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Giriş

Çocuklarda görülen diş çürükleri, dünya genelinde en yaygın kronik 
hastalıklardan biridir. Erken yaşta ortaya çıkan diş kayıpları, çiğneme 
fonksiyonlarının bozulmasına, konuşma problemlerine ve önemli este-
tik kaygılara yol açabilir. Geleneksel olarak, çocuk diş hekimliğinde diş 
restorasyonları için amalgam veya cam iyonomer dolgular kullanılmıştır. 
Ancak, amalgamın civa içeriği ve estetik olmayan görünümü, cam iyono-
merlerin ise mekanik dayanıklılığının sınırlı olması, daha iyi alternatif-
lerin arayışını hızlandırmıştır (Almuhaisen, Alfaris, & Aljalahma, 2020).

Diş hekimi korkusu ve kaygısı (dental fobi), özellikle çocuk hastalarda 
tedavi uyumunu ciddi şekilde olumsuz etkileyen önemli bir engeldir. Te-
davi prosedürlerinin hastaya daha çekici ve kabul edilebilir hale getiril-
mesi, davranış yönetimi stratejilerinin temel bir parçasıdır.

Son yıllarda, özellikle çocuk hastaların tedaviye olan uyumunu ve 
kooperasyonunu artırmak amacıyla renkli kompozit dolgular geliştiril-
miştir. Bu dolgular, restorasyonun fonksiyonel amacını yerine getirirken, 
çocukların ilgisini çeken canlı renkleriyle tedavi sürecini bir oyuna dö-
nüştürmeyi amaçlamaktadır (Çetin, Şimşek, & Aladağ, 2021). 

Renkli dolgular, klasik restoratif gereksinimleri karşılamanın ötesinde, 
çocuk merkezli bir tedavi felsefesinin ürünü olarak pediatrik diş hekim-
liğindeki yerini sağlamlaştırmaktadır. Çocuk diş hekimliği, çocukların 
oral sağlığını koruma ve restore etmeyi amaçlamanın yanı sıra, tedavi 
deneyimlerini olumlu hale getirmeyi hedeflemektedir. Bu sebeple son 
yıllarda geleneksel dolgu materyalleri yerine renkli kompozit dolgular 
popülerlik kazanmıştır. Çocuk diş hekimliğinde renkli dolgular, hem 
restoratif hem de psikolojik faydalar sunan yenilikçi bir yaklaşımdır. Bu 
derleme; renkli dolguların kimyasal kompozisyonunu, pediatrik diş he-
kimliğindeki klinik avantajlarını, hasta motivasyonu üzerindeki etkisini, 
klinik başarılarını ve kısıtlılıklarını ele alarak bu materyallerin güncel 
literatürdeki yerini değerlendirmeyi amaçlamaktadır.

Renkli Dolguların Tarihçesi

Renkli dolguların tarihi, direkt olarak diş rengindeki (kompozit) 
dolgu materyallerinin evrimi ve bununla eş zamanlı olarak gelişen pe-
diatrik diş hekimliği alanındaki davranış yönetimi ihtiyacı ile iç içe geç-
miştir. Renkli dolgular, geleneksel beyaz kompozitlerin çocuklara özel bir 
adaptasyonu olduğundan, gelişimini iki ana aşamaya ayırmak mümkün-
dür:
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Temel Materyalin Yükselişi: Renkli dolguların temelini oluşturan 
modern kompozit rezinler, eski estetik dolgu materyallerinin zayıf me-
kanik özelliklerine bir yanıt olarak ortaya çıktı. Modern kompozitlerin 
dönüm noktası, Dr. Rafael Bowen’ın Bis-GMA monomerini geliştirmesi 
oldu. Bu yeni rezin matrisi, inorganik dolgu partikülleri ile birleştirilerek 
ilk dayanıklı kompozitleri oluşturdu (Bowen, 1963). Asitle pürüzlendir-
me (acid-etch) tekniği ile kompozitlerin dişe bağlanma gücünün artması 
ve görünür ışıkla sertleşen (light-cured) sistemlere geçilmesi, materyalin 
klinik kullanımını yaygınlaştırdı (Buonocore, 1975).

Pediatrik Adaptasyon: Beyaz kompozitler yetişkin diş hekimliğinde 
standartlaşırken, pediatrik diş hekimliği, çocukların kaygısını azaltmak 
için yeni yaklaşımlar arıyordu. Renkli dolguların piyasaya sürülmesinde 
öncü olan materyaller, kompozitler ve cam iyonomerlerin özelliklerini 
birleştiren kompomerler oldu (Twinky Star® gibi ürünler). Bu materyalle-
re, biyouyumlu pigmentler eklenerek canlı renklere kavuşturuldu (Dahl 
& Fava, 2019). Bu yeniliğin temel amacı, sadece restorasyon yapmak değil, 
diş tedavisi korkusu olan çocukların  kooperasyonu artırmaktı. Materyal, 
böylece diş hekimliğinde bir davranış yönetimi aracı olarak yerini sağ-
lamlaştırdı (Guelmann & Fava, 2018).

Renkli Dolguların Kimyasal ve Yapısal Bileşenleri

Diş hekimliğindeki materyal bilimi, estetik ve fonksiyonel ihtiyaçla-
rın yanı sıra hasta psikolojisi gibi faktörleri de kapsayacak şekilde evrim 
geçirmektedir. Geleneksel beyaz kompozit rezinlerin yerini alan renkli 
kompozitler, özellikle çocuk hastaların tedavisinde önemli bir yenilik 
olarak öne çıkmaktadır.

Temel Kompozisyon: Renkli kompozitler, temel olarak beyaz kom-
pozit rezinlerle aynı ana bileşenlere sahiptir. Bu materyaller, organik bir 
reçineli matris (genellikle Bis-GMA, UDMA veya TEGDMA) ve bu mat-
risin içine dağılmış, mekanik direnç sağlayan inorganik dolgu partikül-
lerinden (kuvars, silika, zirkonyum gibi) oluşur (Bayne & Mount, 2017; 
Powers & Sakaguchi, 2017).

Renklendirici Pigmentler: Renkli dolguları benzersiz kılan ise, poli-
merizasyon sırasında materyale homojen bir şekilde karıştırılan biyou-
yumlu ve monomer bazlı renk pigmentleridir. Bu pigmentler, genellikle 
gıda boyalarında da kullanılan, dolgunun mekanik veya fiziksel özellik-
lerini olumsuz etkilemeyen, kalıcı ve canlı renkler elde edilmesini sağlar 
(Dahl & Fava, 2019). Polimerizasyon sırasında materyal içine eklenen bu 
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biyouyumlu pigmentler, materyalin klinik performansını veya biyou-
yumluluğunu olumsuz etkilemeden, dolguya mavi, yeşil, pembe, mor gibi 
canlı renkler kazandırır. Bu yenilik, kompozit rezinlerin adeziv ve meka-
nik özelliklerinden ödün vermeden psikososyal bir fayda sağlamaktadır.

Renkli Dolguların Pediatrik Diş Hekimliğinde Klinik Avantajları 
ve Hasta Uyumuna Etkileri

Renkli dolguların en belirgin avantajı, çocukların diş hekimi kaygısı 
ve korkusunu azaltma potansiyelidir. Çocuğun renkli bir dolgu seçme 
süreci, tedaviye aktif katılımı teşvik ederek çocukların endişesini azaltır, 
hekimle olan iş birliğini artırır ve bu deneyimi daha eğlenceli hale getirir. 
Araştırmalar, renkli dolgu kullanımının özellikle küçük yaş grubunda-
ki çocuklarda pozitif bir deneyim yarattığını ve tedavi sürecinin daha 
sorunsuz ilerlemesine yardımcı olduğunu göstermektedir (Guelmann & 
Fava, 2018).

Renkli kompozitler, fonksiyonel ve estetik restoratif ihtiyaçların yanı 
sıra, çocuk hastaların psikolojik ihtiyaçlarını da karşılayan değerli birer 
materyaldir. Doğru endikasyonlarla kullanıldığında, bu dolguların en 
önemli avantajları şöyledir:

	Biyouyumluluk: Renkli dolguların içerdiği pigmentlerin biyou-
yumlu olduğu ve oral dokulara herhangi bir toksik etki göster-
mediği bilimsel çalışmalarla kanıtlanmıştır.

	Tedavi Motivasyonu: Birçok çalışma, renkli dolguların çocuk-
ların tedaviye olan kooperasyonunu önemli ölçüde artırdığı-
nı göstermektedir. Bu, diş hekiminin işini kolaylaştırır ve daha 
başarılı bir tedavi süreci sağlar.

	Mekanik Özellikler: Yapılan in-vitro çalışmalar, renkli kompo-
zit dolguların, geleneksel kompozit dolgularla benzer eğilme da-
yanımı ve sıkıştırma dayanımı gösterdiğini ortaya koymuştur 
(Shobha & Manjula, 2022).

	Aşınma Direnci: Uzun süreli klinik takipler, renkli dolguların 
aşınma direncinin, özellikle daimi dişlerin sürmesiyle düşen süt 
dişlerinde yeterli olduğunu göstermektedir.

	Klinik Takip Kolaylığı: Özellikle süt dişlerinde, canlı renkli 
dolguların varlığı, hekimlerin ve ebeveynlerin restorasyonların 
bütünlüğünü ve yerinde olup olmadığını kolayca takip etmesi-
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ne olanak tanır.

	Ebeveyn Memnuniyeti: Ebeveynler, çocuklarının tedaviyi daha 
kolay kabul ettiğini gördüklerinde bu duruma olumlu tepki ver-
mektedir. Ayrıca, renkli dolguların daha estetik bir alternatif ol-
ması, ebeveynler için çekici bir faktördür (Kolawole ve ark., 2020).

	İkincil Çürük Tespiti: Renkli dolgular, restorasyonun kenarında 
oluşabilecek ikincil çürüklerin gözlemlenmesini kolaylaştırabilir 
(Bortolotto ve ark., 2021).

Dezavantajlar ve Klinik Başarı

Renkli dolgular, tüm avantajlarına rağmen bazı klinik kısıtlılıklara 
sahiptir. Renkli kompozitler, genellikle süt dişlerindeki çürük resto-
rasyonlarında, özellikle Sınıf I ve Sınıf II kavitelerde kullanılır. Estetik 
kaygılar nedeniyle kalıcı dişlerdeki restorasyonlarda kullanımı yaygın 
değildir. Mekanik özellikleri açısından bazı ilk jenerasyon ürünlerde 
aşınma direncinde düşüşler gözlemlenmiş olsa da, güncel materyal tek-
nolojileriyle bu sorun büyük ölçüde giderilmiştir. Son yıllarda geliştirilen 
materyallerle bu sorun büyük ölçüde giderilmiş olsa da, çiğneme kuv-
vetlerinin yüksek olduğu posterior dişlerde standart kompozit rezinler 
kadar uzun ömürlü olmayabilecekleri halen tartışılmaktadır (Garcia et 
al., 2020). Ayrıca, materyalin içerdiği pigmentlerin zamanla renk stabili-
tesi ve ağız içi sıvılara karşı dayanıklılığı, uzun dönem başarı için kritik 
öneme sahiptir. Renkli dolguların klinik avantaj ve dezavantajları Tablo 
1’de verilmiştir.

Tablo 1: Renkli Kompozit Dolguların Pediatrik Diş Hekimliğinde 
Avantaj ve Dezavantajları

Avantajları Dezavantajları

Davranış 
Yönetimi 

Çocukların diş 
hekimi kaygısını 
ve korkusunu 
azaltır. Tedaviye 
kooperasyonu 
ve katılımı 
artırır. Tedaviyi 
eğlenceli hale 
getirir.

Kalıcı dişlerde 
estetik kaygılar 
nedeniyle 
kullanımı yaygın 
değildir.

Çetin, 
Şimşek, 
& Aladağ 
(2021)
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Avantajları Dezavantajları

Restoratif 
Performans

Geleneksel 
kompozitlerle 
benzer mekanik 
dayanım 
(eğilme, 
sıkıştırma) 
gösterir ve 
biyolojik olarak 
uyumludur.

Yüksek çiğneme 
kuvvetlerinin 
olduğu 
bölgelerde 
uzun ömürlülük 
açısından klasik 
kompozitlerle 
kıyaslandığında 
tartışmalar 
mevcuttur.

Gültekin 
& Bayrak 
(2023)

Klinik 
ve Takip 
Kolaylığı

Restorasyonun 
bütünlüğü ve 
yerinde olup 
olmadığı hekim 
ve ebeveyn 
tarafından 
kolayca takip 
edilebilir. İkincil 
çürük tespitini 
kolaylaştırabilir.

Kullanım 
endikasyonları 
büyük ölçüde 
süt dişleri ile 
sınırlıdır.

Almuhaisen, 
Alfaris, & 
Aljalahma 
(2020)

Hasta/
Ebeveyn 
Memnuniyeti

Yüksek ebeveyn 
memnuniyeti 
sağlar ve 
çocuklar için 
motivasyon 
kaynağıdır.

Almuhaisen, 
Alfaris, & 
Aljalahma 
(2020)

Klinik Takip ve Başarı

Renkli dolguların klinik başarısı üzerine yapılan çalışmalar, bu ma-
teryallerin süt dişlerinde güvenle kullanılabileceğini desteklemektedir. 
Birçok çalışma, geleneksel kompozit rezin dolgularla renkli dolguların 
klinik başarı oranlarını karşılaştırmıştır.

	Bir sistematik derleme ve meta-analiz, renkli kompozit dolgula-
rın süt dişlerindeki klinik başarısının, geleneksel kompozitlerle 
benzer oranlarda olduğunu bildirmiştir (Gültekin ve Bayrak, 
2023). Çalışma, özellikle oklüzal restorasyonlarda, kenar uyumu-
nun ve bütünlüğünün tatmin edici olduğunu belirtmiştir.

	Farklı bir klinik çalışma, renkli dolguların 2 yıllık takibinde, 
özellikle süt molar dişlerdeki dayanıklılığının yüksek olduğu-
nu ve renk stabilizasyonunun iyi olduğunu göstermiştir (Nair ve 
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ark., 2022).

	Randomize klinik çalışmalar da, renkli kompozitlerin gelenek-
sel kompozitler ile karşılaştırıldığında benzer klinik performansı 
sergilediğini, ancak hasta ve ebeveyn memnuniyetinin renkli 
dolgularda daha yüksek olduğunu göstermiştir (Almuhaisen, Al-
faris, & Aljalahma, 2020).

Sonuç ve Öneriler

Renkli diş dolguları, pediatrik diş hekimliğinde hem restoratif hem 
de psikolojik faydalar sunan yenilikçi materyallerdir. İçerdikleri biyou-
yumlu pigmentler sayesinde standart kompozit rezinlerin mekanik özel-
liklerini koruyarak çocuklara tedavi sürecini daha keyifli hale getirme 
potansiyeline sahiptirler. Tedavi kooperasyonunu artırarak hem çocuk 
hem de hekim için daha az stresli bir tedavi ortamı yaratırlar.

Mevcut literatür, bu materyallerin süt dişleri için güvenli, etkili ve eğ-
lenceli bir restorasyon seçeneği olduğunu açıkça göstermektedir. Pediat-
rik diş hekimlerinin, çocuk dostu bir klinik ortam yaratmak ve tedavi 
deneyimini iyileştirmek için renkli dolguları tedavi portföylerine ekle-
meleri şiddetle tavsiye edilmektedir.

Gelecek çalışmalar, renkli dolguların uzun vade klinik başarısını, 
farklı yaş gruplarındaki çocukların motivasyonuna olan etkisini ve diğer 
restoratif materyallerle olan maliyet-etkinlik analizlerini daha detaylı 
incelemelidir.
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Adolesan Hastalarda Diş Beyazlatma Uygulamalarında Ajanların 
Etkisi, Endikasyonlar ve Etik Kısıtlamalar

Dişlerde meydana gelen renk değişiklikleri ile ilgili çalışmalar çok eski 
yıllara dayanmaktadır. 1800’lü yıllardan itibaren pek çok diş hekimi diş 
renklenmeleri gidermek için çeşitli çalışmalar yapmışlardır. Aynı zaman-
da iyi birer kimyacı da olan diş hekimleri, bu dönemde çeşitli materyal 
ve karışımları bu amaçla kullanmışlardır. Denenen materyallerden bir 
kısmı iyi sonuçları itibarı ile günümüzde de kullanılmaktadırlar. Ancak, 
bir kısmı toksik etkileri, yan etkileri ya da beyazlatmada başarısız olma-
ları nedeni ile terk edilmişlerdir. Örneğin, metalik renklenmelerin gider-
ilmesinde iyi sonuçlar veren potasyum siyanid aslında etkili bir zehirdir. 
Zaman içerisinde Hidrojen Peroksit (HP) içerikli materyallerin kullanıl-
ması ağırlık kazanmıştır. 1900’lü yıllardan itibaren beyazlatma ile ilg-
ili çalışmalarda duraksama gözlenmiştir. Bunun nedeni, 1.ve 2. Dünya 
Savaşı sebebiyle yaşanan sosyolojik olaylardır. 1989 yılından itibaren 
Heymann ve Haywood isimli araştırmacılar            %10’luk Karbamid 
Peroksiti (KP) kullanarak jel tekniklerini diş hekimliğinin kullanımına 
sunmuşlardır (Howell, 1980). 

Günümüzde estetik kaygıların artması ile birlikte, hastaların diş ren-
klenmeleri şikayetiyle diş hekimine başvurma sıklığı da artmıştır. Diş 
beyazlatma tedavisi diğer restoratif tedavilerle kıyaslandığında daha kon-
servatif bir yaklaşım olmak ile birlikte, beyazlatma tedavisinin başarısını, 
süresini öngörebilmek, beyazlatmanın hangi teknikle uygulanacağını 
belirleyebilmek için renklenmenin kaynağını anlamak çok önemlidir 
(Özduman & Çelik, 2017). 

Diş renklenmeleri iç ve dış kaynaklı renklenmeler olmak üzere ikiye 
ayrılır:

1. Dış Kaynaklı Renklenmeler

Dış çevresel faktörlerin etkisiyle diş yüzeyinde oluşan renklenmelerdir. 
Dış kaynaklı diş renklenmeleri belirli yiyecek, içecek, tütün ürünlerine, 
kötü ağız hijyenine ve bazı ağız hijyen ürünlerine bağlı olabilir (Watts & 
Addy, 2001).

Nedenleri:

•	 Nasmyth zarı:  Dişin sürme döneminde oluşan geçici mine 
örtüsü; zamanla renklenebilir.
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•	 Kötü ağız hijyeni: Plak ve bakteri birikimi nedeniyle renk deği-
şikliği meydana gelebilir.

•	 Eski restorasyonlar:  Renk uyumsuzluğu ya da restorasyon 
materyalinin zamanla renk değiştirmesi dişlerde renklenmeye 
neden olabilir.

•	 Diş eti kanaması:  Kan ürünlerinin mine yüzeyine tutunması 
sonucu koyu renklenme meydana gelebilir.

•	 Plak birikimi:  Plak içerisindeki bakteriler, yiyecek artıkları ile 
birlikte renk oluşturabilir.

•	 Yemek alışkanlığı:  Kahve, çay, şarap, baharatlı yiyecekler gibi 
boyayıcı gıdalar dişlerde renklenmeye neden olabilir.

•	 Kromojenik mikroorganizmalar:  Özellikle çocuklarda diş 
yüzeyinde yeşilimsi-siyah renklenmelere neden olabilir.

•	 Metal işlerinde çalışma: Bakır, nikel gibi metallerin buharları ya 
da tozları mineye yapışabilir.

•	 İlaç kullanımı: Demir içeren ilaçlar (şuruplar vs.) renklenmelere 
neden olabilir.

2. İç Kaynaklı Renklenmeler

Dişin iç yapısında (dentin veya pulpa) meydana gelen değişikliklerden 
kaynaklanır. Genellikle daha kalıcıdır ve estetik tedavi (ör. beyazlatma, 
kompozit kaplama, porselen veneer) gerektirebilir.

Nedenleri:

•	 Yaşlanma: Tersiyer dentin oluşumu ve tübüllerdeki değişiklikler 
nedeniyle dişlerin rengi koyulaşabilir (gri veya sarı tonlar).

•	 Amelogenezis imperfekta: Mine gelişiminde genetik bozukluk, 
opak ya da renkli görünüme sebep olabilir.

•	 Dentinogenezis imperfekta:  Dentin yapısındaki genetik 
bozukluk; dişler mavi-gri veya kahverengimsi olabilir.

•	 Florozis: Aşırı flor alımına bağlı olarak mine gelişimi bozulur; 
beyaz opak lekeler veya kahverengi renklenmeler oluşabilir.

•	 Hematolojik hastalıklar: Özellikle neonatal dönem hastalıkları 
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diş rengini etkileyebilir.

•	 Amalgama bağlı renklenmeler:  Özellikle eski amalgam 
dolgularda dişlerde gri-mavi renklenmeler meydana gelebilir.

•	 Endodontik simanlara bağlı renklenmeler:  Kanal tedavisinde 
kullanılan malzemelerin dentin içine difüzyonu dişlerde renk-
lenmeye neden olabilir.

•	 Sistemik hastalıklar:  Doğumsal veya metabolik bozukluklar 
mine ve dentin yapısını etkileyerek renklenmeye yol açabilir.

•	 Tetrasiklinler: Diş gelişim döneminde alınan antibiyotikler sarı-
gri bant tarzı renklenmelere neden olabilir.

•	 Pulpa yaralanmaları:  Travma sonrası pulpa nekrozu veya iç 
kanama sonucu dişin rengi değişebilir (genellikle gri/siyah 
tonlar).

Renk oluşturan maddeler ‘kromofor’ olarak adlandırılan çeşit-
li tek ve çift bağ içeren, yapısında sıklıkla heteroatomlar, karbonil 
ve fenil halkaları bulunduran uzun zincirli organik bileşiklerdir 
(Yılmaz Atalı, Tarçın, Dokumacıgil & Korkut, 2020).

Beyazlatma, bir kromofordaki çift bağların açılması, zincirin 
kırılması veya zincirin bazı kısımlarının oksidasyonu yoluyla 
gerçekleşebilir (Oktay, 2006). Günümüzde diş beyazlatmada HP 
bazlı aktif materyaller kullanılmaktadır. HP tek başına uygula-
nabilir. Ayrıca Sodyum Perborat (SP) veya KP’in kimyasal reak-
siyonu sonucu olarak da ortaya çıkabilir. 

Beyazlatma ajanlarının yapısı ve özellikleri

Güncel beyazlatma ajanları aktif ve inaktif içeriklere sahip-
tir. Aktif içerikler; HP, KP, ve SP’ tır. İnaktif içerikler ise; kalın-
laştırıcı ajan, taşıyıcı, sürfaktan (yüzey aktif madde), pigment, 
aroma ve koruyucudan oluşur (Algahtani, 2014).

Hidrojen Peroksit

Serbest radikallerin, reaktif oksijen molekülleri ve HP anyon-
larının oluşumu sayesinde güçlü bir okside edici ajan olarak rol 
oynamaktadır.Bu reaktif moleküller koyu renkli, uzun zincirli 
kromofor moleküllerini daha küçük moleküllere parçalayarak 
daha az renkli ve difüzyona daha uygun hale getirir (Seghi & 
Denry, 1992).
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Karbamit Peroksit

KP jeli kararlı bir yapıda değildir. KP parçalandığında, HP ve 
üre açığa çıkar ve bunlar bir sonraki aşamada amonyak ve kar-
bondioksite ayrışmaktadır. KP ile beyazlatma sırasında ne kadar 
amonyak açığa çıktığı tam olarak bilinmemektedir.

Amonyağın yüksek pH’ sı sayesinde beyazlatma işlemi ko-
laylaşmaktadır. Bunun nedeni, bazik solüsyonda HP’ ten serbest 
radikallerin oluşumu için gerekli aktivasyon enerjisinin düşük 
ve reaksiyon oranının yüksek olmasıdır. Böylece, asidik ortama 
göre daha fazla beyazlatma sağlanmış olur (Oddera, 2012).

Sodyum Perborat

SP beyaz bir tozdur. Suda çözündüğünde sodyum metaborat 
ve HP’ e ayrışır.Taze olan SP %95 oranında perborat içerirken, 
açığa çıkan serbest oksijen miktarı %9.9’dur. SP kuru toz halinde 
stabildir. Ayrıca asit, ılık hava veya su ile temas ettiğinde sodyum 
metaborat, HP ve serbest oksijene parçalanır. Monohidrat, trihi-
drat ve tetrahidrat formları bulunmaktadır. Bu form maddenin 
açığa çıkardığı serbest oksijen miktarını etkilemektedir (Rotste-
in, 1993; Arı & Üngör, 2002).

Kalınlaştırıcı ajan

Sıklıkla kullanılan kalınlaştırıcı ajan olan karbopolün kon-
santrasyonu genellikle 0.5% ie 1.5% arasındadır. Karbopol; be-
yazlatma ajanlarının vizkozitesini arttırır böylece jel daha iyi tu-
tunabilir ayrıca aktif oksijen salınım zamanını dört kadar kadar 
yükseltir (Rodrigues, Oliveira & Amaral, 2007).

Taşıyıcı

En sık kullanılan taşıyıcılar gliserin ve propilen glikoldür. Ta-
şıyıcı nem içermeli ve diğer maddelerin içerisinde çözünmesine 
izin vermelidir (Algahtani, 2014).

Surfaktan ve Pigment

Yüzey nemlendirici madde olarak görev alan Surfaktan, be-
yazlatma ajanının yayılmasına yardımcı olur ve pigmentlerin 
süspansiyonda kalmasına yardımcı olur. Potasyum florid ve nit-
rat diş hassasiyetini azaltmak için kullanılırken potasyum hid-
roksit beyazlatma ajanının pH’sını ayarlamak için kullanıır (Bor-
ges, Vale, Afonso & Assunção, 2014).
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Koruyucu

Metil, propylparaben ve sodyum benzoat çoğunlukla kulla-
nılan koruyucu maddeler; bakteriyel büyümeyi önlerler. Ayrıca, 
demir, bakır ve magnezyum gibi metaller salarak hidrojen perok-
sitin yıkımını hızlandırır (Algahtani, 2014).

Tatlandırıcı

Hastanın beyazlatma ajanının tadını kolay kabullenebilmesi-
ni sağlar. Nane şekeri, nane, kış yeşili, sakkarin ve anason gibi 
tatlandırılar beyazlatma ajanları içerisinde bulunan tatlandırıcı-
lardandır (Algahtani, 2014).

Beyazlatma ajanlarının etki mekanizması

Diş beyazlatma ajanlarının etken maddesi HP olup, güçlü bir 
oksitleyici madde olarak serbest radikallerin ve reaktif oksijen 
moleküllerinin oluşumuna neden olur. Bu oluşumlar pigment 
moleküllerini daha küçük parçalara ayırarak dişin dış yüzeyi-
ne yayılmalarını veya daha az ışık absorbe etmesini sağlayarak 
daha açık görünmelerini sağlar. HP dişin organik ve inorganik 
içeriğinde veya kristal yapısında önemli bir farklılık oluşturmaz, 
ancak organik matriksi okside eder (Dahl & Pallesen, 2003).

Çalışmalar, diş renginin bozulmasının içsel organik kromo-
forlardan kaynaklandığını ve HP’nin bu uzun zincirli pigmentli 
molekülleri daha yarı saydam moleküllere dönüştürerek beya-
zlatma sağladığını göstermiştir. Pigmentli moleküller, kimyasal 
yapılarında çift bağlar bulunan uzun zincirli organik bileşikler 
ve metal içeren bileşiklerdir. HP ile organik bileşiklerin beya-
zlatılması, çift bağların oksidasyonunu içerir. Bu, daha basit 
moleküllerin daha fazla ışığı yansıtmasına ve böylece koyu alan-
ların daha açık hale gelmesine neden olur (Carey, 2014).

18 yaş altı hastalar için diş beyazlatma

Diş beyazlatma tedavisi, minimal invaziv estetik diş hekim-
liğinin temel taşlarından biri olmaya devam etmektedir. Daha 
önce 18 yaşından büyük hastalarla sınırlı olan kullanımı, ad-
olesan hastalarda iyi estetik sonuçlar, minimum yan etkiler ve 
minimum güvenlik endişeleri sağlayabilir. Buna rağmen, doğ-
ru endikasyon ile elde edilecek etkili diş beyazlatma sonuçları, 
hastaların özgüvenini arttırabilir ve renk değişikliği ile ilişkili 
önemli psikososyal sorunların önlenmesine yardımcı olabilir 
(Greenwall-Cohen ve ark., 2018).



Çocuk Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Araştırmalar  
ve Değerlendirmeler-Ekim 2025

15

Dişlerdeki renk değişikliğinin hastalık sınıflandırmasına 
girmeyebileceği düşünülse de renk değişikliği ile ilişkili psikolo-
jik ve psikososyal etkiler ve renk değişikliğinin gecikmiş tedavis-
inin çocuk üzerindeki etkisi kaçınılmazdır. Renksiz bir diş veya 
dişlerden kaynaklanan olumsuz benlik imajı, adolesan hastalar 
üzerinde ciddi sonuçlar doğurabilir (Arseneault, Bowes, & Sha-
koor, 2010).

Diş beyazlatmak isteyen hasta ve ebeveynlere, tedavi olma-
ma seçeneği de dahil olmak üzere tüm tedavi seçeneklerinin 
sunulması önemlidir. Beyazlatma ile ilgili tüm riskler ve fayda-
lar, tedaviye başlamadan önce tartışılmalı ve uygun şekilde onay 
alınmalıdır. Büyük mine yüzey kusurlarının mevcut olduğu du-
rumlarda, örneğin mikroabrazyon, rezin  infiltrasyonu ve kom-
pozit bağlama gibi ağartma sonrası daha fazla restoratif tedavi-
nin gerekli olabileceği ifade edilmelidir (Wallace & Deery, 2015). 

Adolesan hastalarda daha büyük pulpa kompleksleri ned-
eniyle diş beyazlatma tedavisi sırasında diş hassasiyetinin daha 
yaygın olacağı varsayılmıştır (Matis, 2003). Adolesan hastalar-
da, erişkin hastalara göre beyazlatma başarısının ve beyazlatma 
oranının daha fazla olabileceği yönünde varsayımlarda bulunul-
muştur. Bunun nedeni; adolesan hastalarda dentin ve minenin 
geçirgenliğinin fazla olmasıdır.  Bu durum daha geçirgen bir 
yapıdan dolayı beyazlatma ajanının difüzyon akışının hızlı ol-
masını sağlamaktadır (Camps, De Franceschi, Idir, & Roland, 
2007).

Pediatrik hastalarda diş beyazlatma, travma, endodontik te-
davi veya mine ve dentin kusurları nedeniyle dişlerdeki renk bo-
zulmalarını gidermek için kullanılabilir. Bununla birlikte, min-
imal invaziv ve başarılı bir tedavi olmasına rağmen, beyazlatma 
ürünlerinin çocuklarda ve gençlerde kullanımı tartışmalıdır 
(Wood, 2022).

 2011 yılında Avrupa Birliği, diş beyazlatmayı tartışan bir 
Kozmetik Direktifi çıkarmıştır ve %0,1’in üzerinde HP konsan-
trasyonuna sahip ürünlerin 18 yaşın altındaki hiç kimsede kul-
lanılamayacağını açıklamışlardır. Bu direktifi takiben Genel Diş 
Hekimliği Konseyi (GDC), tamamen hastalığı tedavi etmek veya 
önlemek amacıyla 18 yaşın altındaki çocuklara diş beyazlatma 
yapılabileceğini belirten bir bildiri yayınlamıştır (General Dental 
Council, 2019).
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Birleşik Krallık’ta pediatrik diş hekimleri tarafından diş beya-
zlatma kullanımı, hem kişisel hem de güven çapında tazminat 
kapsamı endişeleri nedeniyle durdurulmuştur. Kuzey İngiltere’de 
16 yaşın altındaki çocuklara diş beyazlatma sağlayan pediatrik 
diş hekimliği bölümleri bulunmamaktadır (Walshow, Kandiah & 
Rodd, 2019). 

2012 Kozmetik Ürün Güvenliği Değişikliği Yönetmeliği’ne 
göre, diş beyazlatma işleminin diş hekimleri ve onların eğitimli 
ekipleri tarafından %6’dan az HP içeren diş beyazlatma matery-
ali kullanılarak yapılması yasal hale gelmiştir. Bununla birlikte, 
18 yaş altı beyazlatma sınırlaması devam etmiştir ve bu hasta 
grubu için beyazlatma tedavisinin kullanımını %0,1’den az HP 
ile sınırlandırmışlardır. Bu durum diş hekimlerini, beyazlat-
manın endike olduğu, ancak yasal olarak sağlanamadığı klinik 
durumlar açısından zor bir duruma sokmuştur. Bu konu ile ilgili 
GDC’nin web sitesinde ‘%0.1 ile %6 arasında HP içeren, tamamen 
hastalığı tedavi etme veya önleme amacına yönelik olduğu du-
rumlar dışında, 18 yaşın altındaki herhangi bir kişi üzerinde kul-
lanılamaz’ şeklinde bir bildiri yayımlanmıştır (Greenwall-Cohen 
ve ark., 2018).

Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD), çocuk 
ve ergen bireylerde meydana gelen diş renklenmelerinin gider-
ilmesine yönelik olarak, güvenliği ve etkinliği bilimsel araştır-
malarla kanıtlanmış beyazlatma prosedürlerinin uygulanmasını 
desteklemektedir. Beyazlatıcı ajanların kullanımı, diş estetiğini 
iyileştirme ve bireyin öz güvenini artırma potansiyeline sahip 
olsa da, AAPD bu tür uygulamaların, klinik kanıtlar ve en iyi 
uygulama kılavuzları doğrultusunda belirlenen güvenlik ve et-
kinlik standartlarına uygun şekilde gerçekleştirilmesini önerme-
ktedir. Bu doğrultuda, diş beyazlatma tedavilerinin kişiye özel, 
kapsamlı ve aşamalı bir tedavi planı çerçevesinde değerlendir-
ilmesi gerektiği vurgulanmaktadır (AAPD, 2018).

KP, 18 yaş altı hastalar için önerilen beyazlatma ajanıdır. 
Bunun nedeni, antibakteriyel etkiye sahip olmasıdır. Ayrıca %10 
KP içerisinde bulunan karbopol, yavaş oksijen salma özelliğine 
sahiptir. Bu durum beyazlatmanın kontrollü bir şekilde olmasını 
sağlar (Matis, 2003).
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18 yaş altı hastalarda beyazlatma endikasyonları:

•	 Şiddetli ve orta derecede renk değişikliği

•	 Mine defektleri

•	 Beyaz nokta lezyonları, beyaz lekeler

•	 Kahverengi, turuncu ve sarı lekelenme

•	 Koronal defektler

•	 Molar keser hipomineralizasyonu (MIH)

•	 Kalıtsal  faktörler

•	 Travmatize/devital renklenmiş ön diş/dişler

•	 Diş etkileri olan sistemik hastalıklar (karaciğer, böbrek veya 
hemorajik hastalıklar)

•	 Şiddetli ve orta derecede renk değişikliği

Florozis, aşağıda görüldüğü gibi etkili bir şekilde beyazlatılabilir. 
Beyazlatma en çok florozis diş yüzeyi indeksinin 1-3 arası sınıflarında et-
kilidir. Bu nedenle şiddetli florozisi olan hastalar için alternatif tedaviler 
gerekebilir (Loyola-Rodriguez ve ark., 2004).

•	 Mine defektleri

Travma sonrası opasiteler, idiyopatik opasiteler, hipomineralizasyon, 
mine maturasyonu sırasında meydana gelen çizgilenmeler ve beyaz 
lekelenmeler gibi mine defektleri renk değişikliğine neden olur ve beya-
zlatma ile etkili bir şekilde tedavi edilebilir (Greenwall-Cohen ve ark., 
2018). 

•	 Beyaz nokta lezyonları 

Beyazlatıcı ajan, beyaz nokta lezyonun çevresindeki veya arka planın-
daki mineyi beyazlatır ve şekilde görüldüğü gibi lezyonun kontrastını 
azaltır. Ayrıca KP uygulamasını takiben tükürük pH ve akış hızlarının 
yükselmesinin, remineralizasyonu teşvik ederek beyaz lezyonun kırıl-
ma indeksini değiştirilebileceği öne sürülmüştür (Leonard, Bentley & 
Haywood, 1994).

•	 Kahverengi ve sarı lekelenme

İzole sarı ve kahverengi lekeler çok sayıda etyolojiden kaynaklanır. 
Kahverengi lekeler tek başına beyazlatma tedavisi ile %80 oranında tedavi 
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edilebilir. Bu nedenle bu tür durumlar için ilk tedavi seçeneği olmalıdır. 
Beyazlatmanın kahverengi lekeleri tamamen ortadan kaldırmadığı du-
rumlarda ek mikro aşındırma ve bonding prosedürleri kullanılmalıdır 
(Haywood & Leonard, 1998).

•	 Koronal defektler

Koronal defektler diş şekli, boyutu, konumu, oranı, rengi ve sayısında 
farklılıklar olarak ortaya çıkabilir. Beyazlatma genellikle estetiğin yöne-
timinde tamamlayıcı bir parça oluşturur ve bu tür vakaların yönetiminde 
invaziv restorasyonlara olan ihtiyacı azaltabilir. Ayrıca, diş tonunu hafi-
fletmek için beyazlatma kullanımı, renk değişikliğini maskelemek için 
dolaylı restorasyonlar için gereken aşırı küçültme gereksinimini azalt-
abilir (Haywood, & Parker, 1999).

Beyazlatmanın tamamlanmasını takiben en az 2 hafta daha restoratif 
tedavi ertelenmelidir. Beyazlatma sonrasında kompozite bağlanma gücü 
%25-50 oranında azalır, ancak iki hafta sonra normale döner. Bu durum, 
beyazlatma ajanı nedeniyle minedeki oksijenden kaynaklanır ve asit-
li minede bağlanma etiketleri setini inhibe eder. İki haftalık bir sürede 
oksijen mineden dağılır ve bağlanma gücü normale döner (Cvitko ve ark., 
1991). 

•	 Molar keser hipomineralizasyonu (MIH)

MIH’lı çocukların dişlerinin görünümü nedeniyle gülümsemede 
isteksizlik veya güven eksikliği yaşayabileceği ve bu nedenle erken te-
davi gerektirebileceği bildirilmiştir. Beyazlatmanın MIH hastalarında, 
özellikle sarı kahverengi renkleşme defektlerinde bir miktar iyileşme 
sağladığı bildirilmiştir.

MIH’dan etkilenen dişler, pulpa içinde inflamatuar değişiklikler 
gösterir ve sonuç olarak,  bu hasta grubunda hassasiyet daha yaygındır.  
Bu nedenle, beyazlatma tedavisine başlamadan önce yeterli hassasiyetin 
önlenmesi gereklidir (Fayle, 2003; Rodd ve ark., 2011; Rodd, Boissonade, 
& Day, 2007). 

•	 Kalıtsal faktörler

Beyazlatmanın, kalıtsal durumlarda özellikle amelogenezis imperfek-
ta ve dentinogenezis imperfektanın minimal invaziv tedavisinde başarılı 
olduğu gösterilmiştir. Mevcut minenin korunması bu gibi durumlarda 
çok önemli olduğundan, beyazlatma bu hastalar için faydalıdır. Hassa-
siyet, bu tip hastalar için de bir sorun olabilir ve hassasiyetin önlenmesi 
gereklidir (Croll, 1995; Nathwani & Kelleher, 2010).
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•	 Travmatize/devital dişler

Pulpa kanaması travma sonrası renk değişikliğinin en yaygın ned-
enidir. Kan, dentin tübüllerine girer ve hemosiderin, hemin, hematin ve 
hematoidin gibi kromojenik kan bozunma ürünlerinin birikmesine yol 
açar. Kromojenik kan bozunma ürünleri pulpa nekrozundan kaynak-
lanır (Arens, 1989).

Kalsifik metamorfoz da renk değişikliğine neden olabilir. Kök kanal 
boşluğu içerisinde sert dokunun birikmesi ve klinik kronun sarı renk 
değişikliği ile karakterizedir. Genellikle travmatik diş yaralanmasından 
3 ay sonra görülür (Amir, Gutmann & Witherspoon, 2001). 

Devital dişin tedavisini takiben giriş kavitesi hazırlığında pulpa ve 
pulpa boynuzlarının kalıntıları, giriş kavitesinde gutta perka kalıntıları, 
sodyum hipoklorit ve klorheksidin irrigasyonlarının birleştirilmesi (kah-
verengimsi-kırmızı çökelti) gibi iyatrojenik kaynaklı nedenlerden dolayı 
renklenme meydana gelebilir (Zimmerli, Jeger & Lussi, 2010; Basrani, 
Manek, Sodhi, Fillery & Manzur, 2007).

•	 Sistemik hastalıklar

Erken doğum ve düşük doğum ağırlığı, kan hastalıkları, yeni doğan 
sarılığı, yeni doğan böbrek ve karaciğer hastalığı gibi çok sayıda sistemik 
hastalık dişlerde renk değişikliğine neden olabilir.

Tetrasiklin, gibi sistemik enfeksiyonları tedavi etmek için kullanılan 
antibiyotikler de renk değişikliğine yol açabilir. Sarımsı ve kahverengi 
tetrasiklin renklenmeleri, gri ve mavimsi renklenmelere oranla beyazlat-
ma tedavisine daha iyi yanıt verir (Greenwall-Cohen ve ark., 2018).

SONUÇ

Adolesan bireylerde diş beyazlatma uygulamaları, estetik beklentilerin 
ve özgüven ihtiyacının artmasıyla birlikte pedodonti pratiğinde giderek 
daha fazla önem kazanmaktadır. Renklenmelerin etyolojisi, beyazlatma 
ajanlarının kimyasal yapısı ve etki mekanizmaları göz önünde bulundu-
rularak bireyselleştirilmiş tedavi planları oluşturulmalıdır. Diş beyazlat-
ma, minimal invaziv olması nedeniyle birçok renklenme olgusunda etkili 
bir ilk tedavi seçeneği olarak değerlendirilebilir. Özellikle florozis, trav-
maya bağlı devital renklenmeler, beyaz nokta lezyonları, MIH ve kalıtsal 
mine/dentin bozukluklarında başarıyla uygulanabilmektedir.

Bununla birlikte, adolesan bireylerdeki pulpa yapısının daha geniş ol-
ması, artan dentin geçirgenliği gibi fizyolojik farklılıklar nedeniyle hassa-
siyet gibi olası yan etkiler dikkatle izlenmelidir. Diş beyazlatma işlemleri 
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öncesinde hasta ve ebeveynlere tedavi seçenekleri, riskler ve alternatifler 
açık şekilde sunulmalı, gerekli durumlarda bilgilendirilmiş onam alın-
malıdır. Ayrıca beyazlatma sonrası restoratif işlemlerde iki haftalık bek-
leme süresi gibi biyolojik sınırlamalar da göz önünde bulundurulmalıdır.

Mevcut yasal düzenlemeler, özellikle hidrojen peroksit içeriği ile ilgili 
kısıtlamalar nedeniyle, 18 yaş altı hastalarda beyazlatma işlemini karma-
şık hale getirse de, tedavinin amacı hastalık önleme veya tedavi olarak 
tanımlandığında bu işlemlere izin verilebilmektedir. Bu bağlamda, klinik 
karar süreci hem etik hem de yasal sorumluluklar açısından dikkatle yü-
rütülmelidir.

Sonuç olarak, adolesan bireylerde diş beyazlatma; uygun endikasyon, 
dikkatli hasta seçimi ve bilimsel kanıtlara dayalı uygulamalarla yapıldı-
ğında hem estetik hem de psikososyal açıdan tatmin edici sonuçlar sağla-
yabilen güvenli ve etkili bir tedavi seçeneğidir.
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GİRİŞ

Diş çürüğü, diyet ile alınan karbonhidratların oral mikroorganiz-
malar tarafından fermente edilmesi sonucu oluşan asidik yan ürünlerin, 
mine ve dentin gibi hassas diş yüzeylerinde oluşturduğu demineralizas-
yonla karakterize edilen progresif bir doku yıkımı olarak tanımlanmak-
tadır (Fejerskov, 2003). Bu yıkım süreci, özellikle bazı anatomik bölgeler-
de daha belirgin bir şekilde gözlenmektedir. Daimi azı dişlerinin oklüzal 
yüzeyleri belirgin pit ve fissür morfolojileri nedeniyle mikroorganizma 
kolonizasyonu ve gıda artıklarının retansiyonuna yatkınlık göstermekte-
dir. Bu özellikleri nedeniyle söz konusu yüzeyler çürük gelişimine en du-
yarlı ve çürükten en çok etkilenen bölgeler arasında yer almaktadır (Be-
auchamp ve ark., 2009; Çehreli ve ark., 2006). Bu yüksek çürük riskinin 
temel nedeni, pit ve fissürlerin kompleks anatomik yapılarından kaynak-
lanmaktadır. Bu morfolojik yapılar yalnızca bireyler arasında değil, aynı 
bireyin farklı dişleri arasında bile belirgin farklılıklar gösterebilmektedir. 
Literatürde, pitler genellikle gelişimsel olukların kesişim noktalarında 
veya uçlarında yer alan küçük çöküntüler olarak tanımlanırken (Satish ve 
ark., 2007), fissürler bitişik kasplar arasında uzanan derin yarıklar şek-
linde tanımlanmaktadır (Khan, 1994) (Şekil 1). Fissürlerin şekli (V, U, I, 
IK, Y tipi) ve derinliği ise çürük gelişimi üzerinde doğrudan etkili olan 
başlıca morfolojik parametreler arasında yer almaktadır (Nagano, 1960) 
(Şekil 2).

Şekil 1. Alt Daimi 1. Büyük Azı Dişinin Oklüzal Yüzeyinde Bulunan Pit ve 
Fissürlerin Morfolojileri (A): Santral fissür, (B): Meziobukkal fissür, (C): 

Distobukkal fissür, (D): Mezial pit, (E): Lingual fissür, (F): Santral pit, (G): 
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Distal pit

Şekil 2. Anatomik Özelliklerine Göre Fissür Tipleri (A): V tipi fissür, (B): U tipi 
fissür, (C): I tipi fissür, (D): IK tipi fissür, (E): Y tipi fissür

Çürük sürecinin geri döndürülebileceğinin anlaşılması üzerine, 
teşhis ve tedavi alanında değişiklikler yaşanmış ve koruyucu diş 
hekimliği uygulamaları önem kazanmıştır (Zhang ve ark., 2017). Koru-
yucu diş hekimliği ağız ve diş sağlığını korumak, çürüklerin ortaya çık-
masını önlemek ya da erken aşamada durdurmak amacıyla yapılan planlı 
ve bütüncül yaklaşımların toplamıdır. Bu kavram yalnızca tedaviye değil; 
çürük oluşmadan önce, risk faktörlerini ortadan kaldırmaya, davranış-
sal değişiklikler yaratmaya, önleyici bir takım yöntemler uygulamaya 
odaklanmaktadır (Gerrie, 1969). Bu uygulamalar arasında yer alan içme 
sularının florlanması, bireysel ve topikal flor tedavisi, plak kontrolü ve 
diyet düzenlemesi gibi çürük önleme yaklaşımlarının kullanımının düz 
yüzeylerdeki çürük lezyonlarının önlenmesinde büyük bir etkiye sahip 
olduğu kabul edilmekteyken (Naaman ve ark., 2017); pit ve fissür örtücü-
ler, flor uygulaması ve mekanik plak kontrolü gibi tedavi yaklaşımlarına 
dirençli ve çürüğe eğilimli oklüzal yüzeylere uygulanabilen alternatif bir 
tedavi seçeneğidir (Wright ve ark., 2016).

Pit ve fissür örtücü “dişlerin pit ve fissür bölgelerine yerleştirilen, 
böylece plak ve bakteri retansiyonunu engelleyerek bu bölgelerde çürük 
oluşumunu önleyen bir uygulama” olarak tanımlanmaktadır (Anaz ve 
ark., 2022). Bu tedavi yaklaşımı, yiyecek artıklarının birikmesi ve bakteri 
kolonizasyonu için ideal bir alan sağlayan fissürlerin, kolayca temizlene-
bilen pürüzsüz yüzeylere dönüştürülmesini amaçlamaktadır (Oong ve 
ark., 2008). Bu yönüyle, pit ve fissür örtücü uygulaması, çocuk ve genç 
bireylerde çürüğün önlenmesinde en etkili koruyucu stratejilerden biri 
olarak kabul edilmektedir. Amerikan Diş Hekimleri Birliği (ADA) ve 
Amerikan Pediatrik Diş Hekimliği Akademisi (AAPD) kılavuzları, çü-
rük riski taşıyan bireylerde pit ve fissür örtücülerinin uygulanmasını 
önermekte, bu uygulamaların etkinliğini bilimsel olarak desteklemekte-
dir (Wright ve ark., 2016). 
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Bu kitap bölümü, geçmişten günümüze pit ve fissür örtücü materyallerin 
gelişimini, etki mekanizmalarını, klinik uygulama esaslarını ve pediatrik diş 
hekimliği pratiğindeki yerini güncel literatür ışığında ele almayı amaçlamaktadır.

PİT VE FİSSÜR ÖRTÜCÜLERİN TARİHSEL GELİŞİMİ

On sekizinci yüzyılın başlarında azı dişlerinde olası çürük lez-
yonlarının önüne geçebilmek için fissür içeren yüzeylerin uygun bir 
materyal ile örtülmesi düşünülmüştür (Hunter, 1778). İlk tedavi yakla-
şımı 1895 yılında Wilson tarafından fissürlerin çinko fosfat siman ile 
kapatılmasıyla başlamıştır (Wilson, 1895). Daha sonraki dönemde ise 
1923 yılında Hyatt tarafından geliştirilen ve oldukça agresif bir yöntem 
olan, çürük riski yüksek pit ve fissürlerin mekanik olarak aşındırıldığı 
ve oluşturulan sınıf 1 kavitelerin amalgam ile doldurulduğu “profilaktik 
odontomi” tekniği geliştirilmiştir (Hyatt, 1924). Bodecker 1929’da pit ve 
fissürleri sondla temizleyip, oksifosfat siman ile örtülenmesini savun-
muştur (Gillings, 1961). 1942 yılında ise, Kline ve Knutson fissürler için 
gümüş nitrat kullanımından ve kimyasal tedaviden bahsetmişler ancak 
başarısız olmuşlardır (Knutson ve ark., 1938; Simonsen, 2002). Pit ve fis-
sür örtücüler Michael C. Buonocore tarafından yapılan bir çalışma sonu-
cu ortaya çıkmıştır. Buonocore 1955’te yaptığı bir çalışmasında minenin 
asitlenmesinden ve fosforik asit kullanımından bahsetmiştir. Siyanoakri-
latların kullanımıyla pit ve fissür örtücüler ilk defa klinik uygulamalar-
da yerini almıştır (Cueto, 1967). 1960’ların sonunda yapılan çok sayıda 
deney sonucunda Bisfenol-Glisidil Metakrilat (Bis-GMA) rezinler geliş-
tirilmistir. Bunun üzerine ADA 1983 yılında minenin asitlenmesini taki-
ben güçlü bir şekilde mineye tutunabilen ve fissürlere iyi penetre olabilen 
Bis-GMA rezinlerin pit ve fissür örtücü olarak kullanımına onay vermiş-
tir (Pinkham ve ark., 2009).

PİT VE FİSSÜR ÖRTÜCÜ OLARAK KULLANILAN MATER-
YALLER 

SİYANOAKRİLATLAR

Pit ve fissür örtücü olarak kullanılan ilk materyaller metil metak-
rilat veya siyanoakrilat simanlardır. Siyanoakrilatlar; polimerizasyonunu 
su ya da nem varlığında gerçekleştiren hemostatik ve bakteriyostatik bir 
likit olarak bilinmektedir (Ripa, 1993). Cilt ve ağız mukozasına toksik et-
kisi, uygulama zorluğu, ağız sıvılarında çözünmesi, bağlanma kuvvetinin 
düşük olması gibi olumsuz özelliklerinden dolayı fazla ilgi görmemişler 
ve zamanla kullanımından vazgeçilmiştir (Cueto, 1967; Ripa, 1993)
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POLİÜRETAN VE POLİKARBOKSİLAT SİMAN

Poliüretanlar, yüksek aşınma direnci ve sertlik gibi özellikleri 
nedeniyle bir dönem pit ve fissür örtücü olarak kullanım potansiyeliyle 
değerlendirilmiş; ancak toksisitelerinin yüksek olması ve kimyasal stabi-
litelerinin yetersiz bulunması nedeniyle klinik uygulamada tercih edil-
memiştir (Babu ve ark., 2014). 

Polikarboksilat siman, çinko poliakrilat olarak da bilinmektedir 
ve geçmişte pit ve fissür örtücü olarak kullanımı önerilmiştir. Simanın 
likit kısmını poliakrilik asit, toz kısmını ise çinko oksit oluşturmaktadır. 
Diş dokularına fizikokimyasal olarak bağlanmaktadır ve akışkanlıkları 
oldukça düşüktür. Aşınma direncinin yeterli olmaması sebebiyle çinko 
poliakrilatlar pit ve fissür örtücü materyali olarak fazla ilgi görmemişler-
dir (Branco, 1983; Simonsen, 2002).

CAM İYONOMERLER

Cam iyonomer simanlar, Londra’daki Devlet Kimyagerler Labo-
ratuvarı’nda yürütülen araştırmalar sonucunda geliştirilmiş ve ilk ola-
rak Wilson ve Kent tarafından klinik kullanıma sunulmuştur (Wilson ve 
Kent, 1971). Bu materyaller, floroalüminosilikat cam tozu ile poliakrilik 
asit çözeltisi arasında gerçekleşen asit-baz reaksiyonu yoluyla oluşmakta 
ve mine ile dentine kimyasal olarak bağlanabilmektedir (Wright ve ark., 
2016). Ancak erken sertleşme evresinde neme, geç evrede ise kurumaya 
karşı duyarlılıkları ile birlikte manipülasyonlarının zor olması, kullanım 
alanlarını sınırlayabilmektedir (Mount, 1993). Buna rağmen cam iyono-
mer simanlar, pit ve fissür çürüklerinin önlenmesinde kullanılmaları 
gibi pek çok ilgi çekici klinik özellikleriyle tanınmaktadır (Ulusu ve ark., 
2019).

Boksman ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada gele-
neksel rezin esaslı bir pit ve fissür örtücü ile cam iyonomer esaslı pit ve 
fissür örtücü materyallerinin retansiyon düzeyleri karşılaştırılmış ve re-
tansiyon oranları sırasıyla %92 ve %2 olarak tespit edilmiştir. Araştırma-
cılar, bu bulgular doğrultusunda cam iyonomer esaslı materyallerin pit 
ve fissür örtücü olarak rutin klinik kullanımının güvenilir olmadığını 
bildirmiştir (Boksman ve ark., 1987). 

Rezin esaslı, biyoaktif ve ve cam iyonomer esaslı pit ve fissür ör-
tücülerin retansiyonlarının karşılaştırıldığı 12 aylık bir başka çalışmada 
ise rezin esaslı materyalin 6. ayda %85, 12. ayda ise %75 retansiyon sağ-
ladığı, buna karşın cam iyonomer esaslı materyallerin 6. ayda %70 ve 12. 
ayda %60 retansiyon oranı gösterdiği bildirilmiştir. Bu çalışmada, cam 
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iyonomerlerin mekanik dayanıklılığının düşük olması nedeniyle rezin 
esaslı materyallere kıyasla daha hızlı aşındıkları ve bu durumun retan-
siyon performansını olumsuz etkilediği sonucuna ulaşılmıştır (Alwafi, 
2025).

Cam iyonomer simanların ana limitasyonu, görece düşük meka-
nik dayanıklılıkları ve aşınma dirençlerinin zayıf olmasıdır.  Bu özellik-
leri nedeniyle kırılgan yapıdadırlar ve bütünsel kırılmaya eğilimlidirler 
(Attin ve ark., 1996). Rezin esaslı ve cam iyonomer esaslı pit ve fissür 
örtücülerin seçimi, büyük ölçüde klinikte sağlanabilen nem kontrolünün 
yeterliliğine bağlıdır. Yeni sürmekte olan ya da tamamen sürmemiş diş-
lerde, eğer nem kontrolü sağlanabiliyorsa, yüksek dayanıklılıkları nede-
niyle rezin esaslı materyaller tercih edilmelidir. Ancak nem kontrolünün 
güç olduğu klinik durumlarda cam iyonomer esaslı örtücüler uygun bir 
alternatif sunar. Bu tür durumlarda, cam iyonomerler kalıcı bir örtücü 
materyalden ziyade, geçici bir çözüm veya flor salınımı sağlayan destek-
leyici bir ajan olarak değerlendirilmektedir (Welbury ve ark., 2004).

REZİN ESASLI PİT VE FİSSÜR ÖRTÜCÜLER

Rezin esaslı materyaller, organik bir rezin matriks, inorganik 
doldurucular ve bu iki fazı birbirine bağlayan ara fazdan oluşmaktadır. 
Rezin matriksinde en sık tercih edilen monomerler arasında Bis-GMA, 
üretan dimetakrilat (UDMA), trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) ve 
hidroksietil metakrilat (HEMA) yer almaktadır (Roberson ve ark., 2001). 
İlk rezin monomer olan Bis-GMA, Bowen tarafından geliştirilmiş olup, 
günümüzde kullanılan birçok çağdaş rezin sisteminin temel yapıtaşını 
oluşturmaya devam etmektedir (Bowen, 1982).

1990’lı yılların ortalarında Bisfenol-A (BPA) ve Bisfenol-A dime-
takrilat (BPA-DMA)’ın pit ve fissür örtücülerden sızarak olası östrojenik 
etkilere yol açabileceğine dair bazı güvenlik endişeleri ortaya atılmıştır. 
Ancak Söderholm ve Mariotti (1999), BPA bazlı rezinlerin kullanıldığı 
tedavilerde kısa vadeli östrojenik etkinin klinik olarak anlamlı olmadığı 
sonucuna varmıştır (Söderholm ve Mariotti, 1999). Benzer şekilde, Schön-
felder ve arkadaşları (2002), pit ve fissür örtücülerden salınan BPA’nın ya 
sistemik dolaşıma geçmediğini ya da ölçülemeyecek kadar düşük seviye-
lerde bulunduğunu rapor etmiştir (Schönfelder ve ark., 2002).

Bu materyallerin güvenli kullanımına ilişkin değerlendirmelerin 
yanı sıra, etkin bir koruma sağlayabilmeleri için dişe güçlü bir şekilde 
bağlanmaları da büyük önem taşımaktadır. Rezin esaslı pit ve fissür ör-
tücüler, asitle pürüzlendirme (etching) tekniği ile mine yüzeyine mikro-
mekanik olarak bağlanmakta ve böylece mikroorganizmaların ve besin 
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artıklarının dişin derin yapısına ulaşmasını engelleyen etkili bir sızdır-
mazlık sağlamaktadır (Welbury ve ark., 2004). Zaman içinde bu mater-
yallerin hem estetik hem de fiziksel özelliklerini iyileştirmek amacıyla, 
içeriklerine kuvars gibi sert partiküller eklenerek aşınma dirençlerinin 
artırıldığı bildirilmektedir (Bowen ve Marjenhoff, 1992).

Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücülerin Doldurucu Tiplerine Göre 
Sınıflandırılması

Rezin esaslı pit ve fissür örtücüler doldurucu tiplerine göre aşağıdaki 
gibi sınıflandırılmaktadır (Ripa, 1993):

- Doldurucusuz pit ve fissür örtücüler

- Yarı dolduruculu pit ve fissür örtücüler

- Dolduruculu pit ve fissür örtücüler 

Doldurucu içeren pit ve fissür örtücüler daha yüksek aşınma di-
renci sunmalarına rağmen fissürlere nüfuz etme kapasiteleri sınırlı 
olabilmektedir. Ayrıca bu tür materyallerin oklüzal yüzeye adaptasyon 
için şekillendirme (uyumlama) gerektirmesi, uygulama sürecini 
uzatmaktadır. Öte yandan, doldurucu içermeyen pit ve fissür örtücüler 
düşük viskoziteleri sayesinde pit ve fissürlere daha iyi penetre olabilmekte 
ve genellikle daha yüksek retansiyon sağlamaktadır (Reddy ve ark., 2015). 
Bu bağlamda, farklı formülasyonlara sahip örtücü materyallerin perfor-
mansını karşılaştıran bir çalışmada; doldurucu içermeyen, doldurucu 
içeren ve hem flor hem de doldurucu içeren pit ve fissür örtücüler mik-
rosızıntı açısından benzer sonuçlar vermiştir. Ancak, doldurucu içeren 
materyallerin, doldurucu içermeyenlere kıyasla anlamlı düzeyde daha 
yüksek makaslama bağlanma dayanımı sergilediği bildirilmiştir (Park ve 
ark., 1993).
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Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücülerin Polimerizasyon Tiplerine 
Göre Sınıflandırılması

Birinci jenerasyon: Ultraviyole ışık ile polimerize olmaktadırlar. 
Stabilizasyonunun zor olması ve retinaya zararlı etkilerinden dolayı bu 
jenerasyon artık nerdeyse kullanılmamaktadır (Dean ve ark., 2015; Pink-
ham, 2009).

İkinci jenerasyon: Otopolimerize edici rezin esaslı pit ve fissür 
örtücüler veya bir diğer adıyla kimyasal olarak sertleşen pit ve fissür ör-
tücü materyaller olarak bilinmektedir (Colombo ve Beretta, 2018).

Üçüncü jenerasyon: Görünür ışıkla polimerize olan rezin esaslı pit 
ve fissür örtücülerde yaklaşık 470 nm dalga boyundaki mavi ışığa duyarlı 
fotobaşlatıcılar bulunmakta ve görünür ışıkla aktive edilmektedirler. Po-
limerizasyon yaklaşık 10-20 sn kadar bir sürede gerçekleşmektedir (Co-
lombo ve Beretta, 2018).

Otopolimerize ve ultraviyole ışıkla polimerize olan pit ve fissür örtü-
cülerin iki yıllık retansiyonlarının değerlendirildiği bir çalışmada, oto-
polimerize rezinler %84 retansiyon oranı göstermiş ve bu oran ile %75 
retansiyon oranı gösteren ultraviyole ışıkla polimerize olan pit ve fissür 
örtücülerden daha iyi retansiyon sağlamıştır (Handelman ve ark., 1987). 
Görünür ışıkla polimerize edilen ve otopolimerize pit ve fissür örtücü-
lerin değerlendirildiği bir başka çalışmada ise 31 ay boyunca retansiyon 
oranlarında anlamlı bir fark bulunamamıştır (Shapira ve ark., 1990).

Kolay uygulanabilir olup karıştırma gerektirmeyen ve daha homojen 
bir yapıya sahip olan üçüncü jenerasyon görünür ışıkla polimerize olan 
pit ve fissür örtücülerin kullanımı tercih edilmiş, zamanla ikinci jene-
rasyon pit ve fissür örtücüler popülerliğini yitirmiştir (Pinkham 2009; 
Simonsen, 2002).

Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücülerin Renklerine Göre Sınıflan-
dırılması

Rezin esaslı pit ve fissür örtücüler renklerine göre aşağıdaki gibi sı-
nıflandırılmaktadır (Simonsen ve Neal, 2011):

- Şeffaf

- Renkli

- Opak 

Opak pit ve fissür örtücüler, uygulama sırasında ve kontrol randevu-
larında dişlerde görülebilmesi gibi avantajlara sahiptir. Ayrıca renkli pit 
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ve fissür örtücüler çocukların dişinde açıkça görülebildiğinden, diş üze-
rinden kaybedildiği takdirde kolaylıkla fark edilebileceği için ebeveynler 
kendilerini daha güvende hissetmektedirler. Pit ve fissür örtücü varlığı-
nın dişe her bakıldığında görülebilir olmasının hasta ve ebeveynin moti-
vasyonunu arttıracağı düşünülmüştür. Transparan pit ve fissür örtücüle-
rin ise çürük oluşumunu değerlendirmede faydalı olduğu rapor edilmiştir 
(Babu ve ark., 2014; Simonsen, 2002). Yapılan bir çalışmada şeffaf, opak 
ve renkli olarak nitelendirilebilen hiçbir pit ve fissür örtücünün birbirle-
rine daha üstün bir retansiyon göstermediği bildirilmiştir (Waggoner ve 
Siegal, 1996).

Flor İçeren Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler 

Flor içeren rezin esaslı pit ve fissür örtücüler, çürük önleyici etkinli-
ği artırmak amacıyla geliştirilmiş materyal formlarındandır. Bu amaçla, 
önceki jenerasyon ürünlere flor salan partiküller eklenmiş ve böylece ör-
tücünün sadece mekanik bir bariyer değil, aynı zamanda kimyasal koru-
ma sağlayan bir ajan haline gelmesi hedeflenmiştir (Simonsen, 2002). Pit 
ve fissür örtücülerin geliştirilme sürecinde, florun doğrudan materyale 
veya uygulama öncesinde diş minesine eklenmesinin, çürük oluşumuna 
karşı koruyucu etki gösterebileceği fark edilmiştir. Yapılan bir çalışma-
da, flor içeren pit ve fissür örtücülerle tedavi edilen bölgelerde mine de-
mineralizasyonunun azaldığı gösterilmiştir (Swartz ve ark., 1976). Flor 
salımının amacı başlangıç aşamasındaki demineralize minenin remine-
ralizasyonuna yardımcı olmak, olası bir pit ve fissür örtücü kaybı halinde 
bile flor sayesinde çürüğe direnç kazanmış bir mine formasyonu oluştur-
maktır (Ulu ve Dörter, 2008).

Flor içeren ve içermeyen pit ve fissür örtücülerin karşılaştırıldığı in 
vitro bir çalışmada materyallerin pit ve fissürlere nüfuz etme kapasiteleri 
mikroskobik olarak değerlendirilmiş ve mikrosızıntıya karşı dirençle-
ri analiz edilmiştir. Sonuçlara göre, her iki materyal arasında fissürlere 
nüfuz etme açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmamıştır. 
Flor içeren materyalin mikrosızıntıya neden olabileceği gözlemlenmiş 
olsa da, flor salma yeteneği göz önünde bulundurulduğunda bu sızıntının 
klinik açıdan anlamlı olmayabileceği ifade edilmiştir. Ayrıca bu mater-
yalde ilk iki gün boyunca gözlenen yüksek düzeyde flor salımı, ardından 
gelen günlerde daha düşük ama devam eden bir salımla karakterize edi-
len “patlama etkisi” ile tanımlanmıştır (Cooley ve McCourt, 1990).

Hidrofilik Yapıdaki Rezin Esaslı Pit ve Fissür Örtücüler

Tükürük kontaminasyonu, pit ve fissür örtücü kaybının ana neden-
lerinden biri olup, özellikle izolasyonun zor olduğu durumlarda retan-
siyonu olumsuz etkilemektedir (Gawali ve ark., 2016). Geleneksel hidro-
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fobik pit ve fissür örtücülerin tükürük ile kontamine olmuş yüzeylerde 
kullanıldığında mikrosızıntı riskinin arttığı ve bağlanma kuvvetinin 
azaldığı bildirilmiştir. Son zamanlarda nemi tolere edebilen hidrofi-
lik pit ve fissür örtücüler piyasaya sürülmüştür (Priscilla ve ark., 2022). 
Hidrofilik pit ve fissür örtücü materyallerin önemli bir özelliği, iyonları 
ağız ortamından diş yüzeyine taşıyabilme yetenekleridir. İyonik aktivite 
materyale biyoaktif özellikler sağlamakta ve bu iyon alışverişi reminera-
lizasyonla sonuçlanmaktadır. İşlem su gerektirdiği için hidrofilik, nem 
dostu materyaller bu konuda avantaj sağlamaktadır. Taşıma mekanizma-
sı iyonların konsantrasyon gradyantlarına ve rezin matriksin geçirgenli-
ğine bağlı gerçekleşen pasif bir olaydır (Cannon ve Comisi, 2013). 

Hidrofilik bir pit ve fissür örtücü ile geleneksel rezin esaslı bir pit 
ve fissür örtücü retansiyon, sızdırmazlık ve çürük oluşumu açısından 12 
ay boyunca klinik olarak incelenmiştir. Çalışmanın sonunda hidrofilik 
pit ve fissür örtücü açıkça daha düşük retansiyon ve yüzey özellikleri 
göstermiştir. Sonuç olarak araştırmacılara göre özellikle düşük uyumlu-
luğa sahip çocuklar için iyi bir alternatif olamayabilmektedir (Schlueter 
ve ark., 2013).

Başka bir çalışmada ise hidrofobik bir pit ve fissür örtücü ile hidro-
filik pit ve fissür örtücü 24 ay boyunca takip edilmiştir. Bu çalışmanın 
sonucunda ise tam aksine hidrofilik pit ve fissür örtücülerin özellikle 
çürük riski yüksek olan, aşırı tükürük salgılayan, zihinsel ve fiziksel 
engelli ya da çok küçük işbirliği yapmayan çocuklarda ve kısmi sürmüş 
azı dişlerinde etkili bir pit ve fissür örtücü olarak kullanılabileceği sonu-
cuna varılmıştır (Ratnaditya ve ark., 2015).

Akışkan Kompozitler

Akışkan rezinler ilk olarak 1972 yılında servikal erozyonların ona-
rılmasında kullanılmak amacıyla geliştirilmiştir (Ibsen, 1972). Akışkan 
kompozitlerin doldurucu içeriği ağırlıkça %45 ile %75 arasında değiş-
mektedir (Feilzer, 1989; Jaarda, 1997). Formülasyonları geleneksel rezin 
esaslı pit ve fissür örtücülere oldukça benzer olan akışkan kompozitlerin, 
fiziksel ve mekanik özelliklerinin daha üstün olması beklentisiyle pit ve 
fissür örtücü olarak da kullanılabilecekleri düşünülmüştür (Beun ve ark., 
2012).

Akışkan kompozit ile geleneksel rezin esaslı bir pit ve fissür örtücü-
nün karşılaştırıldığı klinik bir çalışmada 24 ayın sonunda total-etch ade-
ziv ile birlikte uygulanan akışkan kompozitin, geleneksel rezin esaslı pit 
ve fissür örtücüye nazaran istatistiksel olarak anlamlı olmasa da daha iyi 
retansiyon gösterdiği tespit edilmiştir.  Her iki materyal de benzer çü-
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rük önleme etkileri göstermiştir. Çalışma sonucunda, total-etch adeziv ile 
birlikte uygulanan akıcı kompozitlerin pit ve fissür örtücü olarak kulla-
nımının başarılı bir tedavi alternatifi olabileceği bulgusuna ulaşılmıştır 
(Erdemir ve ark., 2014).

HİBRİT İYONOMERLER

Cam iyonomerleri ve rezinleri birleştiren hibrit materyaller gelenek-
sel cam iyonomerlerin dezavantajlarının üstesinden gelmeye ve klinik 
avantajlarını korumaya yardımcı olmak amacıyla geliştirilmiştir. Bu hib-
rit materyaller rezin modifiye cam iyonomerler ve kompomerlerdir. Kom-
pomerler, poliasit modifiye kompozit rezinler olarak tanımlanmaktadır 
(Hatrick, 2015). Son zamanlarda yeni bir hibrit materyal olarak ortaya 
çıkan Giomerler ise stabil bir cam iyonomer fazı oluşturmak için önce-
den reaksiyona girmiş cam iyonomer (PRG) teknolojisini kullanmaktadır 
(Gonzalez ve ark., 2004).

Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar

Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS), az miktarda suda 
çözünebilen, polimerize olabilen rezin bileşeni içeren cam iyonomer si-
manlardır. Polialkenoik asidin, foto başlatıcıların etkisiyle ışıkla polime-
rize olabilen yan zincirlerle modifiye edilmesi sonucunda daha karmaşık 
yapıda bu materyaller geliştirilmiştir. Rezin içeriğine rağmen, asit-baz 
reaksiyonu ile sertleşme özelliklerini korudukları için cam iyonomer si-
manlar sınıfında değerlendirilmektedirler (Sidhu ve Watson, 1995). 

Yapılan bir çalışmada rezin esaslı bir pit ve fissür örtücü ile RM-
CİS’lerin retansiyon, yüzey özellikleri ve çürük önleyici özelliklerini 
karşılaştırmak amaçlanmıştır. Çalışma sonucunda 12 aylık takip sonrası 
RMCİS retansiyonunun, aşınma direncinin ve çürük önleyici özellikle-
rinin rezin esaslı pit ve fissür örtücü kadar iyi olduğu gösterilmiştir. Bu 
nedenle RMCİS’lerin, rezin esaslı pit ve fissür örtücülere bir alternatif 
olabileceği düşünülmektedir (Oliveira ve ark., 2008). 

Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler 

Poliasit modifiye kompozit rezinler, 1994 yılının başında tanıtılan, 
kompozitler ve cam iyonomer simanların özellikleri arasında özellikler 
sergileyen, kimyasal açıdan kompozitlere daha yakın olan materyallerdir. 
Flor içeren bu materyal, kompozit ve cam iyonomer kelimelerinin birleş-
tirilmesiyle ‘kompomer’ olarak da adlandırılmaktadır. Geliştirilmelerin-
deki amaç, ışıkla sertleşen kompozitlerin ve cam iyonomer simanların 
pozitif özelliklerini bir araya getirmektir (Hickel ve ark., 1998; Krejci ve 
ark., 1999). 
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Poliasit modifiye rezin esaslı pit ve fissür örtücüler, kompozit 
rezinlerin estetik özelliklerini, cam iyonomer simanların flor salınımı ve 
kimyasal bağlanma özellikleriyle birleştirmektedir. Cam iyonomer esaslı 
pit ve fissür örtücülere göre suda daha az çözünmekte ve rezin esaslı pit 
ve fissür örtücülere göre teknik hassasiyeti daha azdır. Bunun yanı sıra, 
mine ve dentine üstün bağlanma özelliklerine sahiptir. Fiziksel özellikle-
ri kompozitlere yakın olmakla beraber kompozitlere nazaran daha fazla 
aşınmaktadırlar ve kırılma dirençleri kompozitlere göre daha düşüktür 
(Puppin-Rontani ve ark., 2006; Ünlügenç ve Bolgül, 2020). 

Geleneksel rezin esaslı pit ve fissür örtücü ile poliasit modifiye pit ve 
fissür örtücü kullanılarak yapılan 24 aylık takipli klinik çalışma sonun-
da poliasit modifiye pit ve fissür örtücünün retansiyon oranlarının takip 
süresinde önemli ölçüde azaldığı gözlemlenmiştir. Geleneksel rezin esaslı 
pit ve fissür örtücünün retansiyonu ise daha başarılı bulunmuştur (Yakut 
ve Sönmez, 2006).

Giomerler 

Giomerler, rezin matrise önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer 
(S-PRG) dolgu maddeleri eklenmesiyle oluşturulan hibrit materyaldir. 
Kompozit rezinlerin ve cam iyonomer simanların temel bileşenlerini 
içermektedir (Mungara ve ark., 2013). Kompomerlerden farklı olarak 
floro-alümino silikat cam, rezine dahil edilmeden önce poliakrilik asit 
ile reaksiyona sokulmaktadır. Üreticinin iddiaları arasında flor salınımı, 
flor reşarjı, biyouyumluluk, pürüzsüz yüzey kalitesi, mükemmel estetik 
ve klinik stabilite yer almaktadır. Kompomerler gibi giomerler de ışıkla 
polimerize edilmekte ve diş yapısına tutunmak için bonding sistemleri-
nin kullanılmasını gerektirmektedir (Gonzalez ve ark., 2004).

Hibrit kompozitlerle giomerleri karşılaştıran bir çalışmada gruplar 
arasında suda çözünürlük değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 
fark gözlenmemiş ve giomerlerin su emilim değerleri test edilen diğer na-
nohibrit kompozitlere göre anlamlı derecede yüksek bulunmuştur (Go-
nulol ve ark., 2015).

Yapılan diğer bir çalışmada ise giomer esaslı bir pit ve fissür örtücü 
olan ile flor içeren geleneksel rezin esaslı pit ve fissür örtücünün iyon sa-
lımları ölçülmüştür. Giomer esaslı pit ve fissür örtücünün silikon (Si), 
stronsiyum (Sr), alüminyum (Al), boron (B), sodyum (Na) ve flor salım-
ları daha yüksek bulunmuştur. Çalışma sonucunda giomerlerin mine 
demineralizasyonunu inhibe etme yeteneğinin diğer materyallere göre 
daha başarılı olabileceği bildirilmiştir (Kaga ve ark., 2014).
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ORGANİK OLARAK DEĞİŞTİRİLMİŞ SERAMİKLER (ORMO-
SERLER)

Organik olarak değiştirilmiş seramikler (ormoserler) 1998 yılında 
kompozit rezinlerin fiziksel özelliklerini geliştirmek ve polimerizasyon 
büzülmesini en aza indirmek amacıyla piyasaya sürülmüştür (Monsar-
rat ve ark., 2017). Ormoserler, üzerine karbon-karbon çift bağı içeren yan 
zincirlerin eklendiği uzun bir silikon omurgadan oluşmaktadır. Gelenek-
sel fotobaşlatıcılar kullanılarak polimerizasyon sağlanmaktadır (Botten-
berg ve ark., 2009). Ormoserler, aşınmayı ve BPA salınımını azaltabilecek 
büyük monomer molekülleri içermektedir (Arenholt-Bindslev ve ark., 
1999). Geleneksel monomerler (UDMA, Bis-GMA) yerine çapraz bağlı 
organik inorganik kopolimerler içermesi, polimerizasyon büzülmesinin 
kompozit rezinlere göre daha düşük olmasını sağlamaktadır (Tauböck ve 
ark., 2019).

Cam iyonomer ve ormoser esaslı pit ve fissür örtücüleri karşılaştıran 
bir çalışmada retansiyon, marjinal bütünlük ve sekonder çürük oluşumu-
nu değerlendirilmiştir. Yapılan 24 aylık klinik takip sonucunda retansi-
yon ve marjinal bütünlük açısından cam iyonomer ve ormoser esaslı pit 
ve fissür örtücüler arasında anlamlı bir farklılık görülmezken, cam iyo-
nomer esaslı pit ve fissür örtücünün çürük önleyici etkisinin daha yüksek 
olduğu sonucuna ulaşılmıştır (Güler ve Yılmaz, 2013). Başka bir çalış-
mada ise, rezin esaslı pit ve fissür örtücü, kompomer esaslı pit ve fissür 
örtücü ve ormoser esaslı pit ve fissür örtücüler karşılaştırılmış ve çalışma 
sonucunda ormoserlerin klinik başarısı kompomerlere göre daha yüksek 
bulunmuş ancak materyaller arasında çürük önleyici etki açısından bir 
farklılık bildirilmemiştir (Yılmaz ve ark., 2010). 

CAM KARBOMERLER

Cam karbomerler, karbonize nanopartiküller içermektedir. Bu nano 
boyuttaki toz partiküller ve içeriğindeki floroapatit sebebiyle cam kar-
bomerler, cam iyonomer simanlardan ayrılmaktadır. Nanopartiküllerin 
cam iyonomer simanların içerisine ilave edildiğinde materyale aşınma 
direnci kazandırdığı görülmüş ayrıca mekanik bazı özelliklere katkı 
sağladığı, materyalin dayanıklılığını arttırdığı tespit edilmiştir (Zainud-
din ve ark., 2012). 

Ek bir karbon zincirine sahip cam bazlı bir materyal olan cam kar-
bomerin sıvısı poliakrilik asittir. Bu materyalin önemli bir avantajı, 
neme dayanıklı olması sayesinde çocuk hastalar için uygulama kolaylığı 
taşımasıdır. Cam karbomerler, restoratif dolgu materyali, kuronların ve 
ortodontik bantların simantasyonu için kullanılabilmektedir (Subrama-
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niam ve ark., 2015). Ayrıca remineralizasyon sağlamak üzere pit ve fis-
sür örtücü olarak da kullanımı mevcuttur. Glass Carbomer® ticari olarak 
temin edilebilen nispeten yeni bir pit ve fissür örtücüdür (Beresescu ve 
ark.,  2022).

Cam karbomer pit ve fissür örtücünün çözünürlüğünü ve mikrosı-
zıntısını değerlendirmek amacıyla gerçekleştirilen bir çalışma sonucunda 
cam karbomerlerin çözünürlüğü geleneksel cam iyonomerlere göre daha 
az bulunmuş ve mikrosızıntı konusunda ise anlamlı bir fark saptanama-
mıştır. Cam karbomerlerin neme dayanıklı olduğundan özellikle kısmen 
sürmüş dişleri olan ve nem kontrolünün sağlanmasının zor olduğu küçük 
çocuklarda, alternatif bir pit ve fissür örtücü materyali olarak kullanıla-
bileceği sonucuna ulaşılmıştır (Subramaniam ve ark., 2015).

BİYOAKTİF İÇERİKLİ FİSSÜR ÖRTÜCÜLER

Diş hekimliğinde, “biyoaktif” terimi, belirli sürelerle vücut sıvısı 
içinde bekletildiğinde yüzeylerinde apatit benzeri bir yapı oluşturabilme 
kapasitesini ifade etmektedir (White, 2018). Biyoaktif materyaller, uy-
gulandıkları dokularla spesifik yüzey reaksiyonlarına girerek biyolojik 
aktiviteyi artıran materyaller olarak tanımlanmaktadır (Kokubo ve Ta-
kadama, 2006). Mevcut çürük önleyici materyallerin en önemli sınırlı-
lığı, mine dokusunun yeniden mineralizasyonunu destekleme kapasi-
telerinin, tükürükte bulunan düşük Ca ve PO4

-3 iyon konsantrasyonu 
nedeniyle yetersiz kalmasıdır. Bu durum, remineralizasyon sürecine aktif 
katkı sağlayabilecek yeni nesil materyallerin geliştirilmesini gündeme 
getirmiştir. Son yıllarda, hem çürük önleyici etkinlik gösteren hem de 
biyolojik etkileşimi ve remineralizasyon kapasitesi yüksek olan materyal-
lerin klinik performanslarının değerlendirilmesi, güncel araştırmaların 
öncelikli konularından biri hâline gelmiştir. Bu kapsamda geliştirilen 
materyallerden biri olan BioCoat™, hem laboratuvar hem de klinik veri-
lerle dikkat çeken biyoaktif bir pit ve fissür örtücü olarak öne çıkmakta-
dır (White, 2018).

Biyoaktif rezin esaslı pit ve fissür örtücü ile rezin esaslı bir pit ve fis-
sür örtücünün klinik performansını değerlendirmek amacıyla yapılmış 
bir çalışmada her iki materyal grubu 6 ay sonunda benzer klinik başarılar 
göstermiş ancak biyoaktif pit ve fissür örtücü olan BioCoat™’ ın 12 ay son-
ra çürük inhibisyon gücü daha yüksek bulunmuştur (Abdelsalam ve ark., 
2022). Premier Dental tarafından geliştirilen BioCoatTM adlı biyoaktif pit 
ve fissür örtücü, yüksek flor salınımı, remineralizasyonu destekleyen bi-
leşenleri ve güçlü retansiyon özelliğiyle öne çıkmaktadır (Snyder, 2021). 
Üretici firmanın teknik dokümanına göre, flor salan konvansiyonel bir 
pit ve fissür örtücüye kıyasla daha yüksek makaslama bağlanma dayanı-
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mı göstermekte ve bu durum mikrokapsül teknolojisinin sağladığı küçük 
partikül boyutlarına bağlanmaktadır (Anonim, 2017).

Ancak, Kılınç ve ark., (2022) tarafından yapılan bir in vitro çalışma-
da, biyoaktif rezin esaslı örtücülerin diğer gruplarla karşılaştırıldığında 
daha düşük bağlanma dayanımı sergilediği bildirilmiştir. Öte yandan, 
AlQahtani ve ark., (2022a), BioCoatTM gibi biyoaktif örtücülerin daimi 
dişlerde daha üstün bağlanma dayanımı sunduğunu ve yaşlanmaya kar-
şı daha dirençli olduğunu bildirmiştir. Ayrıca, Wafia ve ark., (2023)’nın 
gerçekleştirdiği çalışmada, bu örtücülerin demineralize mine üzerinde 
yüksek remineralizasyon potansiyeli sergilediği gösterilmiştir.

Rezende (2024) tarafından yürütülen bir başka in vitro çalışmada ise 
biyoaktif örtücülerin fiziksel, kimyasal ve mekanik özelliklerinin kon-
vansiyonel rezin esaslı örtücülerle benzer olduğu ve flor salınımının cam 
iyonomer simanlara benzediği gösterilmiştir.

Biyoaktif pit ve fissür örtücülerinin bağlanma arayüzü morfolojisini 
inceleyen çalışmalarda ise bazı çelişkili sonuçlara rastlanmıştır. AlQah-
tani ve ark., (2022b), bu materyallerin konvansiyonel örtücüler kadar iyi 
bağlanma arayüzü oluşturmadığını belirtirken; Anaz ve ark., (2022) bi-
yoaktif pit ve fissür örtücünün daha uzun rezin tag uzunluğuna sahip 
olduğunu ve daha yüksek retansiyon ile karyostatik etki sunduğunu gös-
termiştir.

Salma ve Abdelfatah (2022), biyoaktif örtücülerin flor içerikli gele-
neksel örtücülere kıyasla demineralize mineye kalsiyum kazandırmada 
daha etkin olduğunu ve bu nedenle diş yapısını güçlendirerek restora-
tif işlemlere olan ihtiyacı azaltabileceğini ifade etmiştir. Benzer şekilde, 
İbrahim ve ark., (2021), bu materyallerin remineralizasyon kapasitesi ve 
mekanik dayanım açısından geleneksel örtücülere üstünlük sağladığını 
vurgulamıştır.

Rezin esaslı pit ve fissür örtücü, cam iyonomer esaslı pit ve fissür ör-
tücüler ve biyoaktif bir pit ve fissür örtücülerin retansiyonlarının kar-
şılaştırıldığı çalışma sonucunda üç farklı örtücü tipi de çürük önleme 
açısından fayda sağlamış olsa da, rezin esaslı ve biyoaktif örtücüler za-
manla daha iyi retansiyon ve etkinlik sergilemiştir. Çocuklara yönelik 
koruyucu programlarda, uzun vadeli çürük önleme başarısı için bu ma-
teryallerin önceliklendirilmesi önerilmektedir (Alwafi, 2025).

Tüm bu bulgular, biyoaktif pit ve fissür örtücülerinin klinik ve bi-
yolojik avantajlarını ortaya koymakla birlikte, bu alandaki materyal çe-
şitliliğinin giderek arttığını göstermektedir. Bu bağlamda, yalnızca flor 
salan geleneksel ajanların ötesine geçerek, farklı etki mekanizmaları su-
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nan yenilikçi materyallerin geliştirilmesi dikkat çekmektedir. Araştırılan 
yenilikçi materyaller arasında amorf kalsiyum fosfat (ACP) ve biyoaktif 
camlar da yer almaktadır (Mehta ve ark., 2014).

Amorf Kalsiyum Fosfat (ACP) İçerikli Pit ve Fissür Örtücüler

Amorf kalsiyum fosfat (ACP) içeren biyoaktif materyaller, özellikle 
asidik ortamlarda diş yüzeyinde bulunan Ca ve PO4

-3 iyonlarının kon-
santrasyonunu artırarak mineralizasyon sürecini desteklemektedir. Bu 
artış, ağız sıvılarındaki doğal iyon seviyelerinin üzerine çıkarak, termo-
dinamik olarak apatit oluşumunu destekleyen aşırı doymuş bir ortam 
yaratmaktadır. ACP’nin bu aşırı doyma koşullarını uzun süre sürdüre-
bildiği bildirilmiştir (Langhorst et al., 2009). Üreticiler, ACP içeren içeren 
pit ve fissür örtücülerin doğal onarım mekanizmasını güçlendirerek Ca 
ve PO4

-3 iyonları salınımı sayesinde remineralizasyon sağladığını iddia 
etmektedir (Zawaideh ve ark., 2016).

ACP ve flor içeren pit ve fissür örtücülerin remineralizasyon kapa-
sitesinin değerlendirildiği bir çalışma sonucunda flor içeren pit ve fissür 
örtücülerin üzerinde oluşan biyofilmin, flor, Ca ve PO4

-3 açısından daha 
zengin olsa da her iki materyal grubunun da yüksek bir remineralizasyon 
potansiyeli taşıdığı sonucuna ulaşılmıştır (Ferreira ve ark., 2013).

Biyoaktif Cam İçerikli Pit ve Fissür Örtücüler

Kemik dokusundaki hızlı kemik oluşumunu stimüle eden biyoaktif 
camlar, 1969 yılında keşfedilmiştir ve birçok araştırmacıyı diş sert do-
kuları üzerindeki etkilerini araştırmaya teşvik etmiştir (Hench, 2006). 
Tıpta osteokondüktif özellikte olduğu bilinen biyoaktif camların diş 
dokularında da mineralizasyon sağlayabilecekleri tahmin edilerek, diş 
hekimliği alanında kullanılmaları konusunda çalışmalar yapılmıştır 
(Hench, 2006). Ayrıca restoratif materyallerin yapısına katılarak, remine-
ralizasyona fayda sağlayabileceği düşünülmüştür. Daha sonra biyoaktif 
camların çocuk diş hekimliği alanında çok büyük yeri olan pit ve fissür 
örtücülerin yapısına katılması düşüncesi tartışılmaya başlanmıştır (Yli-
Urpo ve ark., 2003). 

İlk üretilen biyoaktif camlar %45 silisyum dioksit (SiO₂), %24,5 sod-
yum oksit (Na₂O), %24,5 kalsiyum oksit (CaO) ve %6 fosfat penta ok-
sit (P₂O₅) bileşiklerinden oluşmaktadır. Ağırlıkça %45 silika içermesi ve 
CaO ve P₂O₅’in molce oranının 5 olmasından dolayı ‘45S5 Biyoaktif ’ ola-
rak isimlendirilmektedir (Hench, 2006). Antikaryojenik özelliklere sa-
hip biyoaktif mikrokapsüllerin fissür örtücü materyale dahil edilmesiyle, 
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kalsiyum, flor ve fosfat iyonlarının sürekli salınımını sağlayarak remi-
neralizasyon kapasitesi kazandırılması, fissür örtücüler için yararlı bir 
özellik olarak değerlendirilmektedir (Wafia ve ark., 2023).

Sunulan literatür verileri doğrultusunda, günümüzde klinik kulla-
nıma sunulmuş pit ve fissür örtücü materyallerin türleri ve özellikleri, 
sistematik olarak Tablo 1’de özetlenmiştir.

SONUÇ

	 Oklüzal yüzeylerde çürük oluşumunu önlemede etkili bir yöntem 
olarak kabul edilen pit ve fissür örtücü uygulamaları, fissürlerin plak biri-
kimine elverişli morfolojilerini daha kolay temizlenebilir yüzeyler hâline 
getirerek geçmişten günümüze uzun yıllardır kullanılmaktadır. Bölümde 
bahsedildiği üzere 18.yy’da atılan adımlarla başlayan bu uygulamalar, za-
manla geliştirilen materyaller sayesinde farklı içerik ve özelliklere sahip 
olmuş ve kendine çocuk diş hekimliğinde çok büyük bir yer edinmiştir. 
Gelişen teknoloji ile birlikte materyallerin içerikleri modifiye edilmiş ve 
yeni nesil pit ve fissür örtücüler piyasada yerini almıştır. Bütün bu bilgi-
ler ışığında diş hekimlerinin her hastayı bireysel risk faktörleriyle birlikte 
değerlendirerek uygulanacak pit ve fissür örtücü materyalini bilimsel ka-
nıtlar ve klinik koşullar çerçevesinde seçebilecek bilgi ve donanıma sahip 
olmaları büyük önem taşımaktadır.

Tablo 1. Çocuk Diş Hekimliğinde Kullanılan Pit ve Fissür Örtücü Materyaller
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Florürün Tanımı ve Tarihçesi

Florürler, flor elementinin tuzlarıdır ve kimyasal açıdan florür, küçük 
atom yarıçapı nedeniyle tüm elementler arasında en elektronegatif ve en 
reaktif olanıdır. Flor yüksek reaktivitesi sebebiyle doğada serbest halde 
bulunmaz, genellikle inorganik florür bileşikleri şeklinde yer alır (Deh-
nen, 2021). Litosfer, atmosfer, hidrosfer ve biyosferde bulunabilen flor, 
özellikle volkanik kökenli kayaçlarda yüksek miktarlarda mevcuttur ve 
çevreye volkanik patlamalar, kayaç çözünmeleri ile karışabilir veya kö-
mür yakımı, cevher işleme, gübre üretimi, endüstriyel tesisler gibi insan 
faaliyetleri yoluyla da karışır. Florür doğal sularda da bulunur; deniz su-
yunda genellikle 1,2–1,5 ppm düzeyindeyken tatlı sularda bu oran 0,01–
0,3 ppm arasında değişir. Volkanik kaplıca bölgelerine yakın sularda ise 
konsantrasyon daha yüksek olabilir. Bununla birlikte asidik toprakta ye-
tişen bitkiler daha fazla florür biriktirir ve özellikle çay bitkisi  yüzlerce 
ppm düzeyinde florür depolayabilir (Yeung, 2008). İnsanlar florüre hava, 
toprak, su veya gıda yoluyla maruz kalabilmektedir (Petersen, 2003).

Florürün çürük önleyici etkisi ilk kez 20. yüzyıl başlarında Colorado 
Springs’te Black ve McKay tarafından tanımlanmıştır (Black & McKay, 
1916). Bunu takiben, Churchill 1931’de Colorado Springs suyunda yük-
sek florür konsantrasyonunu göstermiştir (Churchill, 1931). Bu bulgular, 
Dean’in toplumsal düzeyde su florlaması üzerine yürüttüğü öncü çalış-
maların temelini oluşturmuştur (Arnold et al., 1962). Dean’in araştırma-
ları, uzun yıllar boyunca toplum temelli çürük önleme programlarının 
bilimsel dayanağı olmuştur.

1970’lere kadar sistemik florür uygulamaları yaygın biçimde önerilmiş 
olsa da, bu dönemde florürün antikariyojenik etkisine dair kavramsal de-
ğişim yaşanmış ve esas etkinin sistemik değil, topikal olduğu anlaşılmış-
tır (Fejerskov, 2004). Özellikle su florlamasının pit ve fissür çürüklerinin 
önlenmesinde önemli bir role sahip olduğu kabul edilmektedir (Buzalaf 
et al., 2011). 

Çocukluk Çağında Diş Çürüklerinin Önemi ve Florürün Rolü

Diş çürüğü, dünya nüfusunun önemli bir bölümünü etkileyen ve 
okul çağındaki çocukların yaklaşık %60–90’ını kapsayan yüksek preva-
lanslı kronik bir hastalıktır (Petersen, 2003). Çürük prevalansı ülkeler 
ve sosyoekonomik düzeyler arasında farklılık göstermekte olup, düşük 
sosyoekonomik düzeydeki çocuklarda daha yüksek oranlarda görülmek-
tedir (Chen, 1995). Tedavi edilmemiş çürükler, diş kronlarının ilerleyici 
yıkımına, şiddetli ağrıya ve rahatsızlığa yol açmakta; onarım ve resto-
rasyon işlemleri ise zaman alıcı, maliyetli ve sağlık sistemleri için ciddi 
bir yük oluşturmaktadır (Petersen, 2003). Çürük lezyonları, biyofilmin 
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uzun süre tutulduğu oklüzal, aproksimal, gingival kenar ve mine-sement 
birleşimlerinde ortaya çıkmaktadır (Fejerskov, 2004). Ancak biyofilm bi-
rikimi tek başına yeterli olmayıp, ilerlemede temel etken diyetle alınan 
serbest şekerlerdir (Sheiham & James,  2015). Şeker fermentasyonu sonu-
cu ortaya çıkan asidik pH, dental minerallerin çözünmesine yol açarken 
aynı zamanda biyofilmde en kariyojenik bakterilerin seçilimini de teş-
vik eder (Marsh, 2006). Bu nedenle çürük, biyofilm ve şeker etkileşimi-
ne bağımlı bir hastalık olarak tanımlanmaktadır (Fejerskov, 2004). ABD 
Hastalık Kontrol ve Önleme Merkezine göre ABD’de tüm bebek ve okul 
öncesi çocukların %28’i çürükten etkilenmekte, çocukların yaklaşık ya-
rısı anaokuluna başlamadan önce çürük deneyimi yaşamaktadır (Dye et 
al., 2007). Sosyal dezavantajlı çocuklar örneğin düşük gelirli veya düşük 
eğitimli ailelerden gelenler çürükten orantısız biçimde etkilenmektedir. 
Geleneksel diş hekimliği hizmetlerine erişim güçlüğü ve ekonomik 
sınırlılıklar nedeniyle bu gruplarda alternatif çürük önleme stratejilerine 
ihtiyaç duyulmaktadır (Rajab & Hamdan, 2002). Bu bağlamda profesyo-
nel florür uygulamaları, görece düşük maliyetli, kolay uygulanabilir ve 
aktif çürüklerin durdurulmasında etkili bir yöntem olarak öne çıkmak-
tadır (Chu et al., 200).

 Florürün Etki Mekanizması

Florürün en önemli antikaryojenik etkisinin, diş/plak ara yüzeyinde 
lokal etki göstererek erken çürük lezyonlarının remineralizasyonunu teş-
vik etmesi ve mine çözünürlüğünü azaltması yoluyla gerçekleştiği kabul 
edilmektedir (Featherstone, 1988). Asit atağı sırasında florür mevcutsa, 
plak içerisindeki asitle birlikte mineye difüze olur ve kristal yüzeyinde 
etki ederek mineral kaybını azaltır. pH, demineralizasyondan sonra yük-
seldiğinde, florür çözünmüş kalsiyum ve fosfat iyonlarıyla birleşerek flu-
orapatit benzeri kristaller oluşturur veya mevcut kristallerin büyümesini 
destekler. Bu yapılar, daha sonraki asit saldırılarına karşı daha dirençlidir 
(ten Cate, 1999).

Florürün en önemli etkisi, tükürükte uygun konsantrasyonda bu-
lunduğunda gerçekleşen topikal etkisidir (Buzalaf et al., 2011).  Daimi 
dişlerin gelişimi tamamlandığında, minenin ana mineral yapısını hid-
roksiapatit oluşturur (Fincham et al., 1999). Gelişim süresince mine, 
demineralizasyon ve remineralizasyon döngülerine maruz kalır. Florür 
varlığı, asidik ortamda hidroksiapatitin çözünmesini azaltarak minenin 
demineralizasyonunu engeller.

Plak sıvısında bulunan çürük yapıcı bakteriler, özellikle Streptococ-
cus mutans, şekerleri metabolize ederek laktik asit üretir ve bu da pH’yı 
düşürür. Kritik pH olan 5,5’in altına inildiğinde mine demineralizasyonu 
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başlar. Bu süreç başlangıçta geri dönüşümlüdür ve florür varlığında kris-
tal yüzeyine adsorbe olarak çözünmeyi azaltır, pH tekrar yükseldiğin-
de remineralizasyonu destekler ve fluorhidroksiapatit oluşumunu sağlar. 
Tekrarlayan döngülerle mine daha dirençli hale gelir ve yeni oluşan kris-
tallerin kritik pH düzeyi 4,5’e kadar düşer. Ayrıca florür, bakteriyel hücre 
fizyolojisini etkileyerek de dolaylı bir antikaryojenik etki gösterir. Flo-
rür iyonları, glikolitik enzimler ve H+-ATPazların inhibisyonu, memb-
ran geçirgenliğinin değiştirilmesi ve sitoplazmik pH’nın düşürülmesiyle 
bakteri kaynaklı asit üretimini azaltabilir (Buzalaf et al., 2011). Sonuç 
olarak, florürün çürük progresyonu üzerindeki en önemli etkisi demi-
neralizasyon ve remineralizasyon süreçlerini düzenlemesi olup, topikal 
florür uygulamaları aktif çürük lezyonlarının ilerlemesini durdurmada 
etkinliği kanıtlanmış yöntemlerdir (Ammari et al., 2007).

Florür Uygulama Yöntemleri

Diş hekimliğinde florür, diş yüzeylerine sistemik ve topikal yollarla 
sağlanmaktadır. Sistemik florürler (içme suyu, tuz, süt floridasyonu ve 
tablet/damlalar), ağız yoluyla alınarak diş gelişimi sırasında mine yapısı-
na katılırken; topikal florürler (diş macunları, gargaralar, vernikler, jeller, 
köpükler) doğrudan diş yüzeyine etki ederek lokal koruma sağlar (Baik et 
al., 2021). Topikal florür sistemleri düşük konsantrasyonlarda evde kulla-
nım (ör. diş macunu, gargara) ve yüksek konsantrasyonlarda profesyonel 
kullanım (ör. vernik, jel, köpük) için mevcuttur. Yapılan kapsamlı çalış-
malar, özellikle yılda en az iki kez uygulanan florür verniğinin çocuklar 
ve yetişkinlerde çürük önlemede belirgin yarar sağladığını göstermekte-
dir (Marinho et al., 2013). Profesyonel florür uygulamalarının yanı sıra 
düzenli olarak florürlü diş macunu veya gargara kullanımı, deminerali-
zasyon/remineralizasyon döngüsü boyunca oral sıvılarda sürekli yüksek 
florür konsantrasyonu sağlar. Bununla birlikte, tüm florür uygulama 
yöntemleri eşit derecede etkili değildir. Etkinliği belirleyen başlıca fak-
törler; kullanılan florürün konsantrasyonu, uygulama sıklığı ve süresi, 
ayrıca kullanılan florür bileşiğinin türüdür (Newbrun, 1992). Daha yük-
sek konsantrasyonlu topikal florür ajanları (örneğin vernikler ve jeller), 
mine yüzeyinde ve plak içerisinde kalsiyum florür çökeltileri oluştura-
rak bir rezervuar işlevi görür. Bu çökeltiler, oral pH düştüğünde florür 
salınımı yaparak yeniden mineralizasyonu destekler ve çürük gelişimini 
engeller (Horowitz, 1996).

 Topikal Florürler

Tanım gereği “topikal florür” terimi, diş yüzeylerine yüksek konsant-
rasyonlarda florür sağlayarak lokal koruyucu etki oluşturan ve sistemik 
yolla yutulması amaçlanmayan uygulama biçimlerini ifade etmektedir. 



Çocuk Diş Hekimliği Alanında Uluslararası Araştırmalar  
ve Değerlendirmeler-Ekim 2025

55

Günümüzde en yaygın kullanılan topikal florür uygulama yolları; florür-
lü diş macunları, ağız gargaraları, jeller ve verniklerdir. Bu ürünler tek 
başına ya da kombine biçimde kullanılabilir. Farklı ülkelerde çeşitli florür 
içerikli ürünler pazarlanmakta ve bu ürünlere dayalı çürük önleme prog-
ramları uygulanmaktadır. Ev tipi topikal florür; diş macunları, ağız gar-
garaları şeklinde bulunurken, yüksek konsantrasyonlu profesyonel florür 
uygulamaları kliniklerde jel, köpük ve vernik formlarında yapılmaktadır. 
Yapılan çalışmalar, düşük konsantrasyonlu topikal florüre düzenli maruz 
kalmanın çürük insidansını azalttığını göstermiştir (Kohn et al., 2001).

Florürlü Diş Macunları

 Florürlü diş macunları, florür kullanımının en yaygın formunu oluş-
turmaktadır. Dünya genelinde florür, diş macunlarında antikaryojen ajan 
olarak çeşitli formlarda yer almaktadır; bunlar arasında sodyum florür 
(NaF), stannöz florür (SnF₂) ve sodyum monoflorofosfat (Na₂PO₃F) bu-
lunmaktadır (van Loveren, 2013). Florürlü diş macunları, toplum düze-
yinde başka koruyucu önlemler olmasa bile, çürüğü önlemenin en etkili 
ve en ekonomik yöntemlerinden biri olmaya devam etmektedir (Selwitz 
et al., 2007). Florürün antikaryojenik etkisi, uygulama şekli veya aracı 
ne olursa olsun aynı mekanizma ile ortaya çıkmaktadır. Bununla birlik-
te, bilimsel kanıtlar özellikle diş fırçalama yoluyla kullanılan florürlü diş 
macunlarının çürük insidansını azaltmadaki etkinliğini güçlü biçimde 
desteklemektedir (Marinho et al., 2004). Ayrıca, florürlü diş macunları 
yalnızca sağlam yüzeylerde çürük oluşumunu azaltmakla kalmaz; fırça-
lama sırasında florür tüm ağız içine yayıldığından, dental materyallerin 
çevresinde tamamen uzaklaştırılamayan biyofilm üzerinde de etki göste-
rerek mevcut lezyonların progresyonunu yavaşlatabilmektedir (Tenuta et 
al., 2009). Beş yaş altındaki çocuklar fırçalama sırasında diş macununu 
yutma eğiliminde olurken, daha büyük çocuklar fırçalama sonrasında 
macunu düzenli olarak tükürebilmektedir (Buzalaf & Levy, 2011). Çocuk 
diş macununun aroması da florür alımını etkileyebilmektedir; yapılan 
klinik araştırmalar, özel aromalı diş macunlarının klasik tatlara sahip 
macunlara kıyasla daha fazla yutulduğunu göstermiştir (Strittholt et al., 
2016).

Tablo1. Çocuklarda Florürlü Diş Macunu Kullanımına İlişkin Güncel Kılavuz 

Yaş Grubu Florür Konsantrasyonu Macun Miktarı
0-2 yaş 1000ppm Pirinç tanesi büyüklüğünde

2-6 yaş 1000ppm Bezelye tanesi 
büyüklüğünde

>6 yaş 1450ppm Bezelye tanesi 
büyüklüğünde
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(Toumba et al., 2019)

Florürlü Gargaralar

Florürlü ağız gargaraları genellikle %0,05–0,2 (225–1.000 ppm) sod-
yum florür solüsyonları şeklinde hazırlanmakta olup, 6 yaş ve üzerindeki 
bireylerde kullanımı önerilmektedir. Avrupa’da ayrıca amin ve stannöz 
florür formülasyonları da bulunmaktadır (Marinho et al., 2003).

Bu ürünler, dünya genelinde uzun süredir okul temelli çürük önleme 
programlarında kullanılmakta olup, sabit ortodontik aparey taşıyan bi-
reyler veya yaşlı yetişkinler gibi yüksek çürük risk grubundaki kişiler için 
evde kullanım amacıyla da tavsiye edilmektedir (Rugg-Gunn & Bánóczy, 
2013). Klinik protokollerde günlük %0,05 NaF veya haftalık %0,2 NaF ile 
yapılan gargaraların çürük riskini anlamlı şekilde azalttığı gösterilmiştir 
(Marinho et al., 2003).

Sistematik derlemeler, florürlü ağız gargaralarının daimi dişlerde ço-
cuklar ve adolesanlarda plaseboya kıyasla %24–29 oranında çürük önle-
yici etki sağladığını; ayrıca yaşlı bireylerde kök çürüklerinin gerilemesi 
veya durdurulmasında yararlı olduğunu göstermektedir (Twetman et al., 
2004). Özellikle Marinho ve arkadaşlarının Cochrane derlemesi, okul te-
melli programlarda haftalık %0,2 NaF gargaralarının yüksek kanıt düze-
yiyle etkin olduğunu vurgulamıştır (Marinho et al., 2003).

Florür Vernikleri

Florür vernikleri ilk kez 1964 yılında Schmidt tarafından diş çürük-
lerini önlemek amacıyla geliştirilmiş ve florürün diş minesine daha uzun 
süre tutunarak alım süresini artırması hedeflenmiştir (Kohn et al., 2021). 
Günümüzde otuzdan fazla farklı florür verniği piyasada bulunmakta 
olup, içerikleri ve uygulama sistemleri nedeniyle değişken farmakokine-
tik özellikler göstermektedir (Weyant et al., 2013). Özellikle iki ana form 
öne çıkmaktadır: sodyum florür (NaF) verniği (Duraphat, Colgate, 1960) 
ve florür silan verniği (Fluor Protector, Ivoclar, 1975) (Azarpazhooh & 
Main, 2008). Profesyonel olarak uygulanan florür vernikleri 1960’lardan 
itibaren Avrupa, İskandinav ülkeleri ve Kanada’da yaygın olarak kulla-
nılmış, daha sonra Amerika Birleşik Devletleri de dahil olmak üzere dün-
ya genelinde kullanım alanı bulmuştur (Bawden, 1998). Florür vernikleri, 
toplum temelli koruyucu programlarda orta ve yüksek çürük prevalansı-
na sahip çocuklarda etkili bir yöntem olarak kabul edilmektedir (Peter-
sson, 1993). Vernikler diş yüzeyine ince bir tabaka halinde yapışarak 12 
saat veya daha uzun süre kalabilmekte, böylece florürün ani kaybını ön-
leyerek yavaş salınımlı bir rezervuar görevi görmektedir (Ogaard, 1994). 
En yaygın iki ticari preparattan Duraphat %5 NaF içerir ve 22.600 ppm 
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florür sağlar; Fluor Protector ise %0,9 diflorosilan (1000 ppm F) içeren 
poliüretan bazlı bir verniktir (Arends & Schuthof, 1975). Florür vernikleri 
genellikle bireysel çürük riskine göre yılda iki ila dört kez uygulanmakta-
dır (Kohn et al., 2021). Yüksek florür konsantrasyonuna rağmen güvenli 
kabul edilmektedir; çünkü tek bir çocukta kullanılan miktar ortalama 
0,5 ml olup, sağladığı 3–11 mg florür iyonu olası toksik dozun oldukça 
altındadır (Petersson, 1993). Florür vernikleri, mine yüzeyine ve yüzey 
altı lezyonlara florür ileterek kalsiyum florür birikintileri oluşturur ve 
florür iyonlarının bir rezervuarını sağlar. En yoğun salınım uygulamayı 
takip eden ilk üç haftada gerçekleşmekte, ardından daha yavaş şekilde 
devam etmektedir (Ogaard, 1994). Yapılan bir Cochrane derlemesi, florür 
verniğinin tedavi uygulanmayan kontrol gruplarına kıyasla çürüklerin 
önlenmesinde %46’lık bir koruyucu etki sağladığını ortaya koymuştur 
(Marinho et al., 2003).

Klinik Uygulama Prosedürü

Florür vernikleri mineye güçlü şekilde bağlanarak uzun süre yüzey-
de kalabilir (Beltran-Aguilar et al., 2000). Uygulama öncesinde dişlerin 
fırçalanması yeterlidir. Ortalama 0,3–0,75 ml vernik pamuk uçlu apli-
katör, şırınga veya fırça ile uygulanır; interproksimal bölgelerde diş ipi 
kullanılabilir. İşlem genellikle 1–4 dakika sürmektedir (Beltran-Aguilar 
et al., 2000). Dişlerin tamamen kurutulmasına gerek yoktur; pamuk rulo 
veya gazlı bezle silinmesi yeterlidir. Hastalara uygulamadan sonra 2–4 
saat boyunca yemek yememeleri ve aynı gün gece diş fırçalamamaları 
önerilmektedir. İn vitro çalışmalar, uygulama sonrası mine yüzeyinde 
kalan vernik parçacıklarının asit ataklarına karşı koruyucu rezervuar 
görevi gördüğünü göstermektedir (Sorvari et al., 1994).

Florür Jelleri

Florür jelleri, diş çürüklerinin önlenmesinde uzun yıllardır kulla-
nılan yüksek konsantrasyonlu topikal florür uygulamalarından biridir. 
Klinik uygulamalarda genellikle %1,23 asidüle fosfat florür (APF, 12.300 
ppm F–) veya %2 sodyum florür (NaF, 9.000 ppm F–) formları kullanıl-
maktadır (Berg, 1982). Bu ajanların etkinliği, diş minesinde florür rezer-
vuarları oluşturarak demineralizasyonu inhibe etmesi ve remineralizas-
yonu artırmasına dayanmaktadır (Featherstone, 2000). Florür jellerinin 
en önemli avantajı, kısa sürede yüksek florür konsantrasyonunun tüm diş 
yüzeylerine ulaştırılabilmesidir. Nitekim, düzenli uygulamaların özellik-
le yüksek çürük riskine sahip bireylerde çürük insidansını anlamlı şekil-
de azalttığı klinik çalışmalarla ortaya konmuştur (Marinho et al., 2003).
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Klinik Uygulama

Florür jelleri, yüksek çürük riskine sahip çocuklar, adolesanlar ve 
yetişkinlerde profesyonel florür tedavisi kapsamında uygulanmaktadır. 
Uygulama öncesinde dişlerin fırçalanarak temizlenmesi önerilmekle bir-
likte, detaylı temizliğin zorunlu olmadığı belirtilmektedir (Berg, 1982). 
Jel genellikle üst ve alt çeneye uygun taşıyıcı kaşıklara yerleştirilerek uy-
gulanır ve bu sayede tüm diş yüzeyleri ile eşit temas sağlanır (Ripa, 1991). 
Optimal etkinlik için uygulama süresi 4 dakika olarak önerilmektedir. 
Bu süre boyunca yüksek konsantrasyondaki (%1,23 APF veya %2 NaF) 
florür jeli diş yüzeyleri ile doğrudan temas eder (ten Cate, 1999). Uygu-
lama sonrasında hastanın jeli tükürmesi, ancak ağzını su ile çalkalama-
ması önerilir. Böylece florürün ağız sıvılarında daha uzun süre kalması 
sağlanır (Featherstone, 2000). Ayrıca, uygulamanın ardından hastalara 
en az 30 dakika boyunca herhangi bir şey yememeleri veya içmemeleri 
tavsiye edilmektedir. Yüksek riskli çocuk ve adolesanlarda bu uygulama-
nın yılda 3–4 kez tekrarlanması önerilmektedir (Marinho et al., 2003).

Güvenlik ve Etkinlik:

Florür jelleri çürük insidansını anlamlı şekilde azaltmasına kar-
şın, çocuklarda uygulama sırasında jel yutma riski dikkate alınmalıdır 
(Buzalaf & Whitford, 2011). İn vitro çalışmalar, hem NaF hem de APF 
solüsyonlarında florür alımının süreyle ilişkili olduğunu, APF solüsyon-
larında en hızlı alımın ilk 4 dakika içinde gerçekleştiğini göstermiştir 
(Joyston-Bechal et al., 1973). Bu nedenle, APF jel uygulamalarında 4 da-
kikalık süre standart hale gelmiştir. Bununla birlikte, florür vernikleri 
diş yüzeyine yapışarak florürün daha uzun süreli temasına imkân verir 
ve meta-analizlerde yaklaşık %38’lik çürük azalması bildirilmiştir (Hel-
fenstein & Steine, 1994). Ayrıca, iyontoforez gibi yöntemlerle NaF’nin 
mine ve dentine penetrasyonu artırılabilir (Wagner & Weil, 1966). Klinik 
karşılaştırmalarda ise APF jel rejimlerinin, mine sertliğini artırmada ve 
lezyon alanlarını azaltmada diğer topikal florür rejimlerine kıyasla daha 
yüksek etkinlik gösterdiği saptanmıştır (Lee et al., 2010).

Sistemik Uygulamalar

Sistemik florür, içme suyunun florlanması, diyet veya florür takviye-
leri yoluyla alınabilmektedir. Yaklaşık yetmiş yıl önce başlatılan su flo-
ridasyonu, florürün çürük önleyici yaklaşımların merkezinde yer almış 
ve toplum ağız sağlığında önemli katkılar sağlamıştır (Marinho et al., 
2013). Sistemik yolla alınan florür, özellikle dişler sürmeden önce diş do-
kularına entegre olarak hidroksiapatitin florapatite dönüşümünü sağlar 
ve dişlerin çürüğe karşı direncini artırır (Norman et al., 2008).
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 İçme Suyu Floridasyonu

Kapsamlı araştırmalara dayanarak, Amerika Birleşik Devletleri Halk 
Sağlığı Servisi (USPHS), içme suyunda optimum florür konsantrasyonu-
nu 0.7–1.2 ppm olarak belirlemiştir. Bu aralık, diş çürüklerini etkin şekil-
de azaltırken dental florozis riskini en aza indirmektedir (Aoba & Fejer-
skov, 2002). Florürlü içme suyu, yalnızca doğrudan tüketimle değil, aynı 
zamanda bu suyla hazırlanmış gıdalar ve içecekler aracılığıyla da florür 
alımına katkı sağlamaktadır. Çeşitli epidemiyolojik çalışmalar, florürlü 
içme suyunun bulunduğu bölgelerde yaşayan bireylerde, hem süt hem de 
daimi dişlerde çürük prevalansının belirgin şekilde düşük olduğunu or-
taya koymuştur (Ripa, 1993).

Florür Tabletleri ve Damlalar

Su floridasyonu, toplum düzeyinde en etkili yöntem olarak ka-
bul edilse de, dünya nüfusunun yalnızca %10’undan azı florürlü suya 
erişebilmektedir. Bu nedenle, florürlü suyun bulunmadığı bölgelerde 
çocuklara florür tabletleri, pastiller veya damlalar gibi diyet takviyeleri 
önerilmektedir (Pontigo-Loyola et al., 2024). Ticari olarak üretilen sod-
yum florür (NaF) tabletleri 0.25, 0.5 ve 1.0 mg florür içermektedir. Tablet-
lerin topikal etkiyi artırması için çocukların tableti yutmadan önce 1–2 
dakika çiğnemeleri veya emmeleri önerilmektedir. Dört yaş ve üzerinde-
ki çocuklarda ise tabletlerin günde bir kez, tercihen yatmadan önce kul-
lanılması tavsiye edilmektedir. Florür takviyesi reçete edilmeden önce, 
tüm florür kaynakları değerlendirilerek aşırı alımın önlenmesi gerek-
mektedir. Çünkü fazla florür alımı dental florozis riskini artırabilmek-
tedir. Çürük riski düşük çocuklar için florür takviyesi önerilmemekte; 
bu durumda düzenli florürlü diş macunu kullanımı ve altı ayda bir pro-
fesyonel florür verniği uygulaması daha uygun görülmektedir (Hattab, 
2025). Florür damlaları ise özellikle içme suyunda florür konsantrasyo-
nunun düşük (<0.3 ppm) olduğu bölgelerde bebek ve küçük çocuklar için 
önerilmektedir. Genellikle 6 ay–3 yaş arasındaki çocuklarda reçete edi-
lir ve damlalıkla sıvı formda uygulanır. Damlalar doğrudan dil üzerine 
damlatılabileceği gibi süt veya yiyeceklere de karıştırılabilir, bu da onları 
küçük çocuklar için tablet formuna göre daha uygun hale getirir (Ismail 
& Hasson, 2008). Uygun doz, suyun florür düzeyi ve çocuğun yaşına göre 
belirlenmektedir. 
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 Tablo 2.Florür Tablet ve Damlaları: İçme Suyu Florür Düzeyine Göre Güncel 
Günlük Doz Önerileri (6 Ay–16 Yaş)

Yaş Grubu <0.3 ppm F⁻ 0.3–0.6 ppm 
F⁻ ≥0.6 ppm F⁻

0-6 ay 0 0 0
6ay-3 yaş 0.25 mg/gün 0 0

3 yaş-6 yaş 0.50 mg/gün 0.25 mg/gün 0
6-16 yaş 1.0 mg/gün 0.50 mg/gün 0

(Rozier et al., 2010)

Florürlü Süt ve Tuz Programları

Su floridasyonunun uygulanamadığı toplumlarda, çocukluk çağı çü-
rüklerinin azaltılması için süt floridasyonu önemli bir halk sağlığı stra-
tejisi olarak geliştirilmiştir. İlk uygulamalar 1950’lerde İsviçre’de başla-
mış, sonraki yıllarda farklı ülkelerde okul temelli programlar şeklinde 
sürdürülmüştür (Yeung, 2008). Sistematik derlemeler ve saha çalışmala-
rında, düzenli florürlü süt tüketiminin DMFT/dmft skorlarında anlamlı 
azalmalar sağladığı, etkinliğin programın sürekliliği ve çocukların gün-
lük tüketim alışkanlıklarına bağlı olduğu bildirilmiştir (Maguire & Ru-
gg-Gunn, 1992). 

Tuz floridasyonu, özellikle su floridasyonunun uygulanamadığı böl-
gelerde alternatif bir toplumsal florür sağlama yöntemidir (Yeung, 2008). 
İlk kez 1950’lerde İsviçre’de başlatılmış, daha sonra özellikle Latin Ame-
rika ve Karayipler’de geniş ölçekte uygulanmıştır. Florürlü tuz genellikle 
200–250 mg/kg florür içerir ve günlük tüketimle sürekli düşük doz florür 
alımı sağlayarak, diş minesinde demineralizasyonu azaltıp reminerali-
zasyonu destekler. Kosta Rika gibi ülkelerde yürütülen programlarda, ço-
cuklarda DMFT skorlarında belirgin azalmalar bildirilmiştir (Bánóczy 
et al., 1992). WHO, tuz floridasyonunu güvenli ve uygun maliyetli  bir 
yöntem olarak önermektedir. Bununla birlikte, dental florozis riskini ön-
lemek için tüketim miktarı ve florür düzeylerinin dikkatle izlenmesi ge-
rektiği vurgulanmaktadır (Pettersen & Lennon, 2004).

Florür İçeren Dental Materyaller (Cam İyonomer Simanlar ve Fis-
sür Örtücüler)

Florür içeren restoratif materyallerin, fiziksel ve mekanik özelliklerde 
bozulmaya yol açmadan mümkün olduğunca yüksek florür içeriğine sa-
hip olması, aynı zamanda sürekli florür salabilmesi önemlidir. Başlangıç-
taki “patlama etkisi” arzu edilen bir özelliktir; bu durum, dentinde kalan 
bakterilerin canlılığını azaltırken aynı zamanda mine ve dentin remine-
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ralizasyonunu da uyarır (Freedman & Diefenderfer, 2003). İlk günlerdeki 
yüksek florür salınımı, cam partiküllerinden polialkenoik asit içinde çö-
zünme sırasında serbestleşen iyonlardan kaynaklanmaktadır. Bunu izle-
yen dönemde görülen sabit salınım ise simanın gözenekleri ve çatlakları 
boyunca florür difüzyonu ile ilişkilidir (Forsten, 1998). Restoratif mater-
yallerden salınan florür, özellikle restorasyon kenarından itibaren yakla-
şık 1 mm’lik bir bölgede etkilidir ve bu salınım tükürükte florür seviye-
sinin uzun süreli korunmasına katkıda bulunur (Tantbirojn et al., 1997). 
Örneğin, cam iyonomer restorasyon sonrasında tükürük florür konsant-
rasyonu hemen uygulamanın ardından yaklaşık 0,3 ppm iken, bir yıl son-
ra bile 0,04 ppm düzeyinde kalabilmektedir (Hatibovic-Kofman & Koch, 
1991). Cam iyonomer simanlar yaklaşık %10–23 florür içermekte olup, 
simandaki florür miktarı ile salınan florür arasında doğrudan ilişki var-
dır (Markovic et al., 2008). Tüm cam iyonomer türlerinin uygulamadan 
sonra ölçülebilir florür salınımı yaptığı ve en yüksek düzeyin ilk gün 
ortaya çıktığı bilinmektedir. Bu durum literatürde “Burst Effect” olarak 
tanımlanır (Vermeersch et al., 2001). Perrin ve arkadaşlarının çalışması, 
florür salınımının ilk gün zirve yaptığını, ikinci günde hızla azaldığını 
ve üç hafta boyunca düşük düzeyde fakat sürekli salınımla devam ettiğini 
göstermiştir (Perrin et al., 1994).

Cam iyonomerler, rezin modifiye cam iyonomerler, kompomerler, gio-
merler ve kompozitler arasında florür salınım ve geri yükleme özellikleri 
açısından farklılıklar vardır (Preston et al., 1999). Bu materyaller, florür 
rezervuarı gibi davranarak tükürük, plak ve dental sert dokularda florür 
seviyesini artırabilir; böylece sekonder çürüklerin önlenmesine katkıda 
bulunabilir (Dunne et al., 1996). Florür salınımının miktarı, materyalin 
matriksi, sertleşme mekanizması, içerdiği florür bileşiği ve çevresel ko-
şullardan etkilenmektedir (Hattab et al., 1991).

Giomerler, son yıllarda geliştirilmiş materyaller arasında olup,  flor 
salınımı içerdiği cam iyonomer fazının miktarına ve rezin kompozisyo-
nundaki farklılıklara bağlıdır (Koga et al., 2004). Giomerlerin kompomer 
ve kompozitlere kıyasla daha fazla florür saldığı, kompomer ve giomerle-
rin ise cam iyonomerlerle ilişkili “patlama etkisi” göstermediği bildiril-
miştir (Itota et al., 2004). 

Pit ve fissür yüzeyleri çürük açısından kritik bölgeler olup, bu alanlarda 
kullanılan fissür örtücüler çürük önleyici stratejilerin önemli bir parça-
sıdır. Erken lezyonlarda uygulanan örtücüler, doğrudan bakterisidal etki 
göstererek örtücü altındaki bakterilerin sayısını azaltır (Thielade et al., 
1977). Pit veya fissürlerde kavitasyon oluşmamışsa, topikal florür yerine 
pre-eruptif florür maruziyetinin daha etkili olduğu belirtilmiştir (Gro-
eneveld et al., 1990). Bu nedenle, bu tip vakalarda en uygun koruyucu 
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yaklaşım fissür örtücülerdir. Meta-analizler, fissür örtücüler uygulanan 
dişlerde çürük insidansında 12 ayda %87, 48–54 ayda ise %60 azalma sağ-
landığını ortaya koymuştur (Ahovuo-Saloranta et al.,2008). Florür salını-
mı yapan örtücüler lokal kimyasal koruma da sağlayabilmektedir; ancak 
bu materyallerin florürsüz olanlara kıyasla ek koruyuculuk sağladığına 
dair kanıtlar sınırlıdır (Simonsen, 2002). Yine de cam iyonomer fissür ör-
tücülerinin oral kavitede florür rezervuarı olarak işlev gördüğü ve düşük 
düzeyde sürekli florür konsantrasyonunu koruduğu gösterilmiştir (Attin 
et al., 1999).

Güvenlik, Yan Etkiler ve Florozis Riski

Florür gastrointestinal sistemden hızla emilmekte, erişkinlerde yakla-
şık %90 emilim oranına ulaşmaktadır; plazma düzeyi 20–60 dakika için-
de maksimuma çıkar ve çoğunlukla kemik ve diş dokularında depolanır 
(Fawell et al., 2006). Çocuklar alınan florürün yaklaşık %50’sini tutarken, 
erişkinlerde bu oran %36’dır ve kalan kısım esas olarak böbrekler yoluyla 
atılır. Emilim ve metabolizma; böbrek fonksiyonu, diyet, asit–baz dengesi 
ve genetik faktörlerden etkilenmektedir (Buzalaf & Whitford, 2011). Ge-
belikte florür, plasentadan sınırlı geçiş gösterir; anne kanındaki düşük 
düzeylerde fetüse ulaşırken, yüksek düzeylerde plasenta koruyucu bariyer 
görevi görür (Gupta et al., 1993). Anne sütüne geçiş ise oldukça düşüktür 
(Ekstrand et al., 1981).

Florürün terapötik etkinliği ile toksisite riski arasında dikkatli bir 
denge kurulmalıdır. Optimal günlük alımın 0,05–0,07 mg/kg olduğu 
kabul edilmekte, bu düzey çürük önleyici etki sağlarken dental florozis 
riskini minimal tutmaktadır (Buzalaf & Whitford, 2011). Sekiz yaş altı 
çocuklar için güvenli üst sınır 0,1 mg/kg/gün’dür (EFSA, 2013). Akut 
toksisite eşiği 5 mg/kg olup, bu değerin üzerinde bulantı, kusma ve hi-
pokalsemi görülebilir (Whitford, 1992). Ölümcül doz (LD₅₀) ise yaklaşık 
32–64 mg/kg’dır (Clarkson & McLoughlin, 2000). Bu nedenle profesyo-
nel ürünler kontrollü uygulanmalı ve evde kullanılan ürünlerin çocuklar 
tarafından yutulması engellenmelidir (Carey, 2014). Örneğin 1000–1450 
ppm florürlü diş macunlarının küçük miktarlarda (pirinç veya bezelye 
tanesi büyüklüğünde) kullanılması güvenliği artırır (Wright, 1992). Akut 
florür zehirlenmesi özellikle çocuklarda ciddi risk taşır. Klinik belirtiler 
çoğunlukla gastrointestinal sistem kaynaklı olup ciddi olgularda hipokal-
semi, aritmi ve konvülsiyon gelişebilir (Shulman & Wells, 1997). Tedavi-
de sıvı-elektrolit desteği, kalsiyum preparatları ve florür bağlayıcı ajanlar 
kullanılmaktadır (Ekstrand et al., 1980). Önleme için florürlü ürünlerin 
güvenli saklanması ve doz protokollerine uyulması kritik önemdedir. 
(Whitford,  1992).
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Dental florozis, mine gelişimi sırasında aşırı florür alımına bağlı olu-
şur ve hafif formlarda beyaz opasiteler, ağır formlarda kahverengi leke-
lenmeler ve mine kayıpları ile karakterizedir (DentBesten & Li, 2011). 
Florozis riski özellikle 2 mg/L üzerindeki uzun süreli maruziyetlerde art-
maktadır (Thylstrup & Fejerskov, 1978). Yüksek florürlü içme suyu, yan-
lış takviye kullanımı ve küçük çocuklarda diş macunu yutulması başlıca 
risk faktörleridir (DentBesten & Li, 2011). Önlemede, içme suyu konsant-
rasyonunun düzenlenmesi, yaşa uygun macun kullanımı, gereksiz takvi-
yelerden kaçınılması ve halk sağlığı programları önemlidir  (Thylstrup & 
Fejerskov, 1978). Sonuç olarak, florürün güvenli ve kontrollü kullanımı 
çürük önleyici etkinliği korurken florozis riskini en aza indirir.

Florür Kullanımında Güncel Tartışmalar ve Alternatifler

Florür karşıtlığı ve yanlış inanışlar son yıllarda özellikle nörogeli-
şimsel sonuçlar ve tiroid fonksiyonları üzerine tartışılmaktadır. Çin’deki 
endemik bölgelerde tüketilen sudaki yüksek florür maruziyetinin 
çocuklarda IQ azalmasıyla ilişkili olabileceğini bildirilmiş, ancak me-
todolojik sınırlılıklar nedeniyle sonuçların dikkatle değerlendirilmesi 
gerektiği vurgulanmıştır (Choi et al., 2012). Daha güncel meta-analizler, 
yüksek maruziyet düzeylerinde bilişsel gelişimde azalma olabileceğini, 
düşük/optimum düzeylerde (<1.5 mg/L) ise kanıtların yetersiz olduğunu 
göstermektedir (Veneri et al., 2023). Kumar ve ark.  ise düşük maruziyetli 
topluluklarda IQ ile anlamlı bir ilişki olmadığını bildirmiştir (Kumar et 
al., 2023). Avustralya’da yapılan prospektif kohort çalışmaları da erken 
çocuklukta florür maruziyeti ile bilişsel gelişim arasında olumsuz ilişki 
bulmamıştır (Do et al., 2023). Ancak Taylor ve ark. yüksek maruziyet dü-
zeylerinde IQ azalmasını yeniden ortaya koymuştur (Taylor et al., 2025).

Tiroid fonksiyonlarıyla ilgili literatür sınırlı olup, yüksek florür böl-
gelerinde TSH ve T4 düzeylerinde değişiklikler bildirilmiş; düşük/opti-
mum düzeylerde ise sonuçların tutarsız olduğu görülmüştür (Iamandii 
et al., 2024). EFSA (2025) raporu, yüksek kronik maruziyetlerde iskelet 
florozisi, tiroid bozuklukları ve bilişsel etkilerin gözlenebileceğini; an-
cak önerilen  düzeyde tüketilen sudaki florür konsantrasyonlarında (<1.5 
mg/L) risklerin doğrulanmadığını belirtmiştir (Castle et al., 2025).

Florür ve Alternatif Ajanlarla Dentin Hassasiyetinin Yönetimi

Dentin hassasiyeti, erişkinlerde sık görülen ve yaşam kalitesini olum-
suz etkileyen bir durumdur (Bekes & Hirsch, 2013). En çok kabul gören 
hidrodinamik teori, ağrının dentin tübüllerindeki sıvı hareketiyle ilişkili 
olduğunu öne sürer (Brännström, 1963). Florür bazlı tedaviler, özellikle 
sodyum florür (NaF) vernikleri, tübül açıklıklarını kapatarak kalsiyum 
florür tabakası oluşturur ve kısa–orta vadede hassasiyeti azaltır (Calabria 
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et al., 2014). Bununla birlikte etkinin birkaç ay sonra azalabileceği bil-
dirilmiştir (Ritter et al., 2006). Nano-hidroksiapatit (nano-HA), dentin 
ve mineye biyomimetik benzerliği sayesinde tübülleri doğal yapıyı tak-
lit ederek kapatır ve remineralizasyonu teşvik eder (Hannig & Hannig, 
2010). CPP–ACP (Kazein Fosfopeptid–Amorf Kalsiyum Fosfat) ise kal-
siyum ve fosfat iyonlarını stabilize ederek tübüllerin mineralizasyonunu 
artırır. Florürle birlikte kullanıldığında etkinliği daha da artmaktadır 
(Morgan et al., 2008).

Sonuç olarak, NaF vernik geleneksel ve etkili bir tedavi ajanı iken, 
nano-HA ve CPP–ACP biyomimetik ve florürsüz alternatifler olarak öne 
çıkmaktadır. Ancak uzun dönem etkinliklerinin doğrulanması için daha 
fazla klinik çalışmaya ihtiyaç vardır.

SONUÇ

Florür, diş hekimliği pratiğinde özellikle çocukluk çağı çürüklerinin 
önlenmesinde vazgeçilmez bir koruyucu ajandır. Tarihsel süreçte siste-
mik ve topikal uygulamalarıyla toplum sağlığında önemli iyileşmeler 
sağlamış; günümüzde ise etkinliğinin temel olarak topikal mekanizma-
lar üzerinden gerçekleştiği güçlü bilimsel kanıtlarla ortaya konmuştur. 
Florürlü diş macunları, vernikler, jeller ve sistemik takviyeler, bireysel ve 
toplumsal düzeyde çürük insidansını azaltmada yüksek etkinlik göster-
mektedir. Bununla birlikte florürün güvenliği ve olası yan etkileri uzun 
yıllardır tartışılmakta; özellikle dental florozis, tiroid fonksiyonları ve 
nörogelişimsel etkiler bağlamında karşıt görüşler gündeme gelmektedir. 
Ancak mevcut bilimsel veriler, bu risklerin genellikle yüksek doz ve uzun 
süreli maruziyetlerle ilişkili olduğunu; optimal düzeylerde kontrollü kul-
lanımın ise güvenli olduğunu göstermektedir. Sonuç olarak, florüre yö-
nelik süregelen tartışmalar ve karşıt görüşlere rağmen, güncel kanıtlar 
ışığında pedodontide florür uygulamaları çocukların ağız ve diş sağlığını 
korumada temel bir araç olmaya devam etmektedir. Bu nedenle florür, 
uygun konsantrasyon ve yöntemlerle, bireysel risk değerlendirmeleri 
doğrultusunda ve profesyonel rehberlik eşliğinde uygulanmalıdır.
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