
T.C. 

SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

DENTAL FLOROZİSLİ BİREYLERDE  

MAKSİLLA VE MANDİBULADA  

KEMİK YOĞUNLUKLARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

 

ZEYNEP YÜCETÜRK BİLGİN 

 

AĞIZ DİŞ ÇENE HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

DOKTORA TEZİ 

 

DANIŞMAN 

Prof.Dr. M. ŞENOL TÜZÜM 

 

TEZ NO: 

2008-ISPARTA 



T.C. 

SÜLEYMAN DEMİREL ÜNİVERSİTESİ 

SAĞLIK BİLİMLERİ ENSTİTÜSÜ 

 

 

 

DENTAL FLOROZİSLİ BİREYLERDE  

MAKSİLLA VE MANDİBULADA  

KEMİK YOĞUNLUKLARININ 

DEĞERLENDİRİLMESİ 
 

 

 

ZEYNEP YÜCETÜRK BİLGİN 

 

 

AĞIZ DİŞ ÇENE HASTALIKLARI VE CERRAHİSİ ANABİLİM DALI 

DOKTORA TEZİ 

 

 

DANIŞMAN 

Prof.Dr. M. ŞENOL TÜZÜM 

 

TEZ NO: 

2008-ISPARTA 



İÇİNDEKİLER 

KABUL VE ONAY______________________________________________i 

ÖNSÖZ _____________________________________________________ ii 

SİMGELER VE KISALTMALAR__________________________________iii 

ŞEKİLLER___________________________________________________iv 

ÇİZELGELER ________________________________________________ v 

1. GİRİŞ_____________________________________________________ 1 

2. GENEL BİLGİLER __________________________________________ 3 

2.1 Florid Araştırmalarına Genel Bakış _________________________ 3 

2.1.1 Türkiye’de Florid Araştırmaları____________________________ 4 

2.1.2 Isparta İli İçme Suyu Kaynaklarında Flor Düzeyleri____________ 5 

2.2 Flor İyonu ______________________________________________ 9 

2.2.1 Doğada Florun Bulunuşu________________________________ 9 

2.2.2 Organizmada Florun Bulunuşu __________________________ 12 

2.3 Flor Elementinin Farmakokinetiği _________________________ 13 

2.3.1 Plazmada florid ______________________________________ 16 



2.3.2 Flor Eliminasyonu ____________________________________ 18 

2.4 Önerilen Günlük Florid Dozları____________________________ 18 

2.5 Flor Elementinin Organizma Üzerine Etkileri ________________ 23 

2.5.1 Solunum Sistemi Üzerinde Flor Elementinin Etkileri ________ 23 

2.5.2 Sindirim Sistemi Üzerinde Flor Elementinin Etkileri _________ 24 

2.5.3 Hematolojik Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri ______ 24 

2.5.4 Kardiyovasküler Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri ___ 25 

2.5.5 Renal Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri ___________ 25 

2.5.6 Endokrin Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri _________ 26 

2.5.7 Kas İskelet Sistemi Üzerinde Flor Elementinin Etkileri_______ 26 

2.6 Flor Toksikolojisi _______________________________________ 27 

2.6.1 Akut Flor Zehirlenmeleri________________________________ 28 

2.6.2 Kronik Flor Zehirlenmeleri ______________________________ 29 

2.6.2.1 Dental Florozis ___________________________________ 30 

2.6.2.1.1 Dental Florozis Patogenezi _______________________ 32 

2.6.2.1.2 Dental Florozis Klinik Bulguları ____________________ 33 

2.6.2.1.3 Dental Florozis Sınıflama Sistemleri ______________ 33 

2.6.2.1.3.1 Dean Sınıflaması ___________________________ 34 

2.6.2.1.3.2 Thylstrup-Fejerskov (TF) Dental Florozis Sınıflaması 34 



2.6.2.1.3.3 Diş Yüzey Florozis İndeksi (Tooth Surface Fluorosıs 

Index) _____________________________________________ 37 

2.6.2.1.3.4 Florozis Risk İndeksi_________________________ 38 

2.6.2.2 İskeletsel Florozis _________________________________ 38 

2.6.2.2.1 İskeletsel Florozis Patogenezi_____________________ 40 

2.6.2.2.2 İskeletsel Florozis Klinik Bulguları__________________ 42 

2.7 Kemik Doku ___________________________________________ 42 

2.7.1 Kemik Dokunun Gelişimi _______________________________ 42 

2.7.2 Kemik Dokunun Yapısı ________________________________ 43 

2.7.3 Kemik Dokunun Hücreleri ______________________________ 44 

2.7.4 Kemik Dokuda Ossifikasyon ____________________________ 45 

2.7.5 Kemik Dokuda Mineralizasyon __________________________ 46 

2.7.6 Çene Kemiklerinde Gelişim _____________________________ 47 

2.7.6.1 Mandibulada Gelişim ve Kemikleşme __________________ 47 

2.7.6.2 Maksillada Gelişim ve Kemikleşme ____________________ 47 

2.7.7 Kemik Dokuda Yeniden Yapılanma_______________________ 48 

2.8 Flor ve Kemik Doku _____________________________________ 49 

2.8.1 Kemik Doku _________________________________________ 49 

2.8.2 Kemik Doku Dansitesi-Yoğunluğu ________________________ 49 

2.9 Kemik Mineral Dansitometresi ____________________________ 50 



2.9.1 Kemik Mineral Dansitometresi Ölçüm Yöntemleri ____________ 51 

2.9.1.1 Dual Enerjili x-Işını Absorbsiyometri (DEXA) ____________ 51 

2.9.1.2.Ultrasonografi (USG)_______________________________ 52 

2.9.1.3 Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi (KBT) _________________ 53 

2.9.1.4 Kantitatif Ultrasonografi (KUSG) ______________________ 53 

2.9.1.5 Kantitatif Magnetik Rezonans Görüntüleme _____________ 54 

2.9.1.6 Foton Absorbsiyometri Yöntemleri ____________________ 54 

2.9.1.6.1 Tek Foton Absorbsiyometri (SPA)__________________ 54 

2.9.1.6.2 Çift Foton Absorbsiyometri (DPA)__________________ 55 

2.9.1.7 Fotodansitometri (Radyodrafik Absorbsiyometri) _________ 56 

3. MATERYAL METOD _______________________________________ 57 

3.1 Materyal_______________________________________________ 57 

3.2 Metod_________________________________________________ 61 

3.2.1 Araştırma Gruplarının Oluşturulması______________________ 61 

3.2.2 Panaromik Radyografilerin Elde Edilmesi __________________ 64 

3.2.3 Dansitometrik Ölçümler ________________________________ 66 

3.2.4 Kullanılan İstatistiksel Analiz Yöntemleri ___________________ 68 

 



4. BULGULAR ______________________________________________ 69 

4. 1 Bireylere Ait Demografik Bulgular ________________________ 69 

4.2 Kemik Yoğunluklarına Ait Bulgular ________________________ 72 

4.2.1 Maksillaya Ait Bulgular_________________________________ 72 

4.2.2 Mandibulaya Ait Bulgular_______________________________ 74 

4.2.3 Maksilla ve Mandibulada’nın Karşılaştırmalı Kemik Dansitesi___ 76 

5. TARTIŞMA ve SONUÇ______________________________________ 78 

ÖZET______________________________________________________ 93 

SUMMARY _________________________________________________ 94 

KAYNAKLAR _______________________________________________ 95 

EKLER 
 
Ek1 
 
Ek 2 
 
Ek 3 
 



 i

KABUL VE ONAY 

Sağlık Bilimleri Enstitüsü Müdürlüğü’ne; 

 

Süleyman Demirel Üniversitesi Sağlık Bilimleri Enstitüsü Ağız Diş Çene 

Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim Dalı Doktora Programı çerçevesinde 

yürütülmüş olan bu çalışma, aşağıdaki jüri tarafından Doktora Tezi olarak kabul 

edilmiştir. 

 

Tez Savunma Tarihi:04.07.2008 

Tez Danışmanı  :Prof. Dr. M. Şenol TÜZÜM  

Süleyman Demirel Üniversitesi 

Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi AD. 

 

Üye    :Prof.Dr. Zuhal KIRZIOĞLU 

Süleyman Demirel Üniversitesi 

Pedodonti AD. 

 

Üye    :Doç.Dr. Nurgül KÖMERİK 

Süleyman Demirel Üniversitesi 

Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi AD. 

 

Üye    :Doç.Dr. Nergiz YILMAZ 

Ondokuzmayıs Üniversitesi 

Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi AD. 

 

Üye    Yrd.Doç.Dr. Bilge ÇADIR 

Süleyman Demirel Üniversitesi 

Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi AD. 

 

ONAY: Bu doktora tezi, Enstitü Yönetim Kurulunca belirlenen yukarıdaki jüri üyeleri 

tarafından uygun görülmüş ve kabul edilmiştir. 

Doç.Dr.A.Dijlin KEÇECİ        

       Enstitü Müdürü 

 
 



 ii

ÖNSÖZ 

Çok özenli, titiz ve uzun bir çalışma periyodu sonunda doktora tez çalışmamı 

tamamlamış olmanın derin mutluluğunu yaşıyorum. 

Doktora eğitimim süresince ve tez çalışmam sırasında gösterdiği sonsuz destek için 

danışmanım, değerli hocam Prof.Dr.M.Şenol TÜZÜM ve değerli hocam Doç Dr. Ali Alp 

SAGLAM’a saygı ve teşekkürlerimi sunarım. 

Anabilim Dalımızda doktora programının açılmasında emeği geçen 

Prof.Dr.M.Şenol TÜZÜM ve ekibine ayrıca doktora programına destek veren Gazi 

Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi 

AD.öğretim üyelerine teşekkürlerimi sunuyorum. 

Süleyman Demirel Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ağız Diş Çene 

Hastalıkları ve Cerrahisi AD. öğretim üyeleri ve çalışma arkadaşlarım ile Oral Diagnoz ve 

Radyoloji Anabilim Dalı’na tez çalışmam için uygun bir ortam sağladıkları için teşekkürlerimi 

sunuyorum. 

Tüm bu zorlu ve yorucu dönem boyunca yanımda olan sevgili eşim ve bu dönemin 

bir kısmına yetişen oğlum Batuhan’a ve hayatım boyunca anlayış ve desteklerini hissettiğim 

aileme. 

Bu dönemi benimle paylaşan dostlarıma gösterdikleri sabır ve sevgi için sonsuz 

teşekkürlerimi sunarım… 

 
Zeynep YÜCETÜRK BİLGİN 

Isparta 2008 

 

 

 
 



 iii

SİMGELER VE KISALTMALAR 

F  Flor iyonu 

ppm  milyonda bir kısım 

mol/l  litrede mikromol 

M  mikromolar 

kg  kilogram 

mg  miligram 

mg/kg/gün günde kilogram başına miligram 

mg/kg  kilogram başına miligram 

mg/gün  günde miligram 

mg/l  litrede miligram 

ml  mililitre 

TSH  tiroid stimüle eden hormon 

TF  Thylstrup-Fejerskov  

TFI   Thylstrup-Fejerskov Dental Florozis İndeksi  

µm   mikron 

DEXA  Dual enerji x-ray absorbtiometri  

USG  Ultrason  

QCT  Kantitatif bilgisayarlı tomografi  

QUSG  Kantitatif ultrasonografi  

QMR  Kantitatif magnetik rezonans görüntüleme 

SPA  Tek foton absorbsiyometri  

DPA  Çift foton absorbsiyometri 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 iv

ŞEKİLLER 

Şekil 1. Floridin doğadaki dağılımı      10 

Şekil 2. Absorbsiyon olayındaki temel olaylar    14 

Şekil 3. Florid alımından sonraki plazma florid değerleri   15 

Şekil 4. Thylstrup&Fejerskov Dental Florozis İndeksi   35 

Şekil 5. Panaromik radyografilerin çekildiği röntgen cihazı   58 

Şekil 6.  Otomatik film banyo makinesi      58 

Şekil 7.  Kalibrasyon amacı ile kullanılan alüminyum stepwedge  59 

Şekil 8.  CNC dik işleme tezgahı      59 

Şekil 9.  Aluminyum stepwedge’nin hazırlanmasına kullanılan talaşlı 

 imalat tekniği  60 

Şekil 10. Örnek bir vakanın araştırma grubuna dahil edilmesi  

sırasında kullanılan çizelge ve yöntem    62 

Şekil 11. Kontrol ve çalışma gruplarının vaka sayıları ve dental  

     florozis skorlarına göre dağılımları    ______62 

Şekil 12. Panaoromik film çekimleri sırasında kullanılan standart 

baş pozisyonu        64 

Şekil 13. Aluminyum stepwedge yerleştirilmiş panaromik film kaseti 65 

Şekil 14. Aluminyum stepwedge ile birlikte çekilmiş ve dijital hale 

getirilmiş panaromik radyografi     66 

Şekil 15. Dansitometrik ölçümler için kullanılan yazılım programı  67 

Şekil 16. Kontrol grubunda bireylerin dekatlara göre dağılımları _ ______70 

Şekil 17. Çalışma grubunda bireylerin dekatlara göre dağılımları _ ______70 

Şekil 18. Araştırma grupları içerisinde TFI skorlarına göre 

bireylerin dağılımları       71 

Şekil 19. Çalışma ve kontrol gruplarında bireylerin sayıca 

Dağılımları_ ___________________    72 

Şekil 20. Maksilla için çalışma ve kontrol gruplarına ait kemik 

dansite değerleri _____________________   73 

Şekil 21. Mandibula için çalışma ve kontrol gruplarına ait kemik 

dansite değerleri _____________________   74 

 
 



 

 
 

v

ÇİZELGELER 

Çizelge 1. Örneklerin alındığı istasyonlar ve bu örneklerin temsil 

 ettiği mahalleler       6 

Çizelge 2. Florür değişim değerleri      7 

Çizelge 3. Isparta iline ait içme sularında florür değerleri   8 

Çizelge 4. Bazı doku ve doku sıvılarının flor oranları   16 

Çizelge 5. Vücut ağırlıklarına göre florid alımı    20 

Çizelge 6. Yaşa göre ortalama florid değerleri    21 

Çizelge 7. İçme suyu florür içeriğine göre çocuklara verilmesi 

gerekli günlük ilave miktarlar     22 

Çizelge 8. Floridin diyetteki referans miktarları    23 

Çizelge 9. Dean dental florozis indeksi     34 

Çizelge 10. Diş yüzey florozis indeks sistemi     38 

Çizelge 11. Çalışma ve kontrol grubunu oluşturan bireyler 

seçilirken göz önüne alınan kriterler    63 

Çizelge 12. Panaromik radyografilerde ölçüm yapılan noktalar  66 

Çizelge 13. Olguların Thylstrup&Fejerskov indeksi, vaka sayısı, cinsiyet  

Ve yaşa göre dağılımları      69 

Çizelge 14.  Gruplara ait ortalama yaşlar     71 

Çizelge 15. Maksilla için dansite değerlerinin florozis 

derecelerine göre ortalamala değerleri    74 

Çizelge 16.  Mandibula için dansite değerlerinin florozis 

derecelerine göre ortalama değerleri   _ 75 

Çizelge 17. Kemik yoğunluklarının gruplar ve lokalizasyonlara 

göre ilişkisini gösteren t değerlerleri    77 

 



 1

1. GİRİŞ 

Flor (F), uzun yıllardan bu yana üzerinde çalışmalar yapılan, biyolojik 

materyaller içerisinde milyonda bir ya da daha az miktarlarda bulunan bir 

eser elementtir (1).  

 

Florun etkileri, etki mekanizmaları, tabiatta bulunduğu kaynaklar, 

vücuda alınan florun optimum miktarı ile toksik etki gösteren dozunun 

bilinmesi, kemik dokuda meydana gelebilecek patolojik durumların önceden 

önlenebilmesi yönünde aydınlatıcı bilgiler verir. 

 

Diş ve kemik dokularının mineralizasyonu için faydaları bulunan flor, 

aşırı miktarlarda vücuda alındığında ise bu dokularda birikme eğilimi 

göstermektedir (1-21). Vücutta bulunan floridin yaklaşık %99’u kalsifiye 

dokular ile ilişkilidir (1,3,6,9,11,13,14,16,20). Florid, kemik ve dişlerde 

bulunan hidroksiapatit kristal yüzeyindeki hidroksil iyonu ile yer değiştirir 

(4,9,11-13,16,18,21-27). Bu birleşme sonucunda ortaya çıkan floroapatit 

kristal yapısı, hidroksiapatite göre daha az çözünen, daha kompakt bir 

yapıdır (1,4,6,14,16,26,27). 

 

Büyüme gelişim döneminde, kabul edilen tolere edilebilen seviyenin 

üzerinde sistemik flor alımı sonucunda, iskelet sisteminde iskeletsel florozis 

ve dişlerde dental florozis tablosu ortaya çıkmaktadır (1,4,7,9,17). Bu durum, 

aslında tüm vücudun kronik olarak flor toksifikasyonuna maruz kalabileceğini 

göstermektedir. 

 

Dental florozis tablosu, diş minesinin gelişim aşamasında optimal 

seviyenin üzerinde flor alımı ile oluşan, ince beyaz çizgilerden daha ağır 

formu olan minenin kırılarak döküldüğü forma kadar değişik klinik 

görünümlerde izlenebilen bir tür hipomineralizasyondur (1,15,17-19,21,28-

35).  
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Flor, dişlerde oluşturduğu estetik bozuklukların yanı sıra kemikte de 

birtakım bozukluklar meydana getirir. İskeletsel florozis tablosu, optimum 

miktarın üzerinde flor alımı ile meydana gelen, kemikte artan metabolik 

yapım ve yıkım ile kemik kollajen sentezindeki defektler ve kalsiyum 

affinitesinin artışıyla ortaya çıkan osteomalazi, osteoskleroz, sekonder 

hiperparatiroidi ve osteoporoz şeklinde kemik deformiteleri ile sonuçlanan 

sistemik bir toksisite durumudur (1-8,11,12,14,15,17,20,23,27,28,36-45).  

 

Dişlerin oluşum aşamasında flora maruz kalan bireylerde meydana 

gelen dental florozisin, çene-yüz bölgesindeki kemiklerin dansiteleri ile 

ilişkilendirilebilmesi ile cerrahi uygulamalarda klinisyenlere objektif veriler 

sunacak; implant cerrahisi, greftleme, periodontal problemler, diş çekimi 

sonrası kemik iyileşmeleri, travma sonrası kırık hatlarındaki iyileşmenin 

radyolojik takibi, çenelerde kemik dokuyu ilgilendiren patolojik değişikliklerde 

lezyon sınırlarının tespiti gibi durumlarda hekimlere yardımcı olacaktır. 

 

Bu çalışmada amaç, dental florozisli bireylerde kemik yoğunluklarındaki 

değişimi dijitalize edilmiş panoramik radyografilerin sayısal analizleri ile 

saptamak ve böylece dental florozis düzeyleri ile maksilla ve mandibuladaki 

kemik yoğunlukları arasındaki ilişkinin non-invaziv olarak tespit 

edilebilmesidir. Uygulaması daha kolay ve pratik olan bu yöntemle elde 

edilecek bilgiler, dişhekimliği pratiğinde, kemik dokuyu ilgilendiren her türlü 

oral cerrahi girişimlerinde tanı, tedavi planı ve prognoz için yol gösterici 

olacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1 Florid Araştırmalarına Genel Bakış 

Dental florozis ile ilgili araştırmalar tüm dünyada ve özellikle endemik 

florozis bölgelerinde yaygın olarak yapılmaktadır. 

 

Yakın doğuda yapılan kazılarda bulunan tarihi kafataslarında yapılan 

incelemelerde görülen florozis, Galèn tarafından dişlerdeki olağan dışı olaylar 

olarak tanımlanmıştır (1). Florid içeren suların, dişlerde lekelenme tarzındaki 

dental florozis gibi kozmetik etkileri yanında, diş sağlığı üzerinde koruyucu 

etkisi olduğu da bilinmektedir (1-4). 

 

Çeşitli kaynaklarda, diş hekimliğinde floride bağlı değişikliklerin ilk kez 

1916 yılında Black&Mc. Kay tarafından “Colorado brown stain” olarak 

tanımlandığı, mine değişikliklerinin benekli mine görüntüsü olarak 

adlandırıldığı ve bireylerin içme suyu kullanımları ile ilişkilendirildiği rapor 

edilmiştir (1,5,7). 

 

Tıbbi literatürde yayımlanan ilk ayrıntılı kaynağın, United States Public 

Health Service’de çalışan dişhekimi Dean’a ait olduğu belirtilmiş Dean’in, 

yaptığı çalışmada rastladığı dişlerdeki benekli mine görüntüsünün, içme suyu 

kaynaklarındaki florid miktarı ile ilişkilendirdiği rapor edilmiştir (1).  

 

1931 yılında iki Alman bilim adamının cryolite işçileri üzerinde çalışırken 

keşfettikleri yeni hastalığın “mesleki iskeletsel florozis” olarak tanımladıkları 

ifade edilmiştir (1). 

 

Floridin iskelet dokulardaki kronik toksik etkilerinin ilk kez 1932 yılında 

Hindistan’da tanımlandığı bildirilmiştir (1). 
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2.1.1 Türkiye’de Florid Araştırmaları 

Florür uygulamaları, uzun zamandır ülkemizde tüm dünyada olduğu gibi 

koruyucu bir dişhekimliği yöntemi olarak kullanılmaktadır. İçme sularının 

florlanması diş çürüklerinin önlenmesinde en sık tercih edilen yöntemdir. En 

önemli florid kaynağının içme suyu olması nedeni ile florun kronik toksik etkisi 

ile ilgili veriler genellikle içme sularındaki flor değerlerine dayandırılmaktadır 

(1,2,9,22,41,46,47). 

 

Ülkemizde içme sularındaki flor oranlarının bilinmesine yönelik yapılan 

çalışmalarda Sağlık Bakanlığı, Ankara, İstanbul ve İzmir Hıfzısıhha Enstitüleri 

ve çeşitli üniversitelerin işbirliği ile içme sularındaki flor düzeylerinin tespitine 

yönelik bir araştırma başlatılmış ve Türkiye’ye özgü bir su flor haritası 

oluşturulmuştur (48). Yapılan çalışmalar sonucunda, ülkemizde florozis 

saptanan bölgelerin genellikle volkanik aktiviteye sahip veya florid rezervleri 

bulunan bölgeler ile sanayi kuruluşları çevresini kapsadığı görülmüştür.(49). 

 

Türkiye’de dişhekimliğinde florid konusundaki ilk araştırma Prof. Dr. 

Pertev ATA tarafından 1955 yılında Isparta’da gerçekleştirilmiştir. Ata, içme 

suyu olarak kullanılan sularda flor düzeyini 1.88-3.29 mg/l olarak bulmuştur 

(50,51). 

 

Isparta dışında Doğu Beyazıt bölgesinde, gerek içme suyu gerekse 

sulama amacı ile kullanılan sularda florür miktarlarının 2.0-12.5 ppm 

aralığında olduğu uzun zamandır bilinmektedir (51,52). 

 

Ayrıca Eskişehir Beylikova Kızılcaören köyünde, içme suyu florür 

düzeyinin 6 ppm civarında olduğu ve 1980 sonrası köye sağlanan iyi su ile 

birlikte bu suyun kullanılmasına rağmen dental florozis olgularının meydana 

geldiği Akyüz (51) ve Oruç (52) tarafından bildirilmiştir. 

 

Uşak Eşme ilçesi Güllü köyünde de içme suyu olarak kullanılan sularda 

0.7-2.0 ppm düzeyinde florür tespit edildiği bildirilmiştir (51). 
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2.1.2 Isparta İli İçme Suyu Kaynaklarında Flor Düzeyleri 

Ülkemizde florozis tablosundan nüfus olarak en çok insanın etkilendiği 

ve bu güne kadar en yaygın olarak bilinen endemik florozis bölgesi, Isparta 

şehridir (51-54). 

 

Isparta ili, Akdeniz Bölgesi’nin batı bölümünde, “Göller bölgesi” olarak 

adlandırılan iç kesimde yer alır. Isparta ili içme suyu büyük ölçüde Eğirdir 

Gölü’nden ve kaynak sularından sağlanmaktadır (53). 

 

Isparta İl’inde yapılan bir çalışmada, 1995-1996 yılları arasında Isparta 

il sınırları içerisinde 8 adet örnekleme istasyonu tespit edilmiş ve 1 yıl 

içerisinde her ay bu istasyonlardan toplanan su örnekleri üzerinde kimyasal 

analizler yapılmıştır. Örneklerin alındığı istasyonlar ve bu örneklerin temsil 

ettiği mahalleler çizelge 1‘de gösterilmiştir (53). 
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Çizelge 1: Isparta ilinde su örneklerin alındığı istasyonlar ve bu örneklerin 

temsil ettiği mahalleler (53) 

 
İSTASYONLAR MAHALLELER 

1. istasyon 

Çünür ve Mehmet 

Tönge Mahalleleri su 

deposu 

Çünür, Mehmet Tönge 

2. istasyon 
Karbuz çeşmesi 

(Yenice deposu) 

Bağlar, Çelebiler, Emre, Gazi Kemal, Gülcü, 

Gülistan, Hisar, İskender, Keçeci, Kurtuluş, 

Kutlubey, Piri Mehmet, Sidre, Sülübey, Turan, 

Yayla 

3. istasyon Gölcük Gölü Binbir evler, Dere 

4. istasyon Milas çeşme suyu Yakaören köyü 

5. istasyon Isparta Deresi 

Fatih, Yedişehitler, Zafer, Emre, Turan, Gülistan, 

Bağlar, Kutlubey, Piri Mehmet, Doğanca, 

Hızırbey, Yenice 

6. istasyon Andık Deresi  

7. istasyon Ayazma Çeşmesi  

8. istasyon 
Anadolu Mah. ev içme 

suyu (Eğirdir Gölü) 

Anadolu, Davraz, Gülevler, Halıkent, Halifa 

Sultan, İstiklal, Karaağaç, Kepeci, Modern evler, 

Sanayi, Çünür, Mehmet Tönge, Ayazmana, Vatan 

 

Bu istasyonlarda flor konsantrasyonlarının aylara göre farklılıklar 

gösterdiği anlaşılmıştır (Çizelge 2). Bu çizelgede, genel olarak tüm 

istasyonlarda, sıcaklığın arttığı aylarda flor miktarlarında artış meydana 

gelirken, sıcaklığın azaldığı aylarda flor miktarlarının azaldığı gösterilmiştir. 
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Çizelge 2: Florür değişim değerleri (mg/l) (53) 

 
İstasyonlar 

Aylar 
1 2 3 4 5 6 7 8 

Mart 0.05 0.43 0.80 0.62 0.32 2.65 0.06 0.35 

Nisan 0.195 0.45 0.92 0.72 0.36 2.90 0.05 0.26 

Mayıs 0.075 0.35 1.1 0.86 0.33 3.0 0.1 0.19 

Haziran 0.025 0.43 1.25 1.08 0.47 3.22 0.18 0.32 

Temmuz 0.035 0.49 1.4 1.1 0.48 3.30 0.08 0.34 

Ağustos 0.04 0.46 1.55 1.2 0.50 3.35 0.055 0.15 

Eylül 0.01 0.46 1.54 0.90 1.1 3.4 0.04 0.145 

Ekim 0.02 0.38 1.40 0.81 0.38 3.1 0.1 0.19 

Kasım 0.03 0.13 1.0 0.64 0.27 2.7 0.026 0.175 

Aralık 0.025 0.14 0.86 0.46 0.13 2.62 0.025 0.15 

Ocak 0.05 0.32 0.85 0.38 0.17 2.55 0.035 0.16 

Şubat 0.085 0.33 0.79 0.52 0.33 2.75 0.07 0.215 

 

Sağlık Bakanlığı tarafından yürütülen ve Türkiye’de içme sularındaki 

florür seviyelerini belirlemeye yönelik olarak yapılan çalışmada Isparta ilinde 

çeşitli bölgelerde alınan örneklerin analizleri yapılmış ve bunlar 

yayımlanmıştır. Sağlık Bakanlığı’nın yayımladığı Isparta iline ait, florür 

değerleri çizelge 3’de gösterilmektedir (48). 
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Çizelge 3: Isparta iline ait içme sularında florür değerleri (48) 

 

NUMUNENİN 

ALINDIĞI YER 
SUYUN CİNSİ FLORÜR (mg/l) 

Isparta Gönen Şebeke suyu 0.11 

Isparta Keçiborlu Şebeke suyu 0.18 

Isparta Uluborlu Şebeke suyu 0.09 

Isparta Uluğbey Şebeke suyu 0.10 

Isparta Senirkent Şebeke suyu 0.10 

Isparta Yalvaç Şebeke suyu 0.17 

Isparta Bağkonak Şebeke suyu 0.04 

Isparta Çetince Şebeke suyu 0.45 

Isparta Şakirkaraağaç Şebeke suyu 0.58 

Isparta Çiçekpınar Şebeke suyu 0.57 

Isparta Göksöğüt Şebeke suyu 0.43 

Isparta Bağıllı Şebeke suyu 0.43 

Isparta Gelendost Şebeke suyu 0.30 

Isparta Eğirdir Şebeke suyu 0.28 

Ayvalıpınar Şebeke suyu 0.23 

Isparta Sütçüler Şebeke suyu 0.08 

Isparta Aksu Şebeke suyu 0.20 

Isparta Pazarköy Şebeke suyu 0.10 

Isparta Barla Şebeke suyu 0.11 

Isparta Atabey Şebeke suyu 0.22 

Isparta Büyükgökçeli Şebeke suyu 0.20 

Isparta Kuleönü Şebeke suyu 0.46 

Isparta Eğirdir göl suyu - 0.15 

Isparta Gölcük göl suyu - 1.90 

Isparta Andık Kaynak suyu 0.85 

Isparta Üniversite Kuyu suyu 0.82 
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2.2 Flor İyonu 

2.2.1 Doğada Florun Bulunuşu 

Flor, ilk defa 1886 yılında Joseph Henry Moisson tarafından izole 

edilmiş halojenler sınıfına ait bir elementtir (49). 

 

Tüm elementler içinde en reaktif ve en elektronegatiflerden biri olar flor, 

çevresindeki elementlerle çok çabuk reaksiyona girdiğinden nadiren serbest 

ya da elemental formda bulunur (1,6,36,46). 

 

Florid yerkürenin her yerinde mevcuttur ve yer kabuğundaki 

elementlerin %0,065’ini oluşturmaktadır. Florid aynı zamanda yerkürede 

doğal olarak bulunan 13. en sık rastlanan elementtir (1).   

 

Aluminyum tesisleri, fosforlu gübre fabrikaları, tuğla, seramik ve kiremit 

üreten endüstri bölgelerinde havada, toprakta ve suda aşırı miktarda florür 

bulunmaktadır (1,5,46). 

 

Flor elementinin başka elementler ile yaptığı tuzlar “florid” olarak 

tanımlanır. Doğada sıklıkla inorganik florid şeklindedir. Florid, çeşitli inorganik 

tuz formlarda ya da halojenli bileşikler halinde bulunur. Flor uygun sıcaklıkta 

oksijen ve nitrojen hariç tüm elementlere saldırır. Bu şekilde meydana gelmiş 

yaklaşık 150 çeşit florid içeren bileşik vardır ancak bunların en önemli 3 

tanesi: 

 Florospar  %49 F 

 Floroapatit  %34 F 

 Cryolite %54 F dir (1).    

 

Florid, atmosferde az bir miktarda bulunur ve atmosfere çeşitli 

kaynaklardan gelir (1). Bu kaynaklar arasında volkanik gazlar, florid içeren 
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minerallerin sanayide işlenmesi, okyanus spreyi, yanmış kömür dumanı, 

çeşitli endüstriyel işlemler sayılabilir (1,6,8). 

 

Florid içeren tozlar; toprak ve suyun rüzgar ile taşınmasıyla yayılır, 

yerküreye yağmur, kar ve sis olarak iner. Florid bileşiklerinin doğal yollardan 

havaya salınması en çok volkanik aktiviteler sırasında meydana gelir. Florid 

hidrosfere yer kabuğundaki toprak ve minerallerden filtre olarak yeraltı 

sularına erişir ve yeryüzündeki sulara karışır (1,6,8) 

 

Floridin doğadaki döngüsü şekil 1’deki gibidir; 

 

 

 
Şekil 1: Floridin doğadaki döngüsü (1) 
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Flor yüzey sularında 1ppm’in altında bulunur. Bununla birlikte flordan 

zengin mineraller, basınç altında bulunan gazlarla temas eden derin yer altı 

sularında, silika kayalarında, alkalik kayalarda, jeotermal sularda, sıcak su 

kaynaklarında, volkanik gazlarda yüksek konsantrasyonlarda bulunmaktadır 

(1,9,18,55). 

 

Yeraltı su kaynaklarındaki floridin majör kaynağı ise; Florospar, Kriyolit, 

Floroapatit, Hidroksiapatit içeren yeraltı su kaynaklarında bulunan kayalardır 

(18). Floridin yeraltı sularına geçişini etkileyen faktörler arsında, floridin 

çözünürlüğü, akan suyun miktarı, sıcaklık, pH, sudaki kalsiyum ve bikarbonat 

iyon miktarları sayılabilir (1,55). 

 

Sudaki flor konsantrasyonları; flor içeren mineral miktarı ve 

çözünebilirliği, suyun içinden geçtiği kaya ve toprağın pörözitesi, suyun geçiş 

süresi, sıcaklık, pH, florid ile kompleks oluşturabilecek elementlerin 

miktarlarından etkilenmektedir (1,38,56). 

 

Florid yeryüzündeki sularda farklı formlarda florid tuzları olarak 

bulunmaktadır. Kaynak sularında genellikle alüminyum ve sodyum; deniz 

sularında ise kalsiyum ve magnezyum bileşikleri şeklinde bulunur (1,40,56).   

 

Bitkiler, aynı zamanda havadaki gaz formdaki floridi de absorbe ederler. 

Bitkiler tarafından alınan flor miktarı, bitki tipine toprak yapısına ve topraktaki 

flor miktarına bağlıdır (55). Çay bitkisi, yapraklarına flor topladığı bilinen 

bitkilerdendir (57). Florid ile kontamine bitkileri yiyen hayvanların etlerinden 

ziyade kemik ve kabuklarında florid birikir (38). Florid toprağa tekrar çürümüş 

bitkiler, bitkisel ve hayvansal atıklar olarak geri döner ve besin zincirine tekrar 

girer  (1,4,22). 

 

Volkanik aktivite ile ilişkili sıcak havanın, florid konsantrasyonlarını 

arttırdığı rapor edilmiştir. Volkanik aktivite olan bölgelere yakın olan asit 

yağmurları 5000–6000 ppm florid içerebilmektedir (1,58). Bu nedenle 
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endemik florozis tablosuna daha ziyade volkanik karaktere sahip bölgelerde 

rastlanmaktadır (1,58-60). 

2.2.2 Organizmada Florun Bulunuşu 

Florid, doğada her yerde bulunmakla birlikte organizma için diyetle 

alınan floridin temel kaynağı %80 oranında su ve içeceklerdir (1,46).  

 

İçme sularına florid eklenmesi, diş çürükleri nedeniyle oluşan diş 

kayıplarından korunmak amacı ile uygulanan temel halk sağlığı 

çalışmalarındandır (1). Bu amaçla kullanılacak olan florid, aynı zamanda 

içme sularında doğal olarak ya da sonradan eklenerek, yiyeceklerde ve 

dental ürünlerde de çeşitli konsantrasyonlarda bulunur (1,11,41,61). 

 

Florid, organizmaya temel olarak sindirim ve solunum yolu ile alınır ve 

pasif diffüzyon yolu ile absorbe edilir. Hidroflorik asit yağmurları dışındaki 

dermal absorbsiyon miktarı ise önemsiz derecede azdır (1, 41,59,62). 

 

Florid biyokimyasal döngüde yer alan organizma için önemli bir 

elementtir. İnsan yaşamı için gerekli olan 7 eser elementten birisidir. 

Mineralizasyon ve kalsifikasyon üzerinde etkileri bulunan flor iyonu aynı 

zamanda enzimatik olaylara da katılır (23,24).  

 

Florid, başta çay olmak üzere çeşitli içecekler, özellikle deniz ürünleri 

olmak üzere bazı gıdalarla, sodyum florid gibi farmakolojik preparatlar ile 

vücuda alınır. Florid bileşiğinin, fiziksel, kimyasal özellikleri ve 

çözünürlüklerine göre organizmaya alınan florid, farklı miktarlarda absorbe 

edilerek sistemik dolaşıma katılarak vücuda dağılır (1,8,63,64). 

 

Florid plasentadan da geçer ve fetüs tarafından absorbe edilir. 

Doğumda infantın serum florid düzeyi, annenin serum florid düzeyinin 

ortalama %75’i kadardır (1). 
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Günlük alınan flor miktarları büyüme gelişim aşamasına göre farklı 

miktarlar ile organizma tarafından tutulmaktadır (46). Çocuklarda alınan 

günlük dozun yaklaşık %30-50’si iskelet sistemi tarafından tutulurken 

erişkinlerde bu oran %2-20’ye kadar iner (1,28,65). 

2.3 Flor Elementinin Farmakokinetiği 

Floridin biyolojik etkilerini anlayabilmek için florid metabolizmasını 

bilmek gereklidir. Bu konu temel olarak; 

 Absorbsiyon 

 Dağılım 

 Eliminasyon aşamalarını kapsar. 

 

Florid bileşikleri, oral yolla alınmasını takiben gastrointestinal sistemden 

hızla absorbe olarak tüm organizmaya dağılmak üzere plazmaya taşınır 

(1,28,47,66). 

 

Plazmada bulunan florid hem sert hem de yumuşak dokulara dağılırken, 

bu dokulardan da plazmaya florid geçişi de söz konusudur (14). Floridin 

plazmadan eliminasyonu ise temel olarak böbrekler yolu ile olmaktadır 

(1,14,28) Absorbsiyon olayındaki temel olaylar şekil 2’de şematik olarak 

gösterilmiştir (1). 
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Şekil 2: Absorbsiyon olayındaki temel olaylar (1) 

 

Zamana göre florid eğrisi incelendiğinde ise florid farmakokinetiğine ait 

3 ayrı faz tanımlanmaktadır: 

1. Ani yükseliş, 

2. Yaklaşık 1 saat civarında meydana gelen ani düşüş, 

3. Sonrasında florid düzeyinde yavaşlayan azalma. 

 

Bu 3 faz aynı zamanda floridin oral yol ile alındıktan sonraki 

absorbsiyon, dağılım ve eliminasyonunu ifade eder ve farmakokinetik modeli 

oluşturur (Şekil 3). Flor metabolizmasının absorbsiyon ve dağılım aşaması 

oldukça hızlıdır. Ancak eliminasyon aşaması oldukça yavaştır (1,28,47). 
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Şekil 3: Florid alımından sonraki plazma florid değerleri (1) 

 

Florid absorbsiyonu temel olarak gastrointestinal kanaldan pasif 

diffüzyon ile yapılmaktadır. Bu geçişin aktif taşıma ile olduğuna dair güvenilir 

kanıtlar bulunmamaktadır. Çözünebilen oral sodyum florid alımını takiben, 

floridin %90’dan fazlası duodenum ve üst jejunumdan basit diffüzyon ile 

absorbe edilir. İnce barsak çok daha fazla absorbsiyon kapasitesine sahiptir. 

İntestinal absorbsiyon mekanizması ve absorbsiyon oranı gastrik asidite ve 

kısmen de floridin çözünebilirliğine bağlı olarak artar (1,5,8,15,67,68). 

 

Herhangi bir florid preparatının organizmada biyoyararlanımı ise 

bileşimin tuz ya da galenik formda olmasına göre değişiklik gösterir (65). 

Mide lümeninin asidik ortamına giren florid çoğunlukla iyonik forma 

dönüşerek gastrik mukozadan geçer (1,8,13,67). 
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Bazı maddelerle örneğin, magnezyum kalsiyum ve alüminyum ile 

birlikte florid alımı intestinal absorbsiyon miktarı azalmaktadır (1,8,62,67). 

 

Oral yoldan florid alımında, biyoyararlanım düzeyi bakımından gıdalar 

oldukça kritik bir öneme sahiptir (1). Florid bileşiği açken alındığında plazma 

pik konsantrasyonuna 30 dakika içinde, yemekten 15 dakika sonra 

alındığında 1 saat sonra ulaşır. Gıdalar ile alındığında sadece plazma pik 

süresi değil plazma pik konsantrasyonu da azalarak etkilenir. Aynı miktardaki 

florid kalsiyumdan zengin bir mönü ile alındığında ise floridin absorbsiyon 

miktarı %60’a kadar iner (1,8,62,67). 

 

Bununla birlikte floride, organizmada çoğunlukla kalsiyum içeriği yüksek 

olan dokular affinite göstermekte ve bu kısımlarda bulunmaktadır (1). Ancak 

vücutta pek çok doku ve doku sıvısında da flor bulunmaktadır (çizelge 4).  

 

Çizelge 4: Bazı doku ve doku sıvılarının flor oranları (1) 

 

DOKU FLOR ORANI 

Kemik 100-9700 mg/kg 

Diş 90-16.000 mg/kg 

Plazma 0.7-2.4 µmol/lt 

Tükürük < 1µmol/lt 

Anne Sütü 0.4 µmol/lt 

 

2.3.1 Plazmada florid 

Plazma, floridin vücudun herhangi bir yerine ulaşması ya da vücuttan 

elimine edilebilmesi için mutlaka geçilmesi gereken bir komponenttir. Bu 

nedenle plazma temel komponent olarak kabul edilir (1,8). 
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Florid, plazmada iyonik ve non-iyonik olmak üzere iki temel formda 

bulunur. İyonik ve non iyonik formlardaki floridin tamamı total plazma floridi 

olarak adlandırılır (1).  

 

Kanda, organik ya da inorganik formdaki florid iyonu, plazma ve kan 

hücreleri arasında dağılım göstermektedir. Plazma florid düzeyleri 

homeostatik olarak kontrol edilemediğinden “normal” olarak kabul edilen bir 

plazma florid değeri tanımlanmamaktadır (1). 

 

Sağlıklı bireylerde, içme suyu florid konsantrasyonları ile plazma 

konsantrasyonları arasında korelasyon bulunmaktadır. Florid plazmada 

mol/l olarak bulunurken içme suyunda mg/l olarak tespit edilir. Plazma florid 

düzeyleri, sudaki florid düzeyi 1 ppm olan bölgelerde uzun süredir yaşayan 

sağlıklı bireyler için yaklaşık 1 M olarak beklenmektedir (1,3,4,8). 

 

Oral yol ile florid alımından sonraki birkaç dakika içerisinde, plazma 

florid değerleri ölçülebilecek kadar artmakta ve 20–60 dakika içerisinde en 

yüksek değerine ulaşmaktadır (1,8).  Plazma florid düzeyleri çok çeşitli 

faktörlerden de etkilenmektedir. Bunlar arasında alınan florid miktarı, florid 

absorbsiyonu ve plazmada dağılım hacmi, kemik gelişiminin aşaması, kemik 

çözünürlüğü, iyonun böbrekler ve iskelet sisteminden eliminasyonu sayılabilir 

(1,3,4,8). Uzun dönemde ise, kemikler ve plazmadaki florid değerleri ile yaş 

arasında direkt bir ilişki vardır (1,8).   

  

Oral yol ile alınan florid, plazmadan dağılarak kemik ve diş gibi kalsifiye 

dokulara geçer ve hızla birikim gösterir. Dokularda dağılım oranları ise kan 

akım miktarı ile belirlenir (67). İyi perfüzyonu olan kalp, akciğer, karaciğer gibi 

organlarda kanlanması daha az olan, iskelet kası, cilt ve yağ dokusuna göre 

daha iyi dağılır (3,5,67). Vücuttaki floridin yaklaşık %99’u iskelet sisteminde 

depolanmaktayken %1’lik kısım kan ve diğer yumuşak dokularda 

toplanmaktadır. Plazma florid konsantrasyonu, kemik havuzundan gelen 

florid miktarı ile de etkilenebilmektedir (1,4,8,21,25,29,69,70). 
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Ancak plazma veya tükürükte bulunan florid, kemikteki florid miktarını 

tam olarak tespit edebilmek için yeterli değildir. İntestinal absorbsiyon, 

kemiklerdeki depozisyon, renal eliminasyon düzeyleri kemik florid düzeylerini 

etkilemektedir (6,8,16,21) 

2.3.2 Flor Eliminasyonu 

Florid, her ne kadar ter, tükürük, anne sütü ile elimine edilebilse de 

floridin vücuttan uzaklaştırılması temel olarak böbrekler ile sağlanır (1). 

 

Alınan günlük florid dozunun ortalama %40–60’ı ortalama 5 saat içinde 

idrar ile elimine edilmektedir. Böbreklerde, glomerular filtrat içinde bulunan 

florid miktarı ile plazmadaki florid konsantrasyonu aynıdır (1,4,46). 

 

Renal tübüllere girdikten sonra floridin bir kısmı tekrar absorbe edilerek 

sistemik dolaşıma katılır, renal tübüllerden tekrar absorbe edilen florid 

miktarı, pH ve renal akışa bağlı olarak %10–90 oranları arasında değişiklik 

göstermektedir (1,4,46). 

 

Flor iyonunun ağızdan alınan miktarının büyük bir kısmı gastrointestinal 

sistemde absorbe edilir ve dolaşıma katılır. Ancak ağız yolu ile alınan 

miktarın yaklaşık %10’u feçes ile atılmaktadır (1,4).  

 

Normal şartlar altında erişkin bireylerde günlük alınan florid miktarının 

bir kısmı idrar ile atıldıktan sonra yaklaşık yarısının iskelet sisteminde 

depolandığı sonucuna varılmıştır (1,4). 

2.4 Önerilen Günlük Florid Dozları 

Organizma için florid kaynakları arasında içme suları, yiyecekler ve 

dental ürünler sayılabilir. Florid içme suyunda ya doğal olarak çeşitli 
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konsantrasyonlarda bulunur ya da bir halk sağlığı çalışması olarak sonradan 

eklenir (16). 

 

Florid, normal dişsel ve iskeletsel büyüme için diyette bulunması 

gereken bir eser elementtir. İçme suyunda 0.7 ppm veya daha fazla florid 

bulunan bireyler için su temel florid kaynağıdır (18,21). Organizmaya diyet ile 

alınan florid kaynağını %80 oranla su ve içecekler oluşturmaktadır 

(15,16,18,21,38). 

 

İçme suyundaki bulunması gereken optimum flor miktarları, bölgeler için 

tartışma konusudur. Sıcak iklimlerde yaşayan insanlar daha fazla suya 

ihtiyaç duydukları için daha çok su tüketir ve optimum florlu su içmiş 

olmalarına rağmen önerilen dozdan daha çok floridi vücutlarına almış olurlar 

(1). Bu nedenle, sadece içme suyunun temel alınarak yapıldığı çalışmalar ile 

toplum için optimum florid değerlerini belirlemek doğru değildir. Yaşanan 

bölgedeki olası tüm kaynakları da hesaba katmak gerekmektedir. Ancak bu 

şekilde florid alımı ile ilgili riskler minimale indirilerek floridden optimum fayda 

sağlanabilecektir (46). 

 

 Dünya Sağlık Örgütü tarafından yapılan florid ile içme suyu ilişkisini 

araştıran çalışma, içme sularında 1.0 mg/l floride izin vermekte ve bunu 

optimum doz olarak kabul etmektedir. İçme suyu için izin verilen florid miktarı 

aynı zamanda ilklim şartlarına da bağlıdır. Hava sıcaklığı arttıkça tüketilen su 

miktarı da arttığından içme suyu florid düzeylerinde yeni düzenlemeler 

gerekmektedir. Ortalama bölgesel ısıya bağlı olarak içme sularında 0.7–1.2 

ppm florid Dünya Sağlık Örgütü tarafından önerilen konsantrasyonlardır 

(1,4,6,55). 

 

Günlük optimum florid miktarları vücut ağırlıklarına göre hesaplanmış ve 

optimum günlük dozlar çizelge 5’de sunulmuştur (1). 
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Çizelge 5: Vücut ağırlıklarına göre florid alımı (1) 

 

Vücut 

ağırlığı 

(kg) 

Optimal günlük florid 

alımı 

(mg F) 

Potansiyel olarak zararlı olan 

günlük florid alımı 

(mg F) 

10 0.50-0.70 1.00 

20 1.00-1.40 2.00 

30 1.50-2.10 3.00 

40 2.00-2.80 4.00 

45 2.25-3.15 4.50 

50 2.50-3.50 5.00 

55 2.75-3.85 5.50 

60 3.00-4.00 6.00 

65 3.25-4.00 6.50 

70 3.50-4.00 7.00 

75 3.75-4.00 7.50 

 

Yapılan bazı çalışmalarda ise çocuklar için önerilen günlük güvenli florid 

dozu, ortalama 0.1 mg/kg/gün olarak tespit edilmiştir. Çocuklar için, büyüme 

gelişim dönemler ve yaşları göz önüne alınarak florid değerleri şu şekilde 

hesaplanarak çizelge 6’da ifade edilmiştir (9).  
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Çizelge 6: Yaşa göre ortalama florid değerleri (9) 

 

 

Yaş 

Florid 

(mg/gün) 

Florid 

(mg/kg/gün) 

<0.01 <0.003 

<0.4 <0.13 

0-6 ay            Anne sütü 

                     Hazır mama 

                     Toz mama 1.0 <0.30 

6 ay 0.2-0.5 0.03-0.07 

2 yaş 0.3-0.6 0.02-0.05 

1.2 0.016-0.022 

1.8 0.023-0.033 
Erişkin 

 
2.2 0.029-0.040 

Büyüme gelişim dönemleri ile ihtiyaç duyulan flor miktarları değişiklik 

göstermektedir. Bu nedenle günlük flor ihtiyaçları çocuk ve yetişkinler için 

ayrı ayrı hesaplanmaktadır. Ancak, genel olarak üzerinde fikir birliğine varılan 

konu, günlük florid dozunun tüm bireyler için 0.1 mg/kg’ı geçmemesidir. Bu 

şekilde önerilen dozlar ile sağlıklı bireylerin dental ve iskeletsel florozisten 

korunabileceği düşünülmektedir (1,3,38,46,55). 

 

İçme sularında florun doğal olarak yetersiz miktarlarda bulunduğu 

bölgelerde, içme sularına florid eklenmesi özellikle 0-16 yaş çocuklar için 

büyük bir öneme sahip bir halk sağlığı çalışmasıdır. Amerikan Dişhekimleri 

Birliği, Amerikan Pediatri Akademisi, Amerikan Pediatrik Dişhekimliği 

Akademisi verilerine göre içme sularının florür içeriklerine göre çocuklara 

verilmesi önerilen ilave flor miktarları çizelge 7 de sunulmaktadır (9). 
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Çizelge 7: İçme suyu florür içeriğine göre çocuklara verilmesi gerekli günlük 

ilave miktarlar (9) 

 

İçme suyundaki florür iyonu konsantrasyonu (ppm) * 
Yaş 

<0.3 ppm 0.3-0.6 ppm >0.6 ppm 

0-6 ay - - 
- 
 

6 ay-3 yaş 0.25 mg/gün * * - 
- 
 

3-6 yaşlar 0.50 mg/gün 0.25 mg/gün 
- 
 

6-16 yaşlar 1.0 mg/gün 0.50 mg/gün 
- 
 

 
* 1.0 ppm = 1 mg/l 

** 2.2 mg sodyum florid 1 mg florid iyonu içermektedir. 

 

Amerikan Diyetetik Birliği, floridin vücuttaki tüm mineralize dokular için 

önemli bir element olduğunu onaylamaktadır. Uygun dozlar ile florid 

kullanımının gerek kemik gerekse diş dokularının bütünlüğü üzerinde olumlu 

etkileri bulunmakta, bu durum hem oral sağlığı hem de genel sağlık 

durumunu olumlu olarak etkilemektedir. Floridin dişlerin normal 

mineralizasyon üzerine olduğu kadar iskelet sisteminin sağlığı üzerinde de 

olumlu etkileri, ancak optimum dozların kullanılması ile mümkün 

olabilmektedir. Yeni öneriler doğrultusunda, düzenlenerek ortaya çıkarılan 

floridin diyetteki referans miktarları Amerikan Diyetetik Birliği tarafından 

çizelge 8’de gösterilen şekilde düzenlenmiştir (28). 
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Çizelge 8: Floridin diyetteki referans miktarları (28) 

 

YAŞ GRUPLARI 

REFERANS 

AĞIRLIKLAR

(kg) 

OPTİMUM 

DOZLAR  

(mg/gün) 

TOLERE 

EDİLEBİLEN ÜST 

SINIR  

(mg/gün) 

İnfant 0-6 ay 7 0.01 0.7 

İnfant 6-12 ay 9 0.5 0.9 

Çocuk 1-3 yaş 13 0.7 1.3 

Çocuk 4-8 yaş 22 1.0 2.0 

Çocuk 9-13 yaş 40 2.0 10. 0 

Erkek 14-18 yaş 64 3.0 10.0 

Kız 14-18 yaş 57 3.0 10.0 

Erkek 19 yaş ve üstü 76 4.0 10.0 

Kadın 19 yaş ve üstü 61 3.0 10.0 

2.5 Flor Elementinin Organizma Üzerine Etkileri 

Florid bileşiklerine, akut olarak ya da kronik şekilde uzun dönemlerde 

maruz kalma sonucunda organizmada pek çok sisteme ait bulgular ortaya 

çıkmaktadır. Florid bileşikleri başlıca etkilerini solunum, sindirim, hematolojik, 

kardiyovasküler, renal ve endokrin sistem ile kas iskelet sistemi üzerinde 

göstermektedir. 

2.5.1 Solunum Sistemi Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Solunum sistemi üzerinde florun etkilerinin araştırıldığı hayvan 

çalışmalarında, 6 ay süresince diyetlerine günde 4,5 ve 9 mg/kg sodyum 

florid eklenmiş tavşanlarda akciğerler üzerinde konjesyon ve solunum sistem 

epitelinde deskuamasyon tespit edilmiştir (71). 
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2.5.2 Sindirim Sistemi Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Sodyum florid olarak organizmaya alınan florid, sindirim sistemi 

üzerindeki temel etkilerini mide asidik ortamında hidroflorik asit formuna 

dönüşüp gastrik mukoza üzerinde irritasyona neden olarak gösterir. Temelde, 

flor elementinin etkisinden sonra bulantı, kusma ve karın ağrısı irritasyon 

nedeniyle ortaya çıkmaktadır (72,73). 

 

Sağlıklı gönüllü bireylerden oluşan bir araştırma grubu üzerinde flor 

elementinin gastrik mukoza üzerindeki etkilerinin araştırılması amacı ile 

yapılan bir çalışmada, 20 mg sodyum florid içeren 20 ml solüsyon içen 

bireyler, kontrol grubu ile gastrik mukoza endoskopisi kullanılarak 

karşılaştırılmış, çalışma grubunu oluşturan ve florid içeren solüsyonu 

kullanan bireylerin tamamında gastrik mukozada peteşi ve erozyonlar tespit 

edilmiş, alınan örneklerin histopatolojik incelemelerinde ise irritasyon 

bulguları tespit edilmiştir (73). 

2.5.3 Hematolojik Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Brom ve arkadaşlarının (74) hematolojik sistem üzerinde flor 

elementinin etkilerini ortaya koymak amacı ile yaptıkları çalışmada, sodyum 

floridin çeşitli kan hücreleri üzerindeki etkileri araştırılmıştır. Araştırmadan 

elde edilen sonuçlar değerlendirildiğinde sodyum floridin nötrofil, platalet gibi 

çeşitli kan hücrelerini etkilediği ortaya konmuştur.  

 

Hematolojik sistem üzerinde flor elementinin etkilerini araştırmak üzere 

diyetlerine çeşitli dozlarda sodyum florid eklenmiş ratlar üzerinde yapılan bir 

başka çalışmada, doku florid düzeyleri ve biyokimyasal incelemeler 

yapılmıştır. 48 haftalık sodyum florid kullanımı sonrasında tüm gruplarda 

kemik iliğinden elde edilen hematopoetik sistem hücrelerinde değişen 

derecelerde kromozom hasarı tespit edilmiştir (75).  
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2.5.4 Kardiyovasküler Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Kardiyovasküler sistem üzerinde flor elementinin etkisi temelde, 

dolaşım sistemi içerisinde serum kalsiyumuna bağlanarak hipokalsemi 

tablosuna yol açması nedeni ile olur. Hipokalsemi sonucunda oluşan tetani 

ve baskılanmış miyokard kontraktilitesi ise aşırı dozlarda ve ani olarak alınan 

florid ile meydana gelen zehirlenmelerde tabloya eşlik eden kardiyovasküler 

kollaps ile oluşan ekstrasellüler hiperkalemi ise tekrarlayan ventriküler 

fibrilasyon atakları ile ilişkilidir (76,77). 

 

Flor elementinin kardiyovasküler sistem üzerine etkilerini ortaya koymak 

amacı ile yapılan bir çalışmada, içme sularında 4.1-8.6 ppm florid bulunan 

bölgelerde yaşayan 136 birey içme suyunda 0.1-0.6 ppm florid bulunan 

kontrol grubu birey ile karşılaştırılmıştır. Çalışmanın sonucunda elde edilen 

bulgular değerlendirildiğine çalışma grubuna ait bireylerde anlamlı 

ekokardiyografik değişiklikler tespit edilmiş, iskeletsel florozis tablosu, 

anormal kardiyak fonksiyon ile ilişkilendirilebilmiştir (68). 

2.5.5 Renal Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Lantz ve arkadaşlarının (78) renal sistem üzerinde flor elementinin 

etkilerini ortaya koyduğu bir çalışmada, yaklaşık 14 yıl boyunca günde 2–4 

litre sodyum bikarbonattan ve floridden zengin bir maden suyu almış olan 32 

yaşında bir erkek birey incelenmiş, bu hastada osteoskleroz ile kan ve 

idrarda flor miktarında artış tespit edilmiştir. Hastada tespit edilen intersitisiyel 

nefritin nedeni olarak aşırı florid alımından başka bir sebep bulunamamıştır. 

 

Kessabi ve arkadaşlarının (79) yaptıkları bir hayvan çalışmasında tek 

doz intragastrik 9,5 mg/kg florid uygulanan koyunlarda renal konjesyon 

saptamışlardır. 
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Greenberg tarafından yapılan (80) bir başka hayvan çalışmasında, 

farelere günde 1,9 mg/kg florid, içme suyu ile verilmiştir. Yapılan bu 

çalışmanın sonucunda, böbrek histolojisi incelenmiş, glomerüllerin kollajen 

oranında artış, Bowman kapsül kalınlığında artış, tübüllerde ödematöz 

değişiklikler ve yaygın mononükleer hücre infiltrasyonu gibi değişiklikler 

gözlenmiştir. 

2.5.6 Endokrin Sistem Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Michael ve arkadaşlarının (81) endokrin sistem üzerinde flor 

elementinin etkilerini ortaya koymak amacı ile yaptıkları çalışmada, içme 

sularında yüksek florid bulunan yerleşim birimlerinde yaşayan bireylerin 

serum tiroksin, serum epinefrin ve norepinefrin düzeylerinde önemli artışlar 

tespit edilmiş, tiroid stimüle eden hormon (TSH) düzeylerinde anlamlı 

farklılıklar saptanmamıştır. 

 

Hindistan’da yapılan bir başka çalışmada da 6–12 yaş çocuklarda 

paratiroid hormon düzeyleri ve içme suyundaki florid konsantrasyonu 

arasında anlamlı bir ilişki saptanmıştır (82). 

 

Güney Afrika’da yapılan bir başka çalışmada da içme sularında yüksek 

oranda florid bulunan çocuklarda kontrol grubuna oranla guatr insidansına 

anlamlı oranda artışlar tespit edilmiştir (83). 

2.5.7 Kas İskelet Sistemi Üzerinde Flor Elementinin Etkileri 

Flor iyonlarının iskelet sistemi üzerindeki temel etkileri, hidroksil grubu 

alarak hidroksifloroapatit şeklinde kemik dokusunun mineral yapısına 

yerleşmesi sonucu oluşan yeni yapının, kemik doku mimarisini değiştirmesi 

sonucu ortaya çıkar (16,26). 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/sites/entrez?Db=pubmed&Cmd=Search&Term=%22Greenberg%20SR%22%5BAuthor%5D&itool=EntrezSystem2.PEntrez.Pubmed.Pubmed_ResultsPanel.Pubmed_RVAbstractPlus
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Yapılan bir çalışmada, bu şekilde oluşan büyük çaplı mineral yapının 

floroapatit kristallerinin kollajen ile güçlü bir şekilde zayıf bağlandıkları ve bu 

nedenle kemiklerde strese karşı düşük direnç meydana geldiği tespit 

edilmiştir (16). 

 

Ancak florun iskelet sistemi üzerindeki etkisi, kemik yapısına göre 

değişmekte, flor iyonu esas etkisini metabolik döngüsü yavaş olan kortikal 

kemiklerden ziyade trabeküler kemikler üzerine göstermektedir (27). 

2.6 Flor Toksikolojisi 

Florid, tüm dünyada düşük dozları ile diş çürüklerinden korunmak ve 

yüksek dozları ile osteoporoz tedavisinde terapotik amaçlı olarak da 

kullanılan bir eser elementtir (1,75,76). 

 

Florid, mineralize dokular için önemli faydalara sahip bir eser element 

olmanın yanında, dişlenme üzerindeki çürük önleyici özelliklerinden ayrı 

olarak, önerilen günlük dozlarının üzerinde alındığında özellikle dişlenme ve 

iskelet sisteminde patolojik etkileri de bulunan tehlikeli bir bileşiktir. Önerilen 

günlük dozun üzerinde alınan floridin patolojik etkileri özellikle mineralize 

yapılarda söz konusudur (1,27,42). 

 

Organizmaya önerilen günlük dozların üzerindeki florid alımı ile ortaya 

çıkan florozis tablosu, özellikle içme sularında floridin yüksek miktarlarda 

bulunduğu endemik bölgelerde rastlanan, uzun süreli florid etkileşimlerinin 

sonucu olarak ortaya çıkan bir patolojidir (1,46,39,84). 

 

Florozis tablosu, büyüme gelişim aşamasına göre dental ya da iskelet 

sisteminin biri ya da her ikisini birden etkileyebilir. Organizmaya alınan günlük 

florid miktarına bağlı olarak akut ya da kronik florid zehirlenmesi meydana 

gelebilir (1, 39,46, 84). 
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Yüksek dozlarda akut olarak florid alımı ya da düşük florid dozlarının 

uzun süreli kullanımı ile pek çok sistemde (akut gastrik rahatsızlıklar, böbrek 

rahatsızlıkları, dişsel ve/veya iskeletsel florozis, ani ölüm) rahatsızlıklara 

sebep olabilmektedir (1,39,46,84). 

2.6.1 Akut Flor Zehirlenmeleri 

İnsanda akut florid zehirlenme tablosu pek çok yazar tarafından 

tanımlanmıştır. Ancak akut florid toksisitesinin spesifik bir serolojik 

biyomarkeri olmadığından pratikte tanımlaması güçtür (42,46, 84,85). 

 

Sağlıklı bireylerde, flor elementi için akut toksik doz 1-5 mg/kg 

arasındadır ve 15-30 mg/kg dozları ile meydana gelen florid zehirlenmeleri 

ölümle sonuçlanabilir (6,86). 

 

Akut florid zehirlenmesinde, aşırı miktardaki florid alımından dakikalar 

sonra ortaya çıkan bu belirtiler, duruma spesifik olmayan bulantı-kusma-ishal, 

baş dönmesi, hipersalivasyon, karın ağrısı şeklinde ortaya çıkmaya başlar. 

Hafif seyreden zehirlenme tablolarında bu semptomlar genellikle 24 saat 

içerisinde kaybolur. Ağır seyreden olgularda ise, bu semptomlara kardiyak 

aritmi ve koma tablosu eşlik eder. Zehirlenmeyi takip eden 24 saat sonra 

yaşayan olgularda prognoz genellikle iyidir (46,67,76,86). 

 

Floridin sinir dokularına olan etkileri, baş ağrısı, konvülziyonlar, görme 

bozukluğu, parestezi, optik nörit, bilinç değişikliği olarak tanımlanabilmektedir 

(75,86). 

 

Akut florid zehirlenmesinde ortaya çıkan en ciddi bulgular, solunum 

sistemi ile ilgili olarak meydana gelmektedir. Solunum başlangıçta uyarılırken 

daha sonra depresyon gelişir. Laringeal ya da pulmoner ödem meydana 

gelebilir. Alınan florid dozuna bağlı olarak solunum sistemi ile ilişkili bulgular 
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30 dakika içerisinde bile ortaya çıkabilir, bu şartlar altında genellikle 2–4 saat 

içerisinde ölüm gerçekleşebilir (67,76,86). 

 

Akut florid zehirlenmesi sırasında bireylerde meydana gelen 

patofizyolojik değişimler şöyle sayılabilir (67,86): 

 

 Ani hipokalsemiye bağlı kalp ve adale fonksiyonları ile 

pıhtılaşma mekanizmalarında bozukluklar. 

 Floridin mide içeriği ile oluşturduğu hidrojen floride bağlı 

gastrointestinal sistem yan etkileri. 

 Kas ve sinir doku üzerine direkt etkileri ile nörolojik semptomlar. 

 Anaerobik glikoliz enzimlerini, kolinesteraz fonksiyonunu, 

magnezyum ve çinko içeren enzimleri etkileyerek doku solunumunda 

bozulmalar. 

 Damarlardaki düz kasların etkilenmesi sonucu ortaya çıkan 

vasomotor bozukluklar  

2.6.2 Kronik Flor Zehirlenmeleri 

Kronik olarak florid alımının sistemik açıdan sağlıklı bireyler için 

vücuttaki en önemli etkileri, yaşayan hücreler için gerekli olan temel 

enzimlerin inhibisyonu ile mineralize dokular üzerinde meydana gelmektedir 

(7,46). 

 

Kronik olarak aşırı dozlarda florid alımı neticesinde ortaya çıkan florozis 

tablosunun sağlıklı bireylerde primer bulguları, dişlerde görülen lekeler ve 

iskelet sisteminde izlenen osteosklerozisdir  (1,3,4,6,7,21,40,46). 

 

Dental florozis tablosunda ortaya çıkan, dişlerdeki benekli mine 

görüntüsü, kronik florid intoksikasyonunun en erken belirtilerinden birisidir. 

Dental florozis tablosu dişlerde pörözite, kırılmaya yatkınlık ve renk 
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değişiklikleri ile izlenen ve estetik bozuklukların ön planda olduğu bir tablodur 

(1,3,4,6,7,21,40,46).  

 

Sağlıklı bireyler tarafından kronik olarak uzun süreli florid alımında 

iskelet sistemi de flordan etkilenir ve metabolik bir kemik ve eklem hastalığı 

olan iskeletsel florozis tablosu ortaya çıkar (1,3,4,21). 

 

İskeletsel florozis tablosunda, florotik kemikteki florid miktarında normal 

yapıdaki bir kemik dokuya kıyasla anormal bir artış söz konusudur. İskeletsel 

florozis tablosu, dental florozis ile karşılaştırıldığında tüm vücudu etkileyen 

çok daha ciddi bir durumdur. İskeletsel ve dental florozis tablosu temel olarak 

aşırı florlu içme suyu kullanımı ya da mesleki nedenlerle yüksek dozlarda 

floride kronik olarak maruz kalma ile meydana gelen, büyüme gelişim 

dönemine göre tüm vücudu değişik derecelerde etkileyen patolojik 

değişikliklerdir (3,6,7,21,40,46). 

 

Floridin etkilerinin tüm organizmada biyomineralizasyon prosesini 

kapsadığı ve kristal formasyonu ya da büyümenin mezenşimal veya 

ektodermal kökenli olup olmadığına bakılmaksızın etkilediği bilinmektedir. Bu 

şekilde meydana gelen floroziste mineralize dokulardaki aşırı florid 

mevcudiyeti doku kompozisyonunda değişikliklere sebep olmaktadır 

(1,24,37,43,46,46). 

2.6.2.1 Dental Florozis   

Dental florozis, sistemik açıdan sağlıklı bireyler için önerilen optimum 

miktarın üzerindeki florun dişlerin gelişim aşamasında, sistemik olarak alımı 

ile meydana gelen, dişlerde simetrik dağılım gösteren (1,31,61), normal mine 

yapısına göre pöröziteler ile karakterize bir hipomineralizasyon tablosudur 

(1,18,21,22). 
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Dişlerin oluşum aşamalarında, ortamda bulunan aşırı miktardaki flordan 

öncelikle mine daha sonra dentin formasyonu etkilenir ve dental florozis 

tablosu ortaya çıkar. Mine yapısında meydana gelen dental florozise ait 

değişiklikler ince-beyaz çizgilerden başlayıp minede çukurcuklar kadar 

değişiklik göstermektedir (1,4,9,15,18,21,22,30). 

 

Dental florozis tablosu organizmanın tamamını etkileyen sistemik bir 

durum değil, dişlerin formasyon yılları boyunca kronik olarak alınan, önerilen 

optimum miktarların üzerindeki floridin diş sert dokularını etkilemesi sonucu 

ortaya çıkan bir durumudur (1,6,18,21,46). 

 

Gerçekte gelişmekte olan diş ve kemiklerde ilk florid birikimi intrauterin 

gelişim sırasında başlar (1). Ancak dental florozis dişlerin gelişimlerini 

tamamlamakta oldukları 6–8 yaşlara kadar meydana gelebilmektedir. Bu 

yaşlarda diş gelişiminin çoğunluğu ya da bir kısmı tamamlanmıştır (40,46,65). 

 

Dental florozis tablosu, bireylerde büyüme gelişim döneminde optimum 

dozun üzerindeki florid alımının klinik olarak izlenebilen en belirgin 

bulgusudur. Dental florozisin sıklık ve şiddeti, içme suyunda yüksek 

konsantrasyonlarda florid bulunan bölgelerde artış göstermektedir (31, 40,46, 

55). 

 

Mikroskobik olarak floroziste spesifik olmayan yüzey pöröziteleri 

mevcuttur. Bu durum, klinik olarak izlenebilen ince beyaz çizgilerden 

bulutumsu beyaz alanlara kadar değişiklikler göstermektedir. Dental florozis 

ciddiyetinin artması ile florotik alanlar bir araya gelir ve bu durum mine 

kaybının ortaya çıkması ile sonuçlanabilir (1,9,18,21,22,31,61,82). 
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2.6.2.1.1 Dental Florozis Patogenezi 

Gelişmekte olan dişlerde minenin olgunlaşması sırasında ortamda 

bulunan aşırı miktardaki florid, proteazları inhibe ederek protein matriks 

yapısını etkiler ve aşırı amelogenin retansiyonuna neden olarak mine 

yapısını bozar, yüksek moleküler ağırlıklı kristal büyümesine etki eden 

amelogeninleri böler. Mine formasyonu sırasındaki bu inhibisyon, oluşmakta 

olan minenin strüktürel görünümünü etkiler. Matriks sekresyon fazındaki bu 

durum porların meydana gelmesi ile sonuçlanır. Oluşan pörözlü mine yapısı, 

ortamdaki florid iyonlarını ve diğer molekülleri kolayca absorbe eder 

(1,9,15,18,22,30). 

 

Florid asıl etkisini, mine formasyonunun hem sekretuar hem de 

maturasyon aşamasında göstermektedir. Minenin florid etkilerine en hassas 

olduğu dönem, erken maturasyon aşamasıdır ancak, çok yüksek dozlardaki 

floride maruz kalınan durumlarda, formasyonun tüm aşamaları 

etkilenmektedir (1,9,18,30) 

 

Gelişmekte olan mine yüzeyindeki pöröz ortamda bağlı bulunan florid, 

minede kristal büyümesini ve gelişimini geciktirir, salgılanan protein miktarını 

ve mine matriksini azaltır ve yüzey altı dokularda hipomineralize mine 

meydana gelmesine neden olur. Sonuç olarak, çeşitli büyüklüklerdeki mine 

pöröziteleri oluşur (1,4,9,18,21,30). 

 

Florid, mine formasyonu aşamasında sistemik olarak alındığında mine 

yapısına girer ve hidroksiapatitteki hidroksil iyonunun yerine geçerek 

floroapatit formunu oluşturur. Floroapatit yapıdaki elektrostatik bağlar daha 

güçlü olduğundan, oluşan bu yapı hidroksiapatite göre daha dirençlidir. 

Oluşan bu yeni yapıda florid, minenin hidroksiapatit yapısını fazladan 

hidrojen köprüleri kurarak stabilize eder (1,4,6,8,18,43). Ancak mine 

yapısında pörözite ve interkristalin boşluklarda artış da meydana gelmektedir. 

Bu durum mine yapısının zayıflamasından sorumludur (2, 18,19, 30).  
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2.6.2.1.2 Dental Florozis Klinik Bulguları 

Dental florozis tablosu, bu patolojiden hafifçe etkilenen dişlerde, diş 

yüzeyi kurutulduktan sonra tanımlanabilen mine yüzeyini boydan boya geçen 

perikimati benzeri ince beyaz çizgilerden, geniş beyaz çizgilere ve küçük 

düzensiz bulutumsu yapılardan, dişin sürmesinden sonra kırılan mine 

görüntüsüne kadar değişen klinik formlarda meydana gelebilmektedir. Kesici 

kenarlar, tüberkül tepeleri ve marjinal kenarlarda mine yüzeyindeki floride 

bağlı bu değişiklikler daha kolay izlenebilmektedir (1,22,30,31,61). 

 

Bu patoloji nedeni ile oluşan küçük mine defektleri sıklıkla dişin 

insizal/oklüzal yarısı üzerinde lokalizedir ve “pit” olarak tanımlanır (1,32). 

Florozis ciddiyetinin artması ile birlikte bu pitler genişleyerek horizontal 

bantlar halini alır. Flordan ciddi şekilde etkilenmiş dişlerde mine aşınarak 

büyük alanlar halinde dökülür. Şiddetli olgularda mine dokusunun neredeyse 

tamamının bu şekilde meydana gelen kaybı ile birlikte, normal diş morfolojisi 

de ciddi şekilde etkilenmektedir. Meydana gelen mine kaybı lokal ya da 

yaygın olsa da mine tabakasını tam kalınlıkta içermemektedir 

(1,9,21,22,61,63). 

2.6.2.1.3 Dental Florozis Sınıflama Sistemleri 

Mine defektlerini ölçebilmek için tanımlanan pek çok sınıflama sistemi 

bulunmaktadır. Bunlar, tüm defektleri kapsayan indeksler ve spesifik florozis 

indeksleri olarak gruplanabilir (1,22,31,33). 

 

Ancak dental florozis tablosunun populasyonlardaki prevalans ve 

şiddetini tanımlamak amacı ile duyarlı, kesin ve geçerliliği olan bir sınıflama 

kullanılması zorunluluğu bulunmaktadır. Bu amaçla geliştirilmiş farklı amaçlar 

ile kullanılabilecek dental florozis indeksleri mevcuttur (1,33).  
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2.6.2.1.3.1 Dean Sınıflaması 

Litreatürde (1)  1934 yılında Dean tarafından geliştirilen dental florozis 

indeksi ve bu sistemin 1982 yılında Moller tarafından modifiye edilmiş şekli 

bildirilmiştir. Buna göre Dean dental florozis sınıflamasına ait skorlar, çizelge 

9’da gösterilmiştir.  

 

Çizelge 9: Dean dental florozis indeksi (1) 

 
0.0 Normal Düz, camsı, krem-beyaz, translusent diş yüzeyi. 

0.5 Şüpheli Birkaç beyaz nokta veya leke. 

1.0 
Çok 

hafif 

Diş yüzeyinin %25’inden daha az bir alanda izlenen 

küçük opak, kağıt beyazı alanlar. 

2.0 Hafif 
Diş yüzeyinin %50’sinden daha az bir alanda izlenen 

küçük opak, kağıt beyazı alanlar. 

3.0 Orta 

Tüm diş yüzeylerinin etkilendiği kahverengi 

lekelenmelerle birlikte izlenen insizal ve oklüzal 

yüzeylerde gözlemlenebilen belirgin aşınma. 

4.0 Şiddetli 

Tüm diş yüzeylerinin belirgin şekilde etkilendiği 

kahverengi lekelenmelerle birlikte izlenen birleşmiş pit 

oluşumları 

2.6.2.1.3.2 Thylstrup-Fejerskov (TF) Dental Florozis Sınıflaması 

Thylstrup-Fejerskov (87),  1978 yılında oluşturduğu bu sistemde dental 

florozisi, biyolojik temellerine dayandırarak 10 kategori ile histopatolojik 

bulgular ve florozisin makroskopik görüntüsünü birleştirerek gruplandırmıştır. 

Bu sistemde, florozisin klinik görünümleri sınıflanırken dişler kurutulup 

skorlandırılır ve bu şekilde etkilenen minenin polarize ışık altındaki 

histopatolojik görüntüsünün yansıması da göz önüne alınmış olur. Pereira ve 

Moreira tarafından yapılan bir çalışmada (33) bu indeksin biyolojik temellere 

oturması bakımından daha hassas olduğu ifade edilmiştir. Bu sınıflama 
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sisteminde çeşitli şiddetlerdeki florozis dereceleri için, her bir dişe ait mine 

yüzey değişikliklerini kapsayan 10 skorlu bir tanımlama yapılmıştır. Bu 

sisteme ait skorlar; 0–9 dereceleri arasında ifade edilmiştir (87). Şekil 4’de 

Thylstrup-Fejerskov dental florozis indeksine göre mine değişiklikleri şematik 

olarak görülmektedir (1).  

 

 

 

Şekil 4: Thylstrup-Fejerskov Dental Florozis İndeksi (1)  
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Thylstrup-Fejerskov Dental Florozis İndeks sistemi kullanılarak 

derecelendirilen dişlerde kullanılan her bir skor şu şekilde açıklanabilir (87): 

 

 TFI  0: Normal mine yapısı.  

 

 TFI 1: Mine dış yüzeyinin polarize ışık mikroskobunda incelemesinde 

retzius çizgisi boyunca izlenen artmış mine pörözitesi gözlenmektedir.  

 

 TFI 2: Mine yüzeyi boyunca uzanan ince-dar bir pörözite zonu 

mevcuttur. Bu olgularda, retzius çizgisindeki ortalama por volümü 

yaklaşık %5’dir. TF1 ve TF2’de, tüberkül tepeleri ve insizal 

kenarlardaki ince mine dokusu strüktür değişikliklerine bağlı olarak 

değişen derecelerde pörözite gösterebilmektedir. Bu durum kronun bir 

parçasının klinik olarak neden daha homojen ve opak göründüğünü 

histolojik temellere dayandırarak açıklamaktadır.  

 

 TFI 3: Bu dişlerden alınan kesitlerde, 80-100µm genişliğindeki pöröz 

alanlar izlenebilmektedir. Ancak pörözlü bölümün, etkilenen dişin 

tamamına oranı  %5’i geçmemektedir. Bu alanlar, değişik derecelerde 

pörözite gösterir ve dişin tüm dış yüzeyi boyunca servikal kenardan 

tüberkül tepelerine ve oklüzal yüzeye kadar devam eder.  

 

 TFI 4: Oldukça geniş pörözlü mine lezyonları mevcuttur. %10 ya da 

daha fazla por hacmi bulunur ve bu porlar iyi mineralize mine 

yüzeyden yaklaşık 50 µm. derine kadar iner. Oluşan pörözitenin 

derecesi ve derinliği maruz kalınan florid miktarına bağlıdır. Erupsiyon 

sırasında dişteki tebeşirimsi görüntü, pörözitenin derecesini 

göstermektedir.  

 

 TFI 5–6: Histolojik olarak TF skor 5 ve 6’da mine yüzeyindeki lezyonlar 

“punched out” olarak adlandırılır ve mikro radyografiler ile elektron 

mikroskobunda da izlenebilir. Mikro radyograflarda, intra oral muayene 
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esnasında izlenen pörözlü mineye ait belirgin değişiklikler de 

gözlenebilmektedir. Bu skor ile gruplanan dişlerde hatırı sayılır 

miktarda mineral kazanımı olduğu, etkilenen mineral yüzeyi 

uzaklaştırılıp incelendiğinde görülebilmektedir.  

 

 TFI 7–9: Bu skorun görüldüğü mine yüzeylerinde, tüm pörözlü 

yüzeyler intra oral muayene sırasında görülür ve yüzeyel mine 

tabakasında kırılma ile yaygın ve kalıcı mine hasarı izlenmektedir. 

Mikroskobik olarak, kristal büyüklük ve şeklinde belirgin bir düzensizlik 

izlenmektedir.  

2.6.2.1.3.3 Diş Yüzey Florozis İndeksi (Tooth Surface Fluorosıs 
Index)  

Horowitz tarafından 1984 yılında ortaya koyulan bu sistemin, ıslak diş 

yüzeylerinin estetik açıdan flordan etkilenme şiddetlerine göre 

gruplandırılması ile oluşturulduğu ifade edilmiştir (1). Bu indeks 8 kategoriden 

oluşmaktadır. Her bir ön diş yüzeyi bukkal ve lingualde değerlendirirken arka 

dişler için buccal-lingual-oklüzal yüzler incelenir. 

 

Bu indeks sistemi ile dental florozise gösteren dişler çizelge 10’da 

gösterilen şekilde gruplanmaktadır. 
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Çizelge 10: Diş Yüzey florozis İndeks sistemi (1) 

 
0 Dental florozis göstermeyen mine yapısı 

1 
Beyaz, opak çizgiler diş yüzeyinin 1/3’ünü geçmez. İnsizal kenarlar ve 

tüberkül tepelerinde beyaz lekeler mevcut. 

2 
Opak beyaz lekeler, görünen diş yüzeyinin 1/3 ila 2/3 ‘ü arasında bir 

alanı içermektedir. 

3 Beyaz opak lekeler diş yüzeyinin en az 2/3’ünü kaplar. 

4 Minede belirgin kahverengi lekeler mevcuttur. 

5 
Mine yüzeyinde kendini çevreleyen mineden farklı renge sahip 

çukurcuklar bulunur. Sağlam mine yapısında renklenme izlenmez. 

6 Hem çukurcuklar hem de sağlam mine dokusu renklenmiştir. 

7 

Çukurcuklar mine yüzeyinde karışık bir durumdadır. Koyu kahverengi 

lekeler izlenir. Mine defektleri nedeni ile dişin anatomik yapısını da 

etkileyen bir kayıp söz konusudur. 

 

2.6.2.1.3.4 Florozis Risk İndeksi  

Pendrys tarafından dental florozis tablosunun analitik epidemiyolojik 

çalışmalarında da kullanılmak üzere geliştirilmiş bir sınıflama sistemi olduğu 

bildirilmiş (1), yaş ile florozis gelişimi arasındaki ilişkinin belirlenmesi 

amaçlandığı olduğu ortaya konmuştur. Bu indeks ile mine florozisi için risk 

faktörleri belirlenmeye çalışılır. 

2.6.2.2 İskeletsel Florozis 

Floridin uzun zaman dilimleri boyunca özellikle büyüme gelişim 

dönemlerinde oral yol ile kronik olarak alımı, iskeletsel dokularda florid 

tutulumuna ve patolojik kemik formasyonlarına yol açar (1,3). İskeletsel 

florozis tablosunda, kemik büyüme aşamasında ya da yeniden yapılanma 

aşamasının çeşitli periyotları sırasında genellikle oral yol ile aşırı miktarda 
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florid alımı söz konusudur. Dünyada en az 20.000.000 insanın çeşitli 

derecelerdeki iskeletsel florozisten etkilendiği düşünülmektedir 

(1,3,5,30,43,88). 

 

Endemik iskeletsel florozis tablosu, genellikle içme suları ya da nadiren 

endemik bölgelerde yetişen yiyecekler ile organizmaya alınan büyük 

miktarlardaki floridin neden olduğu kronik metabolik bir kemik hastalığıdır 

(1,3,5,6,41,88). Literatürde İskeletsel florozis tablosunun ilk kez, Hindistan’da 

dişlerdeki benekli mine görüntüsü ve iskelet sisteminde diffüz osteoskleoz 

görüntüsü ile tanımlandığı ifade edilmiştir (1). Endemik iskeletsel florozis 

tablosu, osteopeni osteoporoz, osteoskleroz gibi geniş iskeletsel bulgular ile 

sakatlayıcı deformiteler spinal kord kompresyonları ve eklemlerde hipertrofi 

ve artrite benzer kemik olayları ile karakterizedir (1,3,5,6,37,38,41,88). 

 

Gelişmekte olan mineralize dokulardaki florid tutulumu intrauterin 

hayatta başlar. Kemik yapı meydana gelirken doku oldukça vaskülarizedir ve 

florid, doku sıvısı ile oldukça kolay taşınır (1).  

 

Florozisten en çok etkilenen kemikler, hızlı büyüyen, metabolik olarak 

daha aktif olan kemiklerdir. Aktif kemik formasyon aşaması sırasında kemik 

kristalleri gelişmektedir ve toplam florid alım oranı oldukça yüksektir. 

Gelişimini tamamlamamış olan kemik dokular, gelişimlerini tamamlamış 

olanlara göre ortamda bulunan flordan daha çok etkilenmektedirler 

(1,2,14,23,37,69).  

 

Büyüme gelişim yıllarında, floride maruz kalmak ile oluşan büyük 

osteojenik etkinin sonuçları primer olarak trabeküler kemiğin yoğun 

bulunduğu kemik bölgelerde görülmektedir. İnsan kemiklerinde metabolik 

aktivite yaşa bağlı olarak derece derece azalmaktadır (89). Benzer şekilde 

florid bileşenlerinin de bu şekilde azalarak etkilenmesi beklenmektedir. 

Büyüme gelişim dönemi sonlandıktan sonra kemik dokudaki florid 
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konsantrasyonları çok az bir artış ile devam eder ve bir plato meydana gelir 

(1,23,69).  

 

Kemik doku vücudumuzdaki en büyük florid deposu olarak işlev 

görmektedir. Kemik doku florid konsantrasyonları uzun dönem florid kullanımı 

için iyi bir indikatördür. Bu nedenle kemik doku florid konsantrasyonları 

vücuttaki toplam florid miktarı için önerilen bir biyomarkerdir. Vücuttaki toplam 

florid miktarı için önerilen bir biyomarker olsa da cerrahi girişim gerektirdiği 

için kullanımı sınırlıdır (39,42,43). 

2.6.2.2.1 İskeletsel Florozis Patogenezi 

Florid kümülatif bir toksindir ve kemik dokudaki gelişme ve rezorbsiyon 

fazındaki değişikliklerden etkilenir (1,40,84).  

 

Sodyum florid; kemik formasyonunu uyarır ve kemiğin formasyonuna 

destek olarak metabolik döngüsünü arttırır. Her yeniden yapılanma döngüsü 

için olayı pozitif yönde etkiler (1,5,26,27,39,85).  

 

Flor, trabeküler kemikte ve kortekste kemik dokuda düzensiz olarak 

depolanmaktadır. Tüm mineralize dokulardaki florid tutulum miktarı, florid 

alım düzeyi, floride maruz kalma süresi, doku gelişim düzeyi, gelişimin 

derecesi, vaskülarizasyon, yüzey alanı ve dokunun mineralizasyon derecesi 

ile ilişkilidir (1,14,26,27,40). 

 

Düşük konsantrasyonlardaki florid, osteoblastları dolayısı ile kemik 

formasyonunu stimüle ederken yüksek dozlardaki florid osteoblast 

fonksiyonlarını baskılayarak kemik formasyonunun, non-lamellar ve mozaik 

yapıda oluşmasına ve kemik matriksinde değişikliklere neden olabilmektedir 

(14,26,27,85).  
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Vücuttaki florid tutulumunun neredeyse tamamı, apatit kristal yapı 

içerisine florid iyonunun entegre olabilme kapasitesine bağlıdır. Florid, iskelet 

sisteminde, benzer elektrik yükü ve büyüklüğü nedeni ile Hidroksiapatit kristal 

formunu seçer ve hidroksil iyonları ile florid iyonları yer değiştirir. Kemik apatit 

yapısındaki hidroksil iyonlarının yerine floridin geçmesi ile kemik yapıda 

kristal stabilizasyonunu sağlanırken bir yandan da ortalama kristal yapı 

büyüklüğü artar. Floroapatit kristal yapısı hidroksiapatite göre daha az 

çözünebilirliğe ve daha büyük kristal hacmine sahiptir (1,5,15,21,25,26, 

84,85).  

 

Florozis tablosunda meydana gelen mineralizasyon defektleri, mineral 

depozisyon oranında azalma ve mineralizasyon zamanının gecikmesi ile 

meydana gelmektedir. Florid toksisitesi, kemikte zayıf mineralizasyon 

alanlarının ortaya çıkması sonucu meydana gelen mekanik kemik defektleri 

ile karakterizedir (6,14,26,27,85). 

 

İskeletsel florozis tablosunda kemik dokusuna ait mineralizasyon 

defektleri bu patolojiye spesifik olmayıp aynı zamanda; renal yetmezliklerde, 

D vitamini ile tedavi edilmiş osteomalazide, raşitizm hastalığında ve 

osteoporozde de görülebilir (26,27). 

 

Günümüzde florid iyonunun kemik doku üzerindeki mitojenik aktivitesini 

açıklayan üç mekanizma mevcuttur (6,14) : 

 Florid, osteoblastlardaki fosfotirozil asit fosfatazı engeller.  Bu olay 

sonucunda osteoblastik proliferasyon için temel büyüme faktörü olan 

hücresel proteinlerden tirozil fosforilasyonun sentezini arttırır. 

 Florid iyonu, inositol polifosfataz miktarını arttırarak insan 

osteoblastlarında sitosolik iyonik kalsiyum miktarında hızlı bir artışa 

sebep olurlar. İntrasellüler kalsiyum miktar ve aktivitesindeki bu artış 

ile fosforilasyon proteinleri ya da esansiyel büyüme faktörleri 

yönlendirerek osteoblastik proliferasyonu stimüle eder. 

 Florid, osteoblastlara yönelik mevcut büyüme faktörlerin yönlendirir.  
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2.6.2.2.2 İskeletsel Florozis Klinik Bulguları 

Oral yol ile uzun dönem florid alımı, iskeletsel mineral yoğunluğunu 

arttıran bir potansiyele sahiptir (1).  

 

Florid, trabeküler kemiği kortikal kemiğe göre daha fazla etkilemektedir. 

Florid absorbsiyonunun trabeküler kemik bölgelerinde, kortikal kemik 

bölgelerine göre daha fazla olduğu gösterilmiştir. Florun kemiğin her yeniden 

şekillenme döngüsündeki pozitif etkisi trabeküler kemikte meydana gelir. Bu 

olay kortikal kemikte aynı oranda izlenmez (26,27,37, 39,69).  

 

İskeletsel floroziste en sık rastlanan olay periostun anormal kemik yapı 

oluşturması, osteopitozis, tendon ve kas ataçmanlarının mineralizasyonu ile 

vertebralar arası kemik köprü oluşumu şeklinde ortaya çıkan kemik 

kalınlıklarıdır. Kemikte malformasyon ile sonuçlanan iskeletsel florozis temel 

olarak yetişkinler arasında görülür (1,6,43,46).  

 

İskeletsel florozis tablosunda radyolojik olarak da izlenen 

osteosklerozis, trabeküler kemik volümünde göze çarpan artış ile ilişkili 

bulunmuştur. Bu değişiklikler, daha çok iskelet sisteminin merkez kısmında 

izlenirken periferal iskelet sisteminde ve kafatası kemiklerinde daha az 

düzeyde gözlemlenmektedir (37,41,44,90). 

2.7 Kemik Doku 

2.7.1 Kemik Dokunun Gelişimi 

Kemik, embriyonel dönemde bağ dokusundan dönüşerek gelişir. Kemik 

doku, fibröz bir kılıftan oluştuğunda bu olaya intramembanöz kemikleşme 

denir. Embriyonal dönemde iskelet sistemine ait pek çok kemik, endokondral 

kemikleşme ile oluşur. Bununla birlikte, bu iki kemikleşme şekli tek kemikte 
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beraber yürüyebilir. Mandibula ve kafa kaidesi kemikleri buna örnek olarak 

gösterilebilir (91-96). 

 

İntramembranöz ya da endokondral kemik büyümesinde ossifikasyon 

başladıktan sonra intersitisiyel büyüme yerine apozisyonel büyüme süreci 

başlar (91-96). 

2.7.2 Kemik Dokunun Yapısı 

Kemik yapı, mineralize kollajen çatısı olan bir bağ dokusudur. Kemik 

matriksinin en önemli özelliği ise kalsifikasyon yeteneğidir (91-96).  

 

Kemik dokunun 3 temel işlevi bulunmaktadır (91-93,95-97); 

 

 Kaslar için yapışma yeri oluşturarak vücut hareketlerini 

sağlamak, 

 Destek işlevi ile mekanik, tüm organlar ve kemik iliği için 

koruma görevi, 

 Kalsiyum, fosfat ve diğer çeşitli iyonlar için depo fonksiyonu ile 

metabolik işlev. 

 

Kemik yapı, %70 mineral ve %30 oranında organik elemanlardan 

oluşmaktadır. Mineral komponentin %95’ini kalsiyum-fosfat hidroksiapatit 

kristalleri oluştururken, %5 oranında ise bikarbonat, sitrat, magnezyum, 

sodyum, potasyum bulunmaktadır. Organik matriks, %98 oran ile Tip 1 

kollajen ve nonkollajenöz proteinlerden, %2 oran ile ise kemik hücrelerinden 

meydana gelmektedir (14,94,98). 

 

Makroskopik olarak incelendiğinde kemiğin dış kısmı kortikal veya 

kompakt kemik, iç kısmı ise trabeküler veya kansellöz kemik olarak 

adlandırılır (94,96,97).  
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İskelet sisteminin %80’ini kortikal kemik, %20’sini ise trabeküler kemik 

yapı oluşturmaktadır. Kortikal kemik yapı % 80-90 oranla kalsifiye iken, 

trabeküler kemikte bu oran % 15-25 civarındadır. Kortikal ve trabeküler 

kemik, aynı tip hücre ve matriks elemanları içermesine karşın, aralarında 

yapısal ve işlevsel farklılıklar vardır. Kortikal kemik yapı, esas olarak mekanik 

ve koruyucu bir fonksiyon üstlenirken, trabeküler kemik doku ise temel olarak 

metabolik fonksiyondan sorumludur. İskelet sisteminde kortikal ve trabeküler 

kemik oranları ise iskelet bölgesine göre değişkenlik göstermektedir. 

Erişkinde trabeküler kemik dokunun yeniden şekillenme hızı, kortikal kemiğe 

oranla daha fazla olmaktadır (66,91,94,97-100).  

 

Kimyasal olarak kemik dokunun temeli, kalsiyum hidroksiapatit kristali 

yapısıdır. Hidroksiapatit kristal yapı içerisinde bazen fosfat grubu yerine, ufak 

miktarlarda karbonat veya hidroksil grupları yerine, klor ve flor bulunabilir. Bu 

eklentiler, hidroksiapatit kristalinin çözünebilirlik gibi bazı fiziksel özelliklerini 

değiştirebilir. Bu durum önemli biyolojik etkilerin ortaya çıkmasına neden 

olabilir (66,93,96).  

 

Mikroskopik olarak kemikte, tamir kemiği (woven) ve lameller tip yapıya 

rastlanır. Tamir tipi kemik, kollagen liflerinin düzensiz bir şekilde dizilimiyle 

oluşan, embriyonik yaşam ve büyüme dönemine özgü bir kemik yapısıdır. 

Zamanla, erişkin döneme özgü lameller kemiğe bırakır. Tamir kemiği, 

sağlıklı, erişkin organizmada bulunmaz. Ancak hızlı kemik yapımı ile seyirli 

Paget hastalığı, florozis ve kırık iyileşme dönemi gibi patolojik koşullarda 

saptanır (66,98,101).  
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2.7.3 Kemik Dokunun Hücreleri 

Organik kemik matriksinin %2’sini hücreler oluşturur ve kemik oluşumu, 

rezorpsiyonu ve yeniden yapılanma siklusunun devamını sağlarlar. Kemik 

dokusunda 4 tip hücre ayırt edilir (93,95-97,102,103):  

 

 Osteoprogenitör Hücreler: Osteoprogenitor hücreler, mitozla olgun 

kemik hücrelerine farklılaşmaktadırlar. Bu hücreler kemik 

büyümesinde, zedelenmesi veya kırık tamirinde aktif hale gelerek 

bölünürler ve osteoblast hücrelerine dönüşürler. 

 

 Osteoblastlar: Kemik dokusunda matriksin yapımında sorumlu olan 

hücrelerdir. 

 

 Osteositler: Kemiğin esas hücreleri olup, olgun kemik hücresi adını 

da alır. Gelişimlerini tamamlamış olduklarından sentez yapamazlar. 

Osteositlerin, kalsiyum üzerindeki etkisi ile önemli bir metabolik rolü 

vardır.  

 

 Osteoklastlar: İçerdikleri kollagenaz ve diğer proteolitik enzimlerle 

kemik rezorbsiyonunu gerçekleştiren hücrelerdir. Fonksiyonlarından 

dolayı makrofaj türü hücre olarak da kabul edilirler. 

2.7.4 Kemik Dokuda Ossifikasyon 

Ossifikasyondan sorumlu olan hücreler, osteoblastlardır. Osteoblastlar 

önce organik matriks salgılarlar ve bu matriks kalsifiye olarak kemik dokuyu 

oluşturur. Osteoblastlar, salgıladıkları organik matriksin kalsifiye olması ile 

bulundukları bölgede gömülü kalarak osteositlere dönüşürler. Organik 

matriks % 90 kollojen liflerden, %10 protein-karbonhidrat bileşiminden oluşur 

(102-106).  
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Hem prenatal hem postnatal büyüme döneminde iki tür kemikleşme söz 

konusudur. Her iki kemikleşme şeklinde de osteoblastlar tarafından aynı tip 

kemik doku yapılır (102,105,106).  

 

İntramembranöz kemikleşme, zarsal bir kemikleşmedir. Membran 

kemikleri birbiri ardına hızla tabaklar halinde yapılanırlar. İlkel bir kemik 

matriksi içerisinde kalsifiye dokular büyüyüp birleştikçe kemik odaklar 

şekillenir. Oluşan bu primer odakları, sekonder odaklar izler ve trabeküller 

meydana gelir. Trabeküller içinde kalsifiye doku ile çevrili kalan osteoblastlar 

osteositlere dönüşür. Zamanla bu yeni meydana gelen kemiğin dış yüzeyinde 

çevredeki mezenşimden bir bağ doku kılıfı oluşur ki bu kılıf periost olarak 

adlandırılır (102,106). 

 

Endokondral kemikleşme, prenatal dönemde endokondral mezenşim 

hücrelerinin önce kıkırdak dokusuna farklılaşarak sonrasında bu kıkırdak 

taslaktan kemik yapının oluşma sürecidir (102,105,106).  

2.7.5 Kemik Dokuda Mineralizasyon 

Kemik dokuda hayat boyu devam eden yapılanma süreci içinde kemik 

dokunun mekanik direnci ve sertliği organik matrikse depolanan kalsiyum 

fosfat miktarına göre değişiklik gösterir (89).  

 

Kemik dokusundaki mineralizasyon sırasında kalsiyum ve fosfor 

kollojen fibriller üzerinde toplanır ve kalsiyum fosfata dönüşür. Kalsiyum 

fosfat tuzunun olgunlaşmış şekline ise hidroksiapatit denir. Hidroksiapatit, 

kemik dokudaki temel kristal formdur (89,91-94,96).  

 

Hidroksiapatit yapısını oluşturan bileşenlerin yerine girebilen pek çok 

yapı bulunmaktadır. Benzer büyüklük ve çekim gücü nedeni ile hidroksil 

iyonunun yerine geçebilen flor, kemiğin mekanik özelliklerinde değişikliklere 

neden olmaktadır. Flor ile hidroksil grubunun yer değiştirmesi ile oluşan yeni 
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yapı floroapatit olarak adlandırılır ve çok daha güçlü çekim kuvvetine sahip 

bir bileşik meydana gelir. Oluşan bu yeni yapının çözünürlüğü hidroksiapatite 

göre daha düşüktür (1,94,96). 

2.7.6 Çene Kemiklerinde Gelişim 

Kemikleşme odaklarının ortaya çıkmasından önce ve kemik 

oluşumunun erken dönemlerinde, yüz iskeleti kıkırdaktan oluşur. Mandibula 

kavsi içinde Meckel kıkırdağı gelişir. Gelişimin ilerleyen dönemlerinde burun 

kıkırdağının dış yüzünde maksilla ve premaksilla ile iç yüzünde damak kemiği 

gelişir (102,105,106).  

2.7.6.1 Mandibulada Gelişim ve Kemikleşme 

 Mandibulanın çok büyük bir kısmı intramembranöz, küçük bir bölümü 

ise endokondral yol ile kemikleşir. Meckel kıkırdağı mandibula oluşumuna 

destek olarak rehberlik yapar. Mandibula, meckel kıkırdağının dış yüzünde 

kemikleşir (102,105,106). 

 

 Kemikleşme, önce corpus mandibularis dış yüzünde foramen mentale 

bölgesinde bölgesinde intramembranöz olarak başlar ve devam eder. 

Mandibulanın büyük bir kısmı intramembranöz olarak kemikleştikten sonra, 

sekonder kıkırdaklar ortaya çıkar. İntramembranöz kemikleşme devam 

ederken bu ikincil kıkırdaklardan da endokondral kemikleşme meydana gelir 

(102,105,106). 

2.7.6.2 Maksillada Gelişim ve Kemikleşme 

 Maksillanın ön kısmı ve premaksilla embriyonal frontonasal çıkıntının 

gelişmesiyle meydana gelir. Maksillanın kemikleşmesi ise buna uygun olarak 

ön ve arka iki kemikleşme merkezinden başlamaktadır. Maksilla bu iki 
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kemikleşme merkezinde intramembranöz olarak kemikleşmektedir 

(102,105,106). 

 

Maksillanın kemikleşmesi, mandibula kemikleşmesinden 1 hafta sonra 

intrauterin hayatın 7. haftasında başlamaktadır(102,105,106). 

2.7.7 Kemik Dokuda Yeniden Yapılanma 

Kemik doku metabolizması, yapılanma ve yeniden yapılanma adı 

verilen iki işlem sonucu sürekli kendini yenileyen bir döngü durumundadır. 

Sonuçta, iskelet sistemi büyür ve şekillenir (100,103,105,106). 

 

Yeniden yapılanma olayı, iskelet maturasyonu tamamlandıktan sonra 

hem kortikal kemikte hem de trabeküler kemikte eski kemik dokunun yerini 

yeni kemik yapının alması ile sonuçlanan ve hayat boyunca devam eden bir 

süreçtir (100,102,104,105). 

 

Organizmada zaman içerisinde toplam kemik kitlesinin korunması ise, 

yıkılan eski kemik doku ile yapılan yeni kemik dokunun birbirleriyle denge 

içerisinde olmasıyla mümkündür (99).  

 

Büyüme döneminde, kemik dokuda yıkım ve yapım hızlıdır. Hayatın 

birinci yılında kemik dokuda döngü hızı yılda yaklaşık %100’dür. Daha 

sonraki yaşlarda, yılda %10'a kadar iner. Erişkinde yılda bu hız, trabeküler 

kemikte %25, kortikal kemikte ise, % 3’dür. Yani her yıl trabeküler kemiğin 

%25'i, kortikal kemiğin ise %3'ü yeniden yapılır, yenilenir (93,97,101). 

 

Erkeklerde kemik yapının boyutu daha büyük, kortikal kalınlık, 

trabeküler kemik oranı daha fazladır. Epifizler kapandıktan sonra total kemik 

yoğunluğu az miktarda artar ve geç adölesan dönemde veya 3. dekatın 

başlarında organizma, zirve kemik kütlesine ulaşır. Erkek çocuklarda kızlara 
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göre, zirve kemik kütlesine daha geç ulaşılır ve ulaşılan volumetrik değer 

daha büyüktür (97,98).  

2.8 Flor ve Kemik Doku  

2.8.1 Kemik Doku  

 Flor, kemikteki yeniden şekillenme sürecine etki eder ve olumlu 

etkilerini özellikle osteoblastlar üzerinde göstererek kemik oluşumunu uyarır 

(24). Kronik olarak flor alımı sonucunda hücre metabolizmasında artış ve 

hem kortikal hem spongioz kemikte mikroskobik olarak da izlenebilen hacim 

artışı meydana gelir (1,24,85,97).  

2.8.2 Kemik Doku Dansitesi-Yoğunluğu 
 
 

Kemik doku vücudumuzdaki en büyük florid deposudur. Kemik 

yapısında bulunan florid miktarı ile su ve yiyecekler vasıtasıyla alınan florid 

miktarı arasında ve serum florid düzeyleri arasında bir ilişki mevcuttur (45). 

 

Trabeküler kemik, iskelet sisteminin %20'sini oluşturmasına rağmen, 

kemik döngüsünün %80'inden sorumludur. İskelet sisteminin %80'ini 

oluşturan kortikal kemiğin kemik döngüsüne olan katkısı ise, %20'dir. Bu 

oranlar, kemik döngüsünde meydana gelen olayların sonucunda gelişen 

florozisin etkilerinin, ilk önce ve yoğun olarak trabeküler kemikte gelişmesini 

açıklamaktadır (93,97-101,107).  

 

Flor iyonunun, omurga üzerindeki osteojenik etkisi dikkat çekici iken 

periferal iskelet sistemi üzerinde kısıtlı etkileri mevcuttur (26,27,108-111). 

Periferal ve aksiyal iskelet sistemleri arasındaki bu farklılığın muhtemel 

sebebi, kortikal kemik yapının trabeküler kemik yapı ile karşılaştırıldığında 

daha düşük hızda bir metabolik döngüye sahip olmasından 

kaynaklanmaktadır. Trabeküler kemiğin yoğun olarak bulunduğu bölgelerde 
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dansite değerleri diğer kısımlara kıyasla belirgin bir artış göstermektedir 

(96,97,107,109-111). Kemik dansitesi üzerinde yapılan çalışmalar, hem 

aksiyal hem de periferal iskelet sistemini kapsamakta ancak bu değişiklikler 

her iki kompartman için farklılık göstermektedir (69,100). 

 

Kemik mineral dansitesindeki çevresel etkilerin saptanması, büyüme 

gelişim döneminde büyük bir öneme sahiptir. Floridin artmış miktarlardaki 

kullanımları ile kemik yapıda, osteoblast sayısında artış ve dansite artışı 

meydana gelir (107-109). Endemik florozis bölgelerinde yaşayan bireylerde 

kemik mineral dansiteleri, kontrol gruplarından fazladır (6,36,39).  

 

Büyüme gelişim döneminde oral yol ile organizmaya alınan floridin uzun 

dönemde genç yetişkin kadınlarda aksiyal kemik mineral dansitesini 

arttırdığını gösteren çalışmalar mevcuttur (14,37-39,69).  

 

Tüm bu veriler ışığında kemik florid konsantrasyonunun uzun dönem 

florid kullanımında iyi bir referans olduğu sonucuna varılabilmektedir. 

Bununla birlikte rutin klinik uygulamalarda kemik dokunun biyomarker olarak 

kullanımı cerrahi uygulama gerektirmektedir  (42,43,69).  

2.9 Kemik Mineral Dansitometresi 

Kemik mineral yoğunluğu, kemiğin fizyolojik ve patofizyolojik 

durumunun önemli bir göstergelerinden birisidir (112). Kemik dokunun 

kuvveti ile kemik mineral yoğunluğu yüksek korelasyon göstermektedir (112-

119).  

 

Trabeküler kemik yapı, kortikal kemik dokuya göre daha yüksek bir 

metabolik aktiviteye sahip olduğundan, trabeküler kemik dokunun durumunun 

değerlendirilmesi daha önceliklidir. Araştırmalar, kemik mineral dansitesi 

ölçümlerinde, kemik döngüsünün yüksek olduğu trabeküler kemik bölgesi 

incelemelerinin daha uygun olduğu göstermektedir  (113,116,119). 
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Son yıllarda kemik yoğunluğunun cerrahi uygulamalar dışındaki 

yöntemlerle belirlenebilmesi için çeşitli radyolojik yöntemler geliştirilmiş ve 

kullanılmaya başlamıştır (112-119).  

 

Kemik dokunun ideal dansitometrik ölçümü; çabuk uygulanabilir ve 

güvenilir olmalı, kişiyi düşük oranda ışına maruz bırakmalı, az hata payına 

sahip olmalı, kırık riski konusunda fikir verebilmeli, trabeküler ve kortikal 

olarak kemiği ayrı ayrı değerlendirebilmeli ve tedavinin etkinliğinin takibinde 

güvenli olarak kullanılabilmelidir (112-119). 

2.9.1 Kemik Mineral Dansitometresi Ölçüm Yöntemleri 

Kemik kitlesinin radyolojik değerlendirilmesinde kullanılan yöntemler 

(113,119,121);  

 Dual Enerjili X-Işını Absorbsiyometri (DEXA)  

 Ultrasonografi (USG) 

 Kantitatif bilgisayarlı tomografi (KBT) 

 Kantitatif ultrasonografi (KUSG) 

 Kantitatif magnetik rezonans görüntüleme (KMR) 

 Foton Absorbsiyometri Yöntemleri  

 Tek foton absorbsiyometri (TFA) 

 Çift foton absorbsiyometri (CFA) 

 Fotodansitometri (Radyografik Absorbsiyometri) 

2.9.1.1 Dual Enerjili X-Işını Absorbsiyometri (DEXA) 

Günümüzde kemik yoğunluğu ölçümünde en yaygın kullanılan yöntem 

DEXA‘dır. Tanısal ölçümlerde, en uygun seçenek olma özelliği nedeni ile 

kemik mineral yoğunluğu tarama yöntemleri arasında önceliğini korumaktadır 

(112-119).  
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Bu yöntemin en önemli avantajı, yaygın olarak ulaşılabilir olması, kısa 

sürede ölçüm yapılabilmesi ve düşük doz radyasyon kullanımıdır. (112-119). 

 

Bu yöntem ile kortikal ve trabeküler kemik doku yoğunluklarını ayrı ayrı 

ölçmek mümkün değildir. Bu, özelikle trabeküler ve kortikal kemik 

yoğunluklarını spesifik olarak etkileyen durumlarda bir dezavantaj olarak 

kabul edilmektedir (112-119). 

 

DEXA, kullanılan diğer yöntemlere kıyasla daha yeni bir tekniktir, daha 

kısa sürede uygulanabilir ve daha kesin sonuç verir. Radyoizotop madde 

yerine x ışını kullanılır. DEXA ile kemiğin 2 boyutlu ölçümü yapılır ve kemik 

mineral içeriği ile ölçüm yapılan kemik alanı hakkında fikir verir. Bu 2 verinin 

oranı ile kemik mineral dansitesi g/cm² olarak hesaplanabilmektedir. Lumbal 

bölge, femur veya tüm vücut için kullanım alanı bulunmaktadır. Duyarlılık 

oranı yüksektir ve hızlı görüntü elde edilir (112-119). 

2.9.1.2.Ultrasonografi (USG) 

Kemik dokuya uygulanan ultrason dalgalarının hızının ölçülmesi ile 

kemik mineral içeriğini değerlendirir. Kemik dokusunda ortama yayılan ses 

dalgaları, kemik yapının mineral içeriğinden, elastisitesinden, mikrostriktür ve 

makrostriktüründan etkilenir (112-119). 

 

Çocuk hekimliğinde düşük maliyeti, radyasyon içermemesi ve taşınabilir 

olması nedeniyle kullanımı gündemdedir. Ancak, çocuklar için tespit edilen 

normal sınırlara ait verilerin olmaması nedeniyle kullanımı kısıtlıdır (112-119). 

2.9.1.3 Kantitatif Bilgisayarlı Tomografi (KBT) 

Kantitatif bilgisayarlı tomografi, kalsiyum içeren dokular tarafından 

iyonize radyasyonun tutulmasını kantitatif olarak değerlendiren bir tomografik 
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görüntüleme tekniğidir. Kantitatif bilgisayarlı tomografi ile kemik 

yoğunluğunun ölçülmesi X-ışını absorbsiyometri ile aynı prensibe 

dayanmaktadır (112-119). 

 

Kemiğin 3 boyutlu incelemesi ile volümetrik kemik mineral dansitesi 

g/cm³olarak ölçülebilmektedir. Kortikal ve trabeküler kemik yapının ölçümü 

ayrı ayrı yapılabilir. Yüksek maliyetli oluşu, yüksek radyasyon maruziyeti ve 

çocuklar için normal verilerin olmayışı dezavantajlarıdır (112-119). 

 

Periferik kantitatif bilgisayarlı tomografi ile kortikal ve trabeküler kemik 

volümetrik kemik mineral dansitesi ölçümleri ile kemik kesit imajları ile 

periostal, endosteal, kortikal kalınlık gibi spesifik ölçümler yapılabilir. 

Trabeküler ve kortikal kemik yoğunluğunu doğru bir şekilde, daha az 

radyasyon dozu ile ölçebildiği gözlenmiştir. Kantitatif bilgisayarlı tomografi 

tekniği, kemik mineral dansitesinin değerlendirilmesinde hassas bir yöntem 

olmasına rağmen, pahalı olması ve hastaların nispeten daha yüksek 

radyasyona maruz kalması gibi dezavantajlara sahiptir (112-119). 

2.9.1.4 Kantitatif Ultrasonografi (KUSG) 

Ultrasonografik dalgaların dokular arasından geçerken uğradığı fiziksel 

değişimler esas alınarak geliştirilmiş bir tekniktir. Kalkaneus gibi periferik 

yapılarla kemik yoğunluğunun hesaplanmasında kullanılan bir yöntemdir. 

KUSG ile yapılan incelemelerde elde edilen sonuçlar, aynı cins ve ırktaki 

genç sağlıklı bireylere ait verilerin kıyaslanması ile değerlendirilebilmektedir 

(112-119). 

 

Özel bir eğitim gerektirmeyen pratik kısa süreli bir uygulama olan 

KUSG, radyasyon riski taşımaz, maliyeti ucuz, taşınması ve uygulanması 

kolay bir yöntemdir ve poliklinik şartlarında kullanılabilmesi mümkündür. 

Ancak, kullanım alanının periferik yapılarla sınırlı olması ve diğer ölçüm 
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testlerinde osteoporoz tanımlanan hastaların %10‘undan fazlasında hatalı 

sonuçlar vermesi gibi olumsuz yönleri vardır (112-119). 

 

Ayrıca, medikal tedaviye en duyarlı cevabı veren trabeküler kemikten 

zengin yapıların değerlendirilmesinin mümkün olmaması, tekniğin bir başka 

önemli dezavantajıdır (112-119). 

2.9.1.5 Kantitatif Magnetik Rezonans Görüntüleme (KMRG) 

Kortikal kemik doku, sinyal üretmediğinden MR sessiz olarak 

bilinmektedir. Ancak yeni geliştirilen MR cihazları trabeküler kemiği de 

değerlendirmek amacıyla kullanılabilmektedir. Kemik minerali ile kemik iliği 

arasındaki manyetik sinyal farklılığına dayanan kantitatif MR teknolojisi 

normal trabeküler yapı ile patolojik trabeküler dokuyu ayırt etmeye imkan 

vermektedir (112-119). 

2.9.1.6 Foton Absorbsiyometri Yöntemleri 

Foton absorbsiyometri yöntemleri gama (tek foton absorbsiyometri ve 

çift foton absorbsiyometri) ya da x-ışını (tek enerji x-ışını absorbsiyometri ve 

çift enerji X ışını absorbsiyometri ) absorbsiyonuna göre iki farklı şekilde 

çalışmaktadır (112-119). 

2.9.1.6.1 Tek Foton Absorbsiyometri (SPA) 

Tek foton absorbsiyometri tekniği, sıklıkla İyot 125 gibi bir izotop 

kaynağından düzenli olarak salınan, mono enerjetik düşük enerjili foton 

huzmesinin yardımı ile radius ve kalkaneus gibi periferik iskelet 

bölgelerindeki radyasyon ile geçişinin sodyum iyodu içeren ve radyoaktif 

cisim parıltılarını saptayan bir detektör ile ölçülmesi esasına dayanır (112-

119). 
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Tek foton absorbsiyometri, kemik mineralini bir bütün olarak ölçer, 

kortikal veya trabeküler kemiği ayırt edemez, ayrıca prognoz ile ilgili yeterli 

bilgi vermez, kalça ve vertebrada ölçüm yapamaz. Bu teknikle hesaplanan 

kemik mineral dansitesi yeterince güvenilir değildir (112-119). 

2.9.1.6.2 Çift Foton Absorbsiyometri (DPA) 

Bu yöntem, iki farklı enerji miktarı ile dokuya gönderilen fotonların 

detektör sistemi ile toplanması esasına dayanmaktadır. Radyasyon kaynağı 

Gadalinium 153’tür. Bu iki farklı enerji kemik ve yumuşak dokudan farklı 

güçte geçerler (112-119). 

 

Kemik ve yumuşak dokuyu kesin olarak ayırt edebildiği için tüm vücut 

bölgelerinde kemik mineral yoğunluğunun ölçümleri yapılabilir. Alınan 

radyasyon dozu düşüktür. Buna karşın dezavantajları arasında, kortikal ve 

trabeküler kemiği ayırt edememesi ve kullanılan radyasyon kaynağının pahalı 

ve kısa ömürlü olması sayılabilmektedir (112-119). 

 

Bu teknik ile iskelet sisteminin herhangi bir bölgesi için ölçüm yapılabilir. 

Sonuçların güvenilir olmasına rağmen tüm iskelet çalışması için yaklaşık 45 

dakika zaman gereklidir (112-119). 

2.9.1.7 Fotodansitometri (Radyografik Absorbsiyometri) 

Rutin klinik uygulamalarda çok değişik alanlarda kullanılmakta olan 

direkt radyolojik yöntemlerle kemik mineral dansitesinin tespiti esasına 

dayanır (112-124). 

 

Işınlama ve banyo işlemleri gibi radyografların dansitesini 

değiştirebilecek durumların, değerlendirmeyi etkilemesinden kaçınmak için 

yoğunluğu bilinen test objeleri ile birlikte röntgen filmleri çekilir. 
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Alüminyum, kemiğe benzer atom numarasına sahip bir materyal olarak 

x-ışınını benzer şekilde tuttuğundan sıklıkla tercih edilen bir referans test 

objesidir (119,121,124). 

 

Falankslar veya metakarpal kemiklerden apendiküler iskeletin istenilen 

bölgesinin radyografisi alınarak kortikal ve trabeküler kemik 

değerlendirilebilir.  

 

Kolay uygulanır olması, radyasyon dozunun düşük ve maliyetinin azlığı 

avantajları iken direkt radyolojik yöntemlerin duyarlılığının düşük olması ve 

aksiyel iskelet ölçümünde ve tedavi yanıtını değerlendirmedeki yetersizliği 

dezavantajları arasında bulunmaktadır (112,119,124). 
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3. MATERYAL METOD 

Dental florozisli bireylerde maksilla ve mandibulada kemik 

yoğunluklarının ölçülmesi konulu bu çalışma Süleyman Demirel Üniversitesi, 

Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş Çene Hastalıkları ve Cerrahisi Anabilim 

Dalı’nda gerçekleştirilmiştir.  

 

Çalışmanın yapılabilmesi için Süleyman Demirel Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu’ndan B.30.2.SDÜ.0.01.00.01.301.01/33-512 sayılı onay 

alınmıştır (Ek 1). 

3.1 Materyal 

Araştırmamız, Ekim 2005-Aralık 2006 tarihleri arasında Süleyman 

Demirel Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Diş Çene Hastalıkları ve 

Cerrahisi kliniğine başvurmuş ortalama yaşları 29.645 + 9.239 olan 18–58 

yaşları arasındaki toplam 103 erkek birey üzerinde yapılmıştır.  

 

Tüm bireylerden alınan panoramik radyografiler 2002 CC Proline, 

(Planmeca OY, Finlandiya) röntgen cihazı kullanılarak(Şekil 5), yeşil ışığa 

hassas 6-inç panoramik film (Konica Minolta Medical&Graphic Inc., Tokyo, 

Japonya) ve uygun kasetranforsatör (15x30cm, Panoramik Röntgen Film 

Kaseti, Rego GR 400, Rego, Almanya) kullanılarak çekilmiştir. 
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Şekil 5: Panoramik radyografilerin çekildiği röntgen cihazı 

 

Elde edilen filmler, otomatik film banyo makinesi (Gendex Clarimat 300, 

Dentsply, Milano, Italya) kullanılarak banyo edilmiştir (Şekil 6). 

 

 

 
Şekil 6: Otomatik film banyo makinesi 

 

Panoramik film kasetine yerleştirilmek üzere hazırlanan her basamağı 1 

mm yükseklikteki 6 basamaklı alüminyum stepwedge (Şekil 7), 10x30x6mm 

ölçülerindeki 5086 serisi H32 niteliğindeki alüminyum bloktan Hurco 2000, 
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ABD. Bilgisayarlı Nümerik Kontrol (CNC) dik işleme tezgah (Şekil 8) 

kullanılarak talaşlı imalat tekniği (Şekil 9) ile hazırlatılmıştır (Almar Aluminium 

Ltd. Şti. Ankara, TÜRKİYE).  

 

 

 
Şekil 7:  Kalibrasyon amacı ile kullanılan alüminyum stepwedge 

 

 

 

 
Şekil 8: Bilgisayarlı Nümerik Kontrol (CNC) dik işleme tezgahı 
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Şekil 9: Aluminyum stepwedge’in hazırlanmasına kullanılan talaşlı imalat 

tekniği 

 

Araştırmaya dahil olan hem kontrol hem çalışma grubuna ait bireylerin 

her birinden alınan radyografilerin sayısallaştırılması için HP PSC 1350 

marka tarayıcı kullanılarak taranmış ve panoramik radyografiler, ölçümleri 

yapılmak üzere dijital olarak elde edilmiştir. 

 

Elde edilen dijital görüntülerin dansitometrik analizleri, aynı araştırmacı 

tarafından Scion Image 4.0.2 for Windows; Scion Corporation, Frederick, MD 

dijital imaj işleme programı kullanılarak yapılmıştır. 

 

İstatistiksel işlemler için SPSS for Windows 11.0 programı kullanılmıştır. 
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3.2 Metod 

3.2.1 Araştırma Gruplarının Oluşturulması 

Araştırmaya katılmayı kabul eden bireyler, çalışma hakkında “hasta 

onam formu” hazırlanarak sözlü ve yazılı olarak bilgilendirilmişlerdir (Ek 2). 

 

Çalışmaya dahil olan tüm bireylerden alınan ayrıntılı anamnezler 

sayesinde dental florozise ait bulgular, elde edilen anamnez bilgileri  (Ek 3) 

doğrultusunda incelenmiştir. 

 

Çalışma kapsamına alınan bireylerin çalışma ile ilgili yazılı ve sözlü 

bilgilendirilmesi ve onayını takiben oluşturulan formlar çerçevesinde 

anamnezleri alındı, alüminyum stepwedge kullanılarak panoramik grafileri 

elde edildi ve bireylere ait veriler hasta takip formlarına kaydedildi. 

Araştırmaya katılan tüm bireylerin ağız içi muayeneleri, ayna yardımı ile diş 

ünitinin standart yapay ışığı kullanılarak aynı şartlar altında yapıldı. 

 

Çalışma kapsamında diş muayeneleri yapılarak Thylstrup-Fejerskov 

Dental Florozis İndeksi’ne göre dental florozis skoru belirlenmiştir. Her bir diş 

için uygun olan skorun seçimi sırasında karışıklık yaşanması halinde daha 

düşük olan skor tercih edilmiştir. Üçüncü molar dişler araştırma kapsamında 

dikkate alınmamıştır. 

 

Araştırmaya katılan ve çalışma grubunu oluşturan her bir bireyde tüm 

dişlere verilen dental florozis skorların aritmetik ortalamaları alınarak, birey 

ilgili çalışma grubuna dahil edilmiştir. (Şekil 10) 
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 Dişlere Ait TFI Skorları Toplam

Maksilla                

Mandibula                

Dişler  7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7  

 
Şekil 10: Örnek bir olgu araştırma grubuna dahil edilmesi sırasında kullanılan 

çizelge  

 

Çalışma grubu TFI indeksine göre skorları belirlenen dişleri temel 

alınarak kendi içinde 3 alt gruba ayrılmıştır. Birinci grup, TFI indeksine göre 

TFI 1, TFI 2, TFI 3 olarak skor verilen bireylerden oluşurken ikinci grup TFI 4, 

TFI 5, TFI 6 skorlu bireylerden, üçüncü grup TFI 7, TFI 8, TFI 9 skorlarına 

sahip bireylerden oluşturulmuştur. Grupların dağılımları Şekil 11’de 

gösterilmiştir. 

 

 
GRUPLAR 

ÇALIŞMA GRUPLARI KONTROL GRUBU 
 

n:22 
 

n: 81 

GRUP 1 (n:27) 
 

TFI 1 n: 10 TFI 2 n: 11 TFI 3 n: 6

GRUP 2  (n:26) 
 

TFI 4 n: 7 TFI 5 n: 10 TFI 6 n: 9

GRUP 3 (n:28) 
 

TFI 7 n: 13 TFI 8 n: 9 TFI 9 n: 6
 

 
Şekil 11: Kontrol ve çalışma gruplarının olgu sayıları ve dental florozis 

skorlarına göre dağılımları 
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Çalışma grubunu oluşturan toplam 81 birey; Isparta doğumlu olan, 

Isparta’da içme suyunda flor oranının yüksek olduğu bildirilen mahallelerde 

doğumdan itibaren sürekli yaşayan, dişlerinde çeşitli şiddetlerde dental 

florozisi bulunan, herhangi bir sistemik hastalık tespit edilmemiş, içme suyu 

olarak şebeke suyu kullanan olgulardan seçilmiştir.  

 

Kontrol grubunu oluşturan 22 birey ise; Isparta doğumlu olmayan, 

dental florozisi bulunmayan, içme suyunun flor yönünden fakir olduğu çevre 

illerden gelen, alınan medikal anamnezlerinde hiçbir sistemik hastalık tespit 

edilememiş, flor tableti de dahil olmak üzere hiçbir ilacı düzenli olarak 

kullanmayan, medikal bir tedavi almayan, içme suyu olarak musluk suyu 

kullanan olgulardan oluşturulmuştur (Çizelge11).  

 

Çizelge 11: Çalışma ve kontrol grubunu oluşturan bireyler seçilirken göz 

önüne alınan kriterler 

 

GRUPLAR ÇALIŞMAYA DAHİL ETME KRİTERLERİ 

*Isparta doğumlu olan 

*Isparta’da içme suyunda 

yüksek flor oranı olduğu 

bildirilmiş bulunan semtlerde 

doğumdan itibaren yaşayan, 

ÇALIŞMA 

GRUBU 

GRUP1 (n:27) 

TFI 1, TFI 2, TFI 3 

GRUP2 (n:26) 

 TFI 4, TFI 5, TFI 6 

GRUP3 (n:28) 

TFI 7, TFI 8,TFI 9 

dişlerinde çeşitli şiddetlerde 

dental florozisi bulunan birey. 

*Isparta doğumlu olmayan, 

*Dental florozisi bulunmayan, 

KONTROL 

GRUBU 

TFI0  (n:22) 

 
*İçme suyunun flor yönünden 

fakir olduğu bilinen çevre 

illerden kliniğe başvuran 

bireyler.  

 

 

*Alınan anamnezde hiçbir sistemik 

bir hastalık tespit edilememiş 

olmak. 

*Erkek olmak. 

*Doğumdan bu yana aynı yerleşim 

bölgesinde yaşamak. 

*İçme suyu olarak musluk suyu 

kullanmak 

*Flor tableti de dahil olmak üzere 

herhangi 

bir ilacı düzenli olarak 

kullanmamak. 
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3.2.2 Panoramik Radyografilerin Elde Edilmesi 

Dansitometrik analizlerin yapılacağı panoramik radyografilerin çekimleri 

sırasında bazı hususlara dikkat edilmiş, bu şekilde çekilen tüm radyografilerin 

standardizasyonu sağlanmaya çalışılmıştır. Bu amaçla araştırmaya katılan 

tüm bireylerden çekilen panoramik radyografiler, aynı röntgen teknisyeni 

tarafından, standart baş pozisyonu ile (Şekil 12), açılama hatası olmamasına 

dikkat edilerek, her seferinde aynı mesafeden, 70 kvp, 0,8 mA’de 18 sn’lik 

şutlama zamanı ile 15x30 cm boyutlarında screen film ve uygun 

kasetranforsatör kullanarak çekilmiştir. 

 

 

 
Şekil 12: Panoramik film çekimleri sırasında uygulanan standart baş 

pozisyonu 
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Panoramik film kasetine, çekilen her bir panoramik radyografi için 

referans olacak şekilde yerleştirilen aluminyum stepwedge fantomun elde 

edilen röntgen filmlerindeki hiçbir kemik yapı ile çakışmamasına özen 

gösterilmiştir. Elde edilen röntgen filmlerinde süperpozisyon tespiti halinde 

röntgen grafileri aluminyum stepwedge fantomun kasetteki yeri değiştirilerek 

süperpozisyon durumu ortadan kalkıncaya kadar tekrarlanmıştır (Şekil 13) . 

 

 

 
Şekil 13: Aluminyum stepwedge yerleştirilmiş panoramik film kaseti 

 

Tüm panoramik radyografiler otomatik banyo makinesinde, taze banyo 

solüsyonları kullanılarak eşit ortam koşulları ile banyo edilmiştir. 

 

Hastalardan alınan tüm panoramik radyografiler tarayıcı ile 24 bit, 600 

DPT çözünürlükte sayısallaştırılarak BMP formatında bilgisayar ortamına 

aktarılarak kaydedilmiştir (Şekil 14). 
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Şekil 14: Aluminyum stepwedge ile birlikte çekilmiş ve dijital hale getirilmiş 

panoramik radyografi 

3.2.3 Dansitometrik Ölçümler 

Dijital panoramik radyografilerde maksillada ve mandibulada ölçüm 

yapmak amacı ile tespit edilen noktalar Çizelge 12’de gösterilmiştir. 

 

Çizelge 12: Panoramik radyografilerde ölçüm yapılan noktalar 

 

 

Anterior maksilla (kesici dişlerin apekslerinin superioru) 

Premolar bölgesi (premolar dişlerin apekslerinin superioru) 
 

MAKSİLLA 
Posterior maksilla (son molar dişin posterioru ve maksiller sinüsün inferioru) 

Anterior mandibula (kesici dişlerin apekslerinin inferioru) 

Premolar bölgesi (premolar dişlerin apekslerinin inferioru)  

MANDİBULA Posterior mandibula (son molar dişin posterioru ve inferior 

alveolar kanalın superioru) 
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Elde edilen dijital görüntülerin dansitometrik analizleri, aynı araştırmacı 

tarafından Scion Image 4.0.2 for Windows imaj işleme ve analiz programı 

kullanılarak sağ ve sol çeneler için 20X30 piksellik bir alanda gri renk 

düzeyleri ile yapılmıştır.  Ölçümler, bir bölge için üçer kez tekrarlanarak 

ortalama sonuçlar kaydedilmiştir. 

 

Bilgisayar programı yardımı ile her bir bireyin panoramik filminde kemik 

yoğunluğunu ölçmek amacı ile tespit edilen bölgeler ile bu değere karşılık 

gelen aluminyum stepwedge kalınlığı belirlenmiş ve kemik yoğunlukları tespit 

edilmiştir.  

 

 

 
Şekil 15: Dansitometrik ölçümler için kullanılan yazılım programı 
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3.2.4 Kullanılan İstatistiksel Analiz Yöntemleri 

Parametreler, SPSS for Windows 11.0 programı ile karşılaştırılmıştır. 

Gruplar arasındaki parametre karşılaştırmaları Independent-samples t-test 

kullanılarak yapılmış, bulgular ortalama ( X )+ standart sapma (SS) ile 

sunulmuştur. 

 

Tüm istatistiksel değerlendirmeler için anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak 

kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

4. 1 Bireylere Ait Demografik Bulgular 

Araştırma gruplarındaki bireylerin bulundukları dekatlara göre 

dağılımları ile ilgili bulgular Çizelge 13’de gösterilmiştir. Buna göre; 

 

 Grup 1 deki olguların 6’sı 2. dekatta, 8’i 3. dekatta, 7’si 4. 

dekatta, 6’sı 5. dekattadır.  

 

 Grup 2 deki bireylerin 3’ü 2. dekatta, 11’i 3. dekatta, 7’si 4. 

dekatta, 5’i 5. dekattadır. 

 

 Grup 3 deki olguların 1’i 2. dekatta, 15’i 3. dekatta, 5’i 4. dekatta, 

7’si 5. dekattadır. 

 

 Kontrol grubunu oluşturan bireylerin 2’si 2. dekatta, 10’u 3. 

dekatta, 4’ü 4. dekatta, 6’sı 5. dekattadır. 

 

Çizelge 13: Olguların TFI indeksi, olgu sayısı, cinsiyet ve yaşa göre 

dağılımları 

 
 YAŞ (DEKAT)  

GRUPLAR  

 

TFI İNDEKS 

OLGU 

SAYISI 2.Dekat 3.Dekat 4.Dekat 5.Dekat 

 

KONTROL 

GRUBU 

 

TFI 0 22 2 10 4 6 

 GRUP 1 
TFI 1 
TFI 2 
TFI 3 

27 6 8 7 6 

ÇALIŞMA  
GRUBU 

GRUP 2 
TFI 4 
TFI 5 
TFI 6 

26 3 11 7 5 

 GRUP 3 
TFI 7 
TFI 8 
TFI 9 

28 1 15 5 7 
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Kontrol ve çalışma gruplarının dekatlara göre dağılımlarının yüzde 

olarak incelenmesi sonucunda; Kontrol grubunu oluşturan toplam 22 bireyin 

%9’sinin 2. dekatta, %45’inin 3. dekatta, %18’ünün 4. dekatta, %27’sinin 5. 

dekatta olduğu görülmektedir (Şekil 16). Çalışma grubunu oluşturan toplam 

81 bireyin %12’sinin 2. dekatta, %41’inin 3. dekatta, %23’ünün 4. dekatta, 

%22’sinin 5. dekatta olduğu görülmektedir (Şekil 17) 

27% 9%

46%18%

2. dekat

3.dekat

4.dekat

5.dekat

 

Şekil 16: Kontrol grubunda bireylerin dekatlara göre dağılımları  

23% 43%

12%22% 2.dekat

3.dekat

4.deakt

5.dekat

 

Şekil 17: Çalışma grubunda bireylerin dekatlara göre dağılımları  
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Grupların ortalama yaşları incelendiğinde, birinci grupta ortalama 

yaşın 29.556+9.476, ikinci grupta 29.115+9.149, üçüncü grupta 30.000+ 

9.076, kontrol grubunda 29.909+9.258 olduğu ve yaş bakımından guruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı görülmektedir (Çizelge 

14). 

 

Çizelge 14: Gruplara ait ortalama yaşlar 

 
               Gruplar       

Parametre 

Grup 1 

n:27 

Grup 2 

n:26 

Grup 3 

n:22 

Kontrol 

n:28 

X  29.556 29.115 30.000 29.909 

SS 9.476 9.149 9.076 9.258 

 

  

        Gruplar 

 

t değeri 

Grup 

1/2 

 

Grup 

1/3 

Grup 

1/kontrol 

 

Grup 

2/3 

Grup 

2/kontrol 

Grup 

3/kontrol 

t 0.172 0.131 0.178 0.298 0.356 0.135 

Araştırmaya katılan tüm bireyler göz önüne alınarak oluşturulan gruplar 

içerisinde TFI skorlarının her bir grup için sayıca dağılımı şekil 18’de 

gösterilmektedir. 
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Şekil 18: Araştırma grupları içerisinde TFI skorlarına göre bireylerin 

dağılımları. 

 

 TFI indeksine göre oluşturulan gruplarda bireylerin yüzde olarak 

dağılımları incelendiğinde çalışmaya katılan 103 olgunun % 28’i 1. grup, 

%22’si 2. grup, %25’i 3. grup ve %26’sı kontrol grubu bireylerden oluştuğu 

görülmektedir (Şekil 19). 

26%

25%

28%

21%

1.grup

2.grup

3.grup

kontrol

 

Şekil 19: Çalışma ve kontrol gruplarında bireylerin sayıca dağılımları. 
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4.2 Kemik Yoğunluklarına Ait Bulgular 

4.2.1 Maksillaya Ait Bulgular 

Oluşturulan tüm çalışma gruplarında maksillada kemik yoğunlukları 

ölçümleri yapılmış ve gruplar için ortalama kemik dansitesi değerleri grafik 

olarak Şekil 20’de gösterilmiştir. 
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Şekil 20: Maksilla için çalışma ve kontrol gruplarına ait kemik dansite 

değerleri 

 

Gruplar için ortalama kemik dansitesinin sayısal değerleri çizelge 15’de 

gösterilmiştir. Buna göre: 

 

 Birinci grupta, anteriorda 2.142+0.362, premolar bölgede 2.266+0.330, 

posterior bölgede 2.534+0 386 olarak bulunmuştur. 

 İkinci grupta, anteriorda 2.839+0.219, premolar bölgede 2.944+0.191, 

posterior bölgede 3.080 + 0.157 olarak bulunmuştur. 

 Üçüncü grupta, anteriorda 3.092+0.092, premolar bölgede 3.120+ 

0.073, posterior bölgede 3.214+0.089 olarak bulunmuştur. 

 Kontrol grubunda, anteriorda 2.090+0.301, premolar bölgede 2.206+ 

0.315, posterior bölgede 2.321+0.341 olarak bulunmuştur. 
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Çizelge 15: Maksilla için dansite değerlerinin florozis derecelerine göre 

ortalama değerleri  

 

Grup 1 

n=27 

Grup 2 

n=26 

Grup 3 

n=28 

Kontrol 

n=22 

                   Gruplar 

 

Lokalizasyon X  SS X  SS X  SS X  SS 

Anterior 2.142 0.362 2.839 0.219 3.092 0.092 2.090 0.301

Premolar 2.266 0.330 2.944 0.191 3.120 0.073 2.206 0.315Maksilla 

Posterior 2.534 0.386 3.080 0.157 3.214 0.089 2.321 0.341

 

Grup 1: TFI 1, TFI 2, TFI 3  Grup 3: TFI 7, TFI 8, TFI 9 

Grup 2: TFI 4, TFI 5, TFI 6  Kontrol Grubu: TFI 0 

 4. 2. 2 Mandibulaya Ait Bulgular 

Tüm çalışma gruplarında mandibulada kemik yoğunlukları ölçümleri 

yapılmış ve gruplar için ortalama kemik dansitesi değerleri grafik olarak şekil 

20’de gösterilmiştir. 
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Şekil 21: Mandibula için çalışma ve kontrol gruplarına ait kemik dansite 

değerleri 
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Gruplar için ortalama kemik dansitesinin sayısal değerleri çizelge 16’de 

gösterilmiştir. Buna göre: 

 

 Birinci grupta anterior bölgede 2.494+0.404, premolar bölgede 2.697+ 

0.394, posterior bölgede 2.837+0.469 olarak bulunmuştur.  

 İkinci grupta, anterior bölgede 3.043+0.118, premolar bölgede 3.134+ 

0.113, posterior bölgede 3.268+0.116 olarak bulunmuştur. 

 Üçüncü grupta, anterior bölgede 3.180+0.102, premolar bölgede 

3.273+0.080, posterior bölgede 3.441+0.097olarak bulunmuştur. 

 Kontrol grubunda, anterior bölgede 2.339+0.391, premolar bölgede 

2.485+0.441, posterior bölgede 2.637+0.448 olarak bulunmuştur. 

 

Çizelge 16: Mandibula için dansite değerlerinin florozis derecelerine göre 

sayısal olarak ortalama değerleri 

 

Grup 1 

n=27 

Grup 2 

n=26 

Grup 3 

n=28 

Kontrol 

n=22 

                        Gruplar 

 

Lokalizasyon X  SS X  SS X  SS X  SS 

Anterior 2.494 0.404 3.043 0.118 3.180 0.102 2.339 0.391

Premolar 2.697 0.394 3.134 0.113 3.273 0.080 2.485 0.441Mandibula 

Posterior 2.837 0.469 3.268 0.116 3.441 0.097 2.637 0.448

 

Grup 1: TF1, TF2, TF3  Grup 3: TF7, TF8, TF9 

Grup 2: TF4, TF5, TF6  Kontrol Grubu: TF0 
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4.2.3 Maksilla ve Mandibula’nın Karşılaştırmalı Kemik Dansitesi  

 Maksilla ve mandibulada, belirlenen lokalizasyonlarda yapılan ölçümler 

ile elde edilen kemik dansitesine ait bulgular gruplar arasında 

karşılaştırıldığında ortaya konan ilişkiler şu şekilde açıklanabilir (çizelge 17). 

 

 Maksillada 1 ve 2. gruplar arasında anterior bölgede istatistiksel olarak 

anlamı bir fark bulunamamışken premolar bölgede p<0.05 posterior 

bölgede p<0.001 olacak şekilde bir ilişki saptanmıştır.  

 Mandibulada 1 ve 2. gruplar arasında anterior, premolar ve posterior 

bölge için p<0.001 olacak şekilde bir ilişki bulunmuştur. 

 Maksillada 1 ve 3. gruplar arasında ölçüm yapılan tüm bölgeler için 

p<0.001 olacak şekilde bir ilişki tespit edilmiştir. 

 Mandibulada 1 ve 3. gruplar arasında ölçüm yapılan tüm bölgeler için 

p<0.001 olacak şekilde bir ilişki tespit edilmiştir. 

 Maksillada 1. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında ölçüm yapılan 

tüm bölgeler için istatistiksel açıdan anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir. 

 Mandibulada 1. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında ölçüm 

yapılan tüm bölgeler için istatistiksel açıdan anlamlı bir fark tespit 

edilememiştir. 

 Maksillada 2. grup ile 3. grup karşılaştırıldığında anterior ve premolar 

bölgelerde p<0.01 olacak şekilde istatistiksel bir ilişki tespit edilmişken 

posterior bölgede anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. 

 Mandibulada 2. grup ile 3. grup karşılaştırıldığında ölçüm yapılan her 3 

bölge için anlamlı bir ilişki tespit edilememiştir. 

 Maksillada 2. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında anterior 

bölgede anlamlı bir ilişki tespit edilememişken premolar bölgede 

p<0.05 düzeyinde ve molar bölgede p<0.001 olacak şekilde 

istatistiksel bir ilişki mevcuttur. 
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 Mandibulada 2. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında ölçüm 

yapılan her 3 bölge için p<0.001 olacak şekilde istatistiksel bir ilişki 

bulunmuştur. 

 Maksillada 3. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında ölçüm yapılan 

her üç bölge için p<0.001 olacak şekilde istatistiksel bir ilişki 

bulunmuştur. 

 Mandibulada 3. grup ile kontrol grubu karşılaştırıldığında ölçüm 

yapılan her 3 bölge için p<0.001 olacak şekilde istatistiksel bir ilişki 

bulunmuştur.   

 

Çizelge 17: Kemik yoğunluklarının gruplar ve lokalizasyonlara göre ilişkisi 

 

                        Gruplar 

Lokalizasyon 

Grup 

1/2 

Grup 

1/3 

Grup 

1/kontrol 

Grup 

2/3 

Grup 

2/kontrol 

Grup 

3/kontrol 

Anterior 8.436 10.925*** 0.531 3.382** 9.645 12.797*** 

Premolar 9.096* 11.852*** 0.654 4.053** 9.645* 12.455*** Maksilla 

Posterior 6.691*** 8.068*** 2.021 3.549 8.277*** 9.595*** 

Anterior 6.645*** 7.739*** 1.357 4.253 8.240*** 9.279*** 

Premolar 5.443*** 6.733*** 1.772 4.845 7.383*** 8.410*** Mandibula 

Posterior 4.245*** 5.604*** 1.465 5.754 6.470*** 7.892*** 

(*p<0.05      ** p<0.01      ***  p<0.001) 
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5. TARTIŞMA ve SONUÇ 

Flor, optimal dozları ile dişlerde çürük önleyici etkiye sahip olan ve 

terapötik dozları ile osteoporoz tedavisinde yaygın kullanım alanı bulunan bir 

eser elementtir (1). Ancak flor,  günlük güvenli dozun üzerinde vücuda 

alındığında; kemikler, dişler ve yumuşak dokular için zararlı hale gelmektedir  

(1-4,8,11,17,21,26-28,34). 

 

Türkiye’de içme suyundaki flor miktarlarının araştırıldığı ve florozis ile 

ilgili yapılan çalışmalar sonucunda Isparta, Türkiye’de nüfus olarak en çok 

insanın etkilendiği endemik florozis bölgesi olarak bilinmektedir 

(48,50,52,54). Endemik florozis tablosu, su ya da nadiren endemik 

bölgelerde yetişen yiyecekler ile alınan büyük miktarlardaki floridin neden 

olduğu kronik metabolik bir hastalıktır (1,5,7).  

 

Isparta içme suyu kaynaklarının gruplandırıldığı bir araştırmada (53)  3 

farklı su kaynağı tespit edilmiş ve bunların yıllık en düşük ve en yüksek flor 

seviyeleri sırasıyla Gölcük krater gölü için 0.79 ve 1.55 mg/l Eğirdir gölü için 

0.14 ve 0.35 mg/l ve Andık deresi için 2.55 ve 3.40 mg/l olarak rapor 

edilmiştir. 2003 yılında Türkiye’nin su flor haritasının çıkarıldığı bir başka 

çalışmada  (48)  ise,  Isparta merkezde su flor konsantrasyonunun 0,15-1,90 

mg/l arasında olduğu bildirilmiştir.  Yapılan literatür taraması sonucu elde 

edilen bu veriler ışığında Isparta şehrine ait içme suyu florid değerlerinin 

genel olarak önerilen günlük optimum dozların üzerinde olduğu sonucuna 

varılmaktadır. 

 

Yapısal karakteri yüzünden floridin mineralize dokulara yüksek affinitesi 

vardır. Florid iyonlarının organizmada temel retansiyon bölgeleri diş ve kemik 

gibi mineralize dokulardır (1,4,8,11,12,14,18,20,26,34,41,125). 

 

Ancak, florid alımına bireylerin verdiği cevap; florid alım düzeyi, floride 

maruz kalma süresi, doku gelişim düzeyi, gelişimin derecesi, 
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vaskülarizasyon, yüzey alanı ve mineralizasyon derecesi, vücut ağırlığı, 

aktivite düzeyi, beslenme faktörleri, iskeletsel büyüme oranı gibi pek çok 

bireysel faktörlerden etkilendiğinden aynı miktarda floride maruz kalan 

bireyler arasında bile değişik derecelerde dental florozis ile karşılaşılması 

olasıdır (1,4,5,8,18). 

 

Bireylerin florozisten etkilenme derecelerini etkileyen pek çok faktör 

nedeniyle bu tip çalışmalarda bireylerin flor alımında bir standardizasyon 

oluşturulması mümkün olmamaktadır. Yapılan bu çalışmada gerek çalışma 

gerekse kontrol grupları oluşturulurken benzer özellikleri sağlayan olguların 

seçilmesine özen gösterilse de kontrol edilmesi mümkün olmayan bireysel 

farklılıklar nedeni ile dental florozis derecelerinin az da olsa etkilenmiş olması 

mümkündür.  

 

Bireyler için dental florozis risk faktörleri epidemiyolojik çalışmalar ile 

tanımlanmaya çalışılmıştır (6,11,19,41,60,71). Bazı bireylerde düşük doz 

florid alımı bile dental florozis ile sonuçlanabilmektedir. Bu nedenle tüm 

bireyler için ortak olan, dental ve/veya iskeletsel florozise neden olacak kritik 

bir eşik florid değeri ve güvenli bir aralık tanımlamak zordur ve dental 

florozisinin sistemik florid alımının bir spesifik biyomarkeri olarak tek başına 

kullanımı kısıtlıdır (1,2,4,5,8,15,23,37,38,65).  

 

Bununla birlikte florotik lezyonların klinik tanısı bu alanda yapılan ilk 

çalışmalardan bu yana sorun haline gelmiştir. Amelogenezis imperfekta, 

mine hipoplazisi, malnutrisyon, metabolik hastalıklar, diyetteki diğer esansiyel 

elementlerde minede diffüz simetrik lekelere neden olarak florozise bağlı 

mine defektlerini taklit edebilen lezyonlardan bazılarıdır (1,32). Mine 

florozisinin non-florotik mineden ayırıcı tanısı için dental florozis prevalansı ve 

epidemiyolojisi klinisyene ışık tutabilir (1,18,32). Bu nedenle hasta kayıtları 

çok dikkatli alınmalı, florozis için risk faktörleri tespit edilmeye çalışılmalıdır. 

Yapılan bu çalışmaya dahil olan farklı derecelerde dental florozisi bulunan 

bireyler, etiolojiyi ortaya koymak amacı ile alınan anamnezler doğrultusunda 
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seçilirlerken, dental florozise sahip çalışma grubunu oluşturan bireylerin, 

doğumdan itibaren Isparta’da şebeke içme suyunda yüksek oranda flor 

(>0.79 ppm) olduğu bildirilmiş olan mahallelerde sürekli oturmuş olan, gerek 

yemeklerde gerekse içmek amacı ile evin musluk suyunu kullanan 

bireylerden oluşmasına dikkat edilmiştir. Buna karşılık, kontrol grubunu 

oluşturan bireylerin seçimlerinde Isparta doğumlu olmaması ve doğumdan 

itibaren şehir içme suyu kaynaklarında normal ve/veya düşük oranda flor 

bulunan çevre illerden gelen, ancak benzer beslenme alışkanlıkları ve 

medikal geçmişleri olmasına dikkat edilmiştir.  

 

Dental florozis skorlanmasında göz önüne alınan objektif bir klinik kriter 

olan mine defektlerinin dişlerin özellikle mineralizasyon dönemlerinde 

meydana geldiği bilinmektedir (1,21,18,30,35,125). Florid alım miktar ve 

zamanlamadaki çeşitlilikler nedeni ile etkilenen dişlerin mineralizasyon 

periyodu göz önüne alındığında değişik sonuçlar ortaya çıktığı çeşitli 

çalışmalarda gösterilmiştir (1,9,15,19,21,35). Ancak bu çalışmada kontrol 

edilebilen diğer parametrelerin yanı sıra mineralizasyon defektlerinin gerek 

içme suyundaki mevsimsel flor miktarı değişiklikleri, gerekse su tüketiminin 

mevsimsel artışlarından etkilenmesi söz konusu olabilir. Bu durumda 

çalışmaya katılan bireylerin seçimi sırasında her ne kadar benzer kriterler 

göz önüne alınmış olsa da mineralizasyon aşamasının yaz aylarına geldiği 

bireylerde gerek içme suyundaki flor miktarında gerekse su tüketiminde artış 

olması nedeni ile daha şiddetli mine defektleri oluşması mümkündür. Bu 

durumda büyüme gelişim döneminde metabolik olarak aktif olan bu 

bireylerde iskelet sisteminde flor tutulumları bakımından da benzer durumlar 

ortaya çıkabileceği göz önünde bulundurulmalıdır.  

 

Bununla birlikte deneysel verilerin analizi ile enamel florozisinin 

ciddiyetinin aynı zamanda doza ve florid alım süresine de bağlı olduğu ortaya 

konmuştur. Sekretuar fazdan sonrada aşırı florid alımının devam etmesi 

dental florozis riskini arttırmaktadır (18, 30). Bunun yanı sıra yapılan bazı 

çalışmalarda (1,19,35,65) hayatın erken dönemlerinde mineralizasyon 
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gösteren dişlerde daha az şiddette florozis tespit edilmiştir. Şiddetli florozis 

gösteren bireylerde arka grup dişler, gerek maksilla ve gerekse mandibulada 

daha önde lokalize olan dişlere göre daha fazla şiddet ile etkilenirler.  Bu 

durum dişlerin sürme zamanları ile açıklanmakta, meydana gelen şiddetli 

florozis daha geç kalsifiye olan dişlerin florid birikimi olaylarından daha fazla 

etkilenmeleri sonucu meydana geldiği düşünülmektedir (1,19,35,65). Bu 

durumda, dişlerin dental florozis indeksleri ile skorlanmaları sırasında, sürme 

zamanları göz önüne alınarak posteriorda lokalize olan daha geç sürmüş 

dişlerde daha yüksek florozis skorları beklenmelidir. Yapılan literatür 

çalışması sonucunda elde edilen bu bilgiler yapılan araştırma sonucunda 

ulaşılan verilerle de desteklenmiş, yapılan araştırma dahilinde incelenen 

çalışma grubuna ait bireylerde tüm dişlerde çeşitli derecelerde olmak üzere 

dental florozis tespit edilmiş, arka grup dişlere doğru dental florozis şiddetinin 

arttığı ortaya konmuştur. Yapılan literatür araştırmaları sonucunda bu 

durumun, arka dişlerin nispeten uzun maturasyon periyotları nedeniyle 

birikme özelliğine sahip bir toksin olan floride daha uzun süre maruz 

kalmaları neticesinde ortaya çıktığı sonucuna varılmış, elde edilen bu 

bulgular kaynaklarla da desteklenmiştir (15,19,35,65,125). 

 

Mineralize dokulardaki hidroksiapatit yapısını oluşturan bileşenlerin 

yerine girebilen pek çok mineral bulunmaktadır. Benzer büyüklük ve çekim 

gücü nedeni ile hidroksil iyonunun yerine geçebilen flor, kemiğin mekanik 

özelliklerinde değişikliklere neden olmaktadır. Flor ile hidroksil grubunun yer 

değiştirmesi ile oluşan yeni yapı floroapatit olarak adlandırılır ve çok daha 

güçlü çekim kuvvetine sahip bir bileşik meydana gelir. Oluşan bu yeni yapının 

çözünürlüğü hidroksiapatite göre daha düşüktür (1,94,96). Bu nedenle florun 

sebep olduğu kemik yoğunluğu artışı sonucunda kemikte azalmış 

rezorbsiyonla karşılaşılmaktadır (108). 

 

Araştırmamız dahilinde incelenen çalışma grubunu oluşturan bireylerin 

tamamında tüm dişlerde çeşitli derecelerde olmak üzere dental florozis tespit 

edilmiştir. Bireylerde tüm dentisyon göz önüne alınarak yapılan 
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incelemelerde arka dişlere doğru dental florozis şiddetinin arttığı, bu durumun 

arka dişlerin nispeten uzun maturasyon peryotları nedeniyle birikme 

özelliğine sahip bir toksin olan floride daha uzun süre maruz kalmaları 

neticesinde ortaya çıktığı sonucuna varılmış, elde edilen bu bulgular 

kaynaklarla da desteklenmiştir (15,19,35,65,125). 

 

Yapılan araştırmalar, dentinin flor konsantrasyonu ile iskelet sisteminin 

kortikal kemik kısmında biriken flor konsantrasyonlarının birbirine benzerlik 

gösterdiğini ortaya koymaktadır. Daha açık bir ifade ile dental florozis 

bulunan bireylerde iskelet sisteminde de florozis olasılığı bulunmaktadır ve 

dentin ile iskelet sistemindeki florid miktarı arasında korelasyon kurulması 

mümkün olabilmektedir. Bu nedenle total vücut florid miktarı ölçümü için 

dentin, özellikle de koronal dentin güvenilir ve ulaşılması kolay olduğundan, 

son 10 yıla ait en iyi biyomarker olarak önerilmektedir (21,30,32,125). Ek 

olarak dentin, flor konsantrasyonu yaş ile değişiklik göstermesi bakımından 

da kortikal kemiğe benzerlik göstermektedir (1,9,21).  Her ne kadar yapılan 

bu çalışmalarda dentin dokusu, iskelet sistemindeki florid miktarlarını 

yansıtması bakımından güvenilir bulunsa da iskelet sistemindeki florid 

miktarını ölçmek amacı ile dentine ulaşılması diş çekimini gerektirdiği için 

pratik olmayan invaziv bir girişimdir.  

 

Bireylerde daimi dentisyonda dental florozisi skorlandırmak amacı ile 

kullanılan, kabul görmüş pek çok indeks sistemi olmasına karşın 

çalışmamızda kullandığımız Thylstrup-Fejerskov dental florozis indeksi hem 

klinik hem de analitik epidemiyolojik çalışmalar için uygun olması bakımından 

tercih edilmiştir. Dental florozise spesifik olan diğer indeksler ile 

karşılaştırıldığında bu indeks sistemi, dental florozisi biyolojik temellere 

dayandırarak histopatolojik bulgular ve florozisin makroskopik görüntüsünü 

birleştirerek gruplandırması ve insan dişlerindeki histopatolojik değişiklikleri 

temel alan klinik bir klasifikasyon sistemi olması bakımından daha uygun 

bulunmuştur (1,33,87).  
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Çalışmamıza katılan bireyler, TF indeksi kullanılarak dört grup 

üzerinden değerlendirilmiştir. Bu aşamada bireyler, florozisi bulunmayan (TFI 

0), hafif florozis (TFI 1-2-3), orta şiddette florozis (TFI 4-5-6) ve şiddetli 

florozis (TFI 7-8-9) olarak gruplandırılmıştır. Bu şekilde, hem grupların 

oluşturulması sırasında yakın skorlarda kriterlere uygun bireylerin 

bulunmasındaki güçlükler hem de yakın skorların objektif olarak 

değerlendirilebilmesindeki zorluklar nedeniyle ortaya çıkabilecek 

sapmalardan korunmak amaçlanmış ayrıca çalışma gruplarının birbirine 

yakın sayıda bireyden oluşması sağlanmaya çalışılmıştır.  

 

İskelet sisteminde, kemik mineral dansitesi ölçümü amacı ile kullanılan 

pek çok radyolojik yöntem bulunmasına karşın bunların uzun poz süreleri ve 

fazla radyasyona maruz kalınması gibi dezavantajları mevcuttur (111-116). 

Bu nedenle, diş hekimliğinde muayenenin bir parçası olarak rutin kullanılan 

dental ve panoramik radyograflardan faydalanmak üzere çeşitli teknikler 

geliştirilmeye çalışılmıştır (126-130). Bilgisayar kullanımının diş hekimliği 

alanında da yaygınlaşması ile bireylerden elde edilen radyograflar üzerinde 

dijital ortamda kemik dansitesinin ölçümü konvansiyonel yöntemlerin yerini 

almıştır. Çalışmamızda, daha detaylı bilgi vermesine karşın kısıtlı kullanım 

alanı olan periapikal radyograflar yerine tüm çene kemiklerini göstermesi 

bakımından panoramik radyograflar tercih edilmiştir. Bunun yanı sıra 

çalışmaya dahil olan tüm bireylerden elde edilen sayısal görüntüler üzerinde 

dansitometrik analiz yapılması amacı ile geliştirilmiş bir yazılım kullanımı ve 

dansitometrik ölçümlerde kullanılan gri düzey skala sayesinde ölçümler 

sırasında ortaya çıkabilecek, araştırmacıya ait subjektif bulgular yerine 

objektif sayısal veriler elde edilmiştir. Bu tekniklerin ve dansite ölçümü amacı 

ile kullanılan yazılımların bu tip çalışmaların güvenilirliğini arttırdığı ve yapılan 

çalışmaların başka araştırmacılar tarafından da benzer sonuçlar ile 

tekrarlanabilmesini mümkün kıldığı yapılan çalışmalarda (129-131) ortaya 

konmuştur. 
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Florozis tablosunun, toplum sağlığındaki önemi ve neden olduğu 

harcamaların yüksekliği anlaşılınca, kemik mineral yoğunluğunun ölçümü ile 

ilgili yeni invaziv olmayan tekniklerin geliştirilmesine hız verilmiştir. 

Konvansiyonel direkt radyografiler, kolay uygulanabilmesi, nispeten düşük 

maliyeti olması, işlemin uzun zaman almaması, birçok merkezde 

bulunabilmesi nedeniyle sık kullanılan görüntüleme teknikleridir.  Kemik 

mineral yoğunluğunu ölçmek amacı ile rutin olarak kullanılan diğer 

tekniklerin, pahalı olması, hastanın fazla radyasyona maruz kalması gibi 

dezavantajları mevcuttur. Kemik yoğunluğunun bir diğer ölçüm metodu 

cerrahi olarak bireylerden kemik doku örnekleri almak şeklinde olur ki bu 

invaziv bir girişimdir ve rutin klinik uygulamalarda tercih edilmemektedir  

(107).  

 

Gerek dental gerekse iskeletsel florozis insidansının tüm dünyada artış 

göstermekte olduğu,  en az 20.000.000 insanın çeşitli derecelerdeki 

florozisten etkilendiği (1,46) göz önüne alındığında günümüzde gerek süt 

gerekse daimi dişlenmede florozisin tespiti, araştırılması ve bu bireylerde 

olası risklerin ortaya konarak iskelet sistemi ile olan etkilerin 

ilişkilendirilebilmesinin önemi açıkça ortaya çıkmaktadır. 

 

İdeal dansitometrik ölçüm; hızlı, tekrarlanabilir ve güvenilir olmalı, alınan 

radyasyon dozu ve hata payı az olmalı, kırık riski konusunda fikir vermeli, 

trabeküler ve kortikal kemiği ayrı ayrı değerlendirebilmeli ve tedavinin 

takibinde güvenle kullanılabilmelidir (112,114,116). Günümüzde kullanılan 

pek çok yöntem olmasına karşın, tüm iskelet sisteminde dansite ölçümü 

yapılamamaktadır, bu amaçla kullanılan kemik doku lokalizasyonları kısıtlıdır. 

Diğer kemiklerin de dansite ölçümü amacı ile kullanılabileceği yeni tekniklerin 

geliştirilmesi için çalışmalar yapılması gerekmektedir. Tüm bu teşhis 

metotlarının dezavantajları göz önüne alındığında, diş hekimliğinin teşhise 

yönelik rutin klinik uygulamalarından olan dental radyografi kullanımının 

modifiye edilerek tıpta geniş ölçüde kullanılabilmesi erken teşhiste bireylere 

avantaj sağlayacaktır. 
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Araştırmamızda kullanılan bu yöntem, alüminyum model kullanılarak 

çekilen konvansiyonel grafilerin sayısallaştırılması ile elde edilen görüntü 

formatının dijital imaj işleme programı kullanılarak bilgisayar ortamında 

istenilen bölgede dansitometrik ölçüm yapılması esasına dayanmaktadır. 

Çalışmada panoramik filmlerin elde edilmesi sırasında, standart baş 

pozisyonu ve ışınlama sürelerinin yanı sıra taze banyo solüsyonları ve 

otomatik banyo makinesi kullanımı ile görüntü standardizasyonu sağlanmaya 

çalışılmıştır. Buna ek olarak, kullanılan alüminyum fantom ile çekilen 

panoramik filmlerde kalibrasyon sağlanmış, çeşitli lokalizasyonlara ait 

dansitometrik ölçümlerin hem kendi içlerinde hem de birbirleri arasında 

karşılaştırılması mümkün olabilmiştir.  

 

Bu tip çalışmalarda, test objesi olarak her ne kadar farklı metaller 

kullanılsa da benzer atom numarasına sahip materyallerin x-ışınını benzer 

şekilde tutması esasına dayanarak atom numarası kemiğin atom numarasına 

yakın olan alüminyum sıklıkla tercih edilen bir referans test objesidir 

(119,120,121). Yapılan bu araştırmada da kullanılan alüminyum fantom 

sayesinde kalibrasyon sağlanmış, çeşitli lokalizasyonlara ait dansitometrik 

ölçümlerin hem kendi içlerinde hem de birbirleri arasında karşılaştırılması 

mümkün olabilmiştir.  

 

Büyüme gelişim aşamasına göre dental ve iskeletsel florozis tablosu 

olarak ortaya çıkan aşırı flor alımı, her ne kadar endemik dağılım gösteren 

hastalıklar olsa da florun iskelet sistemindeki etkileri, çeşitli hastalıklarda 

medikal olarak kullanımı nedeni ile sıklıkla izlenmeye başlamıştır. Floridin 

artmış miktarlardaki kullanımları ile kemik yapıda, osteoblast sayısında artış 

ve dansite artışı meydana gelir (107-109) ve sonuçta florun kemik oluşumunu 

uyardığı genel olarak kabul edilmektedir. 

 

Osteoporotik bireylerde kemik yoğunluğunu arttırmak amacı ile 

kullanılan florun iskelet sisteminde özellikle trabeküler kemikten zengin 
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kısımlarda etki ettiği bilinen bir gerçektir. Çene kemiklerinde maksilla ve 

mandibula üzerinde yapılan çalışmalarda özellikle ön bölgelerde trabeküler 

kemik yapının zengin olduğu ortaya konmuştur (132-138). Bunun yanı sıra 

kemik korteksinin kalınlığının çene kemiklerinin dansitesine etki ettiği bilinen 

bir gerçektir. 

 

Kemik yoğunluğu, kemiğin fizyolojik ve patofizyolojik durumunun önemli 

bir göstergesidir. Flor iyonunun, omurga üzerindeki osteojenik etkisi dikkat 

çekici iken periferal iskelet sistemi üzerinde kısıtlı etkileri mevcuttur 

(26,27,108-111). Trabeküler kemik özellikle aksiyal iskelette bulunurken, 

kortikal kemik apendiküler iskeleti oluşturmaktadır (92). Periferal ve aksiyal 

iskelet sistemleri arasındaki bu farklılığın muhtemel sebebi, kortikal kemik 

yapının trabeküler kemik yapı ile karşılaştırıldığında daha düşük hızda bir 

metabolik döngüye sahip olmasından kaynaklanmaktadır. Trabeküler kemiğin 

yoğun olarak bulunduğu bölgelerde dansite değerleri diğer kısımlara kıyasla 

belirgin bir artış göstermektedir (96,97,107,109-111). Kemik dansitesi 

üzerinde yapılan çalışmalar, hem aksiyal hem de periferal iskelet sistemini 

kapsamakta ancak bu değişiklikler her iki kompartman için farklılık 

göstermektedir (69,100). 

 

Büyüme gelişim aşamasına göre dental ve iskeletsel florozis tablosu 

olarak ortaya çıkan optimum dozun üzerindeki florun kronik olarak alımı, her 

ne kadar endemik dağılım gösteren hastalıklar olsa da florun iskelet 

sistemindeki etkileri, çeşitli hastalıklarda medikal olarak kullanımı nedeni ile 

sıklıkla izlenmeye başlamıştır. Osteoporotik bireylerde kemik yoğunluğunu 

arttırmak amacı ile kullanılan florun iskelet sisteminde özellikle trabeküler 

kemikten zengin kısımlarda etki ettiği bilinen bir gerçektir. Bu durum,  

trabeküler kemikte %25lik bir döngü hızına karşın, kortikal kemikte ise, % 3 

olmasından(93,97,100) kaynaklanması muhtemeldir. Yani her yıl trabeküler 

kemiğin %25'i, kortikal kemiğin ise %3'ü yeniden yapılır, yenilenir. Bu 

durumda ortamda bulunan mevcut flor kortikal kemiğe kıyasla trabeküler 

kemik tarafından alınır ve kemik yapıya dahil edilir. Bu oranlar, kemik 
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döngüsünde meydana gelen olayların sonucunda gelişen florozisin 

etkilerinin, ilk önce ve yoğun olarak trabeküler kemikte gelişmesini 

açıklamaktadır. 

 

Flor iyonunun, omurga üzerindeki osteojenik etkisi dikkat çekici iken 

periferal iskelet sistemi üzerinde kısıtlı etkileri mevcuttur (53). Periferal ve 

aksiyal iskelet sistemleri arasındaki bu farklılığın muhtemel sebebi, farklı 

oranlarda kortikal ve trabeküler yapı içermeleri ve kortikal kemik yapının 

trabeküler kemik yapı ile karşılaştırıldığında daha düşük hızda bir metabolik 

döngüye sahip olmasından kaynaklanmaktadır (53,96,97,107,109,110).  

 

Büyüme gelişim döneminde, özellikle su ve bazı yiyecekler vasıtası ile 

organizmaya alınan floridin uzun dönem oral yol ile florid genç yetişkin 

kadınlarda aksiyal kemik mineral dansitesini arttırdığını gösteren çalışmalar 

mevcuttur (5,17,21,31,52,83). Tüm bu veriler ışığında kemik doku florid 

konsantrasyonunun uzun dönem florid kullanımında iyi bir referans olduğu 

sonucuna varılabilmektedir. Bununla birlikte rutin klinik uygulamalarda kemik 

dokunun biyomarker olarak kullanımı cerrahi uygulama gerektirmektedir  

(21,76,81).  

 

Flor kemiğin metabolik işleyişini değiştiren etkileyen bir elementtir. 

Yüksek dozlarda florun organizmaya alındığı durumlarda,  ilk radyolojik 

değişiklikler kemik depolanması şeklinde kendini göstermektedir (1). Flor 

kullanımının kemik dansiteleri üzerindeki etkisinin araştırıldığı çalışmalarda 

(30,36,37,39,40,42,43,56,69,88) iskelet sistemi incelenmiş ve özellikle 

terapötik dozlarda flor kullanan osteoporotik bireylerde sistemik flor 

kullanımının kemik dansitesini arttığı gösterilmiştir. Radyolojik 

değerlendirmenin florozis teşhisinde önemli bir araç olduğu bildirilmesine 

rağmen (37), bireyler arasındaki farklılıklar nedeniyle aynı dozlarda flora 

maruz kalmış olsalar bile değişik derecelerde kemik doku değişiklikleri ortaya 

çıkmaktadır.  
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Yapılan çalışmalarda (2,4,9,14)  florun organizmada mevcut olan 

kemiğin yapısına girmediğini,  sadece kemikte yeniden şekillenme oldukça ve 

çocuk gelişimi süresince kemik yapısına katıldığını göstermektedir. Bu 

nedenle araştırmaya katılan ve çalışma grubunu oluşturan bireylerde kontrol 

grubu bireylere göre anlamlı artışlar gösteren çene kemik dansiteler, 

muhtemelen bu bireylerin endemik florozis bölgesinde doğmuş ve tüm 

hayatını burada geçirmiş olması nedeniyle kemik dokunun yeniden 

yapılanma dönemlerinde de yüksek miktarlarda flora maruz kalmalarından 

kaynaklanmaktadır.   

 

Yapılan çalışmalarda, iskelet sistemindeki trabeküler yapı 

değişikliklerinin çene kemiklerindeki trabeküler değişiklikleri ile uyumlu olduğu 

gösterilmiştir (134,135,137,138).  Buna karşın, bazı çalışmalarda özellikle 

mandibulada yapılan ölçümler diğer vücut bölgeleri ile ilişkilendirilmeye 

çalışılmış ancak bir kısmında anlamlı sonuçlar elde edilememiştir (137,138). 

Burada karşılaşılan problem kemik mineral yoğunluğunu ölçmek amacı ile 

kullanılan yöntemlerin maksilla ve mandibula için spesifik olmayışından 

kaynaklanıyor olabilir. Kemik mineral yoğunluğu ölçümünde altın standart 

olarak kabul edilen DEXA’nın özellikle mandibula için kullanılması sırasında 

durulan pozisyonların bireyler tarafından zor bulunması ve üstelik DEXA’nın 

süperpozisyon ihtimali olan maksilla gibi kemikler için uygulanamaz oluşu bu 

yöntemin dezavantajlarından kabul edilmektedir. 

 

Yapılan literatür çalışmasında, kemik yoğunluklarının araştırıldığı 

çalışmaların genel olarak kadınlar üzerinde yapıldığı göze çarpmaktadır 

(38,39,69,88,110,135,139,140).  Bununla birlikte kadın ve erkek bireyler 

arasında kemik doku bakımından, kadınlarda kemik kütlesini etkileyen pek 

çok faktör söz konusu olduğundan belirgin farklılıklar ortaya çıkmaktadır 

(39,140,141). Kadınlarda kemik yüzey alanı ve doruk kemik kütlesi erkeklere 

göre daha az olmakta, trabeküler yapının perforasyona yatkınlığı 

bulunmaktadır (140,141). Bu nedenle çalışmamızda kemik kütlesini etkileyen 

parametre sayısı kısıtlı olduğu için erkek bireyler tercih edilmiş, kemik 
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yoğunluğu ölçümleri bu bireyler üzerinde yapılmıştır. Çalışmaya katılan tüm 

bireylerden alınan detaylı anamnezler ile kemik yoğunluğunu etkilemesi 

muhtemel başka faktörler araştırılmış ve elimine edilmeye çalışılmıştır. 

 

Yapılan çalışmalar sonucunda kemik yıkım hızının vücuttaki diğer 

kemikler ile kıyaslandığında alveolar kemikte en fazla olduğu, bunu sırası ile 

kranial kemikler, vertebralar, uzun kemiklerin takip ettiği öne sürülmüştür 

(139,142,143). Ancak alveolar kemiği etkilemesi muhtemel pek çok lokal 

faktör söz konusudur (144-148). Çalışmamızda kemik yoğunluğunu 

etkilemesi muhtemel faktörlerin elimine edilmesi amacı ile çalışma grubunun 

dişli hastalardan oluşmasına dikkat edilmiş, ancak kemik yoğunluğu 

ölçümlerinin diş köklerinden bağımsız kemik bölgelerinden yapılmasına 

çalışılmıştır. Bu şekilde elde edilen kemik yoğunluğu ölçümleri dişleri 

etkilemesi muhtemel lokal faktörlerden mümkün olduğu kadar arındırılarak 

yapılabilmiştir.  

 

Yapılan bu araştırmada dental florozisin içme suyunda optimum 

değerden fazla flor bulunan endemik bölgelerde meydana geldiği ortaya 

konmuş, literatürde dental florozisin sıklık ve şiddetinin içme suyundaki 

yüksek florid konsantrasyonlarda artığını ileri süren çalışmaları (19,40,88) 

destekler nitelikte sonuçlara ulaşılmıştır. 

 

Gelişen kemiklerde ve dişlerde florid birikimi intrauterin gelişim 

sırasında başlar.  Florid plasentadan da geçer ve fetüse ait özellikle 

mineralize dokular tarafından absorbe edilir. Plasenta, annenin serum florid 

düzeyi için bir bariyer görevi görür ve aşırı miktarlardaki floridin diffüzyon yolu 

ile fetüse geçmesini engeller. Doğumda infantın serum florid düzeyi, annenin 

serum florid düzeyinin ortalama %75’i kadardır (1). Dental florozis dişlerin 

gelişimlerini tamamlamakta oldukları 6–8 yaşlara kadar meydana 

gelebilmektedir ki bu yaşta diş gelişiminin çoğunluğu ya da bir kısmı 

tamamlanmıştır (1,11) Ancak intrauterin gelişim sırasında formasyonu 

başlayan dişlerde, plasentanın dolaşımdaki aşırı miktardaki flora bir mekanik 
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bariyer gibi davranması nedeniyle bu dönemde formasyonu başlayan ön grup 

dişlerde daha düşük düzeylerde flor retansiyonu meydana gelir. Doğumla 

birlikte bu bariyer de ortadan kalktığından doğumdan sonra mineralize olan 

dişlerde daha yüksek florozis skorları beklenmektedir. 

 

Çalışmamızda kullanılan bu yöntem, hem dişhekimleri hem de hastalar 

bakımından pek çok avantajı da beraberinde getirmektedir. Kemik yoğunluğu 

ölçümü gerektiren dişhekimliği uygulamalarında, bu ölçümlerin yapılabilmesi 

için başka cihaz ve merkezlere olan ihtiyaç bu incelemelerin, rutin pratik 

uygulamaların bir parçası olarak kullanılmasına imkan vermemektedir. Diş 

hekimliği radyolojisinde kullanılan uygulamalar nispeten daha düşük 

maliyetlidir ve bireyler daha düşük dozlarda radyasyona maruz kalırlar 

(130,131). Dişhekimliği pratiğinde sıklıkla kullanılan konvansiyonel grafilerin, 

dijitalize edilerek bilgisayar programları yardımı ile işlenmesi ile 

dişhekimlerinin hastalarına sundukları hizmet de artmış olacak ve bu tip bir 

tekniğin kullanımı ile çenelerde istenilen bölgede yoğunluk ölçümü 

yapılabilecek ve böylece implant cerrahisi, greftleme, periodontal problemler, 

diş çekimi sonrası kemik iyileşmeleri, travma sonrası kırık hatlarındaki 

iyileşmenin radyolojik takibi, çenelerde kemik dokuyu ilgilendiren patolojik 

değişikliklerde lezyon sınırlarının tespiti gibi uygulamalarda klinisyenler 

objektif veriler elde edebileceklerdir.  

 

Bunun yanı sıra, iskelet sistemini ilgilendiren olası değişikliklere ait 

bulgular, uygulaması çok daha kolay ve pratik olan bu yöntemle belki ilk kez 

dişhekimlerince tespit edilebilecektir. Yapılan bazı çalışmalarla, çene 

kemiklerindeki yoğunluk değişikliklerinin, iskelet sistemine ait kemik 

yoğunluğu ölçümleri ile anlamlı bir ilişkisi olduğu sonucuna varılmış olması 

(134,135,137,138,149) yakın bir gelecekte diş hekimlerinin bu gibi 

durumlarda hastalarını ileri tetkik ve tedavileri için ilgili branşlara 

yönlendirilebileceğini ortaya koymaktadır. Bilgisayar destekli bu tip 

uygulamaların dişhekimliği pratiğinde yaygın hale gelmesi ile özellikle kemik 
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yoğunluklarını etkileyen durumların erken teşhislerinde dişhekimlerinin 

oynayacağı rol önem kazanmaktadır. 

 

Çalışmamızda kullanılan bu yöntem ile günümüz oral ve maksillofasiyal 

cerrahisinde yeni oluşumların meydana gelebileceği ve başka çalışmalara 

ışık tutabileceği düşüncesiyle, bu tekniğin oldukça kullanışlı olduğu kanısına 

ulaşılmıştır. Yapılan çalışmanın non invaziv oluşu, çok masraf 

gerektirmemesi ve uygulamasının kolay olması da başka tekniklerden daha 

avantajlı olabileceği konusundaki düşüncemize ışık tutmuştur. 
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SONUÇLAR 

Dental florozisli bireylerde çene kemiklerinde florun etkilerine bağlı 

olarak yoğunluk değişikliklerinin araştırıldığı bu çalışmada şu sonuçlar elde 

edilmiştir.  

 

1. Bireylerde, dental florozis şiddetlerindeki artışlara paralel olarak gerek 

maksilla ve gerekse mandibulada kemik yoğunluklarının arttığı 

bulunmuştur. 

 

2. Dental florozis şiddetinin arka dişlere doğru olan artışına paralel olarak 

maksilla ve mandibulada kemik yoğunluklarının da posterior 

bölgelerde anlamlı artışlar gösterdiği ortaya konulmuştur.  

 

3. Bir endemik florozis bölgesi olan Isparta’da doğumdan itibaren 

yaşayan ve musluk suyu kullanan sağlıklı erkek bireylerde çene 

kemiklerinde dansite artışı olduğu ortaya konulmuştur. 

 

4. Çalışmamızda gerek kontrol gerekse çalışma gruplarında mandibulaya 

ait kemik dansitelerinin maksilladan daha yüksek olduğu ortaya 

konulmuştur. 

 

5. Kontrol grubunu oluşturan tüm bireylere ait dansite değerlerinin hem 

maksilla hem de mandibula için tüm araştırma grupları içerisinde en 

düşük değere sahip olduğu bulunmuştur. 
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ÖZET 
 
 
Dental Florozisli Bireylerde Maksilla Ve Mandibulada Kemik 
Yoğunluklarının Değerlendirilmesi 
 

Bu araştırmanın amacı, dental florozisli bireylerde çene kemiklerindeki 
mineral yoğunluğu değişimlerini dijitalize edilmiş panoramik radyografilerin 
sayısal dansitometrik analizleri ile incelemektir. Sonuçlar kontrol grubu ve 
kendi aralarında karşılaştırılmıştır. Çalışmaya başlamadan önce Süleyman 
Demirel Üniversitesi Tıp Fakültesi etik kurulundan onay alınmıştır. 
Araştırmamız, Ağız Diş Çene Hastalıkları Ve Cerrahisi Anabilim Dalı Kliniğine 
başvuran 18-58 yaşları arasındaki 103 sağlıklı erkek birey üzerinde 
gerçekleştirilmiştir.  Araştırmamıza dahil olan bireylerin tamamı Thylstrup-
Fejerskov Dental Florozis İndeksi kullanılarak kontrol ve çalışma gruplarına 
ayrılmıştır. Metot olarak bütün bireylerden röntgen kasetine daha önceden 
yerleştirilmiş Aluminyum stepwedge yardımıyla panoramik radyografiler 
alınmıştır. Daha sonra dijitalize edilmiş panoramik radyograflar üzerinde 
dansitometrik analizler yapılmıştır.  İstatistiksel analiz için SPSS 11.0 istatistik 
programı kullanılmıştır. Bu çalışmanın sonucunda dental florozis skorlarının 
arka dişlere doğru artış gösterdiği ve maksiler ve mandibular kemik dansite 
değerlerinin dental florozis skorları ile artış gösterdiği ortaya konmuştur. 
 

Anahtar Kelimeler: alüminyum stepwedge, çene kemikleri, dental florozis, 
dijital imaj işleme, kemik yoğunluğu 
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SUMMARY 
 
 
Maxillar And Mandibular Bone Mineral Density Determination In Man 
With Dental Fluorosis 
 

The aim of this study is to investigate mineral density alterations in jaw bones 
with digital dansitometric analysis of digitized panaromic radiographs in men 
who have dental fluorosis. The results were compared both control group and 
to each other. Before, initiation of the study, approval of the ethic committee 
of the Süleyman Demirel University, Faculty of Medicine was taken. Our 
research was performed on 103 healthy male individual between 18-58 years 
old, who were referred to the Department Of Oral and Maxillofacial Surgery 
Clinic. All of the individuals who were involved in the research, were divided 
into as a control and study groups by using Thylstrup-Fejerskov Dental 
Fluorosis Index. As a method, panoramic radiography were taken from all 
individuals with the help of aluminyum stepwedge which was placed in the 
roentgen casette before. Than dansitometric analysis was performed on 
digitized panoramic radiography. For statistical analysis SPSS 11.0 statistical 
programme was used. The results of this study were revealed that, dental 
fluorosis scores increase from anterior to the posterior teeth and maxillary 
and mandibular bone mineral density values increase with the degree of 
dental fluorosis scores. 
 

Key Words: aluminium stepwedge, jaw bone, dental fluorosis, digital image 
processing, bone density 
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 108Ek 2: Hasta Onam Formu 

HASTA ONAM FORMU 
Prof.Dr. M. Şenol TÜZÜM 
Doç.Dr. Ali Alp SAĞLAM 

Arş. Gör. Dt. Zeynep YÜCETÜRK BİLGİN 
 
 Bu çalışma, dental florozisi Thylsutrup-Fejerskov indeksine göre skorlandırılan 
sağlıklı bireylerde; dental florozisin çene kemiklerinin dansitesi ile ilişkisi ve kemik 
yoğunluklarının değerlendirilmesine yöneliktir. 
 
 Yapılan araştırmalarda dental florozis, iskeletsel florozisin bir komponenti olarak 
düşünülmüş ancak çene-yüz bölgesindeki kemiklerin dansiteleri dental florozis skorları ile 
ilişkilendirilmemiştir. Bu ilişkilendirme ile kemik dokuyu ilgilendiren cerrahi uygulamalar ve 
implantolojide oldukça büyük bir öneme sahiptir. Aynı zamanda dental florozisin, iskeletsel 
florozisli bireylerde ileride ortaya çıkması kuvvetle muhtemel osteoporozise çok daha 
önceden ışık tutan bir veri olduğuna dair çalışmalar bulunmaktadır.  
 
 Dental florozisi skorlanan bireylerden alınan radyografilerde ilgili kemiklerin 
yoğunlukları değerlendirilecek ve çene-yüz bölgesinin muhtelif bölgelerindeki kemik 
yoğunlukları ortaya çıkarılacaktır. Bu yöntem ile non-invaziv teknikle dental florozis skorları 
ile kemik yoğunlukları arasındaki bağlantı saptanmış olacaktır. 
 
 Çalışmaya sizde de tespit edilen dental florozisi bulunan sağlıklı bireyler dahil 
edilecektir. Bu çalışma hakkında size aktarılan bilgiler ile çalışmaya katılma ve reddetme 
hakkına sahipsiniz. Bununla birlikte çalışmaya katılmayı kabul etmiş olmanıza rağmen bu 
süre içinde çalışmadan çıkma hakkına da sahipsiniz. Gerektiği taktirde rıza göstermiş 
olmanıza bakılmaksızın çalışma dışında tutulmanıza da karar verilebilecektir. 
 
  Yapılan bu çalışma süresince, çalışmaya katılmanızdan ötürü size herhangi bir 
bedel ödenmeyeceği gibi siz de herhangi bir ücret talep etme hakkına sahip değilsiniz.  
 
 Bu çalışma sonucunda elde edilecek tüm veriler bilimsel amaçlarla ve eğitim amacı 
ile kullanılabilecek ve tüm değerleriniz sizden başka hiçbir kimseye gösterilmeyecek şekilde 
arşivlenecektir. 
 
 Çalışma sürecince karşılaştığınız herhangi bir tıbbi sorunda siz veya yakınlarınız 
Arş. Gör. Dt. Zeynep YÜCETÜRK BİLGİN ile bağlantı kuracaklardır. 
    
               Arş.Gör.Dt.Zeynep YÜCETÜRK BİLGİN 
       Süleyman Demirel Üniversitesi 
             Diş Hekimliği Fakültesi 
          Ağız, Diş, Çene Hastalıkları ve Cerrahisi AD. 
        Tlf:0 246 211 32 51  
 
 
Araştırma hakkında bana sözlü ve yazılı açıklama yapıldı. Bilmek istediğim her şeyi sordum. 
Bu araştırmaya kendi rızamla, hiç baskı ve zorlama altında olmadan katılmayı kabul 
ediyorum. 
Gönüllünün/velisinin: 
Adı-Soyadı: 
Adres ve Telefon numarası: 
İmza:               

              Arş.Gör.Dt.Zeynep YÜCETÜRK BİLGİN 
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Ek 3: Anamnez ve Klinik Muayene Formu 

 
 

ANAMNEZ ve KLİNİK MUAYENE FORMU 
 

ADI-SOYADI: ………………………………………………………………......................... 
DOĞUM TARİHİ-YERİ: …../…../………… - ……………….  
CİNSİYET: …………………………… 
ADRES-TELEFON: …………………………………………………………...................... 
………………………………………………………………………………………………… 
Isparta’da hangi yıllar arasında nerelerde oturdu:………………………..................... 
………………………………………………………………………………………………… 

 
MEDİKAL ÖZGEÇMİŞ: 
Boy:…………  Kilo: …………….  BMI: …………….  Fiziksel Aktivite: ……………….. 
Sistemik Hastalıklar: ……………………………………………………………..…………. 
İlaç Kullanımı: ………………………………………………………………………………. 
Flor tableti kullanımı:.................................................................................................... 
Diyet alışkanlıkları:…………………………..……………………………………………… 
Ek medikal bilgi: ……………………………………………………………………………. 

 
DENTAL MUAYENE 

 

 
THYLSTRUP-FEJERSKOV (TF) İNDEKSİ 

Havayla kurutulduktan sonra normal translusent mine mevcuttur 0 
Dişin her yüzeyinde perikimatiye benzer, dar opak çizgiler mevcuttur.  1 
Beyaz opak çizgi daha belirgindir 2 
Diş yüzeyinde beyaz düzensiz bulutumsu alanlar vardır. Opak alanlar arasında hala 
beyaz çizgiler teşhis edilebilir. 

3 

Tüm diş yüzeyi opak veya tebeşirimsi olarak değişmiştir.Sadece aşınan bölge daha az 
etkilenmiştir. Burada pörözlenen diş minesinin daha hızlı kaybı söz konusudur. 

4 

Tüm yüzey opaktır. 2mm. den az çapta mine kayıpları tespit edilebilir. 5 
Mine kayıpları horizontal bantlar şeklindedir ve vertikal yönde 2 mm. den azdır. 6 
Mine dış yüzeyinde düzensiz kayıplar söz konusudur. Bu kayıp tüm yüzeyin yarısından 
daha azdır. 

7 

Dış mine kaybı tüm yüzeyin yarısından daha fazladır 8 
Minenin büyük bir kısmının kaybı söz konusudur. Diş yüzeyinin anatomik görünümü 
değişmiştir. Sıklıkla dişin servikalinde yarımay şeklinde opak mine alanı kalmıştır. 

9 
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