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1 

1. GİRİŞ 

Son yıllarda, özellikle gelişmiş ülkelerde düşüş göstermesine rağmen ülkemizde diş 

çürüğü, çocuk ve genç erişkinlerde hala büyük bir sağlık sorunu olarak güncelliğini 

korumaktadır (Brown ve ark., 2002; Mejare ve ark., 2004; Gökalp ve ark., 2007; 

Topaloğlu-Ak ve ark., 2009).  

Diş hekimliğinde, çürüğün öncelikli tedavisinin restoratif tedavi olduğu uzun 

yıllardır benimsenmiştir. Black kuralları olarak bilinen “korumak için genişletmek” 

kavramı 120 yıldan daha fazla bir süre restoratif diş hekimliğinin temelini 

oluşturmuştur. Günümüzde bu teknikler için “aşırı invaziv, yıkıcı ve modası geçmiş” 

olarak yorumlar yapılmaktadır (Mount ve Ngo, 2000; Kielbassa ve ark., 2009).  

Günümüzde diş çürüğünün tedavisi için sağlıklı diş dokusunda daha az yıkım oluşturan 

restorasyonlar tercih edilmektedir. Ancak, az miktarda doku uzaklaştırılsa da minimal 

invaziv müdahale bile yıkıcı bir işlem olarak görülmektedir. İnvaziv hatta minimal 

invaziv ve mikro invaziv restorasyonlar bile operasyon sonrası hassasiyet, hatta 

endodontik tedavilere sebebiyet verebilecek patolojik pulpa inflamasyonuna neden 

olabilmektedir. Diş Hekimliğinde kullanılan restoratif materyallerin yerini aldığı doğal 

diş dokusu kadar mükemmel ve uzun ömürlü olmadığı bildirilmektedir. (Kielbassa ve 

ark., 2009). 

Her ne kadar kavitasyon oluşumu hastalığın bir bulgusu olsa da, çürük terimi oluşan 

lezyonu değil aslında oluşum sürecini ifade etmektedir. Bu sebeple kavitasyon varlığını 

tespit etmek, çürük teşhisi koymakla aynı şey değildir. Aslında çürük teşhisi klinik ve 

radyolojik incelemeler ile diş yüzeyinde herhangi bir yıkım meydana gelmeden 

yapılmalıdır
 
(Kielbassa, 2006). Çürük ile mücadele için ideal olan yaklaşım,  henüz 

kavitasyon oluşmamış demineralize mine dokusunun korunmasını sağlamak ve 
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restoratif müdahale gereksinimini mümkün olduğunca ortadan kaldırmaktır (Murdoch-

Kinch ve McLean, 2003). Bu amaçla koruyucu tedaviler kapsamında flor uygulaması, 

diyet kontrolü ve ağız hijyeni eğitimi uygulanabilmektedir. Ağız hijyeni iyi olan 

hastalarda, günlük ağız hijyen uygulamaları ile pöröz mine dokusunun remineralize 

olma ihtimali bulunmaktadır (Silverstone, 1983; Kidd ve Joyston-Bechal, 1986). Ancak 

ağız hijyenini kendisi sağlayamayan ve bu konuda uyum göstermeyen çocuk ve genç 

erişkinlerde koruyucu tedaviler yetersiz kalabilmektedir (Paris ve ark., 2006). Bu 

durumlarda, çürüğü ağız ortamından ayırmak amacı ile pit ve fissür örtücü benzeri rezin 

içerikli ürünlerin çürüğe uygulanması gündeme gelmiştir. Bu amaçla geliştirilen rezin 

içerikli materyalin çürüğün içine yayılarak çürük dokuyu doldurmasının, çürüklerin 

ilerlemesini durdurduğunu gösteren çeşitli klinik ve laboratuar çalışmaları mevcuttur 

(Gomez ve ark., 2005; Martignon ve ark., 2006; Mueller ve ark., 2006; Paris ve ark., 

2006; Meyer-Leuckel ve Paris, 2008; Ekstrand ve ark., 2010; Meyer-Leuckel ve ark., 

2012). 

Ülkemizde çürük; güncelliğini koruyan önemli bir problemdir. Özellikle genç 

erişkinlerde ve tedavisi güç olan çocuk hastalarda çürüğün ilerlemeden durdurulması, 

çürüğün ileriki dönemlerde açacağı ekonomik ve sosyal problemleri en aza indirecektir. 

Bunun için koruyucu ve durdurucu tedavilerin kolaylığı ve etkinliği çok önemlidir. 

Günümüzde bu amaçla birçok tedavi uygulanmakta ve birçok çalışma planlanmaktadır. 

Ancak en etkili uygulamanın hangisi olduğu netlik kazanmamış olup bu konu hakkında 

çalışmalar devam etmektedir. 
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1.1. Mine 

Mine, ameloblastlar tarafından oluşturulan ektoderm kökenli, diş kuronunun 

yüzeyini tamamıyla kaplayan ve kalınlığı tüberkül tepelerinde 2-2,5 mm’ye ulaşan, 

mine-sement sınırında keskin bir kenarla sonlanan dişi koruyan tabakadır (Fejerskov 

ve Thylstrup, 1994; Anderson, 2002; Berkovitz ve ark., 2002). 

Mine, yüksek oranda mineralize olması sebebiyle en sert biyolojik doku olma 

özelliğine sahiptir. Bu sayede abrazyon direnci yüksektir. Ancak yüksek kuvvetler 

karşısında aşınabilir (Berkovitz ve ark., 2002). Minenin özellikleri çizelge 1.1’de 

verilmiştir (Piesco ve Simmelink 2001). 

Çizelge 1.1 Minenin özellikleri 

Minenin yapısal özellikleri  

Ağırlık % 96 inorganik 

% 1 organik 

% 3 su 

Hacim % 89 inorganik 

% 2 organik 

% 9 su 

Organik bileşenler Amelogeninler 

Enamelinler 

İnorganik bileşenler Kalsiyum fosfat(hidroksiapatit) kristalleri 

Kalsiyum karbonat 

Magnezyum 

Potasyum 

Sodyum 

Flor 

Fiziksel özellikleri 

Renk Mavimsi-beyaz 

Özgül ağırlık (Gravity) 2.9 

Sertlik (knoop no) 296 

Young’s modülü 131 GN m
-2

 

Basma direnci (compressive strength) 76 MN m
-2

 

Germe direnci (tensile strength) Gerilme direnci düşük ve kırılgandır(46MN m
-2

) 

Refraktif indeks 1.62 

Geçirgenlik Kısmen geçirgen 
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1.1.1. Minenin kimyasal yapısı  

Minedeki mineral içeriğin temelini; kristal yapıdaki kalsiyum fosfat yani 

hidroksiapatit (Ca10(PO4)6(OH)2) oluşturur.  Hidroksiapatitin yapısına kalsiyum 

fosfat dışında minede eser miktarda bulunan karbonat, flor, magnezyum, klor,  çinko, 

sodyum, stronsiyum ve alüminyum da sıklıkla katılmaktadır (Weatherell, 1975; 

Piesco ve Simmelink,  2001;  Simmer ve Hu,  2001;  Berkovitz ve ark., 2002; Nanci, 

2003). İnsan diş minesinin temel yapısını oluşturan hidroksiapatit; dokunun 

yoğunluk olarak % 88-90’ını ve ağırlık olarak %95-96’sını oluşturur (Berkovitz ve 

ark., 2002). Kalan kısmında; %2-3 su , % 2 karbonat, % 1 eser elementler (Na, Mg, 

K, Cl, Zn), % 0.01-0.05 flor ve % 1’ den az protein ve lipitler bulunur. Kısaca, 

minenin yapısını hacimsel olarak % 87.1 inorganik yapı,  % 11.5 su, % 1.4 organik 

maddelerin oluşturduğu söylenebilir (James, 2001; Theodore  ve ark., 2006 ). 

Bazı eser elementler çürük önleyici özelliklere sahip olup, bunlardan en önemlisi 

floridlerdir. Çürük önleyici etkileri bilinen diğer eser elementler ise; bor, baryum, 

lityum, magnezyum, molibden, stronsiyum ve vanadyum olarak sıralanabilir. Diş 

yapısına katılan karbonat, kadmiyum klorür, demir, kurşun, manganez, kalay, çinko 

ve magnezyum gibi bazı eser elementlerin ise dişlerin çürüğe karşı duyarlılığını 

arttırdığı kanıtlanmıştır (Piesco ve Simmelink 2001). 

Olgun yapıdaki mine, aralarındaki küçük boşlukları suyun doldurduğu küçük 

parçalar halindeki kristallerden oluşur (Fejerskov ve Thylstrup, 1994). Her bir 

hidroksiapatit kristali komşu kristallerden mikro düzeydeki kristaller arası 

boşluklarla ayrılır. Bu boşluklar su ve organik materyal ile doludur (Fejerskov ve 

Thylstrup 1994). Organik materyal minenin geçirgenliğini şekillendirir. Kristaller 

arası boşlukların birleşmesi minede mikropor ya da por olarak adlandırılan bir 

difüzyon ağının oluşmasına neden olur. Bu yüzden mine mikropöröz bir cisim olarak 

düşünülebilir. Mikroporların çapı birçok etkene bağlı olarak değişebilmektedir. 

Örneğin, asit atakları ile kristalin kısmen çözünmesi, kristal boyutlarının 

küçülmesine ve hem kristaller arası boşlukların hem de dokunun porözitesinin 
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artmasına yol açar. Bu nedenle mine vücudun en sert dokusu olmasına karşın, bazı 

bakteri ve sıvılar için geçirgendir. Mine prizmaları ve kristaller arasındaki 

mikroskobik aralıklar ile mine yapısında bulunan çatlaklar sızıntıya izin verir 

(Fejerskov ve Thylstrup, 1994).  

30 nm genişliğinde ve 90 nm kalınlığındaki hidroksiapatit kristalleri, kemik ve 

dentindeki kristallerden yaklaşık 10 kat daha büyük olup, elektron mikroskobunda 

kolaylıkla görülür (Piesco ve Simmelink, 2001).  

Olgun bir minedeki mine prizmaları ve prizmalar arası bölgedeki hidroksiapatit 

kristallerinin oryantasyonu mine matriksinin oluşumu esnasında şekillenir (Piesco ve 

Simmelink, 2001).  

Olgun bir minenin % 1’ den daha azını oluşturan organik yapı ise büyük protein 

kompleksleri,  siathelin, serbest aminoasitler ve lipitten oluşur (Piesco ve Simmelink, 

2001). Minenin gelişimi esnasında organik yapı hidrolize olarak uzaklaşır ve yerini 

mineraller alır. Sürmeden önce mineralizasyonun tamamlanması ‘yani minenin 

olgunlaşması’ çok kompleks bir olaydır. Minenin mineralizasyonu mine-dentin 

sınırından başlar ve mine yüzeyine doğru ilerler (Fejerskov ve Thylstrup, 1994; 

Fejerskov ve Kidd, 2008). 

Embriyolojik gelişim esnasında mine yapısındaki protein ve su yerini kalsiyum ve 

fosfata bırakır. Mine proteinlerinin yıkımından kaynaklanan ürünler özellikle, mine 

prizmalarının periferinde ve ark bölgelerinde toplanırlar. Mine gelişimi esnasında 

prizma kını ve ark bölgesinde kristaller arası boşluklar, organik materyalin bu sahada 

birikimi nedeniyle, diğer bölgelere oranla daha geniştir.  Mine formasyonunun 

tamamlanmasından sonra, bu bölgeler prizma kını ve prizmalar arası sahaları 

oluştururlar (Piesco ve Simmelink, 2001). Organik mine artıklarının bu sahalarda 

daha fazla kalması, minenin olgunlaşmasından sonra prizma kını ve prizmalar arası 

bölgelerde hidroksiapatit kristallerinin birbirleriyle daha zayıf bir şekilde 
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kenetlenmelerine yol açar. Mineralizasyonu daha zayıf olan bu bölgeler asit atakları 

esnasında daha kolay dekalsifiye olmaktadır (Piesco ve Simmelink, 2001).  

Mine yapısındaki organik yapı taşlarının, hem kristallerin birbiri ile bağlanmasına 

yardımcı olduğu hem de minenin kırılmalara karşı direncini arttırdığı 

düşünülmektedir (Nanci, 2003). 

 

1.1.2. Minenin fiziksel özellikleri 

Diş minesi, tüm mineralize dokular arasında mineral içeriği en fazla olan yapıdır. 

Minenin çok iyi organize oluşu ve mineralizasyonunun yoğunluğu mineyi vücuttaki 

en sert kalsifiye doku yapar (James, 2001; Piesco ve Simmelink, 2001). Ancak 

gerilme direncinin düşük olması nedeniyle kırılgandır. Buna karşın, dentin 

dokusunun esnekliği, fraktür riskini azaltır. Minenin özgül ağırlığı ise, yaklaşık 

olarak 3’ dür (Berkovitz ve ark., 2002). 

Minenin fiziksel özellikleri, dişin değişik bölgelerinde farklılık gösterir. Örneğin; 

yüzeyel mine, yüzey altı mineden daha sert ve yoğundur. Minenin sertliği ve 

yoğunluğu, yüzeyden iç kısımlara ve tüberkül/kesici kenardan servikale doğru azalır 

(Berkovitz ve ark., 2002). 

Translüsent olan minenin translüsentlik derecesi kalsifikasyon ve homojenitesindeki 

farklılıklara bağlıdır. Sarımtırak dişlerde minenin ince ve translüsent olması 

nedeniyle dentinin sarı rengi yansır, bunun dışında yaşla birlikte minenin 

translusensinin artarak daha saydam bir hal alması, alttaki dentinin renginin 

yansımasına ve daha sarımsı görülmesine neden olur. Opak mine tabakası ise daha 

grimsi olarak gözükür (Fejerskov ve Thylstrup, 1994; Anderson, 2002). 
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Hidroksiapatit kristallerinden oluşan sağlıklı mine, sert ve parlak görünür (Thylstrup 

ve Fejerskov,1983).  

Minenin fiziksel özellikleri kendi içerisinde farklılık gösterir. Kalsiyum, fosfat ve dış 

kaynaklı eser elementler minenin dış tabakalarında daha yoğunken; karbonat, 

magnezyum ve sodyum iç tabakalarda daha fazla miktarda bulunur. Ayrıca mine 

dentin sınırından uzanan mine iğleri ve mine tuğları gibi histolojik oluşumlar 

nedeniyle minenin iç katmanlarında organik içerik artmaktadır. Bu nedenle, minenin 

dış katmanları iç katmanlara göre daha sert ve yoğundur ve daha fazla mineralize 

olduğundan çürüğe karşı daha dirençlidir  (Weatherell; 1975; Piesco ve Simmelink, 

2001; Berkovitz ve ark., 2002). Büyük azıların tüberkül tepelerinde 2,5 mm olan 

mine kalınlığı dereceli olarak azalır ve servikalde çok ince bir tabaka halinde 

sonlanır (Nanci, 2003).   

Diş hekimliğinin ana amaçlarından birisi kendi içinde bile fiziksel özellikleri 

değişkenlik gösteren mine dokusu bütünlüğünü kaybettiğinde, dokusunu, rengini, 

saydamlığını çeşitli diş hekimliği materyalleri ile tekrar sağlayabilmektir. Ancak diş 

hekimliğinin birinci ve en önemli hedefi mine dokusunun bütünlüğü bozulmadan  

ömür boyu korunmasına olanak sağlamaktır (Nicholson, 2001). 

 

1.1.3. Süt dişi minesinin özellikleri  

Sürekli diş minesinin %98’ini, süt dişi minesinin ise yaklaşık olarak %92-93’ünü 

inorganik yapı elemanları oluşturur (Gülhan, 1994; White ve ark., 2001). Mine 

prizmaları süt dişlerinde okluzale doğru konumlanırken, sürekli dişlerde yatay veya 

apikal yöne doğru uzanır (Gülhan, 1994). Aprizmatik mine tabakası, süt dişlerinde 

sürekli dişlere oranla daha geniş bir alan kaplar ve özellikle servikal bölgelerde 

lokalize olurlar (Hosoya, 1994,). Aprizmatik mine tabakası sürekli dişlerde ise 

fonksiyonel aşınmanın az olduğu, servikal ve proksimal bölgelerde 
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bulunabilmektedir (Pashley ve Tay, 2001). Aprizmatik mine tabakası, genellikle 15 

µm kalınlığında olup bu tabakada hidroksiapatit kristalleri mine yüzeyine dik 

konumlanmıştır. Prizmatik minede olduğu gibi üç boyutlu bir dağılım göstermez 

(Hosoya, 1994).  Asit uygulamaları esnasında hidroksiapatit kristallerinin 

dekalsifikasyonu kristal yapının oryantasyonu ile ilgili olarak şekillenir (Sharpe, 

1967). Aprizmatik tabakada kristallerin tek yönlü dizilimi ve daha yoğun bir yapı 

oluşturmaları nedeniyle asit uygulaması sonrasında daha sınırlı bir porözite oluşur. 

Bu sebeple, aprizmatik tabakaya rezinlerin penetrasyonu daha sınırlıdır (Gwinnett, 

1973). Süt dişlerine uygulanan pit ve fissür örtücü tedavilerinde aprizmatik mine 

tabakasına bağlanma kuvvetinin sürekli dişlere göre daha zayıf olduğu bildirilmiştir 

(Pashley ve Tay, 2001). Süt dişlerinde;  

 Aprizmatik tabakanın daha geniş bir alan kaplaması 

 İnorganik yapının daha az olması 

 Organik yapının daha fazla olması 

 İnterprizmatik aralıkların fazla bulunması tutuculuğu olumsuz yönde 

etkileyerek bağlanma kuvvetinin az olmasına sebep olan unsurlardır.  

(Handelman ve Shey, 1996).  

 

1.2. Çürük oluşumu 

Diş çürüğü, plak içerisindeki mikroorganizmaların karbonhidratları fermente ederek 

asit  oluşturmaları  ile  başlayan,  diş  dokusu  ve  plak  sıvısı  arasındaki  dengenin 

bozulması  ile  devam eden,  ileri  aşamalarında  dişin  inorganik  komponentlerinin 

demineralizasyonunun ve organik yapının enzimatik olarak bozulmasının eşlik ettiği, 
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oluşumunda ve şiddetinde mikrobiyal, genetik, immunolojik,  davranışsal ve çevresel 

faktörlerin rol oynadığı bir süreçtir (Krutchkoff, 1981; Mellberg ve ark., 1983; Cele 

ve Eastoe, 1988; Fejerskov ve Thylstrup, 1994; Jansen Van Rensburg. 1995; Marsh, 

1999; Scott, 1999; Murdoch-Kinch ve McLean 2003). 

Diş çürüğünün başlaması ve ilerlemesinde, plak ve tükürük arasındaki dengenin rolü 

büyüktür. Bu dengenin temelini, sukroz gibi karbonhidratlı diyet alımı sonrası 

asidojenik plak bakterileri tarafından organik asitlere çevrilmesi oluşturmaktadır. 

Tükürüğün, asitlerin mine üzerindeki yıkıcı etkisine karşı iki koruyucu mekanizması 

vardır: 

 1. Tükürüğün devamlı akışı ağızdaki asitleri yıkar. 

 2. Bazı tükürük bileşenleri ‘çürüğe karşı koruma aktivitesi’ ne sahiptirler 

(Duckworth, 2006).  

Bu bileşenlerin, asitlerin üzerinde nötralize edici, bakteri üzerinde asit oluşumunu 

ortaya koyan metabolik aktiviteleri inhibe edici ve minede doygunluğu plağınkine 

eşit tutucu etkileri vardır. Tükürüğün temel indirekt etkisi ise flor gibi etkili teröpötik 

ajanların transferini sağlamaktır (Duckworth, 2006). 

Çürük oluşum süreci, karbonhidratların bakteriyel fermantasyonu sonucunda organik 

asitlerin formasyonu ve ortamın pH ‘ın kritik pH olan 5.5 ‘in altına düşmesi ile başlar 

(Axelsson, 2001). 
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1.2.1. Kritik pH 

Fizyolojik koşullar altında tükürük ve ağız sıvılarının hidroksiapatit ve floroapatit ile 

doymuş halde olması gerekmektedir. Eğer ağız sıvıları dişsel apatitlerden daha az 

doygun hale gelirse başka hiçbir sebep olmaksızın diş sert dokuları çözünmeye 

başlayacaktır (ten Cate ve ark., 2003). 

pH nötr ya da buna yakın değerde olduğunda, plak sıvısı Ca ve PO4 iyonlarına 

doymuştur. Bu nedenle mine yapısında mineral çözünmesi ya da mineral 

depolanması gözlenmez (Fosdick ve Starke, 1939).  Çözünme ancak, plak sıvısının 

Ca ve PO4 iyonu açısından doymamış olduğu koşullarda gerçekleşebilir ki bu durum 

‘kritik pH’ olarak ifade edilmektedir (Fosdick ve Starke, 1939). 

Minenin çözünebilmesi için, genel olarak ortamın kritik pH’ sının ortalama 5.5 

olmasının gerektiği kabul edilmektedir. Ancak kritik pH sabit bir değer olmayıp 

ortamdaki; asit tipi, F
-
 konsantrasyonu, Ca ve PO4 iyonları ve dişin belirli bir 

bölgesindeki minerallerin çözünme özelliklerine göre değişebilmektedir (Zero, 1999; 

Harrris ve Segura, 2008). 

Farklı çürük aktivitesine sahip kişilerin, plak pH’larının karşılaştırıldığı bir 

çalışmada; hastaların başlangıç plak pH’sı ve %10’luk glukoz solüsyonu ile 

ağızlarını çalkalamadan sonraki 60 dakika süresince belirli aralıklarla plak pH’ları 

ölçülmüştür. Çürüksüz ve inaktif çürüklü olduğu tespit edilen hastaların pH değişim 

grafikleri benzerlik göstermiştir. Bu bireylere ait dinlenme pH değerleri 7 civarında 

nötrale yakındır, ancak sukrozla çalkalama sonunda plak pH’sının çok az altına 

düşmüş ve 60 dakikalık gözlem süresince tekrar 7ye yükselme göstermiştir. Çürük 

aktivitesi orta değerdeki bireylerin ise dinlenme pH değerleri 7’nin çok az altında 

olup, çalkama sonrası pH 5’in altında değer göstermiş ama gözlem periyodu boyunca 

tekrar 7’ye yükselmiştir. Çürük aktivitesi yüksek bireylerde ise dinlenme pH’sının 

5.5 gibi düşük bir değer gösterdiği çalkalama sonrası 4’ün altına indiği ancak daha 

sonra tekrar 5.5’e yavaş yavaş yükseldiği gözlenmiştir (Şekil 1) (Stephan, 1944). 
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Şekil 1.1. Stephan eğrisi 

Çürük aktivitesi yüksek olan bu bireylerdeki plak pH’sının düşük olmasının, 

bakterilerin büyük bir kısmının intrasellüler polisakkarit sentez yeteneğine sahip 

olması ve plaklarında yoğun bir şekilde mevcut olan intrasellüler polisakkaritlerin 

asit oluşumuna yol açması olduğu bildirilmektedir (Zero, 1999).   

Minede çözünme, pH’nin tekrarlayan asit atakları ile kritik pH’nın altına düşmesiyle 

başlar. Mine prizmalarından apatitlerin çözülmesi ile de demineralizasyon başlar. 

Retantif diş yüzeylerinden plağın uzaklaştırılma işlemi gerçekleşmediğinde, yüksek 

karbonhidrat içeren diyetle birlikte demineralizasyon- remineralizasyon dengesi 

demineralizasyon tarafına kayar ve klinik olarak teşhis edilebilecek opak mine 

lezyonları oluşur (Hicks ve ark., 2003; Hicks ve ark., 2004a). 

 

1.2.2. Diş sert dokularının demineralizasyon ve remineralizasyonu 

Normal koşullarda, gün boyunca mine yüzeyi ile plak ve tükürük arasında dinamik 

bir denge içerisinde devam eden sürekli bir iyon değişimi söz konusudur. Mine 



12 

yüzeyi ve lokal çevre arasındaki bu denge demineralizasyon ve remineralizasyon 

mekanizmaları ile devam eder (Axelsson, 2001). 

Demineralizasyon ve remineralizasyon; diş çürüğü oluşumunda kimyasal bileşenlerin 

önemli role sahip olduğu iki dinamik aşamadır. Normal fiziksel koşullar altında 

tükürük ve ağız sıvıları, dişin içeriğinde bulunan hidroksiapatit ve floroapatite göre 

doymuş durumdadırlar. Diş ve ağız sıvıları arasındaki doygunluk dengesinin 

bozulması,  kritik pH(5.5) nin altında ve tekrarlayan asidik atakları sonucunda 

gelişir. Bu durumda mine prizmalarından apatitlerin çözülmesi ile demineralizasyon 

başlar (Hicks ve ark., 2003; Hicks ve ark., 2004a; Hicks ve ark., 2004b).  

Çürük oluşumunun ikinci aşaması; biofilm içerisinde oluşan asitlerin mine yüzeyine 

veya içerisine doğru difüzyonudur. pH kritik değerin altına düştükçe, apatitin 

çözünürlüğü ile paralel olarak minede demineralizasyon süreci başlar. pH’ nın 

düşmesiyle birlikte plak içerisinde oluşan organik asitlerin konsantrasyonu, asidin 

mine içerisine penetre olmasına yol açabilecek bir konsantrasyon derecesine ulaşır 

(Zero, 1999).  

Mine yapısında bulunan kristaller arası bölgeler, asitlerin mine içerisine difüzyonuna 

ve kristallitlerin etkilenmesine yol açan kanal görevi görürler (Zero, 1999). Mine 

kristallerinin çapları demineralizasyona bağlı olarak küçülürler.  Bu aşamayı prizma 

kınlarının çözünmesi takip eder ve mine gittikçe daha pöröz bir yapıya dönüşür 

(Fejerskov ve Thylstrup, 1994; Margolis, 1999). Demineralizasyonun ilerlemesiyle 

birlikte minenin derin tabakalarına açılan difüzyon yolları artar ve çürük daha 

derinlere penetre olmaya başlar  (Zero, 1999).  

Asit ataklarından sonra tükürük ile tamponlanan pH yükselerek nötr hale geldikten 

sonra mineden çözünen minerallerin etkisiyle plak ve tükürük hidroksiapatite oranla 

daha doymuş bir hal alır. Bu noktada çözünen mineraller tekrar çökelmeye başlar, 

remineralizasyon gerçekleşir (Hicks ve Silverstone, 1985; Iijima, 1999;Featherstone, 

2000). Demineralizasyon süresince kaybedilen mineraller, remineralizasyonun 
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başlaması ile, hasara uğramış kristaller üzerinde tekrar depolanır (Hicks ve ark., 

2004b). 

Tükürük minerale doygun ise remineralizasyon gerçekleşeceğinden mineral kaybı 

kalıcı değildir. Bir sonraki asit atağı esnasında demineralizasyon ve remineralizasyon 

döngüsü tekrarlanacaktır. Eğer demineralizasyon aşamaları daha etkin ise 

demineralizasyon- remineralizasyon dengesi demineralizasyon tarafına kayar ve 

klinik olarak teşhis edilebilecek opak mine lezyonları oluşur (Berkovitz ve ark., 

2002). 

  

1.3. Başlangıç mine çürüğü 

1.3.1. Klinik görünüm (makroskopik özellikleri) 

Opak mine lezyonu olarak da adlandırılan başlangıç mine çürüklerinde 

demineralizasyon başlamış olmasına rağmen mine üst yüzeyinde dokusal bütünlük 

bozulmamış olup, mine yüzeyi kaygandır. Kötü ağız hijyeni ve çürük oluşturan diğer 

etkenler ile başlayan demineralizasyon, derinleşerek mine yüzeyinin pürüzlenmesine, 

klinik muayene sırasında sondun takılacağı miktarda madde kaybının oluşmasına 

neden olur (Frank, 1990; Hellwig ve Lussi, 2001). 

Çürükle ilgili ilk görsel bulgular beyaz nokta lezyonu olarak tanımlanır. Birçok 

klinisyen tarafından bu bulgu, başlangıç lezyonu olarak değerlendirilse de gerçekte 

çürükle ilgili daha ileri bir safhanın işaretidir. Çünkü mine lezyonunun klinikte 

gözlenebilir bir hale gelebilmesi için, 300-500µm derinliğe kadar ilerlemiş olması 

gerekmektedir (Axelsson, 2001). 
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Başlangıç çürükleri, mikrobiyal artıkların yerleşim gösterdiği bölgelere göre 

değişiklik gösterir. Düz yüzey çürüklerinde genel olarak bu yerleşim servikal hizada 

olacak ve lezyonun servikal sınırı gingival marjin tarafından şekillendirilecektir. Bu 

lezyonların bazıları mikrobiyal eklentilerin diş ipi kullanılarak kaldırılması veya 

komşu dişin çekilmesi gibi nedenlerle çevresel koşulların değişmesiyle inaktif bir hal 

alır (Fejerskov ve Thylstrup, 1994). 

Uzun süredir ağızda olan inaktif lezyonlar genelde boyayıcı gıdalar nedeniyle renk 

değiştirmişlerdir ve ‘kronik lezyon, durmuş lezyon veya kahverengi nokta lezyonu’ 

olarak isimlendirilirler (Fejerskov ve Thylstrup, 1994; Axelson, 2001). Hafif bir 

sondlama da, inaktif lezyonlar sağlam mineye benzer bir sertliğe sahipken, aktif 

lezyonlar daha yumuşak olarak hissedilirler. Ancak aktif ve durmuş lezyonlar 

arasında, hatta bir lezyonun farklı bölgeleri arasında devamlı geçişler söz konusu 

olabileceğinden, aktif ve durmuş lezyonlar arasındaki ayırıcı unsurların her zaman 

belirgin olmayabileceği unutulmamalıdır. Çünkü çürük gelişimi, lezyonu çevreleyen 

biofilm tabakasındaki ekolojik denge ve ortamdaki değişikliklerle ilişkili olarak 

şekillenmektedir. Bu nedenle, lezyonun bir bölgesinde ‘çürük aktif’ iken, diğer 

kısmında ‘yavaş veya inaktif’ olabilir (Zero, 1999).   

Başlangıç mine çürüğünde opak mine lezyonunun ilerlemesi veya durması, çürüğe 

neden olan faktörler ve alınan koruyucu önlemler arasındaki denge ile ilişkilidir 

(Hicks ve ark., 2004a). 

 

1.3.2. Mine çürüğünün mikroskobik özellikleri 

Işık ve polarizasyon mikroskobu ile yapılan incelemelerde mine çürüğünde dört 

farklı bölgenin varlığı saptanmıştır (Silverstone 1983; Robinson 2000).  
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Mine lezyonunda içten dışa doğru şu tabakalar mevcuttur:  

1- Saydam tabaka 

2- Karanlık tabaka 

3- Lezyon gövdesi 

4- Yüzey tabakası 

 

1.3.2.1. Saydam Tabaka 

Mine lezyonlarının ilerleme yönünü gösteren lezyonun en derin olduğu tabakadır 

(Hicks ve ark. 2004a). 

Saydam tabakanın oluşumu, minedeki lezyonun ilerleyen kısmındaki en erken 

değişikliktir. sürekli dişlerdeki mine lezyonlarının histolojik incelenmesinde lezyon 

önünde ilerleyen saydam tabaka, lezyonların % 50' sinde gösterilmişken, süt molar 

dişlerdeki çürüklerde lezyonların % 25' inde gösterilmiştir (Lundeen ve Roberson, 

1983; Bindslev ve Mjör, 1992). 

Kuinolin solüsyonu, mine ile aynı kırılma indeksine sahiptir. Porlar kuinolin 

solüsyonu ile dolduğunda, lezyon sağlam mine ile aynı kırılma indeksine sahip 

olacağından, bu tabaka saydam görülür. Bu nedenle saydam tabaka olarak tanımlanır 

(Fejerskov ve Thylstrup, 1994). 

Mine çürüğünün ince kesit alanlarının boyayı emmesi sonucu saydam tabakada 

prizma sınırlarında mineral kaybı olduğu gösterilmiştir. Bu tabakada protein kaybı 
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olduğuna dair ise hiçbir kanıt yoktur. Saydam tabaka yaklaşık % 1,2 mineral kaybı 

ile karakterizedir (Bindslev ve Mjör, 1992). 

 

1.3.2.2. Karanlık Tabaka  

Normal minedeki değişikliğin ikinci bölgesi karanlık tabakadır. Karanlık tabakanın 

genişliği oldukça değişkendir ve çürük lezyonun hızlı ilerlediği durumlarda bu 

tabakanın ince, yavaş ilerlediği durumlardaysa kalın olduğu görülür (Newbrun, 1989; 

ve Thylstrup, 1994). 

Çürüğün sonucu olarak minede mineralden yoksun küçük boşluklar ve porlar gelişir. 

Bu porlar kuinolini absorbe edemediğinden polarize ışığı bloke ederler. Polarize ışığı 

geçirmediği için bu tabaka karanlık tabaka olarak adlandırılır. Bu küçük hava veya 

buhar dolu porlar klinik olarak bölgenin opak görünmesine neden olur. Toplam por 

hacmi % 2-4'dür. Mineral kaybı ise ortalama % 6'dır (Lundeen ve Roberson 1983; 

Newbrun, 1989; Fejerskov ve Thylstrup, 1994). 

Karanlık tabakada, remineralizasyonun gözlenmesi çürük lezyonlarında devamlı bir 

çözünmenin olmadığını ve demineralizasyon ile remineralizasyon fazlarının sırasıyla 

devam ettiğinin bir göstergesidir. Karanlık tabakanın boyutu ortamın 

remineralizasyon kapasitesi ile yakından ilgilidir (Lundeen ve Roberson 1983, 

Bindslev ve Mjör 1992). Çürüğün remineralizasyon aşamalarında, geniş porların bir 

kısmı daralarak minenin geçirgenliği azalır. Sonuç olarak, uzun bir geçmişi olan ve 

yavaş ilerleyen inaktif lezyonlarda karanlık tabaka daha geniş yapıda olur (Fejerskov 

ve Thylstrup, 1994; Robinson, 2000).  

Süt dişlerindeki mine lezyonlarının % 85'inde, sürekli dişlerin mine lezyonlarının ise 

% 95'inde karanlık tabakanın varlığı gösterilmiştir (Bindslev ve Mjör 1992). 
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1.3.2.3. Lezyon Gövdesi 

Lezyon gövdesi başlangıç mine lezyonlarının en büyük kısmını oluşturan tabakadır. 

Retzius çizgilerinin belirgin olarak izlendiği bu tabaka mikroradyografilerde 

radyolusent olarak izlenir. (Bayırlı ve Şirin, 1982; Newbrun, 1989). Mine yüzeyinde 

çürük Retzius çizgileri boyunca ilerler (Theodore ve ark., 2006). Lezyon gövdesi 

sağlam mine yüzeyinin 15-30 m altında yer almaktadır (Hicks ve ark., 2004a). 

Lezyon gövdesi en fazla por hacmine sahip olup; por hacmi periferde % 5’ ten, 

merkezde % 25’ e kadar değişim gösterir (Theodore ve ark., 2006). 

Taramalı Elektron Mikroskobu incelemelerinde bu tabakada mine rodları arasında 

bakteri varlığı gösterilmiştir. Bu tabakada bakteri varlığının görülebilmesi için 

mevcut porların genişliklerinin bakterilerin sızması için yeterli olması gerekmektedir 

(Lundeen ve Roberson, 1983; Newbrun, 1989). 

Sağlam mineyle karşılaştırıldığında lezyon gövdesinde %24 mineral kaybı gözlenir. 

Bu tabakada su ve organik yapılar tükürük ve bakteri girişine bağlı olarak artış 

göstermektedir (Lundeen ve Roberson, 1983; Newbrun, 1989). 

 

1.3.2.4. Yüzey Tabakası 

Bu tabaka yüzey altı tabakalarla karşılaştırıldığında çürükten daha az etkilenmiştir ve 

mikroradyografilerde, radyoopak olarak görüldüğü için, alt tabakadaki radyolusent 

alanlardan ayırt edilebilir. Yüzey tabakasının kalınlığı 20-100 µm arasında 

değişmektedir ancak ortalama 40 µm civarında kabul edilmektedir (Newbrun, 1989; 

Kielbassa ve ark., 2009).  
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Yüzey tabakası lezyonun oluşması ve ilerlemesi boyunca demineralizasyonun 

nispeten düşük seviyede sürdürülmesini sağlar. Yüzey altı çözünmenin büyük 

derecede olmasına rağmen yüzey tabakasının mineral seviyesi %82 civarındadır. 

(Bindslev ve Mjör, 1992; Kielbassa, 2009). Bu şekilde yüzeyin zarar görmemiş 

olması bakterilerin invazyonu için önemli bir bariyerdir (Lundeen ve Roberson, 

1983; Newbrun, 1989).  

Yüzey mine tabakasında içeriğin ve anatomik yapının yüzey altı dokusuna oranla 

farklı olması sebebiyle yüzey mine dokusunun çözünürlüğü daha azdır. Bu durum 

yüzey mine tabakasını çürüğe karşı daha dirençli hale getirir. (Berkovitz ve ark., 

2002). Bunun dışında başlangıç aşamasındaki çürüklerde yüzey tabakasının daha az 

mineral kaybı göstermesinin, minenin seçici geçirgenliği ile alakalı olduğunu 

düşündürmektedir (Anderson ve Elliot, 1992). 

 

1.3.3. Düz yüzey mine lezyonları 

Dişlerin ön ve arka yüzeyleri,  düz mine yüzey alanlarıdır ve çürük oluşumu için 

uygun yerlerdir. Diş plağı düz yüzeylere dişeti hizasında ya da kontakt bölgelerinin 

altında birikme eğilimindedir (Roberson, 2006). Bu alanlarda çürüğün varlığı 

genellikle aktif çürüklü ağızlarda görülür (Lundeen ve Roberson, 1983). 

Düz mine yüzeyinde başlayan lezyonlar, mine-dentin sınırına doğru başlangıçta 

genişleyen gittikçe daralan konik şekilli ya da sivri uçlu uzanan bir şekle sahiptir. 

Düz yüzeylerdeki bu çürük, minenin dış yarısında kaldığı sürece, yüzey kısmı derin 

kısmından daha geniştir. Daha derindeki mine kısmı etki altında kalınca koni 

şeklinden sapma olur ve çürük doğrudan bir yarık halinde mine dentin sınırına doğru 

ilerler. Lezyonun giriş yolu yaklaşık olarak bölgedeki mine prizmalarının uzun 

eksenlerine paraleldir. Düzgün mine yüzeyinden prizmalar doğrultusunda transversal 

olarak ilerleyen çürük lezyonu başlangıçta geniş olmakla birlikte mine dentin sınırına 
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doğru azalarak "V"  şeklinde  ilerler.  Mine-dentin  sınırına  çürüğün  penetre 

olmasından sonra dentinin yumuşaması sonucu çürük hızlı bir şekilde lateral ve 

pulpal yönde yayılır (Lundeen ve Roberson, 1983; Roberson, 2006). 

Düz yüzeylerde başlangıç çürüğünden kavite haline gelinceye kadar geçen süre 

ortalama 18 ay olarak gözlenir. Yeni lezyonların oluşma insidansı dişlerin 

sürmesinden 3 yıl sonra en yüksek değerine ulaşır. Düz yüzey çürüklerine göre 

oklüzal pit ve fissür lezyonları daha kısa sürede gelişir (Lundeen ve Roberson, 1983). 

 

1.4. Çürük Değerlendirilmesinde Kullanılan Sınıflandırmalar 

Diş çürüğünün teşhisinde çürüğün hangi aşamada olduğunun belirlenmesi büyük önem 

taşımaktadır. Çürük teşhisinin yapılmasında çürüğün değerlendirilmesi dişe 

uygulanacak en doğru tedavinin tercih edilebilmesi için yol gösterici olmaktadır 

(Roberson, 2006). 

1937 yılında dişlerdeki çürüklü, dolgulu ve eksik diş sayısını ve diş yüzey sayısını 

belirten DMFT ve DMFS terimlerinin kullanımı önerilmiştir  (Klein  ve  Palmer  1937). 

D (Decay) çürük, M (Missing) eksik, F (Filling) dolgu, T (Teeth) diş sayı ve S (Surface) 

diş yüzeyi’ni belirten simgelerdir.   Süt dişleri için bu terimler  “dmft”  ve “dmfs”  

olarak geçmektedir.  Süt dişlerinde fizyolojik ve çürük sebebiyle eksik dişleri ayırt 

etmenin zor olduğu durumlarda “def” (çürüklü,  çekim endikasyonlu,  dolgulu)  ve  “df”  

(çürüklü,  dolgulu)  gibi diş eksikliklerini içermeyen modifiye indekslerin kullanılması 

tercih edilebilir (Ekstrand ve ark., 2010). Ancak bu değerlendirmelerin doğru şekilde 

yapılabilmesi için çürüğün hangi aşamada olduğunu bilinmesi önemlidir. 

Diş çürüğünün teşhis ve değerlendirilmesi amacıyla kullanılan çeşitli sınıflandırmalar 

mevcuttur. Görünür düz yüzey çürükleri için gözle muayenenin invaziv olmayan, çabuk 
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uygulanabilen, basit ve etkili bir yöntem olduğu kabul edilmiştir (Heinrich-Weltzien ve 

ark., 2005) Ancak günümüze kadar kullanılan çoğu çürük değerlendirme sistemleri 

çürüğün sadece “ kavitasyon “ evresine odaklanmış durumdadırlar (Ismail ve ark., 

2007). 

Günümüze kadar kullanılmış ve kabul görmüş çeşitli çürük değerlendirme sistemleri 

mevcuttur. 

 

1.4.1. Jackson sistemi 

1950’li yıllarda İngiltere’de geliştirilen sistemin çürük değerlendirme kriterleri 

şunlardır: 

Çürük teşhisi yapılmadan önce mine çözünmesinin açık ve net kanıtı bulunmalıdır.  

 Temiz ayna ve keskin bir sond kullanılmalıdır. Pit ve fissürler için Ash'in  54 

nolu orak sondu,  proksimal yüzeyler için, Ash'in 12 nolu sondu 

kullanılmalıdır.  

 Her diş iyice kurutulmalı tüm yüzeyler incelenmelidir.  

 Her incelemeden önce sondun ucu zımpara kağıdı ile sivrileştirilmelidir. 

 Pit ve fissürlerin çürük sayılması için küçük bir baskı ile sondun batması ve 

rahatlıkla uzaklaştırılamaması gerekmektedir. Çürük varlığı kesin değilse 

çürük olarak kabul edilmemektedir. 
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 Renklenmiş pit ve fissürler bir önceki maddeye uygunlarsa çürük olarak 

değerlendirilirler.  

 Sond her pit ve fissür için değişik açılardan kullanılmalıdır.  

 Ara yüz lezyonları Ash’in 12 numaralı sondu düzensizliğe takılır veya kavite 

tespit ederse çürük olarak değerlendirilir.  

 Düz yüzeylerdeki renklenmiş veya opak alanlar mine çözünmesine dair 

bulgu yoksa çürük olarak değerlendirilmez.  

 Durmuş lezyonlar ve hipoplastik dişlerin ekspoz olmuş dentini yumuşamaya 

dair bulgu varsa çürük sayılmaktadır. (Jackson, 1950).  

Bu sistemin yetersiz kaldığı noktalar; 

 Hekimin özgün değerlendirmelerini esas alacak şekilde tanımlanmış olması,  

 Çürüğün sadece aktif zamanı üzerine yoğunlaşmış olması,  

 Gelişimsel diş defektleri ve çürük arasındaki ayrım ile ilgili tanımlama 

içermemesi, 

 Sivri uçlu sondun kullanılması olarak sıralanabilmektedir (Ismail, 2004). 

Diş çürüğünün tespitinde doğruluk payını arttırmaması ve erken mine lezyonlarında 

lezyon yüzeyini örten mine yüzeyine zarar vermesi nedeniyle özellikle keskin uçlu 
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sond kullanımının gerekli olmadığı bildirilmektedir (Bergmen ve Lindén, 1969; 

Ekstrand ve ark., 1987). 

 

1.4.2. Amerikan Ulusal Diş ve Yüz Araştırmaları Enstitüsü (NIDCR) 

1987 yılında Amerika’da geliştirilen bir çürük değerlendirme kriteridir. Bu 

değerlendirme sistemi kuron ve kök yüzeyleri için kullanılmaktadır.  

 Koronal çürük 

Belirgin lezyonlar büyük kavitasyonlar olarak gözlenirler. Yeni başlayan çürükler ise 

bulundukları bölge ve özel teşhis gereksinimlerine göre 3 kategoriye ayrılmaktadır:  

1. Okluzal, bukkal ve lingual yüzeylerdeki pit ve fissür çürükleri: 

Bu çürüklerin değerlendirilmesinde göz önünde tutulması gereken çeşitli bulgular 

vardır. Bunlar: 1. Alanın tabanında görülen yumuşaklık, 2. Alanın etrafında görülen 

altta yatan çürük veya demineralizasyondan şüphelenilmesine yol açan opasiteler 3. 

Alanın etrafındaki yumuşak minenin hafif bir sond basıncı ile uzaklaştırılması olarak 

sınıflandırılır. 

Hafif basınç ile sondlama sonucunda sondun pit ve fissürlere batması ve çürüğün 

değerlendirilme bulgularından bir veya daha fazlasını göstermesi çürük olarak 

sınıflandırılmasını gerektirir. 

 



23 

Bukkal/labial veya lingual düz yüzeyler:  

Bu alanlar dekalsifiye olmuş veya yüzey altı demineralizasyonu işaret eden beyaz 

lezyon varsa ve eğer alan; 1. Sondlama sonucu yumuşaksa, 2. Sondlama ile mine 

dokusu uzaklaşıyorsa çürük olarak değerlendirilir. Bu alanlarda demineralizasyona ait 

görsel bulgular var, ama yumuşama yoksa sağlam olarak sınıflandırılmalıdır.  

2. Ara yüz çürükleri: 

Yandaki dişin olmadığı durumlarda görsel ve sondlama ile muayenenin mümkün 

olduğu koşullarda bukkal/labial veya lingual düz yüzey kriterleri geçerlidir. Direkt 

görsel muayenenin mümkün olmadığı ara yüz bölgelerinde ise, çürük yumuşaksa 

sondlama ile pürüzlülük hissedilerek çürük belirlenir.  

- Kök çürüğü 

Kök yüzeyindeki aktif çürük lezyonları sarı/turuncu, ten rengi veya açık kahverengidir. 

Durmuş çürükler ise genelde daha koyu renklidir, hatta çoğu zaman siyahtır. Kök 

çürüğü plak ile kaplandığında genelde alttaki renk yansır. Ancak yine de sondlamada 

yumuşaklık kesin teşhis için gereklidir (NIDCR, 1987).  

Bu değerlendirme sistemi, sadece aktif çürük değerlendirmesi ile ilgili tanımlamalara 

sahip olması ve sondlama yapılması sebebiyle yetersiz olarak değerlendirilmektedir 

(Ismail, 2004). 
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1.4.3. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) kriterleri 

DSÖ’nün çürük değerlendirme kriterleri zaman içerisinde yeniden düzenlemelere tabi 

tutulmaktadır. 1987 yılında oluşturulan DSÖ kriterleri kuron çürükleri için 

kullanılmaktadır. 

Pit ve fissürlerdeki ya da düz yüzeylerdeki lezyonların belirgin bir şekilde yumuşak 

tabana ve/veya duvara sahip olduğu durumlarda çürük olarak kaydedilir. Geçici dolgusu 

bulunan dişler de bu kategoriye dahil edilmelidir.  

Ara yüzlerde sondun bir lezyonun içine girdiğinden emin olunursa çürük var olarak 

değerlendirilir. Şüphe duyulan durumlarda çürük varlığı yok olarak işaretlenmelidir 

(WHO, 1987).   

DSÖ kriterleri 1997 yılında yeniden düzenlenmiştir ve bu kriterler de sadece kuron 

çürükleri içindir: 

Pit ve fissürlerdeki veya düz yüzeylerdeki lezyonlarda kavite varlığı kesinse, mine yok 

olmuş ya da yumuşamış taban veya duvara sahipse çürük tespit edilmiş sayılır.  Geçici 

dolgu yapılmış dişler veya örtücü uygulanmış ama çürük tespit edilen dişler de bu 

kategoriye dahil edilir.  

Çürüğün aşırı kuron harabiyeti yarattığı ve sadece kökün ağızda kaldığı durumlarda 

çürük kuron çürüğü olarak sınıflandırılır. Okluzal, bukkal ve lingual yüzeylerde çürük 

varlığının tespiti için periodontal sond kullanılmalıdır. Arayüz bölgelerinden farklı 

olarak görünür yüzeylerde çürük varlığından şüphelenildiği durumlarda çürük var 

olarak işaretlenmelidir (WHO, 1997).    
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1.4.4. Ekstrand ve arkadaşlarının kriterleri 

1998 yılında Danimarka’da kuron çürüklerini sınıflandırmak amacıyla geliştirilen 

kriterlerdir. Bunlar:  

0 =  Hava ile kurutma sonucunda minenin saydamlığında değişiklik olmaz. 

1 = Diş ıslakken diş üzerindeki beyaz opak değişiklik seçilmezken diş kurutulunca 

görünür hale gelmektedir.  

1a = Diş ıslakken diş üzerindeki kahverengi opak değişiklik seçilmezken diş 

kurutulunca görünür hale gelmektedir.  

2 = Beyaz opak alan diş ıslak olduğunda da belirgin olarak görünür.  

2a = Kahverengi opak alan diş ıslak olduğunda da belirgin olarak görünür.  

3 = Lokalize olarak mine bütünlüğü bozulmuştur veya alttaki dentinden yansıyan gri 

renklenme mevcuttur.  

4 = Opak veya renk değiştirmiş minede kavitasyon oluşmuş ya da alttaki dentin açığa 

çıkmıştır (Ekstrand ve ark., 1998).  

Bu çürük değerlendirme sisteminin; çürük tanımlarının hekim tercihine bırakılmayacak 

şekilde anlatılmış olması,  öznellik ihtimalini minimalize etmesi, sond kullanılmaması 

ve çürüğün farklı aşamalarını içerecek şekilde tanımlamalara sahip olması gibi 

avantajlarına karşın, gelişimsel defektler ile çürük arasında ayrım yapılması için 

herhangi bir değerlendirme kriteri bulunmaması büyük bir dezavantajıdır (Ismail, 2004).  
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1.4.5. Fyffe ve arkadaşlarının kriterleri 

2000 yılında İngiltere’de kullanılmaya başlanan kriterlerdir. 

Opak mine lezyonu— kurutulmuş dişin incelenmesi sırasında bütünlüğü bozulmamış 

bir mine gözlenir, mine yüzeyinde beyaz veya krem renkli opasite çürük olarak 

değerlendirilir.  

Kahverengi nokta lezyonu— Kurutulmuş dişin incelenmesi sırasında bütünlüğü 

bozulmamış bir mine gözlenir, mine yüzeyinde kahverengi/siyah renkli opasite çürük 

olarak değerlendirilir.  

Mine kavitesi— Hekimin fikrine göre mine yüzeyinde madde kaybı gerçekleşmiştir 

ancak çürüğün dentine indiğini gösteren görsel veya klinik bulgu yoktur.  

Kavitasyon oluşmamış dentin çürüğü— Eğer hekim çürüğün dentine ulaştığından 

eminse ve kavitasyon belirlenmemişse var olan çürük bu kategoriye girer.  

Dentin kavitesi—Dentin kavitasyonu gözlenmektedir. 

Pulpa etkilenmiş— Eğer muayene eden hekim kanal tedavisi veya çekim gereksinimi 

olduğunu düşünüyorsa etkilenen diş bu kategoriye dahil edilir.  

Durmuş dentin çürüğü— Hekimin kararı belirleyicidir (Fyffe ve ark., 2000). 

Bu değerlendirme sistemi de Ekstrand ve ark. (1998)’nın kriterlerine benzerlik 

gösterecek şekilde çürük ve gelişimsel defektlerin ayırımıyla ilgili herhangi bir 

tanımlamaya sahip değildir (Ismail, 2004).  
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1.4.6. Uluslararası Çürük Teşhis ve Değerlendirme Sistemi (ICDAS) 

Nisan ve Ağustos 2002 tarihlerinde birçok araştırıcı Ekstrand ve ark’a ait çürük 

değerlendirme sisteminin geliştirilmesi amacıyla toplanmıştır. Bu yeni oluşturulan 

sisteme Uluslararası Çürük Teşhis ve Değerlendirme Sistemi (ICDAS) denilmiştir. 

İlk oluşturulan ICDAS skorları daha sonra geliştirilerek 2005’te ICDAS II skoru 

adını almıştır (ICDAS comitee, 2005a). 

ICDAS II çürüğün demineralizasyonun ilk aşamalarından kavitasyon oluşuna kadar 

geçen çürük gelişiminin 6 aşamasını da içerecek şekilde hazırlanmasına dikkat 

edilmiştir. ICDAS II koronal çürük (pit ve fissür, mezial/distal, bukkal/lingual) kök 

çürüğü ile restorasyon ve fissür örtücülerle ilişkili çürükleri (Caries-Associated with 

Restorations and Sealants- CARS) değerlendirir (ICDAS comitee 2005a; ICDAS 

comitee 2005 b; Ismail ve ark., 2007).  

Ağızdaki dişlere ICDAS II skorlaması yapılırken ilk önce yapılan skorlama diş 

yüzeyinin sağlam, fissür örtücülü, restorasyonlu, kuronlu veya çekilmiş olarak 

skorlanmasını kapsar (Çizelge 1.2.) (ICDAS comitee, 2005a; ICDAS comitee 2005 

b; Ismail ve ark., 2007). 
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Çizelge 1.2.  Karar numarası 1: ICDAS II’ye göre restorasyon, fissür örtücü veya kayıplı diş 

yüzeyi sınıflandırması 

KOD TANIM 

0 Restore edilmemiş veya fissür örtücü uygulanmamış 

1 Kısmi fissür örtücü , fissür örtücü diş yüzeyindeki tüm fissür ve pitleri örtmez 

2 Tam fissür örtücü, Fissür örtücü diş yüzeyindeki tüm pit ve fissürleri örter 

3 Diş rengi restorasyon (rezin veya cam iyonomer siman) 

4 Amalgam restorasyon 

5 Paslanmaz Çelik kuron 

6 Porselen veya altın kuron veya veneer 

7 Kırık yada kayıp restorasyon 

8 Geçici restorasyon 

9 Diş Yoktur. Kodlaması şu şekildedir: 

9-6= Diş yüzeyi ,görüntüleme problemine bağlı olarak incelenemez. 

9-7= Çürük yüzünden gerçekleşen diş kaybı 

9-8= Çürük dışında bir başka sebeple gerçekleşen diş kaybı 

9-9= Sürmemiş diş 

ICDAS II’ye göre çürük sınıflandırmasının ikinci aşaması ise çürüklerin 

derecelendirilmesidir. Öncelikle çürük sınıflandırılması genel olarak yapılmaktadır 

(Çizelge 1.3.), sonrasında ise her dişi yüzeyine özel olarak sınıflandırma 

yapılmaktadır. Görünür düz yüzeyler bukkal/lingual ve temasta diş yüzeyi olmayan 

mezial/distal kriterleri de vardır (Çizelge 1.4.) (ICDAS comitee, 2005a; ICDAS 

comitee 2005 b; Ismail ve ark., 2007). 

Çizelge 1.3. Karar numarası 2a: Genel çürük sınıflandırması 

KOD TANIM 

0 Sağlam 

1 Minede görülen ilk değişim 

2 Mine yüzeyinde belirgin değişim 

3 Lokalize mine kırılmaları 

4 Dentinden yansıyan gölge 

5 Dentinin açığa çıktığı belirgin kavite 

6 Dentinin açıkta olduğu belirgin geniş kavite 
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Çizelge 1.4. Karar numarası 2b: Serbest düz yüzeylerin bukkal/lingual, Mezial/distal çürük 

skorlaması 

KOD TANIM Açıklama 

0 Sağlam Çürüğe ilişkin herhangi bir bulgu bulunmamalıdır. Diş 

kurutulduktan sonra hiçbir değişiklik tespit edilmemelidir. 

Hipoplazi, florozis, atrizyon, abrazyon, erozyon gösteren dişler 

de sağlam olarak skorlanır.  

1 Minede görülen 

ilk değişim 

Diş ıslakken çürüğü düşündürecek herhangi bir renk değişimi söz 

konusu değildir, fakat hava ile kurutulma sonrası klinik olarak 

gözlenebilen opasite fark edilir.  

2 Mine yüzeyinde 

belirgin değişim 

Genellikle dişin gingival marjinine yakın hizada diş ıslakken de 

fark edilebilen mine opasitesi mevcuttur. Diş kurutulduğunda 

opasite daha belirgin olabilir. 

3 Lokalize mine 

kırılmaları 

Diş yüzeyi 5 saniye kurutulduktan sonra diş yüzeyinde çürüğe 

bağlı yüzey bütünlüğünün bozulmaya başladığı belirlenir. Eğer 

süphe duyulan bir durum varsa fazla basınç uygulamadan sond ile 

yüzey bütünlüğü kontrol edilebilir. 

4 Dentinden 

yansıyan gölge 

Lezyon, renk değiştirmiş dentinin, minedeki opak veya 

kahverengi nokta lezyonundan yansıması şeklinde görülür. Bu 

durum lokalize yıkılmanın işareti olabilir, yada olmayabilir. Bu 

lezyonlar genelde diş ıslakken koyulaşmış içsel bir gölge şeklinde 

mavi veya kahverengi olarak görülür. 

5 Dentinin açığa 

çıktığı Belirgin 

kavite 

Opak veya renklenmiş minede alttan dentinin görüldüğü 

kavitasyon mevcuttur. Eğer süphe varsa basınç uygulamadan 

kavitenin dentinde olup olmadığı sond ile kontrol edilir.  

6 Dentinin açıkta 

olduğu belirgin 

geniş kavite 

Diş dokusunun belirgin kaybı söz konusudur. Kavite derin ve 

geniştir. Kavitenin duvarlarında ve tabanında dentin görsel olarak 

tespit edilir. Geniş kavite dişin yarısına kadarını içerecek 

büyüklükte olabilir ve genelde pulpa ile ilişkilidir.  

ICDAS II yüzey değişikliklerini ve çürük lezyonunu, potansiyel histolojik derinlik 

değişiklerine ve yüzey karakter özelliklerine bakarak ölçmeyi hedefler. ICDAS II ile 

muayene yapmanın ilk önceliği kuru ve temiz bir diş elde etmek olmalıdır. ICDAS II 

skorlamasında yuvarlak uçlu bir sond; diş üzerindeki kalan plağı uzaklaştırmak, 

yüzey konturunu kontrol etmek, küçük kavite ve fissür örtücü tespit etmek amacıyla 

kullanılır. Skorlama öncesi dişlerin profilaksi lastikleri veya diş fırçası ile 

temizlenmesi önerilir (ICDAS comitee, 2005b). 

Shoaib ve ark. (2009) tarafından çekilmiş süt dişleri üzerinde yapılan çalışmanın 

sonuçlarına göre ICDAS II skorlamasının hem okluzal süt dişi yüzeyleri hem de 



30 

proksimal süt dişi yüzeyleri açısından uygulanabilirliğinin yüksek olduğu 

belirtilmiştir.   

 

1.5. Çürük Değerlendirilmesinde Kullanılan Görüntüleme Yöntemleri 

1.5.1. Geleneksel radyografi 

Çürük teşhisinde kullanılan radyografiler önemli bir yere sahiptirler. Mine ve dentine 

ait demineralizasyon aşamaları radyografilerde radyolusent bir alan olarak 

gözlenirler. Çünkü diş üzerindeki demineralize alan etkilenmeyen diş bölgesi kadar 

x-ray fotonu absorbe etmemektedir. Ancak radyografilerin diş çürüğünün durmuş 

veya aktif olduğunu belirleme şansı bulunmamaktadır (Wenzel,  2009). 

Diş çürüklerinin teşhisinde yıllardır kullanılan geleneksel radyografi tekniği, oklüzal 

ve proksimal yüzeylerdeki dentin çürüklerinin teşhisinde doğru sonuçlar verirken, 

erken mine lezyonlarının teşhisinde yetersiz kalmaktadır (Kidd ve ark., 2003). 

Bukkal veya lingual düz yüzey çürüklerinin radyografik olarak teşhisi sağlam diş 

dokularının yansıması nedeniyle neredeyse imkansız olmaktadır (Frommer ve 

Stabulas-Savage, 2005).  

Bu sebeple bukkal ve lingual düz yüzeylerde çürük teşhisi koymak için klinik 

muayene daha büyük bir önem taşımaktadır (Frommer ve Stabulas-Savage, 2005; 

Roberson, 2006).  
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1.5.2. Dijital radyografi 

Geleneksel radyografilerin teşhis kalitesinin artırılması amacıyla dijital radyografiler 

geliştirilmiştir. Bu teknik ile geleneksel radyografilere oranla hastalar daha az 

radyasyona maruz kalmakta, görüntü oluşum hızı artmakta, karanlık oda işlemleri 

ortadan kalkmakta ve istenildiğinde görüntünün tanısal kapasitesi artırılabilmektedir. 

Ancak başlangıç mine lezyonlarının teşhisinde, dijital radyografi tekniği de 

geleneksel radyografi tekniği gibi yetersiz kalmaktadır (Wenzel, 2000; Kidd ve ark., 

2003).  

 

1.5.3. Tuned-aperture Bilgisayarlı Tomografi (TACT) 

Üç boyutlu objelerin iki boyutlu olarak görüntülenmesi teşhis değerini 

sınırlandırmaktadır. Bu sebeple son yıllarda farklı projeksiyon açılarının bilgisayar 

ortamına aktarılmasıyla çok sayıda görüntünün elde edildiği ve bu görüntülerin 3 

boyutlu görüntü haline getirildiği Tuned-aperture computed tomography (TACT) 

sistemi geliştirilmiştir (Webber ve ark., 1997; Webber ve Messura, 1999). Böylece 

elde edilen 2 boyutlu görüntülerin bilgisayar ortamına 3 boyutlu olarak aktarılması 

mümkün olmaktadır (Webber ve Messura, 1999).  

Bu sistemde  ana görüntüleri elde edebilmek için bir dijital sensörden yararlanılır. Bu 

nedenle, bu sistemde geleneksel radyografik filmlere oranla daha az radyasyon 

kullanılmaktadır (Tyndall ve ark., 1997). 

Abreu ve ark. 1999 yılında dijital radyografiler ile TACT sistemi karşılaştırdıkları 

çalışmanın sonuçlarına göre her ne kadar TACT sistemi 3 boyutlu görüntüleme 

sağlıyor olsa da teşhis değerlendirilmesi yapılmasında dijital radyografilere üstünlük 

sağlayamadıklarını bildirmişlerdir.  
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Webber ve Messura 1999 yılında TACT ile geleneksel radyografileri 

karşılaştırdıkları çalışmanın sonuçlarına göre TACT sisteminin daha doğru teşhis 

değerlendirmesi yapmaya yardımcı olduğunu bulgulamışlardır.  

Shi ve ark. (2001), TACT’ ın hem minedeki hem de dentindeki oklüzal çürüklerin 

teşhisinde, geleneksel radyografik filmlere oranla anlamlı derecede daha iyi 

olduğunu ve bu nedenle başlangıç çürük lezyonlarının teşhisinde kullanımının 

faydalı olabileceğini belirtmişlerdir. 

 

1.5.4. Optik Koherens Tomografisi (OCT) 

Saydam ve yarı saydam dokuların görüntülenmesi amacıyla geliştirilen Optik 

Koherens Tomografisi (OCT); ışığın değişik yüzeylerden geçerken gösterdiği 

yansıma farklarını belirleyerek biyolojik yapıların kesitsel görüntülerini oluşturan bir 

sistemdir (Otis ve ark., 2000; Hall ve Girkin, 2004). 

Çürük lezyonlarında demineralizasyon ve remineralizasyon süreci ve boyutlarıyla 

ilgili bilgilerin elde edilebilmesi amacıyla polarizasyona duyarlı OCT tekniği (PS-

OCT) kullanımı diş hekimliğinde tanısal potansiyeli arttırmaktadır  (Baumgartner ve 

ark., 2000). Bu yöntem ile mine ve dentindeki yüzey altı demineralizasyon 

ölçülebilmektedir (Fried ve ark., 2005).  

Le ve ark. 2010 yılında yaptıkları çalışmada, yüzey altı başlangıç çürüklerinin 

ilerlemesini değerlendirmek için lezyon derinliklerinin PS-OCT ile ölçmüşlerdir. 

Erken çürük lezyonlarının derinliklerinde meydana gelen değişimlerin ölçülmesinde 

PS-OCT’nin kullanılabilir olduğunu belirtmişlerdir.   
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Diş çürüğü sınırlarının belirlenmesi amacıyla kullanılan diğer bir OCT çeşidi de  non 

polarize süpürme kaynaklı OCT (SS-OCT)’dir (Shimada ve ark., 2010).  

Shimada ve ark. (2010) yaptıkları bir çalışmada SS-OCT ile görsel çürük 

değerlendirmesini karşılaştırmışlardır. Bu çalışmanın sonucuna göre SS-OCT ile 

başlangıç halindeki okluzal mine çürük lezyonlarının teşhisinin daha güvenilir 

olduğunu bildirmişlerdir. 

Düz yüzey çürüklerinde SS-OCT’nin başarısını değerlendiren bir çalışmanın 

sonucunda; hem mine hem de dentin çürüklerinde lezyonların sınırlarının 

belirlenmesinde SS-OCT’nin başarılı bir yöntem olduğu bildirilmiştir (Nakagawa ve 

ark., 2013).  

 

1.5.5. Konik Işıklı Bilgisayarlı Tomografi (KİBT) 

Görüntü data setlerinin 3 boyutlu olarak rekonstrükte edilmesine olanak sağlayan 

bilgisayarlı tomografi (BT)  teknolojisi ile ilgili çalışmalar  1960’lı yıllarda başlamış, 

ancak ilk kez 1972 yılında tasarlanarak kullanılmıştır (Hounsfield, 1973). BT 

incelemesi seriler halindeki 2 boyutlu görüntü ya da data setlerinin matematiksel 

olarak herhangi bir düzleme ya da 3 boyutlu görüntüye çevrilmesini sağlar (Van 

Daatselaar ve ark., 2003; Kalender, 2006). 

BT’nin geleneksel görüntüleme tekniklerine göre: 

 Görüntü üzerindeki süperpozisyonları engellemesi 
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 Yüksek çözünürlüğüyle dokular arası farkları %1’den daha az kontrast 

değişimleri ile göstermesi. 

 Görüntülemede aksiyel, koronal ve sagital düzlemlerde inceleme sağlaması 

gibi avantajlara sahiptir (Goldman, 2007).  

Konik ışıklı Bilgisayarlı tomografiler (KİBT) BT’lerin daha az radyasyon veren ve 

maliyeti daha düşük olan yeni bir versiyonu olarak karşımıza çıkmaktadır  (Mozzo 

ve ark., 1998;  Arai ve ark., 2001; Loe ve ark., 2010).  KİBT’ler en sık implant 

yerleştirilmesi, ortodonti, cerrahi işlemler ve temporamandibuler eklem 

rahatsızlıklarının incelenmesi için kullanılmalarına karşın diş çürüğünü tespiti için 

kullanımı ile ilgili de çalışmalar mevcuttur (Mozzo ve ark., 1998; Ziegler ve ark., 

2002; Danforth, 2003; Sukovic 2003; Honda ve ark., 2004; Lascala ve ark., 2004; 

Scarfe 2005; Tsuchida ve ark., 2007; Kamburoğlu ve ark., 2008; Tyndall ve ark., 

2008). 

Çürük  derinliğinin  KİBT kullanılarak ölçüldüğü çalışmalarda KİBT’in geleneksel 

radyografilerden daha etkin olduğu gözlenmiştir (Akdeniz ve ark., 2006; Kalathingal 

ve ark., 2007). 
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1.5.6. Mikro Bilgisayarlı Tomografi 

Mikrobilgisayarlı tomografi (Mikro-BT / µBT) sistemleri 1980’li yıllarda ilk olarak 

Elliott ve Dover (1982)  tarafından geliştirilmiştir. İlk üretilen Mikro-BTler özel 

yapımdır ve yaygın kullanım olanağına sahip olmamıştır (Swain ve Xue, 2009). 

Mikro terimi cihazın aldığı görüntülerin mikrometre cinsinden ifade edilmesindendir. 

Mikro-BT sistemler mikro fokus noktalı X-ışığı kaynağı kullanırlar ve yüksek 

çözünürlük detektörleri, 3 boyutlu görüntünün oluşturulması için projeksiyonun 

örnek etrafında çeşitli açılardan görüntülenmesi için dönmesini sağlar (Swain ve 

Xue, 2009). 

Örnek hazırlama veya kimyasal sabitleme olmadan 3 boyutlu nesne yapılarının 1 

mikrometreden daha küçük çözünürlükte görüntülememize ve ölçmememize olanak 

sağlayan mikro-BT yöntemi ile, iki boyutlu mikroskopi tekniğinden daha yüksek 

çözünürlükte görüntü elde edilmesine karşın üç boyutlu ultrasonografik görüntülemeden 

daha düşük çözünürlükte görüntüler elde edilmektedir (Landis ve Keane, 2010). 

Mikro-BT incelemesi yenilikçi ve non-invaziv bir işlemdir. Bu işlem diş dokularına 

ve doku örneklerine zarar gelmeden, incelemeyi mümkün kılar. Böylece aynı 

örnekler farklı biyolojik ve mekanik testler için tekrar kullanılabilmektedir (Schwass 

ve ark., 2009; Swain ve Xue, 2009).  

Yüksek çözünürlüklü Mikro-BT kubik voxel ve izotonik çözünürlük kullanarak 3 

boyutlu görüntü  oluştururlar. Teknik olarak 1 μm’lik çözünürlükte görüntüleme elde 

edilmesi mümkün olsa da, yüksek radyasyon nedeniyle canlı organizmalara 

uygulanması mümkün değildir (Kamburoğlu ve ark., 2008; Neves Ade ve ark., 

2010).  

Mikro- BT diş sert dokularının nicelik ve nitelik özelliklerini değerlendirmeye imkan 

verir. Özellikle yeni başlamış çürüklerde mineral kaybını belirlemesi ve gösterebilmesi 

avantajlarından bir tanesidir (Schwass ve ark., 2009; Gaiser ve ark., 2012). 



36 

Mercer ve ark. (2003) yaptıkları çalışmada Er:Yag lazer kullanımının dentin ve mine 

üzerindeki etkilerinin 2 boyutlu ve 3 boyutlu mikro-BT görüntüleri kullanarak 

incelemişlerdir. Hem 2 hem de 3 boyutlu görüntülerin lazerin etkilerini 

değerlendirmede yararlı olduğu ancak  3 boyutlu görüntülemenin diş araştırmalarında 

kullanılmasının daha faydalı olacağını belirtmişlerdir.  

Okluzal çürük derinliklerinin dijital radyografi, mikro-BT ve KİBT ile ex-vivo olarak 

değerlendirilmesini karşılaştıran bir çalışmanın sonuçlarına göre, mikro-BT okluzal 

çürük derinliklerini görüntüleme konusunda diğer yöntemlere oranda daha iyi olarak 

bulgulanmıştır (Kamburoğlu ve ark., 2011). 

Huang ve ark. (2007) yaptıkları çalışmada opak mine lezyonlarını mikro-BT ile in vitro 

olarak incelemiş, mikro-BT’nin mineral kaybını ve lezyonun özelliklerini belirlemede 

etkili olduğunu bildirmişlerdir. 

2010 yılında kavitasyon göstermeyen serbest arayüz çürük lezyonlarının incelendiği bir 

çalışmada mikro-BT’nin geleneksel ve dijital radyografi tekniklerine göre üstün olduğu 

açıklanmıştır (Mitropoulos ve ark., 2010). 

 

1.6. Başlangıç Mine Çürüklerinde Uygulanan Tedavi Seçenekleri 

Diş hekimliğinin akademik bir disiplin olarak benimsenmesinden sonra, genel olarak 

çürüğün uzaklaştırılması için agresif yöntemler kullanılmıştır. Dişin hasarlı 

bölgelerinin radikal olarak uzaklaştırılması ve çürüğe dirençli olduğu varsayılan 

bölgelerin de uzaklaştırılmasını kapsayan yöntemler tercih edilmiştir. “Korumak için 

genişletmek” kavramı Webb tarafından tanıtılmış daha sonra Black tarafından 

geliştirilmiştir (Osborne, 1999).  
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Black kuralları olarak benimsenen “korumak için genişletmek” kavramı yaklaşık 120 

yıl boyunca restoratif diş hekimliğinin temelini oluşturmasına rağmen, şimdi daha 

anlaşılır olduğu üzere; o zamanki koşullarda bile tedavilerin daha konservatif olması 

gerektiği ve koruma amacıyla sağlam diş dokularının uzaklaştırılmasının doğru bir 

kavram olmadığı belirtilmiştir (Mount ve Ngo, 2000). 

Mine yüzeyinde bir kavitasyon olduğu zaman müdahale kaçınılmaz hale 

gelmektedir. Bu gibi durumlarda minimal invaziv tekniklerin kullanılması yıkım 

miktarını azaltacaktır. Biomimetik (bağlanabilen) restorasyon maddelerinin 

kullanılması klinik ve estetik olarak başarılı sonuçların elde edilmesine ve lokal 

mikrofloranın kontrol edilmesine olanak sağlar. Ancak; az miktarda doku 

uzaklaştırılsa da minimal invaziv müdahale bile yıkıcı olan bir işlemdir. Hiçbir 

restoratif materyal yerini aldığı doğal diş dokusu kadar mükemmel ve uzun ömürlü 

değildir. Herhangi bir restorasyon göz önünde bulundurulduğu takdirde (modern 

minimal invaziv diş hekimliği yöntemleri olan slot, tünel veya minikutu gibi 

restorasyonlar dahil) dişin orijinal anatomisi, gücü ve estetik özellikleri sonsuza 

kadar yitirilmiş olur ve bu durum restorasyonu yenileme döngüsünün başlangıcını 

oluşturabilir (Mount ve Ngo, 2000; Kielbassa, 2006). Bu döngü büyüyen 

restorasyonlara ve sert dokunun giderek daha çok hasar görmesine sebep olur. 

Dahası, invaziv hatta minimal invaziv ve mikroinvaziv restorasyonlar bile operasyon 

sonrası hassasiyet, hatta endodontik tedavilere sebebiyet verebilecek patolojik pulpa 

inflamasyonuna neden olabilmektedir (Kielbassa ve ark., 2009). 

Minimal müdahale diş hekimliği kavramı daha da erken müdahaleleri kapsayacak 

şekilde koruyucu diş hekimliği kavramına dönüştürülmeli ve genel olarak 5 prensibe 

sahip olmalıdır (Tyas, 2000); 

1. Erken çürük lezyonlarının teşhisinin, yeterli alet ve yöntemlerin kullanılarak 

tıbbi olarak temellendirilmesi 
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2. Karyojenik bakterilerin ağız içi floradaki miktarının azaltılması ve hasta 

eğitimi ile hastalığın kontrolü 

3. Erken lezyonların yeniden mineralize edilmesi 

4. Kavite oluşmuş lezyonlarda minimal müdahale uygulanması 

5. Hasarlı restorasyonların yenilenmesi yerine tamir edilmesi (Keilbassa ve ark., 

2009). 

 

1.6.1. Ağız hijyeni eğitimi 

Diş çürüğü, diş üzerindeki plağı fermente eden bakteriler tarafından oluşturulan bir 

hastalıktır. Bu sebeple plağın diş üzerinden uzaklaştırılmasının diş çürüğünün 

oluşmasını ve ilerlemesini durduracağı düşünülmektedir. Başlangıç mine 

çürüklerinin yüzeyi bozulmamış olduğu sürece en etkili kontrol yönteminin, ağız 

hijyenini sağlamak ve plağın mekanik olarak diş fırçası ve diş ipi ile temizlenmesi 

olduğu ileri sürülmektedir (Hicks ve ark., 2003; Roberson, 2006).  

Çürüğün başlangıç aşamasında mikrobiyal eklentilerin kaldırılmasıyla lezyon 

durması ve inaktif hale gelmesi söz konusudur. Bu aşamada Ca ve PO4 iyonlarına 

doygun olan tükürükten, demineralize sert dokulara yeniden mineral depolanması 

gerçekleşebilir (Fejerskov ve ark., 2003). Ancak sadece diş fırçalama ve ağız 

hijyeninin artırılması çürüğün durdurulmasında tek başına etkili olmamaktadır 

(Deery ve Toumba, 2008).   
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1.6.2. Flor uygulamaları 

Diş hekimliğinde diş sağlığı açısından floridlerin kullanımının önemi 1930’lu 

yıllarda gösterilmeye başlanmıştır (Dean, 1942). Florun diş çürüğünü önlemede etkili 

olduğunu gösteren ilk bulgulardan sonra DSÖ 1970’li yıllardan itibaren florun 

çürüğe karşı korumada uluslararası bir halk sağlığı yöntemi olarak kabul etmiştir.  

Diş hekimliğinde florun ilk kullanılmaya başlanmasından itibaren, flor koruyucu 

tedavilerin önemli bir kısmında yer almaktadır ve günümüze kadar diş çürüklerinden 

korunmak amacıyla geliştirilen sistemik ve topikal birçok yöntemle flor ajanlarından 

yararlanılmaktadır (Avşar, 2002).    

 

1.6.2.1. Sistemik flor kullanımı  

Sistemik olarak flor enteral yolla alınır. Böylece öncelikle sindirim sisteminden 

emilir, kanla dolaşımda taşınır ve kalsifiye dokularda apatit tuzu halinde depolanır. 

Mineralize dokulardaki flor depo şekli floroapatit veya flor katılmış hidroksiapatit 

şeklinde meydana gelir (Ekstrand ve ark., 1988; Levy ve ark., 1993). 

Sistemik olarak flor çeşitli şekillerde uygulanmaktadır. En sık olarak kullanılan 

sistemik floridasyon uygulaması içme sularının florlanmasıdır (O’Mullane, 1990; 

Tulga, 1998). İçme sularının florlanması, ekonomik olmasının yanı sıra aynı 

zamanda florların topikal etkilerinden de yararlanılmasına olanak veren etkin bir 

çürük profilaksi yöntemidir (Küçükeşmen ve Sönmez, 2008; Newbrun, 2010; 

Sampaio ve Levy, 2011). ‘Optimal flor konsantrasyonu’ dişsel florizise neden 

olmayacak en yüksek düzeyde çürük profilaksisi sağlayan flor miktarını tanımlar ve 

0,75-1 ppm olarak kabul edilmektedir (Whitford ve ark., 1987; Pendrys ve Stamm, 

1990). Bu sebeple içme sularına ilave edilen flor konsantrasyonları, yerleşim 
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bölgesindeki içme ve kaynak sularının flor konsantrasyonları ve su tüketim 

oranlarına göre ayarlanmalıdır (Mc Clure ve ark., 1970; Groeneveld ve ark., 1990; 

AAPD, 2012a).  

Suların florlanmadığı bölgelerde, eğer içme suyu flor konsantrasyonu optimal dozun 

%60’ından daha azsa, bu bölgelerdeki çocuklara flor tablet, pastil veya damla 

uygulanması tercih edilebilir. Flor tablet ve pastiller emilerek kullanıldığı için 

sistemik etkilerinin yanı sıra topikal etki de sağlamış olurlar (Mellberg ve ark., 1983; 

Tubert-Jeannin ve ark., 2011). Ancak gene de flor tablet kullanımı daha çok aktif ve 

yaygın çürük lezyonuna sahip çocuklar için önerilmektedir (Riordan, 1993; Tubert-

Jeannin ve ark., 2011).  

Bu uygulamaların dışında tuz veya süte flor katılması, multi-vitamin flor 

kombinasyonları, okul sularının florlanması da diğer sistemik flor uygulamalarını 

oluşturmaktadır (Horowitz, 1990; O’Mullane, 1990).  

Sistemik olarak uygulanan florun, dişler sürmeden önce minenin mineralizasyonu 

üzerindeki kristal yapıyı güçlendirerek su ve asitte zor çözünmesini sağlayan 

etkisinin,dişlerin sürmesinden sonra sona erdiği ve sadece topikal etkisinden 

yararlanıldığı bilinmektedir (Akıncı, 1987) . Bu sebeple profilaktik amaçlı flor 

kullanımında günümüzde yaygın olarak topikal flor ajanları tercih edilmektedir 

(Atalayın ve ark., 2009). 

 

1.6.2.2. Topikal flor kullanımı  

Önceleri florların sistemik etkilerinin çürük önlemede daha etkili olduğu 

düşünülürken, artık çürük önlemede topikal flor uygulamalarının vazgeçilmez olduğu 

kabul görmektedir (Deery and Toumba,  2008). Topikal flor uygulamaları kullanım 



41 

şekillerine ve tiplerine göre, hastalar tarafından uygulanabilen ve diş hekimleri 

tarafından tatbik edilen uygulamalar olarak sınıflandırılırlar (Ekstrand ve ark., 1988; 

Ölmez ve Altay 1998). 

Bireyin kendi uyguladığı diş macunu, diş ipi, kürdan, gargara, jel ve sakızlar düşük 

konsantrasyonda flor içermektedirler (Ripa, 1988; König, 1993; Axelsson, 1999). 

Ancak diş hekimleri tarafından profesyonel olarak uygulanan jel, solüsyon, vernik, 

proflaksi patları veya yavaş salınım sistemleri ise yüksek flor konsantrasyonuna 

sahiptir (Newbrun, 1992; Toumba ve Cruzon,1993).  

Yüksek çürük riskine sahip olan çocuk ve erişkinlerde profesyonel topikal flor 

uygulamaları daha çok tercih edilmektedir. Uygulamanın sıklığı hastaların çürük 

riskine bağlı olarak değişiklik göstermektedir (Ogard ve ark., 1994). Yapılan 

çalışmalarda flor jel ve verniklerin çürük önlemedeki etkinlikleri ispatlanmıştır. 

Ancak her ne kadar bu iki uygulama da etkili olsa da, florlu vernikler, uygulama 

kolaylığı, hastanın toleransı ve yutma riskinin azalmış olması gibi sebeplerden ötürü 

daha çok tercih edilmektedir (Kumar ve Green, 1998; Evans, 2007). 

 

1.6.2.2.1.  Flor vernik uygulamaları 

1964 yılında Avrupa’da ‘Duraphat’ isimli verniğin piyasaya çıkması ile birlikte 

florlu vernikler diş hekimliğinde kullanılmaya başlanmıştır (Tewari, 1991). 

Günümüze kadar yapılan çeşitli çalışmalarda flor verniklerin çürük önlemedeki 

klinik başarılarının %20-70 arasında olduğu gösterilmiştir (Autio-Gold ve Courts,  

2001;  Petersson  ve  ark,  2004;  Carvalho  ve  ark,  2010; Gibson ve ark., 2011). 
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6 yaş altı küçük çocuklarda flor vernik uygulamasının toksisite riskinden dolayı 

bezelye tanesi büyüklüğünde bir miktar vernik küçük bir pamuk fırça yardımı ile 

uygulanmalıdır (Pettersson, 1993; Deery ve Toumba, 2008).   

Sistemik ve fiziksel olarak yardıma muhtaç, ortodontik tedavi gören, erken çocukluk 

çağı çürüğü, kök çürüğü ve başlangıç çürük lezyonu olan hastalarda da çürüğün 

ilerlemesini durdurmak amacıyla flor vernikler uygulanır. Ancak verniklerin çürük 

lezyonlarının durdurulmasında gösterdikleri etki ile ilgili bilgilerimiz sınırlı iken 

(Clarkson ve McLoughlin, 2000; Beltrán-Aguilar ve ark., 2000; Şeberol, 2012),  

profilaktik olarak kullanılarak çürük oluşumunu engelleme konusundaki başarılarının 

gösteren çalışmalar mevcuttur (Holm, 1979; Helfenstein ve Steiner, 1994a; 

Helfenstein ve Steiner, 1994b; Seppa ve ark., 1995; Twetman ve ark., 1996; Zimmer 

ve  ark.,  1999;  Autio-Gold  ve  Courts,  2001). 

Günümüzde Duraphat  (%5  NaF;%2.3F),  Fluor  Protector(silan  florid;%0.1F) ve 

Bifluorid 12 (%6NaF+%6CaF2; yaklaşık %6 F) isimli üç farklı flor vernik preparatı 

piyasada önemli yere sahiptirler. Ancak piyasada en çok kullanılan flor vernik 

‘Duraphat’’dır (Petersson ve ark., 2004; Deery ve Toumba 2008; Carvalho ve ark., 

2010). 

 

1.6.3. Kazein Fosfopeptit- Amorf Kalsiyum Fosfat (CPP-ACP) 

Demineralizasyon; asitler tarafından mine yüzeyinden fosfat ve kalsiyum iyonlarının 

uzaklaştırılması sonucu oluşmaya başlar. Remineralizasyon ise bu minerallerin 

yeniden yerine konmasını sağlar. Normal remineralizasyon aşamalarında plak asitleri 

karşısında kaybedilen mineraller tükürükteki kalsiyum ve fosfat iyonları ile telafi 

edilir. CPP-ACP preperatları kalsiyum ve fosfat iyonlarının seviyelerini yükselterek 

remineralizasyon aşamalarını indükler (Kugel ve ark., 2009). 
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Reynolds ve ark. (1995) ratlar üzerinde yaptıkları çalışmada günde 2 kez CPP-ACP 

solüsyonu uygulamasının mine yüzeylerinde çürük aktivitesinde %14-55 oranında 

azalma meydana getirdiğini bildirmişlerdir .  

CPP-ACP kullanımının çürük gelişimini önlediği büyük ölçüde kabul görmektedir 

(Llena ve ark., 2009; Sütlaş-Şahin, 2011). 

 

1.6.4. Xylitol kullanımı 

Günlük şeker alımı ağız içi pH’ın uzun süre düşük olmasına ve çürük oluşumunun 

başlamasına yol açar (Bradshaw ve ark., 1989). Xylitol ağız içi bakteriler tarafından 

metabolize edilemeyen doğal bir “ağaç alkolü” şekeridir. 

Xylitol biofilm oluşmasını engelleyerek ve bakterilerin intraselüler metabolizmaları 

ile etkileşerek çürük önleyici bir etki sağlar (Young ve ark., 2009).Günde 6-10 g 

xylitol tüketiminin Mutans Streptokok seviyelerinde belirgin düşüş gerçekleştirdiği 

bildirilmiştir (Milgrom ve ark., 2006; Young ve ark., 2009). 

Xylitolün çürük önleyici etkisi kanıtladıktan sonra, xylitolün floridlerle kombine 

kullanımı gündeme gelmiştir. Arends ve ark. (1990) yaptıkları çalışmada, florid ve 

Xylitolün lezyon derinliğinde ve mineral kaybında azalma şeklinde görülen etkisinin 

kombine kullanıldıklarında tek başına kullanıldıklarına oranla daha fazla olduğunu 

göstermişlerdir. 

Xylitolün ticari kullanımı sakızlar, naneli şekerler, tatlandırıcılar gibi pek çok ürünü 

içermektedir. 
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1.6.5.  Çürük doldurma tekniği 

Yeni başlayan çürüklerin durdurulmasında koruyucu yöntemlerin etkilerinin sınırlı 

olması, araştırıcıları düz yüzey ve arayüz çürüklerinde çürüğün durdurulmasını ve 

kontrolünü sağlayacak yöntemler geliştirmeye yönlendirmiştir.  

Fissür örtücülerin okluzal yüzeylere uygulanmasının çürüğü önlediğini gösteren 

çalışmaların varlığı (Handelman ve ark., 1972; Going ve ark., 1978; Llodra ve ark., 

1993; Zervou ve ark., 2000), akışkan rezinlerin düz yüzey başlangıç çürüklerinde de 

kullanımını gündeme getirmiştir. Bu uygulamalar yüksek oranda pöröz olan 

başlangıç çürük yapılarının düşük viskoziteli rezinler ile kapatılmasını içerir ve nüfus 

etme, maskelenme, kapatılma, doldurma, doyurma, invaziv olmayan veya aşırı 

konservatif teknikler olarak çeşitli şekillerde isimlendirilmiştir (Davila, 1975; 

Robinson, 1976; Gomez ve ark., 2005; Ardu, 2007; Gomez ve ark., 2007). 

Tıp biliminde doldurma terimi sıvı benzeri doldurucuların maddenin yüzeyinde 

bulunan kavite, pörözite gibi yapıların doldurulması işlemini tanımladığı göz önünde 

bulundurularak, düşük viskoziteli rezin karışımlarının yüzey mine lezyonlarında 

kullanılması işlemini tarif etmek için en uygun terimin “doldurma” olacağı 

bildirilmiştir (Keilbassa, 2009). Düşük vizkoziteli rezinlerin başlangıç çürüklerine 

uygulanması işlemi ‘çürük doldurulması’ olarak literatürde geniş yer kazanmıştır 

(Glazer, 2009; Phark ve ark., 2009; AAPD 2012b; Gugnani ve ark., 2012; Martignon 

ve ark., 2012; Meyer-Leuckel ve ark., 2012; Neuhaus ve ark., 2012; Soviero ve ark., 

2012) 

Mine çürüklerinde bulunan yüzey altındaki lezyon gövdesi organik asit ve mineraller 

için difüzyon yolları olarak işlev görmekte, bu da lezyona komşu minenin 

çözünmesine sebep olmaktadır. Bu sebeple ışıkla sertleşen akışkan rezinlerin bu 

porlara penetre olması ile lezyonun ilerlemesinin önlenebileceği düşünülmüştür.  

Fissür örtücü uygulanarak gerçekleştirilen çürük örtülmesinden farklı olarak, çürük 

doldurma tekniğinde uygulanan rezin başlangıç çürüğünün üzerini bir şapka gibi 
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örtmez, çürük doldurma tekniği kapiller bir hareket olarak çalışır ve çürük 

lezyonunun içinde bir bariyer oluşturarak, mine yapısını güçlendirir. Böylece mine 

yüzeyinin kırılmasını ve kavitasyon oluşmasını engellemiş olur. Rezin doldurucunun 

yüksek penetrasyon değerine sahip olması, mine dokusundaki lezyonun sünger gibi 

davranarak doldurucuyu porlarına çekerek tamamen dolmasını sağlar. Bu sayede 

organik asitlerin lezyona diffüze olmasını önleyerek, çürüğün ilerlemesini 

engellediği kabul edilmektedir
 
(Kugel ve ark., 2009; Phark ve ark., 2009). 

Pöröz çürük dokusunu uzaklaştırmak yerine, mikropöröz lezyonların çürüğün erken 

gelişim safhalarında doldurulma yöntemi ile kapatılması sadece mikropöröziteleri 

azaltmayacak aynı zamanda dokulara mekanik destek de sağlayacaktır
 
(Robinson ve 

ark., 2001). 

Çeşitli araştırıcıların yapay ve doğal mine çürüklerine uygulanan rezinlerin 

penetrasyonunu değerlendirdiği çalışmaları mevcuttur
 
(Meyer-Lueckel ve ark., 2006; 

Paris ve ark., 2006; Paris ve ark., 2007a). Rezinlerin pöröz çürük dokusuna penetre 

olmalarını sağlamak amacıyla bu yüzeyin asitle pürüzlendirilmesi gerekmektedir. 

Ancak doğal opak mine lezyonlarının yüzeyinin, sağlam mine dokusu ile 

karşılaştırıldığında fosforik aside karşı daha dirençli olduğu belirtilmiştir
 
(Lee ve 

ark., 1995). Doğal başlangıç mine lezyonlarında homojen olmayan, kalınlığı fazla ve 

mineral içeriği yoğun olan lezyon yüzeyi sebebiyle 2 dakika fosforik asit (H3PO4)  

uygulamasını takiben oluşan adeziv penetrasyonu yetersiz olmaktadır
 
(Paris ve ark., 

2007a). 

Başlangıç mine çürüklerinin yüzey tabakasının pürüzlendirilmesinde kullanılan 

ajanların değerlendirildiği çalışmaların sonuçlarına göre; %15’lik  HCl (Hidroklorik) 

asidin 90-120 saniye arasında uygulanmasının  mineral içeriği yoğun yüzey lezyon 

tabakasını %99 oranında uzaklaştırdığı ve HCl asit ile 2 dakika pürüzlendirme 

yapılması sonucunda elde edilen penetrasyon derinliğinin çürüksüz sağlam süt ve 

sürekli dişlerdeki H3PO4 pürüzlendirmesine benzer olduğu bildirilmiştir (Meyer-

Lueckel ve ark., 2007; Paris ve ark., 2010a). 
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Rezinlerin, başlangıç çürük lezyonlarına penetrasyonlarını etkileyen diğer bir faktör de 

kullanılan rezin materyalinin özellikleridir. Kimyasal yapıları değişik rezinlerin benzer 

penetrasyon derinliğine ulaşması için değişik süreler ile uygulanması gerektiği 

gözlenmiştir
 
(Paris ve ark., 2007b).  

Yapılan çalışmalar sonunda piyasada bulunan çeşitli adeziv materyallerin süresinin 

artırılarak ve çift kat uygulanarak mikroporları doldurmasının, başlangıç 

çürüklerinde demineralizasyonun ilerlemesini durdurduğu gözlenmiştir
 
(Mueller ve 

ark., 2006; Paris ve ark., 2006). Hem süt hem de sürekli dişlerde rezin materyalin 

3dk uygulanmasının yeterli penetrasyonu sağladığı belirlenmiştir ( Meyer-Leuckel ve 

ark., 2011; Paris ve ark., 2012).  

Yüksek penetrasyon katsayısına sahip doldurucuların kullanılmasının lezyon 

ilerlemesinin durdurulmasına yardımcı olduğu, rezin ile çürük doldurulmasının asit 

yollarını kapattığı ve demineralizasyonu engellediği gösterilmiştir (Meyer-Lueckel 

ve  Paris, 2008). 

Düşük vizkoziteli rezinlerin “çürük doldurulması” amacıyla kullanıldığı çeşitli in-

vivo ve in-vitro çalışmaların sonuçları göz önünde bulundurularak DMG firması, 

Berlin’deki Charité Üniversite Hastanesi ve Kiel Universitesi işbirliği ile özel bir 

rezin dolgu seti üreterek, piyasaya sunmuştur. “ICON” ismiyle piyasaya sürülen 

materyal arayüz bölgeleri ve ön diş bölgeleri için iki ayrı paket halinde 2009 yılında 

ilk önce Amerika’da piyasaya sürülmüş yaklaşık bir sene sonra da dünya çapında 

satışı başlamıştır. ICON tedavi setlerinde, arayüz bölgesinde kullanılan dişleri 

ayırmak için hazırlanmış özel kamalar, patentli aplikasyon uçları, Icon-etch, Icon-dry 

(etanol), Icon-Infiltrant içeren özel şırınga sistemleri bulunur. Bütün şırıngalar 

materyallerin diş üzerine kontrollü uygulanmasını sağlayacak şekilde vida tipli 

olarak üretilmiştir (ICON, 2013). ICON ‘rezin ile çürük doldurma’ sistemi olarak 

piayasada kullanılmaktadır.  

Üretici ön dişlerde kullanılan ICON materyalinin sadece çürüğün ilerlemesini 

durdurmadığını, aynı zamanda çürük lezyonlarındaki pörözitelere hava hapsolduğu 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Meyer-Lueckel%20H%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Meyer-Lueckel%20H%22%5BAuthor%5D
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için ortaya çıkan opak lezyon görüntüsünün ICON ile doldurulma sonrası yok 

olduğunu ve çürük lezyonunun sağlıklı diş dokusu ile aynı kırılma indeksine 

yaklaşarak opak görüntünün ortadan kalktığını yani maskelendiğini vurgulamaktadır 

(DMG, 2013). 

 

 

1.7. Konu ile ilgili yapılmış çalışmalar 

Davidson ve Beke-Hoekstra 1980 yılında yaptıkları çalışmada, fissür örtücülerin ve 

flor vernik uygulamasının demineralizasyonu önleme etkilerini karşılaştırmışlardır. 

Çalışmanın sonunda örtücü uygulanan grupta demineralizasyon belirgin derecede 

azalmış ve flor vernik uygulanan dişler kontrol grubuna göre daha az 

demineralizasyon göstermiştir. 

Glasspoole ve ark. tarafından 1999, fissür örtücü uygulamalarının mine 

demineralizasyonu üzerine etkilerini inceledikleri çalışmada; çekilmiş dişler 2 ana 

gruba ayrılmıştır. Gruplardaki dişlerin çürük lezyonları ortalarından kesilerek ikiye 

ayrılmışlardır. Bir grupta ayrılan dişin yarısına fissür örtücü uygulanmış diğer yarısı 

hiçbir işlem görmeden kontrol olarak değerlendirilmiştir.  Diğer ana grup da ise dişin 

bir yarısına fissür örtücü, diğer yarısına ise flor içeren fissür örtücü uygulanmıştır. 

Çalışma sonucunda doldurulan lezyonlarda azalmış demineralizasyon derecesi 

gözlenmiştir. Flor içeren rezinler ile flor içermeyen rezinler arasında istatistiksel 

olarak bir fark gözlenmemiştir. 

Gomez ve ark. (2005) tarafından yapılan bir çalışmada henüz kavitasyon oluşmamış 

başlangıç ara yüz çürüklerinin ilerlemesini durdurmak için fissür örtücülerin etkinliği 

araştırılmıştır. Bu çalışmada fissür örtücü ile kapatılmış ara yüz çürüklerinin %93’ 

ünün ve kontrol grubu olarak değerlendirilen flor uygulanan çürüklerin ise %88’inin 

ilerleme göstermediği saptanmıştır. 
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Martignon ve arkadaşları tarafından 2006 yılında yapılan bir çalışmada, erken aktif 

ara yüz lezyonlarının ilerlemesini durdurmak amacıyla fissür örtücü uygulamalarının 

ve diş ipi kullanımının etkinliği değerlendirilmiştir. Çıkarma radyografi ile incelenen 

dişlerden kapatılan ara yüz lezyonlarından %43,5’i 18 aylık çalışma sonunda 

ilerlemiş, diş ipi kullanan başka işlem yapılmayan kontrol gruplarının %84,1’in 

demineralizasyon derinlikleri artmıştır. 

Meyer-Leuckel ve Paris tarafından 2008 yılında yapılan bir çalışmada;  yüksek 

penetrasyon katsayısına sahip doldurucuların kullanılmasının, lezyon ilerlemesinin 

durdurulmasına yardımcı olduğu, asit yollarını kapatarak demineralizasyonu 

engellediği bildirilmiştir. 

Ekstrand ve ark.  (2010) tarafından yapılan çalışmada; ağzında en az iki adet 

başlangıç ara yüz çürüğüne sahip 50 çocuk çalışmaya dahil edilmiştir. Hastaların 

ağzındaki lezyonlar rastgele 2 gruba ayrılmıştır. Kontrol grubu dişlere sadece flor 

uygulanmış, çalışma grubuna ICON uygulamasını takiben flor uygulanmıştır. Çürük 

doldurulması ve flor uygulamasının sadece flor uygulamasına göre %35’ten daha 

fazla oranda lezyon ilerlemesini durdurduğu sonucuna varılmıştır. 

Lo ve ark. (2010) yapay çürüklerin remineralizasyonunda iki farklı değerlendirme 

yöntemini karşılaştırdıkları çalışmada; mikro-BT’nin  yapay çürüklerde meydana 

gelen minimal değişimleri bile tespit etmede başarılı olduğu ve çürük çalışmalarında 

polarize ışık mikroskobunun yerinin almasının uygun olacağını belirtmişlerdir.  

Kim ve ark. (2011) yaptıkları çalışmada üst ön dişlerde görülen gelişimsel mine 

defektleri ile braketleme sonrası görülen demineralize alanların ICON ile tedavisi 

sonrasında mine renginde değişim olup olmadığını araştırmışlardır. ICON 

uygulamasının hemen ardından yapılan ölçüm sonuçlarına göre araştırmaya dahil 

edilen 20 adet gelişimsel defekt gösteren dişlerden %25’inde lezyonlar tamamen 

maskelenmiştir, %35 sinde ise kısmen maskelenme gerçekleşmiş, %40’ında ise her 

hangi bir minesel renk değişimi tespit edilmemiştir. Çalışmaya dahil edilen 18 adet 
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demineralize dişten ise %61’nde lezyonlar tamamen, %33’ünde ise kısmen 

maskelenmiş ancak 1 diş (%6) de maskelenme görülmemiştir. 

Martignon ve ark. (2012) bağlayıcı ajan uygulaması, çürük doldurulması ve plasebo 

uygulamaların yaşları 16-35 arasında değişen erişkin hastaların ara yüz 

çürüklerindeki 3 yıllık başarısını incelemişlerdir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre 

çürük doldurulması ve bağlayıcı ajan uygulaması arasında istatistiksel olarak bir fark 

gözlenmezken, plaseboya kıyasla iki uygulamanın da anlamlı derecede çürük 

ilerlemesini durdurduğunu belirtmişlerdir.  

 

1.8. Amaç 

Diş çürüğü toplumda her yaşta ve her coğrafi bölgede görülebilen bir hastalıktır. Bu 

hastalık; temelini oluşturan sosyal, davranışsal, kültürel, diyet alışkanlıkları ve 

biyolojik risk faktörlerinin birbirleri ile karşılıklı etkileşimleri sebebiyle hiçbir 

zaman varlığını yitirmeyecek gibi gözükmektedir (Ismail, 2007). 

Başlangıç mine çürükleri halen gelişmiş ülkelerde bile sorun oluşturmaktadır. Çürük 

ile mücadele için ideal olan yaklaşım; özellikle çürük riski altındaki bireylerde, 

henüz kavitasyon oluşmamış demineralize mine dokusunun remineralizasyonunun 

sağlanması olmalıdır  (Murdoch-Kinch ve McLean, 2003). 

Rezin doldurucular ve bazı doldurucu içermeyen rezinlerin erken mine lezyonlarına 

penetre olabildikleri bilinmektedir. Doğru malzemenin kullanılmasıyla kimyasal ve 

mekanik yıkıma karşı direnç ve doğru uygulama tekniği ile lezyon ilerlemesinin 

durdurulması mümkün görünmektedir. Böylece ağız hijyeni ile minimal invaziv diş 

hekimliği arasındaki boşluk kapanmaktadır ve “bekle ve gör” tekniği hem hasta hem 

de hekim için ortadan kalkmaktadır ( Kielbassa ve ark., 2009). 
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Minede henüz başlamış olan çürük lezyonlarının erken aşamalarda tanısı ve bunların 

ilerlemesinin durdurulması çağdaş diş hekimliğinin en önemli hedeflerinden birisi 

olup, konu ile ilgili çalışmalar güncelliğini korumaktadır. Başlangıç aşamasındaki 

mine lezyonlarının tek veya kombine tedavi yaklaşımları ile ilerlemelerinin 

durdurulabileceği görüşü kabul görmektedir. Ancak mevcut çalışmalar için henüz 

rutine geçmiş standart bir uygulama olarak bahsetmek yetersiz olacaktır ve bu 

konuda ilave kanıtlara gerek duyulmaktadır.  

Başlangıç çürüklerine penetre olarak çürük doldurulması amacıyla geliştirilen yeni 

bir rezin materyal olan ICON’un flor ile kombine ve tek başına kullanımlarının flor 

ve serum fizyolojik uygulamalarına karşın sürekli ve süt dişlerinde başlangıç düz 

yüzey çürüklerinin ilerlemesini durdurma etkinliğinin araştırıldığı bir çalışmaya 

günümüze değin literatürde rastlanılmamıştır. Bu nedenle çalışmamızın in-vivo 

bölümünde; 

 Süt ve sürekli ön grup dişlerde görülen başlangıç çürüklerinde ICON 

uygulamasının tek başına ve florla kombine kullanılmasının flor vernik 

uygulaması ve sadece ağız hijyeni motivasyonuna göre çürük durdurma 

etkinliğinin belirlenmesi, 

 Süt ve sürekli ön grup dişlerde gözlenen opak mine lezyonlarında ICON 

uygulaması takiben meydana gelen maskelenmenin tespit edilmesi, 

 Süt ve sürekli dişler arasındaki anatomik, histolojik ve fizyolojik farklılıklar 

sebebiyle ön grup dişlerde çürüğün durdurulması ve çürüğün maskelenmesi 

amacıyla uygulanan yöntemlerin etkinliği açısından bir farklılık oluşup 

oluşmayacağını gözlemek, 

 Bunun dışında flor uygulanan ve uygulanmayan ana gruplardaki hastaların 

dmfs ve DMFS + dmfs skorlarının takip sürelerinde gösterdikleri artışın 
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ICDAS ve DSÖ’ ne göre değerlendirilmesi, böylece hastaların çürük riskinin 

değerlendirilebilmesi, amaçlanmıştır. 

Çalışmamızın in-vitro bölümünde ise; 

Çekilmiş süt ve sürekli dişler üzerinde meydana getirilen yapay çürüklerde 

ICON materyalinin tek başına ve florla kombine olarak uygulanmasının flor 

ve serum uygulamasına göre çürük durdurma etkinliğinin Micro-BT 

kullanılarak lezyon derinliği ve mineral yoğunluğu açısından 

değerlendirilerek  3 boyutlu olarak incelenmesi amaçlanmıştır.  

Bu çalışmada elde edeceğimiz bulguların başlangıç aşamasındaki mine 

lezyonlarının tedavisi ile ilgili klinik uygulamalara yardımcı olacağını 

düşünmekteyiz. 
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2. MATERYAL VE METOD 

 

Süt ve sürekli ön dişlerde gözlenen başlangıç çürüklerinin ilerlemesinin durdurulması 

amacıyla uygulanan materyallerin etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlanan tez 

çalışmamız in-vivo ve in-vitro koşullarda yürütülmüştür.  

Çalışmamızın in-vivo bölümünde çürük doldurucu rezin “ICON” (DMG, GmbH, 

Hamburg, Almanya) materyalinin tek başına ve Duraphat flor vernik (Colgate, 

Palmolive, Waltrop, Almanya)  ile birlikte kullanımının , ayrıca Duraphat flor vernik  

ve serum fizyolojik kontrol gruplarına kıyasla çürük durdurma etkinliğinin 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. İn-vivo koşullarda 18 ay boyunca yapılan takiplerde; 

uygulanan materyallerin, çürüğün ilerlemesini durdurma etkinliği ve başlangıç 

çürüklerini maskeleme başarıları takip edilmiştir. 

Çekilmiş süt ve sürekli dişler üzerinde meydana getirilen yapay çürüklerde ICON 

materyalinin tek başına ve Duraphat flor vernikle kombine olarak uygulanmasının 

Duraphat flor vernik ve serum fizyolojik uygulamasına göre çürük durdurma 

etkinliğinin Mikro-BT kullanılarak lezyon derinliği ve mineral yoğunluğu açısından 

3 boyutlu olarak değerlendirilmesi yapılmıştır. 

 

2.1. Etik kurul onayı 

Araştırmamızın in-vivo kısmı için gerekli olan etik kurul onayı,  Ankara Üniversitesi  

Diş  Hekimliği Fakültesi Araştırma Etik Kurulu Başkanlığı’ndan alınmıştır (6/3 sayı 

07.12.2010). Araştırmaya dahil edilen tüm çocukların ebeveynlerine, araştırma 
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hakkında bilgi verilip,  gerekli izin alındıktan ve aydınlatılmış onam formları 

imzalatıldıktan sonra klinik işlemlere geçilmiştir.  

Araştırmamızın in-vitro kısmı için gerekli olan etik kurul onayı, Ankara Üniversitesi 

Diş Hekimliği Fakültesi Araştırma Etik Kurulu Başkanlığı’ndan alınmıştır    (2/2 sayı 

19.10.2010). Çekim endikasyonu bulunan dişlerin çalışmamızda kullanılmak 

amacıyla hastalardan alınması için, hastalara araştırma hakkında bilgi verilip, 

aydınlatılmış onam formları imzalatılmıştır. 

 

2.2. Araştırmamızın İn-vivo Bölümü 

Araştırmamızın bu bölümünde Duraphat flor cila ile kombine olarak veya tek başına 

uygulanan ICON çürük doldurucunun çürük durdurma ve çürük maskeleme 

başarısının Duraphat flor vernik ve serum fizyolojik uygulamalarının başarısı ile 

karşılaştırılması gerçekleştirilmiştir.  

 

2.2.1. Hasta Seçimi 

Örneklem hacminin belirlenmesi amacıyla araştırmaya başlamadan önce "güç 

analizi" gerçekleştirilmiştir. 0.05 anlamlılık düzeyi ve 0.65 duyarlılıkta süt dişi ve 

sürekli diş gruplarında deney ve kontrol grubuna ait her örneklem grubu için en az 15 

adet dişin çalışmaya dahil edilmesi gerektiği bulunmuştur. Böylece en az toplam 60 

adet süt dişi ve 60 adet sürekli dişin çalışmaya dahil edilmesi planlanmıştır. 

Örneklem hacmi 15 olduğunda güç %80 bulunmuştur.  
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Çalışmamızın in-vivo kısmında; Araştırmaya ASA sınıflandırmasına göre sağlıklı 

olarak sınıflandırılan ASA sınıf 1, 4-9 yaş arasında, üst ön bölge süt keser ve kanin 

dişlerinde henüz kavitasyon oluşmadığı tespit edilen en az 2 adet başlangıç çürüğü 

bulunan 28 hastanın 100 dişi dahil edilmiştir ve ASA sınıf 1 sağlıklı yaşları 7-15 

arasında değişen en az 2 adet sürekli ön bölge keser ve kanin dişlerinde başlangıç 

çürüğü tespit edilen 31 hastanın 100 dişi çalışmaya alınmıştır.  

 

2.2.1.1. Hasta seçim kriterleri 

Klinik muayenede   

 Süt/ sürekli ön grup dişlerinde ICDAS düz yüzey skolarına göre kodu 1,2,3 

olan opak mine lezyonu tespit edilen, 

 İlgili dişlerinin başka bir yüzeyinde çürük ve restorasyon tespit edilmeyen,  

 Florozis ve hipoplazi, hipokalsifikasyon gibi gelişimsel mine defektleri tespit 

edilmeyen, 

 Herhangi bir travma hikayesi bulunmayan dişler çalışmaya dahil edilmiştir. 

Teşhis filmi olarak alınan periapikal veya panoramik radyografilerde 

 Süt dişlerinde fizyolojik kök rezorpsiyonu kökün 2/3’ünü geçmeyen, 

 İlgili dişlerin başka yüzeylerinde çürük ve restorasyon tespit edilmeyen, 
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 Dişin köklerini ilgilendiren herhangi bir patolojik durum tespit edilmeyen, 

 Opak mine lezyonları radyografik olarak tespit edilemeyen dişler çalışmaya 

dahil edilmiştir.  

Bunların dışında hastalardan alınan tıbbi hikayede herhangi bir sistemik rahatsızlığı 

olmayan, diş macunu dışında ilave herhangi bir florid preparatı kullanmayan ve diğer 

diş tedavilerinin uygulanması konusunda uyum gösteren ve ağzında en az iki adet süt 

/sürekli ön bölge dişinde başlangıç mine lezyonu olan hastalar çalışmaya dahil edildi.  

Ağızda başlangıç mine lezyonu olan hastalar kura sistemi kullanılarak rastgele olarak 

gruplara ayrıldı. Daha sonrasında hastanın ağzında başlangıç çürüğü olan dişler 

rastgele numaralandırılarak alt gruplardan birisinin belirlenmesi amacıyla yazı-tura 

atışı uygulandı (çizelge 2.1). 

Çizelge 2.1 Gruplara göre süt ve sürekli diş sayılarının dağılımı 

  Süt (n=diş sayısı) Sürekli(n=diş sayısı) 

Grup 1 Grup1 Kontrol Grubu 25 25 

Grup 1 Deney Grubu 25 25 

Grup 2 Grup2 Kontrol Grubu 25 25 

Grup 2 Deney Grubu 25 25 

 

2.2.2. Araştırmamızın Protokolü ve in-vivo Çalışma Gruplarının 

Oluşturulması 

2.2.2.1. Çalışmaya dahil edilen hastaların uygulamaya hazırlanması 

Araştırmada kullanılan tüm el aletleri, polisaj lastikleri, pamuk tampon ve pamuk 

peletler otoklavda  (Nüve OT-012)  sterilize edilmiş,  aeratör ve angludruva, 
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dezenfektan solüsyon   (Mikrozit   AF   Liquid,   Schülke&Mayr   GmbH,   

Norderstedt, Almanya) ile dezenfekte edilmiştir. 

Hasta anamnez bilgileri,   klinik ve radyografik değerlendirme sonuçları hasta 

değerlendirme formuna kaydedilmiştir.   Öncelikle dişler rulo pamuklarla izole 

edilip,  arkasından 5 saniye süre ile nazikçe hava-su spreyi ile kurutularak tüm çürük 

lezyonları rahatlıkla fark edilebilir hale getirilmiştir. Yüzeydeki plak veya diş taşı 

gibi eklentiler uzaklaştırılmıştır.  İzolasyonu takiben araştırmaya dahil edilecek olan 

hastaların tedavi öncesi durumlarının saptanması amacıyla dmfs ve DMFS değerleri 

kayıt edilmiştir.  Bunun yanı sıra hastaların süt ve sürekli ön grup dişlerinin ICDAS 

II kriterlerindeki “restorasyon durumları” ve “düz yüzeylerde görülen çürüklerin 

sınıflaması”  bilgileri kayıt edilmiştir.  

Hastalar rastgele olacak şekilde çalışma gruplarına ayrılmıştır. Tüm gruplardaki 

hastalara ve ebeveynlere öncelikle ağız hijyeni ve beslenme eğitimi verilmiştir. 

Hastaların tüm çürüklü arka grup dişleri tedavi edildikten sonra çalışma işlemleri 

gerçekleştirilmiş, süt dişlenme dönemindeki hastalara Colgate Kids 2+ diş 

Fırçası(colgate)  ve Colgate Super Star diş macunu (colgate) (Şekil 2.1.), karma ve 

sürekli dişlenme dönemindeki çocuklara ise, Colgate Total diş macunu ve Colgate 

Extra Clean diş fırçası verilmiştir (Şekil 2.2.) 

 

Şekil 2.1. Süt Dişlenme dönemindeki çocuklara verilen diş fırçası ve macunu 
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Şekil 2.2. Karma ve sürekli dişlenme dönemindeki çocuklara verilen diş fırçası ve macunu 

2.2.2.2. Çalışma Grupları  

Çalışmaya dahil edilen başlangıç çürüklü süt ve sürekli dişe sahip hastalar rastgele 2 

gruba ayrıldı. 1. Gruba dahil edilen çocukların deney grubundaki dişlerine üretici 

firma önerileri doğrultusunda ICON ve kontrol grubuna ise serum fizyolojik 

uygulanmıştır. 2. Gruptaki çocukların dişlerine ise ICON uygulaması ile beraber 

Duraphat flor vernik, kontrol grubuna ise firma önerileri doğrultusunda Duraphat flor 

vernik uygulanmıştır (çizelge 2.2). ICON+ Duraphat ve Duraphat alt gruplarına sahip 

Grup 2’deki hastalara profilaktik amaçla Duraphat 6 ayda bir uygulanmıştır. Grup 

1’deki hastalara ise profilaktik amaçla 6 ayda bir Duraphat uygulaması 

gerçekleştirilmemiş, bu hastalara 6 ayda bir serum fizyolojik uygulanmıştır. Böylece 

hastaların genel ağız sağlık değerlendirmeleri yapılırken flor uygulanan ve 

uygulanmayan grup açısından gözlenen farkların değerlendirilmesi 

gerçekleştirilmiştir. 
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Çizelge 2.2. İn-vivo koşullarda değerlendirilen gruplar 

İn-VİVO KOŞULLARDA DEĞERLENDİRİLEN GRUPLAR 

Grup 1 

 

Grup 1 Kontrol Grubu  Serum fizyolojik 

Grup 1 Deney Grubu  ICON 

Grup 2 

 

Grup 2 Kontrol Grubu  Duraphat 

Grup 2 Deney Grubu  ICON + Duraphat 

 

Tedavi materyallerinin uygulama basamakları: 

ICON uygulaması:  

1. Diş etine uygulanan sıvı rubber-dam ile dişlerin izolasyonu sağlanmıştır 

(Şekil 2.3a, Şekil 2.4 a). 

2. %15lik HCl (ICON etch, DMG, Almanya) özel aplikatörü yardımıyla diş 

yüzeyine uygulandıktan sonra, 2 dk penetre olması için beklenmiştir. Bu 

işlemi takiben asidin uzaklaştırılması için diş yüzeyi su ile yıkanmıştır (Şekil 

2.3b, 2.4 b).  

3. Diş yüzeyleri yıkandıktan sonra 30 sn boyunca %99’luk etanol (ICON Dry, 

DMG, Almanya) uygulanmış ve ardından hava ile kurutulmuştur (Şekil 2.3c).  

4. Çürük doldurucu rezin (ICON infltrant, DMG, Almanya) özel aplikatörü 

yardımı ile diş yüzeyine uygulandıktan sonra 3dk penetrasyon için 

beklenilmiştir (Şekil 2.3d). Plak için retansiyon alanı oluşturabilecek fazla 

rezin madde hafif bir hava ile uzaklaştırıldıktan sonra rezin doldurucu 40 sn 

Halojen ışık cihazı ile polimerize edilmiştir (Şekil 2.3e).  
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5. İkinci bir kat rezin doldurucu uygulanıp 1 dk beklenildikten sonra 40sn ışıkla 

polimerize edilmiştir (Şekil 2.3f ve Şekil 2.4c). 

Serum uygulanması:  

 Hastaların ilgili dişleri sıvı rubber dam ile izole edildikten sonra, dişlere 

aplikatör aracılığı ile 1-2 damla serum fizyolojik solüsyonu uygulanarak 

kuruması beklenerek uygulama tamamlanmıştır. 

Duraphat flor vernik uygulaması:  

 Hastaların ilgili dişleri sıvı rubber dam ile izole edildikten sonra, üretici firma 

önerileri doğrultusunda kole seviyelerinde bir miktar Duraphat flor vernik 

(Colgate, Palmolive, , Waltrop, Almanya) aplikatör yardımı ile ince bir 

tabaka haline uygulanmış, daha sonra hava spreyi ile diş yüzeyine yayılması 

sağlanmış 2-3 dk. beklendikten sonra uygulama tamamlanmıştır. 
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Şekil 2.3 Süt dişinde ICON uygulama basamaklarının gösterilmesi 

a. Sıvı rubber dam uygulaması ile başlangıç çürüklü dişlerin izolasyonu b. Dişlere 

ICON etch uygulanması c. Dişlere ICON dry (etanol) uygulanması d. Dişlere ICON 

rezin materyalinin uyguanması e. ICON’un ışık ile polimerizasyonu e. ICON 

uygulaması sonrası ağız içi görünümü 
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Şekil 2.4 Sürekli Dişlerde ICON uygulamasının gösterilmesi 

a. Uygulama öncesi dişlerin ağız içi görüntüleri b. Dişlere ICON etch uygulanması c. 

Uygulama sonrası dişlerin ağız içi görüntüsü 

Çalışma gruplarına uygulanan klinik işlemler:  

Grup 1: Bu gruba  7 kız, 8 erkek olmak üzere toplam 15 çocuğun 50 süt dişi, 7 kız, 9 

erkek olmak üzere toplam 16 çocuğun 50 sürekli dişi dahil edilmiştir. Hastaların 

ağzındaki lezyon çiftlerine ait dişlerden rastgele seçilen bir tanesine uygulanan serum 

fizyolojik (Grup 1 Kontrol grubu), diğer dişine uygulanan ICON çürük doldurma 

materyali (Grup 1 Deney Grubu) olarak belirlenmiştir. Dişler, işlemler öncesinde sıvı 

rubber-dam ‘Opaldam’ ile izole edilmiş arkasından hava-su spreyi ile kurutularak 

tüm çürük lezyonları rahatlıkla fark edilebilir hale getirilmiştir.  
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Grup 1 Deney Grubu: ICON materyali daha önce anlatıldığı şekilde üretici firma 

önerileri doğrultusunda uygulanmıştır.  

Grup 1 Kontrol Grubu: Serum fizyolojik uygulaması daha önce anlatıldığı şekilde 

gerçekleştirilmiştir.  

Grup 2: Bu gruba  6 kız, 8 erkek olmak üzere toplam 14 çocuğun 50 adet süt dişi ve 

9 kız, 6 erkek olmak üzere toplam 15 çocuğun 50 adet sürekli dişi dahil edilmiştir. 

Hastaların ağzındaki lezyon çiftlerine ait dişlerden rastgele seçilen bir tanesine 

Duraphat flor vernik uygulanan (Grup 2 Kontrol grubu), diğer dişine ICON çürük 

doldurma materyali ardından Duraphat flor vernik uygulanan (Grup 2 Deney Grubu) 

olarak belirlenmiştir. Dişler işlemler öncesinde sıvı rubber-dam ‘Opaldam’ ile izole 

edilmiş arkasından hava-su spreyi ile kurutularak tüm çürük lezyonları rahatlıkla fark 

edilebilir hale getirilmiştir. 

Grup 2 Deney Grubu: Üretici firma önerileri doğrultusunda gerçekleştirilen ICON 

uygulamasının takiben, ilgili diş/dişlere Duraphat flor vernik üretici firma önerileri 

göz önünde tutularak uygulanmıştır.  

Grup 2 Kontrol Grubu: üretici firma önerileri doğrultusunda Duraphat flor vernik 

uygulaması gerçekleştirilmiştir. 

 

2.2.2.3. Hastaların takip aşamaları 

Hastalar; 3., 6., 12. ve 18. aylarda  ICDAS  II  kriterlerine  göre  değerlendirilerek  

elde  edilen  veriler  ve  dmfs ve dmfs + DMFS değerleri kaydedilmiştir. Hastalara 

her ziyarete gelişlerinde yeni diş macunu ve fırçası temin edilmiştir. Bunun yanı sıra 

hastaların gruplarına göre 6 ayda bir kontrolle geldiklerinde profilaksi işlemleri 
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gerçekleştirilmiştir. Grup-1’deki tüm hastalara 6 ayda bir plak uzaklaştırılması 

işlemini takiben tüm dişlere serum fizyolojik uygulanmıştır. Grup-2’ deki tüm 

hastalara ise 6 ayda bir plak uzaklaştırılmasının takiben Duraphat flor vernik 

uygulanmıştır.  

 

2.3. Araştırmamızın In-vitro Bölümü 

Araştırmamızın in-vitro koşullarda yürütülen kısmında; diş yüzeylerinde 

Stereomikroskop ( Leica MZ12, Meyer Instruments, Houston, TX, USA) ile   ×10 ve 

×25 büyütmede yapılan değerlendirmelerde mine yüzeyinde demineralizasyon, 

hipomineralizasyon veya renklenme gibi görünür yapısal bozuklukların bulunmadığı 

tespit edilen sağlam 10 adet süt ön diş ve 10 adet sürekli ön diş kullanılmıştır. 

Dişler kole seviyesinde akrile gömülmüş, ön yüzeylerinde 2 adet pencere oluşacak 

şekilde dişlerin geri kalan kısımları 2 kat tırnak cilası ile kaplanmıştır (Şekil 2.5a, 

Şekil 2.5b) .  

 

Şekil 2.5 Diş örneklerinin tırnak cilası ile kapatılması 

a. Sürekli diş grubuna ait bir diş örneği b. Süt diş grubuna ait bir diş örneği 
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Çalışmamızda deney materyallerinin başlangıç mine lezyonları üzerindeki 

etkinliğinin değerlendirilmesi amaçlandığından dişlerin ön yüzeylerinde başlangıç 

mine lezyonu oluşturulmuştur.  

Araştırmamızın in-vitro bölümünde yapay başlangıç çürüklerinin oluşturulması ve 

daha sonrasında dişlerin pH döngüsüne tabi tutulmasını içeren laboratuar işlemleri 

Ankara Üniversitesi Kimya Mühendisliği Proses Kontrol Laboratuarında 

gerçekleştirilmiştir.  

Araştırmamızda başlangıç çürüklerinin oluşturulması ve pH döngüsünün 

oluşturulmasında kullanılan tüm kimyasallar Merck (Merck KGaA, Darmstadt,   

Almanya) firmasından temin edilmiştir. 

 

2.3.1. Başlangıç mine lezyonu oluşturulması 

Çalışmamızda başlangıç çürüklerinin oluşturulması için hazırlanan solüsyon; 

2.2 mM CaCl2 (Kalsiyum Klorid) 

2.2. mM NaH2PO4 (Sodyum Fosfat) 

0.05mM CH3COOH (Asetik asit) içermektedir. 

Bu solüsyonunun pH’sı KOH (Potasyum Hidroksit) ile  4.4’e ayarlanmıştır ( ten Cate 

ve Djusters; 1982). 

Bu işlemler esnasında kimyasal materyallerin tartılması hassas tartıda (Scaltec Scale, 

SBA 53) (Şekil 2.6)  gerçekleştirilmiş, sonrasında solüsyonlar manyetik çalkalayıcı 



65 

(Chiltern Hotplate MagneticStirrer HS 31) ile karıştırılarak solüsyonun homojen 

olması sağlanmıştır (Şekil 2.7).  

 

Şekil 2.6 Çalışmamızda kullanılan hassas tartı cihazı 

 

Şekil 2.7 Çalışmamızda solüsyonların hazırlanmasında kullanılan vortex karıştırıcı 

 

Hazırlanan diş örnekleri Falkon tüplerine (Isolab, Falcon Tüpü, Wertheim, Almanya)  

konan 50 ml demineralizasyon solüsyonunda (Şekil 2.8) 96 saat boyunca 37°C’de 

Orbital Shaker ( Shel Lab, Shaking Incubator, Sheldon Manufacturing, Inc.) 
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cihazında bekletilmiştir (şekil 2.9). Demineralizasyon solüsyonu her 24 saatte bir 

taze hazırlanarak değiştirilmiştir. Başlangıç mine lezyonları oluşturulan örnekler,  

deiyonize su ile yıkandıktan sonra deney süresine kadar deiyonize su içerisinde nemli 

ortamda muhafaza edilmiştir. 

 

Şekil 2.8 Çalışmamızda kullanılan diş örneklerinin falkon tüplerine yerleştirilmesi  

 

 

Şekil 2.9 Çalışmamızda kullanılan orbital shaker cihazı 
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2.3.2. İn-vitro Çalışma Gruplarının oluşturulması  

Demineralizasyon sonrası başlangıç çürüğü oluşturulan dişler rastgele olacak şekilde 

2’ye ayrılmıştır (Çizelge 2.3).  

Çizelge 2.3. Gruplara göre süt ve sürekli diş sayılarının dağılımı 

  Süt Sürekli Toplam 

Grup 1 n=10 Grup 1-kontrol grubu 5 5 10 

Grup 1-deney grubu 5 5 10 

Grup 2 n=10 Grup 2-kontrol grubu 5 5 10 

Grup 2-deney grubu 5 5 10 

 

GRUP 1: Bu gruba ait diş örneklerinin bir penceresi kontrol diğer penceresi deney 

grubu olarak ayrılmıştır. 

Grup 1 Deney Grubu: Lezyon yüzeyine; çalışmamızın in-vivo kısmında olduğu 

gibi üretici firma önerilerine göre ICON uygulanmıştır (Şekil 2.10a, Şekil 2.10b, 

Şekil 2.10c).  

Grup 1 Kontrol Grubu: Lezyon yüzeyine daha önce anlatıldığı gibi serum 

fizyolojik solüsyonu uygulanmıştır.  

GRUP 2: Bu gruba ait diş örneklerinin bir penceresi kontrol diğer penceresi deney 

grubu olarak ayrılmıştır. 

Grup 2 Deney Grubu: Lezyon yüzeyine; ICON + Duraphat flor vernik 

çalışmamızın in-vivo kısmında anlatıldığı şekilde uygulanmıştır.   
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Grup 2 Kontrol Grubu: Lezyon yüzeyine Duraphat flor vernik üretici firma 

önerilerine göre uygulanmıştır.  

 

Şekil 2.10 ICON uygulama basamaklarının gösterilmesi 

a. ICON Etch uygulanması b. ICON Dry uygulanması c.ICON rezin uygulanması 

 

2.3.3. Mine Örneklerine pH Döngüsünün Uygulanması   

pH döngüsü öncesinde uygulama gruplarına göre işlemleri tamamlanan mine 

örneklerinin yarısı tırnak cilası ile kapatılmıştır. Böylece her bir örnek dişin üzerinde 

iki farklı gruba da ait çürüğün ilk halini ve pH döngüsü sonraki halini gösteren 

toplam 4 adet değerlendirme penceresi elde edilmiştir. Daha sonra mine örneklerine 

7 gün boyunca pH döngüsü uygulanmıştır. Elde edilen pencerelerden tırnak cilası ile 

kapatılan kısmı uygulanan işlemlerden hemen sonraki, tırnak cilası ile kapatılan 

kısımlar ise pH döngüsü sonrasındaki lezyon derinliklerini ve mineral kaybını 

değerlendirmek için kullanılmıştır (Şekil 2.11a, Şekil 2.11b, Şekil 2.11c, Şekil 

2.11d).  
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Şekil 2.11 Diş örneklerinin yarısının tırnak cilası ile kapatılması 

a. Sürekli diş grubuna ait bir diş örneğinin uygulama sonraki görüntüsü b. Süt diş 

grubuna ait bir diş örneğinin uygulama sonraki görüntüsü c. Sürekli Diş grubuna ait bir 

örneğin tırnak cilası ile pencelerin yarısı kapatıldıktan sonraki görüntüsü d. Süt diş 

grubuna ait bir örneğin tırnak cilası ile pencelerin yarısı kapatıldıktan sonraki görüntüsü 

 

pH döngüsünde kullanılan solüsyonlar: 

Demineralizasyon solüsyonu: 

2.2 mM CaCl2 

2.2. mM NaH2PO4 

0.05mM asetik asit içermekte olup pH’sı KOH ile 4.4’e ayarlanmıştır. 

Remineralizasyon solüsyonu: 

1.5mM  CaCl2 

0.9mM  NaH2PO4,   

0.15M  KCl (Potasyum Klorür) ile pH  7 olacak şekilde ayarlanmıştır.  
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pH döngüsü işlemleri esnasında örnekler Orbital Shaker cihazında 37 °C’de 

bekletilmiştir. Örnekler; 

 3 saat demineralizasyon solüsyonu 

 2 saat remineralizasyon solüsyonu 

 3 saat demineralizasyon solüsyonu 

16 saat remineralizasyon solüsyonu’nunda bekletilerek 24 saatlik pH döngüsü 

tamamlanmıştır (Itthagarun ve ark., 2000). Her döngü başlangıcında solüsyonlar taze 

olarak hazırlanmıştır. Diş örnekleri pH döngüsünü her basamağının bitiminde yeni 

bir solüsyona yerleştirilmeden önce deiyonize su ile yıkanmıştır.  

 

2.3.4. Çalışmamızın in-vitro örneklerinin mikro-BT incelemeleri 

2.3.4.1. Örneklerin taranmasından önce hidroksiapatit örnekler 

kullanılarak cihazın x-ışını sertleşme eğrisinin hazırlanması ve mikro-BT’nin 

standardizasyonu 

0,25 gr/cm
3
 ve 0,75 gr/cm

3
 iki farklı mineral yoğunluğa sahip 2 mm çaplı iki konik 

kalsiyumhidroksiapatit (HAP) kristalinden elde edilmiş hidroksiapatit fantomları ( 

Skyscan, Kontich, Belçika)  Mikro-BT’nin kalibrasyonu ve x-ışının sertleşme 

artifaktını önlemek amacıyla kullanılmıştır.    

0,25 gr/cm
3
 ve 0,75 gr/cm

3
 her iki fantomda ayrı ayrı epoksi mum kullanılarak 

cihazın tarayıcı bölmesine sabitlenmiştir. HAP fantomları 0,5 alimunyum/bakır filtre 
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kullanılarak 100 kvp (kiolovolt doruğu), 100 miliamper (mA) ve 13.74194 mikro 

metre piksel boyutla taranarak, çalışmada kullanılan mikro-BT’ nin (skyscan 

1172,Skyscan, Kontich Belgium) (Şekil 2.12) ürettiği düşük enerjili x-ışınlarının 

elimine etmek için kullanılmıştır. MikroBT’nin rotasyon basamağı 0,5° ayarlanmış 

ve her bir örnek 360 derece rotasyonlu tarama yapılacak şekilde toplamda 463 adet  2 

boyutlu aksiyel projeksiyonları elde edilmiştir. HAP fantomlarının bu tarama 

aşamasından sonraki rekonstrüksiyonları üreticinin sağladığı NRecon (NRecon 

versiyon 1.51, Skyscan, Kontich, Belgium) yazılımı ile yapılmıştır. Rekonstriksiyon 

sırasında ışık sertleşme oranı  %40, halka artifact redüksiyonu 9, smooting 3 olarak 

ayarlanmıştır (Şekil 2.13). Fantomların rekonstrüksiyonu sonucu 8 bit gri değer 

imajları elde edilmiştir. Bu elde edilen 8 bit gri değerine sahip imajlar çalışmamızda 

daha sonra kullanılması amacıyla attenation değerlerine çevirmek üzere üreticinin 

tarif ettiği gibi  

 

 

formülü kullanılarak değiştirilmiştir. 
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Şekil 2.12 Çalışmamızda kullanılan Mikro-BT cihazının görüntüsü 

 

Şekil 2.13  HAP fantomlarının (0,75 ve 0,25 gr/cm
3
’lük) NRecon yazılımında işlenmiş 

görüntüleri 

Elde edilen bu değerler mikro-BT’nin x ışını sertleşme artifaktını düzeltmek için 

mikro-BT’nin yazılımına yerleştirilmiştir. Bununla birlikte tarama sırasında 

oluşabilecek halka artifaktını düzeltebilmek için her bir tarama öncesinde düz alan 

düzeltme uygulanmıştır. Bunun için görüntü elde etme işlemlerinde 10 scanlights 

olacak şekilde düz alan düzeltme uygulanmıştır. Görüntüyü elde ettikten sonra 

NRecon (NRecon versiyon 1.51, Skyscan, Kontich, Belgium) yazılımında eğer 

görüntü üzerinde halka artifaktı mevcut ise fazladan düzeltme uygulanmıştır.  
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2.3.4.2. Örnek dişlerin taranması, rekonstrüksiyonu ve işlenmesi  

Üreticinin kendi hazırlamış olduğu 50cc’lik bir tüp dişlerin taranması için 

kullanılmıştır. Diş taranması iki seferde olacak şekilde yapılmıştır. 1. Tarama 

işleminde 12 diş ikinci tarama işleminde ise 8 diş taranmıştır. Tarama sırasında süt 

ve sürekli dişler karışık olarak yerleştirilmiştir (Şekil 2.14).  

 

Şekil 2.14 Diş örneklerinin Mikro-BT taraması için 50cc’lik özel tüpe yerleştirilmeleri 

Sinyal gürültü oranını iyileştirmek için tarama işlemi sırasında 3frame ortalaması 

uygulanmıştır. Rekonstrüksiyon HAP fantomlarında olduğu gibi NRecon yazılımı ile 

yapılmıştır. Parametreler HAP fantomların taranması ile aynı olacak şekilde 100kvp, 

100 mA ve 13,75194 micro metre piksel boyutta rotasyon basamağı 0,5 olarak 

ayarlanmıştır. Diğer parametrelerde  x-ışını sertleşme düzeltilmesi uygulanmış ve 

optimal  kontrast ayarları (0-0,041348) olarak ayarlanmış  hem fantomlar hem de 

dişlerin rekonstrüksiyonu için kullanılmıştır. Daha sonra NRecon  yazılımı 

kullanılarak taranmış her bir diş ayrı ayrı ikili gruplar olacak şekilde 
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rekonstrüksiyonu yapılmıştır. Toplamda her bir görüntü grubu için 349 2 boyutlu 

aksiyel projeksiyon elde edilmiştir. Daha sonra bu iki boyutlu aksiyel projeksiyonlar 

üreticinin sağladığı yazılım CTan (verisyon 1,12,9,0, Skycan, Kontich Belgium)  ile 

analiz edilmek için hazırlanmıştır (şekil 2.15) .   

 

Şekil 2.15 Dişlerin taranması sonrası elde edilen iki boyutlu aksiyel projeksiyonları 

 

2.3.4.3. Her bir diş kesitindeki mineral yoğunluğunun kalibrasyonu 

Mineral yoğunluk kalibrasyonu için x-ışığı sertleşmesinde kullandığımız 2mm 

çapında 0,25 gr/cm
3
 ve 0,75 gr/cm

3
 HAP kristallerinden oluşmuş fantomlar 

kullanılmıştır. Bu fantomlar x-ışığı sertleşmesinde ve diş taramasında kullandığımız 

parametrelerle aynı olacak şekilde yeniden taranmıştır. NRecon kullanılarak 

rekonstrükte edilen 8 bit gri görüntüler CTan yazılımına aktarılmıştır. CTan 
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yazılımında açılan bu 8 bit gri değerli görüntüler 0,25 gr/cm
3
 ve 0,75 gr/cm

3
 lük 

fantomlar ayrı ayrı olacak şekilde değerlendirmeye alınmıştır. CTan yazılımında ilk 

başta konik fantomların üst orta ve alt kısmından tam orta noktasına lokalize olacak 

şekilde 3 farklı ROİ (region of interestler) seçilmiştir. Bu ROİ’lerin hepsi sabit 

olacak şekilde her bir görüntüde ayarlanmıştır. Aşağı yukarı bu ROİ’ler 1,5mm 

çapında olacak şekilde seçilmiştir. Daha sonra CTan yazılımı kullanılarak  mineral 

yoğunluğu bilinen (0,25 gr/cm
3
 ve 0,75 gr/cm

3
 lük ) fantomların taranması 

sonucunda elde edilen gri renk değerleri ve yazılımda otomatik olarak uygulanan 

lineer düzeltme ile dişlerin taranması sonucunda elde edilen orijinal 8 bit gri 

değerleri mineral yoğunluk değerlerine dönüştürülmüştür.  

 

2.3.4.4. Mikro-BT’de taranmış dişlerin hacimsel segmentasyonu ve 

mineral yoğunluk ve derinlik ölçümleri  

NRecon yazılımında rekonstrükte edilmiş diş görüntülerinin, ileri seviyede hacimsel 

analizleri ve derinlik ölçümlerinin yapılabilmesi için üreticinin sağladığı CTan 

yazılımı kullanılmıştır. CTan programında her bir ikili diş görüntüsü ayrı ayrı olacak 

şekilde analiz edilmiştir. Her bir diş için başlangıç ve bitiş bölgeleri program 

üzerinde seçilerek belirlenmiştir. Çalışmamızda bir dişin üzerinde 4 tane farklı bölge 

olduğundan dolayı CTan programında analiz yapılacak alan üst ve alt olarak 

ayrılmıştır. Üst alan her bir dişin insizal alanından başlayıp 3mm aşağıda sonlanacak 

şekilde seçim yapılmıştır (Şekil 2.16). 3mm’lik mesafe CT’an programında mesafe 

ölçüm aracı kullanılarak belirlenmiştir. Daha sonra her bir diş için adaptif 
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interpolarization (interpolarided) uygulanarak dişin 3’er mm’lik alandaki farklı 

ROİ’leri, mineral yoğunluk ve gri renk değerleri ölçümü için belirlenmiştir. 

 

 

Şekil 2.16 Diş örneklerine ait üst ve alt kesitlerin analizlerinin yapılması için hazırlanması 

 Her bir ROİ birbirinden farklı olacak şekilde manüel olarak belirlenmiştir. Bunu 

yapmamızın sebebi her bir dişin morfolojik karakteristiğinin farklı olması ve her bir 

dişin sağ ve sol tarafına uygulanan materyalin farklı olması, üst ve alt bölgelerin 

uygulamanın farklı zamanlarına ait olmasından kaynaklanmaktadır. Manüel olarak 

belirlenen ROİ’ler bütün mineyi içine alacak şekilde yerleştirilmeye çalışılmıştır. 

ROİ’ler, çürük lezyonlarının dentine geçmiş olma ihtimali göz önünde 

bulundurularak dentinin bir kısmını da içine alacak şekilde  belirlenmiştir. Sadece 

dişlerin üzerinde materyal uygulanmak için oluşturulan, tırnak cilası uygulanmayan 

bölgeler ROİ içine alınmıştır. Diğer bölgeler ise ROİ seçiminin dışında bırakılmıştır. 

ROİ’lerin hazırlanmasından sonra ortalama gri değer ve yoğunluk analizlerinin 
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yapabilmesi için ROİ’ler orijinal görüntüden çıkarılmıştır. CTan programı 

kullanılarak yapılan çıkarma işlemi sonrasında sadece incelemek istediğimiz alan 

kalacak şekilde görüntü elde edilerek segmentasyon gerçekleştirilmiştir (Şekil 2.17). 

 

Şekil 2.17 CTan programı kullanılarak diş örneğinin ROİ’sinin seçilmesi 

Bir sonraki adımda mineral yoğunluk oranlarını belirleyebilmek için CTan kullanırak 

görüntüye treshold işlemi uygulanmıştır. Treshold olarak adaptif treshold yöntemi 

kullanılmıştır. Bu yöntemde bir önceki adımda elde edilen en düşük ve en yüksek 

(106-210) gri değerleri girilerek adaptif treshold uygulanmıştır. Sonuçta minenin 

bonemineral kontenti ve ortalama gri değeri hesaplanmıştır.  Bu işlemler her bir 

bölge için teker teker 3 defa yapılmıştır. Elde edilen sonuçların ortalama değeri 

alınmıştır.  Bu işlemlerin yapılmasından sonra çürük derinliği her bir bölge için üç 

defa ölçülüp bu üç ölçümün ortalaması alınacak şekilde belirlenmiştir. Çürük derinlik 

ölçümleri NRecon yazılımıyla elde edilen rekonstrükte edilmiş 2 boyutlu aksiyel 

görüntüler üzerinde yapılmıştır. Ölçümler ROİ’lerde olduğu gibi üç farklı bölgeden 

yapılmış, ortalaması alınmıştır. Bunun için tırnak cilası sürülmüş ve herhangi bir 

işlem uygulanmamış mine, ölçüm yapılacak bölgeden dentine kadar ölçülmüştür ve 

bu ölçüm sabit değer olarak kullanılmıştır. Daha sonra çürüğün en derin kısmının 
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sonlandığı noktadan mine-dentin sınırına bir ölçüm daha yapılmıştır ve not 

edilmiştir. Normal mine kalınlığı olarak sabit alınan  ilk ölçümden sonraki ölçüm 

çıkarılarak minenin çürük derinliği tespit edilmiştir. Bu ölçümler 3 farklı bölgeden 3 

kere yapılmış ve bunların ortalaması çürük derinliği olarak kaydedilmiştir (Şekil 

2.18).  

 

Şekil 2.18 NRecon yazılımı kullanılarak diş örnekleri üzerindeki derinlik ölçümlerinin 

gerçekleştirilmesi 
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2.4. İstatistiksel değerlendirme 

Bu çalışmada elde edilen veriler “SPSS 20 for  Windows,  SPSS  Inc., Chicago, 

Illinois, USA” paket programı ile değerlendirilmiştir. Verilerin frekans ve yüzdesel 

dağılımları verilmiştir. 

Çalışmamızın in-vivo kısmında; 

 Hastaların başlangıç ve takip sürelerinde gösterdikleri DSÖ ve ICDAS’a göre  

dmfs ve dmft skor değerlerinin arasındaki farklılık test edilirken normal 

dağılmayan değişkenler için Wilcoxon İşaret Testi kullanılmıştır.  

 Uygulama gruplarının çürük ilerlemesinin önlemedeki genel etkinlikleri  

  Süt ve sürekli diş grupları arasında uygulama gruplarının çürük önleme 

başarısı arasındaki farkların değerlendirilmesi  

amacıyla ki-kare testi kullanılmıştır.  

Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 kullanılmış olup 

p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı farklılığın olduğu, p>0,05 olması 

durumunda ise gruplar arası anlamlı farklılığın olmadığı belirtilmiştir. 

Bunun dışında çalışmamızın in-vivo kısmında süt ve sürekli dişlere ait başlangıç 

çürüklerinin ICDAS skorlarının takip süreleri boyunca gösterdikleri değişim ile 

başarılı ve başarısız olarak değerlendirilen dişlerin de dağılımları sayısal veri 

şeklinde gösterilmiştir.   

Araştırmamızın in-vitro kısmında; 
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 Diş örneklerinin pH döngüsü öncesi ve sonrası gösterdikleri mineral 

yoğunluk ve çürüğün en derin bölgesinden ölçülen derinlik değerlerinin 

gösterdikleri farklar incelenmiştir.  

 Normallik testi sonucunda, gruplar arasında farklılık incelenirken ikili 

gruplarda normal dağılmayan değişkenlerde Mann Whitney U Testi 

kullanılmıştır. İkiden fazla grupta ise normal dağılmayan değişkenlerde 

Bonferroni düzeltmeli Kruskal Wallis H Testi kullanılmıştır. 

 Gruplar arası farklılık incelenirken; anlamlılık seviyesi olarak 0,05 

kullanılmış olup p<0,05 olması durumunda gruplar arası anlamlı 

farklılığın olduğu, p>0,05 olması durumunda ise gruplar arası anlamlı 

farklılığın olmadığı belirtilmiştir.  
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3. BULGULAR 

3.1. Araştırmamızın İn-Vivo Bölümü İle İlgili Bulgular 

Süt ve sürekli ön dişlerdeki başlangıç çürüklerinin ilerlemesinin durdurulmasını 

değerlendirmeyi amaçladığımız tez çalışmamızda, hastaların genel ağız sağlık 

değerlendirmelerinin yapılması amacıyla; Duraphat flor vernik uygulanan ( Süt Dişi 

Grup 2 ve Sürekli Diş Grup 2) ve serum fizyolojik uygulanan ( Duraphat flor vernik 

uygulanmayan)  (Süt ve sürekli Diş Grup 1) ana gruplara  ait hastaların 3, 6, 12 ve 

18. aylarda yapılan takipleri boyunca ağız ortamlarındaki dmfs, dmfs + DMFS 

değişimleri ICDAS ve DSÖ kriterlerine göre değerlendirilmiştir. Bu 

değerlendirmeler her takip döneminde kontrole gelen hastaların başlangıç skorları 

esas alınarak gerçekleştirilmiştir. Böylece o takip dönemine gelemeyen hastaların 

başlangıç çürük değerlerinin yaratabileceği farklılıkların elimine edilmesi 

amaçlanmıştır.   

Çalışmamızda; uygulanan yöntemlerin 18 ay boyunca gösterdikleri genel başarıları 

değerlendirilmiştir. Yapılan takipler sırasında her gruba ait dişlerin ICDAS skor 

değişimleri ve çürüğün ilerleme ve maskeleme durumu da ayrıca incelenmiştir.  

 

3.1.1. Süt Dişi Gruplarına Ait Genel Çürük Skorlarının DSÖ ve ICDAS’a Göre 

Değerlendirilmesi 

3.1.1.1. Süt Dişi Grup 1’nin DSÖ ve ICDAS’a göre dmfs Skorlarının 

Değerlendirilmesi 

Süt diş Grup 1’e ait dmfs skorlarının başlangıç, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay’a ait 

değerleri ve zamanlara göre gösterdiği farklar çizelge 3.1’de gösterilmiştir.   
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Çizelge 3.1. Süt dişi Grup 1’in dmfs skorlarının değerlendirilmesi 

Dmfs  Kişi Sayısı Ortalama Ortanca Minimum Maksimum Standart 

sapma 

Z P 

DSÖ 

 

başlangıç 13 18,2 18,0 13,0 29,0 4,5 -1,414 0,157 

3.ay 13 18,7 18,0 13,0 29,0 4,5 

başlangıç 15 18,8 18,0 13,0 29,0 4,5 -2,831 0,005* 

6.ay 15 20,3 19,0 14,0 29,0 4,4 

başlangıç 12 19,4 18,0 13,0 29,0 4,5 -2,947 0,003* 

12.ay 12 23,4 23,0 16,0 33,0 4,8 

başlangıç 11 19,5 18,0 13,0 29,0 4,5 -2,943 0,003* 

18.ay 11 25,0 24,0 19,0 34,0 5,2 

ICDAS 

 

başlangıç 13 23,5 22,0 19,0 34,0 5,1 -1,826 0,068 

3.ay 13 24,2 22,0 19,0 35,0 4,9 

başlangıç 15 24,1 22,0 19,0 34,0 5,1 -3,312 0,001* 

6.ay 15 26,7 26,0 20,0 35,0 5,1 

başlangıç 12 24,5 22,0 19,0 34,0 5,1 -2,944 0,003* 

12.ay 12 30,5 30,5 23,0 41,0 5,6 

başlangıç 11 24,4 22,0 19,0 34,0 5,1 -2,940 0,003* 

18.ay 11 32,1 30,0 24,0 41,0 6,0 

Süt dişi Grup 1’de DSÖ kriterlerine göre dmfs değerleri başlangıç ile diğer zamanlar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık göstermiştir. (p<0,05). 6., 12., 18. ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 

ICDAS’ a göre Süt dişi Grup 1’de çürük skorlarının değerlendirmelerinde zamanlar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 6., 12.,18. ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 

3.1.1.2. Süt Diş Grup 2’nin DSÖ ve ICDAS’a göre dmfs Skorlarının 

Değerlendirilmesi 

Süt diş Grup 2’e ait dmfs skorlarının başlangıç, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay’a ait 

değerleri ve zamanlara göre gösterdiği farklar çizelge 3.2’de gösterilmiştir.   
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Çizelge 3.2. Süt dişi Grup 2’nin dmfs skorlarının değerlendirilmesi 

Dmfs  Kişi Sayısı Ortalama Ortanca Minimum Maksimum Standart 

sapma 

z P 

DSÖ 

 

başlangıç 12 18,3 18,5 10,0 26,0 4,9 -1,000 0,317 

3.ay 12 18,4 19,0 10,0 26,0 5,3 

başlangıç 12 17,4 18,5 10,0 26,0 4,9 -1,715 0,086 

6.ay 12 18,3 17,5 11,0 26,0 4,9 

başlangıç 12 19,1 18,5 10,0 26,0 4,9 -2,681 0,007* 

12.ay 12 21,4 22,5 14,0 31,0 5,5 

başlangıç 12 17,8 18,5 10,0 26,0 4,9 -2,963 0,003* 

18.ay 12 22,0 22,5 13,0 30,0 4,8 

ICDAS 

 

başlangıç 12 23,9 22,0 18,0 31,0 4,9 -1,857 0,063 

3.ay 12 24,4 23,5 18,0 32,0 5,2 

başlangıç 12 22,8 22,0 18,0 31,0 4,9 -2,694 0,007* 

6.ay 12 24,8 24,0 19,0 32,0 4,6 

başlangıç 12 22,8 22,0 18,0 31,0 4,9 -2,952 0,003* 

12.ay 12 28,0 29,0 20,0 36,0 5,3 

başlangıç 12 24,3 22,0 18,0 31,0 4,9 -3,065 0,002* 

18.ay 12 29,0 29,0 23,0 37,0 4,6 

 

Süt dişi Grup 2’de DSÖ’ne göre dmfs değerlendirilmelerinde zamanlar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 12. ve 18. ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 

ICDAS’a göre çürük değerlerinde Süt dişi Grup 2’de zamanlar arasında istatistiksel 

açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 6., 12., ve 18. ay değerleri 

başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 
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3.1.2. Sürekli Diş Gruplarına Ait Genel Çürük Skorlarının DSÖ ve ICDAS’a 

Göre Değerlendirilmesi 

 

3.1.2.1.  Sürekli Diş Grup 1’nin DSÖ ve ICDAS’a göre dmfs + DMFS 

Skorlarının Değerlendirilmesi 

Sürekli diş Grup 1’e ait dmfs + DFMS skorlarının başlangıç, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 

18. ay’a ait değerleri ve zamanlara göre gösterdiği farklar çizelge 3.3’da 

gösterilmiştir.   

Çizelge 3.3. Sürekli diş Grup 1’in dmfs + DMFS skorlarının değerlendirilmesi 
Dmfs 

+DMFS 

 Kişi Sayısı Ortalama Ortanca Minimum Maksimum Standart 

Sapma 

z P 

DSÖ 

 

başlangıç 13 20,2 20,5 11,0 28,0 4,8 -1,000 0,317 

3.ay 13 20,3 21,0 11,0 25,0 4,3 

başlangıç 14 19,9 20,5 11,0 28,0 4,8 -2,041 0,041* 

6.ay 14 20,5 21,0 12,0 29,0 4,9 

başlangıç 10 19,3 20,5 11,0 28,0 4,8 -1,869 0,062 

12.ay 10 20,4 21,0 12,0 27,0 4,2 

başlangıç 13 19,4 20,5 11,0 28,0 4,8 -2,723 0,006* 

18.ay 13 21,7 21,0 12,0 28,0 4,9 

ICDAS 

 

başlangıç 13 26,1 27,0 20,0 31,0 3,6 -1,890 0,059 

3.ay 13 26,6 28,0 20,0 31,0 3,5 

başlangıç 14 25,5 27,0 20,0 31,0 3,6 -3,169 0,002* 

6.ay 14 27,7 28,5 22,0 33,0 3,7 

başlangıç 10 25,8 27,0 20,0 31,0 3,6 -2,555 0,011* 

12.ay 10 28,6 28,5 24,0 35,0 3,4 

başlangıç 13 25,5 27,0 20,0 31,0 3,6 -3,077 0,002* 

18.ay 13 29,3 30,0 23,0 35,0 4,2 

 

DSÖ’ne göre dmfs + DMFS değerlendirilmesinde Sürekli diş Grup 1’de zamanlar 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 6. ve 18. ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 
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Sürekli diş Grup 1’de ICDAS’a göre çürük değerlerinde zamanlar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 6., 12., 18., ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 

3.1.2.2. Sürekli Diş Grup 2’nin DSÖ ve ICDAS’a göre dmfs + DMFS ve 

Skorlarının Değerlendirilmesi 

Sürekli diş Grup 2’e ait dmfs skorlarının başlangıç, 3. ay, 6. ay, 12. ay ve 18. ay’a ait 

değerleri ve zamanlara göre gösterdiği farklar çizelge 3.4’de gösterilmiştir.   

Çizelge 3.4. Sürekli diş Grup 2’in dmfs + DMFS skorlarının değerlendirilmesi 
Dmfs  Kişi Sayısı Ortalama Ortanca Minimum Maksimum Standart 

Sapma 

z P 

DSÖ 

 

başlangıç 13 23,7 23,0 15,0 34,0 5,8 0,000 1,000 

3.ay 13 23,7 23,0 16,0 33,0 4,9 

başlangıç 14 24,4 23,0 15,0 34,0 5,8 -1,633 0,102 

6.ay 14 24,7 23,5 15,0 34,0 5,7 

başlangıç 11 22,6 23,0 15,0 34,0 5,8 -2,585 0,010* 

12.ay 11 23,7 24,0 16,0 34,0 5,7 

başlangıç 12 24,6 23,0 15,0 34,0 5,8 -2,135 0,033* 

18.ay 12 26,1 25,0 17,0 36,0 6,1 

ICDAS 

 

başlangıç 13 29,2 28,0 19,0 37,0 5,0 -1,000 0,317 

3.ay 13 29,3 28,0 23,0 38,0 4,3 

başlangıç 14 29,6 28,0 19,0 37,0 5,0 -1,986 0,047* 

6.ay 14 30,1 29,0 20,0 38,0 5,4 

başlangıç 11 28,3 28,0 19,0 37,0 5,0 -2,555 0,011* 

12.ay 11 29,8 28,0 23,0 38,0 4,9 

başlangıç 12 30,2 28,0 19,0 37,0 5,0 -2,971 0,003* 

18.ay 12 31,9 31,0 24,0 40,0 4,9 

 

Sürekli diş Grup 2’de DSÖ’ne göre dmfs+DMFS skorlarında zamanlar arasında 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 12. ve 18. ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 

ICDAS’a göre Sürekli diş Grup 2’de zamanlar arasında dmfs +DFMS değerleri 

istatistiksel açıdan anlamlı bir farklılık görülmektedir(p<0,05). 6., 12., ve 18. ay 

değerleri başlangıç değerlerine göre anlamlı derecede yüksektir. 
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3.1.3. Süt Dişleri Gruplarının Takip Sürelerinde Gösterdikleri ICDAS 

Skorlarının Değerlendirilmesi 

3.1.3.1 Süt Dişlerinde ICON ve Serum Fizyolojik Uygulanan Grupların Takip 

Sürelerinde Gösterdikleri ICDAS Skorlarının Değerlendirilmesi 

ICDAS skorlamasına göre; tedavi uygulanan dişlerin çürük skorlamaları başlangıç 

aşamasında, tedavi uygulanmasının hemen ardından, 3.,6.,12. ve 18. aylarda 

değerlendirilmiştir.  

Süt dişi Grup 1’nin gözlem süreleri boyunca ICDAS skor dağılımları Şekil 3.1 ve 

Çizelge 3.5’de gösterilmiştir.  

 

Şekil 3.1. Süt dişi Grup 1’e ait ICDAS skor dağılımları 
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Çizelge 3.5 Süt dişi Grup 1’in ICDAS skor dağılımlarının takip sürelerine göre 

değerlendirilmesi 
Grup 1 Serum Fizyolojik  

(Kontrol Grubu) 

ICON (Deney Grubu) 

n % n % 

başlangıç 

çürük 

skoru 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 8 32,0 7 28,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 13 52,0 15 60,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 16,0 3 12,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

uygulama 

sonrası 

çürük 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 20 80,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 7 32,0 5 20,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 14 52,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 16,0 0 0,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

3.ay 

çürük 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 18 78,3 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 6 26,1 5 21,7 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 13 56,5 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 17,4 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  0 0,0 0 0,0 

Toplam 23 100,0 23 100,0 

6.ay 

çürük 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 12 60,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 4 20,0 8 40,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 10 50,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 5 25,0 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  1 5,0 0 0,0 

Toplam 20 100,0 20 100,0 

12. ay 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 9 45,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 0 0,0 8 40,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 5 25,0 2 10,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 10 50,0 1 5,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  5 25,0 0 0,0 

Toplam 20 100,0 20 100,0 

18. ay 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 6 35,3 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 0 0,0 7 41,2 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 3 15,8 2 11,8 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 7 36,8 2 11,8 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  9 47,4 0 0,0 

Toplam 19 100,0 17 100,0 

 

Süt dişi Grup 1’e ait dişlerde ICON uygulanan dişlere ait çürük skorlarının uygulama 

sonrası %80 oranında çürük yok olarak değerlendirilecek şekilde maskelendiği tespit 

edilmiştir.  

Süt dişi Grup 1 kontrol grubunda (Serum Fizyolojik) Kod 1 alan dişler başlangıçta % 

32 olarak tespit edilmiş, ancak 18. ayda bu oran %0 olarak belirlenmiştir. Başlangıçta 

% 52 oranında Kod 2, % 16 oranında Kod 3 alan diş çalışmaya dahil edilmişken 
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çalışma sonunda Kod 2 alan diş oranı %15,8; Kod 3 alan dişler ise %36,8 olarak 

tespit edilmiştir. Buna karşılık 3. ayda %0 olan kavitasyon değeri 6. ve 12. ayda %25 

olarak tespit edilirken 18. ayda %47,4 olarak bulgulanmıştır.  

Süt dişi Grup 1 Deney grubunda(ICON) Kod 1 alan dişler başlangıçta %28, Kod 2 

%60, Kod 3 %12 olarak belirlenmiştir, ICON uygulamasından hemen sonra gözlenen 

maskeleme değerleri Kod 0 %80, Kod 1 %20 olarak tespit edilmiştir. 3. ayda 

değerler Kod 0 %78,3 ve Kod 1 % 21,7 olmuştur. 6. ayda kod 0 %60, kod 1 %40 

olacak şekilde değişiklik göstermiştir.  12. ayda ise kod 0 olan dişler %45’e inerken 

kod 1 alan dişler %40, kod 2 alan dişler %10 ve kod 3 alan dişler %5 olarak 

gözlenmiştir. 18. ayda Kod 0 oranı %35,  Kod 1 %41,2, Kod 2 %11,8 Kod 3 %11,8 

olarak değişmiştir. 

 

3.1.3.2. Süt Dişlerinde Duraphat ve  ICON + Duraphat Uygulanan Grupların 

Takip Sürelerinde Gösterdikleri ICDAS Skorlarının Değerlendirilmesi 

ICDAS skorlamasına göre tedavi uygulanan dişlerin çürük skorlamaları başlangıç 

aşamasında, tedavi uygulanmasının hemen ardından, 3,6,12 ve 18. aylarda 

değerlendirilmiştir.  

Süt Dişi Grup 2’nin gözlem süreleri boyunca ICDAS skor değerlendirmeleri şekil 3.2 

ve çizelge 3.6 da gösterilmiştir. 
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Şekil 3.2. Süt dişi Grup 2’ye ait ICDAS skor dağılımları 
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Çizelge 3.6. Süt dişi Grup 2’nin ICDAS skor dağılımlarının takip sürelerine göre 

değerlendirilmesi 
Grup 2  Duraphat  

(Kontrol Grubu) 

ICON+ Duraphat  

(Deney Grubu) 

N % n % 

başlangıç çürük 

skoru 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 2 8,0 5 20,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 18 72,0 12 48,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 5 20,0 8 32,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

uygulama sonrası 

çürük skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 19 76,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 2 8,0 6 24,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 18 72,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 5 20,0 0 0,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

3.ay çürük skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 13 61,9 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 2 9,5 8 38,1 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 15 71,4 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 19,0 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  0 0,0 0 0,0 

Toplam 21 100,0 21 100,0 

6.ay çürük skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 16 72,7 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 3 13,6 6 27,3 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 14 63,6 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 18,2 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  1 4,5 0 0,0 

Toplam 22 100,0 22 100,0 

12. ay skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 13 65,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 2 10,0 7 35,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 8 40,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 8 40,0 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  2 10,0 0 0,0 

Toplam 20 100,0 20 100,0 

18. ay skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 8 36,4 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 0 0,0 10 45,5 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 5 22,7 4 18,2 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 13 59,1 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  4 18,2 0 0,0 

Toplam 22 100,0 22 100,0 

 

Süt dişi Grup 2 Duraphat kontrol grubuna ait dişlerde başlangıçta Kod 1 %8 iken 

çalışmamızın sonunda kod 1 alan diş oranı %0,0 olarak tespit edilmiştir. Başlangıçta 

% 72 olan Kod 2 oranı 18. ayda %22,7’ye düşmüş, %20 olan Kod 3 oranı ise % 

59,1’e yükselmiştir. Duraphat kontrol grubuna ait dişlerde 6. ayda ilk kavitasyon  

%4,5 olarak tespit edilmiş çalışma sonunda ise 4 dişte kavitasyon tespit edilerek bu 

oran %18,2’ye yükselmiştir.   
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Süt dişi Grup 2’ye ait dişlerde Deney Grubu ICON + Duraphat uygulanan dişlere ait 

çürük skorlarının uygulama sonrası %76 oranında çürük yok olarak değerlendirilecek 

şekilde maskelendiği tespit edilmiştir. Bu oran 3. aydan itibaren düşüş göstermeye 

başlamış ve çalışma sonunda %36,4 olarak bulgulanmıştır. Süt dişi Grup 2 Deney 

grubunda Kod 1 alan dişler uygulama sonrasında %24 olarak tespit edilmiş ve bu 

oran artarak çalışma sonunda %45,5 olarak belirlenmiştir. Uygulama öncesi %48 

olan Kod 2 alan diş oranı ICON + Duraphat uygulaması sonrasında % 0 olacak 

şekilde tespit edilmiş çalışma sonunda ise bu oran %18,2’ye yükselmiştir. Uygulama 

öncesi % 32 olarak tespit edilen Kod 3 değerlendirilmesi uygulama sonrası %0’a 

düşüş gösterdikten sonra çalışmamız boyunca bu oran %0 olarak sabit kalmıştır.   

 

3.1.4. Sürekli Diş Gruplarının Takip Sürelerinde Gösterdikleri ICDAS 

Skorlarının Değerlendirilmesi 

3.1.4.1. Sürekli Dişlerde ICON ve Serum Fizyolojik Uygulanan Grupların 

Takip Sürelerinde Gösterdikleri ICDAS Skorlarının Değerlendirilmesi 

ICDAS skorlamasına göre tedavi uygulanan dişlerin çürük skorlamaları başlangıç 

aşamasında, tedavi uygulanmasının hemen ardından, 3.,6.,12. ve 18. aylarda 

değerlendirilmiştir.  

Sürekli diş Grup 1’nin gözlem süreleri boyunca ICDAS skor dağılımları Şekil 3.3 ve 

Çizelge 3.7’de gösterilmiştir.  
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Şekil 3.3. Sürekli diş Grup 1’e ait ICDAS skor dağılımları 
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Çizelge 3.7. Sürekli diş Grup 1’in ICDAS skor dağılımlarının takip sürelerine göre 

değerlendirilmesi 
Grup 1 Serum Fizyolojik 

(Kontrol Grubu)  

ICON 

(Deney Grubu) 

N % N % 

başlangıç 

çürük 

skoru 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 7 28,0 8 32,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 15 60,0 14 56,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 3 12,0 3 12,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

uygulama 

sonrası 

çürük 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 24 96,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 7 28,0 1 4,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 15 60,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 3 12,0 0 0,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

3.ay çürük 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 18 90,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 4 20,0 2 10,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 13 65,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 3 15,0 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  0 0,0 0 0,0 

Toplam 20 100,0 20 100,0 

6.ay çürük 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 19 86,4 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 4 18,2 3 13,6 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 12 54,5 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 6 27,3 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  0 0,0 0 0,0 

Toplam 22 100,0 22 100,0 

12. ay 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 8 47,1 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 0 0,0 7 41,2 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 9 52,9 1 5,9 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 6 35,3 1 5,9 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  2 11,8 0 0,0 

Toplam 17 100,0 17 100,0 

18. ay 

skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 3 14,3 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 0 0,0 11 52,4 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 3 14,3 6 28,6 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 12 57,1 1 4,8 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  6 28,6 0 0,0 

Toplam 21 100,0 21 100,0 

 

Sürekli diş Grup 1 kontrol grubunda ( Serum Fizyolojik) başlangıçta % 28 oranında 

Kod 1 alan diş varken bu oran 3. ayda %20, 6. ayda % 18,2 12. ayda %0 olacak 

şekilde düşüş göstermiştir. Kod 2 alan dişlerin oranı ise 3. ayda %60’dan %65’e 

yükselmiş ancak bu oran 6 . aydan itibaren düşüş göstererk çalışmamızın sonunda 

%14,3 olarak tespit edilmiştir.  ICDAS skorlamasına göre kodu 3 olan dişler ise 

çalışmamızın başına %12 ile başlamış ama takip eden sürelerde artış göstererek 18. 
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ay takibinde bu oran %57,1’e yükselmiştir. 12. ve 18. aylarda dişlerde kavitasyon 

gözlenmiş ve bu oranlar sırasıyla %11,8 ve %28,6 olarak belirlenmiştir.   

Sürekli diş Grup 1’e ait dişlerde Deney Grubu ICON uygulanan dişlere ait çürük 

skorlarının uygulama sonrası %96 oranında çürük yok olarak değerlendirilecek 

şekilde maskelendiği tespit edilmiştir, ancak bu oran 3. aydan itibaren düşüş 

göstermeye başlamış ve 18. ay sonunda %14,3 olarak tespit edilmiştir. Sürekli diş 

Grup 1 Deney grubunda Kod 1 alan dişler başlangıçta %32, Kod 2 %56, Kod 3 %12 

olarak belirlenmiştir, ICON uygulamasından hemen sonra gözlenen maskeleme 

değerleri Kod 0 %96, Kod 1 %4 olarak tespit edilmiştir. 3. ayda değerler Kod 0 %90 

ve Kod 1 % 10 olmuştur. 6. ayda Kod 0 %86,4, Kod 1 %13,6 olacak şekilde 

değişiklik göstermiştir.  12. ayda ise Kod 0 olan dişler %47,1’e inerken Kod 1 alan 

dişler %52,4, Kod 2 alan dişler %5,9 ve Kod 3 alan dişler %5,9 olarak gözlenmiştir. 

18. ayda Kod 0 oranı %14,3 Kod 1 %52,4, Kod 2 %28,6 Kod 3 %4,8 olarak 

değişmiştir. 

 

3.1.4.2. Sürekli Dişlerde Duraphat ve ICON+Duraphat Uygulanan 

Grupların Takip Sürelerinde Gösterdikleri ICDAS Skorlarının 

Değerlendirilmesi 

ICDAS skorlamasına göre tedavi uygulanan dişlerin çürük skorlamaları başlangıç 

aşamasında, tedavi uygulanmasının hemen ardından, 3., 6., 12. ve 18. aylarda 

değerlendirilmiştir.  

Sürekli diş Grup 2’nin gözlem süreleri boyunca ICDAS skor dağılımları Şekil 3.4 ve 

Çizelge 3.8’de gösterilmiştir.  
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Şekil 3.4. Sürekli diş Grup 2’ye ait ICDAS skor dağılımları 
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Çizelge 3.8. Sürekli Diş Grup 2’in ICDAS skor dağılımlarının takip sürelerine göre 

değerlendirilmesi 
Grup 2  Duraphat 

(Kontrol Grubu) 

ICON + Duraphat 

(Deney Grubu) 

N % n % 

başlangıç çürük 

skoru 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 7 28,0 4 16,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 14 56,0 15 60,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 16,0 6 24,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

uygulama sonrası 

çürük skoru 

Sağlam (Kod 0) 0 0,0 21 84,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 7 28,0 4 16,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 14 56,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 16,0 0 0,0 

Toplam 25 100,0 25 100,0 

3.ay çürük skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 18 81,8 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 7 31,8 4 18,2 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 11 50,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 4 18,2 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  0 0,0 0 0,0 

Toplam 22 100,0 22 100,0 

6.ay çürük skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 15 75,0 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 5 25,0 5 25,0 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 10 50,0 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 5 25,0 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  0 0,0 0 0,0 

Toplam 20 100,0 20 100,0 

12. ay skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 11 57,9 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 4 21,1 8 42,1 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 9 47,4 0 0,0 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 5 26,3 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  1 5,3 0 0,0 

Toplam 19 100,0 19 100,0 

18. ay skoru Sağlam (Kod 0) 0 0,0 9 42,9 

Minede görülen ilk değişim (Kod 1 ) 2 9,5 11 52,4 

Mine yüzeyinde belirgin değişim (Kod 2) 9 42,9 1 4,8 

Lokalize mine kırılmaları (Kod 3) 7 33,3 0 0,0 

Kavitasyon ( Kod 4,5,6)  3 14,3 0 0,0 

Toplam 21 100,0 21 100,0 

 

Sürekli diş Grup 2 Duraphat kontrol grubuna ait dişlerde başlangıçta Kod 1 % 28 

iken çalışmamızın sonunda kod 1 alan diş oranı %9,5 olarak tespit edilmiştir. 

Başlangıçta % 56 oranında Kod 2, % 16 oranında Kod 3 alan diş tespit ediliştir, 

çalışma sonunda Kod 2 alan diş oranı %42,9; Kod 3 alan dişler ise %33,3 olarak 

tespit edilmiştir. Duraphat kontrol grubuna ait dişlerde 12. ayda ilk kavitasyon %5,3 

olarak tespit edilmiş çalışma sonunda 3 dişte kavitasyon tespit edilerek bu oran 

%14,3’e yükselmiştir.   
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Sürekli diş Grup 2’ye ait dişlerde, Deney Grubu ICON + Duraphat uygulanan dişlere 

ait çürük skorlarının uygulama sonrası %84 oranında çürük yok olarak 

değerlendirilecek şekilde maskelendiği tespit edilmiştir. Bu oran 3. aydan itibaren 

düşüş göstermeye başlamış ve çalışma sonunda %42,9 olarak belirlenmiştir. Süt diş 

Grup 2 Deney grubunda Kod 1 alan dişler uygulama sonrasında %16 olarak tespit 

edilmiş ve bu oran artarak çalışma sonunda %52,4 olarak belirlenmiştir. Uygulama 

öncesi %60 olan Kod 2 alan diş oranı ICON + Duraphat uygulaması sonrasında % 0 

olacak şekilde tespit edilmiş çalışma sonunda ise bu oran %4,8’e yükselmiştir. 

Uygulama öncesi % 24 olarak tespit edilen Kod 3 değerlendirilmesi uygulama 

sonrası %0’a düşüş gösterdikten sonra çalışmamız boyunca bu oran %0 olarak sabit 

kalmıştır.   

 

3.1.5. Süt ve sürekli diş gruplarına ait bulguların karşılaştırılması 

3.1.5.1. Tedavilerin 18 ay boyunca gösterdikleri genel başarı oranlarının 

karşılaştırılması 

Tedavileri uygulanan süt ve sürekli dişlerin başarı skorlarının değerlendirilmesi 

çizelge 3.9’da gösterilmiştir. 18 ay boyunca sürdürülen kontroller sırasında 

kavitasyon gösteren dişler başarısız olarak değerlendirilmiştir.  
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Çizelge 3.9. Süt ve sürekli dişlerin genel başarı oranları 

  Başarı Durumu 

Başarısız Başarılı Toplam 

n % n % n % 

Süt  

Diş  

Grubu 

Grup 1 Kontrol (Serum fizyolojik) 9 36,0 16 64,0 25 100,0 

Deney (ICON) 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

Grup 2 Kontrol (Duraphat) 5 20,0 20 80,0 25 100,0 

Deney (ICON+Duraphat) 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

Sürekli  

Diş 

Grubu 

Grup 1 Kontrol (Serum fizyolojik) 6 24,0 19 76,0 25 100,0 

Deney (ICON) 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

Grup 2 Kontrol (Duraphat) 3 12,0 22 88,0 25 100,0 

Deney (ICON+Duraphat) 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

Buna  göre;  genel  başarı  bakımından  süt  ve  sürekli  dişler  arasında  hiçbir  grupta 

istatistiksel  olarak  önemli  bir  fark  olmadığı, ancak tüm gruplarda süt ve sürekli 

diş deney gruplarının başarı oranlarının anlamlı derecede yüksek olduğu tespit 

edilmiştir (p<0,05). 

 

3.1.5.2. Süt ve sürekli diş gruplarının çürük durumlarının ICDAS skorlarına 

göre takip zamanlarında değerlendirilmesi 

Süt ve sürekli diş gruplarında gözlem süreleri boyunca ICDAS skorlarına göre çürük 

durumlarındaki değişimlerin incelenmesi ile ilgili dağılımlar Şekil 3.5- 3.6 ve 

Çizelge 3.10’da gösterilmiştir.  
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Şekil 3.5 Süt dişi gruplarında ICDAS’a göre çürük ilerleme durumunun dağılımı 

 

Şekil 3.6 Sürekli diş gruplarında ICDAS’a göre çürük ilerleme durumunun dağılımı 
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Çizelge 3.10. Süt ve sürekli diş gruplarında ICDAS skorlarına göre başlangıç çürüklerinin 

ilerleme ve çürüğün maskelenme durumlarının dağılımı 
   Kavitasyon Çürük 

artmış 

Çürük aynı 

kalmış 

Çürük 

maskelenmiş 

Toplam 

   N % n % n % n % N % 

Uygulama 

sonrası 

Süt Dişi Serum Fizyolojik 0 0,0 0 0,0 25 100,0 0 0,0 25 100,0 

Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

Duraphat 0 0,0 0 0,0 25 100,0 0 0,0 25 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 1 4,0 24 96,0 25 100,0 

Sürekli 

Diş 

Serum Fizyolojik 0 0,0 0 0,0 25 100,0 0 0,0 25 100,0 

Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

Duraphat 0 0,0 0 0,0 25 100,0 0 0,0 25 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 25 100,0 25 100,0 

3 ay Süt Dişi Serum Fizyolojik 0 0,0 2 8,7 21 91,3 0 0,0 23 100,0 

Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 23 100,0 23 100,0 

Duraphat 0 0,0 0 0,0 21 100,0 0 0,0 21 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 2 9,5 19 90,5 21 100,0 

Sürekli 

Diş 

Serum Fizyolojik 0 0,0 1 5,0 19 95,0 0 0,0 20 100,0 

Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 20 100,0 20 100,0 

Duraphat 0 0,0 0 0,0 22 100,0 0 0,0 22 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 100,0 22 100,0 

6 ay Süt Dişi Serum Fizyolojik 1 5,0 5 25,0 14 70,0 0 0,0 20 100,0 

Icon 0 0,0 0 0,0 2 10,0 18 90,0 20 100,0 

Duraphat 1 4,5 2 9,1 18 81,8 1 4,5 22 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 2 9,1 20 90,9 22 100,0 

Sürekli 

Diş 

Serum Fizyolojik 0 0,0 7 31,8 15 68,2 0 0,0 22 100,0 

Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 22 100,0 22 100,0 

Duraphat 0 0,0 3 15,0 17 85,0 0 0,0 20 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 0 0,0 20 100,0 20 100,0 

12 ay Süt Dişi Serum Fizyolojik 5 25,0 13 65,0 2 10,0 0 0,0 20 100,0 

Icon 0 0,0 2 10,0 3 15,0 15 75,0 20 100,0 

Duraphat 2 10,0 6 30,0 11 55,0 1 5,0 20 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 1 5,0 19 95,0 20 100,0 

Sürekli 

Diş 

Serum Fizyolojik 2 11,8 10 58,8 5 29,4 0 0,0 17 100,0 

Icon 0 0,0 1 5,9 2 11,8 14 82,4 17 100,0 

Duraphat 1 5,3 7 36,8 11 57,9 0 0,0 19 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 1 5,3 18 94,7 19 100,0 

18 ay Süt Dişi Serum Fizyolojik 7 41,2 9 52,9 1 5,9 0 0,0 17 100,0 

Icon 0 0,0 3 17,6 4 23,5 10 58,8 17 100,0 

Duraphat 4 18,2 12 54,5 6 27,3 0 0,0 22 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 2 9,1 3 13,6 17 77,3 22 100,0 

Sürekli 

Diş 

Serum Fizyolojik 6 28,6 14 66,7 1 4,8 0 0,0 21 100,0 

Icon 0 0,0 2 9,5 6 28,6 13 61,9 21 100,0 

Duraphat 3 14,3 10 47,6 8 38,1 0 0,0 21 100,0 

Duraphat + Icon 0 0,0 0 0,0 1 4,8 20 95,2 21 100,0 
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Süt Dişi Grup 1’de serum fizyolojik uygulanan dişlerin çürük durumunun 

uygulamadan hemen sonra %100’ünün aynı kaldığı görülürken, ICON uygulanan 

dişlerde uygulamanın hemen sonrasında dişlerin tamamı çürük maskelenmiş olarak 

gözlenmiştir. 3 ay sonunda ise serum fizyolojik uygulanan dişlerin başlangıç 

çürüklerinin %91,3’ünün aynı kaldığı, %8,7’sinde ise çürüğün arttığı görülmektedir. 

ICON uygulanan dişlerin ise 3 ay sonunda tamamında çürük maskelenmiş 

görülmektedir. Serum fizyolojik uygulanan dişlerin 6 ay sonunda %70’inin aynı 

kaldığı görülürken, %25’inde çürüğün arttığı, %5’inde ise kavitasyon olduğu 

görülmektedir. ICON uygulanan dişlerde ise 6 ay sonunda %90 oranında çürük 

maskelenmiş görülmektedir. Serum fizyolojik uygulanan dişlerin çürük durumunun 

12 ay sonunda %10’unun aynı kaldığı görülürken, %65’inde çürüğün arttığı, 

%25’inde ise kavitasyon olduğu görülmektedir. ICON uygulananların ise 12 ay 

sonunda %75’inde çürük maskelenmiş görülmektedir.18 ay sonunda serum fizyolojik 

grubuna ait başlangıç çürüklerinden %5,3’ünün aynı kaldığı görülürken, %47,4’ünde 

çürüğün arttığı, %47,4’ünde ise kavitasyon olduğu görülmektedir. 18 ay sonunda 

ICON uygulanan dişlerin ise  %58,8’inde çürük maskelenmiş ve %10’nunda ise 

çürük ilerlemiş olarak tespit edilmiştir. 

Süt dişi Grup 2’de Duraphat uygulanan dişlere ait başlangıç çürüklerinin %100’ü 3. 

ayda ilerlememiş görülürken, 6. ayda  %81,8 oranında çürük ilerlememiş, %4,5’inde 

ise kavitasyon tespit edilmiştir. 12. ayda çürüğün ilerlemeden kalma oranı %55’e 

düşerken kavitasyon görülme oranı %10’a yükselmiştir. 18. Ay sonunda ise 

başlangıç çürüklerinin aynı kalma oranı % 27,3 olarak tespit edilirken %18,2 

oranında kavitasyon tespit edilmiş, %54,5 oranında ise kavitasyon gözlenmeden 

çürük ilerlemiştir. Bu gruba ait dişlerden ICON + Duraphat uygulanan başlangıç 

çürüklerinin uygulamadan hemen sonra % 100 oranında maskelenmiş, bu oran 3. 

aydan itibaren düşüş göstermeye başlamış ve çalışmamızın sonunda maskelenme 

oranı %77,3 olarak tespit edilmiştir. ICON + Duraphat uygulanan dişlerde hiçbir 

kontrol zamanında kavitasyon tespit edilmezken çürük ilerlemesi 18. ayda % 9,1 

olarak tespit edilmiştir.     
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Sürekli diş Grup 1’de serum fizyolojik uygulanan dişlere ait başlangıç çürüklerinin 

%95’i 3. ayda ilerlememiş görülürken, 6. ayda  %68,2 oranında çürük ilerlememiş , 

% 31,8 oranında çürük ilerlemiş olarak tespit edilmiştir. 12. ayda çürüğün 

ilerlemeden kalma oranı %29,4’e düşerken kavitasyon görülme oranı %11,8 olarak 

belirlenmiştir. 18. ay sonunda ise başlangıç çürüklerinin aynı kalma oranı % 4,8 

olarak tespit edilirken %28,6 oranında kavitasyon tespit edilmiş %66,7 oranında ise 

kavitasyon gözlenmeden çürük ilerlemiştir. Bu gruba ait dişlerden ICON uygulanan 

başlangıç çürüklerinin uygulamadan hemen sonrası % 100 oranında maskelenmiş bu 

oran 12. aya kadar sabit kalmış 12. ayda %82,4 oranında maskelenme ve %5,9 

oranında çürük ilerlemesi tespit edilmiştir. Çalışmamızın sonunda ICON uygulanan 

dişlerde görülen çürük maskelenme oranı %61,9 olarak tespit edilirken %9,5 

oranında çürük ilerlemesi gözlenmiştir.  

Sürekli diş Grup 2’de Duraphat uygulanan dişlerde çürüğün ilerlemeden kalma oranı 

3. ayda %100 iken 6. aydan itibaren bu değer sırasıyla %85, %57,9 ve % 38,1 olacak 

şekilde düşüş göstermiştir. Duraphat uygulanan sürekli dişlerde kavitasyon tespit 

edilmesi 12. ayda %5,3 oranında gerçekleşmiş ve çalışmamızın sonunda bu oran 

%14,3 olarak belirlenmiştir. Duraphat uygulanan dişlerde çürüğün kavitasyon 

göstermeden ilerleme oranı ise 6. ayda  %15 oranında tespit edilirken bu oran 

çalışmamız sonunda %47,6 olarak belirlenmiştir. Bu gruba ait ICON + Duraphat 

uygulanan başlangıç çürükleri 12. aya kadar %100 oranında maskeleme gösterirken 

12. ayda bu değer düşmeye başlamış ve 18. ay sonunda %95,2 olarak tespit 

edilmiştir. ICON + Duraphat uygulanan sürekli diş grubundaki başlangıç 

çürüklerinden hiçbirinde ilerleme tespit edilmemiştir.  
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3.1.5.3. Süt ve sürekli diş gruplarının çürük ilerlemesini durdurma 

başarılarının karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi 

Uygulanan tedavilerin süt dişlerdeki genel başarısının karşılaştırılması çizelge 3.11 

de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.11. Süt Dişi Grubuna ait genel başarı durumunun değerlendirilmesi 

 
 *: p<0,05 

Süt diş grubunda genel başarı değerlendirilmesi açısından anlamlı bir bağımlılık 

vardır (p<0,05). ICON ve ICON + Duraphat uygulanan deney grupları hem serum 

fizyolojik hem de Duraphat uygulanan kontrol gruplarından istatistiksel olarak 

anlamlı oranda daha yüksek başarı göstermiştir (p<0,05). ICON ve ICON + Duraphat 

arasında ise istatiksel olarak bir fark gözlenmemiştir (p>0,05).  

Sürekli Diş gruplarına ait genel başarıların değerlendirilmesi çizelge 3.12’da 

gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.12. Sürekli Diş Grubuna ait genel başarı durumunun değerlendirilmesi 

 
   *: p<0,05 

Sürekli diş gruplarına uygulanan tedaviler arasında anlamlı bir bağımlılık vardır 

(p<0,05). Duraphat uygulanan kontrol grubu serum fizyolojik uygulanan kontrol 

grubundan anlamlı derecede daha başarılı bulunmuştur (p<0,05). ICON ve ICON + 

Duraphat uygulanan gruplar, kontrol gruplarından istatistiksel olarak anlamlı oranda 

daha yüksek başarı göstermiştir (p<0,05). ICON ve ICON + Duraphat arasında ise 

istatistiksel olarak bir fark gözlenmemiştir (p>0,05).  

Süt ve sürekli dişlerde Deney ve kontrol grubu uygulanmalarının değerlendirilmesi 

çizelge 3.13’de gösterilmiştir. 

Çizelge 3.13. Süt ve sürekli dişlere ait başarıların karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi 

  Çürük 

ilerlemiş 

Çürük 

ilerlememiş 

toplam kikare  

  n % n % n % p 

Serum 

fizyolojik 

Süt 22 88,0 3 12,0 25 100,0 0,609 

Sürekli 24 96,0 1 4,0 25 100,0 

Icon Süt  1 4,0 24 96,0 25 100,0 1,000 

Sürekli 1 4,0 24 96,0 25 100,0 

Duraphat Süt  18 72,0 7 28,0 25 100,0 0,377 

Sürekli 14 56,0 11 44,0 25 100,0 

Icon + 

Duraphat 

Süt  2 8,0 23 92,0 25 100,0 0,490 

Sürekli 0 0,0 25 100,0 25 100,0 
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Serum fizyolojik uygulanan gruplarda süt dişleri ile sürekli dişler arasında anlamlı 

bir bağımlılık görülmemektedir(p>0,05). Süt dişlerin %88’inde, sürekli dişlerin 

%96’sında çürük ilerlemiştir. 

ICON uygulanan gruplarda süt dişleri ile sürekli dişler arasında anlamlı bir 

bağımlılık görülmemektedir(p>0,05). Süt ve sürekli dişlerin %96’sında çürük 

ilerlememiştir. 

Duraphat uygulanan gruplarda süt dişleri ile sürekli dişler arasında anlamlı bir 

bağımlılık görülmemektedir(p>0,05). Süt dişlerin %72’sinde, sürekli dişlerin 

%56’sında çürük ilerlemiştir.  

ICON+Duraphat uygulanan grupta süt dişleri ile sürekli dişler arasında anlamlı bir 

bağımlılık görülmemektedir(p>0,05). Süt dişlerin %92’sinde, sürekli dişlerin 

tamamında çürük ilerlememiştir. 

 

3.2. Araştırmamızın in-vitro bölümü ile ilgili bulgular 

Araştırmamızın in-vitro bölümünde çekilmiş süt ve sürekli ön dişlerde yapay olarak 

oluşturulan başlangıç çürüklerine uygulanan ICON, ICON + Duraphat, Duraphat ve 

serum fizyolojik uygulamalarının pH döngüsüne tabi tutulmadan önceki ve sonraki 

çürük ilerleme durumları, çürük derinlikleri ve mineral yoğunlukları bakımından 

mikro-BT cihazı kullanılarak karşılaştırılması amaçlanmıştır. Her bir diş grubu için 

pH döngüsü öncesi ve sonrası örneklere ait çürük durum farkları esas alınarak 

incelemeler gerçekleştirilmiştir.  
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3.2.1. Mikro-BT kullanılarak gerçekleştirilen süt ve sürekli dişlerdeki çürüğün 

ilerlemesine bağlı olarak medyana gelen mineral yoğunluk farklarının 

değerlendirilmesi 

Çalışmamızda pH döngüsü öncesine ait diş örneklerinden elde edilen verilere göre 

süt dişlerinde oluşturulan yapay çürüklerin ortalama mineral yoğunluğu 1,861 gr/cm
3
 

olarak, sürekli dişlerde ise 1,942 olarak tespit edilmiştir. pH döngüsü sonrasında her 

grup için süt ve sürekli dişlere ait gerçekleşen mineral yoğunluk farkının 

değerlendirilmesi ile ilgili bulgular çizelge 3.14 de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 3.14. Süt ve Sürekli dişlerde gruplar arasındaki mineral yoğunluk farklarının 

değerlendirilmesi 

Dişin mineral yoğunluğu 
g/cm

3
 

n ortalama ortanca Mini
mum 

Maks
imum 

SS Sıra 
ortalama 

H P 

Süt 
Dişi 

Serum Fizyolojik 5 0,31 0,26 0,10 0,42 0,12 13,60 

3,236 0,357 
ICON 5 0,14 0,14 0,07 0,21 0,05 8,50 

Duraphat 5 0,27 0,36 0,03 0,56 0,25 12,00 

ICON+ Duraphat 5 0,13 0,12 0,05 0,22 0,06 7,90 

Sürekli 
Diş 

Serum Fizyolojik 5 0,23 0,24 0,10 0,33 0,09 13,20 

3,453 0,327 

ICON 5 0,17 0,21 0,06 0,26 0,09 9,30 

Duraphat 5 0,23 0,20 0,10 0,40 0,12 12,40 

ICON+ Duraphat 5 0,14 0,10 0,08 0,30 0,09 7,10 

Süt dişlerinde Serum fizyolojik, ICON, Duraphat ve ICON + Duraphat uygulamaları 

arasında dişin mineral yoğunluk farkları açısından anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte Duraphat 

ve Serum fizyolojik uygulamalarında dişlerin mineral yoğunluklarında daha büyük 

bir düşüş meydana geldiği belirlenmiştir. Süt dişlerine ait ortalama mineral yoğunluk 

farkları şekil 3.7’ de gösterilmiştir.  
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Şekil 3.7 Süt dişlerine ait ortalama mineral yoğunluk farkları 

Sürekli dişlerde Serum fizyolojik, ICON, Duraphat ve ICON + Duraphat 

uygulamaları arasında dişin mineral yoğunluk farkları açısından anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir (p>0,05). İstatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte ICON ve 

ICON + Duraphat uygulanan dişlerin mineral yoğunluğunda gözlenen düşüşün daha 

az miktarda olduğu gözlenmiştir. pH döngüsü öncesi ile sonrası arasında görülen 

mineral yoğunluk farkının serum fizyolojik uygulanan grupta en fazla ICON + 

Duraphat uygulanan grupta ise en az olduğu tespit edilmiştir. Sürekli dişlere ait 

ortalama mineral yoğunluk farkları şekil 3.8’ de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.8 Sürekli dişlere ait ortalama mineral yoğunluk farkları 

pH döngüsü öncesi ile sonrası arasında görülen mineral yoğunluk farkının sürekli 

dişlerde serum fizyolojik ve Duraphat uygulanan gruplarda en fazla ICON + 

Duraphat uygulanan grupta ise en az olduğu tespit edilmiştir. 

3.2.2.  Süt ve sürekli dişlerdeki çürüğün ilerlemesine bağlı olarak meydana 

gelen çürük derinlik ölçüm farklarının Mikro-BT ile değerlendirilmesi 

Süt dişlerinde pH döngüsü öncesi ve sonrasına ait pencerelerin çürük derinlikleri 

arasındaki farkların gruplara göre değerlendirilmesi çizelge 3.15’te gösterilmiştir. 
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Çizelge 3.15. Süt dişlerde gruplar arasındaki çürük derinlik farklarının değerlendirilmesi 

 
*: p<0,05 

Süt dişlerinde Serum fizyolojik, ICON, Duraphat ve ICON + Duraphat uygulamaları 

arasında çürüğün derinlik farkları açısından anlamlı bir farklılık 

görülmektedir(p<0,05). Serum fizyolojik ve Duraphat uygulamasının ICON ve 

ICON + Duraphat uygulamalarına göre çürük derinlik miktarında istatistiksel olarak 

anlamlı artış gösterdiği tespit edilmiştir (p<0,05).  Süt dişlerine ait ortalama derinlik 

farklarının dağılımı Şekil 3.9’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.9 Süt dişlerine ait ortalama çürük derinlik farkları 
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Sürekli dişlerde pH döngüsü öncesi ve sonrasına ait pencerelerin çürük derinlikleri 

arasındaki farkların gruplara göre değerlendirilmesi çizelge 3.16’da gösterilmiştir. 

3.16.Sürekli dişlerde gruplar arasındaki çürük derinlik farklarının değerlendirilmesi 

*: p<0,05 

Sürekli dişlerde de Serum fizyolojik, ICON, Duraphat ve ICON + Duraphat 

uygulamaları arasında çürüğün derinlik farkları açısından anlamlı bir farklılık 

görülmektedir(p<0,05). Serum fizyolojik uygulamasının ICON + Duraphat 

uygulamalarına göre çürük derinlik miktarında anlamlı artış gösterdiği tespit 

edilmiştir (p<0,05).  Sürekli dişlere ait ortalama derinlik farklarının dağılımı Şekil 

3.10’da gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.10 Sürekli dişlere ait ortalama çürük derinlik farkları 
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Sürekli dişlerin gösterdikleri çürük derinlik artışı değerlendirildiğinde istatistiksel 

olarak anlamlı olmamakla birlikte ICON uygulamasının Serum fizyolojik ve 

Duraphat uygulamalarından daha az miktarda çürük derinliğinde artış gösterdiği 

belirlenmiştir.  
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4.TARTIŞMA 

Diş hekimliğinde çürüğün başlangıç belirtilerinin fark edilmesi ile kavitasyon 

oluşumunun birbirinden ayırt edilmesinde uzun yıllar boyunca yetersizlik 

yaşanmıştır. Bu sebeple kavitasyon gösteren bir dişin dolgu ile tedavi edilmesi 

yıllarca hem hekim hem de hasta için en başarılı tedavi olarak görülmüştür. Aslında 

kavitasyon; mineral kaybı sonunda diş yüzeyinde meydana gelen ve çürüğün geri 

dönüşümü olmayan aşamasını ifade etmektedir (Cury ve Tenuta, 2009).    

Başlangıç çürüğü olarak da adlandırılan opak mine lezyonlarının ileride kavitasyona 

dönebileceğinin anlaşılmasıyla diş çürüğünün tedavisi konusunda büyük gelişmeler 

kaydedilmiştir. Başlangıç mine lezyonlarının dinamik yapıları hakkında bilgi sahibi 

olunması sonucunda, mine çürüklerinin tedavisi için non-invaziv yöntemlerin tercih 

edilmesinin en doğru yaklaşım olduğu ve lezyonların durdurulmasının veya geri 

döndürülmesinin mümkün olduğu gündeme gelmiştir  (Cury ve Tenuta, 2009; Borges 

ve ark., 2011).  

Bir zamanlar diş hekimliğininde kabul gören Black Kuralları artık günümüz diş 

hekimliğinde önemini kaybetmiştir. Her ne kadar mine çürüklerinin de yıllar içinde 

ilerleyerek invaziv tedaviye ihtiyaç duyduğu iddia edilse de, bu durumun koruyucu 

uygulamalar ile olabildiğince ertelenmesi özellikle çocuk ve genç erişkin hastalar 

için çok avantajlıdır. Koruyucu uygulamalar ile yeni başlayan bir mine çürüğünün 

ilerlemesinin durdurulması, durdurulamasa bile ilerlemesinin yavaşlatılması çocuk 

diş hekimliği için büyük önem taşımaktadır. 

Dişin üzerindeki mikrobiyal eklentilerin kaldırılması ile minede gözlenen başlangıç 

çürüklerinin erken dönemlerde durdurularak inaktif hale geçebildiği bildirilmektedir. 

Ancak bu şekilde başlangıç çürüklerinin tamirinin gerçekleşmesi için ideal hijyen 

koşullarının sağlanması gerekmektedir (Hicks ve ark., 2004a). Remineralizasyon 

işlemlerinin gerçekleşmesi için ağızda flor iyonlarının varlığı büyük önem 

taşımaktadır (Ten Cate, 1999;  Featherstone, 2008;  Cury ve Tenuta,  2009). Birçok 
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çalışmada flor uygulamaları ile tükürükteki flor seviyesinde artış gözlendiği 

bildirilmiştir (Bruun ve ark., 1984; Naumova ve ark., 2010; Naumova ve ark., 2012; 

Zimmer ve ark., 2012). 

Çürük gelişimini yavaşlatarak durdurulmuş çürük meydana getirmek ve mevcut 

yıkımı geri döndürmek amacıyla topikal florların kullanımı genel olarak kabul edilen 

bir yaklaşımdır. Uygulama kolaylığı ve uzun süreli diş yüzeyine temasın 

sağlanmasının mümkün olması nedeniyle, en sık tercih edilen topikal flor 

uygulamaları flor verniklerdir (Bawden, 1998;  Beltran-Aguilar ve ark., 2000). 

Ancak bu uygulamaların çürük üzerinde durdurucu etkileri ile ilgili sınırlı sayıda 

çalışma vardır (Zimmer ve ark., 1999; Beltran-Aguilar ve ark., 2000; Şeberol, 2012). 

Flor uygulamalarının çürüğün durdurulmasında belli bir aşamaya kadar etkili 

olmasına karşın başlangıç çürüklerinin opak görüntülerinde iyileşme sağlayarak 

estetiği düzeltme etkisi yok denecek kadar azdır, bu da yeni materyal arayışlarını 

gündeme getirmiştir (Willmot, 2004; Ardu ve ark., 2007). Bu amaçla başlangıç mine 

lezyonlarında hem çürüğün durdurulması hem de estetiğin düzeltilmesi amacıyla 

kullanılan yeni bir rezin materyal seti ‘ICON’ geliştirilmiştir (Paris ve Meyer-

Leuckel, 2009; Kim ve ark., 2011).  

Çalışmamızda başlangıç çürüklerinin dinamikleri göz önünde tutularak 

ilerlemelerinin durdurulması ve estetiklerinin sağlanması amacıyla kullanılabilecek 

en ideal materyalin araştırılması amaçlanmıştır. Bu amaçla çalışmamız hem in-vivo 

hem in-vitro koşullarda gerçekleştirilmiştir.  

In-vivo çalışmalar, uygulanan tedavilerin ve kullanılan materyallerin ağız ortamında 

değerlendirilmesine olanak sağlaması gibi avantajlara sahip olmasının yanı sıra 

zaman alıcı ve kooperasyon gerektirmesi gibi çeşitli dezavantajlara da sahiptir 

(Nikaido ve ark., 2002; Moll ve ark., 2004; Yazıcı ve ark., 2006). In-vitro çalışmalar 

ise değişkenlerin kontrol altında tutulabilmesi, standardizasyon kolaylığı ve maliyet 

açısından daha makul olması gibi çeşitli özelliklere sahiptir (Van Meerbeek ve ark., 

2003). Ancak her ne kadar in-vitro çalışmalar klinik performansla ilgili önemli 
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bulguların elde edilmesine yardımcı olsa da, ağız ortamını yansıtmakta yeterli 

etkinliğe sahip değillerdir (Pashley ve ark., 1995; McCabe ve Walls, 1998). Bu 

sebeplerle in-vitro ve in-vivo çalışmaların birbirini destekleyecek şekilde 

gerçekleştirilmesi önem taşımaktadır (Baroso ve ark., 2005; Çetinkaya, 2011).   In-

vivo ve in-vitro olarak planlanan çalışmamızda laboratuar ve klinik çalışmalarının 

birbirlerini destekleyecek şekilde gerçekleştirilmesi planlanmıştır. 

Son yıllarda gelişen materyaller, uygulama yöntemleri ve hasta bilgilendirmeleriyle 

diş çürüklerinde azalma görülmesine rağmen, diş çürükleri çocukluk döneminin en 

yaygın kronik hastalığı olmaya devam etmektedir. Özelikle genç erişkinlerde ve 

tedavisi güç olan çocuk hastalarda çürüğün ilerlemeden durdurulması, çürüğün ileriki 

dönemlerde açacağı ekonomik ve sosyal problemleri en aza indirecektir. Erken 

dönemde yapılması olası basit-ekonomik ve işlevsel programların “çürük hastalığı” 

üzerindeki kalıcı ve geri dönüşümsel etkileri düşünüldüğünde, erken koruyucu diş 

hekimliği uygulamalarına olan ihtiyaç da özellikle ülkemizde gittikçe artmaktadır 

(Sezin-Özer ve Şen-Tunç, 2009; Doğan ve ark., 2011) . 

Ülkemizdeki 5-60 ay arası çocukların ağız sağlığı durumlarının, ileride yol açacağı 

ekonomik giderlerin değerlendirilmesi amacıyla yapılan bir çalışmada; incelenen 499 

çocuğun en çok demineralizasyon gösteren dişlerinin üst kesici dişler olduğu 

belirlenmiştir. Süt dişlenme döneminde hiç çürüğü bulunmayan bir çocuğun 12 

yaşındaki diş hekimliği tedavi maliyetinin 156 TL olarak hesaplandığı çalışmada, bu 

dönemde 5 ve üzeri çürüğü olan bir çocuğun tedavi maliyetinin ise ortalama 3,608 

TL olacağı bulgulanmıştır (Doğan ve ark., 2011) 

Bu bilgiler göz önünde tutularak ilerlemiş çürüklerin, özellikle erken yaştaki 

çocukları ve gen erişkinleri olumsuz yönde etkilediği ve ileride ekonomik 

problemlere sebep olacağı görülmektedir. Bu nedenle çalışmamızda ön dişlerde yeni 

başlayan çürüklerin durdurulması için  süt diş grubunda 4-9 yaş ve sürekli dişlenme 

grubunda 7-15 yaş arasındaki hastalar seçilerek çalışmamıza dahil edilmiştir. 
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In-vivo çalışmalardaki en önemli ve ilk basamak doğru teşhisin koyularak çalışmaya 

başlanılmasıdır. Yeni başlayan çürük lezyonlarının tespitinde kullanılan en yaygın ve 

geleneksel yöntem gözle muayene ve radyografik incelemedir. Klinik muayene 

yetersiz kaldığında veya desteklenmeye ihtiyaç duyulduğunda radyografik inceleme 

yöntemlerine geçilmektedir (Kudiyirickal ve Ivancakova, 2008; Baelum, 2010).  

Mine de başlangıç mine lezyonunun ilk aşamalarında gözle teşhis edilebilmesi için 

diş yüzeyinin temiz ve en az 5 saniye süre ile nazikçe kurutulmuş olması tavsiye 

edilmektedir. (Kidd ve ark., 2003). Çalışmamızda hastaların çalışma kriterlerine 

sahip olup olmadığının değerlendirme aşamasında bölge pamuk tamponlarla izole 

edilerek 5 sn süreyle hava-su spreyi ile nazikçe kurutularak gözle muayene yapılmış 

ve ilgili dişlerden periapikal radyografiler alınmıştır.  

Bishara ve Ostby (2008) dişlerde görülen opak lezyonların; başlangıç çürüğü,  

florozis ve gelişimsel mine defektleri olarak sınıflandırıldığını bildirmişlerdir. 

Görülen opak lezyonların çürük mü yoksa gelişimsel mi olduğunun tespiti büyük 

önem taşımaktadır. Bu amaçla ICDAS kriterlerinin opak lezyonları değerlendirme 

basamakları takip edilerek başlangıç mine çürüklerinin teşhisi gerçekleştirilmiştir.  

Hammad ve ark. (2012) yaptıkları çalışmada ICON materyalinin çürük maskeleme 

başarısını, çürüğün farklı yüzey durumlarına göre değerlendirmişlerdir. Diş 

yüzeyinde herhangi bir pürüz hissedilmeyen dişler ile restoratif gereksinimi olmayan 

ancak pürüzlülük olarak hissedilen mikro kavitasyona sahip dişlerin maskeleme 

başarılarını karşılaştırmışlardır. Her iki grupta da çürük maskelenmesinin istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde gerçekleştiği bildirilmiştir. Çalışmamızda da düz ve pürüzlü 

yüzeylerde gözlenen maskelemenin fark etmediği göz önünde bulundurularak, 

ICDAS düz yüzey skorlarına göre 1,2,3 kodu alan ileride kavitasyona dönüşme 

ihtimali bulunan ve bu sebeple koruyucu ve durdurucu tedavilerin uygulanması için 

ideal olan başlangıç çürüklü dişler dahil edilmiştir (ICDAS comitee 2005 b; Cury 

and Tuneta 2009). 
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Dişlerin takip süreleri boyunca geliştirebilecekleri herhangi bir patolojik durumun 

başka bir sebeple olması ihtimalini saf dışı bırakmak amacıyla, çalışmaya dahil 

edilen dişlerin başka bir yüzeyinde çürük ve restorasyon olmamasına ve travma 

hikayesi bulunmamasına dikkat edilmiştir.  

Teşhis filmi olarak alınan radyografilerde de dişlerin takip süreleri boyunca ağızda 

kalması istenildiği için, süt dişlerinin fizyolojik kök rezorpsiyonunun kökün 2/3’ünü 

geçmemesine dikkat edilmiştir. Ayrıca klinik olarak dahil edilme kriterleri 

radyografik olarak da kontrol edilmiştir.  

Hastalarda mümkün olduğunca standardizasyon sağlamak ve bakteri sayısını 

düşürmek amacıyla hastanın ilgili dişleri dışında tedavi gereksinimi gösteren bütün 

dişlerinin tedavileri öncelikli olarak tamamlanmıştır. Bunun yanı sıra ağız hijyeni ve 

beslenme alışkanlıklarının çürük oluşumu üzerine olan etkileri göz önünde 

bulundurularak çalışmaya başlamadan önce,  tüm çocuklara ve ebeveynlerine ağız 

hijyeni ve beslenme konusunda eğitim verilmiştir. Daha sonrasında ise hastalara 

kullanmaları için diş fırçası ve macun temin edilmiştir. Tüm bu işlemlerden sonra 

hastalara çalışma prosedürü uygulamaları yapılmaya başlanmıştır. 

“DMFT” terimi sürekli dişlerdeki çürüklü, dolgulu ve eksik diş sayısını, “DMFS” 

terimi ise sürekli dişlerdeki çürüklü, dolgulu ve eksik diş yüzey sayısını belirtir 

(Klein ve Palmer, 1937).  Süt dişleri için bu terimler  “dmft”  ve “dmfs”  olarak 

geçmektedir.  Ancak özellikle 5 yaş üzeri çocukların süt dişlerinin fizyolojik olarak 

mı yoksa çürük sebebiyle mi ağızda olmadığının tespit edilmesinin zorluğu nedeniyle 

çekim sebebi ayrımı gözetmeyen  “def”  çürük,  çekim endikasyonlu,  dolgulu  ve  

“df”  çürük,  dolgulu  gibi diş kayıplarını içermeyen modifiye indekslerin kullanımı 

da mümkündür. (Ekstrand ve ark., 2010). Süt dişlerinde ara yüz çürüklerinin 

durdurulması amacıyla çürük doldurulma tekniğin etkinliğinin araştırıldığı bir 

çalışmada “def” skorlaması kullanılmasına karşın, çalışmamızda hastaların ön dişleri 

çalışma kapsamına alındığı için ve diğer dişlerinde gerçekleşmiş olan bir eksikliğin 

ise fizyolojik olamayacağı ve hastaların 18 ay boyunca takip edileceği göz önünde 
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bulundurularak; mevcut çürük dolgu ve kayıp durumlarının tespiti amacıyla “dmfs” 

ölçümleri gerçekleştirilmiştir. Florun etkinliğinin değerlendirildiği çalışmalarda da 

“dmfs”  değerinin kullanıldığı görülmektedir (Lo ve ark., 1998; Llodra ve ark., 

2005). Karışık dişlenme dönemindeki çocuklarda ise çürük aktivitesinin 

değerlendirilmesinde kolaylık sağlaması bakımından dmfs ve DMFS skorlarının 

toplanarak değerlendirilmesi önerilmektedir (Yarat ve ark., 2007; Evans ve 

Dennison, 2009). 

 “dmfs” indeksleri diş hekimliğinde ağız içindeki toplam çürük değerlendirmelerinde 

hala geçerliliğini korumasına rağmen, mevcut çürük durumunun 

değerlendirilmesinde başlangıç çürüklerini içermemesi ve sadece kavitasyon 

gösteren dişleri çürüklü olarak kabul etmesi nedeniyle tercih edilmemektedir 

(Broadbent ve Thomson, 2005). İsmail 2004’te yayınladığı derlemede çürük 

sınıflandırılması ve değerlendirilmesinde kullanılan mevcut 29 sistemin olduğunu 

ancak bu sistemlerin yetersizliklerini vurgulamıştır. Diğer sistemlerin 

yetersizliklerinin giderilmesi amacıyla ICDAS II çürük skorlama sistemi 

geliştirilmiştir. ICDAS II skorlama sistemi erken dönem mine çürüklerinden 

kavitasyon gösteren farklı aşama ve büyüklüklerdeki çürüklerin de skorlanmasına 

imkan sağlayan 6 farklı skora sahiptir (ICDAS comitee, 2005a; ICDAS comitee, 

2005b; Ismail ve ark.,   2007). Bunun yanı sıra ICDAS II skorlama sistemi dişlerin 

farklı bölgelerine ait farklı skor değerlendirme tablolarına da sahiptir (ICDAS 

comitee 2005a; ICDAS comitee 2005b; Ismail ve ark.,  2007) . 

ICDAS II skorlamasının koronal çürük tespitinde geçerli ve güvenilir olduğu kabul 

edilmektedir  (Ismail ve ark.,  2007; Jablonski-Momeni ve ark.,   2008).  Araştırıcılar 

ICDAS II kriterlerinin tecrübesiz araştırıcılar tarafından bile kolaylıkla uygulanabilir 

olduğunu savunmaktadırlar (Ismail ve ark., 2007).  Süt dişlerinde ICDAS II 

kriterlerinin kullanımının geçerlilik ve güvenilirliğinin değerlendirildiği çalışmanın 

sonuçları, hem tecrübeli hem de kısa süreli eğitim almış araştırıcıların ICDAS II 

skorlamasını süt dişlerinde kolaylıkla uygulayabildiğini ve ICDAS II kriterlerinin süt 

dişlerinin okluzal ve ara yüz çürüklerinin tespitinde uygun bir yöntem olduğunu 
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göstermiştir (Shoaib ve ark., 2009). ICDAS II skorlamasının değerlendirme yapılma 

aşamasında “dmfs” “dmft” gibi kriterlere çevrilmesi mümkün olmaktadır (de 

Amorim ve ark., 2012). Ancak dmfs değerlendirilmesi amacıyla yapılan bir 

çalışmada, süt dişlerinde ICDAS kriterleri ile DSÖ’nün kriterleri karşılaştırılmış, ve 

ICDAS II’ın tüm skorlarının çürük skorlarına dahil edilmesi durumunda çürüklü diş 

ve diş yüzeyi sayısının DSÖ’nün basit çürük skorlamasına göre, kavitasyon 

oluşmamış dişlerin de çürük olarak değerlendirilmesi sonucunda daha yüksek olarak 

bulgulandığını bildirilmiştir (Kuhnisch ve ark., 2008). Tüm bu bilgiler göz önünde 

bulundurularak çalışmamızda ICDAS II skorları kullanılarak çürük değerlendirmesi 

ve kaydı yapılmıştır. Ayrıca çalışmamızda flor uygulanan ana gruplarda ve serum 

fizyolojik uygulanan ana gruplarda takip süreleri boyunca çürük miktarındaki artışın 

hesaplanması için kaydedilen ICDAS skorları kullanılarak ve bu skorlar aynı 

zamanda DSÖ kriterlerine çevrilerek süt dişlenmede dmfs ve karışık dişlenme 

döneminde dmfs + DMFS değerlendirilmesi gerçekleştirilmiştir. 

Başlangıç çürük lezyonların ilerlemesini durdurmak amacıyla florun tek başına 

kullanımı, çürük doldurma tekniğinin tek başına uygulandığı ve flor ile birlikte 

kullanıldığı çeşitli çalışmalar mevcuttur (Martignon ve ark., 2006; Ekstrand ve ark., 

2010; Demito ve ark., 2011). Ancak literatürde bu uygulamaların ön dişlerdeki 

başlangıç çürüklerinde birbiriyle karşılaştırıldığı bir çalışmaya rastlanılmamıştır.  

Bu sebeple hem süt hem genç sürekli ön dişlerde başlangıç çürüklerinin ilerlemesinin 

durdurulması amacıyla çalışmamızda iki ana grup oluşturulmuştur. Daha sonra bu 

gruplar kendi içlerinde iki alt gruba ayrılmıştır. Böylece çürük doldurma sistemi olan 

‘ICON’un çürük durdurma etkinliği hem serum fizyolojik ile karşılaştırılmış, hem de 

‘ICON’ sisteminin Duraphat flor vernik ile birlikte kullanımının Duraphat flor 

verniğe kıyasla çürük durdurma etkinliğinin değerlendirilmesi gerçekleştirilmiştir. 

Böylece tek başına ICON uygulaması yapılan hastalarda, Duraphat uygulamasının 

tükürük flor seviyesinde yaratacağı değişiklerden ICON materyalinin etkilenmemesi 

sağlanmıştır.  ICON+ Duraphat ve Duraphat alt gruplarına sahip ana gruptaki 

hastalara profilaktik amaçla 6 ayda bir Duraphat uygulanmıştır. Diğer anagruptaki 
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hastalara ise profilaktik amaçla flor uygulaması gerçekleştirilmemiş, 6 ayda bir 

serum fizyolojik uygulanmıştır. Böylece hastaların genel ağız sağlık 

değerlendirmeleri yapılırken flor uygulanan ve uygulanmayan grup açısından 

gözlenen farkların değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda flor vernik olarak 

Duraphat literatürde ana flor vernik olduğu, altın standart olarak kabul edildiği ve 5 

yaş altı küçük çocuklarda da uygulanması uygun olduğu için tercih edilmiştir (Holm, 

1979; Helfenstein ve Steiner, 1994b; Beltrán-Aguilar ve ark., 2000; Petersson ve 

ark., 2004) . 

Diş hekimliğinde başarılı bir tedavinin ilk basamağı iyi bir izolasyondur. Rubberdam 

uygulamasının; klasik yöntem olan pamuk tampon ve tükürük emici uygulamalarına 

göre daha iyi izolasyon sağladığı bildirilmektedir (Carrotte, 2005;  Ahmad, 2009; 

Kemoli ve ark., 2010; Kapitan ve Sustova, 2011). Avrupa Pediatrik Diş Hekimliği 

Akademisi (EAPD) rubberdam uygulamasının, izolasyonda en ideal koşulları 

sağladığı ancak, genç ve yeni süren dişlerde klemp yerleştirilmesi için lokal anestezi 

kullanımının gerekmesi dolayısıyla pratik uygulamasının sıkıntılı olduğunu 

bildirmektedir (Welbury ve ark., 2004). Soldani ve Foley (2007) yaptıkları 

araştırmanın sonuçlarında çocuk diş hekimlerinin restorasyon uygularken ön dişlerin 

izolasyonu için klasik rubberdam yerine Drydam olarak bilinen klempsiz sistemleri 

kullanmayı tercih ettiklerini bulgulamışlardır. Bunun dışında çürük doldurma 

tekniğin uygulanmasında geleneksel rubberdam uygulamasına alternatif olarak sıvı 

rubberdam uygulanması da kabul görmektedir (Paris ve Meyer- Leuckel, 2009; 

Neuhaus ve ark., 2010). Çocuklarda kooperasyonun olumsuz etkilenmemesi ve sıvı 

rubberdam uygulamasının çürük doldurma için tavsiye edilmesi göz önünde 

bulundurularak hastalarımızda dişlerin izolasyonu için sıvı rubberdam uygulanmıştır.  

İzolasyonu takiben çalışmamızda kullanılan tüm materyaller üretici firma önerileri 

doğrultusunda uygulanmıştır.  
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Çürük doldurma tekniğinin kullanıldığı süt ve sürekli dişleri ilgilendiren çeşitli 

çalışmalardaki takip süreleri 12 ay- 36 ay arasında değişmektedir (Martignon ve ark., 

2006; Ekstrand ve ark., 2010; Paris ve ark., 2010b; Meyer-Lueckel ve ark., 2012).  

Paris ve ark (2010b)’nın çürük doldurma tekniğini değerlendirdikleri çalışmada 

erişkin hastalar ilk uygulamadan 18 ay sonra kontrole çağırılmış ve aradaki süre 

zarfında hastaların kontrol randevuları olmamıştır.  

Ekstrand ve ark. (2010) çürük doldurma tekniğinin süt dişlerindeki ara yüz 

çürüklerinde, flor ile kombine kullanımının tek başına flora göre inceledikleri 

çalışmada çürük durdurma etkinliğini 12 aylık sürede değerlendirmişlerdir. 6 ay 

sonra hastalar kontrole çağırılmış ve tekrar flor uygulaması yapılmıştır.  

Süt dişlerinde uygulanan tek çalışmanın 12 aylık takibi olması (Ekstrand ve ark., 

2010) ve süt dişlerinin değişme zamanları göz önünde bulundurularak, çalışmamızda 

kullanıdığımız materyallerin süt ve sürekli dişlerdeki başarı oranlarının 

karşılaştırmalı olarak değerlendirilmesi için, hastaların takip süreleri 18 ay olarak 

belirlenmiştir.  Hastalar 3.,6., ve 12. Aylarda kontrol randevularına çağırılmışlardır. 

3. ay kontrolünde hastalara her hangi bir uygulama yapılmamış, hastalara verilen 

ağız hijyeni ve diyet düzenleme bilgileri tekrarlanmıştır. 6.-12. ve 18. aylık kontrol 

randevularında hastaların gruplarına göre Duraphat veya serum fizyolojik 

uygulamaları tekrarlanmış ancak ‘ICON’ uygulamaları çalışmanın başında sadece bir 

kez uygulanmıştır.   

Çalışmamıza dahil edilen hastaların genel çürük skorlarının değerlendirilmesi 

amacıyla çalışma öncesi ve süresince gösterdikleri dmfs ve dmfs + DMFS değerleri 

incelenmiştir. Buna göre Duraphat uygulanan ve Serum fizyolojik uygulanan ana 

grupların genel çürük yönünden gösterdikleri fark belirlenmiştir.  

Çalışmamızda süt dişlerinde Duraphat uygulanan grubun DSÖ değerlendirmelerine 

göre başlangıç ortalama dmfs skorları 18,3 olup bu skorlar zamanla artış göstermiş 
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ve artış 12. ve 18. aylarda istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Çalışmamızın 

sonunda bu gruba ait ortalama dmfs skoru 22 olarak bulgulanmıştır. Flor 

uygulanmayan (serum fizyolojik uygulanan) süt diş grubunun DSÖ’ne göre 

değerlendirilmesinin sonuçlarında ise 18,2 olan başlangıç dmfs skoru 6. aydan 

itibaren anlamlı olarak artış göstererek çalışmamızın sonunda ortalama 25 olarak 

bulgulanmıştır.  

Süt dişlerinin ICDAS’a göre değerlendirilmesinde ise Duraphat uygulanan gruptaki 

dmfs skorları ortalama 23,9 olarak başlayıp 6. aydan itibaren istatistiksel olarak 

anlamlı artış göstererek çalışma sonunda 29 olarak tespit edilmiştir. Duraphat 

uygulanmayan grupta ise bu değerler başlangıçta 23,5 olarak başlayıp 6. aydan 

itibaren anlamlı artış göstererek çalışma sonunda 32,1 olarak bulgulanmıştır. 

Sürekli diş gurubuna dahil ettiğimiz karma dişlenmedeki hastalarda gerçekleştirilen 

DMFS + dmfs skorlarının değerlendirilmesinde; DSÖ’ne göre flor uygulanmayan, 

serum fizyolojik uygulanan grupdaki dişlerin skorları 6 ve 18. aylarda istatistiksel 

olarak anlamlı artış göstermiş, buna karşın, Duraphat uygulanan grupta ise bu artış 

12. aydan itibaren anlam kazanmaya başlamıştır. Duraphat uygulanan grupta 18. ay 

sonunda gözlenen artış 1,5 değerinde olurken serum fizyolojik uygulanan grupta ise 

değer 2,3 olmuştur.  ICDAS’a göre yapılan dmfs + DMFS incelemelerinde ise, 

Duraphat uygulanan ve uygulanmayan gruplarda artışın 6. Aydan itibaren anlam 

kazanmaya başladığı bulgulanmıştır. Duraphat uygulanan gruptaki dmfs + DMFS 

değer artışı 1,7 iken Duraphat uygulanmayan grupta bu değer yaklaşık iki katı olacak 

şekilde 3,8dir. 

Avrupa Global Ağız Sağlığı Belirleyicileri Kuruluşu, ICDAS skorlarında daha erken 

aşamadaki çürüklerin sayılması nedeniyle çürük riskinin belirlenmesinde 

kullanılmasının daha uygun olduğunu savunmaktadırlar (Bourgeois ve ark., 2005). 

Ancak ICDAS değerlendirmesine göre; hangi kodların çürüklü olarak kabul edilmesi 

gerektiğine dair kesin bir değerlendirme yoktur. Clara ve ark. (2012) yaptıkları 

derlemede DMF değerlendirilmesinde DSÖ temel kriterlerleri ile ICDAS kriterlerini 
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kullanan yayınları karşılaştırmışlardır. Buna göre DMFS değerlendirmelerinde, 

ICDAS kod 1-3 arası değerlendirmelerin mi yoksa sadece kavitasyon gösteren 

kodların mı çürük olarak değerlendirilmesi gerektiği konusunda bir birlik olmadığını 

belirtmişlerdir. Bu sebeple DMFS değerlerinin karşılaştırıldığı çalışmalarda aynı 

sistemin kullanıldığından emin olunması gerektiğini vurgulamışlardır.  

Çalışmamızda bu amaçla DSÖ kriterlerine göre kavitasyon gösteren dişleri çürüklü 

kabul ederek dmfs ve dmfs + DFMS değerlendirmelerini gerçekleştirdik. 

Çalışmamızda DSÖ’ne göre elde edilen bulguları DSÖ’ne göre dmfs ve DMFS 

değerlendiren çalışmalarla karşılaştırdık. Süt dişlenme dönemindeki çocuklarda 

Duraphat flor verniğin etkilerinin değerlendirildiği çalışmada çürüksüz 2 yaş 

çocuklarının iki yıl sonraki dmfs artışı Duraphat uygulanan grupta 2,1 ve kontrol 

grubunda 3,7 olarak tespit edilmiştir (Holm, 1979). Grodzka ve ark. (1982) yaptıkları 

çalışmada yılda iki kere Duraphat uygulanan çocukların 2 yıl sonunda gösterdikleri 

dmfs artışının 6,35 olduğunu ve kontrol grubu için bu değerin 6,71 olduğunu 

bildirmişlerdir. Flor vernik uygulamalarının etkilerini değerlendiren başka bir 

çalışmada flor vernik uygulanan grupta 1,07 kontrol grubunda ise 1,53 dmfs değer 

artışı gözlendiği bildirilmiştir (Tweetman ve ark., 1996). Autio-Gold ve Courts 

(2001), Duraphat flor verniğin süt dişlenmedeki mine çürüklerine etkisinin 

değerlendirilmesi amacıyla yaptıkları bir çalışmada, 9 ay sonra yaptıkları 

değerlendirmede Duraphat uygulanan grupta dmfs değerlerinde 0,54 ve kontrol 

grubunda 1,47 değerinde artış olduğunu göstermişlerdir. Çalışmamızda süt dişlenme 

dönemindeki çocuklarda dmfs değerleri Duraphat flor vernik uygulanan grupta 4,2 

ve Duraphat flor vernik uygulanmayan grupta ise  5,5 artış göstermiştir. 

Çalışmamızda gözlenen bu artışın daha önceki çalışmalara benzerlik gösterdiği 

belirlenmiştir.  

Seppa ve Tolonen (1990) karma dişlenmede yılda 2 ve 4 kez Duraphat 

uygulanmasının DMFS değerleri üzerine etkilerinin incelemişlerdir. Yılda 2 kez 

Duraphat uygulanan grupta ortalama 2,92; 4 kez uygulanan grupta ise 2,90 değerinde 

artış gösterdiğini tespit etmişlerdir. Seppa ve ark. (1995) yaptıkları çalışmada, flor 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Autio-Gold%20JT%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Courts%20F%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstract
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vernik ve flor jel uygulamalarının etkinliklerini karşılaştırmıştır. Buna göre flor 

uygulanan dişlerde 3 yıl içinde gözlenen DMFS değer artışı flor vernik için 3,1 ve jel 

için 3,7 olarak tespit edilmiştir.  7-14 yaş arası çocukların DF-S değer artışının 

incelendiği bir çalışmada  12 ay sonunda flor vernik uygulanan grupta 4,61 ve for 

uygulanmayan grupta ise 7,72 değer artışı tespit edilmiştir (Arruda ve ark., 2012). 

Çalışmamızda karma dişlenme dönemindeki çocuklarda Duraphat uygulanan grupta 

gözlenen 1,7 değerindeki ve flor uygulanmayan gruptaki 3,8 değerindeki artışın diğer 

çalışmaların süresinden daha kısa süreli takipte gerçekleştiği göz önünde tutularak, 

bulgularımızın daha önceki çalışmalar ile örtüştüğü şeklinde değerlendirilmiştir.  

Çalışmamıza benzerlik gösterecek şekilde ICDAS ve DSÖ değerlendirmelerini 

karşılaştıran tek çalışmada ise çalışmamızda olduğu gibi ICDAS skorlarına göre kod 

1’den itibaren tüm kodlar çürük olarak değerlendirilmiştir (Kuhnisch ve ark., 2008).  

Çalışmamızda  ICDAS II değerlendirmesine göre elde edilen dmfs skorlarının 

DSÖ’ne göre daha yüksek olduğu belirlenmiştir. Bu bulgular Kuhnisch ve ark. 

(2008)’nın çalışması ile uyum göstermektedir.  Bu durumun ICDAS’ın mine 

yüzeyindeki ilk değişimi ve fissür örtücü uygulamalarını da dahil etmesi nedeniyle 

gerçekleşmiş olduğunu düşünmekteyiz. Çalışmamızda flor vernik uygulanmayan 

grupta çürük artışının hem DSÖ hem de ICDAS değerlendirmelerine göre Duraphat 

uygulanan gruptan daha yüksek olduğu belirlenmiştir. 

Çalışmamızda ICON uygulamalarının estetik üzerindeki etkilerini değerlendirmek 

amacıyla dişlerin ICDAS skorlarında meydana gelen değişiklikler 

değerlendirilmiştir. ICDAS skorlarında gözlenen düşüş çürüğün maskelenmesi 

olarak kabul edilmiştir.   

ICON uygulamasın çürüğü maskelemesi üzerinde çeşitli klinik vaka raporları (Paris 

ve Meyer-Leuckel, 2009; Neuhaus ve ark., 2010; Shivanna ve Shivakumar, 2011; 

Gugnani ve ark., 2012), kısa dönem takipli çalışmalar (Kim ve ark., 2011; Hammad 

ve ark., 2012) ve bir adet in-vitro çalışma (Rocha Gomes Torres ve ark., 2011) 

mevcuttur.  
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Paris ve Meyer-Leuckel (2009) çürük doldurma tekniğinin nasıl işlediğini, ön 

dişlerde görülen başlangıç mine çürüklerinde yaptıkları klinik raporda anlatmışlardır. 

Sağlam minenin kırılma indeksi 1,62’dir ve başlangıç çürüklerindeki 

mikropöröziteler ise kırılma indeksi 1,33 olan su veya 1,0 olan hava ile doludur. 

Mine kristalleri ile mikropöröziteleri dolduran materyal arasındaki kırılma indeksi 

farkından dolayı minedeki çürük opak renkli görülmektedir. Bu raporda kırılma 

indeksi 1,46 olan ICON materyalinin bu pöröziteleri doldurduğundan çürükleri 

maskelediği, hava ile kurutulduğunda mikropörözitelerden su gibi uzaklaşmadığı ve 

bu sebeple dişlerin kurutulduğu zaman da maskelemenin devam ettiği bildirilmiştir.  

ICON uygulamasının çürük maskeleme etkisini inceleyen klinik vaka raporlarında; 

ortodontik braketleme sonrası görülen başlangıç çürük lezyonlarının tedavisi 

anlatılmaktadır. Uygulamanın gerçekleştirildiği hastalar 15 yaş üstü hastalardır 

(Neuhaus ve ark., 2010; Shivanna ve Shivakumar, 2011; Gugnani ve ark., 2012). 

Shivanna ve Shivakumar (2011) vaka raporlarında ortodonti ile ilişkisi olmayan bir 

çürüğün de ICON kullanılarak maskelemesini anlatmış ve 3 ay sonraki 

kontrollerinde maskelemenin devam ettiği ve çürüklerin ilerlemediğini 

bildirmişlerdir.   

Kim ve ark. (2011) yaptıkları çalışmada inceledikleri opak mine lezyonuna sahip 18 

dişde ICON uygulama sonrası lezyonların %61’nin tamamen, %33’ün kısmen 

maskelendiğini, 1 diş (%6) de maskelenme gerçekleşmediğini bildirmişlerdir. 

Maskelemenin 1 hafta sonunda devam ettiğini tespit etmişlerdir.  

Rocha Gomez Torres ve ark. (2011) yaptıkları in-vitro çalışmada, ICON ve flor 

vernik uygulamalarının sığır dişlerinden elde edilen mine örneklerinde oluşturulan 

yapay başlangıç çürükleri üzerindeki etkilerini incelemişlerdir. ICON uygulamasının 

4. ve 8. haftada belirgin çürük maskelemesi gösterdiğini ancak tekrarlayan asit atağı 

karşısında  maskelemenin azaldığını, ICON uygulanmasının flor uygulamasına göre 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde renk skalasında sağlam dişe benzer değerler 

verdiğini bildirmişlerdir.   
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Çalışmamızda sürekli dişlerde, ICON’un tek başına uygulandığı ve ICON + 

Duraphat şeklinde florla kombine olarak kullanıldığı her iki grupta da uygulama 

sonrası %100 maskeleme gerçekleşmiştir. Her iki grup için de maskelenme 

oranlarının azalması 12. aydan itibaren gerçekleşmeye başlamıştır. Sürekli dişlerde 

ICON uygulanan dişlerin maskelenme oranı 18. ay sonunda %61,9’a düşerken ICON 

+ Duraphat uygulanan sürekli dişlerde ise 18. ay sonunda bu oran %95,2’ye 

düşmüştür.  

Süt dişlerinde ise; ICON’un tek başına uygulandığı dişlerde %100 maskeleme 

görülürken, bu değer ICON + Duraphat için % 96 olarak belirlenmiştir. 

Maskelemenin ICON uygulanan dişlerde 18 ay sonunda %58,8’e, ICON + Duraphat 

uygulanan dişlerde ise  %77,3’e gerilediği belirlenmiştir.  

Bu bulgulardan yola çıkarak ICON uygulamasının, benzer çalışmalarda olduğu gibi 

uygulamanın hemen ardından çürüğün maskelenmesinde hem süt hem de sürekli 

dişler için başarılı olduğu sonucu bulgulanmıştır. Ancak bu maskelemenin kontrol 

seanslarında özellikle 12. aydan itibaren belirgin şekilde azaldığı  gözlenmiştir. 

Çalışmamızda değerlendirdiğimiz maskelemede azalmanın ağız ortamındaki sürekli 

asit ataklar karşısında gerçekleştiğini düşünmekteyiz. 18 ay sonundaki 

maskelemedeki  azalmanın ICON+Duraphat uygulanan dişlerde daha az olması 

florun teröpatik etkisinden kaynaklanmış olabileceği ve florla kombine ICON 

kullanımının maskeleme süresini olumlu etkilediği görüşündeyiz. Sürekli dişlerdeki 

maskelemenin süt dişlerine göre daha az miktarda gerilemesi de genç erişkin 

hastaların kendi ağız hijyenlerini sağlamaları ve bu konuda ağız hijyenini kendisi 

sağlayamayan çocuklara oranla daha uyumlu olmalarından kaynaklandığını 

düşünmekteyiz.  

Çalışmamızda süt dişlerinde uygulama materyallerinin çürük ilerlemesini durdurma 

etkinlikleri birbirleri ile karşılaştırılmıştır. Çalışmamızda süt dişlerinde ICON ile 

serum fizyolojik uygulanan dişlerin çürük ilerlemesini durdurma etkinliklerini 

karşılaştırdığımızda serum fizyolojik uygulanan dişlerin %88 oranında ilerleme 

gösterdiği, ICON uygulanan dişlerin ise %4 oranında ilerleme gösterdiği 



126 

bulgulanmıştır. Buna karşın ICON uygulanan dişlerden hiçbirinde kavitasyon 

görülmezken, serum fizyolojik grubuna ait dişlerden 9’u kavitasyon göstererek 

başarısız olarak değerlendirilmiştir. Süt dişlerinde Duraphat ile kombine olarak 

ICON kullanılan dişlerin %8’inde çürük ilerlerken hiçbirinde kavitasyon 

gözlenmemiştir. Tek başına flor kullanımında ise %72 oranında çürük ilerlerken, 5 

dişte kavitasyon görülmüştür. Buna göre çalışmamızda ICON uygulamasının çürük 

ilerlemesini durdurmada serum fizyolojik ve Duraphat uygulanmasından daha 

başarılı olduğu, aynı şekilde ICON + Duraphat uygulamasının da serum fizyolojik ve 

Duraphat uygulamasından daha başarılı olduğu bulgulanmıştır. Buna karşın süt 

dişlerinde ICON kullanımı ve ICON + Duraphat kullanımı arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmemiştir.  

Süt dişlerinde başlangıç mine çürüklerinin doldurulma yöntemi uygulaması ile 

ilerlemesini durduran çalışmalar incelendiğinde tüm çalışmaların ara-yüz 

çürüklerinde gerçekleştirildiği belirlenmiştir (Ekstrand ve ark., 2010; Martignon ve 

ark., 2010). Ekstrand ve ark. (2010) 1 senelik takipli çalışmalarında;  ICON + 

Duraphat uygulanan dişlerin %31’nde ICDAS skorlarının artış gösterdiğini, 

%19’unda da ise kavitasyon görüldüğünü belirtmiştir. Tek başına Duraphat 

uygulanan kontrol dişlerinde ise %67’sinde ICDAS skorlarında artış , %45,2’nde ise 

kavitasyon gözlenmiştir.  

Martignon ve ark. (2010) bağlayıcı ajan uygulaması ile dişi ipi kullanımının 

etkilerini 2,5 yıl içerisinde değerlendirmişlerdir. 2,5 yıl sonunda diş ipi yapılan 

dişlerin % 71’inde çürük ilerlerken bağlayıcı ajan uygulaması yapılan dişlerde bu 

oran % 46 olarak belirlenmiştir. Her iki grupta da 11 dişte kavitasyon 

gerçekleşmiştir. Bu çalışmanın sonuçlarına göre bağlayıcı ajan uygulanmasının ağız 

hijyen eğitimi verilerek diş ipi kullanılmasından daha etkili olduğu bildirilmiştir.  

%38’lik gümüş diamin flor uygulamasının süt ön grup dişler mine ve dentin 

çürüklerinde durdurucu etkinliğinin değerlendirildiği bir çalışmanın sonuçlarına 

göre;  gümüş diamin flor uygulanan dişlerde görülen aktif çürüklerin kontrol 
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zamanlarında inaktif çürüğe dönüştüğü ve 18. ayda inaktif lezyonların tüm 

lezyonların %60,63’ünü oluşturduğu saptanmıştır. Serum fizyolojik uygulanan ve 

ağız hijyeni eğitimi ile diyet düzenlemesine bağlı olarak gözlenen inaktif çürük 

lezyonları sayısı zamanla artış göstererek 18. ayda %17,47’ye ulaşmıştır (Şeberol, 

2012). 

Çalışmamızda çürüğün ilerleyerek kavitasyon göstermesi ile ilgili ve ICON 

materyalinin çürük ilerlemesini durdurma etkinliği ile ilgili elde edilen bulgular süt 

dişi ara yüzlerinde yapılan diğer çalışmaların bulgularına göre daha başarılı 

bulunmuştur (Ekstrand ve ark., 2010; Martignon ve ark., 2010 ). Bizim çalışmamızda 

ön yüzde görülen başlangıç çürükleri değerlendirildiği için hem gözlemlerin 

yapılması hem de hijyen uygulamaları ile plak uzaklaştırılması ara-yüz çürüklerine 

göre çocuk hastalarda daha kolay uygulanabilir olduğunu düşünmekteyiz. Opak mine 

lezyonu gözlenen ara yüz çürüklerinde en etkili kontrol yönteminin plağın mekanik 

olarak diş fırçası ve diş ipi ile temizlenmesi olduğu kabul edilmektedir (Hicks ve 

ark., 2003). Ancak diş ipi kullanımı ara yüz çürükleri için doğru öneri gibi görünse 

de koruyucu etkinliğine dair bugüne kadar çürüğü önlemede ve gingival sağlığı 

korumada etkili olduğuna dair sunulmuş kanıtlar mevcut değildir. Sadece gözlem 

altında yapılan profesyonel uygulamaların çocuklarda çürük riskini azalttığı 

gösterilmiştir (Hujoel ve ark., 2006). Ancak çocuk hastaların bu uygulamada tek 

başlarına başarılı olamayacakları ve ebeveynlerinin bu uygulamaları yapmadaki 

muhtemel yetersizlikleri göz önünde bulundurulduğunda ara yüz çürüklerinin 

değerlendirildiği çalışmalarda çalışmamıza kıyasla kavitasyon gelişmesinin daha 

yüksek olması anlaşılır görülmektedir. 

Çalışmamızda sürekli dişlerde serum fizyolojik uygulanan grupta çürük ilerlemesi 

%96 oranında, ICON uygulanan grupta %4 ve Duraphat uygulanan grupta % 56 

oranında görülürken ICON + Duraphat uygulanan dişlerde ilerleyen çürük tespit 

edilmemiştir. Ayrıca serum fizyolojik uygulanan dişlerin %24’ü ve Duraphat 

uygulanan dişlerin %12’sinde kavitasyon gözlenirken, ICON ve ICON + Duraphat 

uygulanan dişlerde kavitasyon gözlenmemiştir. Çalışmamızın bulgularına göre 
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Duraphat uygulamasının serum fizyolojik uygulamasına göre, ICON ve ICON + 

Duraphat uygulamasının hem serum fizyolojik hem de yalnız Duraphat 

uygulamasına göre istatistiksel olarak daha başarılı olduğu sonucuna varılmıştır. 

ICON + Duraphat uygulamasının istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte 

çürük ilerlemesinin durdurmada ICON uygulamasından daha etkili olduğu 

görülmüştür.  

Çalışmamızı birebir kıyaslayabileceğimiz, başlangıç ön diş çürüklerinin ilerlemesini 

inceleyen, çalışmamıza paralellik gösteren herhangi bir çalışma yoktur.  

Flor uygulamasının ve ağız hijyeni uygulamasının ortodontik braketleme sonrası 

görülen çürüklerin ilerlemesi üzerine etkilerini araştıran çalışmalar olmasına karşın, 

bu materyallerin genç erişkinlerde görülen ortodonti ile ilişkisi olmayan başlangıç 

çürüklerinde etkilerinin araştıran bir çalışma mevcut değildir (Artun ve Brobakken, 

1986; Willmot , 2004; Mattousch ve ark., 2007; Du ve ark., 2012). Mevcut olan 

çalışmaların sonuçları ise çürüğün kaybolma eğiliminde olduğu veya kavitasyona 

doğru ilerlediğini gösterecek şekilde çelişkilidir.  Genellikle ortodonti sonrası 

görülen başlangıç mine lezyonlarının oluşmasının önlenmesine yönelik çalışmalara 

yoğunluk verildiği görülmektedir (Vivaldi-Rodrigues ve ark., 2006; Stecksén-Blicks 

ve ark., 2007; Farhadian ve ark., 2008; Bergstrandi ve Twetman, 2011).  

Çürük doldurulması ve kapatılması yöntemi ile başlangıç çürüklerinin ilerlemesini 

durdurmaya yönelik çalışmalar ise arayüz çürükleri üzerinde gerçekleştirilmiştir 

(Gomez ve ark., 2005; Abuchaim ve ark., 2010; Martignon ve ark., 2012; Meyer-

Leuckle ve ark., 2012). Fissür örtücü ile kapatılmış ara yüz çürüklerinin %93’ ünün 

ilerleme göstermediği ve kontrol grubu olarak değerlendirilen flor vernik uygulanan 

dişlerde ise bu oranın %88 olduğu saptanmıştır. Fissür örtücü ve flor verniğin aynı 

ağızda uygulandığı dişlerde ise fissür örtücü kullanılan dişlerin % 91,2’si, flor vernik 

uygulananların ise %87,3’ün ilerlemediği ancak bu bulguların istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı belirtilmiştir (Gomez ve ark., 2005).  
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Bağlayıcı ajan uygulanması ile diş ipi kullanımının etkinliğini karşılaştıran 

çalışmanın sonuçlarına göre diş ipi kullanan hastaların dişlerinden % 36’sının çürüğü 

ilerlerken deney grubunda %16’sı ilerleme göstermiştir. Ancak istatistiksel olarak 

aradaki fark anlamlı olarak bulgulanmamıştır  (Abuchaim ve ark., 2010).   

Martignon ve ark. (2012) yaptıkları çalışmada ara yüzlerde görülen başlangıç 

çürüklerinin ilerlemesinin durdurulmasında bağlayıcı ajan uygulaması ve çürük 

doldurulması uygulamaların 3 yıllık etkinliğini değerlendirmişlerdir. 1 yıl sonunda 

ICON uygulanan dişlerin %15,8’i, bağlayıcı ajan uygulanan dişlerin % 24,3’ü ve 

kontrol grubuna ait dişlerin %32,4’ünde çürük ilerlemiştir. Bu oranlar 2 yıl sonunda 

sırasıyla %24,3, %40,5 ve %62,2 olacak şekilde ve 3 yıl sonunda ise sırasıyla % 

32,4, %40,5 ve %70,3 olacak şekilde artmıştır. Çalışmanın sonunda çürük 

doldurulması ve kapatılmasının çürüğü durdurmada placebo uygulamalarından daha 

etkili olduğunu ayrıca çürük örtülmesi ve çürük doldurulması arasında bir fark 

gözlenmediğini tespit etmişlerdir. 

Meyer-Leuckel ve ark. (2012) ICON uygulaması ile kontrol grubunu 

karşılaştırdıkları çalışmanın sonunda ICON uygulanan dişlerin %4’ünde kontrol 

grubundaki dişlerin ise %45’inde çürüğün ilerlediğini tespit etmişlerdir. ICON 

uygulamasının çürük ilerlemesini anlamlı derecede azalttığı bulgulanmıştır.  

Mine çürüklerinin araştırıldığı çeşitli in-vitro çalışmalarda deneyler, insan ve hayvan 

dişleri üzerinde gerçekleştirilmiştir (Meyer-Lueckel ve ark., 2004; Kielbassa ve ark., 

2005; Thaveesangpanich ve ark., 2005; Mueller ve ark., 2006; Paris ve ark., 2006; 

Itthagarun ve ark., 2007; Paris ve ark., 2007b; Rana ve ark., 2007;). Hayvan dişi 

olarak genellikle kullanılan sığır dişleri insan dişlerine göre daha pöröz yapıda 

oldukları için, minerallerin çok hızlı difüzyonuna sebep olarak, uzun süren deney 

periyotlarında yapısının bozulduğu bildirilmektedir (Featherstone ve Mellberg, 1981; 

Edmunds ve ark., 1988; Lynch ve Ten Cate, 2006). Bu bilgilerin ışığında 

çalışmamızın in-vitro bölümünde ağız içi ortama paralellik göstermesi için, düşme 
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zamanı gelmiş süt ön grup dişler ve periyodontal harabiyet sebebiyle çekim 

endikasyonu konulmuş sürekli ön grup dişler kullanılmıştır. 

İn-vitro çalışmalarda kullanılan dişlerin çalışmaya başlamadan önce yüzey 

modifikasyonuna tabi tutulduğu görülmektedir. Çeşitli çalışmalarda dişler öncelikle, 

akrile gömüldükten sonra kağıt zımparalar ile yüzeyleri düzleştirilmektedir (Mueller 

ve ark., 2006; Paris ve ark., 2007b, Meyer-Leuckel ve Paris 2008). Ancak bu 

uygulama ile mine yüzeyinin yapısı bozulduğu gerekçesiyle mine yüzeyine herhangi 

bir işlem uygulamayan çalışmalar da mevcuttur (Thaveesangpanich ve ark., 2005; 

Itthagarun ve ark., 2007; Rana ve ark., 2007). Çalışmamızda diş yüzeyinde herhangi 

bir modifikasyon meydana gelmemesi ve çalışma koşullarının ağız içi ortamı 

mümkün olduğunca taklit etmesi için dişlere çalışma öncesi herhangi bir işlem 

yapılmamıştır.  

Yapay çürük oluşturulan in-vitro çalışmalarda diş yüzeyleri üzerinde çürük 

oluşturulması amacıyla ufak pencereler açılması için pencere dışında kalan diş 

alanları aside dirençli tırnak cilası ile boyanmakta ve bu işlemi takiben cilanın 

tamamen kuruması amacıyla dişler 8 saat bekletildikten sonra dişlerde çürük 

oluşturma işlemleri başlatılmaktadır (Thaveesangpanich ve ark., 2005; Itthagarun ve 

ark., 2007; Rana ve ark., 2007; Paris ve ark., 2007b; Meyer-Lueckel ve Paris, 2008). 

Biz de çalışmamızda tırnak cilası ile boyama yaparak dişler üzerinde 2’şer adet 

pencere oluşturduk.    

Çalışmamızda kullanılan materyallerin çürük durdurma etkinliğinin araştırılması 

planlandığı için ilk olarak dişler üzerinde yapay çürük oluşturulması 

gerçekleştirilmiştir. İn-vitro çalışmalarda çürük oluşturmak amacıyla çok sayıda 

çürük modeli geliştirilmiştir (White, 1987; Ten Cate ve ark., 1990; Margolis ve ark., 

1999).  

Çalışmalarda yapay çürük; dişlerin genellikle apatite kıyasla daha az sature olan,  

pH’sı 4,4 ile 5,0 arasında değişen laktatlı veya asetatlı jeller veya solüsyonlarda, 16 
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saat ile 50 gün arasında bekletilmesiyle oluşturulmaktadır (Mueller ve ark., 2006; 

Itthagarun ve ark., 2007; Rana ve ark., 2007;Meyer-Leuckel ve Paris, 2008; Buzalaf 

ve ark., 2010; Belli ve ark., 2011). Bu değişik protokollerin kullanılması ile erozyon 

lezyonundan başlangıç yüzey lezyonuna kadar değişik şekilde lezyonlar 

oluşabilmektedir. Demineralizasyon solüsyonunda bekletilen diş örneklerinde oluşan 

yapay çürüğün erozyon lezyonundan daha çok doğal çürüğe benzer şekilde 

oluşturulması önem taşımaktadır (Buzalaf ve ark., 2010).  

Süt dişlerinde çürük oluşturulması amacıyla kullanılan solüsyonlardan biri; 3 mM 

CaCI2·2H2O, 3 mM KH2PO4, 50 mM CH3COOH , 6µM metilendifosfonat içerir ve 

bir miktar KOH ile pH 5,0’ a ayarlanır ki bu method Buskes ve arkadaşlarının 

önerdiği modeldir ve solüsyon eser miktarda timol içerecek şekilde hazırlanır ve 

sallanan düzlemde 3 gün boyunca bekletilerek yapay çürük oluşturulur (Buskes ve 

ark., 1985; Hellwig ve ark., 2010). Buskes ve ark. (1985) önerdiği demineralizasyon 

solüsyonunu sığır dişlerinde yapay çürük oluşturmak amacıyla 14- 50 gün boyunca 

uygulayan çalışmalar da bulunmaktadır (Mueller ve ark., 2006; Meyer-Leuckel ve 

Paris, 2008; Belli ve ark., 2011).  

Bunun dışında ten Cate ve Djusters (1982)’nin önerdiği solüsyonun modifiye edilmiş 

halini kullanan çalışmalar da mevcuttur. Bu çalışmalarda demineralizasyon 

solüsyonu olarak 2.2mM CaCl2, 2.2mM NaH2PO4, ve 0.05M CH3COOH kullanılır 

ve pH KOH ile 4,4’e ayarlanır. Hem süt hem de sürekli dişlerde yapay çürük 

oluşturabilmek için 96 saat boyunca dişler bu solüsyonda bekletilirler (Itthagarun ve 

ark., 2000; Thaveesangpanich ve ark., 2005; Itthagarun ve ark., 2007; Rana ve ark., 

2007). Çalışmamızda in- vitro çalışmalarda kullanılan solüsyonlar değerlendirilerek 

hem süt hem de sürekli dişlerde aynı süre ile lezyon oluşturulması amacıyla ten Cate 

ve Djusters’ın (1982) solüsyonun modifiye hali olan 2.2mM CaCl2, 2.2mM 

NaH2PO4, ve 0.05M asetik asit içeren solüsyon kullanılmış ve pH KOH ile 4,4’e 

ayarlanıp dişler 37°  C’de Orbital shaker cihazında 96 saat boyunca çürük 

oluşturmak için bekletilmişlerdir. Her grup içinde bu süre başlangıç çürüğü 

oluşturulması için yeterli olmuştur. Solüsyonlardaki Ca ve P iyonlarının 
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konsantrasyonlarının değişerek sonuçları etkilememesi amacıyla 24 saat sonunda 

solüsyon tekrar taze olarak hazırlanmıştır. Demineralizasyon işlemleri bittiğinde diş 

yüzeylerinde beyaz şekilde başlangıç mine lezyonuna benzeyen renk değişikliğinin 

olduğunu gözlenmiştir. 

Çalışmamızda kullanılan dişler, yapay çürük oluşumunu takiben tedavi uygulamaları 

gerçekleştirilen süreye kadar diğer çalışmalara benzerlik gösterecek şekilde %100 

nemlilikte bekletilmiştir (Itthagarun ve ark., 2000; Thaveesangpanich ve ark., 2005; 

Itthagarun ve ark., 2007; Rana ve ark., 2007). 

Flor uygulamasının çevre dokular üzerinde de etkileri olması (Bruun ve ark., 1984; 

Whitford ve ark., 2002; Naumova ve ark., 2010; Naumova ve ark., 2012) göz önünde 

bulundurularak, çalışmamızda florun diğer materyallerin etkisini değiştirmemesi için 

2 ana grup oluşturulmuştur. 1. Grup’ta diş yüzeyinde oluşturulan yapay çürük 

pencerelerinden birine, ‘ICON’ materyali uygulanmış, diğer pencere serum 

fizyolojik ile yıkanmıştır. 2. Grup da ise pencerelerden birine Duraphat flor vernik 

uygulanmış, diğer pencereye ise ‘ICON’ + Duraphat uygulanmıştır.  

Çürük doldurma tekniği sonrası çürük gelişiminin değerlendirildiği çalışmalarda; diş 

örnekleri ikiye bölünmüştür ya da diş örneklerinin yarısı aside dirençli tırnak cilası 

ile kapatılarak örnekler başlangıç ve demineralizasyon sonrası olarak ikiye 

ayrılmıştır (Mueller ve ark., 2006; Meyer-Leuckel ve Paris, 2008). Çalışmamızda 

analiz kolaylığı sağlamak için test materyallerinin uygulanmasını takiben diş 

örneklerinin yarısı aside dirençli tırnak cilası ile kapatılmıştır.  

Çürük ilerlemesinin incelenmesi amacıyla dişlerin sadece demineralizasyon 

solüsyonunda bekletildiği çalışmalar mevcut olduğu gibi (Mueller ve ark., 2006; 

Meyer-Leuckel ve Paris, 2008), dişlerin pH döngüsüne tabi tutulduğu çalışmalar da 

mevcuttur (Itthagarun ve ark., 2000; Thaveesangpanich ve ark., 2005; Rana ve ark., 

2007; Itthagarun ve ark., 2007).  
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Ağız ortamının taklit edilmesinde göz önünde bulundurulması gereken önemli 

konulardan biri de gün içinde ağızda meydana gelen pH değişiklerinin in-vitro 

ortama yansıtılmasıdır.  Bu amaçla günümüze kadar değişik kimyasal formüllerdeki 

pH döngülerinin (demineralizasyon-remineralizasyon), farklı sürelerde uygulandığı 

yapay ağız ortamları geliştirilmiştir  (Ten Cate ve Duijsters,  1982;  Ten Cate ve ark., 

1988; Damato ve ark., 1990; Kirkham ve ark., 1994; Ten Cate ve ark., 1995). 

Çalışmamızda son zamanlarda çürüğün ilerlemesini ile ilgili çalışmalarda kullanılan 

ten Cate ve Dijusters’ın tekniğinin geliştirilmiş hali kullanılmıştır (Itthagarun ve ark., 

2000; Thaveesangpanich ve ark., 2005; Rana ve ark., 2007; Itthagarun ve ark., 2007) 

Bu pH döngüsünde demineralizasyon atakları günde 2 defa 3’er saat olacak şekilde 

uygulanmıştır, demineralizasyon atakları arasında ise diş örnekleri 2 saat boyunca 

remineralizasyon solüsyonunda kalmıştır. Gece de diş örnekleri 16 saat boyunca 

remineralizasyon solüsyonunda bekletilmiştir. Tüm bu işlemler için solüsyonlar her 

döngü için taze olarak hazırlanmış, remineralizasyon ve demineralizasyon 

solüsyonları için ayrı kaplar kullanmıştır. Bu işlemler esnasında diş örnekleri 

37°C’de orbital shaker’da bekletilmiştir.   

Çalışmamızda diş örneklerinin, yapay çürük oluşumu sonrası ve pH döngüsüne tabi 

tutulması sonrasında meydana gelen mineral kayıp ve çürük derinlik farkları Mikro-

BT kullanılarak değerlendirilmiştir.  

Mikro-BT sistemleri diş hekimliğinde mine kalınlığının değerlendirilmesi 

(Olejniczak ve Grine, 2005; Olejniczak ve Grine, 2006), kök kanal morfolojisinin 

incelenmesi (Oi ve ark.,  2004; Cheung ve Cheung, 2008), implant incelenmesi (Park 

ve ark., 2005) ve çürük derinliklerinin ölçülmesi (Kamburoğlu ve ark., 2011; Hamba 

ve ark., 2012; Nakata ve ark., 2012)  gibi çeşitli alanlarda kullanılmaya başlanmıştır.  

Diş sert dokularının mineral yoğunluklarının ölçülmesi amacıyla mikro örneklerin 

kimyasal analizleri direkt yöntemle veya temas mikro-radyografi gibi indirekt 

yöntemle gerçekleştirilebilir (Wong ve ark., 2004; Swain ve Zue, 2009). Ancak bu 

yöntemler örnek hazırlanması sırasında zaman gerektirir ve yıkıcı bir işlemdir. Son 
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yıllarda mikro-BT sistemleri kemiklerin ve dişlerin mineral yoğunluklarını ölçmede 

güvenilir bir yöntem olarak karşımıza çıkmaktadır (Swain ve Zue, 2009; Hamba ve 

ark., 2012). Mikro-BT’nin en büyük avantajı örnek kesim kalınlığının; fiziksel 

kesimdeki gibi düzensizliklerden etkilenmemesi ve her koşulda sabit kalabilmesidir, 

bu şekilde kesme makinesi ile elde edilecek kesitlerden çok daha ince kesitler 

olabilecektir (Swain ve Zue, 2009). Mikro-BT uygulamalarının dişlerin mineral 

yoğunluk araştırmalarında kullanımı giderek popülerlik kazanmaktadır (Swain ve 

Zue, 2009).   

Delbem ve ark. (2009) sığır dişlerinde pH döngüsü sırasında kullanılan diş 

macunlarının mineral yoğunluğu üzerine etkilerini Mikro-BT ve sertlik ölçümleri 

kullanılarak değerlendirmişlerdir. Bu çalışmada değişik miktarlarda flor içeren diş 

macunları ile plasebo grubu olarak flor içermeyen diş macunu kullanılmıştır. Farklı 

mine derinliklerindeki mineral yoğunluğunun incelendiği çalışmada, florlu diş 

macunu uygulamasının en dış mine takabakasında daha yüksek mineral yoğunluk 

oluşmasına sebep olduğu, kontrol grubunda ise mineral yoğunluk değerlerlerinin en 

düşük olduğu bulunmuştur. Mikro-BT ile elde edilen mineral yoğunluk değerlerinin 

yüksek demineralizasyon gösteren bölgelerde sertlik değerlerine yakın bulgular 

verdiğini saptamışlardır.  

Hamba ve ark., 3 boyutlu Mikro-BT incelemelerinin Travensversal Mikro 

Radyografi (TMR) ile karşılaştırılarak çürük derinlik ve mineral yoğunluk 

araştırmaları için kullanılma güvenilirliğini araştırmışlardır. Çalışmanın sonunda 

Mikro-BT analizlerinde alüminyum ve bakır filtre kullanımının, TMR ile örtüşen 

mineral yoğunluk kaybı ve lezyon derinliği ölçümünü gerçekleştirdiğini 

bulgulamışlardır. Böylece Mikro-BT kullanımının remineralizasyon ve 

demineralizasyon çalışmalarında kullanılmasının uygun olduğunu bildirmişlerdir 

(Hamba ve ark., 2012). Bu bilgi göz önünde bulundurulurak çalışmamızda da 

alimunyum ve bakır filtre kullanılmıştır.  

Çürük değerlendirilmesindeki bu gelişmeler göz önünde tutularak çalışmamızda 

yapay olarak oluşturulan başlangıç çürüklerinin pH döngüsü öncesinde ve sonrasında 
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gerçekleşen çürük ilerleme durumunun Mikro-BT kullanılarak mineral 

yoğunluklarının ve çürük derinliklerinin değerlendirilmesi gerçekleştirilmiştir.  

Bu amaçla öncelikle HAP’lar kullanılarak mikro-BT cihazının kalibrasyonu daha 

önceden yapılan çalışmalara uyum gösterecek şekilde gerçekleştirilmiştir (Delbem ve 

ark., 2009; Neves ve ark., 2010).  

Başlangıç mine çürüklerinin karakteristik özelliklerinin incelenmesi amacıyla yapılan 

çalışmada Huang ve ark. (2007) 7 adet kavitasyonu olmayan ama başlangıç çürük 

lezyonu gösteren sürekli küçük azı dişi kullanmışlardır. Bu çalışmanın sonunda en 

düşük mineral yoğunluğa sahip başlangıç çürüklerinin mineral yoğunluklarının 2.58- 

1.48 gr/cm 
3 

arasında olduğunu belirtmişlerdir.   

Cochrane ve ark. (2012) tarafından sürekli dişlerde gözlenen doğal başlangıç mine 

lezyonlarının mikro tomografik özelliklerini değerlendirdikleri çalışmanın 

bulgularına göre başlangıç mine çürüklerinin ortalama mineral yoğunluğu 1,73- 2,48 

gr/cm 
3 

arasında olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızda grup gözetmeksizin süt dişlerinde oluşturulan yapay çürüklerin 

ortalama mineral yoğunluğu 1,861 gr/cm
3
, sürekli dişlerde ise 1,942 gr/ cm

3
 olarak 

tespit edilmiştir. Sonuçta çalışmamızda yapay olarak elde edilen süt ve sürekli 

başlangıç çürüklerinin doğal başlangıç çürüklerine benzer bir mineral yoğunluğuna 

sahip olduğu belirlenmiştir. Böylece başlangıç çürüklerinin oluşturulması amacıyla 

tercih ettiğimiz ten Cate ve Djusters’ın (1982) solüsyonun modifiye hali olan 2.2mM 

CaCl2, 2.2mM NaH2PO4, ve 0.05M asetik asit içeren solüsyonun yapay çürük 

oluşturulması amacıyla hem süt hem sürekli dişlere 96 saat boyunca uygulanmasının 

beklenilen etkiyi sağladığı görülmüştür.   

İn-vitro çalışmamızda süt dişi mine örneklerini, pH döngüsü uygulaması öncesi ve 

sonrasına mineral yoğunluk farkları açısından karşılaştırdığımızda, gruplar arasında 

bir fark tespit edilmemiştir. Süt dişlerinde serum fizyolojik uygulamalarında 

ortalama 0,31 g/cm
3
, Duraphat uygulamalarında 0,27 g/cm

3
, ICON uygulamalarında 
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0,14 g/cm
3 

ve ICON + Duraphat uygulamalarında 0,13 g/cm
3
  mineral kaybı 

gözlenmiştir. Bu değerler istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte Duraphat ve 

Serum fizyolojik uygulamalarında dişlerin mineral yoğunluklarında daha büyük bir 

düşüş meydana geldiğini göstermiştir. 

Sürekli dişlerde de mineral yoğunluk farkları açısından anlamlı bir farklılık 

görülmemektedir. Serum fizyolojik ve Duraphat uygulamalarında 0,23 g/cm
3 

, ICON 

uygulamalarında 0,17 g/cm
3 

ve ICON + Duraphat uygulamalarında 0,14 g/cm
3 

mineral kaybı gözlenmiştir. Bu değerler istatistiksel olarak anlamlı olmamakla 

birlikte ICON ve ICON + Duraphat uygulanan dişlerin mineral yoğunluğunda 

gözlenen düşüşün sayısal olarak daha az miktarda olduğu gözlenmiştir.  

Paris ve Meyer-Leuckel (2010) yaptıkları çalışmada çürük doldurma tekniğinin 

çürük ilerlemesini durdurma etkinliğini in-situ olarak değerlendirmişlerdir.  

Transversal mikro radyografi (TMR) ile değerlendirilen gruplardan çürük 

doldurulmasında daha düşük miktarda mineral kaybı ve çürük ilerlemesi gösterdiği 

tespit edilmiştir. 

Liu ve ark. (2013) sürekli dişlerde mine üzerindeki demineralizasyonun engellenmesi 

amacıyla flor ile kombine ve tek başına lazer kullanımını, sadece flor kullanılması ile 

karşılaştırmışlardır. pH döngüsüne tabi tutulan diş örneklerinin mineral kayıpları 

mikro-BT kullanılarak değerlendirilmiştir. Ortalama mineral yoğunluk kaybı florla 

kombine lazer kullanımında % 4,870, lazer kullanımında % 6,341, sadece flor 

kullanımında %7,669 ve kontrol grubunda % 10,779 olarak belirlenmiştir.   

ICON uygulamasının TMR ile ve flor uygulamasının Mikro-BT ile mineral 

yoğunluklarında meydana gelen değişimlerin değerlendirildiği çalışmalar olmasına 

karşın, literatürde yapay olarak oluşturulmuş çürüklerin ilerlemesinin 

durdurulmasında ICON kullanımının meydana getirdiği mineral yoğunluk 

değişimlerinin değerlendirildiği mikro-BT kullanılan herhangi bir çalışmaya  

rastlanılmamıştır. Bu açıdan çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçları diğer çalışmalarla 
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kıyaslamak mümkün olmasa da, çalışmamızda mineral kaybında görülen artış ICON 

+ Duraphat < ICON < Duraphat < Serum olarak belirlenmiştir. 

Çalışmamızın çürük ilerlemesini mikrometrik olarak incelemeyi amaçlayan kısmında 

süt dişlerine serum fizyolojik ve Duraphat uygulamasının ICON ve ICON + 

Duraphat uygulamalarına göre çürük derinlik miktarında istatistiksel olarak anlamlı 

artış gösterdiği tespit edilmiştir. Serum fizyolojik uygulanan süt dişlerinde ortalama 

64,4 µm, Duraphat uygulanan örneklerde 57,2 µm, ICON uygulanan grupta 21 µm 

ve ICON + Duraphat uygulanan grupta ise 5,78 µm çürük ilerlediği tespit edilmiştir.  

Sürekli dişlerde de Serum fizyolojik, ICON, Duraphat ve ICON + Duraphat 

uygulamaları arasında çürüğün derinlik farkları açısından anlamlı bir farklılık 

olduğu, serum fizyolojik uygulamasının ICON + Duraphat uygulamalarına göre 

çürük derinlik miktarında anlamlı artış gösterdiği tespit edilmiştir. Sürekli dişlerde 

Serum fizyolojik uygulamasında ortalama 56,98µm, Duraphat uygulamasında 

54,8µm, ICON uygulamasında 26,34µm ve ICON + Duraphat uygulamasında ise 

13,74µm  çürük ilerlemesi tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak tüm gruplar arasında 

anlamlı fark tespit edilmemiş olsa bile çürük ilerlemesinin ICON + Duraphat < 

ICON < Duraphat < Serum fizyolojik şeklinde gerçekleştiği tespit edilmiştir. 

Paris ve ark. (2006) başlangıç ara yüz çürüklerinin durdurulmasında bağlayıcı ajan 

kullanılmasının etkilerini incelemişlerdir. Oluşturulan 54 adet sığır diş örneğinin 

üzerinde 3’er adet pencere oluşturulmuş ve iki lezyona farklı bağlayıcı sistemler 

uygulanırken 3 . pencere kontrol grubu olarak hiçbir işlem uygulanmamıştır.  Diş 

örneklerinin yarısı tırnak cilası ile kapatıldıktan sonra pH döngüsüne tabi 

tutulmuştur. Daha sonra çürük ilerlemesi konfokal lazer tarama mikroskop ile 

incelenmiştir. Bağlayıcı ajan uygulaması yapılan dişlerde çürük ilerlemesinin 

durdurulmasının istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde başarılı olduğu tespit 

edilmiştir. 



138 

Meyer- Lueckel ve arkadaşları (2007) çekilmiş sürekli dişlerdeki arayüz bölgesindeki 

başlangıç mine çürüklerine %5 ve %15 lik hidroklorik asit (HCl) ve %37lik fosforik 

asit (H3PO4) uygulamalarının etkinliğini incelemişlerdir. Çalışma sonucunda 

çürüksüz sağlam dişlerdeki fosforik asit pürüzlendirilmesine benzer penetrasyon 

derinlikleri doğal çürük yüzeylerinde %15lik hidroklorik asit ile 2dakikalık 

pürüzlendirilmeyle elde edilmiştir. 

Süt dişlerinde yüzey pürüzlendirilmesinde kullanılan ajanların etkinliğini araştıran  

çalışmanın sonucunda elde edilen veriler göstermiştir ki; H3PO4 % 37’lik H3PO4 

pürüzlendirilmesi yüzey lezyon tabakasının uzaklaştırılmasında etkisiz kalmıştır. 

Buna karşılık 90-120 sn arası HCl pürüzlendirilmesi yüzey lezyon tabakasının %99 

oranında uzaklaştırılmasını sağlamıştır (Paris ve ark., 2010). 

Meyer-Leuckel ve Paris (2008)  demineralizasyon sonrası sığır dişi mine örneklerine 

2dk HCl asit pürüzlendirmesi sonrası değişik özelliklere sahip çeşitli rezin 

materyalleri uygulamış ve çürük ilerlemesinin durdurma etkinliklerini 

karşılaştırmıştır. Lezyon ilerlemesi konfokal mikroskop (CSLM) ve TMR ile 

incelenmiştir. Hiçbir işlem uygulanmayan kontrol gruplarında gözlenen ortalama 

çürük ilerlemesi konfokal mikroskopta 49µm , TMR de ise 47 µm olarak 

bulgulanmıştır.  Penetrasyon katsayısı yüksek olan rezinlerin, çürük ilerlemesini 

durdurmada daha etkili olduğu belirtilmiştir. 

Lo ve ark. (2010) sürekli dişlerde yapay olarak oluşturdukları mine ve dentin 

çürüklerinin yarısına remineralizasyon işlemi uygulamışlar ve yapay çürüğün ilk 

oluşturulduğu zamanla, remineralizasyon aşamasından sonraki çürük derinliklerini 

incelemişlerdir. Buna göre mine çürüklerinde remineralizasyon sonrası ortalama 12,6 

µm çürük derinliğinde azalma tespit edilmiştir. Sonuç olarak Mikro-BT’nin mine 

çürüklerinde remineralizasyonun etkilerini tespit etmede başarılı olduğu 

belirtilmiştir.  

Lautensack ve ark. (2013) in-situ olarak sürekli diş minesinin demineralizayonunu 

sintron esaslı x ışıklı Mikro tomografi kullanarak değerlendirmişlerdir. Bu amaçla 
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hazırladıkları özel ağız içi apareyleri hasta ağzına takarak, apareye yerleştirdikleri 

mine örneklerinde gelişen çürükleri incelemişlerdir. Bu çalışma sonunda her 

örnekten elde edilen çürük derinliğinin, apareyleri kullanan bireylerin kişisel 

farklılıklarına bağlı olarak farklılık gösterdiğini ve 135 µm ile 269 µm arasında 

değiştiğini tespit etmişlerdir. 

Literatürde yapay olarak oluşturulmuş çürüklerin ilerlemesinin durdurulması 

amacıyla uygulanan protokollerin Mikro-BT kullanılarak çürük derinliğinin 

değerlendirildiği herhangi bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Çalışmamız bu yanıyla bir 

ilk olma özelliğini taşımakta ve Mikro- BT’de elde ettiğimiz sonuçları kıyaslamayı 

mümkün kılacak herhangi bir yayın bulunmamaktadır. Ancak çalışmamızda elde 

edilen bulguları değerlendirdiğimizde ICON ve ICON + Duraphat uygulamasının 

çürük derinliğinin ilerlemesine karşı gösterdiği koruyuculuğun diğer çalışmalara 

benzer şekilde başarılı olduğu şeklinde yorumlanmıştır.   

Çalışmamızın in-vivo ve in-vitro sonuçlarını değerlendirdiğimizde ICON 

uygulamasının, Serum fizyolojik ve Duraphat flor vernik uygulamalarına göre 

çürüğü durdurma etkinliğinin daha fazla olduğu ve ICON ile birlikte Duraphat flor 

vernik uygulanmasının ICON materyalinin etkinliğini arttırdığı gözlemlenmiştir. 

Çalışmamızın in-vitro bölümünde ise ICON ve ICON + Duraphat grubu daha az 

mineral kaybı ve çürük derinlik artışı göstermiştir. Çalışmamızın in-vivo ve in-vitro 

bölümlerini birlikte değerlendirdiğimizde sonuçların birbiriyle örtüştüğü 

görülmektedir.   
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5. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Başlangıç çürüklerine penetre olarak çürük doldurulması amacıyla geliştirilen yeni 

bir rezin materyali olan ICON’un; süt ve sürekli dişlerin başlangıç düz yüzey 

çürüklerinde çürük ilerlemesini durdurma etkinliğinin flor ile kombine ve tek başına 

etkileri, flor ve serum fizyolojikle karşılaştırmalı olarak in-vivo ve in-vitro 

koşullarda değerlendirilmiştir.  

Çalışmamızın in-vivo bölümünde; 

 Süt dişlerinde ICON ve ICON + Duraphat uygulanan deney gruplarının çürük 

ilerlemesini durdurma etkinlikleri sırasıyla %96 ve % 92 olarak tespit edilmiş 

ve bu değerlerin hem serum fizyolojik hem de Duraphat uygulanan kontrol 

gruplarından istatistiksel olarak daha yüksek başarı gösterdiği belirlenmiştir 

(p < 0,05). 

 Sürekli dişlerde ICON ve ICON + Duraphat uygulanan gruplar sırasıyla %96 

ve % 100 oranında çürük ilerlemesini durdurmuş ve kontrol gruplarından 

istatistiksel olarak daha yüksek başarı gösterdiği tespit edilmiştir. Sürekli 

dişlerde Duraphat uygulanan kontrol grubunun çürük ilerlemesinin durdurma 

etkinliği %44 olarak bulunmuş ve bu değer serum fizyolojik uygulanan 

kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek olduğu 

görülmüştür (p < 0,05). 

 Serum Fizyolojik, Duraphat, ICON ve ICON + Duraphat uygulamalarının 

çürük ilerlemesinin durdurma başarıları değerlendirildiğinde, süt ve sürekli 

dişlerde uygulanmış olmaları açısından bir fark gözlenmemiştir. Çalışma 

grupları ICON ve ICON + Duraphat her iki grupta da kontrol grupları serum 

fizyolojik ve Duraphat’a göre daha başarılı olarak belirlenmiştir. 
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 Süt ve sürekli dişlerde kavitasyon oluşması başarısızlık olarak 

değerlendirilmiş, ICON ve ICON + Duraphat uygulanan dişlerde hiç 

başarısızlık gözlenmemiş ve kontrol grupları Serum fizyolojik ve Duraphat  

ile arasındaki farkın istatistiksel olarak önemli olduğu belirlenmiştir (p < 

0,05). Süt dişlerinde serum fizyolojik uygulanan 9, Duraphat uygulanan 5 

dişte kavitasyon görülürken, sürekli dişlerde bu rakamlar sırasıyla 6 ve 3 ‘tür.  

 Süt dişlerinde ICON uygulamasının uygulamanın hemen ardından % 100 

maskeleme sağladığı bu maskelemenin 3. Ayda % 100 olarak aynı kaldığı, 6. 

Ayda %90, 12. Ayda % 75 ve 18. Ayda % 58,8 olacak şekilde değiştiği ve 

süt Dişlerinde ICON + Duraphat uygulamasında uygulamanın hemen 

ardından %96 maskeleme sağladığı ve bu değerin 3. Ayda % 90,5 6. Ayda 

% 90,9 12. Ayda % 95 ve 18. Ayda % 77,3 olarak değiştiği belirlenmiştir. 

ICON uygulaması her ne kadar başlangıçta süt dişlerinde çürük 

maskelemesini  %100 gerçekleştirmiş olsa da maskelemenin zaman içerisinde 

azalması ICON    + Duraphat uygulanan grupta daha az gözlenmiştir. Bu 

durum Duraphat uygulanmasının koruyucu etkinliği artırmış olmasından 

kaynaklandığı sonucuna varılmıştır.   

  Sürekli dişlerde ICON uygulamasının hemen ardından %100 maskeleme 

sağlanmıştır. Bu maskeleme 12. Ayda düşüş göstermeye başlayarak % 82,4 

ve 18. Ayda % 61,9 olarak belirlenmiştir.  ICON + Duraphat uygulanan 

dişlerde de uygulama sonrası %100 maskeleme görülürken 12. ayda % 94,7 

ve 18. ayda % 95,2’ye düşmüştür. Sürekli dişlerde de süt dişlerinde olduğu 

gibi flor uygulamasının ICON uygulamasının çürük maskeleme etkinliğini 

arttırdığı belirlenmiştir.  

 Süt dişlerinin ICDAS çürük kod dağılımlarını incelediğimizde; serum 

fizyolojik grubunda başlangıçta % 32 kod 1, %52 kod 2, %16 Kod 3 alan diş 

varken, çalışmamızın sonunda bu grup için bu oranlar kod 1 % 0, kod 2 % 

15,8, kod 3 %36,8 ve kavitasyon görülen diş oranı %47,4 olarak 
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belirlenmiştir. Süt dişlerinde ICON uygulanan gruba ait başlangıç çürük 

skorları kod 1 %28, kod 2 %60, kod 3 % 12 olarak, sonuç çürük skorları ise 

kod 0 % 35,3, kod 1 % 41,2, kod 2 %11,8, kod 3 % 11,8 olarak belirlenmiştir. 

Süt dişlerinde Duraphat uygulanan gruba ait başlangıç çürük skorları kod 1 

%8, kod 2 %72 ve kod 3 %20 olarak tespit edilirken, bitiş çürük skorları kod 

1 %0, kod 2 %25, kod 3 % 59,1 ve kavitasyon % 18,2 olarak belirlenmiştir. 

ICON + Duraphat uygulanan gruba ait başlangıç çürük skorları kod 1 % 20, 

kod 2 %48, kod 3 % 32 olarak belirlenmiş, bu skorlar çalışmamızın sonunda 

kod 0 % 36,4 kod 1 % 45,5, kod 2 %18,2 olarak belirlenmiştir. Bu bulgular 

çürüğün maskelenmesi birlikte değerlendirildiğinde her ne kadar maskeleme 

de azalma gözlense de, ICON ve ICON + Duraphat uygulanan dişlerin bitim 

skorlarının başlangıç skorlarına oranla daha az çürük ilerlemesi gösterdiği 

bulgulanmıştır.  

 Sürekli dişlerin çalışmanın başlangıcındaki ve bitimindeki çürük kod 

dağılımlarını incelediğimizde;  serum fizyolojik grubunda başlangıçta % 28 

kod 1 , %60 kod 2 , %12 Kod 3 alan diş varken, çalışmamızın sonunda bu 

grup için bu oranlar kod 1 % 0, kod 2 % 14,3, kod 3 %57,1 ve kavitasyon 

görülen diş oranı %28,6 olarak belirlenmiştir. Sürekli dişlerde ICON 

uygulanan gruba ait başlangıç çürük skorları kod 1 %32, kod 2 %56, kod 3 % 

12 olarak, bitim çürük skorları ise kod 0 % 14,3, kod 1 % 52,4, kod 2 %28,6, 

kod 3 % 4,8 olarak belirlenmiştir. Sürekli dişlerde Duraphat uygulanan gruba 

ait başlangıç çürük skorları kod 1 %28, kod 2 %56 ve kod 3 %16 olarak tespit 

edilirken, bitiş çürük skorları kod 1 %9,5, kod 2 %42,9 kod 3 % 33,3 ve 

kavitasyon % 14,3 olarak belirlenmiştir. ICON + Duraphat uygulanan gruba 

ait başlangıç çürük skorları kod 1 % 16, kod 2 %60, kod 3 % 24 olarak 

belirlenmiş, bu skorlar çalışmamızın sonunda kod 0 % 42,9 kod 1 % 52,4, 

kod 2 %4,8 olarak belirlenmiştir.  Bu bulgular çürüğün maskelenmesiyle 

birlikte değerlendirildiğinde ise her ne kadar maskeleme de azalma gözlense 

bile, ICON ve ICON + Duraphat uygulanan grupların çürük açısından 

koruyuculuğunun devam ettiğinin göstermiştir. Ayrıca ICON + Duraphat 
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uygulanan gruptaki çürük skor dağılımının daha düşük çürük skorlarında 

yoğunlaşması nedeniyle daha başarılı olduğu gözlenmiştir.  

 Ana gruplara ait dmfs ve dmfs + DMFS değerlendirmelerinde hem süt hem 

de sürekli dişlerde flor uygulanan ve uygulanmayan tüm gruplarda takip 

süreleri boyunca çürük artışı gözlendiği belirlenmiştir. Ancak flor uygulanan 

gruplarda bu artışın flor uygulanmayan gruba göre daha geç dönemde 

meydana geldiği tespit edilmiştir. 

İn-vitro çalışmamızda; 

 Süt dişlerinde dişlerin pH döngüsü uygulaması öncesi ve sonrasındaki mine 

örneklerine ait mineral yoğunluk farklarının ICON + Duraphat (0,13 g/cm
3
) < 

ICON (0,14 g/cm
3
)< Duraphat (0,27 g/cm

3
) < Serum fizyolojik (0,31 g/cm

3
) 

olduğu ancak bu farkların istatistiksel olarak önemli olmadığı belirlenmiştir 

(p > 0,05).  

 Sürekli dişlerde de mineral yoğunluk farkları açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir farklılık görülmediği tespit edilmiştir. Ancak dişlerin pH döngüsü 

uygulaması öncesi ve sonrasındaki mine örneklerine ait mineral yoğunluk 

farklarının ICON + Duraphat (0,14 g/cm
3
) < ICON (0,17 g/cm

3
)< Duraphat 

(0,23 g/cm
3
) = Serum fizyolojik (0,23 g/cm

3
) olduğu belirlenmiştir. 

 Çürük ilerlemesinin mikrometrik olarak incelenmesinde süt dişlerinde ICON 

ve ICON + Duraphat uygulamalarının, Duraphat ve serum fizyolojik 

uygulamalarına göre istatistiksel olarak önemli olacak şekilde çürük ilerleme 

miktarlarının az olduğu belirlenmiştir (p < 0,05) . 

 Sürekli dişlerde de Serum fizyolojik uygulamasının ICON + Duraphat 

uygulamalarına göre istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha fazla çürük 
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ilerlemesi gösterdiği tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak tüm gruplar arasında 

anlamlı fark tespit edilmemiş olsa bile çürük ilerlemesinin ICON + Duraphat 

< ICON < Duraphat < Serum fizyolojik şeklinde gerçekleştiği tespit 

edilmiştir. 

 

ICON ve ICON + Duraphat uygulanan grupların hem süt hem de sürekli dişlerde 

başlangıç çürüklerini maskelemesi ve ilerlemesini durdurması bakımından aralarında 

istatistiksel bir fark olmadığı, ayrıca Duraphat flor vernik uygulamalarının hastaların 

dmfs ve dmfs + DMFS değerlendirmeleri üzerine olan olumlu etkileri göz önünde 

bulundurularak ICON uygulamasının Duraphat flor vernik ile birlikte 

kullanılmasının tek başına kullanılmasından daha fazla yarar sağlayacağı 

kanısındayız. Ayrıca çürük maskelemede görülen düşüş göz önünde bulundurularak 

hastaların çürük aktivitesine göre maskelemenin kaybolduğu gözlenendiğinde ICON 

uygulamasının tekrarlanmasının fayda sağlayacağı kanısındayız. 

Sonuç olarak başlangıç çürüğüne sahip süt ve sürekli dişlerin kavitasyon oluşmadan 

durdurulması için ICON uygulamasının Duraphat flor vernik gibi çeşitli profilaktik 

ajanlarla birlikte çocuk ve genç erişkinlerde  kullanımının tıpkı fissür örtücü 

uygulamalarının oklüzal yüzeylerin korunmasında gösterdiği başarı gibi başlangıç 

düz yüzey çürüklerinde başarı göstereceğini ve zaman içerisinde çocuk diş 

hekimliğinin rutin uygulamaları arasına gireceğinin umut etmekteyiz. Ancak  

uygulama seanslarının artırılması ile ilgili uzun dönemli çalışmalar yapılması ile 

mevcut çürük doldurma yaklaşımının geliştirmesinin ve ilerletilmesinin hem çocuk 

diş sağlığına hem de ülkemizin ekonomisine katkıda bulunacağını düşünmekteyiz. 
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ÖZET 

Rezin İle Çürük Doldurma Tekniğinin Başlangıç Çürüklerindeki Çürük 

İlerlemesini Durdurma Etkinliğinin, İn-Vivo Ve İn-Vitro Olarak 

Değerlendirilmesi 

Çalışmamızda yeni bir çürük doldurucu rezin olan ICON materyalinin tek başına ve 

florla kombine kullanımının ön dişlerde gözlenen başlangıç çürüklerinin ilerlemesini 

durdurma ve maskeleme etkinliğini flor ve serum fizyolojik ile in-vivo ve in-vitro 

koşullarda değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Bu amaçla çalışmamızın in-vivo kısmında 4-9 yaş arasında, üst ön bölge süt keser ve 

kanin dişlerinde henüz kavitasyon oluşmadığı tespit edilen en az 2 adet başlangıç 

çürüğü bulunan 28 hastanın 100 dişi ve yaşları 7-15 arasında değişen en az 2 adet 

sürekli ön bölge keser ve kanin dişlerinde başlangıç çürüğü tespit edilen 31 hastanın 

100 dişi çalışmaya dahil edilmiştir. Tedavilerin tamamlanmasının ardından 18 ay 

boyunca yapılan takiplerde; uygulanan materyallerin, çürüğün ilerlemesi durdurma 

etkinliği ve başlangıç çürüklerinin maskeleme başarıları takip edilmiştir. 

Çalışmamızda kavitasyon görülmesi başarısızlık olarak kabul edilerek yapılan 

değerlendirmelerde, hem süt hem de sürekli diş gruplarında ICON ve ICON + 

Duraphat uygulanan dişlerde görülen başarısızlık %0 olarak belirlenmiştir. Serum 

fizyolojik uygulamalarında ise süt dişlerinde % 36 ve sürekli dişlerde %24 

başarısızlık tespit edilmiştir. Duraphat uygulanan dişlerde süt dişinde %20, sürekli 

dişlerde %12 oranında başarısızlık belirlenmiştir. ICON ve ICON + Duraphat 

uygulamaları hem süt hem sürekli diş gruplarında diğer gruplara kıyasla istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde başarılı bulunmuştur (p< 0,05).  

Çalışmamızda sürekli dişlerde, ICON’un tek başına uygulandığı ve ICON + 

Duraphat şeklinde florla kombine olarak kullanıldığı her iki grupta da uygulama 

sonrası %100 maskeleme gerçekleşmiştir. Her iki grup için de maskelenme 

oranlarının azalması 12. aydan itibaren gerçekleşmeye başlamıştır. ICON uygulanan 

dişlerin maskelenme oranı 18. ay sonunda %61,9’a düşerken ICON + Duraphat 

uygulanan dişlerde ise 18. ay sonunda bu oran %95,2’ye düşmüştür.  

Süt Dişlerinde ise; ICON tek başına uygulandığı grupta %100 maskeleme görülürken 

bu değer ICON + Duraphat için % 96 olarak belirlenmiştir. Maskeleme ICON 

grubunda 18 ay sonunda %58,8’e, ICON + Duraphat grubunda ise  %77,3’e 

gerilediği belirlenmiştir.  

Çalışmamızda uygulanan materyallerin çürüğün ilerlemesini durdurmaları ile ilgili 

genel  bulguları değerlendirildiğinde, süt dişlerinde  ICON ve ICON + Duraphat 

uygulanan deney grupları hem serum fizyolojik hem de Duraphat uygulanan kontrol 

gruplarından istatistiksel olarak daha yüksek başarı gösterdiği(p < 0,05) ancak  ICON 

ve ICON + Duraphat arasında ise istatiksel olarak bir fark gözlenmediği 

belirlenmiştir. Sürekli dişlerde ise Duraphat uygulanan kontrol grubu serum 
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fizyolojik uygulanan kontrol grubundan, ICON ve ICON + Duraphat uygulanan 

gruplar ise serum fizyolojik ve Duraphat  kontrol gruplarından istatistiksel olarak 

daha yüksek başarı gösterdiği tespit edilmiştir (p < 0,05). ICON ve ICON + Duraphat 

arasında ise istatistiksel olarak bir fark gözlenmemiştir.  

Araştırmamızın in-vitro koşullarda yürütülen kısmında; diş mine yüzeyinde 

demineralizasyon, hipomineralizasyon veya renklenme gibi görünür yapısal 

bozuklukların bulunmadığı tespit edilen sağlam 10 adet süt ön diş ve 10 adet sürekli 

ön diş kullanılmıştır. 

Çalışmamızın in-vitro kısmında çürük ilerlemesinin mikrometrik olarak incelemesi 

mikro-BT kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Süt dişlerinde serum fizyolojik ve 

Duraphat uygulamasının ICON ve ICON + Duraphat uygulamalarına göre çürük 

derinlik miktarında istatistiksel olarak anlamlı artış gösterdiği, serum fizyolojik 

uygulanan süt dişlerinde ortalama 64,4 µm, Duraphat uygulanan örneklerde 57,2 µm, 

ICON uygulanan grupta 21 µm ve ICON + Duraphat uygulanan grupta ise 5,78 µm 

çürük ilerlediği tespit edilmiştir (p < 0,05).  

Sürekli dişlerde serum fizyolojik uygulamasında ortalama 56,98 µm, Duraphat 

uygulamasında 54,8 µm, ICON uygulamasında 26,34 µm ve ICON + Duraphat 

uygulamasında ise 13,74µm  çürük ilerlemesi tespit edilmiştir. İstatistiksel olarak ise 

sadece ICON + Duraphat grubu serum fizyolojik grubundan başarılı bulunmuştur(p < 

0,05). 

Çalışmamızda değerlendirilen mineral yoğunluk farkları incelediğinde, Süt dişlerinde 

serum fizyolojik uygulamalarında ortalama 0,31 g/cm
3
, Duraphat uygulamalarında 

0,27 g/cm
3
, ICON uygulamalarında 0,14 g/cm

3 
ve ICON + Duraphat 

uygulamalarında 0,13 g/cm
3
  mineral kaybı ve sürekli dişlerde serum fizyolojik ve 

Duraphat uygulamalarında 0,23 g/cm
3 

, ICON uygulamalarında 0,17 g/cm
3 

ve ICON 

+ Duraphat uygulamalarında 0,14 g/cm
3 

mineral kaybı gözlenmiştir. Bu değerler 

istatistiksel olarak anlamlı olmamakla birlikte ICON ve ICON + Duraphat 

uygulamalarında dişlerin mineral yoğunluklarında meydana gelen düşüşün daha az 

olduğu tespit edilmiştir (p > 0,05). 

Çalışmamızın in-vivo ve in-vitro bölümleri birlikte değerlendirildiğinde; ICON ve 

ICON + Duraphat uygulamalarının kontrol grupları olan serum fizyolojik ve 

duraphat uygulamalarına göre daha başarılı olduğu görülmektedir.  ICON ve ICON + 

Duraphat uygulamaları arasında çalışmamızda istatistiksel bir fark tespit edilmemiş 

olsa da, süt ve sürekli ön dişlerde yeni başlayan çürüklerin ilerlemesinin 

durdurulmasında ve maskelemenin devam etmesinde ICON + Duraphat uygulaması 

daha iyi bir metod olarak düşünülmektedir. 

Anahtar kelimeler: Başlangıç mine çürükleri, Çürük doldurulması, Duraphat, 

ICON, Mikro-BT 
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SUMMARY 

In-vivo and in-vitro evaluation of caries infiltration with resin to stop caries 

progress in initial caries lesions.  

The aim of this study is to evaluate the effects of a new rezin infiltrant ICON use 

with and without florid and compare with the use of physiological saline and florid in 

caries progression and masking of caries in-vivo and in-vitro.  

The study included 100 primary teeth of 28 patients aged 4-9 and 100 permanent 

teeth of 31patients aged 7-15 of who has initial caries lesions in their upper anterior 

teeth. The follow-ups were performed for 18 months, after the treatment procedures 

to evaluate the effects on inhibition and masking of for initial caries. 

In-vitro part of the study included 10 primary and 10 permanent anterior teeth free of 

any visual defects such as coloring, demineralization and hypomineralisation.  

The evaluation of failure was considered when a cavitation occurred both primary 

and permanent teeth groups treated with ICON and ICON + Duraphat had no failure. 

Failure rates for physiological saline were 36% for primary teeth and 24% for 

permanent teeth, for Duraphat the rates were 20% for primary and 12% for 

permanent teeth. The successes for ICON and ICON + Duraphat were statistically 

significant in both primary and permanent teeth groups.  

In our study for permanent teeth ICON and ICON + Duraphat groups showed 

masking of enamel lesions 100% following the application. For both groups the 

masking started to diminish after 12 months and the masking rates were  61,9% for 

ICON and 95,2% for ICON + Duraphat at 18
th

 month. 

For primary teeth only ICON application showed 100% masking while for ICON 

with Duraphat the masking was 96%. The masking rates were 58, 8% for ICON and 

77, 3% for ICON + Duraphat at 18 months.  

The results for inhibition of caries progression showed that ICON and ICON + 

Duraphat applications showed statistically better results compared to physiological 

saline and florid in primary teeth however there were no differences between ICON 

and ICON + Duraphat statistically. In permanent teeth Duraphat was superior to 

physiological saline, ICON and ICON + Duraphat was better than physiological 

saline and florid statistically. There were no statistical differences between ICON 

and ICON + Duraphat.  

In the in-vitro part of our study the evaluation of caries progression was performed 

micro metrically by micro-CT. In primary teeth physiological saline and florid 

applications showed more progression in caries depth compared to ICON and ICON 

+ Duraphat that was statistically significant. The progression of caries depths were as 
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following according to the application materials; Physiological saline 64, 4 µm, 

Duraphat 57, 2 µm, ICON 21 µm and ICON + Duraphat 5, 78 µm.  

For permanent teeth progressions were; physiological saline 56, 98 µm, Duraphat 54, 

8 µm, ICON 26, 34 µm and ICON + Duraphat 13, 74µm. ICON + Duraphat was 

found better for inhibition of progress statistically. 

Mineral density differences were  0,31 g/cm
3
 for physiological saline, 0,27 g/cm

3 
for 

Duraphat, 0,14 g/cm
3 

for ICON and
 
0,13 g/cm

3
 for ICON + Duraphat applications in 

primary teeth. In permanent teeth the density differences 0,23 g/cm
3
 for 

physiological saline and Duraphat
 
, 0,17 g/cm

3
for

 
ICON and 0,14 g/cm

3 
for

 
ICON + 

Duraphat. These results were not found to be statistically significant.  

ICON and ICON + Duraphat applications were found to be more effective than 

Physiological saline and Duraphat groups. Even though there were no statistical 

difference between ICON and ICON + Duraphat applications, we recommend the 

use of ICON + Duraphat for inhibition of caries progression in primary and 

permanent anterior teeth with initial cries lesions. 

Key-Words: Caries infiltration, Duraphat, ICON, Initial caries lesions, Micro-CT  
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