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ÖZET

Beyaz nokta lezyonlar ortodontik teda-
vi s›ras›nda oluflabilen non-estetik demi-
neralize alanlard›r. Ortodontik tedavi son-
ras› hastalar›n % 2-96’s›n›n etkilendi¤i
saptanm›flt›r. Beyaz nokta lezyonlar›n olu-
flumunun s›kl›¤› ve fliddeti difllerin braket-
li oldu¤u süreyle iliflkilidir ve tedavi süre-
cinde beyaz nokta lezyonlara karfl› koru-
yucu önlemlerin al›nmas› önemlidir. 

Bu derlemenin amac›, beyaz nokta
lezyonlar›n›n oluflumu, tan›s›, s›kl›¤› ve
tedavisi hakk›nda bilgi sunmak ve orto-
dontideki yeri ve önemini belirtmektir.
(Türk Ortodonti Dergisi 2008;21:243-
254)

Anahtar Kelimeler: ortodontik tedavi,
demineralizasyon, beyaz nokta lezyonlar.

SUMMARY

White spot lesions are non-esthetic de-
mineralized regions that may develop du-
ring the orthodontic treatment. 2-96% of
the patients were found to be effected af-
ter orthodontic treatment. The incidence
and severity of the white spot lesions are
related to the duration of the teeth that
had braces and preventive measures are
important during the treatment period. 

The purpose of this review is to pre-
sent information about the formation, di-
agnosis, incidence and treatment of whi-
te spot lesions and to reveal its role and
importance in orthodontics. (Turkish J
Orthod 2008;21:243-254)

Key Words: orthodontic treatment, de-
mineralization, white spot lesions.
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G‹R‹fi
Ortodontik tedaviler bireye estetik ve

fonksiyonel aç›dan yarar sa¤lamakla birlikte,
tedavi sonucunda oluflabilecek komplikas-
yonlar›n bilinmesi ve önlem al›nmas› son de-
rece önemlidir. 

Sabit ortodontik apareyler genel olarak dü-
flük difl çürü¤ü prevalans› gösteren yüzeyler-
de oral hijyenle ilgili zorluklar oluflturmakta-
d›r. Bunun sonucunda ortodontik braketlerin
çevresinde ve bantlar›n alt›nda artm›fl bir kar-
yojenik yap› oluflabilmektedir. Baz› klinik ça-
l›flmalar, sabit ortodontik apareylerle yap›lan
tedavi s›ras›nda fasiyal ve lingual yüzeylerde
bafllang›ç çürük lezyonlar›nda artm›fl bir insi-
dans göstermifllerdir (1-3). Hem anterior hem
de posterior difllerin fasiyal yüzeylerinde lez-
yon oluflumu ortodontik tedavinin estetik ol-
mayan bir yan etkisini gösterir.  

Øgaard ve arkadafllar› (4,5) ve Zachrisson
(6) sabit ortodontik tedavi esnas›nda plak se-
viyesiyle çürük insidans› aras›nda direkt bir
iliflki oldu¤unu ve bu hastalardaki bu iliflki-
nin, ortodontik tedavi görmemifl olan birey-
lerdeki plak ve çürük oluflumu aras›ndaki ilifl-
kiden farkl› oldu¤unu belirtmifllerdir. 

Difl minesi içeri¤indeki mineraller çevre-
siyle bir denge halindedir ve tükürük, hidrok-
siapatit kristallerinin büyümesi için gerekli
tüm elementleri içermektedir. Normal koflul-
larda, devaml› olarak do¤al bir deminerali-
zasyon ve remineralizasyon meydana gel-
mektedir. Bunun en önemli örne¤i bir difl sür-
dükten k›sa bir süre sonra difl minesinin ol-
gunlaflmas›d›r (7).

I. Beyaz Nokta Lezyonlar›n (Bafllang›ç Çü-
rük Lezyonu) Oluflumu:

Difl çürü¤ü, difl sert dokular›n›n deminera-
lizasyon ve remineralizasyon olaylar› aras›n-
daki dengesizlikten ortaya ç›kmaktad›r. De-
mineralizasyona dental plaktaki bakterilerin
aç›¤a ç›kard›¤› organik asitler sebep olur (4).
Bu demineralizasyonun ilk objektif bulgusu
beyaz nokta lezyondur. Beyaz nokta lezyonu
mine çürü¤ünün öncülü olarak kabul edil-
mektedir (8,61). Lezyon alan›, çevresindeki
sa¤lam mine dokusundan hafif derecede da-
ha yumuflak yap›dad›r. Bafllang›ç çürük lez-
yonlar›n›n beyaz görünümü, minenin yüze-
yel ve derin tabakalar›ndaki mineral kayb›n›n
sebep oldu¤u optik bir olgudan dolay›d›r. Kli-
nik olarak lezyon, hava ile kurutuldu¤unda

INTRODUCTION
Despite the esthetic and functional bene-

fits of orthodontic treatments for the individu-
al it is important to have information about
the complications at the end of the treatments
and to prevent them.   

Fixed orthodontic appliances introduce
difficulties with oral hygiene on surfaces ge-
nerally showing a low prevalence of dental
caries. Thus an increased cariogenic challen-
ge may be formed around orthodontic brac-
kets and underneath bands. Several clinical
studies have shown an increased incidence
of initial carious lesions on facial and lingual
surfaces during treatment with fixed ortho-
dontic appliances (1-3). Lesion development
on the facial surfaces on both anterior and
posterior teeth represents an unaesthetic side
effect of orthodontic treatment.

Øgaard et al. (4,5) and Zachrisson (6) sug-
gested that there is a direct relationship bet-
ween plaque levels and caries incidence du-
ring fixed orthodontic treatment, and that the
relationship between plaque and caries for-
mation in these patients is different than in
nonorthodontic individuals. 

The mineral of the dental enamel is in
equilibrium with its environment and saliva
contains all the necessary elements for
hydroxyapatite crystal growth. In the normal
conditions there is natural demineralization
and remineralization continually taking pla-
ce. An excellent example of this is the matu-
ration of tooth enamel that occurs shortly af-
ter a tooth erupts (7).

I. Formation of White Spot Lesions (Initi-
al Caries Lesions):

Dental caries arise as a situation of unba-
lance between demineralization and remine-
ralization of dental hard tissues. Deminerali-
zation is caused by organic acids produced
by bacteria in the dental plaque (4). Initial
objective finding of this demineralization is
white spot lesion. The white spot lesion is
considered to be the precursor of enamel ca-
ries (8,61). The lesion area is slightly softer
than the surrounding sound enamel tissue.
The white appearance of initial carious lesi-
ons is due to an optical phenomenon caused
by mineral loss in the surface or subsurface
enamel. Clinically, this white appearance
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bu beyaz görünüm artmaktad›r. Difl yüzeyi,
lezyon bu aflamada iken, devaml›l›¤›n› koru-
maktad›r, ancak kuvvetli flekilde sondalama
durumunda kavitasyon oluflabilmektedir.
Lezyon ilerledi¤inde ise estetik, olumsuz
yönde etkilenmekte ve hasta flikayetleri art-
maktad›r. (9). 

II. Ortodontik Tedavi Esnas›nda Beyaz
Nokta Lezyonlar›n Oluflum Nedenleri:

1- Aparey dizayn›
2- Bonding baflar›s›zl›klar›
3- Tükürük ak›fl› ve içeri¤i
4- Mine hassasiyeti
5- Beslenme durumu
6- Oral hijyenin yetersizli¤i
7- Hastan›n genetik yatk›nl›¤›
8- Sabit ortodontik tedavi süresinin uzun-

lu¤u (9)

Bant ve braketlerin çevresindeki dental
plak miktar›, yerlefltirilmelerinden hemen
sonra, artmakta ve oral flora kompozisyonu
de¤iflmektedir, sonuç olarak oral hijyen birey
için daha zor hale gelmektedir. (10-12).
Özellikle geçmiflinde difl çürü¤ü olan hasta-
larda, plak içerisinde streptococci mutans ve
lactobacilli say›s› oldukça fazlad›r(13). Yük-
sek karyojenik özellikteki bu yap› çok k›sa
sürede demineralizasyon oluflturma potansi-
yeline sahiptir. 

Elektron mikroskobik çal›flmalar, fokal de-
liklerin sa¤lam mine yüzeyinde her zaman
bulunan do¤al defektler oldu¤unu göstermifl-
tir. Bu fokal delikler organik materyallerle do-
ludur ve bu noktalar›n çürük lezyonu oluflu-
mu esnas›nda asit penetrasyonunun bafllad›¤›
bölgeler oldu¤u belirtilmektedir (9). 

Bafllang›ç çürük lezyonlar› derin tabaka
mine lezyonlar›ndan ziyade yüzeyel mine
demineralizasyonudur. 

Øgaard ve arkadafllar› braketlerin çevre-
sinde ve bantlar›n alt›nda geliflen plak içeri-
sindeki yüksek ve devaml› olan karyojenik
yap›n›n sebep oldu¤u sabit ortodontik tedavi
ile iliflkili mine demineralizasyonunun son
derece h›zl› bir süreç oldu¤unu göstermifltir.
Görülebilir beyaz nokta lezyonlar 4 hafta içe-
risinde oluflabilir ki bu süre bir ortodontik te-
davi randevusundan di¤erine kadar olan pe-
riyot içindedir (4).  

III. Beyaz Nokta Lezyonlar›n Tan›s›:
Bafllang›ç dönemlerinde lezyon klinik ola-

increases when the lesion is dried by air. The
tooth surface, at this stage, is intact, but for-
ceful probing can cause cavitations. As the
lesion progresses, esthetics can become ad-
versely affected and patient’s complaints inc-
reases (9). 

II. The Reasons of White Spot Lesions De-
velopment During Orthodontic Treatment:

1- Design of appliance
2- Bonding failure
3- Salivary flow and composition
4- Enamel susceptibility
5- Dietary condition
6- Oral hygiene insufficiency
7- Genetic susceptibility of the patient
8- The extension of fixed orthodontic tre-

atment period (9)

The amount of dental plaque around
bands and brackets increases soon after pla-
cement, and the composition of the oral flora
changes; as a consequence, oral hygiene be-
comes more difficult for the patient (10-12).
In the dental plaque the amount of Strepto-
cocci Mutans and lactobacilli is so high, par-
ticularly in patients who had dental caries in
the past (13). High cariogenity characteristic
of this structure has the potential of demine-
ralization in a very shortly time. 

Electron microscopic studies showed that
focal holes are natural defects always present
in sound enamel.  These focal holes are filled
with organic material and it has been sugges-
ted that these spots appear to be the initial si-
tes of the acid penetration during caries lesi-
on formation (9). 

Initial carious lesions are surface enamel
demineralization rather than subsurface ena-
mel lesion. 

Øgaard et al. showed that enamel demine-
ralization associated with fixed orthodontic
therapy is an extremely rapid process caused
by a high and continuous cariogenic challen-
ge in the plaque developed around brackets
and underneath bands. Visible white spot le-
sions may develop within 4 weeks-that is,
within the period of one orthodontic appoint-
ment to the next (4). 

III. Diagnosis of White Spot Lesions:
In the initial stages, lesion cannot be diag-
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rak teflhis edilemeyebilir. Fakat klinisyen tara-
f›ndan teflhis edilemeden önemli derecede
mineral kayb› gerçekleflebilmektedir (14). Bu
gözlem, bonding yap›lm›fl olan difller görü-
nüflte her ne kadar normal mine fleffafl›¤›na
sahip olsa da, tedavi edilen alanlarda fiziksel
olarak mineral kayb› oldu¤unu rapor eden Di-
edrich’in çal›flmas›yla desteklenmektedir (15).

Genel difl hekimli¤inde, düz yüzey demi-
neralizasyonu için geleneksel teflhis yöntemi
tamamen hava ile kurutulduktan sonra görsel
incelemeden ibarettir. Her ne kadar klinikte,
bu basit ve h›zl› bir yaklafl›m olsa da demine-
ralizasyonun gelifliminin erken tan›s›, ölçümü
ve izlenmesi için objektif ve güvenilir bir me-
tot de¤ildir (16). Bu s›n›rlamalar›n üstesinden
gelmek için çeflitli ayg›tlar önerilmifltir. Bu
ayg›tlar temel olarak optik fenomene dayan-
maktad›r; dijital görüntüleme fiber-optik tran-
siluminasyon, kantitatif lazer (mavi-yeflil la-
zer ›fl›¤›) yada ›fl›k üreten flüoresan ve k›rm›-
z› lazer ›fl›k üreten flüoresan (17-22).  

K›rm›z›-lazer ›fl›k flüoresan›; okluzal yüzey
çürük lezyonlar›n› saptamada ve ölçmede
kullan›lan bir metottur. Staudt ve arkadafllar›
in vitro olarak, k›rm›z› lazer ›fl›k florasan›n›
(DIAGNOdent) braketler çevresindeki demi-
neralizasyonu ölçmede incelemifllerdir. K›r-
m›z› lazer ›fl›k flüoresan›yla in vitro olarak,
ortodontik braketler çevresindeki deminerali-
zasyonun ölçülebilece¤ini ancak klinik çal›fl-
malar›n da gereklili¤ini bildirmifllerdir. (16)

Kantitatif ›fl›k florasan› da mine çürükleri-
nin saptanmas›nda ve ölçülmesinde kullan›-
lan optik bir metottur. Aljehani ve arkadaflla-
r› in vitro olarak, k›rm›z› lazer ›fl›k florasan›
(DIAGNOdent) ve kantitatif ›fl›k florasan›n›
sabit ortodontik apareyler çevresindeki beyaz
nokta lezyonlar› ölçmede karfl›laflt›rm›fllard›r.
Her ne kadar DIAGNOdent ile karfl›laflt›r›ld›-
¤›nda kantitatif ›fl›k florasan›n›n in vitro ola-
rak, sabit ortodontik apareyler çevresindeki
bafllang›ç mine lezyonlar›n›n ölçülmesi ve
de¤erlendirilmesinde kullan›fll› bir metot ol-
du¤u sonucuna varsalar da klinik uygulama-
larda baz› zorluklar› bulunmaktad›r. (49) 

Bilgisayar destekli görüntü analiz sistemle-
rinin lezyon boyutu ve renginin ölçülmesin-
de basit ve klinik olarak güvenilir bir yakla-
fl›m oldu¤u görülmektedir. Willmot ve Ben-
son ve arkadafllar› klinik görüntülerden beyaz
nokta lezyonlar›n ölçülmesinde bilgisayarl›
görüntü analiz sistemlerinin kullan›lmas›n›

nosed clinically. But considerable mineral
loss can occur without being diagnosed by
the clinician (14). This observation is suppor-
ted by the work of Diedrich, who reported
that even though bonded teeth apparently
had a normal enamel translucency, there was
a physical lack of mineral in the treated are-
as (15). 

In general dentistry, traditional diagnostic
method for smooth surface demineralization
consists of a visual inspection after thorough
air-drying. Although this is an easy and rapid
approach in the clinic, it is not an objective
and reproducible method for early detection,
quantification, and monitoring of the deve-
lopment of demineralization (16). In order to
overcome these limitations, several devices
have been introduced. These devices are ma-
inly based on optical phenomena: digital
imaging fiber-optic transillumination, quanti-
tative laser (blue-green laser light) or light in-
duced fluorescence and red laser light indu-
ced fluorescence (17-22).

Red laser-light induced fluorescence is a
method to detect and quantify occlusal surfa-
ce caries lesions. Staudt et al. evaluated red
laser-light induced fluorescence (DIAGNO-
dent) for measurements of demineralization
around brackets in vitro. They demonstrated
that demineralization around orthodontic
brackets can be measured by laser fluores-
cence in vitro, but clinical studies are neces-
sary. (16)

Also quantitative light induced fluorescen-
ce (QLF) is an optical method for detecting
and quantifying enamel caries. Aljehani et al.
compared DIAGNOdent and QLF for quanti-
fication of white spot lesions around the fixed
orthodontics appliances in vitro. Although
they concluded that, QLF may be a useful
method for the quantification and assessment
of incipient enamel lesions around fixed ort-
hodontic appliances in vitro, when compa-
red with DIAGNOdent, it may have difficul-
ties in clinical applications.(49)

Computer-assisted image analysis systems
seem to be simple and clinically relevant
approach for quantification of lesion size and
color. Willmot and Benson et al. reported
using computerized image analysis systems
to measure white lesions from clinical ima-
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rapor etmifllerdir. Fakat bu teknik için kame-
ra flafl›ndan ç›kan yans›ma demineralizas-
yonla kar›flmakta, pozitif sonuçlar› daha az
güvenilir yapmaktad›r. (50,51)

IV. Beyaz Nokta Lezyonlar›n ‹nsidans›
Ortodontik tedavi sonras› demineralize

beyaz nokta lezyonlar›n›n, hastalar›n %2-96
s›n› etkiledi¤i bulunmufltur. Prevalanstaki bu
büyük varyasyon, dekalsifikasyonu de¤erlen-
dirmede ve puanlamada de¤iflik araflt›r›c›lar
taraf›ndan kullan›lan metotlar›n farkl›l›¤›ndan
kaynaklan›yor olabilir (23-26). 

Epidemiyolojik veriler, maksiller lateral
kesici ve mandibular birinci molarlar difllerin
beyaz nokta lezyonlar›n en yüksek s›kl›¤a sa-
hip oldu¤u sonucuna varma e¤ilimindedir.
Mandibular ikinci premolarlar ve maksiller
kaninler de s›kl›kla etkilenmektedirler.
(1,3,23,27,28). Maksiller lateral kesici difller,
fliddetli beyaz nokta lezyon oluflumuna en
duyarl› difllerdir (29). Bu bulgunun en muhte-
mel sebebi, bu grup difllerin anatomik yap›-
s›ndan dolay› braketlerin gingival kenara da-
ha yak›n konumland›r›lmas›d›r. Böylece bra-
ketlerin gingival marjininde plak retansiyonu
artmakta ve pla¤›n uzaklaflt›r›lmas› bu bölge-
lerde daha zor olmaktad›r (3). 

Segmental olarak analiz edildi¤inde, mak-
siller anterior segmentler (kanin ve keserler)
ve mandibular posterior segmentler (premo-
lar ve molarlar) en çok s›k›l›kla etkilenen böl-
gelerdir.  

Beyaz nokta lezyonlar sa¤ ve sol bölgeler
olarak karfl›laflt›r›ld›¤›nda sa¤ dental arktaki
difller, sol dental arktaki difllerden daha fazla
etkilenmektedir. Bununla birlikte daha fliddet-
li lezyonlar sol dental arkta bulunmaktad›r.

Beyaz nokta lezyonlar›n insidans› ve flid-
detiyle ortodontik tedavi süresi aras›nda po-
zitif bir korelasyon vard›r. Tüm orta ve fliddet-
li derecedeki beyaz nokta lezyonlar 24 aydan
daha uzun süre sabit apareylere sahip difller-
de ortaya ç›kmaktad›r (3). 

Apareylerin ve yap›flt›r›c›lar›n uzaklaflt›r›l-
mas› demineralizasyonun ilerlemesini tama-
men durdurmaktad›r. Bu durum mikrobiyal
birikintilerin oral çevreden uzaklaflt›r›lmas›na
ba¤lanabilir (30,31). 

Artun ve arkadafllar›, ortodontik apareyler
uzaklaflt›r›ld›ktan sonra beyaz nokta lezyon-
lar›n gerilemesine birincil olarak, k›smi ola-
rak çözülmüfl mine yüzeyinin mekanik ola-

ges. But for this technique reflections from
the camera flash may be confused with demi-
neralization, making positive results less reli-
able. (50,51)

IV. Incidence of White Spot Lesions
Postorthodontic demineralized white spot

lesions have been found to affect between
2% and 96% of patients. This large variation
in prevalence might, in part, be due to the
range of methods used by various investiga-
tors to assess and score decalcification (23-
26). 

Epidemiological data tend to concur that
the maxillary lateral incisors and the mandi-
bular first molars have the highest frequenci-
es of white-spot lesions. The mandibular se-
cond premolars and the maxillary canines
are also commonly affected (1,3,23,27,28).
The maxillary lateral incisors are the teeth
most susceptible to severe white spot forma-
tion (29). The most likely reason for this ob-
servation is that the brackets are placed clo-
ser to the gingival margin because of the ana-
tomic shape of these tooth groups. Plaque re-
tention is thus increased and plaque removal
is more difficult to accomplish along the gin-
gival margin (3).

As analysis by segments, the maxillary an-
terior segments (canines and incisors) and the
mandibular posterior segments (premolars
and molars) are the most frequently affected
areas.

Comparison of white spot lesions by right
and left sides showed that teeth on the right
side are more affected then the teeth on the
left side of the dental arch. However, more
severe white spots are found on the left side.

There was a positive correlation between
both the incidence and severity of white
spots and the duration of the orthodontic tre-
atment. All moderate and severe white spots
occurred in teeth that had fixed appliances
for more than 24 months (3).  

Removal of appliances and adhesive re-
sulted in complete arrest of further deminera-
lization. This was attributable to removal of
the microbial deposits from the oral environ-
ment (30,31). 

Årtun et al. suggested that the regression
of white spots after removal of the orthodon-
tic appliances may have been caused prima-
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rak uzaklaflmas›n›n sebep oldu¤unu bildir-
mifltir. Beyaz nokta lezyonlar›nda klinik iyi-
leflmeye tamirden ziyade yüzey afl›nmas›n›n
sebep oldu¤u sonucuna varm›fllard›r (32).  

Gorelick ve arkadafllar› beyaz nokta lez-
yonlar› ile sabit lingual pekifltirme apareyleri
aras›nda hiç bir iliflki bulamam›fllard›r. Bu du-
rum, tükürü¤ün tamponlama kapasitesi ve
ak›fl oran›n›n asit ataklar›na karfl› koruyucu-
luk rolünün oldu¤unu göstermektedir(1). 

V. Beyaz Nokta Lezyonlara Karfl› Al›nabi-
lecek Koruyucu Önlemler

Küçük yüzeyel mine demineralizasyon
alanlar›n›n remineralize olabildi¤ini savunan
birçok kan›t bulunmaktad›r. Melrose ve arka-
dafllar› ortodontik tedaviden sonra görülen
yüzeysel lezyonlar›n derin lezyonlara göre
daha çabuk ve tamamen remineralize olma
e¤iliminde oldu¤unu bildirmifltir (33). Bunun
yan›nda, ortodontik tedavi süresince önleyici
tedbirler izlenir ve korunursa beyaz nokta
lezyonlar›n say›s›nda azalma meydana gele-
bilmektedir (29,34,35).  

Ortodontik tedavi s›ras›ndaki en iyi yakla-
fl›m lezyonlar›n oluflumunu önlemektir. Flo-
rid uygulamalar›n›n, oral hijyen e¤itiminin ve
diyetsel kontrolün demineralizasyonu azalt-
mada en büyük etkiye sahip oldu¤u sonucu-
na var›lm›flt›r (36). 

Sabit ortodontik tedavi s›ras›nda dekalsifi-
kasyonu artt›r›c› ya da azalt›c› di¤er faktörler
flunlard›r (37):

1- Suyun florid seviyesi
2- Bireyin çürük durumu
3- Bireyin genel sa¤l›¤›
4- Difl f›rçalama tekni¤i
5- Bireyin yafl›
6- Bireyin sosyoekonomik durumu
7- Ortodontik apareyleri yap›flt›rmada kul-

lan›lan materyaller

Florid tedavisi, mine çözünürlülü¤ünü
azaltabilmekte, bakteriyel enzim sistemlerini
bloke ederek plak aktivitesini kontrol edebil-
mekte ve mine remineralizasyonuna yard›m-
c› olabilmektedir. 

Ortodontik tedavi s›ras›nda florid uygula-
malar›n›n çeflitli yöntemleri bulunmaktad›r.

1- Topikal florid uygulamalar›: Herhangi
bir doz, s›kl›k, süre ya da uygulama meto-
dunda difl macunu, a¤›z gargaras›, jel veya

rily by the mechanical removal of the partly
dissolved surface enamel. They concluded
that surface wear rather than repair causes
the clinical improvement in arrested white
spot lesions (32).   

Gorelick et al. found no relation between
white spot formation and lingual bonded re-
tainers. It would suggest that salivary buffe-
ring capacity, and flow rate have a role in
protection against acid attack (1). 

V. Prevention of White Spot Lesions:
There is ample evidence to suggest that

such small areas of superficial enamel demi-
neralization may be remineralized. Melrose
et al. commented that the superficial lesions
seen after orthodontic treatment will tend to
remineralize more rapidly and completely
than deeper lesions (33). Furthermore, it has
been suggested that if preventive measures
are followed and maintained throughout the
course of orthodontic treatment, then the
number of white spot lesions may be reduced
(29,34,35). 

The best approach during orthodontic tre-
atment is to prevent lesions occurring. It has
been concluded that fluoride preparations,
oral hygiene instruction and dietary control
have the greatest effect on reducing demine-
ralization (36). 

Other factors that increase or decrease de-
calcification during fixed orthodontic treat-
ment are (37);

1- Level of water fluoridation
2- Caries status of subject
3- General health of subject
4- Tooth brushing technique
5- Age of subject
6- Socioeconomic status of subject
7- Material used to bond orthodontic app-

liances

Fluoride therapy can reduce enamel solu-
bility, control plaque activity through bloc-
king bacterial enzyme systems, and assist in
enamel remineralization. 

There are several methods of delivering
fluoride during orthodontic treatment: 

1- Topical fluoride applications: Topical
fluoride in the form of toothpaste, mouthrin-
se, gel and varnish at any dose, frequency,
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vernik fleklinde ve: NaF (sodyum florid),
SMFP (sodyum monoflorofosfat), SnF (stannos
florid), APF (asitli fosfat florid) ve amine F (amin
florid) içeren topikal florid uygulamalar›. 

2- Tedavi esnas›nda florid içerikli mater-
yallerden sal›nan florid: Florid salabilen
kompozit rezin bonding materyalleri, cam
iyonomer simanlar, kompomerler, bonding
ya da bantlama için kullan›lan rezin modifiye
cam iyonomer simanlar ve florid salabilen
elastomerik ligatürler 

1- Topikal florid uygulamalar›
Difl macunlar›, jeller, a¤›z gargaralar› ya

da florid vernikleri formundaki topikal florid-
ler sabit ortodontik tedavi esnas›ndaki dekal-
sifikasyonu azaltabilmekte veya durdurabil-
mektedir. Ancak yay›nlanm›fl olan verilerin
farkl›l›¤› klinisyen için, topikal florid prepa-
rasyonlar›n›n hangi araç ya da kombinasyon-
lar›n›n en etkili oldu¤unu tan›mlamas›n› zor-
laflt›rmaktad›r.  

Lagerweij ve arkadafllar› ve Lee Linton kü-
çük lezyonlar›n düflük florid preparatlar›yla
remineralize olabilece¤ini belirtmifllerdir. Bu
çal›flmada 60 µm den daha küçük lezyonla-
r›n bu preparatlar kullanarak remineralize
olabilece¤i gösterilmifltir (38,39).   

Beyaz nokta lezyonlar›n önlenmesi, orta-
ya ç›kt›klar› zaman tedavi edilmesinden daha
iyidir. Bunun için araflt›rmalar ve ortodontik
tedavi as›l olarak beyaz nokta lezyonlar›n ön-
lenmesine odaklanm›flt›r. 

Willmott çal›flmas›nda, düflük florid içerik-
li a¤›z gargaras› (<50 ppm) kullanan hastalar-
da kullanmayan kontrol hastalar›na göre or-
todontik tedavi sonras› beyaz nokta lezyon-
larda boyutsal olarak azalmada kayda de¤er
bir farkl›l›k olmad›¤›n› bulmufltur. Bu çal›fl-
mada tüm lezyonlar zamanla boyutsal olarak
azalm›fllard›r (40). Do¤al mine remineralizas-
yonu ve difl afl›nmas› bu durumun en muhte-
melen sebebi olarak görülmektedir.  

Øgaard ve arkadafllar› %0.2 oran›nda nöt-
ral sodyum floridli a¤›z gargaras›n›n günlük
olarak kullan›lmas›n›n beyaz nokta lezyonlar›-
n›n geliflimini önemli derecede geciktirdi¤ini
göstermifltir. Bu nedenle a¤›z gargaras› halinde
florid tatbiki ulafl›lmas› zay›f olan ortodontik
bandlar›n alt k›s›mlar›nda bile belirgin flekilde
çürük önleyici etki gösterebilmektedir (5).

O’Reilly ve Featherstone un çal›flmas› or-

duration or method of administration, and to-
pical fluoride applications involving: NaF
(sodium fluoride), SMFP (sodium monoflu-
orophosphate), SnF (stannous fluoride), APF
(acidulated phosphate fluoride) and amine F
(amine fluoride).

2- Materials containing fluoride that is re-
leased during treatment: fluoride-releasing
composite resin bonding materials, glass io-
nomer cements, compomers and resin-modi-
fied glass ionomer cements for bonding or
banding, fluoride-releasing elastomeric liga-
tures.

1- Topical fluoride applications
Topical fluoride in the form of toothpastes,

gels, rinses, and fluoride varnishes might re-
duce or eliminate decalcification during fi-
xed orthodontic treatment. But the diversity
of published data makes it difficult for the cli-
nician to determine which vehicle or combi-
nation of topical fluoride preparations is most
effective. 

Lagerweij et al. and Lee Linton suggested
that the remineralization of small lesions with
low fluoride preparations. In this study, they
have shown that lesion smaller then 60 µm
deep can be remineralized using these prepa-
rations (38-39). 

Prevention of white spot lesions is better
than repairing lesions once they exist. There-
fore, researches and orthodontic treatment
have focused mainly on prevention of white
spot lesions.

Willmot has found that there was no signi-
ficant difference in the size reduction of post-
orthodontic white lesions when using a low
fluoride mouthrinse (<50 ppm) compared
with a no fluoride mouthrinse used as a cont-
rol in his study. In this study all lesions redu-
ced in size with time (40). Natural enamel re-
mineralization and tooth wear seem the most
likely cause. 

Øgaard et al. showed that daily mouth
rinsing with a neutral 0.2% sodium fluoride
solution retarded lesion development signifi-
cantly. Thus fluoride applied as a mouth rin-
se has a marked cariostatic effect even on the
poorly accessible locations underneath ort-
hodontic bands (5).  

O’Reilly and Featherstone’s study provides
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todonti hastalar›nda günlük olarak florid içe-
rikli difl macunu ve florid içerikli a¤›z garga-
ras›n› (%0.05 sodyum florid) kombine olarak
kullan›m›n›n riskli difl yüzeylerinde deminera-
lizasyonu inhibe ederek yada remineralizas-
yonu artt›rarak komple bir koruma sa¤lad›¤›-
na dair güçlü kan›tlar ortaya ç›karm›flt›r. (14).  

Geiger ve arkadafllar› zay›f oral hijyen
gösteren fakat florid içerikli a¤›z gargaralar›n›
kullanmada uyum gösteren hastalarda beyaz
nokta lezyonlar›n insidans›nda bir azalma ol-
du¤unu bulmufltur. Bu durum floridin etki
mekanizmas›yla aç›klanabilir. Her ne kadar
floridin mine çözünürlülü¤ünü azaltt›¤› ve
remineralizasyonda rolü oldu¤u bilinse de
plak kompozisyonu, büyümesi ve metaboliz-
mas›n› da etkiledi¤i gösterilmifltir. Florid,
plakta tükürükten daha yüksek konsantras-
yonda birikir. Bu nedenle remineralizasyona
yard›mc› olmaya müsaittir (35).

Difl macunlar› ve a¤›z gargaralar›n›n kom-
bine edilmesi fleklindeki florid uygulamalar›-
n›n ortodonti hastalar›nda beyaz nokta lez-
yonlar› azaltt›¤› ya da önledi¤i gösterilmifltir
(14). Ne yaz›k ki günlük floridli a¤›z gargara-
s› kullanarak çürük riskini azaltmak istenen
hastalarda %13 uyum oran› elde edilmifltir
(35). Ofis içi topikal florid tedavileri de uyum
ihtiyac›n› azaltmada önerilmifltir (34,41,42). 

2- Tedavi esnas›nda sal›nan florid içerikli
materyaller:

Hasta kooperasyonu ve ofis topikal florid
tedavilerinin dezavantajlar›ndan kaç›nmak
için braketlerin çevresindeki çürükleri önle-
meye yada azaltmaya yard›mc› olmak ama-
c›yla üreticiler, floridi ortodontik yap›flt›r›c›
simanlarla birlefltirmifllerdir.   

Gorton ve arkadafllar› ortodontik braketle-
rin yap›flt›r›lmas›nda florid salabilen cam iyo-
nomer simanlar›n kullan›lmas›n›n in vivo
olarak çürük oluflumunu baflar›l› bir flekilde
engelledi¤ini göstermifltir. Bu çal›flma, ayr›ca,
simandan sal›nan floridin tüm a¤z› etkileme-
si için yeterli olmad›¤›n› belirtmektedir. Çü-
rük önleyici etki braketlerin çevresindeki
alanda lokalize olmufltur ve 4 hafta sonras›n-
da da istatistiksel olarak kayda de¤erdir (43). 

Sonis ve arkadafllar› ortodontik braketle-
rin yap›flt›r›lmas› için kullan›lan florid içerikli
ve florid içerikli olmayan kompozitleri karfl›-
laflt›rm›fllar›d›r. ‹ki materyal aras›nda beyaz
nokta lezyonlar›n say›s›nda önemli farkl›l›k

strong evidence that the combination of daily
brushing with a fluoridated dentifrice, coup-
led with daily rinsing with a fluoride (0.05%
sodium fluoride) mouthrinse, will provide
complete protection, for the orthodontic pati-
ent by inhibiting demineralization, or by pro-
moting remineralization, of tooth surface at
risk (14). 

Geiger et al. found that in those patients
who complied with the rinse regimen but de-
monstrated poor oral hygiene did manifest a
significant reduction in the incidence of whi-
te spots. This may be explained by the mec-
hanism of action of fluoride. Although fluori-
de is known to reduce solubility of enamel
and play a role in remineralization, it has al-
so been shown to influence plaque composi-
tion, growth, and metabolism. Fluoride accu-
mulates in plaque in much higher concentra-
tion than in saliva. It is therefore available to
assist in remineralization (35). 

Fluoride regimens such as combining a
dentifrice and a mouth rinse have been
shown to reduce or prevent white spot lesi-
ons in orthodontic patients (14). Unfortuna-
tely, a compliance rate of 13% was obtained
from patients asked to decrease their caries
risk with a daily fluoride mouth rinse (35). In-
office topical fluoride treatments have also
been suggested to minimize the need for
compliance (34,41,42). 

2- Materials containing fluoride that is re-
leased during treatment:

To avoid the disadvantages of patient
compliance and office topical fluoride treat-
ments, manufacturers have incorporated flu-
oride into orthodontic bonding cement to
help prevent or reduce decay around the
brackets. 

Gorton et al. showed that using fluoride-
releasing glass ionomer cement for bonding
orthodontic brackets successfully inhibited
caries in vivo. This study also suggests that
the fluoride released from the cement was
not enough to affect the whole mouth. The
cariostatic effects were localized to the area
around the brackets and were statistically sig-
nificant after 4 weeks (43). 

Sonis et al. compared a fluoridated com-
posite with a non-fluoridated composite
using for bonding orthodontic brackets. They
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olmad›¤› sonucuna varm›fllard›r (44). 
Banks ve arkadafllar› ortodontik tedavi sü-

resince florid içerikli olan ve florid içerikli ol-
mayan elastomerik ligatürleri karfl›laflt›rm›fl-
lard›r. Araflt›r›c›lar, iki grup aras›nda beyaz
nokta lezyonlar›n say›s› aç›s›ndan istatistiksel
olarak kayda de¤er bir farkl›l›k olmad›¤›n›
göstermifllerdir (45) .  

Birçok floridli materyal bafllang›çta büyük
miktarlarda florid salmakta fakat bu seviye
h›zla düflmekte ve tüm ortodontik tedavi sü-
resince çürükten korumaya yeterli olamaya-
bilmektedir (46).   

Antimkrobial rezin ve adezivlerin kullan›m›:
Kompozit rezinler di¤er restoratif mater-

yallerden daha fazla bakteri ve plak biriktir-
me e¤ilimindedirler. Kompozit rezinin hiçbir
komponenti bakteriostatik aktiviteye sahip
de¤ildir, fakat mikroorganizmalar taraf›ndan
yenilirler ya da metabolize edilirler. Bu da or-
todontik adezivlerin mikrobiyal ata¤a e¤imli
oldu¤unu belirtir. Adezive antimikrobiyal
ajanlar›n eklenmesi adezivi mikrobiyal ata¤a
karfl› dirençli yapar. Baz› araflt›r›c›lar taraf›n-
dan, klorhexidin ve triklosanla birlefltirerek
restoratif materyallerin üzerinde plak biriki-
mini önleme giriflimleri yap›lm›flt›r. 

Sehgal ve arkadafllar›, antimikrobiyal
ajanlar (benzalkonium klorid, klorhexidin,
triklosan) eklenerek modifiye edilen ortodon-
tik kompozit resinlerin antimikrobiyal ve fi-
ziksel özelliklerini araflt›rm›fllar›d›r. Ortodon-
tik kompozit rezinlere benzalkonium klorid
eklenmesinin rezinin antimikrobiyal özellik-
lerini gelifltirdi¤i sonucunu ç›karm›fllard›r.
Bununla birlikte klorhexidin ve triklosan bak-
teriyel büyümede hiçbir inhibisyon gösterme-
mifllerdir. (52)

Floridleme, klorhexidin gibi antibakteriyel
maddelerin vernik ya da a¤›z gargaras› flek-
linde kullan›m›yla güçlendirilebilir. Klorhexi-
din, streptokokus mutans ve difl çürüklerine
karfl›, rapor edilmifl, en kuvvetli antimikrobi-
yal ajand›r. Klorhexidin plakta asit üretimini
inhibe eder. Klorhexidin ve floridle günlük
a¤›z çalkalaman›n, sadece floridle çalkala-
maya göre mineral kayb›n› azaltmada daha
etkili oldu¤u gösterilmifltir. Yüksek ve düflük
konsantrasyonlar›n›n plakta ve tükürükteki
streptokokus mutans say›s›n› azaltt›¤› rapor
edilmifltir. Streptokokus mutans süpresyonu
için tavsiye edilen optimal klorhexidin vernik

concluded that there was no significant diffe-
rence in the number of white spot lesions bet-
ween the two materials (44). 

Banks et al. compared fluoridated and
non-fluoridated elastomeric ligatures throug-
hout orthodontic treatment. They showed
that there were no statistically significant dif-
ferences in the number of white spot lesions
between the two groups (45). 

Many fluoridated materials release large
amounts of fluoride initially, but the level
drops rapidly and might not be sufficient to
prevent decay over the whole course of ort-
hodontic treatment (46). 

Using antimicrobial resins and adhesives:
Resin composites tend to accumulate mo-

re bacteria or plaque than other restorative
materials. No components of the composite
resin have bacteriostatic activity, but they are
metabolized or eaten away by microorga-
nisms. This indicates that orthodontic adhesi-
ves are prone to microbial attack. The additi-
on of antimicrobial agents to the adhesive
makes it resistant to microbial attack. At-
tempts were made by several researchers to
prevent plaque accumulation on the surfaces
of restorative materials by the incorporation
of chlorhexidine and triclosan. 

Sehgal et al. investigate the antimicrobial
and physical properties of orthodontic com-
posite resin modified by the addition of anti-
microbial agents (benzalkonium chloride,
chlorhexidine, and triclosan). They conclu-
ded that addition of benzalkonium chloride
to the orthodontic composite resin enhanced
its antimicrobial properties. However chlor-
hexidine and triclosan did not show any inhi-
bition of bacterial growth. (52)

Fluoridation can be enhanced through the
use of antibacterial substances such as chlor-
hexidine in varnishes or mouthwash. Clorhe-
xidine is the most potent reported antimicro-
bial agent against mutans streptococci (ms)
and dental caries. Chlorhexidine inhibits acid
production in plaque. It was demonstrated
that daily mouth rinsing with chlorhexidine
and fluoride was more efficient in the reduc-
tion of mineral loss than was rinsing with flu-
oride alone. High and low concentrations ha-
ve been reported to reduce the number of
streptococcus mutans in plaque and saliva.
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konsantrasyonu, % 36 klorhexidin içermekte-
dir. (53-56)  

Mikros›z›nt› ve beyaz nokta lezyonlar:
Her ne kadar braketler çevresindeki alan

kritikse de, braketlerin alt›ndaki alan da dik-
kat gerektirmektedir. Braketlerin çevresindeki
mikros›z›nt›n›n sebep oldu¤u dekalsifikasyo-
nun artan bir risk oldu¤unu ilk kez belirten
James ve arkadafllar› olmufltur. (57) Adeziv
materyalin polimerizasyon büzülmesi adeziv
materyalle mine yüzeyi aras›nda boflluklar›n
oluflmas›na neden olabilmekte ve bu da mik-
ros›z›nt›ya sebep olmaktad›r. Bu durum sabit
ortodontik apareyler alt›nda beyaz nokta lez-
yonlar›n oluflmas›n› kolaylaflt›r›r. Ar›kan ve
arkadafllar› seramik ve metal braketler alt›n-
daki mikros›z›nt›y› test etmiflleridir. Ifl›k yayan
diyot (LED) ile uygulanan seramik braketlerin
en düflük mikros›z›nt› skorlar› gösteren en iyi
kombinasyon oldu¤u sonucuna varm›fllar›d›r.
(58-60)

Baz› durumlarda difl yap›s›n› tehlikeye sok-
madan, kozmeti¤i iyilefltirecek tedavinin ya-
p›lmas› gerekir. Bu iki kriteri karfl›layan teknik
mikroabrazyondur. Croll ve Cavanaugh tara-
f›ndan ilk kez 1986 da tan›mlanan bu konser-
vatif teknikte demineralize mine yüzeyine
pomza ve % 18 lik hidroklorik asit, tekrarla-
nan uygulamalarla tatbik edilmektedir. (47).

Murphy ve arkadafllar› ortodontik tedavi
sonras› fliddetli demineralize beyaz nokta
lezyonlar›n kozmetik tedavisi için hidroklorik
asit ve pomza mikroabrazyon tekni¤inin et-
kin oldu¤unu göstermifltir. Estetikteki iyileflme
primer olarak, renk de¤iflikli¤ine u¤ram›fl
olan minenin fiziksel olarak uzaklaflt›r›lmas›
sonucu oluflmaktad›r (48).

SONUÇLAR
Ortodontik tedavi s›ras›ndaki mine demine-

ralizasyonu klinik öneme sahip bir problemdir. 
Mine çözünmesi ortodontik apareyler çev-

resinde çok h›zl› flekilde gerçekleflmektedir.
Bu durum, braketlerin çevresindeki ve band-
lar›n alt›ndaki bölgelerden plak uzaklaflt›r›l-
mas› zor oldu¤undan, yüksek karyojenik ya-
p›n›n hakim olmas›ndan kaynaklanmaktad›r. 

Floridli a¤›z gargaralar› ve düzenli olarak
kullan›lan floridli difl macunlar› ortodontik
apareyler çevresinde lezyon oluflumunu en-
gelleyebilmektedir.

Beyaz nokta oluflumunun insidans› ve flid-

The optimal chlorhexidine varnish concent-
ration suggested for suppression of ms amo-
unted to 36% chlorhexidine. (53-56)

Microleakage and white spot lesions:
Although the area around the brackets is

critical, the area under the brackets also ne-
eds attention. James et al. were the first to po-
int out increased risk of decalcification ca-
used by microleakage around the brackets
(57). The polymerization shrinkage of the ad-
hesive material may cause gaps between the
adhesive material and enamel surface and le-
ad to microleakage. This situation facilitates
the formation of white spot lesions under the
fixed orthodontic appliances. Ar›kan et al.
tested the microleakage under the ceramic
and metal brackets. They concluded that ce-
ramic brackets cured with light-emitting di-
ode (LED) units were the best combination,
demonstrating the lowest microleakage sco-
res. (58-60) 

It is sometimes necessary to provide treat-
ment that will improve cosmetics without
compromising tooth structure. One techni-
que that satisfies these two criteria is micro-
abrasion. This conservative technique, first
described in 1986 by Croll and Cavanaugh,
involves repeated applications of a pumice
and 18% hydrochloric acid slurry to the de-
mineralized tooth surface (47). 

Murphy et al. showed that hydrochloric
acid and pumice microabrasion technique is
effective for the cosmetic treatment of severe
postorthodontic demineralized white lesions.
Improvement in esthetics primarily results
from the physical removal of the discolored
enamel (48).

CONCLUSIONS
Enamel demineralization during ortho-

dontic therapy is a problem of clinical impor-
tance. 

Enamel dissolution occurs rapidly around
orthodontic appliances. This is due to a high
cariogenic challenge prevailing around brac-
kets and under bands, since plaque removal
is difficult in these areas. 

Fluoride mouth rinsing and regular use of
fluoride toothpastes may inhibit development
of lesions around orthodontic appliances.

The incidence and severity of white spot
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deti difllerin braketli oldu¤u süreyle iliflkilidir.
Bu durum koruyucu amaçla floridli a¤›z gar-
garalar› ve difl macunlar›n›n tedavi süresince
devaml› olarak kullan›lmas› gerekti¤ini öner-
mektedir.  

Çeflitli florid preparatlar› ve de¤iflik format-
lar›n›n (a¤›z gargaralar›, jeller, yüksek potan-
siyelli jeller, vernikler) sabit apareylerle orto-
dontik tedavi yap›lan hastalarda dekalsifikas-
yon insidans›n›n azald›¤› gösterilmifltir, fakat
hiçbirinin di¤erlerinden daha üstün oldu¤u
kan›tlanmam›flt›r. 

0.05 % lik sodyum floridli a¤›z gargaras›-
n›n günlük kullan›m›n›n ortodonti hastalar›
için en iyi uygulama oldu¤una dair kan›tlar
bulunmaktad›r. 

formation are releated to the length of time
teeth are bracketed. This suggests the need
for a preventive fluoride rinses and toothpas-
tes used continuously during treatment. 

Several fluoride preparations and various
formats (mouth rinses, gels, high potency
gels, and varnishes) have been shown to re-
duce the incidence of decalcification in pati-
ents undergoing orthodontic treatment with
fixed appliances, but none were confirmed to
be superior.

There is some evidence that daily rinsing
with a 0.05% sodium fluoride mouthrinse is
the best practice for orthodontic patients. 
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