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ÖZET 
 
Başlangıç çürük lezyonları, “düz yüzey çürüğü” 

ya da “beyaz nokta lezyonu” olarak da adlandırılan, 
mine dokusuyla sınırlı, yüzeyel yapısı sağlıklı mineden 
daha pörözlü olmasına rağmen kavitasyonsuz 
demineralize alanlardır. Başlangıç çürükleri, diş çürüğü 
oluşumunun en erken safhasıdır ve bu aşamada çürük 
lezyonun durdurulması ve tedavi edilebilmesi müm- 
kündür. Bu lezyonların tedavisi çürüğün ilerlemesiyle 
oluşacak diş dokusundaki aşırı madde kaybını 
engellemesi ve tedavi süresi ve maliyetini azaltması 
açısından oldukça önemlidir. Bu amaçla, günümüze 
kadar başlangıç çürük lezyonlarının tedavisinde birçok 
farklı yöntemin etkinliği araştırılmıştır. Bu derlemenin 
amacı başlangıç çürük lezyonlarının yapısının, klinik 
özelliklerinin ve tedavi alternatiflerinin bu konuyla ilgili 
yapılan araştırmalar ışığında incelenmesidir. 

Anahtar sözcükler: Başlangıç çürük 
lezyonları, beyaz nokta lezyonları, düz yüzey 
lezyonları, remineralizasyon, düşük viskoziteli rezinler. 

 
 
 Son yıllarda diş hekimliği uygulamalarında sağlıklı diş 
dokularının mümkün olduğunca korunmasını 
amaçlayan minimal invaziv yaklaşımlar büyük önem 
kazanmıştır. Minimal invaziv yaklaşımlar çerçevesinde 
başlangıç çürük lezyonlarının mikroskobik düzeyde 
tanısı ve tedavisi önemlidir. Böylece henüz kavitasyon 
oluşmadan demineralize mine ve dentin dokusunun 
remineralizasyonu sağlanabilir. Çürük lezyonlarının 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 
 
ABSTRACT 

 

Incipient carious lesion, termed as “smooth 
surface lesion” or “white spot lesion”, is a 
demineralized surface which is restricted to enamel 
and non-cavitated although it has a more porous 
subsurface than sound enamel. Initial caries is the 
earliest stage of caries process and at this stage it 
can be arrested or remineralized. The treatment of 
these lesions is of great importance for the 
prevention of extensive tooth destruction caused 
by the progression of caries and for reducing 
treatment duration and cost. To date, the efficacy 
of several different methods in the treatment of 
incipient caries has been investigated. The aim of 
this review was to evaluate the structure, clinical 
appaerence and treatment alternatives of incipient 
caries in light of the studies related to these topics. 

Keywords: Incipient carious lesions, white 
spot lesions, smooth surface lesions, 
remineralization, low viscosity resins. 

 
 

erken dönemde tedavisi uygulanması kolay, kısa 
zaman alan, hasta tarafından kolay tolere edilebilen, 
ekonomik ve konservatif uygulamalara olanak sağlar. 

Başlangıç çürük lezyonlarının tedavisinde 
günümüze kadar hastanın ağız hijyeninin iyileştirilmesi, 
diyetin düzenlenmesi, antibakteriyel ajanların, florürlü 
bileşiklerin ve kalsiyum fosfopeptid içeren ürünlerin 
kullanımı ve lazer uygulamaları gibi yöntemlerden 
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 yararlanılmıştır. Bu yöntemlerle başlangıç çürüklerinin 
durdurulması ve remineralizasyonu hedeflenmiş ve 
genellikle başarılı sonuçlar elde edilmiştir. Son yıllarda 
ışıkla sertleşen düşük viskoziteli rezinler kullanılarak da 
başlangıç çürük lezyonlarının tedavi edilebileceği öne 
sürülmüştür ve bu amaçla geliştirilmiş yeni ürünler 
piyasaya sunulmuştur. 

 Bu derlemenin amacı başlangıç çürük 
lezyonlarının yapısının, klinik özelliklerinin ve tedavi 
alternatiflerinin bu konuyla ilgili yapılan araştırmalar 
ışığında incelenmesidir. 

 
BAŞLANGIÇ ÇÜRÜK LEZYONLARININ YAPISI 

Başlangıç çürüğü, diş çürüğü oluşumunun en 
erken safhasıdır ve bu aşamada çürük lezyonun 
durdurulması ve tedavi edilebilmesi mümkündür. 
Başlangıç çürük lezyonları mine ile sınırlıdır. Bu 
lezyonlar “düz yüzey çürüğü” ya da “beyaz nokta 
lezyonu” olarak da adlandırılmaktadır.1  

Başlangıç çürük lezyonları dıştan pulpaya doğru 
dört tabakadan oluşmaktadır. En dıştaki yüzeyel 
tabaka mine çürüğünün en dış, en sert ve çözünmesi 
en zor tabakasıdır. Sağlıklı mineden daha pöröz 
yapıdadır. Porlar normal mine yapısındaki porlardan 
daha geniştir.  Bu tabaka iyon difüzyonuna 
geçirgendir. Böylece dış kısımdan remineralizasyon ve 
daha derin çürük tabakalarından yıkılan yapıların bu 
tabakada birikmesi ile hipermineralize hale gelir.  
Çürüğün gövdesi,  mine çürüğünün en geniş kısmını 
oluşturur. Sağlıklı mineye göre hacim olarak %24 daha 
az mineral içerir. Bölge oldukça pörözdür. Çürüğün 
gövdesinde geniş olan porlar karanlık tabakada 
mikropor halini alır. Bu mikroporlar geniş porların içine 
madde birikimi yani remineralizasyonu ile oluşur. 
Saydam tabaka, çürük mine dokusunu normal sağlıklı 
mineden ayırır. Retzius çizgileri ve prizmaların enine 
çizgileri tümüyle yok olmuş ya da çok azalmıştır. 
Saydam tabaka normal mineye göre on kat daha fazla 
pörözlü yapı gösterir. Hem geniş porlar hem de 
mikroporlar saptanmıştır.2-6 

Bu lezyonlar sıklıkla kole bölgesinde gözlenir. 
Ayrıca pit ve fissürler gibi çürüğe daha yatkın 
bölgelerde ve dişlerin düz yüzeylerinde de oluşabilir. 
Lezyonun yüzeyel yapısı sağlıklı mineden daha pörözlü 
olmasına rağmen sond lezyon üzerinde gezdirildiğinde 
sağlam, sıkı, kesintisiz bir yüzey hissi elde edilir. 
Sondla muayenede minenin yumuşak olması çürüğün 
dentine ilerlediğinin göstergesidir.7 Başlangıç çürük 

lezyonları hipokalsifiye mine defektleri ile karıştırılabilir. 
Bu lezyonların ayırıcı tanısında hava spreyi ile lezyonun 
kurutulması, görsel ve sondla muayene önemlidir. 
Başlangıç çürük lezyonları yüzey nemli iken translusent 
görünürken, hava spreyi ile kurutulduklarında opak 
beyaz renkte gözlenir. Hipokalsifiye defektler yüzey 
nemli iken de opak beyaz renktedir. Her iki lezyonun 
da yüzeyi kavitasyonsuz olmasına rağmen, başlangıç 
çürük lezyonlarının yüzeyi daha yumuşak ve pörözdür. 
Başlangıç çürük lezyonlarının bulunduğu yüzeylerde 
genellikle dental plak birikimi göze çarparken, 
hipokalsifiye defektlerin bulunduğu yüzeylerde dental 
plak birikimi gözlenmez.8 

Başlangıç çürük lezyonlarının klinik olarak 
teşhisinde gözle ve sondla muayeneden, çürük tespit 
boyalarından, ultrasonik sistemlerden ve lazer floresan 
yönteminden yararlanılabilir.9 

 
BAŞLANGIÇ ÇÜRÜK LEZYONLARININ TEDAVİSİ 

Başlangıç Çürük Lezyonlarının 
Remineralizasyonu 

Ağız hijyenini geliştirme programları 
Pek çok ülkede ağız hijyen eğitimi ve motivas- 

yonu temel olarak okullardan başlayarak verilmektedir. 
Florür içeren bir diş macunu ile günlük diş fırçalama 
alışkanlığının çürük görülme riskini azalttığı bilinmek- 
tedir.10 Ayrıca aktif mine çürük lezyonlarının ağız hijye- 
ninin geliştirilmesi ve florürlü diş macunlarının 
kullanılması ile durdurulabileceği ve tedavi edilebile- 
ceğini bildiren pek çok çalışma bulunmaktadır.11-18 

Diyetin düzenlenmesi 
Fermente olabilen karbonhidratların sık tüketil- 

mesi ile çürük gelişimi arasındaki ilişki fermente 
olabilen karbonhidrat tüketiminin miktarı ve tipine 
bağlı olduğu kadar tükürük akış hızı, plak formasyonu 
ve florür gibi antikaryojenik ajanların kullanımına da 
bağlıdır. Araştırmacılar sukroz tüketiminde artışın 
çürük lezyonlarının ilerlemesini artırdığını buna karşın 
ksilitol tüketiminin beyaz nokta lezyonlarının remine- 
ralizasyonunu sağladığını bildirmiştir.19-21 

Klorheksidin glukonat kullanımı 
Klorheksidin glukonat geniş spektrumlu etkiye 

sahip katyonik bir antimikrobiyal ajandır. Gram-pozitif 
mikroorganizmalara gram-negatif mikroorganizmalar- 
dan daha çok etkilidir. Pozitif yüklü klorheksidin 
molekülü ağız mukozasına, mikroorganizmaya yada 
pelikılın fosfat, karboksil veya sülfat gruplarına 
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elektrostatik kuvvetlerle bağlanır. Yüksek konsantras- 
yonlarda klorheksidin bakterisittir. Antimikrobiyal 
etkisinin bir sonucu olarak dental plağın da metabolik 
aktivitesini azaltır.22 Klorheksidin glukonat gargara 
(%0.12-0.2), diş macunu veya vernik şeklinde 
uygulanmaktadır.  

Klorheksidin glukonat içerikli gargaranın (%0.2) 
in situ koşullarda mine ve dentinin demineralizas- 
yonunu önleyemediği bildirilmiştir.23 Klorheksidin ve 
florür içeren diş macunlarının çürük önleme etkinliğinin  
karşılaştırıldığı in vivo çalışmada hem klorheksidin hem 
de florür içeren macunun bu ajanlardan yalnızca birini 
içeren macunlardan daha etkili olduğu belirlenmiştir.24 
Klorheksidin ve florür içeren verniklerin birlikte 
kullanılmasının başlangıç yüzeylerinin remineralizasyo- 
nunda daha başarılı olduğu saptanmıştır.25,26 

Klorheksidin glukonat içeren ürünlerin kullanıl- 
ması sonrasında bazı istenmeyen etkiler de rapor 
edilmiştir. Bu ajanın lokal olumsuz etkileri arasında diş- 
lerde, dilde, restorasyonlarda ve protezlerde renklen- 
me, deskuamasyon ve tad almada değişiklik 
bildirilmiştir.27 

Florürlü diş macunu kullanımı 
 Florürlü diş macunları tüm dünyada en yaygın 

olarak kullanılan topikal florür uygulamasıdır. Avrupada 
en fazla 1500 ppm florür içeren diş macunlarına izin 
verilmektedir. ABD’ de ise bu değer en fazla 1000 
ppm’ dir.28 Dünyanın bazı bölgelerinde 5000 ppm 
florür içeren diş macunları bulunmaktadır. 

Florür içeren diş macunu ve gargaranın birlikte 
kullanılmasının kök çürüklerinin remineralizasyonunda 
etkili olduğu bildirilmiştir.29 Farklı konsantrasyonlarda 
florür içeren (1000 ppm ve 5000 ppm) diş macun- 
larının kök çürüklerinin remineralizasyonu üzerine 
etkisini inceleyen çalışmalarda 5000 ppm florür içeren 
diş macununun kullanıldığı gruplarda daha çok sayıda 
kök çürüklerinin inaktif hale geldiği saptanmıştır.30,31 

Florürlü jellerin ve solüsyonların 
kullanımı 

Solüsyon ve jel halinde en yaygın olarak 
kullanılan ajanlar sodyum florür (NaF), asidüle fosfat 
florür (APF), kalay florür (SnF2) ve amin florür 
(AmF)’dür.  

Geiger ve ark.32 ortodontik tedavi süresince 
yatmadan önce diş fırçalama sonrası %0.05’ lik NaF 
solüsyonu ile gargara yapılmasının dişlerin bukkal 
yüzeylerinde oluşan dekalsifikasyon alanlarında 
belirgin derecede azalmaya neden olduğunu 

saptamıştır. Düzenli florürlü jelin (APF) uygulamasının 
başlangıç çürük lezyonlarının ilerlemesini 
durdurulabildiği ifade edilmiştir.33,34 Florürlü diş 
macunu kullanımı ile birlikte APF jelinin birer hafta 
arayla 3 veya 4 kez kullanılmasının yapay çürük 
lezyonlarının remineralizasyonunu sağladığı 
bildirilmiştir.35  

Florürlü verniklerin kullanımı 
Florür içeren vernikler mine yüzeyini örterek 

flor salan rezervuar olarak görev yaparlar böylece 
uygulamanın hemen ardında oluşan flor kaybını 
engellerler.  

Fure ve Lingström36 farklı florür uygulamaları 
(Duraphat %2.23 F verniği ve SnF2 solüsyonu) sonrası 
başlangıç çürük lezyonlarının boyutunda ve plaktaki 
mutans streptokokların sayısında azalma saptamıştır. 
Topikal florür uygulamasının kullanılan ajandan 
bağımsız olarak başlangıç kök çürüklerinin tedavisinde 
başarılı bir uygulama olduğu sonucuna varılmıştır. 
Fontana ve ark.37 florür içeren vernik kullanımının 
(Duraphat) başlangıç sekonder çürük lezyonlarının 
ilerlemesini önemli ölçüde engellediğini bildirmiştir. In 
vitro çalışmalarda da florür verniklerinin yapay çürük 
lezyonlarının remineralizasyonunda başarılı olduğu 
rapor edilmiştir.38,39 

Kazein fosfopeptid içeren ürünlerin 
kullanımı 

Kazein süt proteininin yaklaşık %80’ ini 
oluşturan bir fosfoproteindir. Kazein fosfopeptid (CPP), 
kazeinin protein dizilimini (-Ser(P)-Ser(P)-Glu-Glu) 
içerir.40,41 CPP, kalsiyum fosfatı CPP-amorf kalsiyum 
fosfat (ACP) kompleksi şeklinde stabilize edebilir.42,43 
Sıvılarda ACP ortokalsiyum fosfat veya apatit ürünleri 
gibi stabil kristal fazlara dönüşür.44 CPP-ACP diş 
yüzeyine ve plaktaki bakterilere bağlanır. Bu şekilde, 
CPP-ACP diş yüzeyine komşu alanlarda yüksek kon- 
santrasyonda ACP depolar. Asidik koşullarda serbest 
kalsiyum ve fosfat iyonları salarak plaktaki kalsiyum 
fosfat seviyesini artırır böylece minede deminerali- 
zasyonunu önleyecek ve remineralizasyonu artıracak 
şekilde süpersaturasyon sağlar.42,45 Süt ürünlerinin 
(süt, peynir, kazein) ve CPP-ACP’nin karyostatik etkisi 
ile ilgili pek çok çalışma yapılmıştır.46-49 

CPP-ACP; sakızlara, diş macunlarına, pastillere, 
gargaralara veya spreylere ilave edilerek minede 
demineralizasyonun önlenmesine ve başlangıç çürük 
lezyonlarının remineralize edilmesine çalışılmıştır.47,50-52 
Llena ve ark.47 CPP-ACP içeren diş macunlarını beyaz 
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nokta lezyonlarının remineralizasyonunda etkin 
bulmuştur. Fu ve ark.53 CPP-ACP içeren kremin (Tooth 
Mousse, GC, Japonya) minedeki demineralizasyonu 
azalttığı ve remineralizasyonu teşvik ettiğini 
saptamıştır. Schirrmeister ve ark.54 CPP-ACP içeren 
sakızların kullanılmasıyla başlangıç lezyonların 
derinliğinde azalma ve mineral seviyesinde belirgin 
değişim gözlemiştir. Cai ve ark.55 CPP-ACP içeren pastil 
uygulaması sonucunda minenin remineralize olduğunu 
bildirmiştir. 

Lazer Uygulamaları 
Lazerlerin hidroksiapatit kristallerinde erime ve 

kaynaşmaya neden olarak mine yüzeyinin asitlere 
direncini artırdığı öne sürülmüştür.56,57 Bu bağlamda, 
farklı lazerlerin minenin asitlere direnci ve deminerali- 
zasyonu üzerine etkisi araştırılmıştır. In vitro ve in situ 
çalışmalarda CO2 lazerin yüzeyaltı minenin deminera- 
lizasyonunu azalttığını58 ve florür uygulamarıyla birlikte 
kullanıldığında bu etkinin arttığı bildirilmiştir.59-61 Chen 
ve Huang 62 başlangıç çürük lezyonlarının  CO2 lazer, 
Nd:YAG lazer ve APF uygulamaları sonucu aside 
direncini değerlendirdikleri in vitro çalışmalarında test 
edilen tüm uygulamaların aside direnci arttırdığını, 
ancak lazerlerin florür uygulamasından daha etkili 
olduğunu saptamıştır. Her iki lazer arasında ise 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiştir. 
Buna karşın, florür vernik uygulamasının minenin 
demineralizasyona direncini diode lazere göre daha 
fazla artırdığı bildirilmiştir.63 

 
Başlangıç Çürük Lezyonlarına Düşük 

Viskoziteli Rezinlerin İnfiltre Edilmesi 
Başlangıç çürük lezyonlarına ışıkla sertleşen 

düşük viskoziteli rezinlerin infiltrasyonu son yıllarda 
uygulanan yeni bir tedavi yaklaşımıdır. Beyaz nokta 
lezyonları minede mineral kaybı ile karakterizedir, 
ancak lezyonun yüzeyel tabakası bu durumdan henüz 
etkilenmemiştir. Lezyon gövdesi içindeki porlar asit ve 
minerallerin difüzyonu için geçit görevi görür, çürüğün 
ilerleyici ön yüzünde minenin çözünmesine sebep 
olur.64 Işıkla sertleşen düşük viskoziteli rezinlerin 
kullanılmasının amacı rezinin lezyon gövdesine 
penetrasyonunu sağlayarak porları kapatmaktır ve 
lezyonun ilerlemesini durdurabilmektedir. Ayrıca 
rezinin ışıkla sertleştirilmesiyle lezyon bölgesindeki 
kırılgan mineye mekanik destek sağlanır. Böylece 
kavitasyonlar önlenebilir. 

Işıkla sertleşen rezinlerin yapay mine lezyon- 
larına penetrasyonuyla ilgili in vitro çalışmalarda 
rezinlerle örtülenen mine lezyonlarının tedavi edilme- 
yenlere göre demineralizasyona çok daha dirençli 
olduğu rapor edilmiştir.65-68 Ancak günümüzdeki adeziv 
rezinlerin demineralizasyonu önleyebilmek amacıyla 
homojen ve yeterli düzeyde örtüleme sağlayıp 
sağlayamadıkları tartışılmalıdır. Bu adeziv rezinlerin 
demineralize alanlara penetrasyon yeteneği sınırlıdır. 
Paris ve ark.68 beş farklı adeziv rezin (Heliobond, 
Resulcin Monobond (RM), Excite, Solobond M (SM), 
Adper Prompt L-Pop (APLP)) ve bir fissür örtücünün 
(Helioseal) başlangıç çürük lezyonunun ilerlemesine 
etkisini inceledikleri in vitro çalışmalarında, fissür 
örtücü ve Heliobond, RM, Excite ile örtülenen 
lezyonlarda tedavi edilmeyen kontrol grubu ile 
kıyaslandığında lezyonun ilerlemesinde istatistiksel 
olarak anlamlı ölçüde azalma olduğunu ifade etmiştir. 
Bu çalışmada SM daha düşük penetrasyon derinliği 
göstermiştir. Fissür örtücü, Heliobond, RM ve Excite; 
APLP’ye göre daha homojen bir rezin tabakası oluş- 
turmuştur. Adezivlerin örtülemedeki başarısında 
penetrasyon derinliği kadar oluşan rezin tabakasının 
homojenliğinin de önemli olduğu bildirilmiştir. Rezin 
uygulama süresiyle örtüleme etkinliği arasındaki ilişkiyi 
inceleyen çalışmalarda 15 sn uygulamaya kıyasla 30 sn 
uygulamanın daha yüksek penetrasyon derinliği 
sağlayabildiği belirlenmiştir.68,69 

Meyer-Lueckel ve Paris70 demineralizasyona 
elverişli koşullarda yapay mine çürük lezyonlarının 
ışıkla sertleşen rezinler ile etkin bir şekilde örtülen- 
mesinde penetrasyon katsayısının etkisini ve infilt- 
rantların kompozisyonunu değerlendirdikleri çalışma- 
larında hazırladıkları on iki farklı düşük viskoziteli ışıkla 
sertleşen adeziv rezini 10, 22 ve 40 sn boyunca 
uygulamıştır. Rezinle örtülenen lezyonlarda lezyonun 
ilerlemesi kontrol grubuna kıyasla azalmıştır. Ancak 
rezinin yeterince penetre olduğu lezyonlarda da zaman 
zaman ilerleme gözlenmiştir. Bu durumun polimerizas- 
yon büzülmesi, çözücünün buharlaşması ve oksijen 
inhibisyonuna bağlı olduğu düşünülmüştür. İçeriğinde 
yüksek konsantrasyonda TEGDMA bulunan adezivlerin 
çürük lezyonunun ilerlemesini inhibe edici etkisi 
içeriğinde yüksek konsatrasyonda BisGMA bulunan 
adezivlerden daha yüksek bulunmuştur. Bu sonucun 
monomerlerin penetrasyon yeteneği ile ilişkili 
olabileceği belirtilmiştir. 
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Işıkla sertleşen düşük viskoziteli rezinlerin 
lezyon gövdesine %95’ e kadar penetre olabildiği71 ve 
çürük lezyonundaki ulaşılabilir porların hacmini önemli 
ölçüde azalttığı gösterilmiştir.67 Bu yöntemin mikro- 
abrazyon veya diğer restoratif tedavi yöntemlerine 
alternatif oluşturduğu rapor edilmiştir.72,73 Çözücü 
olarak etanol içeren  rezinlerin penetrasyon derinliğinin 
daha fazla olduğu gözlenmiştir.70,74 Çürük lezyonunun 
ilerlemesinin etkili bir şekilde önlenebilmesi için 
kullanılacak rezinin penetrasyon katsayısının yüksek 
olması önerilmiştir.75,76 

Başlangıç çürüklerinin rezinle örtülenmesinden 
önce yüzeye %15 hidroklorik asit uygulanarak geçir- 
gen olmayan tabakanın uzaklaştırılması önerilmiştir. 
Daimi ve süt dişlerde %15 hidroklorik asitin 90-120 sn 
süreyle uygulanmasının yeterli olduğu bildirilmiş- 
tir.72,73,77,78 

Başlangıç aproksimal ve düz yüzeylerin tedavisi 
için aproksimal ve düz yüzey için özel uçlar, asitleme 
jeli ve rezin içeren yeni bir sistem geliştirilmiştir (Icon, 
DMG, Hamburg, Germany). Bu sistemde asitleme jeli 
çürüğün bulunduğu bölgeye göre değişen özel uçlarla 
yüzeye 2 dk süreyle uygulanır. Hava-su spreyi ile jel 
uzaklaştırılır. Yüzey etanol içeren özel kurutma 
sistemiyle kurutulur. Rezin yüzeye önce 3 dk süreyle 
uygulanır. Fazlalıklar uzaklaştırılır ve en az 40 sn 
süreyle ışıkla sertleştirilir. Rezin ikinci defa 1 dk süreyle 
uygulanır ve en az 40 sn süreyle ışıkla sertleştirilir.79 

Başlangıç çürük lezyonlarının ışıkla sertleşen 
düşük vizkoziteli rezinle örtülenmesi sağlıklı ya da 
hastalıklı diş dokularının uzaklaştırılmasına gerek 
kalmadan bu lezyonların tedavisine imkân verir. Ayrıca 
florür uygulamaları gibi remineralizasyonu sağlayan 
tedavilerin başarısı hastaya bağlıdır. Oysa başlangıç 
çürük lezyonlarının örtülenmesinin lezyonun durdurul- 
ması üzerindeki etkinliği hastaya bağlı faktörlerden 
minimum düzeyde etkilenir.  

Eğer rezin lezyon gövdesine homojen olarak 
infiltre olamazsa lezyon yüzeyinin rezin ile kapatılması 
tedavinin başarısında yeterli olmaz. Bu durumda 
lezyon gövdesinde mevcut olan demineralizasyonun 
ilerlemesine engel olunamaz. Ayrıca rezinler 
uygulanırken özellikle proksimal bölgede artık rezin 
materyal bırakılması plak retansiyonuna ve yeni çürük 
lezyonlarının gelişmesine sebep olabilir.72-78 

 
 
 

SONUÇ 
 
Hastanın ağız hijyeninin iyileştirilmesi, diyetin 

düzenlenmesi, antibakteriyel ajanların, florürürlü 
bileşiklerin ve kalsiyum fosfopeptid içeren ürünlerin 
kullanımı ve lazer uygulamaları gibi yöntemlerin 
başlangıç çürüklerinin durdurulması ve remineralizas- 
yonunda etkili olduğu bildirilmiştir. Ancak bu uygula- 
maların etkinliği hastaların motivasyonuna göre 
değişebilmektedir. Mine yüzeyine ışıkla sertleşen 
rezinlerin infiltrasyonunun başlangıç çürüklerinin 
tedavisi için iyi bir alternatif olabileceği düşünül- 
mektedir. Lezyonun lokalizasyonu, hasta motivasyonu, 
uygulama aşamalarının zorluğu, süresi ve maliyeti 
uygun tekniğin seçiminde önemli faktörlerdir.  

Mine yüzeyine ışıkla sertleşen düşük viskoziteli 
rezinlerin infiltrasyonunun çürük lezyonlarının durdu- 
rulması ve tedavi edilebilmesi üzerindeki etkinliğini 
değerlendirecek uzun dönemli klinik çalışmalara ihtiyaç 
vardır. 
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