlendi (p=0,0001). 

BaĢlangıç mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,0001). pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamaları, demineralizasyon sonrası 

mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu 

(p=0,003). 

Grupların 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arası mineral yoğunluklarının Bağımsız t Testi ile 

karĢılaĢtırılması Tablo 12‟de gösterildi. 
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Tablo 12. Grupların 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arası mineral yoğunluklarının Bağımsız t Testi ile 

karĢılaĢtırılması 

Mineral Yoğunluğu 0,3 mm 0,3-0,6 mm pǂ 

BaĢlangıç 

Grup 1 2,074±0,0013 1,862±0,0023 0,0001* 

Grup 2 2,074±0,0014 1,862±0,002 0,0001* 

Grup 3 2,074±0,0016 1,863±0,0017 0,0001* 

Grup 4 2,074±0,0015 1,862±0,0013 0,0001* 

Grup 5 2,074±0,0013 1,863±0,0017 0,0001* 

Demineralizasyon Sonrası 

Grup 1 1,774±0,0025 1,684±0,0023 0,0001* 

Grup 2 1,774±0,0018 1,684±0,0024 0,0001* 

Grup 3 1,774±0,0016 1,685±0,0026 0,0001* 

Grup 4 1,773±0,0015 1,684±0,0015 0,0001* 

Grup 5 1,774±0,0018 1,684±0,0021 0,0001* 

pH Döngüsü Sonrası 

Grup 1 1,936±0,0037 1,823±0,0058 0,0001* 

Grup 2 1,865±0,0065 1,743±0,0094 0,0001* 

Grup 3 1,988±0,0043 1,887±0,0051 0,0001* 

Grup 4 2,077±0,0084 1,825±0,0032 0,0001* 

Grup 5 1,775±0,0017 1,687±0,0019 0,0001* 

ǂBağımsız t testi 

*p<0,05 

 

 

BaĢlangıç ölçümlerinde, bütün grupların 0,3 mm‟de mineral yoğunluk ortalamaları, 0,3-

0,6 mm‟de ölçülen mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p=0,0001). 

 

Demineralizasyon sonrası ölçümlerinde, bütün grupların 0,3 mm‟de ölçülen mineral 

yoğunluk ortalamaları, 0,3-0,6 mm arası ölçülen mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel 

olarak anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). 

 

pH döngüsü sonrası ölçümlerinde, bütün grupların 0,3 mm‟de ölçülen mineral yoğunluk 

ortalamaları, 0,3-0,6 mm arası ölçülen mineral yoğunluk ortalamalarından istatistiksel olarak 

anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,0001). 

 

Grupların 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arasındaki baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH 

döngüsü sonrası mineral yoğunluklarının dağımı Grafik 4‟te gösterildi. 
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Grafik 4. Grupların 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arasındaki baĢlangıç, demineralizasyon 

sonrası ve pH döngüsü sonrası mineral yoğunluklarının karĢılaĢtırılması 
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5.  TARTIġMA 

 

Modern diĢ hekimliğinin amacının diĢ çürüğünün önüne geçmek olduğu bilinmektedir. 

GeliĢen diĢ hekimliği teknolojilerinin, non-invazif yöntemlerin ön plana çıkmasına yol 

açmaktadır. Nanoteknoloji alanındaki yenilikler; koruyucu diĢ hekimliğinde mikrobiyal dental 

plak kontrolü ve remineralizasyonda yeni yöntemlerin çıkmasına olanak sağlamaktadır (76). 

BaĢlangıç çürük lezyonlarının tedavisinde diyetin düzenlenmesi, ağız hijyeninin geliĢtirilmesi, 

fluorid, CCP-ACP gibi antibakteriyel ajanların kullanımı gibi invazif olmayan yöntemlerin 

kullanıldığı rapor edilmiĢtir (178). Kavitenin oluĢmadığı opak mine lezyonlarında, mine 

prizmalarını kristal yapılarını koruduğu bilinmektedir. Minenin iyon geçiĢine izin vermesi 

sayesinde tükürükteki Ca
+2

 ve PO4
-3 

iyonlarının lezyon yüzeyine çökeldiği ve baĢlangıç 

lezyonlarının remineralize olmasını sağladığı bildirilmiĢtir (227,228). Tükürük komponentlerinin 

yetersiz, bakteriyel kolonizasyonun yüksek olduğu durumlarda remineralizasyon ile lezyonun 

tamirinin gerçekleĢemediği belirtilmiĢtir (229). 

 

Uygun koĢullar yaratılarak remineralizasyonun baskın hale gelebildiği vurgulanmaktadır 

(230). DiĢ çürüğünün önlenme konusunda fluorid en önemli remineralizasyon ajanlarından biri 

olarak gösterilmiĢtir. Minedeki HAP yapı ile hızlı bir reaksiyona girebilmekte; tükürükteki Ca
+2

 

ve PO4
-3

 iyonlarının çökelmesini sağlamakta ve reaksiyon sonrası fluoroapatit yapı oluĢmaktadır. 

Bu yapının çürüğe karĢı minedeki HAP yapısından daha dirençli bir yapı olduğu bildirilmiĢtir 

(167). Birçok geliĢmiĢ ülkede,  diĢ çürüğündeki azalmanın fluoridin yaygın bir Ģekilde kullanımı 

ile ilgili olduğu düĢünülmektedir (231). Fakat diĢ çürüğündeki bu azalmanın yanında total fluorid 

alımındaki bu artıĢın zararlı seviyelere ulaĢabileceği de vurgulanmaktadır. Sürekli olarak düĢük 

doz fluoride maruz kalmanın gastro-intestinal, genito-üriner, ve respiratuar sistemlerde bir takım 

sorunlara neden olabileceği bildirilmiĢtir. Diğer bir yandan dental fluoroziste anlamlı bir artıĢ 

görüldüğü belirtilmektedir (232).  

 

Fluoridin diĢ çürüklerine karĢı olumlu etkilerinin yanında toksik etkilerinin olması, 

fluoridin kullanım alanlarını ve miktarını kısıtladığı bilinmektedir. DiĢ çürüğünden korunmada en 

etkili ajan olarak fluoridin hala ön planda olduğu bildirilmiĢtir. Fakat fluoridin kullanımı ile ilgili 
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son yıllarda giderek artan tartıĢmaların olduğu belirtilmiĢtir. Bu nedenle daha güvenli ve en az 

fluorid kadar etkili farklı remineralizasyon ajanlarına yönelik çalıĢmalar hız kazanmaktadır (233).  

 

Propolis ağız hastalıklarını önlemede önemli ilerlemeler kaydetse de, kimyasal 

kompozisyonu ve biyolojik aktivitesinin değiĢkenliği büyük bir engel oluĢturmaktadır. Propolis 

gibi doğal ürünlerin biyolojik olarak aktif komponentlerini tanımlamak için daha çok çalıĢma 

yapılmasına ihtiyaç olduğu belirtilmiĢtir. DiĢ çürüğünden korunmada, bakterilerin adezyonunu ve 

üremesini engellemeyi hedefleyen ajanların kullanıldığı bildirilmiĢtir. Son yıllarda çürük 

önlemede etkili doğal ürün arayıĢına gidilmiĢ ve bu amaçla propolisin kullanımının popüler hale 

geldiği bildirilmiĢtir (126,234).  

 

Yapılan bir çalıĢmada Brezilya propolisi örneklerinin izole edilmiĢ fraksiyonlarının S. 

mutans canlılığına, glikoziltransferaz (GTF) aktivitesi ve ratlardaki çürük geliĢimine etkisi 

değerlendirilmiĢ ve sonuç olarak propolisin karyostatik etkisinin GTF inhibisyonuyla iliĢkili 

olduğu ve düz yüzey çürük insidansını azaltmada etkili olduğu rapor edilmiĢtir (235).  

 

Bu bilgilerden yola çıkarak bu tez çalıĢmasında ise formülasyonu yeni oluĢturulmuĢ 

propolis-kitosan ve propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik ile birlikte, NaF ve NaF-ACP içerikli 

verniklerin mikrosertlik ve mineral yoğunlukları açısından in vitro değerlendirilmesi amaçlandı. 

 

DiĢ çürüğü en doğal ağız içinde gözlemlenebilir fakat ağız içi koĢulları değiĢtirebilecek 

birden fazla etken olması, lezyonun ilerleme hızını belirlemenin zor olması, uzun dönem 

çalıĢmalara ihtiyaç duyulması, hasta uyumu gerektirmesi ve tek bir etkeni değerlendirmenin zor 

olmasından dolayı (236) bu tez çalıĢması in vitro olarak planlandı. 

 

DiĢ hekimliğinde in vitro ve in situ araĢtırmalarda hipotezin klinik Ģartlara uygun sonuçlar 

verebilmesi için insan diĢlerinden üretilen örneklerin tercih edildiği bilinmektedir fakat insan 

diĢlerinin kullanımıyla ilgili bazı dezavantajlar ve sınırlamaların olduğu belirtilmiĢtir (237). Ġnsan 

diĢlerinin çoğu zaman, aĢırı çürük ve baĢka kusurları sebebiyle çekildiğinden, yeterli miktar ve 

kalitede örnek almanın zor olduğu bildirilmiĢtir (237). 
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Sığır diĢlerinin, dental araĢtırmalarda insan diĢlerinin yerine en çok kullanılan alternatif 

olduğu ve kullanımının son 30 yılda önemli ölçüde arttığı belirtilmiĢtir (238). Sığır diĢi minesinin 

asit karĢısında insan diĢi ile benzer olması ve Ca
+2
‟nın dıĢtan içe doğru dağılımının benzerlik 

göstermesi, insan diĢine göre demineralizasyonun 3 kat daha hızlı ilerlemesi ve daha büyük 

kristallere sahip olmasından dolayı yüzeyde oluĢan farklılıkların kolaylıkla gözlemlenebildiği 

gösterilmiĢtir (239). Sığır ve insan diĢleri arasındaki kimyasal ve yapısal farklılıkların olması, 

buna bağlı olarak çalıĢmalardan elde edilen sonuçların insan diĢlerine göre farklılık göstermesinin 

kaygı oluĢturduğu belirtilmiĢtir (240). 

 

Bu tez çalıĢmasında ise bütün bu bilgilerin ıĢığı altında, elde etme kolaylığı ve yüzey 

geniĢliliği sebebiyle sığır diĢleri kullanıldı. Fakat insan diĢi ve sığır diĢi arasındaki farklılıklardan 

dolayı deney sonuçlarının insan diĢinde ve klinik Ģartlarda farklılık gösterebileceği ileri 

sürülmektedir. 

 

In vitro olarak tasarlanan çalıĢmalarda diĢ dokusunda çürük oluĢturabilmek için birçok 

farklı yöntem olduğu bilinmektedir. Bu yöntemler diĢ dokusunu demineralize etmek amacıyla 

asidik ortam sağlayan kimyasal yöntemler ve özel bakteri sistemlerinin kullanıldığı bakteriyel 

yöntemler olarak tanımlanmıĢtır (241). 

 

Doğal floranın beslenme ortamı ile birlikte in vitro Ģartlarda kontrol edildiği bakteriyel 

yöntemde biyofilm ve çürük oluĢumuna sebep olan ekosistemin taklit edildiği belirtilmiĢtir. 

Beslenme ortamı olarak genelde çeĢitli bakteri kültürleri ve besleyici ajanların kullanıldığı 

bilinmektedir. Literatürler incelendiğinde yapılan çalıĢmalarda mikroorganizma olarak Mutans 

Streptokok‟lar ve Laktobasillerin tercih edildiği, besleyici ajan olarak ise sükroz, Todd-Hewith, 

sükroz ilaveli Trypticase soy broth gibi farklı bileĢiklerin kullanıldığı gözlenmektedir (241). 

 

Kimyasal yöntemlerde asit solüsyonlar veya termal siklus kullanılarak fizikokimyasal 

yolla çürük oluĢturulduğu bilinmektedir (242). Bu yöntemlerin baĢlıca avantajları deney 

ortamının kontrol edilebilir, uygulamanın basit ve maliyetinin düĢük olmasıdır. Bu yöntem 

bakteri içermediği için ağız ortamını yeteri kadar taklit edemediği saptanmıĢtır. Ortamda bulunan 
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Ca
+2

, PO4
-3 

ve F
-
 iyonlarının ve pH değiĢimlerinin kontrol altında olmaması bu yöntemin 

dezavantajı olarak gösterilmektedir (243,244). 

 

Asit tampon çözeltileri ile yapay çürük lezyonu oluĢturulduğunda, lezyon tabakasının 

doğal baĢlangıç çürüğündeki gibi morfolojik olarak düzensiz yapıda olabilmesi için 

demineralizasyonun kontrollü ve yavaĢ Ģekilde gerçekleĢmesi gerektiği bildirilmiĢtir (245). 

 

Bu kriterler göz önüne alınarak bu tez çalıĢmasında ise mine örneklerinde yapay çürük 

lezyonları oluĢturmak için kullanılan demineralizasyon solüsyonu ten Cate ve ark. (2003) 

yılında tanımladığı yönteme (225) göre hazırlandı.  

 

Çözeltilerin 16 saat ile 28 gün arasında değiĢen sürelerde uygulanması ile yapay baĢlangıç 

çürük lezyonları oluĢturulabildiği bildirilmiĢtir (225). Bu tez çalıĢmasında ise yüzey mikrosertlik 

deneyi ve mineral yoğunluk deneyi için baĢlangıç çürüklerinin erken safhasında minenin sertlik 

değiĢiklerinin ve mineral yoğunluklarının değerlendirilmesine olanak tanıdığından 

araĢtırmamızda örnekler 32 saat demineralizasyon solüsyonunda tutuldu. 

 

pH döngüsü yöntemi uygulama ve takibinin kolay olması sebebiyle tüm yöntemler 

arasında en çok tercih edilen yöntemlerden biri olarak bilinmektedir. Bu yöntemde solüsyonların 

belirli aralıkta değiĢtirilerek solüsyon içerik değerlerinin azalmasının önlendiği belirtilmiĢtir 

(246). 

 

pH döngüsü modeli klinik olarak kullanılan yöntemlere göre daha hassas bir yöntem 

olarak tanıtılmıĢtır. Bu avantajından dolayı pH döngüsünün; çürük sürecinin anlaĢılması, fluorid 

gibi anti-karyojenik uygulamalarının olası etkilerinin anlaĢılması ve geliĢtirilmesi, yeni ürünlerin 

geliĢtirilmesi için kullanılabileceği belirtilmiĢtir. pH döngüsünün, klinik araĢtırmaların güvenli 

bir Ģekilde tasarlanmaları için yeterli nicel verilerin üretilmesini kolaylaĢtırdığı bildirilmiĢtir 

(223). pH döngüsü modelinin 7 günden daha uzun süre kullanılmamasına dikkat edilmesi 

gerektiği, aksi takdirde lezyonlar aĢındığı için lezyonun derinliği ve alanı ayrıntılı bir Ģekilde 

ayırt edilemeyeceği bildirilmiĢtir (247). 
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Remineralizasyon solüsyonu tükürüğün remineralizasyon özelliklerini taklit edecek 

Ģekilde bilinen bir doymuĢluk derecesinde Ca
+2

 ve PO4
-3 
içermesi gerektiği ve yaygın olarak 

kullanılan solüsyonların pH‟ları 6.8 ile 7.0 arasındaki değerlerde olması gerektiği bildirilmiĢtir 

(247). Bu nedenle bu tez çalıĢmasında ten Cate ve ark. (2003) yılında kullandığı gibi (225) pH 

değeri 7.0 olan remineralizasyon solüsyonu tercih edildi. 

 

Bu tez çalıĢmasında Vieira ve ark. (2005) çalıĢmalarında belirttiği gibi (226) ağız 

ortamını taklit etmek amacıyla 5 gün boyunca pH döngüsü kullanıldı. Sığır diĢlerinden elde 

edilen örnekler gün içerisinde 6 saat demineralizasyon sölüsyonunda 18 saat ise remineralizasyon 

solüsyonunda bekletildi. 5 günün ardından 2 gün boyunca örnekler analiz edilene kadar 

remineralizasyon solüsyonunda bekletildi. 

 

Deney solüsyonlarının önemli olması kadar diĢlerin deney gününe kadar saklandığı 

solüsyonun da önemli olduğu vurgulanmaktadır. Bugüne kadar yapılan çalıĢmalarda formaldehit, 

sodyum hipoklorit, kloramin T, gluteraldehit, distile su ve timol gibi birçok solüsyonun 

kullanıldığı bildirilmiĢtir (222,248). Yapılan çalıĢmalarda solüsyona timol ilave edilmesinin, 

diĢler uzun süre solüsyon içinde bekletildiği zaman diĢlerin mikrosertliğinde herhangi bir 

değiĢime neden olmadığı rapor edilmiĢtir (249). Bu bilgiler ıĢığında bu tez çalıĢmasında ise sığır 

diĢleri deney gününe kadar %0,1‟lik timol içerikli deiyonize su içinde saklandı. 

 

Bir çalıĢmanın planlanma aĢamasında yeterli büyüklükteki örnek geniĢliğini belirlemek 

gerektiği açıklanmıĢtır. Örnek geniĢliğinin belirlenmesine Power analiz denmesinin nedeni örnek 

geniĢliğini çalıĢmanın en baĢında belirleyerek çalıĢacağımız gücü kontrol altına almaktır (250). 

Bu tez çalıĢmasının Power analizi bir istatistik uzmanı tarafından yapıldı. Yapılan Power analizi 

sonucunda; %5 yanılma ve %80 güç ile en az 10 denek alınması gerektiği hesaplandı ve çalıĢma 

grupları oluĢturuldu. 

 

Mine yüzeyinin incelenmesi için geçmiĢten günümüze birçok yöntem geliĢtirilmiĢtir. 

Demineralizasyon ve remineralizasyon çalıĢmalarında genellikle yüzey mikrosertliği, mikro-BT, 

transversal mikroradyografi gibi yöntemler kullanıldığı bildirilmiĢtir (210,251,252). 
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Mikrosertlik testi diĢ dokularının mineral içeriği hakkında güvenilir bilgi veren bir 

yöntem olarak bilinmektedir. Demineralizasyon olduğunda mine rodlarının kimyasal olarak 

çözündüğünde, minede boĢluklar oluĢtuğu için minenin yumuĢadığı ve minenin yüzey mikro 

sertliğinin azaldığı saptanmıĢtır (253). Zero (1995)‟te yüzey mikrosertlik testinin oldukça hassas 

ve tekrarlanabilir bir yöntem olduğunu belirtmiĢtir (254). Yüzey mikrosertlik testi kullanılarak 

mine demineralizasyonu ve remineralizasyonunun en erken safhalarını incelemenin mümkün 

olduğu belirtilmiĢtir. Ayrıca bu teknikte aynı örnekte tedavi öncesi ve sonrası sertlik ölçümü 

yapılabildiği için deneysel hatanın azaldığı bildirilmiĢtir (255,256). 

 

Aynı yük kullanılarak Knoop ve Vickers uçları ile analiz yapıldığında, Knoop ucunun 

daha derin izler bıraktığı, izlerin net olarak gözlendiği; fakat araĢtırmacılar arasında farklı sertlik 

değerleri saptanabildiğini belirtilmiĢtir (203). Gutiérrez-Salazar ve Reyes-Gasga (2003), 

Vickers analiz ucunun kare Ģeklindeki kesitinden dolayı Knoop analiz ucundan daha kullanıĢlı 

olduğunu vurgulamıĢlardır (257).  

 

Fuentes ve ark. (2003) yaptıkları çalıĢmada mikrosertlik analizlerinde uygun kuvvet 

miktarının sınırlı aralıkta olduğunu ve kuvvet miktarının farklılığından kaynaklanan sertlik 

değiĢikliklerinin deneysel hataların neden olduğu varyasyonlara oranla çok daha küçük olacağını 

bildirmiĢlerdir (258). Chuenarrom ve ark. (2009) farklı kuvvetler uygulanan mine yüzeylerinin 

Vickers mikrosertlik değerlerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede farklı olmadığını; bunun 

yanı sıra uygulanan kuvvet yüksek olduğu zaman oluĢan girintinin daha kolay ölçülebildiğini 

ifade etmiĢlerdir (259). 

 

Bu tez çalıĢmasında ise mikrosertlik ölçümlerinin kısa zaman gerektirmesi, kolaylıkla 

ölçümlerin yapılabilmesi ve mine yüzeyinde meydana gelen demineralizasyon ile 

remineralizasyon sırasındaki değiĢimlerin güvenli bir Ģekilde saptanması nedeniyle farklı 

remineralizasyon ajanlarının mine yüzeyindeki değiĢimlerini saptamak amacıyla Vickers 

mikrosertlik testi uygulandı. Bu tez çalıĢmasında sapmaları önlemek amacıyla ölçümler tek kiĢi 

tarafından yapıldı. 
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Materyal uygulamalarından önce örnekler Buzalaf ve ark. (2010) çalıĢmalarına benzer 

olacak Ģekilde (223) 600, 800 ve 1200 grenli zımparalar ile su soğutması altında cilalandı. 

Cilalama iĢlemi, yapıldığı açı ve uygulanan kuvvete dikkat edilerek yapıldı. Örnekler soğuk 

akrilik yardımıyla metal halkaların içerisine gömüldü.  

 

Mikro-BT, doğal yapıya zarar vermeden aynı lezyon üzerindeki demineralizasyon ve 

remineralizasyon sürecindeki mineral değiĢikliklerini ölçebilen geliĢmekte olan üç boyutlu 

modern bir görüntüleme cihazı olarak bilinmektedir (260). Mikro-BT‟nin doğru kalibrasyon, 

standart tarama, yenilenebilir ölçüm yapabilmesi sayesinde ayrıntılı hacimsel hesaplamaya izin 

verdiği bildirilmiĢtir (261). Mikro-BT sistemi yeni ve geliĢen bir teknoloji olarak gösterilmiĢtir. 

Mikro-BT'nin en belirgin avantajının tahribatsızlık olduğu saptanmıĢtır. Çürük oluĢumunun çok 

karmaĢık de-remineralizasyonu içeren bir durum olduğu bilinmektedir (262). Mikro-BT‟nin 

örnek üzerinde herhangi bir tahribat oluĢturmadan aynı lezyon üzerindeki demineralizasyon ve 

remineralizasyon sürecindeki mineral yoğunluk değiĢimlerini ölçebilmekte, hacimsel farklılıkları 

hesaplayabilmekte ve üç boyutlu olarak görselleĢtirebilmekte olduğu saptanmıĢtır (261,263). 

 

Ruegsegger ve ark. (1996) kemik yapısı ve mineralizasyon özelliklerinin araĢtırılmasında 

mikro-BT tekniğinin doğru sonuçlar ortaya koyduğunu bildirmiĢlerdir (264). Hildebrand ve ark. 

(1997) yaptıkları çalıĢmaya göre kemik mikroyapısının sayısal olarak ifade edilmesine olanak 

sağlaması açısından mikro-BT tekniğinin baĢarılı bir tanı yöntemi olduğunu bildirmiĢlerdir (265). 

 

Huang ve ark. (2007) yaptıkları çalıĢmalarında in vitro olarak opak mine lezyonlarının 

incelenmesinde mikro-BT kullanmıĢ ve lezyonun özelliklerini belirlemede ve mineral kaybını 

tespit etmede etkili olduğunu göstermiĢlerdir (266). Farah ve ark. (2010)  hipomineralize mine 

yüzeyindeki mineral yoğunluğunu inceledikleri çalıĢmalarında, mineral yoğunluğu belirlemek 

için mikro-BT‟den faydalanmıĢ ve mineral yoğunluğu belirlemede etkin ve hassas bir teknik 

olduğunu belirtmiĢlerdir (267). 

 

Clementino-Luedemann ve Kunzelmann (2006) yılında yaptıkları çalıĢmada mikro-BT 

kullanarak farklı metodolojiler ile diĢ sert dokularının mineral içeriklerini belirlemiĢler ve sonuçları 

literatür bilgileri ile karĢılaĢtırmıĢlardır. ÇalıĢmalarının sonucunda mikro-BT diĢ sert dokularının 
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mineral içeriklerinin araĢtırılması için uygun bir yöntem olduğunu bildirmiĢlerdir. Ayrıca mikro-BT  

6 mm ve daha büyük örneklerin değerlendirilmesinde yetersiz olduğunu açıklamıĢlardır (268). 

 

Bu tez çalıĢmasında ise yapay olarak oluĢturulan baĢlangıç çürüklerini, farklı 

remineralizasyon ajanları uygulandıktan sonraki mineral değiĢimlerini incelemek için mikro-BT 

kullanıldı. Mikro-BT cihazı ile 0,3 mm ve 0,3-0,6 mm arası mineral yoğunluk ölçümü yapıldı ve 

mikro-BT‟nin mineral değiĢimlerini tespit etmede etkili olduğu gözlendi. 

 

Hayashi ve ark. (2007) yaptıkları çalıĢmada, kitosan içerikli sakız çiğneyenlerde 

karyojenik bakterilerin büyümesinin inhibisyona uğradığı ve bu etkinin sadece tükürük akıĢının 

stimulasyonunun sonucu değil aynı zamanda kitosanın direkt bakterisit ve bakterostatik 

özelliğinden de kaynaklandığı bildirilmiĢtir. ÇalıĢmanın sonucunda ise sakıza kitosan ilavesinin 

karyojenik bakterilerin üremesinin control edilmesinde baĢarılı bir ürün olduğunu vurgulanmıĢtır 

(269). Uysal ve ark. (2011) yaptıkları çalıĢmada kitosan içerikli sakız çiğnemenin düĢük ağız 

hijyenine sahip hastalarda tükürükteki karyojenik bakteri büyümesini engellediği ve mine 

dekalsifikasyonunu düĢürdüğü bildirmiĢlerdir (270). 

 

Arnaud ve ark. (2010) kitosanın mineden mineral salınmasını engelleyerek 

demineralizasyonun önüne geçtiğini bildirmiĢlerdir (271). Muzzarelli ve ark. (1990) kitosanın 

plak mikroorganizmaları üzerine etkilerini değerlendirdikleri çalıĢmalarında, kitosanın birçok 

patojenik bakteri üzerinde bakterisit etki gösterdiğini bildirmiĢlerdir (272). Bae ve ark. (2006) 

yaptıkları çalıĢmaya göre, kitosan ağız çalkalama solüsyonu olarak kullanıldığında, antibakteriyel 

etkisinin yanında plakta azalmaya da yol açtığını bildirmiĢlerdir. (144). 

 

Kitosanın suda çözünmediği ancak asidik ortamda (pH<6.5) oldukça iyi çözündüğü 

belirtilmiĢtir. Asit deriĢiminin azalması ile çözünürlüğün azaldığı belirtilmiĢtir (273). 

Formülasyon oluĢturulurken kitosan taĢıyıcı madde olarak kullanıldığında pH değeri yüksek 

tutulamadığı için Carbopol
®
‟ün daha yüksek pH değerlerinde çözünebilmesi sebebiyle 

Carbapol‟ün taĢıyıcı olarak kullanıldığı propolis-Carbapol
®
 vernik grubu çalıĢmaya dahil edildi. 
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Fujiwara ve ark. (2004) yılında kitosanın değiĢik konsantrasyonlarda kullanımının 

bakteriyel çoğalma üzerine etkilerini araĢtırdıkları çalıĢmalarında, %2‟lik kitosan solüsyonunun 

en uygun konsantrasyon olduğunu ve S. mutans üzerinde inhibisyonu tam olarak sağladığını 

göstermiĢlerdir (274). Bu tez çalıĢmasında %0,5, %1, %2, %3 ve %4 oranlarında kitosan 

konsantrasyonları denendi. ÇalıĢmalar sonucunda en uygun optimal kararlılığın ve optimal 

konsantrasyonun  Fujiwara ve ark. (2004) yılında yaptıkları çalıĢmanın sonucuna benzer olarak 

%2‟lik kitosan konsantrasyonunda bulundu. 

 

ÇalıĢmalardan elde edilen sonuçlar bir arada değerlendirildiğinde kitosanın; diĢ sert 

dokularının demineralizasyonunu önlemekte etkili olduğu anlaĢılmaktadır. Kitosanın 

remineralizasyon kabiliyeti konusunda ise sınırlı bilgi mevcuttur. Bu doğrultuda bu tez 

çalıĢmasında kitosan içerikli vernik formülasyonu oluĢturularak yüzey mikrosertlik ve mineral 

yoğunluğu bakımından fluorid vernikleri ile karĢılaĢtırıldı. 

 

Wassel ve ark. (2017) propolis, misvak ve kitosan nanopartikülleri, NaF içeren veya 

içermeyen özel olarak hazırlanmıĢ vernikleri, disk difüzyon testi kullanılarak S. mutans 'a karĢı 

antibakteriyel etki açısından değerlendirilmiĢtir. Süt diĢlerinin mine örneklerinde 

demineralizasyona karĢı koruyucu etkileri in vitro olarak 3 gün boyunca değerlendirilmiĢtir. NaF 

yüklü kitosan nanopartikülleri en yüksek antibakteriyel etkiyi göstermiĢtir. NaF'e doğal ürünler 

eklenmesi, demineralizasyon açısından daha iyi inhibisyon etkisi göstermiĢtir. Misvak vernik ve 

kitosan nanopartikül vernik içeren fluorid vernikler, özellikle ilk 2 gün içinde, tüm deneysel 

verniklere kıyasla önemli ölçüde demineralizasyonu inhibe etmiĢtir. Fluorid ve doğal ürünleri 

dental verniklere dahil etmenin, çürüklerin önlenmesi için, özellikle finansal kaynaklar sınırlı 

olduğunda etkili bir yaklaĢım olabileceği bildirilmiĢtir (275). 

 

Luca ve ark. (2014) karyojenik bakterilere karĢı propolis özelliklerini dikkate alarak 

propolis verniği geliĢtirilmiĢlerdir.. Bir kitosan polimerik tabana farklı konsantrasyonlarda 

etanolik propolis ekstraktı eklenmiĢtir. Agar difüzyon yöntemi ile S. mutans, Streptococcus 

sanguinis, Streptococcus salivarius  ve Lactobacillus casei'ye karĢı antimikrobiyal aktivite 

incelenmiĢtir. Dahil edilen üç propolis konsantrasyonu, gözlemlenen inhibisyon bölgeleri 
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arasında önemli bir fark olmaksızın tüm mikroorganizmaların büyümesini inhibe etmede etkili 

olduğu sonucuna varılmıĢtır (276). 

 

Santiago ve ark. (2018) propolis, klorheksidin ve propolis-klorheksidin içeren 

gargaraların insanlarda diĢ plağını kontrol edebilme özelliklerini in vivo olarak ve antibakteriyal 

etkileri in vitro olarak değerlendirmiĢlerdir. Hastalar 14 gün boyunca gargaraları kullandıktan 

sonra, Dental Plak Hasta Hijyeni Performansı indeksi ile dental plak durumu analiz edilmiĢtir. 

Gargaraların antimikrobiyal etkileri de S. mutans‟a karĢı Minimum inhibisyon konsantrasyonu 

(MĠK) ve Minimum Bakterisidal Konsantrasyon yöntemi ile incelenmiĢtir. Bütün gargaralar 

bakterisidal etki göstermiĢtir. Klorheksidin ve propolis kombinasyonunu ve propolis içeren 

gargara kullanan kiĢiler, tek baĢına klorheksidin kullananlara göre benzer bir PHP indeksi 

göstermiĢtir. Propolisin, dental plak kontrolünde gargaralara eklenip kullanılabileceği sonucuna 

varılmıĢtır (127). 

 

Listyasari ve ark. (2012) propolis içeren diĢ macunlarının dental plak oluĢumuna etkisini 

inceledikleri çalıĢmada, propolis içeren macun kullanımının dental plak oluĢumunu önlediği 

sonucuna varmıĢlardır (277). Özalp ve ark. (2014) kitosan ve propolis içerikli diĢ macunlarının 

sağlıklı ve demineralize süt diĢlerinin minelerinde fırçalamaya bağlı abrasiv etkisinin SEM ile 

incelendiği çalıĢma yayınlamıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda, sağlam ve yapay lezyon 

oluĢturulmuĢ diĢ minelerinin fırçalama derinliği açısından istatiksel olarak anlamlı  fark olmadığı 

bulunmuĢtur. Sağlam mine yüzeyindeki abrazyon değerleri ise, kontrol grubunda ve propolis 

grubunda istatiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulunmuĢtur (278). Bhat ve ark.  (2015) 

yılında propolis içeren diĢ macunlarının dental plak oluĢumuna etkisini inceledikleri bir baĢka 

çalıĢmada da, propolis içeren diĢ macunlarının dental plak oluĢumunu azaltmada etkili olduğu 

sonucuna varılmıĢtır (279). 

 

Bu tez çalıĢmasında ise propolisin antibakteriyel özelliği ve plak inhibisyonu etkinliğinin 

değerlendirildiği bu çalıĢmaların ıĢığı altında propolis içeren vernikler geliĢtirildi. Verniklerin diĢ 

sert dokuları üzerindeki etkilerinin değerlendirildiği bir çalıĢma henüz mevcut değildir. Bu tez 

çalıĢmasında propolis-kitosan ve propolis-Carbopol
®
 içerikli formülasyonu yeni oluĢturulmuĢ 
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verniklerin sığır diĢleri kullanılarak yüzey mikrosertlik ve mineral yoğunlukları değerlendirildi. 

Bu çalıĢma propolis vernik formülasyonuyla remineralizasyon çalıĢması yapılmıĢ ilk çalıĢmadır. 

 

Ağız ortamında demineralizasyon ve remineralizasyon arasındaki denge çok önemlidir. 

Koruyucu diĢ hekimliğinin hedefi bu mineral dengesinin remineralizasyon yönünde 

değiĢtirilmesidir. Fluorid
 
ise en çok uygulanan yöntem olarak bildirilmiĢtir (50,84). 

 

Sistemik ve topikal fluorid uygulamalarından en etkili yöntemin topikal fluorid 

uygulamaları olduğu kabul edilmektedir (280). Topikal fluorid uygulamaları ile dentin 

çürüklerinde de mikrosertliğin arttığı saptanmıĢtır (165). Aynı zamanda ortodontik tedavi sonrası 

görülen beyaz nokta lezyonlarının azaltılması amacıyla sabit tedavide fluorid salınımı yapan 

elastomerlerin kullanımının mine demineralizasyonunu %49 oranında azalttığı bulgulanmıĢtır 

(281). 

 

Demineralizasyonu önlemek ve remineralizasyonu sağlamak için fluoridin yanı sıra CPP-

ACP, ksilitol, teobromin ve biyoaktif camlar gibi materyaller kullanılmaya baĢladığı belirtilmiĢtir 

(92,181,282,283). 

 

CPP-ACP içerikli diĢ macunlarının, sakızların, pastillerin, gargaraların minenin 

remineralizasyonunu sağladığını gösteren in vitro, in situ ve in vivo birçok çalıĢma bulunmaktadır 

(176,284,285). CPP-ACP‟nin yanı sıra ortamda fluorid varlığında; CPP-ACP fluoroapatit 

oluĢumunu teĢvik ettiği saptanmıĢtır (286). Bunların yanı sıra kazein bir süt proteinidir ve süte 

alerjisi olan hastalarda kullanılmaması gerekmektedir (88). 

 

Ksilitol fermente edilemeyen bir karbonhidrat olarak bilinmektedir. S. mutans‟ların 

büyümesini ve çoğalmasını inhibe ettikleri, tükürük akıĢ hızını arttırırdıkları ve plak pH‟ sını 

stabil tuttukları rapor edilmiĢtir (88,179,180). Çürük önleyici etkilerinden faydalanmak için sakız, 

pastil, diĢ macunu gibi birçok ürün içerisinde kullanıldığı bildirilmiĢtir (179,202). Fluoridli diĢ 

macunlarının ksilitol içerikli sakız ve Ģekerlerle kombine kullanımının fluoridli diĢ macunlarının 

tek baĢına kullanımlarına oranla daha fazla etkili olduğu gösterilmiĢtir (179,287). Tange ve ark. 

(2004) ksilitol ve NaF‟nin baĢlangıç çürüklerinde tek ve kombine kullanımlarını karĢılaĢtırmıĢ, 
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en yüksek remineralizasyon kapasitesinin kombine kullanımda olduğunu bunu sırayla NaF‟nin 

tek kullanımı, kontrol grubu ve ksilitolün tek kullanımı olduğu saptanmıĢtır (287). 

 

Söderling ve ark. (2000) annenin düzenli ksilitol kullanımı sonucunda 2 yaĢında, anne ile 

çocuk arasındaki S. mutans geçiĢinin azaldığı sonucuna varmıĢlardır (180). Bunun yanı sıra 

ksilitol sindirim sitemini etkilediği için yüksek dozlarda kullanımından kaçınılmalıdır (202). 

 

Bu tez çalıĢmasında ise propolis-kitosan, propolis-Carbopol
®
, %5 NaF içerikli Durafat

® 

vernik, %5 NaF ve ACP içerikli Enamel Pro
®
 verniklerin remineralizasyon etkilerinin in vitro 

olarak yüzey mikrosertlik ve mikro-BT ile mineral yoğunluk ölçümleri belirlendi. 

 

Minenin mineral içeriği ile mikrosertlik arasında bir iliĢki bulunduğu bildirilmiĢtir (288). 

Bu tez çalıĢmasında ise propolis-kitosan, propolis-Carbopol
®
, %5 NaF içerikli Durafat

®
 vernik, 

%5 NaF ve ACP içerikli Enamel Pro
®
 vernik  içerikli remineralizasyon ajanlarının etkinliğini 

değerlendirmek için yüzey mikrosertlik ölçümleri yapıldı. Yine bu çalıĢmada mine örnekleri 32 

saat boyunca demineralizasyon solüsyonunda bekletildikten sonra, tüm mine örneklerinde VSN 

değerlerinde anlamlı derecede azalma olduğu gözlendi. 

 

Byeon ve ark. (2016) sığır diĢlerinde farklı  fluorid uygulamalarının remineralizasyon 

yeteneklerini inceledikleri çalıĢmalarında fluorid verniğinin %2‟lik NaF solüsyonu ile kombine 

kullanılmasının 4 haftanın sonunda minenin mikrosertliğini anlamlı derecede arttığını 

saptamıĢlardır (289). 

 

Memarpour ve ark. (2015) %5 NaF içerikli vernik, 500 ppm F içerikli diĢ macunu, %10 

CPP-ACP içerikli jel ve trikalsiyum fosfat ve %5 NaF içerikli verniklerin etkinliklerini 

karĢılaĢtırmıĢ ve en yüksek remineralizasyon kapasitesinin CPP-ACP grubunda olduğunu 

belirtmiĢlerdir (290). Zhang ve ark. (2013) %10 CPP-ACP içeren GC Tooth Mousse‟un 

remineralizasyon potansiyelini negatif (distile ve deiyonize su) ve pozitif kontrol (500 ppm NaF) 

grubu ile karĢılaĢtırmıĢ; CPP-ACP ile mine yüzey mikrosertliğini NaF‟den anlamlı derecede daha 

fazla arttırdığını bildirmiĢlerdir (291). 
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Esfahani ve ark. (2015) %5 NaF, CPP-ACP ve 1450 ppm fluorid+hidroksiapatit+ksilitol 

içerikli jellerin demineralizasyon sonrası mine mikrosertliklerini inceledikleri çalıĢmalarında, 

mikrosertliği en çok arttıran jelin CPP-ACP içerikli jel olduğunu ve bu jellerin etkilerini 

gösterebilmeleri için uzun dönem kullanılmaları gerektiğini bildirmiĢlerdir (292). Jayarajan ve 

ark. (2011) CPP-ACP ve CPP-ACFP„ın remineralizasyon potansiyelini taramalı elektron 

mikroskobu ile değerlendirmiĢ; CPP-ACFP, CPP-ACP‟ den çok olmak üzere her ikisinin de 

yapay tükürükten daha fazla remineralizasyon sağladığını göstermiĢtir (293). 

 

Nalbantgil ve ark. (2013) yılında NaF-ACP (Enamel Pro
®
) ve 5%NaF (Duraflor

®
) 

içerikli verniklerin ortodontik braketler çevresinde oluĢturdukları etkilerini mikrosertlik analizi 

ile inceledikleri çalıĢmalarında, verniklerin demineralizasyondan korunmada ve 

demineralizasyonun geri çevrilmesinde oldukça etkili olduklarını ancak aralarında istatistiksel 

fark olmadığını bildirmiĢlerdir (294). Bu tez çalıĢmasında da benzer Ģekilde Grup 4 (NaF-ACP 

içerikli Enamel Pro
® 

vernik )‟ün pH döngüsü sonrası mikrosertlik ortalamaları, demineralizasyon 

sonrası mikrosertlik ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. Grup 

3 (NaF)‟ün mikrosertlik ortalamaları ise Grup 4 (NaF-ACP)‟ün mikrosertlik ortalamalarından  

istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bulundu. 

 

Vongsavan ve ark. (2014) Durafat
®
, xylitol ve fluorid içerikli (Flor-Opal) vernik 

kullanmıĢ ve sığır diĢlerinde mikrosertlik bakmıĢlardır. 6 saat demineralizasyon 18 saat 

remineralizasyon solüsyonunda pH döngüsüne tabi tutmuĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda fluorid 

içerikli vernik ile xylitol ve fluoidin birarada olduğu grup arasında anlamlı bir fark bulunmadığını 

bulgulamıĢlardır (295). 

 

Said ve ark. (2016) yılında çekilmiĢ insan diĢleri ile yaptıkları çalıĢmada Durafat
®
, MI 

vernik™, Embrace™ vernik, Enamel Pro
®
 vernik, ve Clinpro™ White vernik kullanmıĢlar ve 

Knoop sertlik cihazı ile mikrosertliğe bakmıĢlardır. Ayrıca transvers mikroradyografi ile 

incelemiĢlerdir. Durafat
®
 verniğin, Embrace™ vernik ve Pro

®
 vernik ile yüzey mikrosertlik 

açısından kıyaslandığında mikrosertlik değerinin istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

olduğu bulunmuĢtur. Tersine lezyon derinliği ve mineral kaybı açısından bakıldığında 

Durafat
®
‟ın MI vernik™, Embrace™ vernik, Pro

®
 vernik‟ten anlamlı derecede yüksek olduğu 
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görülmüĢtür (296). Bu tez çalıĢmasında da benzer Ģekilde mikrosertlik açısından Grup 3 (NaF) 

istatistiksel olarak Grup 4 (NaF-ACP)‟ten anlamlı derecede yüksek bulunurken, Mikro-BT 

analizinde mineral yoğunlukları açısından 0,3 mm ölçümde Grup 4 (NaF-ACP) istatistiksel 

olarak Grup 3 (NaF)‟ten yüksek bulundu. 

 

Molaasadolah ve ark. (2017) Duraflor
®
 vernik, Ariadent Iranian vernik kullanarak 

Vickers analizi ile mikrosertlik değerlerine bakmıĢlardır. ÇalıĢmanın sonucunda iki grup arasında 

istatistiksel bir fark olmadığı bulunmuĢtur (297). 

 

Punathil ve ark. (2018) yaptıkları çalıĢmada Fluor Protektor vernik, Durafat
®
, Bifluorid 

10 vernik kullanmıĢ ve mikrosertliklerine bakmıĢlardır. BaĢlangıç, 3.gün ve 7.günde Vikers 

mikrosertlik testi ile mikrosertlik değerlerini ölçmüĢlerdir. BaĢlangıçta gruplar arasında anlamlı 

bir fark bulunmazken, 3. Günde Fluor Protektor‟un mikrosertlik ortalaması fazla çıkmasına 

rağmen gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunamamıĢ. 7. günde aynı Ģeklide 

gruplar arasında anlamlı bir fark bulunamamıĢtır (298). 

 

Bu tez çalıĢmasında ise kullanılan farklı remineralizasyon ajanları içeren verniklerin 

minenin yüzey mikrosertliği üzerindeki etkileri incelendiğinde, bütün deney materyallerinin 

farklı oranlarda remineralizasyon kabiliyetlerinin olduğu gözlendi. Mikrosertlik sonuçlarına göre 

pH döngüsü sonrası en iyi sonuçlar Grup 3‟te (NaF içerikli vernik) gözlenirken en düĢük sonuçlar 

Grup 5‟te (kontrol grubu) gözlendi. Grup 4‟ün (NaF-ACP) mikrosertlik ortalamaları Grup 1 

(propolis-kitosan)‟in mikrosertlik ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek 

bulunurken diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık gözlenmedi. 

 

Bu tez çalıĢmasında bütün tedavi gruplarına uygulanan verniklerin pH döngüsü 

karĢısındaki hacimsel değiĢimlerini üç boyutlu görüntüleyebilmek için mikro-BT cihazı 

kullanıldı. Sığır diĢi minesini üst ve iç tabaka olarak ayırarak ölçüm yapılması ve mineral 

yoğunluk değiĢimlerine bakılması amaçlandı. Bu doğrultuda örnekler mikro-BT ile incelenerek 

minede kalacak Ģekilde 0,3 mm ve  0,3-0,6 mm arasında tabakalandırılarak mineral yoğunluk 

analizi yapıldı. Aynı örnek üzerinde baĢlangıç, demineralizasyon sonrası ve pH döngüsü sonrası 

olmak üzere 0,3 mm‟de ve 0,3-0,6 mm arasında olmak üzere toplam 6 ölçüm yapıldı. Bu tez 
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çalıĢmasında kullanılan farklı içerikli verniklerin mineral yoğunluğu üzerindeki etkileri 

incelendiğinde, bütün verniklerin farklı oranlarda remineralizasyon kabiliyetlerinin olduğu 

gözlendi. 

 

0,3 mm‟de pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamalarına göre iyi sonuçlar; Grup 4 

(NaF-ACP içerikli vernik)‟te gözlenirken, en düĢük sonuçlar Grup 5 (kontrol grubu)‟te gözlendi. 

0,3 mm de tüm materyallerin mineral yoğunluklarına iliĢkin sıralama; 

 

Grup 4 (NaF-ACP içerikli vernik) > Grup 3 (NaF içerikli vernik) > Grup 1 (propolis-

kitosan içerikli vernik) > Grup 2 (propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik) > Grup 5 (kontrol grubu) 

olarak gözlendi. 

 

0,3-0,6 mm arasındaki pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamalarına göre iyi 

sonuçlar Grup 3 (NaF içerikli vernik)‟te gözlenirken, en düĢük sonuçlar Grup 5 (kontrol 

grubu)‟te gözlendi. 0,3-0,6 mm arasında tüm materyallerin mineral yoğunluklarına iliĢkin 

sıralama; 

 

Grup 3 (NaF içerikli vernik) > Grup 4 (NaF-ACP içerikli vernik) = Grup 1 (propolis-

kitosan içerikli vernik) > Grup 2 (propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik) > Grup 5 (kontrol grubu)  

olarak gözlendi. 

 

Bu çalıĢmada kullanılan formülasyonu yeni oluĢturulmuĢ remineralizasyon materyallerini 

içeren verniklerin remineralizasyon etkinliklerinin değerlendirildiği ve karĢılaĢtırıldığı bir 

çalıĢma olmaması nedeniyle sonuçlar diğer araĢtırmacıların bulguları ile karĢılaĢtırılamadı. 
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6. SONUÇLAR 

 

1. Sığır diĢleri kullanılarak mine yüzeyinde oluĢturulan yapay çürük lezyonlarına 1 hafta 

süre ile uygulanan tüm remineralizasyon materyallerinin istatistiksel olarak anlamlı 

derecede remineralizasyon oluĢturduğu ve bu remineralizasyon materyallerinin baĢlangıç 

mine çürüğü olgularında baĢarı ile kullanılabileceği saptandı. 

2. pH döngüsü sonrası mikrosertlik ortalama sonuçlarına göre en yüksek değer Grup 3 (NaF 

içerikli vernik)‟te gözlendi (p=0,048, p=0,0001). En düĢük değer ise Grup 5 (kontrol 

grubu)‟te gözlendi (p=0,0001). Grup 4‟ün (NaF-ACP) mikrosertlik ortalamaları, Grup 1 

(propolis-kitosan)‟in mikrosertlik ortalamalarından istatistiksel olarak anlamlı derecede 

yüksek bulundu (p=0,002) ve diğer gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık 

gözlenmedi (p>0,05). 

3. 0,3 mm‟de pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamalarına göre en yüksek değer 

Grup 4 (NaF-ACP içerikli vernik)‟te gözlendi (p=0,0001). En düĢük değer Grup 5 

(kontrol grubu)‟te gözlendi (p=0,0001).  

4. 0,3 mm‟de tüm materyallerin mineral yoğunluk ortalamalarına iliĢkin sıralama; Grup 4 

(NaF-ACP içerikli vernik) > Grup 3 (NaF içerikli vernik) > Grup 1 (propolis-kitosan 

içerikli vernik) > Grup 2 (propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik) > Grup 5 (kontrol grubu) 

olarak gözlendi. 

5. 0,3-0,6 mm arasındaki pH döngüsü sonrası mineral yoğunluk ortalamalarına göre yüksek 

değer Grup 3 (NaF içerikli vernik)‟te gözlenirken (p=0,0001), en düĢük değer Grup 5 

(kontrol grubu)‟te gözlendi (p=0,0001). 

6. 0,3-0,6 mm arasında tüm materyallerin mineral yoğunluklarına iliĢkin sıralama; Grup 3 

(NaF içerikli vernik) > Grup 4 (NaF-ACP içerikli vernik) = Grup 1 (propolis-kitosan 

içerikli vernik) > Grup 2 (propolis-Carbopol
®
 içerikli vernik) > Grup 5 (kontrol grubu) 

olarak gözlendi. 

7. Günümüzde sadece in vitro olarak kullanılan mikro-BT yönteminin, özellikle baĢlangıç 

çürüklerinin saptanabilmesini, mineral kaybını sayısal olarak ifade edilebilmesini, 

remineralizasyon sürecinde lezyonun yapısındaki mineral değiĢimlerinin üç boyutlu 

olarak izlenebilmesini sağladığı görüldü.  
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Sonuç olarak; bu tez çalıĢmasında iki ayrı taĢıyıcı ile oluĢturulan propolis içerikli 

verniklerin yüzey mikrosertlik ve mineral yoğunlukları bakımından fluorid verniklerinden 

istatistiksel olarak anlamlı derecede düĢük bulunmakla birlikte, remineralizasyonda etkili olduğu 

ve fluoride alternatif olarak kullanılabileceği ileri sürülebilir fakat bu formülasyonların 

antibakteriyel, sitotoksisite, biyouyumluluk, iritasyon ve klinik etkinlik açısından 

değerlendirildiği daha fazla in vitro ve in vivo çalıĢmalar ile desteklenmesi gerektiği 

düĢünülmektedir.  
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