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1. Giris

Derin ¢iiriik lezyonlarinda klinik kararin en zor yani, c¢iiriik dokusunu
uzaklastirirken pulpay1 ve saglam dis dokusunu ne 6lgiide koruyacagimiza karar
vermektir. Uzun yillar boyunca kavitedeki renklenmis ya da yumusamis dentinin
tamamen uzaklastirilmas1 gerektigi kabul edilmigtir. Ciirlik siirecine iligkin
biyolojik bilgilerin artmasi, adeziv restoratif materyallerin gelismesi ve klinik
calismalarin sonuglar1 bu anlayisi degistirmistir. Artik kavitenin her bolgesinde
aynt sertlikte dentine ulasilmasi beklenmemekte; periferik dentin ile pulpa
yakinindaki dentin farkli bi¢imde ele alinmaktadir (Innes et al., 2016;
Schwendicke et al., 2016; Hamilton & Ricketts, 2026).

Minimal invaziv tedavide kavitedeki biitiin bakterileri mekanik olarak
uzaklastirmaya c¢aligmak gerekli degildir. Periferde restorasyonun giivenilir
bicimde baglanabilecegi sert bir alan hazirlanirken pulpa yakinindaki gereksiz
doku kaybindan kagimilir. Ardindan kavite sizdirmaz bir restorasyonla
kapatilarak geride kalan biyofilmin besin kaynagiyla iliskisi kesilir. Restorasyon
altinda kalan mikrobiyal yiikiin ve gesitliligin zamanla azalabildigini gdsteren
klinkk ve mikrobiyolojik bulgular bu yaklasgimin biyolojik temelini
desteklemektedir (Bjerndal et al., 1997; Paddick et al., 2005). Burada s6z konusu
olan, ciiriik dentinin gelisigiizel birakilmasi degil; lezyonun derinligi, pulpal tani,
dentinin klinik ozellikleri ve restorasyonun sizdirmazligi dikkate alinarak
planlanan kontrollii bir iglemdir.

Son yillarda yayimlanan sistematik derlemeler ve klinik rehberler, derin ¢iiriik
bulunan vital daimi dislerde selektif ve basamakli ¢iirlik dokusu uzaklastirmanin
pulpanin agiga ¢ikma riskini azaltabildigini bildirmektedir (Dhar et al., 2023;
Schwendicke et al., 2021). Buna ragmen selektif ve basamakli yontemlerden
birinin digerinden agikg¢a {istiin oldugunu sdylemek giigtiir. Derin kavitelerde
uzun siredir kullanilan kavite linerlarinin klinik sonuglart belirgin bigimde
iyilestirdigine iliskin veriler de kesin degildir (Kosan et al., 2025; Ramezanzade
et al., 2026; Schwendicke et al., 2026). Bu bdliimde tan1 ve olgu segiminden
baslanarak ciiriik dokusunu uzaklastirma segenekleri, selektif yontemin klinik
uygulanigi, kavite linerlarinin yeri ve tedavi sonuglarina iligkin giincel veriler ele
almmustir.

2. Derin Ciiriik Lezyonlarinin Tamimu ve Biyolojik Temeli
2.1. Derin ve ¢ok derin ¢iiriik lezyonlarimin tanimlanmasi

Lezyonun derinligi, pulpanin agiga ¢ikma riskinin degerlendirilmesinde ve
tedavi yonteminin se¢iminde dnemlidir. Radyografide dentinin pulpal iigliisiine
veya dortte birlik boliimiine kadar ilerleyen lezyonlar genel olarak derin ¢iiriik
lezyonu kabul edilir. Daha giincel siniflandirmalarda derin ve ¢ok derin lezyonlar
ayrica tamimlanmistir. Derin lezyonda radyoliisensi dentinin pulpal dortte birlik
boliimiine ulasir, ancak lezyon ile pulpa arasinda segilebilen bir dentin band
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vardir. Cok derin lezyonda ise radyoliisensi dentin kalinliginin tamamina yaklasir
ve pulpa tlizerinde belirgin bir radyopak dentin bandi izlenmez (Duncan et al.,
2019; Demant et al., 2021; Hamilton & Ricketts, 2026).

Cok derin lezyonlarda bakteriyel penetrasyonun ve pulpal inflamasyonun
daha ileri olabildigi histolojik olarak gdsterilmistir; bu nedenle pulpa aciga ¢ikma
olasilig1 islem 6ncesinde gz 6niinde bulundurulmalidir (Demant et al., 2021).
Radyografik goriintii iizerinden arada kesin olarak dentin bandinin bulundugunu
sOylemek miimkiin degildir. Cekim acis1, goriintii kalitesi, lezyonun bukkal-
lingual konumu ve anatomik yapilarin {ist iiste gelmesi degerlendirmeyi
etkileyebilir. Iki boyutlu goriintiide pulpa iizerinde dentin goriilmesi, o bolgede
giivenli bir kalinligin bulundugunu kesin olarak gdstermez. Radyografik bulgular
klinik &ykii, pulpa duyarhilik testleri ve iglem sirasinda karsilagilan dentinin
ozellikleriyle birlikte yorumlanmalidir (Duncan et al., 2019).

Derinlik siniflamasi yalnizca lezyon ile pulpa arasindaki radyografik mesafeyi
anlatmaz; ayni zamanda pulpanin kars1 karstya oldugu biyolojik riske iliskin fikir
verir. Ayni derinlikte goriinen iki disin lezyon aktivitesi, pulpa odasinin hacmi,
hastanin yasi, dentin sklerozu ve tersiyer dentin olusumu farkli olabilir. Bu
ylizden radyografik derinlik tek basina karar olgiitii degildir; tedavi planinin
olusturulmasinda kullanilan risk gostergelerinden biridir.

2.2. Ciiriik dentinin klinik o6zellikleri

Ciirik dentin histolojik olarak distaki enfekte tabaka ve igteki ciirlikten
etkilenmis tabaka seklinde incelenir. D1s tabakada mineral kayb1 ve bakteriyel
yiik fazladir; kollajen yap1 da ileri derecede bozulmustur. I¢ tabakada
demineralizasyon bulunmasina ragmen kollajen matriksin onemli bir kismi
korunur ve doku uygun kosullarda remineralize olabilir. Ne var ki bu iki tabaka
arasinda klinikte kolayca goriilebilen kesin bir sinir yoktur. Dolayisiyla kavitede
nerede durulacagina yalnizca bu histolojik ayrimdan hareketle karar verilemez
(Innes et al., 2016; Hamilton & Ricketts, 2026).

Klinikte en kullanigh 6l¢iit dentinin sertligidir. Yumusak dentin, sert bir aletle
bastirildiginda sekil degistirir ve keskin bir ekskavatorle ¢ok az kuvvet
uygulanarak alinabilir. Derimsi dentin belirgin bicimde deforme olmaz, fakat
fazla kuvvet gerektirmeden tabaka halinde kaldirilabilir ve hafif yapiskan
hissedilir. Sik1 dentin el aletine direng gosterir; uzaklastirilmasi i¢in belirli bir
basing gerekir. Sert dentin ise ancak keskin bir alet ya da doner aletle
kaldirilabilir. Bu klinik terimler uluslararasi uzlasi metninde tanimlanmis
olmakla birlikte degerlendirme yine de biitiiniiyle nesnel degildir; ayn1 dentin
farkli klinisyenler tarafindan siki veya derimsi olarak degerlendirilebilir (Innes et
al., 2016).

Dentin rengi giivenilir bir bitis 0l¢iitii degildir. Pulpa yakinindaki ¢iiriikten
etkilenmis dentin koyu renkli olsa bile siki olabilir ve uzaklagtirilmasi
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gerekmeyebilir. Ciiriik belirleyici boyalar da yalnizca enfekte dentini boyamaz;
pulpa yakinindaki fizyolojik olarak daha az mineralize dentin ve mine-dentin
birlesimindeki alanlar da boyanabilir. Boyanan her alanin uzaklastirilmasi,
kavitenin gereksiz yere genislemesine ve pulpanin agiga ¢ikma riskinin artmasina
yol agabilir (McComb, 2000). Bu nedenle pulpal duvarda renkten ¢ok dentinin
kivami, nemi ve el aletine gdsterdigi direng dikkate alinmalidir (Lim et al., 2023;
Hamilton & Ricketts, 2026).

2.3. Pulpa-dentin kompleksinin yaniti

Pulpa ile dentin, odontoblastlar ve dentin tiibiilleri araciligtyla birbirine
baghdir ve birlikte pulpa-dentin kompleksini olusturur. Lezyon ilerledikge
bakteriyel iiriinler ve asidik uyaranlar dentin tiibiilleri boyunca pulpaya ulagir.
Pulpa-dentin kompleksi buna tiibiiler skleroz, tersiyer dentin olusumu ve
inflamatuvar yanitla karsilik verir. Uyaran siddetlendik¢e inflamasyonun
kontrolii zorlagir. Buna karsilik bakteriyel aktivitenin azaltilmasi ve kavitenin iyi
bir restorasyonla kapatilmasi, pulpanin savunma ve onarim kapasitesini destekler
(Farges et al., 2015; Bjerndal et al., 2019).

Pulpanin bu yaniti, pulpa yakinindaki biitiin yumusamis dentinin neden her
olguda uzaklastirilmadigini da agiklar. Pulpa tizerindeki dentin yalnizca mekanik
bir bariyer degildir; pulpayi1 operatif travma, 1s1 ve restoratif iglemlerin kimyasal
etkilerinden de korur. Kalan dentinin ¢ok ince oldugu bir bolgede birkag ek frez
ya da ekskavator hareketi, kaviteyi daha temiz hale getirirken pulpa acisindan
daha biiyiik bir zarar dogurabilir. Derin ve ¢ok derin lezyonlarda pulpal yanitin
ayni olmadig1 da gosterilmistir (Demant et al., 2021). Bu nedenle bagari, kavitede
goriilen her renkli dokunun kaldirilmasiyla degil, pulpanin canli tutulmasi ve
lezyonun yeniden aktif hale gelmeyecek bicimde kapatilmasiyla degerlendirilir
(Farges et al., 2015).

3. Klinik ve Radyografik Degerlendirme
3.1. Klinik oykii ve pulpal degerlendirme

Selektif ¢iiriik dokusu uzaklastirma planlanirken dnce pulpal ve periapikal
durum degerlendirilir. Agrinin spontan baslayip baslamadigi, uyaran kalktiktan
sonra siirlip siirmedigi, gece agrisi, 1sirma hassasiyeti, analjezik gereksinimi ve
sikdyetlerin zaman icindeki seyri sorgulanir. Uyaranla baslayan ve kisa siirede
sona eren agr1 normal pulpa veya geri doniistimlii pulpitis ile daha uyumludur.
Spontan, siddetli ya da uzun siiren agri ise daha ileri pulpal inflamasyonu
diistindiiriir (Duncan et al., 2019). Yine de semptomlarla pulpanin histolojik
durumu arasinda her zaman birebir iligki bulunmadigi akilda tutulmalidir
(Bjerndal et al., 2019).

Soguk testi ve elektrikli pulpa testi pulpanin kanlanmasini degil, sinir yanitin
Olger; dolayisiyla bunlar vitalite degil, duyarlilik testleridir. Sonuglar komsu ve
karsit dislerle karsilastirilarak yorumlanmalidir. Perkiisyon ve palpasyon ise
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periapikal dokular hakkinda bilgi verir. Fistiil, sislik, patolojik mobilite, belirgin
perkiisyon hassasiyeti ya da nekrozla uyumlu bulgular varsa yalnizca restoratif
tedaviyle yetinilemez. ESE goriis belgesi ile S3 rehberindeki selektif ve
basamakli uzaklastirma onerileri, 6ncelikle semptomsuz veya geri doniisiimlii
pulpitis belirtileri gosteren vital daimi disler i¢in gegerlidir (Duncan et al., 2019;
Schwendicke et al., 2026).

3.2. Radyografik degerlendirme

Posterior diglerde uygun acil1 bite-wing radyografiler lezyon derinliginin ve
proksimal uzanimin goriilmesini kolaylastirir; gerekli durumlarda periapikal
radyografiden de yararlanilir. Lezyonun dentinin hangi boliimiine kadar
ilerledigi, pulpa ile arasinda belirgin bir dentin bandi bulunup bulunmadigi, pulpa
odasinin genisligi, mevcut restorasyonlar ve periapikal dokular birlikte incelenir.
Pulpa odasindaki daralma veya sklerotik gdriiniim uzun siiredir devam eden bir
uyarani diisiindiirebilir, ancak tek basina pulpanin saglikli oldugunu gostermez
(Duncan et al., 2019; Bjerndal et al., 2019).

Radyografide lezyonun pulpaya yakin goriinmesi, islem sirasinda mutlaka
perforasyon meydana gelecegi anlamina gelmez. Benzer sekilde, arada dentin
band: gériilmesi de riski biitiiniiyle ortadan kaldirmaz. Ozellikle ¢ok derin
lezyonlarda olas1 perforasyon ihtimali hasta ile 6nceden konusulmali; uygun
izolasyon, gerekli materyaller ve pulpa miidahalesi i¢in hazirlik yapilmadan
tedaviye baslanmamalidir.

3.3. Olgu secimi ve restoratif uygunluk

Bu tedavi; disin restore edilebilir oldugu, pulpa nekrozu veya apikal
periodontitis bulgusu bulunmadig1 ve klinik tablonun normal pulpa ya da geri
donigiimli pulpitis ile uyumlu oldugu olgularda diisiiniilmelidir. Hastanin
tedaviye uyumu, agiz hijyeni ve ciirlik aktivitesinin yani sira izolasyonun
saglanabilirligi, kavite smirlarina erisim, diste g¢atlak bulunmasi ve kalan
dokularin restorasyonu tagiyip tasiyamayacagi da degerlendirilir. Glivenilir bir
koronal sizdirmazlik saglanamayacaksa pulpa yakininda birakilan dentinin
kontrol altinda tutulmasi giiglesir (Duncan et al., 2019; Dhar et al., 2023).

Cok derin lezyonlarda restoratif tedavinin siirlar1 daha dikkatli ¢izilmelidir.
Pulpanin aciga c¢ikmasi durumunda izlenecek yol; pulpal taniya, kanamanin
ozelliklerine, hekimin deneyimine ve mevcut ekipmana gore degisir. Bu bolim,
agiga ¢cikmis pulpa olmadan tamamlanan restoratif tedaviyi kapsamaktadir. Pulpa
perforasyonu sonrast dogrudan pulpa ortiileme veya pulpotomi gibi vital pulpa
tedavileri ayr1 bir degerlendirme gerektirir ve selektif ¢lirik dokusu
uzaklastirmanin siradan bir devami olarak goriilmemelidir.



4. Derin Ciirilk Lezyonlarinda Ciiriik Dokusunu Uzaklastirma
Yaklasimlan

Ciriik dokusunu uzaklastirma yontemleri, pulpal ve periferik bolgelerde
hedeflenen dentin sertligine ve iglemin tek ya da iki seansta tamamlanmasina gore
tanimlanir. Terminolojinin dogru kullanilmasi burada 6nem tasir. “Tam”, “kismi”
veya “eksik” ¢iirlik temizleme ifadeleri ne kadar dentin birakildigini agik bicimde
anlatmadig1 gibi, selektif yontemin yetersiz yapilmis bir islem gibi algilanmasina
da neden olabilir. Bu nedenle non-selektif, selektif ve basamakli ¢iiriik dokusu
uzaklastirma terimleri kullanilmaktadir (Innes et al., 2016; Hamilton & Ricketts,
2026; Schwendicke et al., 2026).

4.1. Non-selektif ciiriik dokusu uzaklastirma

Non-selektif ciiriik dokusu uzaklastirmada kavitenin periferik ve pulpal
bolgelerinde sert dentine ulagilir. Gegmiste “tam ciirlik temizleme” adiyla
uygulanan bu ydntemde, remineralizasyon potansiyeli bulunan demineralize
dentin de uzaklastirilabilir. Lezyon derinlestikge pulpa yakininda sert dentine
ulagmaya caligsmak, saglam dokunun kaybina ve pulpa perforasyonuna daha fazla
zemin hazirlar.

Uluslararas1 uzlagi ve ADA rehberi, ileri derinlikteki lezyonlarda doku
koruyucu yaklagimlara 6ncelik vermektedir (Schwendicke et al., 2016; Dhar et
al., 2023). Burada periferik dentin ile pulpal dentin arasindaki fark goézden
kagirilmamalidir. Kavitenin ¢evresinde sert ve temiz bir baglanma alani
gereklidir; sakiilmasi gereken, ayni sertlik hedefinin pulpa duvarma da
uygulanmasidir.

4.2. Siki dentine kadar selektif ciiriik dokusu uzaklastirma

Siki dentine kadar selektif ¢liriik dokusu uzaklastirmada kavitenin periferinde
sert dentine ulasilirken pulpa yakinindaki bolgede siki veya derimsi dentinde
durulur. Bu yaklagim, radyografik olarak dentinin i¢ tgliisline ilerleyen ancak
pulpal dortte birlik boliimiine ulasmayan ve pulpanin agiga ¢ikma riskinin gorece
diisiik oldugu lezyonlarda uygulanabilir. Pulpa duvarindaki renkli ancak el aletine
direng gosteren dentin yalnizca rengi nedeniyle uzaklastirilmamalidir (Innes et
al., 2016; Lim et al., 2023). Buna karsilik pulpal dortte birlik boliime ulasan derin
lezyonlarda pulpa iizerindeki dentinin daha fazla korunmasi amaciyla yumusak
dentine kadar selektif uzaklastirma tercih edilmektedir (Schwendicke et al.,
2026).

4.3. Yumusak dentine kadar selektif ciiriik dokusu uzaklastirma

Yumusak dentine kadar selektif ¢iiriik dokusu uzaklastirmada periferde sert
dentin elde edilirken perfore olma riski tasiyan pulpa duvarinda bir miktar
yumusak dentin birakilir. Bu karar yalmizca lezyonun en derin pulpal bdlgesi i¢in
gecerlidir. Kavite kenarlarinda, mine-dentin birlesiminde ve restorasyonun
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baglanacag1 yiizeylerde yumusak dentin birakilmasi marjinal sizdirmazligi
tehlikeye atabilir.

Islem genellikle tek seansta tamamlanir ve restorasyon ayni seansta
yerlestirilir. Boylece ikinci seansta kaviteyi yeniden agarken olusabilecek doku
kayb1 ve pulpa perforasyonu riski ortadan kalkar. Geride birakilan dentinin
yeniden besin kaynagiyla temas etmemesi i¢in restorasyonun uzun siire sizdirmaz
kalmas1 gerekir. ADA rehberi ile gilincel klinik ¢alismalar, ileri derinlikteki
lezyonlarda tek seansli selektif yaklasimin uygulanabilir oldugunu
gostermektedir (Dhar et al., 2023; Gozetici-Cil et al., 2025). S3 rehberi de
semptomsuz veya geri doniisiimlii pulpitis belirtileri bulunan derin ¢iiriiklii daimi
dislerde non-selektif uzaklastirma yerine yumusak dentine kadar selektif
uzaklasgtirmay1 onermektedir; ancak Oneriyi destekleyen kanitin kesinligi ¢ok
disiiktiir (Schwendicke et al., 2026).

4.4. Basamakh ciiriik dokusu uzaklastirma

Basamakli ciiriik dokusu uzaklastirma iki seansh bir yontemdir. ilk seansta
periferde sert dentin hazirlanir, pulpa yakininda yumusak dentin birakilir ve
kavite dayanikli bir gegici restorasyonla kapatilir. Bekleme siiresinde biyofilm
aktivitesinin azalmasi, kalan dentinin daha kuru ve sert hale gelmesi ve pulpa-
dentin kompleksinin savunma yaniti vermesi beklenir. Basamakli ekskavasyon
sirasinda mikrobiyal yiikte azalma ve dentinin klinik olarak daha kuru ve sert hale
gelmesi, ilk klinik-mikrobiyolojik caligmalarla gosterilmistir (Bjerndal et al.,
1997). Ikinci seansta gegici restorasyon kaldirilir, pulpal bolgede siki dentine
ulasacak kadar ek uzaklastirma yapilir ve daimi restorasyona gegilir.

Basamakli uzaklastirma, non-selektif yonteme gore pulpanin agia ¢ikma
riskini azaltabilir. Bu fark, bir ve bes yillik sonuglar1 bildirilen randomize
calismalarda da goriilmiistiir (Bjerndal et al., 2010, 2017). Ote yandan ikinci
seans ek zaman ve maliyet gerektirir; hastanin kontrole gelmemesi, gegici
restorasyonun kaybedilmesi ve iglem sirasinda perforasyon olusmasi gibi
sorunlar vardir. Tek seansli selektif yaklagim ile basamakli yontemi karsilastiran
calismalar, genel basar1 bakimindan tutarli bir Gistlinliik géstermemistir (Labib et
al.,, 2019; Maltz et al., 2018; Ramezanzade et al., 2026). Secim yapilirken
lezyonun derinligi, hastanin uyumu, gegici restorasyonun giivenilirligi ve
yeniden girisin  gercekten yarar saglayip saglamayacagi  birlikte
degerlendirilmelidir.

5. Selektif Ciiriik Dokusu Uzaklastirmamin Klinik Uygulamasi
5.1. izolasyon ve Kkaviteye erisim

Proksimal lezyonlarda matriksin yerlestirilebilmesi ve restorasyonun dogru
bigimde yapilabilmesi igin yeterli erisim saglanmalidir. Buna karsin kavite,
geleneksel  retansiyon formu olusturmak amaciyla gereksiz  yere
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genigletilmemelidir. Kirilma riski tasiyan desteksiz mine uzaklastirilirken
korunabilecek mine ve dentin dokusu birakilmalidir.

Rezin kompozit gibi neme duyarli adeziv materyaller kullanilacaksa rubber
dam ile izolasyon tercih edilir. Boylece tiikiiriik ve sulkus sivisi kontaminasyonu
azaltilir, goriis alan1 ve c¢aligma rahathigi artar. Cok derin lezyonlarda
beklenmedik bir pulpa perforasyonu olabilecegi i¢in kontrollii ve aseptik calisma
ortami ayrica onemlidir. izolasyondan sonra ciiriik mine kaldirilir ve dentin
lezyonuna dogrudan erisim saglanir. Doner aletler bol su sogutmasi altinda ve
kontrollii kullanilmalidir (Lim et al., 2023).

5.2. Periferik sizdirmazhk bélgesinin olusturulmasi

Selektif uzaklagtirmanin basaris1 biiyiikk Olglide periferik sizdirmazlik
bolgesine (peripheral seal zone) baglidir. Kavite kenarlari, mine-dentin birlegimi
ve restorasyonun baglanacagi periferik dentin sert ve temiz olmalidir. Bu
alanlarda birakilan yumusak dentin adeziv baglanmayi ve marjinal biitiinliigii
zayiflatabilir. Pulpa duvarinda ise ayni sertlige ulasmak gerekmez. Bagka bir
deyisle, kavitenin periferinde ve pulpal boliimiinde ayni1 bitis 6l¢iitii kullanilmaz
(Schwendicke et al., 2016; Lim et al., 2023).

Periferdeki yumusak dentin, kavitenin boyutuna uygun biiyiik capl bir ¢elik
rond frezle diisiik devirde uzaklastirilabilir. Biiytik ¢apli frez, kiiciik ¢capl frezlere
kiyasla dentinde kontrolsiiz oyuk olusturma riskini azaltir. Yine de mine-dentin
birlesimi gereksiz yere genisletilmemeli ve kalan tiiberkiillerin mekanik durumu
g6z onilinde bulundurulmalidir. Fonksiyon altinda kirilmasi beklenen desteksiz
mine uzaklastirilir; yalnizca renk degisikligi gdsteren korunabilir mine feda
edilmez. Periferdeki amag biitlin renklenmeleri ortadan kaldirmak degil,
restorasyon i¢in saglam bir ¢cevresel doku olusturmaktir.

5.3. Pulpal bolgede kontrollii uzaklastirma

Periferdeki islemler tamamlandiktan sonra pulpa yakinindaki dentine gegilir.
Lezyonun derinligine gore siki ya da yumusak dentinde durulur. Keskin bir
ekskavator dokunun kivamini hissetmeye ve kiiciik, kontrollii hareketlerle
ilerlemeye olanak verir. Doner aletlerin kullaniminda hassasiyet daha azdir; bu
nedenle pulpa yoniinde kullanildiklarinda gereginden fazla dentin kaldirilabilir.
Pulpal duvardaki bitis noktasina renge gore degil, dokunun sertligine ve el aletine
gosterdigi dirence gore karar verilmelidir (Hamilton & Ricketts, 2026; Lim et al.,
2023).

Pulpa duvarinda yumusak dentin birakilmasi, kavitenin diger bolgelerinde de
ayni sekilde davranilacagi anlamina gelmez. Yalnizca perforasyon riski tagiyan
en derin bolgede agresif ekskavasyondan kaginilir. Daimi restorasyon igin yeterli
alan birakilmali, ancak materyale yer agma gerekcesiyle pulpa tizerindeki dentin
daha fazla inceltilmemelidir. Islem sirasinda perforasyondan siiphelenilirse bdlge
dikkatle degerlendirilir ve dogrudan planlanan restoratif agamaya gegilmez.
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5.4. Daimi restorasyonun yerlestirilmesi

Selektif uzaklagtirmada uzun dénemli bagarinin en dnemli belirleyicilerinden
biri koronal sizdirmazliktir. Bes yillik klinik veriler, pulpa yakininda dentin
birakilmasinin restorasyonun sagkalimini tek basina olumsuz etkilemedigini; tek
seanslt selektif ve basamakli yontemlerden sonra benzer restoratif sonuglar
almabildigini gostermektedir (Jardim et al., 2020). Benzer bulgular kompozit
restorasyonlarin 18 aylik degerlendirmesinde de bildirilmistir (Recchi et al.,
2024). Restoratif materyal; kavitenin biiylikliigii, kalan dokular, okliizal yiik,
izolasyon kosullar1 ve klinisyenin deneyimine gore sec¢ilmelidir. Rezin kompozit
kullanildiginda {ireticinin 6nerdigi adeziv protokol dikkatle uygulanmals;
kontaminasyon, yetersiz solvent uzaklastirilmasi, eksik polimerizasyon ve hatali
matriks adaptasyonundan kagiilmalidir.

Proksimal kavitelerde uygun matriks ve kama kullanimi servikal marjinin
adaptasyonunu, kontaktin ve proksimal konturun yeniden olusturulmasini
kolaylastirir. Kompozit, kullanilan materyalin izin verdigi polimerizasyon
derinligine uygun kalinhkta yerlestirilmelidir. Geleneksel kompozitlerde
tabakalama yapilabilir; bulk-fill materyallerde ise iireticinin bildirdigi tabaka
kalinlig1 agilmamalidir. Son asamada marjinal fazlaliklar uzaklagtirilir; kontakt
alani, okliizal iligkiler ve ylizey biitlinliigii kontrol edilir.

6. Kavite Linerlari: Rutin Kullamim Gerekli mi?
6.1. Kullanim gerekgesi ve materyaller

Kavite linerlar1 uzun yillardir derin restorasyonlarda pulpayi termal, kimyasal
ve mekanik uyaranlardan korumak, postoperatif hassasiyeti azaltmak ve tersiyer
dentin olusumunu desteklemek amaciyla kullanilmaktadir. Kalsiyum hidroksit,
cam iyonomer siman, rezin modifiye cam iyonomer siman, hidrolik kalsiyum
silikat simanlar1 ve rezin igeren kalsiyum silikat esasli materyaller bu grupta yer
alir. Bununla birlikte farkli liner materyallerini karsilastiran klinik ¢aligmalarda
tedavi basarisinin her zaman kullanilan materyale bagl olmadig: bildirilmistir
(Petrou et al., 2014). Bir materyalin laboratuvar ortamindaki biyolojik 6zellikleri,
klinikte mutlaka daha basarili olacagi anlamina gelmez.

Pulpanin perfore olmadig: bir kavitede liner uygulamak ile perfore pulpay1
tedavi etmek ayni islem degildir. Selektif uzaklastirmada liner, korunmus dentin
bariyeri lizerine ince bir tabaka halinde yerlestirilir. Pulpanin perfore olmasi
sonrasi kullanilan dogrudan pulpa ortilleme veya pulpotomi materyallerinin ise
farkli endikasyonlar1 vardir. Her iki durumun “pulpa koruma” adi altinda bir
arada degerlendirilmesi, liner kullanimma iligkin sonuglarin  yanlis
yorumlanmasina neden olabilir.
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6.2. Giincel kanitlarin degerlendirilmesi

Kosan ve arkadaslarinin sistematik derlemesine 12 ¢alisma ve toplam 1184
dis dahil edilmistir. Liner kullanilan restorasyonlarla liner kullanilmayan
restorasyonlar arasinda tedavi basarisizligi, pulpa canliligi, postoperatif
hassasiyet, sekonder ¢iiriik ve restorasyonun uzun émiirliiliigii bakimindan tutarli
bir fark bulunmamistir. Calismalarda dis sagkalimi %94-100, restorasyon
basarisizligt ise %0—6 arasinda bildirilmistir. Calisma protokollerindeki
farkliliklar, kiigiik 6rneklemler ve sinirli takip siireleri nedeniyle kanit kesinligi
cogu sonug i¢in diisiik, postoperatif hassasiyet i¢in ¢ok diisiik diizeydedir (Kosan
et al., 2025).

Aymi sistematik derlemeyi esas alan S3 rehberi, semptomsuz veya geri
donisiimlii pulpitis belirtileri bulunan derin ¢iiriikli vital daimi dislerde linerin
rutin olarak uygulanmamasin1 6nermektedir. Bu 6neri, linerin hi¢bir durumda
kullanilamayacagi anlamina gelmez. Bes yillik bir randomize ¢calismada yumusak
dentine kadar selektif uzaklastirilan dislerde kalsiyum silikat uygulanarak veya
uygulanmadan yiiksek basar1 oranlar1 bildirilmis; kalsiyum silikatin 6zellikle
daha derin kavitelerde dentin kdpriisii olusumunu destekleyebildigi goriilmiistiir
(Gozetici-Cil et al., 2025). Bununla birlikte mevcut bulgular, linerin her olguda
ek klinik yarar sagladigimi gostermemektedir. Kalan dentinin ¢ok ince oldugu
diisiiniilen se¢ilmis durumlarda klinisyen liner kullanmay1 tercih edebilir; ancak
kalan dentin kalinligi klinikte gilivenilir bigimde Olglilemediginden kesin bir
kalinlik sinir1 vermek miimkiin degildir (Kosan et al., 2025; Schwendicke et al.,
2026).

Liner, iyi yapilmamis bir adeziv iglemi veya yetersiz marjinal sizdirmazligi
telafi edemez. Diigiik dayanimli bir materyalin genis alana yerlestirilmesi
restorasyon altinda zayif bir tabaka olusturabilir ve adeziv baglanma alanini
azaltabilir. Kullanilmasina karar verilirse liner yalmizca pulpa yakiindaki sinirli
bolgeye ve lireticinin dnerdigi kalinlikta uygulanmali, periferik mine ve dentin
baglanma i¢in agik birakilmalidir. Doku korumasi, izolasyon, dogru materyal
secimi ve marjinal adaptasyon klinik basar1 agisindan liner kullanimindan daha
belirleyicidir.

7. Tedavi Yaklasimlarinin Klinik Sonuclar ve Giincel Kamitlar
7.1. Pulpa perforasyonu ve tedavi basarisi

Ramezanzade ve arkadaslarinin sistematik derleme ve ag meta-analizinde
selektif, basamakli ve non-selektif ¢iliriik dokusu uzaklastirma yontemleri
karsilastirilmigtir. Taranan 819 kaydin 19'u derlemeye alinmigtir. Caligmalarin
yaridan fazlasinda yiiksek yanlilik riski saptanmis, sonuglarin ¢ogu igin kanit
kesinligi diisiik ya da ¢ok diisikk bulunmustur. Ag meta-analizinde basari
siralamasinda basamakli yontem ilk sirada yer almis (NSE referans alindiginda
RR=1,11; %95 GA: 1,00-1,23), onu selektif yontem izlemistir (RR=1,06; %95
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GA: 0,97-1,16). Ancak gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
degildir (Ramezanzade et al., 2026).

Daha belirgin goriinen bulgu, selektif ve basamakli uzaklastirmada pulpa
perforasyonunun non-selektif uzaklagtirmaya gore daha az olmasidir. Basamakl
yontemin non-selektif uzaklastirmayla karsilastirildigi randomize ¢alismada bu
iistiinliik bir ve beg yillik takiplerde korunmustur (Bjerndal et al., 2010, 2017).
Tek seansh selektif uzaklagtirmanin basamakli yontemle karsilastirildigr ¢ok
merkezli ¢aligmada ise bes yilda pulpa canliliginin korunmasi selektif grupta
%80, basamakli grupta %56 olarak bildirilmistir (Maltz et al., 2018). S3 rehberi
de bu iki koruyucu yontemin non-selektif uzaklastirmaya tercih edilmesini
onermekte, ancak selektif ve basamakli yontemler arasinda kesin bir iistlinlilk
bildirmemektedir (Schwendicke et al., 2026).

Dolayisiyla her derin lezyon igin tek bir yontem Onermek dogru olmaz.
Radyografide dentinin i¢ li¢liisiine ulagsan ancak pulpal dortte birlik boliime
ilerlemeyen lezyonlarda tek seansh selektif uzaklastirma daha uygun olabilir. I¢
dortte birlik boliime ulasan lezyonlarda hem selektif hem de basamakli yontem
degerlendirilebilir. Cok derin lezyonlar i¢in kanit daha sinirlidir ve perforasyon
riski daha yiiksektir (Duncan et al., 2019; Dhar et al., 2023). Karar verirken
hastanin ikinci seansa gelip gelemeyecegi, gecici restorasyonun giivenilirligi,
maliyet ve hekimin olas1 bir pulpa perforasyonunu yonetme kosullar1 géz 6niinde
bulundurulmalidir.

7.2. Pulpa canliligi, semptomlar ve restoratif sonuclar

Tedavinin bagarili sayilmasi i¢in islem sirasinda pulpanin agiga ¢ikmamasi tek
basma yeterli degildir. Takipte pulpa canliliginin korunmasi, spontan agri ve
apikal patoloji gelismemesi, restorasyonun iglevini siirdiirmesi, yeniden restoratif
veya endodontik tedavi gerekmemesi ve disin agizda kalmasi birlikte
degerlendirilmelidir. Uzun donemli klinik ¢alismalarda basari; duyarlilik testine
pozitif yanit, perkiisyonda agri olmamasi, spontan agri ve periapikal lezyon
bulunmamasi gibi birlesik 6l¢iitlerle tanimlanmistir (Bjerndal et al., 2017; Maltz
et al.,, 2018). Ancak derlemelere alinan biitiin c¢alismalarda ayni olgiitler
kullanilmadigindan yontemlerin dogrudan karsilastirilmasi giiglesmektedir.

Selektif uzaklastirma pulpa yakinindaki dentinin korunmasini saglar. Kavite
sizdirmaz bigimde kapatildiginda, geride kalan mikrobiyotanin agiz ortamindan
besin alamamasi mikrobiyal yikii ve gesitliligi azaltir (Paddick et al., 2005).
Ancak restorasyonun sizdirmazlig1 bozuldugunda geride birakilan doku yeniden
agiz ortamiyla iligki kurabilir ve lezyon aktif héle gelebilir. Bu nedenle marjinal
kirik, retansiyon kaybi veya sekonder ¢iiriik yalnizca restorasyonla ilgili sorunlar
degildir; pulpal prognozu da etkiler. Marjinal sorunlarin erken fark edilip
yonetilmesi, tedavinin uzun donemli basarisi agisindan 6nemlidir.
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Uzun ve kisa dénemli klinik ¢aligmalar genel olarak selektif yaklasim lehine
giiven verici sonuglar sunmaktadir. Bes yillik bir ¢alismada selektif ve basamakli
uzaklastirma sonrasinda restorasyon sagkalimi sirasiyla %79 ve %76
bulunmustur (Jardim et al., 2020). Yumusak dentine kadar selektif uzaklastirmay1
degerlendiren baska bir bes yillik caligmada basart %94,1-100 arasinda
bildirilmistir (Gozetici-Cil et al., 2025). Kompozit restorasyonlarin 18 aylik
degerlendirmesinde de selektif ve basamakli gruplar arasinda anlamli fark
gorlilmemistir (Recchi et al., 2024). Yakin tarihli baska bir randomize ¢aligmada
selektif uzaklastirma, pulpa duyarlilig1 ve restorasyon kalitesi bakimindan 18 aya
kadar etkili bulunmustur (Barros et al., 2025). Bununla birlikte 6rneklem
biiyiikliikleri, takip kayiplar1 ve olgu tamimlarindaki farkliliklar nedeniyle bu
sonuglar her klinik durum i¢in ayni basariy1 garanti etmez.

7.3. Kanitlarin stmirhhiklar:

Literatiiriin degerlendirilmesini giiglestiren baslica sorun, lezyon derinliginin
ve operatif bitis noktalarmin caligmalarda ayni bigimde tanimlanmamasidir.
“Kismi”, “eksik”, “selektif” ve “indirekt pulpa ortiileme” gibi terimler, geride
farkli miktarlarda dentin birakilan islemler i¢in kullanilmistir. Uluslararasi
arastirmalarda yumusak, derimsi, sik1 ve sert dentin ile selektif, basamakli ve
non-selektif uzaklastirma terimlerinin tanimlanmasimin temel nedeni bu
karigiklig1 azaltmaktir (Innes et al., 2016). Bazi arastirmalarda yumusak ve siki
dentin ayrimi yapilmamis, pulpa canlilii ve basarisizlik 6lgiitleri de standart
bicimde raporlanmamistir. Bu yiizden farkli caligmalarin aymi islemi
degerlendirdigini varsaymak her zaman miimkiin degildir.

Kiiciik orneklemler, takip kayiplari, kisa degerlendirme siireleri ve yanlilik
riski de sonuglarin kesinligini azaltmaktadir. Cochrane derlemesinde konservatif
cliriik dokusu uzaklagtirma yaklagimlarinin olasi yararlari bildirilmekle birlikte,
calismalar arasindaki farkliliklar ve kanit kesinliginin diislikliigii vurgulanmistir
(Schwendicke et al., 2021). Ramezanzade ve arkadaglarinin derlemesinde
calismalarin yaridan fazlasi yiiksek yanlilik riski tasimig; S3 rehberinde bir¢ok
sonug i¢in kanit diizeyi diigiik veya ¢ok diisiik bulunmustur (Ramezanzade et al.,
2026; Schwendicke et al., 2026). Dolayisiyla yontemler arasinda bildirilen kiigiik
farklar kesin iistiinliik olarak yorumlanmamalidir. Ozellikle ok derin lezyonlar,
olgunlagmamis daimi disler ve uzun donemli dis sagkalimi i¢in daha standart
klinik ¢alismalara ihtiya¢ vardir.

8. Klinik Takip ve Basar1 Kriterleri

Restorasyon tamamlandiktan sonra baslangigtaki pulpal tani, radyografik
derinlik, uygulanan uzaklastirma yontemi, pulpal bolgede hangi sertlikte
dentinde duruldugu ve liner kullanilip kullanilmadig1 hasta kaydina yazilmalidir.
Bu kayitlar daha sonra semptom gelistiginde veya restorasyonun yenilenmesi
gerektiginde yol gosterir. “Kavitede c¢liriik birakildi” bigimindeki belirsiz bir
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ifade yerine, selektif yontemin planli olarak uygulandig1 ve periferde sert dentin
elde edildigi agikca belirtilmelidir.

Kontrollerde spontan agr1, uzamis termal hassasiyet, cigneme agris1 ve sislik
sorgulanir. Gerektiginde pulpa duyarlilik testleri tekrarlanir ve baglangig
bulgular1 ile kontrol disleriyle karsilastirilir; perkiisyon ve palpasyon
degerlendirmesi yapilir. Radyografiler lezyon bdlgesini ve periapikal dokular
izlemeye yardimci olur. Pulpa yakininda birakilan dentinin radyografide
tamamen kaybolmasi beklenmez; renkli veya radyoliisent gériiniimiin stirmesi
tek basina basarisizlik kabul edilmez. Klinik ve radyografik bulgularin birlikte
degerlendirilmesi gerekir (Duncan et al., 2019; Bjorndal et al., 2019).

Takip sirasinda restorasyonun marjinal biitiinliigii, kontakti, yiizey 6zellikleri,
kirik ve retansiyon kaybi da kontrol edilmelidir. Dig asemptomatik, klinik ve
radyografik bulgular stabil, restorasyon islevsel ise pulpa yakininda dentin
birakilmis olmasi kaviteyi yeniden agmak i¢in bir gerekce degildir. Yeni baglayan
spontan agri, uzamis duyarlilik, perkiisyon hassasiyeti, apikal degisiklik veya
sizdirmazlik kayb1 varsa pulpal tan1 ve tedavi plan1 yeniden gbézden gegirilir.

Kontrol araligi hastanin ve disin riskine gore belirlenir. Baglangigtaki lezyon
derinligi, pulpal bulgular, ¢iiriik riski, restorasyonun biiylikliigli ve agiz hijyeni
bu karar etkiler. Takip yalnizca tedavi edilen disle sinirli tutulmamali; fermente
olabilen karbonhidratlarin tiiketim sikligi, plak kontroli, florlir maruziyeti ve
yeni lezyon gelisimi de degerlendirilmelidir. Restorasyon mevcut lezyonu
kontrol altina alabilir, fakat ¢iiriik hastaligina yol acan riskleri tek basina ortadan
kaldirmaz.

9. Sonuc ve Klinik Cikarimlar

Derin ciirtiklii vital daimi dislerde amag, pulpay1 canli tutarken disi sizdirmaz
ve iglevsel bir restorasyonla tedavi etmektir. Bunun i¢in kavitenin her yiizeyinde
sert dentine ulagsmak gerekmez. Periferde baglanmaya uygun sert bir alan
hazirlanirken pulpa yakininda lezyonun derinligine gore siki, derimsi veya
yumusak dentinde durulabilir. Boylece pulpa perforasyonu riski azaltilir ve
saglam dis dokusu gereksiz yere uzaklastirilmaz.

Semptomsuz veya geri doniislimli pulpitis bulgular1 bulunan derin
lezyonlarda selektif ve basamakli uzaklagtirma, non-selektif yonteme gore daha
fazla desteklenmektedir. iki koruyucu yontemden hangisinin iistiin oldugu ise
kesin degildir. Tek seanshi selektif yontem, yeniden giris gerektirmemesi ve hasta
uyumuna daha az bagli olmasi nedeniyle birgok olguda daha pratik olabilir. Cok
derin lezyonlarda pulpa perforasyonu ihtimali onceden hesaba katilimali ve
calisma kosullar1 buna gore hazirlanmalidir.

Kavite linerlariin rutin olarak kullanilmasimin tedavi basarisini, pulpa
canlilifin veya restorasyonun omriinil artirdig1 gosterilememistir (Kosan et al.,
2025). Bununla birlikte secilmis olgularda kalsiyum silikat esasli bir linerin
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dentin kopriisli olusumuna katki saglayabilecegine iliskin klinik bulgular vardir
(Gozetici-Cil et al., 2025). Liner kullanilacaksa karar olguya gore verilmeli; liner,
iyi izolasyonun, dogru adeziv iglemin ve marjinal sizdirmazlhigin yerine
konmamalidir. Derin ¢iiriik lezyonlarinin bagarili bigimde yonetilebilmesi; dogru
pulpal taniya, uygun olgu secimine, periferik sizdirmazlik bdlgesinin
hazirlanmasina, pulpa yakininda kontrollii doku uzaklastirilmasina, iyi bir daimi
restorasyona ve diizenli takibe baglidir.
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Giris

Estetik restoratif dis hekimliginde, farkli dig renklerine uyum saglayabilen tek
renkli  restoratif —materyaller, klinik uygulamalarda renk se¢imini
kolaylastirmalart ve estetik sonuglari iyilestirme potansiyelleri nedeniyle son
yillarda onemli ilgi gormektedir. Bu materyaller, geleneksel cok renkli
sistemlerden farkli olarak yapisal renk olusumu, 151k sacilmasi ve renk uyumlama
mekanizmalarindan yararlanarak genis bir dis rengi yelpazesiyle uyum saglamayi
hedeflemektedir. Bu béliimde tek renkli renk uyumlu restoratif materyallerin
optik prensipleri, gelistirilmesinde kullanilan giincel teknolojiler ve mevcut
bilimsel kanitlar dogrultusunda klinik performanslari ele alinacaktir.

Dogal Dis Rengi ve Renk Uyumunun Optik Temelleri

Dogal dis rengi, tek ve homojen bir renk degerinden degil; 151k kaynagi, dis
dokular1 ve gozlemci arasindaki etkilesim sonucunda ortaya g¢ikan karmasik bir
optik goriinlimden olusmaktadir. Dis yiizeyine ulasan 1s18in bir kism1 dogrudan
yansirken bir kism1 mine ve dentin igerisine girerek kirilma, iletim, absorpsiyon
ve sacilma olaylarina ugrar. Doku igerisinden yeniden yiizeye yonelen 1s1gin
spektral oOzellikleri, disin algilanan rengini belirler. Bu nedenle dogal dis
goriiniimil yalnizca dokularin kendilerine 6zgii renginden degil, 15181n bu dokular
igerisindeki  ilerleyisinden = ve  dokular  arasindaki  etkilesiminden
kaynaklanmaktadir (Forabosco & ark., 2024: 280-281; Ahmed, Jouhar &
Khurshid, 2022: 4-5).

Dentin, dogal digin temel renk tonu ve kromasinin olusumunda baslica rolii
iistlenirken mine, transliisent yapisiyla dentinden geri yansiyan 1s18in goriiniir
hale gelmesini saglayan optik bir filtre gibi davranmaktadir. Mine ve dentinin
kalinligt ile 151k gecirgenligindeki bolgesel farkliliklar, ayni dis tizerinde servikal,
orta ve insizal {igliiler arasinda farkli renk goriiniimlerinin olugsmasina neden olur.
Servikal bolgede minenin daha ince olmasi ve dentin etkisinin artmasi daha
yiiksek kromayla sonuglanirken, insizal bélgede dentin desteginin azalmasi ve
arka plan etkisinin artmasi daha transliisent ve kimi zaman gri-mavimsi bir
goriiniim olusturabilir. Insizalden servikale dogru a* ve b* degerlerinin artmast,
transliisensinin ise azalmas1 dogal disin polikromatik yapisini ortaya koymaktadir
(Tabatabaian & ark., 2021: 1088-1090).

Renk geleneksel olarak renk tonu, kroma ve deger olmak iizere ii¢ temel
boyutla tanimlanmaktadir. Renk tonu rengin kirmizi, sar1 veya mavi gibi temel
karakterini; kroma rengin doygunlugunu; deger ise agiklik-koyuluk derecesini
ifade eder. Restoratif dig hekimliginde renk uyumsuzlugunun fark edilmesinde
deger Onemli bir bilesen olmakla birlikte, dogal dis goriiniimiiniin taklit
edilebilmesi i¢in i boyutun birlikte degerlendirilmesi gerekir. Ayrica
transliisensi, opasite, floresans, opalesans, yiizey dokusu ve parlaklik da
restorasyonun goriiniimiinii etkiler. Bu nedenle benzer renk koordinatlarina sahip
iki yapi, 15181 farkli bigimde iletmesi veya sagmasi nedeniyle gorsel olarak ayni
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algilanmayabilir (Ahmed, Jouhar & Khurshid, 2022: 4-5; Saegusa & ark., 2021:
307-308).

Transliisensi, 1s181in materyal igerisinden tamamen dogrusal olmayan ve
sagilmaya ugrayan bir bicimde gegmesini ifade eder. Opasite ise 11k iletimini
sinirlayarak alttaki yapinin goriinmesini engeller. Floresans, kisa dalga boylu
15181n absorbe edilerek daha uzun dalga boyunda yeniden yayilmasi; opalesans
ise bir yapiin yansiyan 1sikta mavimsi, iletilen 1sikta ise sari-turuncu
goriinmesiyle karakterize optik bir olgudur. Bu 6zelliklerin dogal dise benzer
bicimde olusturulamamasi, kompozitin temel rengi uygun olsa dahi
restorasyonun yapay goriinmesine yol acabilir. Kompozitlerde 1s181n yilizeyden
yansimasi, materyal icerisinden iletilmesi, absorbe edilmesi ve doldurucu
partikiiller tarafindan sacilmasi; materyalin kalinligina, arka plan rengine,
doldurucu yapisina ve rezin matriks ile doldurucular arasindaki kirilma indisi
farkliligina baghdir (Saegusa & ark., 2021: 307-309).

Rengin objektif bigimde tanimlanmasi amaciyla gelistirilen CIELAB renk
sisteminde L* agiklik-koyuluk eksenini, a* kirmizi-yesil eksenini ve b* sari-mavi
eksenini temsil etmektedir. iki 6l¢iim arasindaki toplam renk farki AE ile ifade
edilir. Klasik AE*ab formiilii, CIELAB renk uzayinin gorsel agidan tam homojen
olmamasi nedeniyle klinik algiy1 her durumda yeterince yansitamamaktadir. Bu
nedenle agiklik, kroma ve renk tonu farkliliklarimi ayr1 ayrn agirliklandiran
CIEDE2000 formiilii gelistirilmis ve giincel dental renk arastirmalarinda yaygin
olarak kullanilmaya baslanmistir (Tabatabaian & ark., 2021: 1086-1087; Rashid,
Farook & Dudley, 2023: 2-3).

Olgiilen renk farklarinin klinik olarak yorumlanmasinda algilanabilirlik ve
kabul edilebilirlik esiklerinden yararlanilir. Algilanabilirlik esigi, iki renk
arasindaki farkin gézlemcilerin yarisi tarafindan fark edilebildigi diizeyi; kabul
edilebilirlik esigi ise renk farkinin gézlemcilerin yarisi tarafindan klinik olarak
kabul edilebilir bulundugu diizeyi ifade eder. CIEDE2000 sistemi i¢in dental
materyallerde yaygin olarak kullanilan 50:50 algilanabilirlik ve kabul
edilebilirlik esikleri sirasiyla AEow0=0,8 ve AEow=1,8"dir. Bu esikler, istatistiksel
olarak anlamli bir renk degisiminin klinik ac¢idan 6nemli olup olmadiginin
degerlendirilmesini saglar. Bununla birlikte kullanilan renk farki formdiili,
aydinlatici, gozlem geometrisi, arka plan ve 6l¢iim cihazi ¢aligma sonuglarini
etkileyebileceginden, farkli arastirmalar karsilastirilirken metodolojik kosullar da
dikkate alinmalidir (Tabatabaian & ark., 2021: 1086-1088).

Klinikte renk se¢imi gorsel veya cihaz destekli ydntemlerle
gergeklestirilebilir. Gorsel renk se¢imi kolay ve ekonomik olmakla birlikte
aydmlatma kosullari, ¢evre renkleri, gozlemcinin deneyimi, renk goérme
yeterliligi, gbéz yorgunlugu ve degerlendirme siiresinden etkilenmektedir.
Spektrofotometreler, kolorimetreler, dijital fotograf sistemleri ve intraoral
tarayicilar daha objektif ve tekrarlanabilir Olgiimler sunmasina ragmen bu
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yontemlerin sonuglar1 da cihaz 6zellikleri, kalibrasyon, 6lgiim alani ve ylizey
geometrisine baghidir. Sistematik degerlendirmeler, kontrollii kosullarda cihaz
destekli yontemlerin gorsel yontemlere gore daha diisiik renk farki ve daha tutarli
sonuclar saglayabildigini gostermektedir (Rashid, Farook & Dudley, 2023: 1-4;
Morsy & Holiel, 2023: 1-5).

Disin hidratasyon durumu da renk degerlendirmesini dogrudan etkiler.
Dehidratasyon, mine icerisindeki 151k sag¢ilimini artirarak disin daha acik, daha
opak, daha az kromatik ve daha diisiik transliisensiye sahip goriinmesine neden
olur. Dis rengindeki degisimin dehidratasyonun ilk dakikasinda algilanabilirlik
esigini asabildigi, yeniden hidratasyonun ise daha uzun siire gerektirdigi
bildirilmistir. Bu nedenle klinik renk secimi; rubber-dam uygulamasindan, disin
uzun silire hava ile kurutulmasindan ve restoratif islemlerden Once
gergeklestirilmelidir. Renk se¢iminin orta iigliden yapilmasi, tek bir renk
kaydedilecekse disin genel renginin daha dengeli temsil edilmesini saglayabilir
(Tabatabaian & ark., 2021: 1090-1092).

Dogal diglerin renk dagilimi yas, cinsiyet, etnik koken ve bireysel
aliskanliklara gore degisiklik gostermektedir. Genis bir klinik popiilasyonda
gergeklestirilen aragtirmada kadinlarin dislerinin genel olarak daha agik ve daha
az sar1 oldugu; yas ilerledik¢e dislerin daha koyu ve kromatik hale geldigi
bildirilmistir. Etnik kdken, kahve tiiketimi, dis fircalama sikligi ve daha once
uygulanmig beyazlatma islemlerinin de renk koordinatlari iizerinde etkili
olabilecegi gosterilmistir (Ghinea & ark., 2025: 106-113). Bu genis biyolojik
cesitlilik, smirli sayidaki sabit kompozit renkleriyle tiim klinik durumlarda
kusursuz uyum saglanmasini gii¢lestirmektedir.

Sonug olarak renk uyumu, yalnizca kompozitin katalog renginin dis rengiyle
eslestirilmesi olarak degerlendirilmemelidir. Basarili bir estetik biitiinlesme icin
restoratif materyalin renk tonu, kromas: ve degerinin yani sira transliisensi,
opasite, 151k sacilimi, floresans, opalesans ve yiizey parlakligi gibi 6zelliklerinin
de dogal dis dokularini taklit etmesi gerekir. Bu gereksinim, ¢evresindeki dig
dokulartyla optik etkilesime girerek genis bir renk aralifina uyum saglamay1
amaglayan tek renk restoratif materyallerin gelistirilmesinin temelini
olugturmustur (Ismail & Paravina, 2022: 42-49; Ahmed, Jouhar & Khurshid,
2022: 1-7).

Tek Renk Restoratif Materyallerin Gelisimi ve Renk Uyum
Mekanizmalar

Dogal disin polikromatik yapisinin kompozit rezinlerle taklit edilmesi,
geleneksel olarak farkli renk, kroma ve opasiteye sahip materyallerin tabakalama
teknigiyle birlikte kullanilmasini gerektirmektedir. Bu yaklasim uygun klinik
kosullarda basarili estetik sonuglar saglayabilmekle birlikte renk se¢iminin
hekimin deneyimine bagli olmasi, uygulama siiresini uzatmasi ve ¢ok sayida
kompozit renginin stokta bulundurulmasini gerektirmesi gibi sinirliliklara
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sahiptir. Bu sorunlar1 azaltmak amaciyla 6nce sinirli sayida rengi kapsayan grup
renkli ve liniversal sistemler, ardindan tek bir kompozit materyalle genis bir dogal
dis rengi araligia uyum saglamayi amaclayan tek renk sistemler gelistirilmistir
(Ahmed, Jouhar & Khurshid, 2022: 1-4; Ismail & Paravina, 2022: 42-45).

Literatiirde bu materyaller i¢in single-shade, one-shade, universal-shade ve
monochromatic composite gibi farkli terimler kullanilmaktadir. Bununla birlikte
“universal” ifadesi yalnizca tek renk materyalleri tanimlamamaktadir. Bazi
iiniversal kompozit sistemleri az sayida renk secenegine sahipken, gercek tek
renk sistemler iiretici tarafindan tek bir materyalin VITA klasik renk skalasinin
genis boliimiine uyum saglayabilecegi iddiasiyla sunulmaktadir. Bu nedenle
sadelestirilmis sistemler degerlendirilirken materyalin tek renk olarak {iretilmesi
ile farkli renkleri kapsayan smirli renk gruplarina sahip olmasi birbirinden
ayrilmalidir (Ahmed, Jouhar & Khurshid, 2022: 1-4; Ismail & Paravina, 2022:
42-45).

Kompozit rezinin ¢evresindeki dis dokusuna daha uyumlu goriinmesi uzun
yillardir “bukalemun etkisi” olarak tanimlanmaktadir. Bununla birlikte
chameleon effect bilimsel olarak tek ve kesin bir mekanizmayi ifade etmemekte,
daha ¢ok klinik gézleme dayanan genel bir terim olarak kullanilmaktadir. Aym
olgu i¢in blending effect, color shifting, color assimilation ve color adjustment
kavramlart da kullanilmigtir. Ismail ve Paravina (2022: 43-46), “bukalemun
etkisi” yerine renk uyumu ve renk ayarlamasi kavramlarinin daha bilimsel
oldugunu; olayin hem algisal hem de fiziksel bilesenler igerdigini belirtmistir.

Blending effect, restoratif materyal ile ¢evre dis dokusu birlikte
degerlendirildiginde algilanan renk farkinin, aymi yapilarin ayr1 ayrn
degerlendirildigi duruma gore daha diisiik olmasidir. Bu etki baslangicta biiyiik
Olclide gorsel bir yanilsama olarak ele alinmig, daha sonra cihazsal olarak
Olciilebilen renk ayarlama potansiyeli kavrami gelistirilmistir. Renk ayarlama
potansiyeli, izole kompozit 6rnegi ile ¢evresindeki substrat arasinda 6l¢iilen renk
farkinin, kompozit restorasyon substrat igine yerlestirildiginde ne oOlgiide
azaldigini ifade eder. Bu amagla gorsel renk ayarlama potansiyeli ve cihazsal renk
ayarlama potansiyeli Ol¢iimleri tanimlanmistir (Pereira Sanchez, Powers &
Paravina, 2019: 465-468).

Pereira  Sanchez ve  arkadaslarinin  c¢aligmasinda  tek  basina
degerlendirildiginde ¢evre dis renkleriyle yiiksek renk farki gosteren
Omnichroma’nin, kavite igerisinde degerlendirildiginde belirgin bigimde daha
diisiik renk farki olusturdugu ve test edilen materyaller arasinda en yiiksek renk
ayarlama potansiyeline sahip oldugu bildirilmistir (Pereira Sanchez, Powers &
Paravina, 2019: 465-469). Benzer sekilde Durand ve arkadaglar1 yalnizca toplam
renk farkini degil, aciklik, kroma, renk tonu ve transliisensi uyumunu ayr1 ayri
degerlendirmis; Omnichroma’nin biitiin renk boyutlarinda en belirgin ayarlama
potansiyelini gosterdigini bildirmistir (Durand & ark., 2021: 836-841).
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Tek renk kompozitlerin ¢evre dokularla uyumu tek bir mekanizmayla
aciklanamamaktadir. Bazi materyallerde renk uyumu biiyiik dlglide yiiksek
transliisensi ve c¢evre substratin restorasyon igerisinden yansimasiyla
saglanmaktadir. Materyalin transliisensisi arttikca alttaki ve g¢evredeki dis
dokusundan yanstyan 15181n restorasyonun goriiniir rengine katkisi artar. Boylece
kompozitin kendi rengi baskin olmaktan c¢ikar ve restorasyon cevresindeki
yapinin renk &zelliklerini kismen yansitir. Bununla birlikte asir1 transliisensi,
ozellikle arka plan desteginin bulunmadigi Sinf III ve IV restorasyonlarda agiz
boslugunun koyu renginin goriinmesine ve restorasyonun gri algilanmasina yol
acabilir. Bu nedenle yiiksek renk uyum potansiyeli her klinik kosulda ideal
maskeleme anlamina gelmemektedir (Ismail & Paravina, 2022: 46-51; Oivanen
& ark., 2021: 48-52).

Transliisensi {lizerinde rezin matriks ve inorganik doldurucular arasindaki
kirlma indisi iliskisi 6nemli rol oynar. Iki fazin kirilma indisleri birbirine
yaklastikca ara yiizeylerdeki 1sik sagilimi azalir ve materyalin 151k gegirgenligi
artar. Polimerizasyon sirasinda organik matriksin kirilma indisinin degismesi,
matriks ile doldurucu arasindaki optik uyumu ve dolayisiyla materyalin son
transliisensisini etkileyebilir. Oivanen ve arkadaglari, matriks ve doldurucu
arasindaki kirilma indisi uyumsuzlugunun azaltilmasinin transliisensi ve renk
uyumunu artirabilecegini gostermistir (Oivanen & ark., 2021: 48-52).

Tek renk materyallerin timii pigmentsiz degildir. Bazi sistemlerde sinirlt
miktarda pigment ve yiiksek transliisensi birlikte kullanilarak genis bir renk
araligmmin  kapsanmast amaglanmaktadir. Pigment temelli renklenmede
materyalin goriiniir rengi, belirli 151k dalga boylarinin pigmentler tarafindan
absorbe edilmesi ve kalan dalga boylarinin yansitilmastyla olusur. Bu sistemlerde
baslangi¢ renk tonu materyalin organik ve inorganik igerigine eklenen
renklendiricilerle belirlenirken, ¢evre dokuya uyum biiyiik 6l¢iide transliisensi ve
151k sagilimiyla desteklenmektedir (Ahmed, Jouhar & Khurshid, 2022: 4-7; Ismail
& Paravina, 2022: 46-49).

Yapisal renk teknolojisini kullanan materyallerde ise renk olusumu temel
olarak pigmentlerden degil, belirli boyut ve diizenlenmeye sahip nanoyapilarin
1s1kla fiziksel etkilesiminden kaynaklanir. Yapisal renk; kirmnim, girisim ve
sacilma gibi optik olaylar sonucunda belirli dalga boylarinin segici olarak
yansitilmasiyla meydana gelir. Bu yaklagimin en bilinen 06rnegi olan
Omnichroma, yaklasik 260 nm ¢apinda, diizenli boyut dagilimina sahip kiiresel
silika-zirkonya supra-nano doldurucular igermektedir. Bu doldurucularin goriiniir
spektrumun sari-kirmizi bolgesindeki 15181 yansitarak dogal dislerin yaygin renk
ozellikleriyle uyuma katki sagladig1 bildirilmektedir (Chen & ark., 2021: 874-
878; Kobayashi & ark., 2021: 1033-1037).

Chen ve arkadaslar, kiiresel supra-nano doldurucular iceren yapisal renkli
kompozitin A2, A3 ve A4 renkli ¢evre yapilarda mikrohibrit ve kiimelenmis nano
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dolduruculu materyallerden daha iyi renk uyumu gosterdigini bildirmistir.
Aragtirmacilar bu sonucu doldurucu morfolojisinin 151k iletimi ve sagilimi
iizerindeki etkisiyle iliskilendirmistir (Chen & ark., 2021: 874-881). Kobayashi
ve arkadaslar1 da dogal insan dislerinde yaptiklar1 degerlendirmede 260 nm
kiiresel dolduruculu materyalin farkli dalga boylarim1 mavi-kirmizi araliginda
yansittigint ve geleneksel pigmentli kompozitlere gore daha diisiik renk farki
olusturdugunu gostermistir (Kobayashi & ark., 2021: 1033-1039).

Yapisal rengin olugsmasi yalnizca doldurucu partikiillerin boyutuna degil;
sekline, boyut dagilimina, materyal icerisindeki miktarina ve partikiiller
arasindaki optik etkilesime de baglidir. Arai ve arkadaslari, kiiresel doldurucu
miktar1 arttikca spektral yansimanin ve renk uyumunun giiglenebildigini
bildirmistir (Arai & ark., 2021: 284-290). Buna karsilik daha diisiik doldurucu
yiikii 151k sagilimini ve yapisal renge 6zgii yansimayi azaltabilmektedir. Bununla
birlikte doldurucu miktarindaki azalma transliisensiyi artirabilecegi i¢in sonug
her zaman dogrusal degildir. Furusawa ve arkadaslarinin ¢alismasinda en yiiksek
renk uyumu, yiiksek transliisensi ile yeterli yapisal renk yansimasi arasinda denge
saglayan akiskan formdaki materyalde goriilmiistiir (Furusawa & ark., 2023: 343-
348).

Tek renk kompozitlerin renk uyumu restorasyonun ¢evre dokularla optik
etkilesimine bagl oldugundan, materyalin izole halde belirli bir dis rengine sahip
olmasi beklenmemelidir. Nitekim bazi tek renk materyaller agiz disinda veya
koyu arka plan {izerinde opak, beyazimsi ya da renksiz algilanirken, dis dokusu
icerisine yerlestirildiklerinde ¢evre rengin etkisiyle daha uyumlu gériinmektedir.
Bu durum tek renk materyallerde basarinin materyalin baglangi¢ rengiyle degil,
yerlestirildigi  klinik ortamda olusturdugu toplam optik goriiniimle
degerlendirilmesi gerektigini gostermektedir (Pereira Sanchez, Powers &
Paravina, 2019: 465-469; Durand & ark., 2021: 836-841).

Bununla birlikte yiiksek renk ayarlama potansiyeli, tiim dis renklerinde ve tim
kavite tiplerinde kusursuz renk uyumu anlamina gelmez. Renk uyumu materyal
tipine, restorasyon boyutuna, kalinligina, ¢evreleyen dis dokusu miktarina ve arka
plan rengine baghdir. Kiicilk ve cevresi dis dokusuyla tamamen simirh
restorasyonlarda cevre rengin etkisi daha giiclii iken genis restorasyonlarda
materyalin kendi optik 6zellikleri daha belirgin hale gelir. Abdelraouf ve Habib,
restorasyon boyutu kiiciildiikce ve materyal transliisensisi arttikga blending
effect’in giiclendigini bildirmistir (Abdelraouf & Habib, 2016: 1-5).

Sonug olarak tek renk restoratif materyallerin ¢evre dis dokularina uyumu;
algisal renk biitiinlesmesi, transliisensi, matriks-doldurucu kirilma indisi iligkisi,
151k sacilimi, pigment kullanimi ve yapisal renk gibi birbiriyle iligkili
mekanizmalarin sonucudur. Tek renk materyallerin gelistirilmesi renk se¢imini
ve tabakalama iglemlerini azaltarak klinik uygulamayi basitlestirmistir. Ancak bu
materyallerin optik performansi yalmizca iiretici tarafindan belirtilen renk
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kapsama alanina gore degil, materyalin yapisi ve kullanilacagi restorasyonun
klinik 6zellikleri birlikte degerlendirilerek yorumlanmalidir (Ismail & Paravina,
2022: 42-52; Oivanen & ark., 2021: 48-52).

Glnilimiizde renk se¢imini ve tabakalama islemlerini basitlestirmek amaciyla
farkli iireticiler tarafindan tek renk veya sinirl sayida iiniversal renk secenegi
sunan restoratif kompozit sistemler gelistirilmistir. Bu materyallerin renk uyum
yaklagimlar1 ayni degildir. Bazi iirlinlerde renk uyumu, belirli boyut ve
morfolojideki doldurucu partikiillerinin olusturdugu yapisal renk mekanizmasina
dayandirilirken, bazi sistemlerde cevredeki dis dokusundan yansiyan 1s18in
restorasyonun goriiniir rengini etkilemesi, bukalemun etkisi veya {ireticiye 6zgii
adaptif 151k eslestirme yaklagimlart 6ne siiriilmektedir. Bunun yaninda, 6zel bir
optik mekanizma tanimlanmaksizin yalmzca tek bir tiniversal posterior renkte
sunulan bulk-fill kompozitler ile birkag {iniversal renk kullanilarak klasik renk
araliginin sadelestirildigi sistemler de bulunmaktadir. Bu nedenle ticari {iriinlerin
degerlendirilmesinde yalnizca renk sayis1 degil; iireticinin bildirdigi renk sistemi,
rezin matriks, doldurucu yapisi, uygulama kalinlig1 ve klinik endikasyonlar
birlikte dikkate alinmalidir.

Materyaller renk sistemi, rezin matriks, doldurucu yapisi ve klinik kullanim
ozellikleri bakimindan heterojen bir gruptur. Bu nedenle “tek renk kompozit”
ifadesi, tiim {rlinlerin aym optik mekanizmayla c¢alistigt anlamina
gelmemektedir. Yapisal renk teknolojisini kullanan sistemler, iireticiye 6zgii renk
uyum yaklasimlartyla tanimlanan materyaller, tek tiniversal renkli posterior bulk-
fill kompozitler ve sinirli sayida iiniversal renk iceren sadelestirilmis sistemler
birbirinden ayrilarak degerlendirilmelidir. Ayrica iiretici tarafindan bildirilen
renk uyumunun klinik basarisi; kavite boyutu, ¢evrede kalan dis dokusu,
restorasyon kalinhigi, arka plan rengi ve materyalin transliisensi gibi
degiskenlerden etkilenebilir.

Renk Uyumunu Etkileyen Materyale ve Klinige Bagh Faktorler

Tek renk restoratif materyallerin ¢evre dis dokulartyla olusturdugu renk
uyumu, materyalin tek basia sahip oldugu optik 6zelliklerle agiklanamaz. Nihai
goriiniim; kompozitin yapisi, restorasyonun boyutlari, kavite konfigiirasyonu,
alttaki substratin rengi, ¢evrede kalan dis dokusu miktar1 ve ylizey ozellikleri
arasindaki etkilesimin sonucudur. Bu nedenle ayni materyal, farkli dis
renklerinde veya farkli kavite tiplerinde birbirinden oldukca farkli estetik
sonuglar gosterebilir. Renk uyumunun materyal ve dis rengine baglh oldugu, tek
renk sistemlerin 6zellikle agik tonlarda daha basarili olabildigi; koyu renklerde
ise performansin materyale gore degistigi bildirilmistir (Iyer & ark., 2021: 394-
399).

Materyalin transliisensi, renk ayarlama potansiyelini belirleyen baslica
Ozelliklerden biridir. Yiiksek transliisensi, kavite tabani ve duvarlarindan
yanstyan 1§1g1n restorasyon igerisinden gegmesine olanak saglayarak c¢evredeki
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dokularin goriiniir renge katkisini artirir. Bununla birlikte transliisensi ile renk
uyumu arasinda her zaman dogrusal bir iliski bulunmamaktadir. Asir1 transliisent
bir kompozit, 6zellikle koyu bir arka plan iizerinde veya dentin desteginin
bulunmadig alanlarda diisiik L* degeri nedeniyle daha koyu ve gri goriinebilir.
Bu nedenle basarili renk uyumu, yalnizca yiiksek 151k gecirgenligine degil,
materyalin transliisensi ile opasite ve 151k sacilimi arasinda kurdugu dengeye
baglidir (Furusawa & ark., 2023: 346-349).

Doldurucu partikiillerin boyutu, sekli, dagilimi ve orant da 15181n materyal
icerisindeki hareketini etkiler. Diizenli boyut dagilimina sahip kiiresel
doldurucular segici 151k yansimasini desteklerken, doldurucu ile organik matriks
arasindaki kirilma indisi farki 1g1k sagiliminin miktarimi belirler. Rezin matriks ve
doldurucu arasindaki kirilma indisleri birbirine yaklastikca 1sik iletimi ve
transliisensi artabilir. Bununla birlikte yiliksek doldurucu orani, bazi yapisal renkli
materyallerde spektral yansimayr giiclendirirken farkli optik bilesenlerin
ayarlanmasin1 aymi oOlgiide iyilestirmeyebilir. Bu nedenle renk uyumunda
doldurucu miktarindan ¢ok, doldurucu mimarisi ile rezin matriksin birlikte
olusturdugu optik yap1 6nemlidir (Arai & ark., 2021: 284-290; Oivanen & ark.,
2021: 48-52).

Restorasyon kalinligi, kompozitin kendi rengi ile alttaki substratin goriiniir
renge katkis1 arasindaki dengeyi degistirir. Ince restorasyonlarda arka planin
etkisi daha belirgin olurken kalinligin artmasiyla materyalin kendi optik
ozellikleri baskin hale gelir. Zhu ve arkadaslari, 1, 2 ve 3 mm kalinliklarda
degerlendirdikleri materyallerde hem cihazsal hem de gorsel renk ayarlama
potansiyelinin restorasyon derinligi arttikga azaldigini bildirmistir. Ayni
calismada tek renkli Charisma Diamond One, tiim arka plan renkleri ve
kalinliklarda ¢ok renkli materyallerden daha yiiksek renk ayarlama potansiyeli
gostermistir (Zhu & ark., 2023: 1-8). Benzer sekilde bir calisma, tek renk
kompozitlerde renk uyumunun restorasyon kalinligi ve arka plan rengine bagli
oldugunu; 1,5 mm kalinliktaki 6rneklerde renk uyumunun genel olarak 3 mm
kalinliktaki 6rneklerden daha yiiksek oldugunu bildirmistir (Mohammadipour &
ark., 2025: 1-10).

Kalmhigin etkisi, restorasyondan beklenen optik isleve gore farkh
yorumlanmalidir. Saglikli ve uygun renkli bir substratin bulundugu durumlarda
ince ve transliisent bir kompozit alttaki dokunun renginden yararlanabilir. Buna
karsilik renklenmis dentin, metalik yap1 veya agiz boslugunun koyu arka plani
gibi istenmeyen bir substratin Ortiilmesi gerektiginde yiiksek transliisensi
dezavantaj olusturur. Giincel kanitlar, koyu arka planlarin etkili bigimde
maskelenmesi i¢in kompozitin opasitesi ve tabaka kalinligimin birlikte
degerlendirilmesi  gerektigini = gostermektedir. ~ Siyah  arka  planin
maskelenmesinde genellikle en az 1-2 mm kalinliginda opak kompozit tabakasi
gerekirken C4 gibi koyu dis renklerinde daha ince opak tabakalar veya
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tabakalama kombinasyonlar1 yeterli olabilmektedir (Perez & ark., 2023: 333-
343).

Kavite boyutu ve restorasyon yiizeyinin ¢evre dokulara orani, renk uyumunun
giiclinii dogrudan etkiler. Kiiciik restorasyonlarda kompozit, genis bir dogal dis
dokusu alaniyla ¢evrelendiginden optik biitlinlesme daha belirgin olabilir.
Restorasyon biiyliditkce ¢evrede kalan dis dokusu azalir ve materyalin kendi
rengi ile transliisensisi goriiniimii daha fazla belirlemeye baglar. Genis
restorasyonlarda yapilan bir ¢alismada tek renk materyaller cevre mineyle gorsel
olarak kabul edilebilir bir uyum gostermesine ragmen, hicbir materyalin
preparasyon oncesindeki dis rengini tamamen geri kazandiramadigi bildirilmistir.
Bu bulgu, cevre dokuya karigmanin restorasyonun tiim disin baglangi¢ rengini
yeniden olusturdugu anlamina gelmedigini gostermektedir (Rosa & ark., 2024:
1-7).

Kavite konfigiirasyonu, restorasyonun 1s1g1 hangi ydnlerden alacagini ve
cevre dokularla ne oOlciide cevrelenecegini belirler. Kavite duvarlariyla biiyiik
Olciide cevrili Sinif I ve sinirli Sinif 111 restorasyonlarda taban ve yan duvarlardan
yansiyan 1s1k renk uyumuna katki saglayabilir. Buna karsilik insizal kenar1 iceren
Smif IV veya labialden palatinale uzanan gegisli restorasyonlarda agiz
boslugunun koyu arka plani materyal igerisinden goriilebilir. Bu durum 6zellikle
yiiksek transliisensili tek renk materyallerde gri bir goriiniim olusturabilir. Bu tiir
restorasyonlarda palatinal opak tabaka veya uygun dentin rengi kullanilmasi, ag1z
boslugunun etkisini sinirlamak agisindan gerekli olabilir (Ismail & Paravina,
2022: 48-51).

Cevrede kalan mine ve dentinin miktar1 kadar bu dokularin yapisi da renk
uyumunu etkiler. Mine, 15181 toplayan ve dagitan transliisent bir doku olarak
restorasyon ile dis arasindaki renk gegisini yumusatabilir. Kavite kenarindaki
mine prizma yoneliminin ve 1s18in gelis agisinin renk uyumuna katkida
bulunabilecegi bildirilmistir. Ayrica geng¢ dentinin daha yiiksek 1s1k iletimi ve
daha diisiik renk doygunlugu nedeniyle renk ayarlamasi i¢in daha uygun bir arka
plan olusturabilecegi diisiiniilmektedir. Klinik olarak bevel uygulanmasi,
kompozit ile mine arasindaki gegis alanini genisleterek restorasyon sinirlarinin
daha kademeli ve daha az belirgin algilanmasina yardimci olabilir (Ismail &
Paravina, 2022: 48-51).

Kompozitin polimerizasyonu sirasinda organik matriksin kirtlma indisi
degisebilir ve bu degisim matriks ile doldurucu arasindaki optik uyumu
etkileyerek materyalin transliisensi ve renk goriiniimiinde degisiklige neden
olabilir. Polimerizasyon sonrasinda matriks ve doldurucu fazlarin kirilma
indislerinin birbirine yaklagsmasi, 1s1k iletimini artirarak c¢evre dokularin
restorasyonun gorliniir rengine katkisini giiglendirebilir. Bu nedenle kompozitin
polimerizasyon oncesindeki goriiniimiine gore kesin renk karari verilmemeli,
renk uyumu materyal tamamen polimerize edildikten ve yiizey islemleri
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tamamlandiktan sonra degerlendirilmelidir (Oivanen & ark., 2021: 48-52;
Hayashi & ark., 2023: 676-681).

Yiizey piiriizliliigi ve parlaklik, kompozit yiizeyinden gerceklesen spekiiler
ve dagimik yansimay1 degistirerek renk algisim etkiler. Piirtizlii bir yiizey, 15181
farkli yonlere dagitarak restorasyonun daha mat ve opak goriinmesine; parlak ve
diizgiin bir yiizey ise daha belirgin yiizey yansimasina neden olabilir. Hayashi ve
arkadaslari, farkli yiizey piiriizliiliiklerinde degerlendirdikleri yapisal renkli ve
pigment iceren tek renk kompozitlerin renk ayarlama potansiyelinin ylizey
ozelliklerinden etkilendigini ve yapisal renkli materyalin farkli piiriizlilik
kosullarinda daha kararli bir uyum gosterdigini bildirmistir (Hayashi & ark.,
2023: 676-681). Bu nedenle bitirme ve polisaj islemleri yalnizca ylizey
diizgiinligii ve plak kontrolii agisindan degil, restorasyonun optik biitlinliigii
acisindan da 6nem tagir.

Renk uyumunun degerlendirilmesi kullanilan yontem ve gdzlem
kosullarindan da etkilenir. Spektrofotometrik dl¢timler sinirli bir yiizey alanindan
sayisal veri saglarken gorsel degerlendirme restorasyon, ¢evre mine ve genel dis
gorliinlimiinii birlikte ele alir. Bu nedenle cihazsal olarak yiiksek renk farki
gosteren bir restorasyon, ¢evre dokularla birlikte degerlendirildiginde gorsel
olarak daha uyumlu algilanabilir. Bunun tersi de miimkiindiir; 6l¢iim alanindaki
renk farki diisiik olmasina ragmen yiizey parlakligi, restorasyon sinirlari veya
bolgesel transliisensi farkliliklar1 restorasyonu goriinlir hale getirebilir.
Calismalar karsilastirilirken cihaz tipi, ol¢lim acikligi, aydinlatici, gdzlem
geometrisi, arka plan ve degerlendiricilerin deneyimi dikkate alinmalidir (Rashid,
Farook & Dudley, 2023: 1-4; Morsy & Holiel, 2023: 1-5).

Sonug olarak tek renk restoratif materyallerin renk uyumu materyalin sabit ve
her klinik durumda degismeden kalan bir 6zelligi degildir. Materyal yapisi,
transliisensi, restorasyon kalinligi ve boyutu, kavite konfigiirasyonu, substrat
rengi, ¢evreleyen dis dokusu, polimerizasyon ve yiizey kalitesi birlikte nihai
goriinimii belirler. Kiiciik, derinligi yeterli ve dogal dis dokusuyla cevrili
restorasyonlar renk uyumu agisindan daha elverisli kosullar sunarken genis, koyu
substratli veya agiz bosluguna acgik restorasyonlarda ilave maskeleme ve
tabakalama stratejileri gerekebilir.

Klinik Performans, Optik Stabilite ve Giincel Kamitlar

Tek renk restoratif materyallerin klinik basarisi yalnizca restorasyonun
uygulandig1 andaki renk uyumuyla degerlendirilmemelidir. Baslangigta ¢evre dis
dokulariyla saglanan optik biitiinlesmenin zaman iginde korunmasi, renklendirici
ajanlara ve yaslandirmaya karsi direng, yiizey Ozelliklerinin devamliligi ve
beyazlatma islemleri sonrasindaki davranis da uzun dénem estetik performansin
temel bilesenleridir. Bu nedenle bu materyallerin klinik degeri; uygulama
kolaylig1, baslangi¢ renk uyumu, maskeleme kapasitesi ve optik stabilite birlikte
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degerlendirilerek belirlenmelidir (Chaple Gil & ark., 2025: 1838-1846; Mohsen
& ark., 2026: 1-14).

Tek renk kompozitlerin klinik performansma iliskin giincel kanatlar,
laboratuvar ve klinik degerlendirmeler arasinda belirgin bir ayrim bulundugunu
gostermektedir. Laboratuvar caligmalarinda ¢ok renkli sistemler ¢ogu zaman
daha diisiik renk farki olustururken, klinik gdzlemde tek renk restorasyonlar cevre
mine, ylizey morfolojisi ve genel dis goriinlimiiyle birlikte degerlendirildiginde
kabul edilebilir bulunabilmektedir. Randomize klinik ¢alismalarin sistematik
degerlendirmelerinde kisa donem renk uyumu ve renk stabilitesi bakimindan tek
renk ve ¢ok renkli kompozitler arasinda belirgin bir {stiinliik gosterilememistir;
ancak ¢aligsma sayisinin siirli ve takip siirelerinin ¢ogunlukla kisa olmasi uzun
donem esdegerlik konusunda temkinli olunmasini gerektirmektedir (Leal & ark.,
2024: 1-15; Forabosco & ark., 2025: 1443-1449; Chaple Gil & ark., 2025: 1838-
1846).

Baslangicta saglanan renk uyumu, restorasyonun uzun dénem optik
stabilitesini garanti etmemektedir. Kompozit rezinlerde zamanla meydana gelen
renk degisimi; organik matriksin kimyasal yapisi, doldurucu igerigi,
polimerizasyon derecesi, su emilimi, fotobaglatici sistemi ve ylizey 6zellikleriyle
iligkilidir. Su, polimer ag1 igerisine niifuz ederek matrikste genislemeye ve
doldurucu-matriks ara yiizeyinde hidrolitik bozulmaya neden olabilir. Bu siireg
151k sacihmimi ve yiizey Ozelliklerini degistirirken renklendirici molekiillerin
materyal icerisine girisini de kolaylastirabilir. Bu nedenle tek renk materyallerin
renk stabilitesi yalnizca baslangigtaki renk ayarlama potansiyelleri iizerinden
ongoriilemez (Mohsen & ark., 2026: 1-14).

Kahve, cay, kirmiz1 sarap, renkli icecekler ve bazi baharatlar kompozit
restorasyonlarin renk stabilitesini etkileyen baslica dis kaynakli etkenlerdir. Renk
degisimi yalnizca ylizeyde pigment birikimiyle sinirli kalmayabilir; kromojenik
molekiillerin su emen rezin matrikse niifuz etmesi daha kalict renk
degisikliklerine neden olabilir. Giincel sistematik degerlendirmeler, renk
degisiminin maruz kalma siiresiyle arttigin1 ve 6zellikle kirmizi sarap ile yogun
pigment igeren ajanlarin klinik kabul edilebilirlik sinirlarimin iizerinde degisiklik
olusturabildigini gostermektedir. Tek renk materyallerin genel olarak
renklenmeye duyarl oldugu bildirilse de sonuglar {iriinlerin organik matriks ve
doldurucu yapisina gore belirgin bi¢imde degismektedir (Mohsen & ark., 2026:
1-14; Chaple Gil & ark., 2025: 1841-1845).

Tek renk kompozitlerin tiimiiniin ¢ok renkli materyallerden daha diisiik renk
stabilitesine sahip oldugu sdylenemez. Renklenme davranisi, materyalin tek veya
cok renkli olarak siniflandirilmasindan ¢ok rezin matriksin hidrofilik yapisi,
doldurucu-matriks ara yiizeyi, fotobaglatici sistem, polimerizasyon yeterliligi ve
ylizey polisaj kalitesiyle iliskilidir. Bu nedenle optik stabilite iiriin bazinda
degerlendirilmelidir. Ayrica laboratuvar ¢aligmalarinda o6rneklerin renklendirici
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soliisyonlara kesintisiz ve uzun siire maruz birakilmasi klinik ortami tam olarak
yansitmamaktadir. Ag1z icerisinde tiikiirlik, dis firgcalama, mekanik temizleme ve
renklendirici ajanlarla aralikli temas renklenmenin miktarii degistirebilir
(Mohsen & ark., 2026: 8-14).

Termal yaslandirma ve uzun siireli su depolama, materyalin yalnizca rengini
degil transliisensi, yiizey pirizliligi ve parlakhigim da etkileyebilir.
Yaglanmaya bagli olarak rezin matriksin ve doldurucu—matriks ara yiizeyinin
yapisinda meydana gelen degisiklikler, materyalin 1sik iletimi ve sac¢ilim
davranisin1 degistirerek baslangigtaki optik biitiinliigiin azalmasina katkida
bulunabilir. Yiizey piirtizliliigiindeki artis ise 1518in daha dagimik yansimasina
neden olarak restorasyonun daha mat ve opak algilanmasina yol agabilir. Bu
nedenle uzun donem estetik basari, renk koordinatlarinin korunmasinin yaninda
yiizey zelliklerinin devamliligina da baglidir (Chaple Gil & ark., 2025: 1841-
1845; Mohsen & ark., 2026: 6-13).

Beyazlatma islemleri tek renk kompozitlerin optik performansini iki farkh
bicimde etkileyebilir. Agi1zda mevcut olan restorasyon beyazlatici ajanlara maruz
kaldiginda materyalin rengi, transliisensisi ve ylizey piiriizliligli degisebilir.
Buna ek olarak dogal dis dokusunun kompozit materyalden daha fazla agilmasi,
mevcut restorasyon ile cevre dis arasinda yeni bir renk uyumsuzlugu
olusturabilir. Peroksit konsantrasyonu, uygulama siiresi ve materyalin organik ve
inorganik yapisi sonuglarn etkilediginden tek renk kompozitler igin ortak ve
degismez bir beyazlatma yanitindan s6z etmek miimkiin degildir (Tepe & ark.,
2024: 372-380; Miranda & ark., 2025: 1-12).

Baz1 tek renk materyaller beyazlatma sonrasinda ¢ok renkli kompozitlere
benzer renk ve yiizey degisiklikleri gosterirken bazi tiriinler daha belirgin bi¢cimde
etkilenebilmektedir. Bu farklilik, beyazlatma sonrasindaki davranigin tek renk
teknolojisinin ortak bir 6zelliginden ¢ok materyal bilesimine bagl oldugunu
gostermektedir. Ayrica dogal dis ile restorasyonun beyazlatmaya farkli yanit
vermesi nedeniyle mevcut restorasyonlarin beyazlatma sonrasinda yeniden
degerlendirilmesi ve gerektiginde polisaj, onarim veya yenileme segeneklerinin
diisiiniilmesi gerekir (Tepe & ark., 2024: 372-380; Miranda & ark., 2025: 1-12).

Dis beyazlatildiktan sonra yeni bir restorasyon yapilmasi planlandiginda tek
renk materyallerin degisen dis rengine uyum saglayabilmesi klinik agidan avantaj
olusturabilir. Bununla birlikte beyazlatmanin hemen ardindan ortaya ¢ikan gegici
optik degisiklikler, dis renginin nihai durumunun degerlendirilmesini
giiclestirebilir. Bu nedenle restoratif islem oncesinde dis renginin stabilize olmasi
beklenmeli ve materyalin renk uyumu yeniden degerlendirilmelidir. Beyazlatma
sonrasindaki renk uyumunun materyal tipine ve disin baslangic rengine bagh
olarak degisebildigi bildirilmistir (Forabosco & ark., 2024: 280-285; Miranda &
ark., 2025: 1-12).
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Sonug¢ olarak tek renk restoratif materyaller, renk se¢imi ve tabakalama
islemlerini sadelestiren ve uygun klinik kosullarda kabul edilebilir estetik
sonuclar saglayabilen giincel bir materyal grubudur. Bununla birlikte klinik
basari; restorasyonun biiyiikliigli ve konfigiirasyonu, ¢evreleyen dis dokusu
miktari, substrat rengi, materyalin maskeleme kapasitesi ve uzun dénem optik
stabilitesiyle yakindan iliskilidir. Kiigilk ve uygun renkli dis dokusuyla
cevrelenmis restorasyonlar daha elverisli kosullar sunarken genis, koyu substratl
veya arka plan etkisinin belirgin oldugu olgularda ilave maskeleme ve
tabakalama yaklagimlar1 gerekebilir. Mevcut klinik bulgular umut verici olmakla
birlikte uzun donemli ve standartlagtirllmis randomize klinik arastirmalara
duyulan gereksinim devam etmektedir.
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1. Introduction

Modern dental composites have evolved from inert materials designed merely
to fill cavities into complex polymer-ceramic systems in which mechanical,
optical, and biological functions are integrated. Nevertheless, their clinical
longevity remains limited by the interplay among patient-related factors, such as
caries risk and parafunctional habits, operator technique, cavity geometry, and
material properties. From a materials perspective, a critical process is the
progressive growth of initially microscopic and clinically undetectable defects
under repetitive loading. Residual stresses generated by polymerization
shrinkage, masticatory forces, differences in thermal expansion, and water
penetration into the polymer network can facilitate the initiation, propagation,
and coalescence of microcracks (Althaqgafi et al., 2020; Wu et al., 2016; Zhang et
al., 2024).

Therefore, simply increasing the initial strength of the material is not a
sufficient strategy. Although a high filler content or a highly rigid polymer
network may improve initial mechanical properties, these approaches cannot
actively repair an existing crack. The self-healing concept introduces a distinct
design paradigm: damage triggers a repair mechanism pre-incorporated within
the material, allowing the crack path to be filled with a healing agent or reversible
bonds within the polymer network to reorganize. The objective is to reduce stress
concentration at the crack tip, retard crack propagation, and restore at least part
of the load-bearing capacity of the restoration (Fugolin & Pfeifer, 2022; Li et al.,
2023).

The bioactive dimension further emphasizes that repair should not be limited
to mechanical recovery. Crack formation at restoration margins may increase
microleakage and promote biofilm retention. Accordingly, an ideal next-
generation composite should not only seal cracks but also suppress bacterial
metabolism, provide buffering and/or ion release against acidic challenges, and
promote remineralization of demineralized dental tissues. The integration of
calcium-phosphate sources, such as nanoparticles of amorphous calcium
phosphate (NACP), and polymerizable antibacterial monomers, such as
dimethylaminohexadecyl —methacrylate (DMAHDM), with self-healing
microcapsules represents one of the most prominent examples of this
multifunctional design strategy (Wu et al., 2015; Yue et al., 2018).

2. Conceptual and Chronological Development

The introduction of self-healing composites into dentistry originated from the
adaptation of autonomous repair concepts developed in polymer engineering to
biomedical applications. A major milestone was the work of White et al. (2001),
who demonstrated autonomous healing in an epoxy matrix using
microencapsulated dicyclopentadiene (DCPD) and a catalyst, establishing a
fundamental model for capsule-based self-healing systems. Subsequent

42



developments demonstrated that microvascular networks could enable repeated
healing, introducing replenishable repair architectures as an alternative to single-
use microcapsule systems (Toohey et al., 2007).

An important early step toward dental applications was reported by
Wertzberger et al. (2010), who characterized a DCPD-based self-healing
approach within the context of restorative materials. Subsequent research shifted
toward alternative healing chemistries with greater potential and compatibility
for dental applications. In this context, pioneering studies by Wu and coworkers
introduced dental-compatible self-healing resin systems based on poly(urea-
formaldehyde) (PUF) microcapsules encapsulating a polymerizable triethylene
glycol dimethacrylate-N,N-dihydroxyethyl-p-toluidine (TEGDMA-DHEPT)
healing agent. Across a series of seminal investigations, their group not only
demonstrated substantial recovery of fracture toughness without compromising
baseline mechanical properties (Wu et al., 2016), but also seamlessly coupled this
autonomic mechanical repair mechanism with bioactive components, specifically
NACP for remineralization and DMAHDM for contact antibacterial action (Wu
et al., 2015). In parallel, alternative healing chemistries were explored; for
instance, Huyang et al. (2016) proposed an extrinsic system combining strontium
fluoride-aluminosilicate powder with polyacrylic acid encapsulated within silica
microcapsules to generate a glass-ionomer-like repair phase within developing
cracks.

This multifunctional design concept was subsequently extended to adhesive
resins by Yue et al. (2018), who demonstrated significant fracture toughness
recovery and antibiofilm activity without compromising dentin bond strength.
Systematic reviews have since highlighted the considerable variability in healing
efficiency depending on capsule composition, shell wall thickness, and
experimental conditions (Althaqafi et al., 2020).

More recent investigations have focused on optimizing structural parameters
and incorporating additional functional nanomaterials. Ning et al. (2021)
demonstrated that microcapsule size and initiator concentration are key
determinants of healing efficiency in commercial flowable composites.
Subsequently, functional additives such as nanoclays, silica, chitosan, and
titanium dioxide (TiO2) have been explored to enhance mechanical
reinforcement, biocompatibility, and antibacterial durability (Althaqafi et al.,
2022, 2024; Menikheim et al., 2022; Ravandi et al., 2023, 2024).

Recent reviews have increasingly positioned self-healing dental composites
within the broader concept of multifunctional and sustainable restorative
materials. Rather than focusing exclusively on mechanical crack repair,
contemporary approaches aim to integrate autonomous healing with antibacterial
activity, ion release, remineralization, and long-term preservation of the tooth-
restoration interface. Nevertheless, the limited availability of clinical evidence
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remains one of the major barriers to translating these promising laboratory-based
technologies into routine restorative practice (Khan, 2025; Noorudeen et al.,
2026; Wang & Ding, 2024; Zhang et al., 2024). The chronological development
and key milestones in the evolution of self-healing bioactive dental composites
are summarized in Table 1.

Table 1. Evolution of Self-Healing Bioactive Dental Composites

Year Study Key Contribution

2001 White et al. Established the fundamental model of autonomous
healing in polymer composites

2007 Toohey et al. Introduced the concept of repeatable and
replenishable healing

2010 Wertzberger et Early adaptation of the self-healing concept to dental

al. materials
2015 Wu et al. Integrated self-healing capability with antibacterial

activity and calcium-phosphate-based bioactivity in a
multifunctional dental composite

2016 Wu et al. Demonstrated substantial recovery of fracture
toughness while maintaining mechanical properties at
appropriate microcapsule concentrations

2016 Huyang et al. Introduced an alternative, potentially clinically
compatible chemistry beyond PUF/TEGDMA-
DHEPT systems

2018 Yue et al. Demonstrated fracture toughness recovery and
antibiofilm activity at the adhesive interface

2020 Althagqafi et al. Demonstrated considerable variability in reported
self-healing performance across dental systems

2021 Ning et al. Identified  microcapsule size and initiator
concentration as important determinants of healing
efficiency

2022 Althaqgafi et al. Demonstrated the influence of microcapsule content
on the mechanical properties of the composite

2022 Menikheim etal. Demonstrated the potential transferability of capsule
chemistry across biomedical applications

2023 Ravandi et al. Demonstrated  self-healing  capability  with

preservation of performance following water aging

2024 Ravandi et al. Focused on antibacterial and mechanical optimization
and durability following aging
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2024 Althaqafi et al. Advanced the characterization and optimization of
healing-agent microcapsule synthesis
2025, Khan, Emphasized clinical translation and the need for
2026 Noorudeen et al.  long-term evidence
PUF, poly(urea-formaldehyde); TEGDMA, triethylene glycol dimethacrylate; DHEPT,
N,N-dihydroxyethyl-p-toluidine.

3. Classification of Self-Healing Mechanisms

Self-healing materials are conventionally classified in the engineering
literature into three major categories: extrinsic systems, based on capsules or
reservoirs; intrinsic systems, based on dynamic covalent or supramolecular
networks; and vascular systems, in which healing agents are delivered through
interconnected channels (Hager et al., 2010; Wang, Pham, & Ji, 2015). Among
these approaches, dental research has predominantly focused on extrinsic
microcapsule-based systems because of their relatively straightforward
integration into resin-based restorative materials.

3.1. Extrinsic Microcapsule-Based Systems

Extrinsic microcapsule-based systems are the most extensively investigated
self-healing approach in dental materials. In these systems, a healing agent is
encapsulated and physically separated from the polymer matrix. When a
propagating crack reaches a microcapsule, the capsule ruptures and releases the
healing agent, which flows into the crack by capillary action and subsequently
polymerizes. Since this process is directly triggered by damage without external
intervention, it represents a form of autonomous self-healing (Althaqafi et al.,
2020; Fugolin & Pfeifer, 2022).

In commonly investigated dental systems, low-viscosity healing agents such
as TEGDMA-DHEPT are encapsulated within PUF shells. Following capsule
rupture, the interaction between DHEPT and benzoyl peroxide (BPO) initiates
free-radical polymerization, forming a new polymer phase within the crack and
partially restoring mechanical integrity (Wu et al., 2015, 2016).

In multifunctional formulations, this mechanism can be combined with
bioactive components such as NACP for remineralization and DMAHDM for
antibacterial activity (Wu et al., 2015; Yue et al., 2018).

Healing efficiency depends primarily on capsule chemistry, size,
concentration, and the reactivity of the healing agent. Although larger or more
numerous capsules may increase the availability of the healing agent, excessive
incorporation can reduce mechanical properties by decreasing the reinforcing
filler fraction and introducing interfacial defects. Therefore, an optimal balance
between initial mechanical strength and healing capacity is essential (Althaqafi
et al., 2022; Ning et al., 2021; Wu et al., 2016).
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Alternative capsule chemistries, including silica-based systems capable of
forming glass-ionomer-like repair phases and biocompatible nanocapsules, have
also been investigated. These approaches may expand the potential applications
of extrinsic self-healing systems while improving their biocompatibility (Huyang
et al., 2016; Menikheim et al., 2022).

3.2. Vascular and Reservoir-Based Systems

In vascular self-healing systems, the healing agent is transported through
microchannels or interconnected networks embedded within the material rather
than being stored in discrete capsules. Their principal theoretical advantage is the
possibility of repeated healing, particularly when the vascular network can be
replenished from an external reservoir. This feature distinguishes vascular
systems from conventional microcapsules, which generally provide a single
healing event at the site of capsule rupture (Toohey et al., 2007).

Despite this advantage, translation of vascular systems to restorative dentistry
remains challenging. Dental restorations have limited dimensions and typically
require high filler loading to provide adequate mechanical properties.
Incorporating vascular networks may interfere with filler distribution, weaken the
restorative structure, and complicate light-curing procedures. Consequently,
although vascular self-healing is an established concept in engineering
composites, its development in dental restorative materials remains considerably
less advanced than that of microcapsule-based approaches (Fugolin & Pfeifer,
2022).

3.3. Intrinsic Self-Healing Networks

Unlike extrinsic systems, intrinsic self-healing materials do not require a
separate healing agent. Instead, repair relies on reversible interactions within the
polymer network, allowing damaged chains to reorganize and potentially undergo
repeated healing. Intrinsic approaches mainly include dynamic covalent and
supramolecular systems.

Dynamic covalent networks use reversible reactions such as Diels-Alder
reactions or disulfide exchange. Diels-Alder systems can reform disrupted bonds
through thermally reversible reactions, although the relatively high temperatures
required may limit their dental application. Disulfide-based networks offer an
alternative mechanism in which dynamic S-S bonds can rearrange under
appropriate stimuli, enabling partial recovery of the polymer structure (Khan,
2025).

Supramolecular systems rely on reversible noncovalent interactions, including
hydrogen bonding, ionic associations, and host—guest interactions. Their major
advantage is the potential for repeated healing without depletion of a stored
healing agent. However, the need for external stimuli and the challenge of
combining molecular mobility with the high mechanical strength required for
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dental restorations remain important limitations. Consequently, although intrinsic
self-healing systems are promising, evidence supporting their application in
restorative dentistry remains limited compared with extrinsic microcapsule-based
systems (Fugolin & Pfeifer, 2022; Khan, 2025; Li et al., 2023).

4. Bioactivity: From Mechanical Repair to Biologically Guided
Restoration

4.1. Remineralization and Calcium-Phosphate Phases

A major component of bioactive dental composites is the controlled release of
calcium and phosphate ions. Amorphous calcium phosphate (ACP)-based
composites have long been investigated for their potential to promote mineral
regeneration in dental tissues (Skrtic & Antonucci, 2011). More recently, NACP
have extended this concept by providing an ion-releasing phase capable of
increasing calcium and phosphate availability, particularly under acidic
conditions.

The integration of NACP with self-healing microcapsules represents an
important step toward multifunctional restorative materials. While microcapsules
primarily repair structural damage within the composite, NACP influences the
surrounding mineral environment by providing ions that may promote
remineralization. These mechanisms are therefore complementary rather than
identical. Their combination within a single material forms the basis of the
bioactive self-healing concept, in which mechanical repair is accompanied by a
biologically favorable response (Skrtic & Antonucci, 2011; Wu et al., 2015; Yue
et al., 2018).

Natural polymers may further contribute to bioactive material design.
Polysaccharides such as chitosan have attracted attention because of their
biocompatibility, biodegradability, antimicrobial properties, and ability to
interact with calcium-phosphate phases (Niziolek et al., 2024). Although much
of the supporting evidence originates from the broader biomaterials literature,
these properties provide a rationale for exploring biopolymers as functional
components of bioactive dental composites.

4.2. Antibacterial Function

The biological relevance of self-healing extends beyond crack closure, as
structural defects and marginal gaps may provide protected sites for biofilm
accumulation and contribute to secondary caries. Consequently, multifunctional
self-healing composites have been designed to combine mechanical repair with
antibacterial activity.

Polymerizable quaternary ammonium monomers, particularly DMAHDM,
have been widely investigated for this purpose. DMAHDM acts primarily
through a contact-active mechanism involving interactions between positively
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charged quaternary ammonium groups and negatively charged bacterial
membranes. Studies combining DMAHDM with NACP and self-healing
microcapsules have demonstrated marked reductions in biofilm viability and acid
production while maintaining the capacity for mechanical repair and
remineralization (Wu et al., 2015; Yue et al., 2018).

An important advantage of polymerizable antibacterial monomers is their
incorporation into the resin network, which may provide a more persistent
antibacterial effect than agents based solely on continuous release. However, their
long-term effectiveness may be influenced by salivary pellicle formation and
biofilm maturation. Therefore, future evaluation should increasingly incorporate
clinically relevant models involving multispecies biofilms, salivary pellicles, and
repeated acidic challenges (Wang & Ding, 2024).

4.3. Multifunctional Reinforcement with Chitosan, TiOz, and Nanoclay

Recent research has explored the incorporation of additional functional
components, including nanoclay, chitosan, and TiO., to further enhance the
performance of self-healing composites. Nanoclay may improve mechanical
reinforcement and modify crack propagation because of its high surface area and
layered structure. Studies suggest that nanoclay can be combined with self-
healing microcapsules while maintaining healing capability, although
homogeneous dispersion is essential to prevent agglomeration and defect
formation (Ravandi et al., 2023).

Chitosan and nano-TiO- have also been investigated because of their potential
antimicrobial, biological, and mechanical benefits. Their incorporation into
microcapsule-containing composites has shown that appropriate concentrations
may improve healing and antibacterial performance, whereas excessive
concentrations can promote particle agglomeration and compromise material
properties (Ravandi et al., 2024). This highlights an important principle in
multifunctional composite design: increasing the concentration of a functional
additive does not necessarily produce greater benefit.

Aging studies further indicate that preservation of self-healing capacity does
not necessarily imply preservation of the overall mechanical properties of the
composite. The polymer matrix may continue to undergo hydrolytic degradation
even when the healing mechanism remains functional (Ravandi et al., 2023,
2024). Therefore, healing efficiency and overall material durability should be
considered as distinct outcomes.

Overall, the incorporation of NACP, DMAHDM, chitosan, TiO., and
nanoclay illustrates the transition of self-healing composites from materials
designed primarily for crack repair toward multifunctional bioactive restorative
systems. Nevertheless, improvements observed under laboratory conditions
should not be directly interpreted as clinical superiority. Long-term studies
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addressing aging, biocompatibility, polymerization behavior, optical properties,
surface characteristics, and biofilm interactions remain necessary before these
systems can be translated into routine restorative dentistry (Niziotek et al., 2024;
Ravandi et al., 2024; Wang & Ding, 2024).

5. Assessment of Self-Healing Efficiency and Interpretation of Outcomes

Self-healing efficiency in dental composites is commonly evaluated by
measuring fracture toughness (KIC) before and after a controlled healing period.
Typically, pre-notched specimens are fractured, the separated surfaces are
repositioned to allow the healing mechanism to occur, and fracture toughness is
subsequently reassessed. Healing efficiency is generally expressed as the
percentage of recovered fracture toughness relative to the original value
(Althaqgafi et al., 2020; Fugolin & Pfeifer, 2022; Ravandi et al., 2024).

Although this approach provides a practical and comparable measure of self-
healing performance, the results are highly dependent on experimental
conditions, including specimen geometry, notch characteristics, alignment of the
fractured surfaces, healing time, temperature, and aging environment. Moreover,
laboratory models involving complete fracture and repositioning of specimens
may not accurately reproduce the subcritical microcracks that self-healing
systems are primarily intended to repair under clinical conditions (Althaqafi et
al., 2020; Fugolin & Pfeifer, 2022). This limitation highlights the need for
nondestructive monitoring approaches capable of evaluating crack initiation,
propagation, and healing without requiring complete specimen fracture and
manual repositioning. In this context, acoustic emission analysis allows for the
real-time detection of microdamage events during mechanical loading.
Complementarily, micro-computed tomography (micro-CT) enables non-
destructive, three-dimensional, and longitudinal visualization of crack
morphology and crack—capsule interactions within the same specimen, offering a
clinically relevant framework to evaluate self-healing under subcritical and cyclic
loading conditions.

Therefore, reported healing percentages should be interpreted cautiously.
Recovery of fracture toughness does not necessarily indicate equivalent recovery
of other clinically relevant properties, such as fatigue resistance, wear resistance,
marginal integrity, or bond strength. Furthermore, capsule-based systems
generally provide a single healing event at the site of capsule rupture, which may
limit their ability to respond to repeated damage in the same region. This
limitation provides an important rationale for the continued development of
intrinsic and vascular self-healing approaches (Fugolin & Pfeifer, 2022; Khan,
2025).

Future studies should employ testing strategies that more closely simulate the
dynamic oral environment and evaluate damage development under cyclic
loading and aging conditions. Combining nondestructive damage-monitoring
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techniques with mechanically and environmentally relevant aging protocols
could provide a more clinically meaningful assessment of when healing is
initiated, how effectively cracks are arrested or repaired, and whether this
response persists under repeated functional loading. Such approaches may help
bridge the gap between experimentally measured fracture toughness recovery and
the actual behavior of subcritical microcracks in dental restorations. Importantly,
given the substantial methodological heterogeneity among studies, reported self-
healing efficiencies should be interpreted within the context of the specific
experimental conditions of each investigation rather than directly compared
across different material systems.

6. Critical Considerations in Formulation Design
6.1. Capsule-Matrix Interface and Mechanical Integrity

Microcapsules must maintain a balance between structural stability and
responsiveness to damage. They should withstand manufacturing, placement, and
polymerization while remaining sufficiently fragile to rupture when intersected
by a propagating crack. Excessively strong capsules may deflect cracks, whereas
weak capsules may release the healing agent prematurely. Therefore, capsule
shell properties, surface morphology, and interfacial compatibility with the resin
matrix are critical determinants of self-healing performance (Althaqafi et al.,
2024).

Surface modification of microcapsules, particularly silanization with suitable
silane coupling agents, may further improve capsule—matrix compatibility by
promoting stronger interfacial interactions between the capsule shell and the
methacrylate-based resin matrix. Such treatment can enhance chemical coupling
and interfacial adhesion, thereby improving stress transfer and mechanical
interlocking while reducing the likelihood that the capsule-matrix interface acts
as a premature defect site (Althaqafi et al., 2020; Wang & Ding, 2024).

6.2. Healing Agent Viscosity and Polymerization

The healing agent should have sufficiently low viscosity to penetrate
microcracks by capillary action while remaining stable within the capsule before
damage occurs. TEGDMA is particularly suitable because of its compatibility
with conventional dental resin chemistry. In TEGDMA-DHEPT/BPO systems,
redox polymerization enables the healing agent to polymerize within cracks even
in areas with limited light access. This approach represents a more dental-
compatible alternative to earlier DCPD/catalyst-based systems (Althagafi et al.,
2020; Wu et al., 2016).

6.3. Biocompatibility and Toxicological Considerations

Biocompatibility assessment should address all major components of the self-
healing system, including the capsule shell, healing agent, and initiator or
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catalyst. Although experimental TEGDMA-DHEPT/BPO systems have
demonstrated acceptable cytocompatibility in vitro, short-term single-cell assays
cannot establish long-term biological safety (Ravandi et al., 2024; Wu et al.,
2016). Future studies should therefore include assessment of genotoxicity,
inflammatory responses, degradation products, and long-term elution. Particular
attention is also required for formaldehyde-based PUF capsule shells, supporting
the development of alternative biocompatible capsule chemistries (Huyang et al.,
2016; Menikheim et al., 2022).

6.4. Filler Content, Bioactive Phases, and Clinical Properties

The incorporation of self-healing microcapsules and bioactive particles can
influence the mechanical, optical, and handling properties of dental composites.
Excessive capsule loading may reduce the reinforcing filler fraction and
adversely affect strength, translucency, polishability, polymerization behavior,
and long-term surface properties (Noorudeen et al., 2026; Ravandi et al., 2024;
Wang & Ding, 2024; Wu et al., 2016). Furthermore, refractive index mismatches
between the resin matrix, microcapsules, and bioactive fillers can exacerbate light
scattering and reduce light transmission, negatively impacting color matching
while limiting the depth of cure and degree of conversion; insufficient
polymerization may subsequently increase the elution of unreacted monomers,
raising cytotoxicity concerns.

Accordingly, formulation design should not aim solely to maximize self-
healing efficiency. Healing performance must be balanced with mechanical
strength, polymerization behavior, optical properties, aging resistance, and
clinical handling. Successful translation therefore requires optimization of the
entire composite system rather than improvement of a single functional property.

7. Self-Healing Adhesives and Resin Cements

Crack formation in restorative systems is not limited to the bulk composite.
The dentin-adhesive-composite interface is particularly susceptible to long-term
degradation because of moisture, polymerization stress, collagen degradation,
and enzymatic activity. Therefore, extending self-healing strategies to dental
adhesives represents an important step toward improving interfacial durability.

Yue et al. (2018) developed an experimental adhesive combining PUF-based
self-healing microcapsules with DMAHDM and NACP. The system
demonstrated substantial recovery of fracture toughness, strong antibiofilm
activity, and dentin bond strength comparable to that of a commercial control.
These findings suggest that mechanical repair, antibacterial activity, and
remineralization may potentially be integrated within the adhesive interface.

A similar concept may be applied to resin cements to limit the propagation of
microdefects within the thin cement layer between the tooth and indirect
restoration. However, limited film thickness imposes an important constraint on
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microcapsule size. Consequently, smaller micro- or nanoscale reservoirs, silica-
based capsules, or intrinsic self-healing networks may be more suitable for resin
cement applications. Although promising, self-healing resin cements remain at
an earlier stage of development than self-healing restorative composites (Fugolin
& Pfeifer, 2022; Khan, 2025).

8. Translational Challenges in the Oral Environment

Controlled laboratory fracture models provide only a simplified representation
of the complex damage experienced by restorations in the oral environment.
Clinically, restorative materials are continuously exposed to cyclic mechanical
loading, thermal fluctuations, moisture, salivary enzymes, changes in pH, and
complex biofilms. Hydrolytic degradation of the resin matrix, deterioration of the
silane interface, and filler loss may occur simultaneously. Therefore, even when
a self-healing agent successfully repairs a crack, it cannot fully restore the
surrounding aged material. Self-healing should thus be regarded primarily as a
strategy to limit damage progression rather than reverse material aging (Althaqafi
et al., 2020; Khan, 2025; Zhang et al., 2024).

Another challenge is the unpredictable interaction between propagating cracks
and healing components. In microcapsule-based systems, successful healing
requires the crack to intersect a capsule. Increasing capsule concentration may
improve this probability but can negatively affect mechanical and optical
properties. Advanced imaging and computational fracture models may therefore
help optimize capsule distribution and crack—capsule interactions (Fugolin &
Pfeifer, 2022).

Most importantly, laboratory recovery of fracture toughness should not be
considered the ultimate measure of clinical success. The true clinical value of
self-healing materials will depend on their ability to preserve marginal integrity,
reduce fracture and secondary caries, and ultimately decrease the need for
restoration replacement. Current evidence remains predominantly based on in
vitro studies, and long-term clinical superiority has yet to be established (Khan,
2025; Noorudeen et al., 2026).

9. Sustainability and Restoration Longevity

The potential sustainability of self-healing dental materials is primarily
associated with their ability to extend restoration longevity and reduce the
restorative replacement cycle. Replacing a restoration requires additional
restorative materials, disposable supplies, energy, water, sterilization procedures,
and clinical time, while repeated cavity preparation may result in further loss of
healthy tooth structure. By reducing the frequency of replacement, self-healing
materials could therefore contribute to more resource-efficient and minimally
invasive restorative care (Khan, 2025).
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However, the environmental benefits of these materials remain largely
theoretical. The production of self-healing composites may itself require
additional energy, chemicals, microcapsule synthesis, nanoparticle production,
and purification processes. A genuine sustainability advantage would therefore
depend on whether increased clinical longevity compensates for the additional
environmental burden associated with manufacturing.

Future studies should evaluate sustainability alongside mechanical and
biological performance through life-cycle assessment, resource and waste
analysis, and cost-effectiveness modeling. Such evidence is necessary to
determine whether self-healing composites can provide measurable
environmental and economic benefits rather than merely theoretical advantages
(Khan, 2025).

10. Limitations and Evidence Gaps

The major limitation of self-healing bioactive dental composites is the current
level of evidence. Most favorable outcomes have been obtained under controlled
in vitro conditions, which cannot fully reproduce the combined mechanical,
thermal, chemical, enzymatic, and microbiological challenges of the oral
environment. Consequently, robust clinical evidence demonstrating prolonged
restoration longevity or reduced secondary caries remains limited (Noorudeen et
al., 2026).

Several additional limitations should be considered. Microcapsule-based
systems generally provide a single healing event because the encapsulated agent
is depleted after capsule rupture. Increasing microcapsule content may improve
the probability of crack—capsule interaction but can compromise the initial
mechanical, optical, and wear properties of the material. Furthermore,
incorporating multiple bioactive components increases formulation complexity
and may introduce unfavorable interactions among constituents (Althaqafi et al.,
2020; Noorudeen et al., 2026).

Another important limitation is the lack of standardized testing protocols.
Differences in capsule size, healing conditions, specimen geometry, aging
procedures, and outcome measures make direct comparison among studies
difficult. More importantly, the clinical significance of experimentally measured
healing remains uncertain. Recovery of fracture toughness or reduction in
bacterial activity cannot yet be directly translated into additional years of
restoration survival or a measurable reduction in secondary caries. Future
research should therefore establish stronger links between material-level
outcomes and clinically relevant patient-level outcomes (Althaqafi et al., 2020;
Noorudeen et al., 2026).

11. Future Research Directions and Clinical Translation
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Research is progressively moving from single-function crack-repair systems
toward adaptive and multifunctional restorative materials. One major objective is
repeatable healing. Because conventional microcapsules are generally single-use,
intrinsic dynamic networks and hybrid capsule-intrinsic systems may offer
greater potential for responding to repeated damage (Khan, 2025; Li et al., 2023).

A second priority is the development of stimuli-responsive bioactivity. Rather
than continuously releasing active components, future materials could respond
selectively to pathological conditions, such as acidic pH, increased biofilm
activity, or crack formation. Controlled calcium and phosphate release,
responsive antibacterial activity, and localized delivery of remineralizing agents
could improve functionality while preserving material resources (Niziotek et al.,
2024; Wang & Ding, 2024).

Standardization is also essential. Future studies should use comparable
protocols for crack generation, healing conditions, aging, and mechanical testing.
Evaluation should extend beyond fracture toughness recovery to include fatigue
behavior, wear, water sorption, degree of conversion, bond durability, marginal
integrity, and biofilm-related outcomes (Althaqgafi et al., 2020; Fugolin & Pfeifer,
2022). Long-term combined aging models incorporating thermal cycling,
mechanical fatigue, enzymatic challenges, and biofilm exposure would provide a
more realistic assessment of material performance.

Clinical translation should follow a stepwise pathway from formulation
optimization and long-term laboratory aging to restoration-based models,
complex biological models, and controlled clinical trials. Clinical studies should
evaluate standardized outcomes such as marginal adaptation and discoloration,
fracture, wear, postoperative sensitivity, secondary caries, and the need for repair
or replacement (Noorudeen et al., 2026). Manufacturing feasibility,
biocompatibility, cost-effectiveness, and life-cycle sustainability should also be
incorporated into the translational pathway.

12. Clinical Relevance and Critical Perspective

The principal theoretical advantage of self-healing materials is their ability to
respond to microscopic damage before it progresses to clinically detectable
failure. Unlike conventional restorations, in which intervention generally occurs
after marginal or bulk fracture becomes evident, autonomous systems may
stabilize early microdamage without operator intervention. Their multifunctional
potential further allows mechanical repair to be combined with antibacterial and
remineralizing functions, thereby addressing both fracture and secondary caries,
two major causes of restoration failure (Althaqafi et al., 2020; Noorudeen et al.,
2026; Wu et al., 2015; Yue et al., 2018).
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Potential applications include posterior composites exposed to repetitive
mechanical stress, adhesive interfaces susceptible to degradation, and
microscopic defects that are inaccessible to conventional repair. Nevertheless,
self-healing should not be expected to repair extensive bulk fractures, replace lost
restorative material, or compensate for severe contamination. Its primary
objective is to stabilize early microdamage and delay its progression toward
catastrophic failure.

Bioactive components may further support this strategy through
complementary mechanisms, including mineral ion release from NACP,
antibacterial activity from DMAHDM, and additional functional modification
using materials such as chitosan and TiO: (Ravandi et al., 2024; Wu et al., 2015;
Yue et al., 2018). However, each additional component increases formulation
complexity. Future material development should therefore prioritize the simplest
formulation that provides a measurable clinical benefit for a specific indication,
rather than maximizing the number of incorporated functions.

Overall, self-healing bioactive composites represent a transition from passive
restorative materials toward systems capable of responding to structural and
biological challenges. Their future clinical value will ultimately depend not only
on demonstrating self-healing under laboratory conditions but also on proving
long-term safety, durability, clinical effectiveness, and meaningful improvement
in restoration longevity.

13. Conclusion

Self-healing bioactive composites represent an important step in the evolution
of restorative dentistry from passive materials toward adaptive restorative
systems capable of responding to both structural damage and biological
challenges. Unlike conventional composites, which primarily rely on their initial
mechanical properties to resist failure, self-healing materials are designed to
respond to developing microdamage and potentially limit crack propagation
before clinically detectable failure occurs. When combined with antibacterial and
remineralizing components, this concept extends beyond mechanical repair
toward a multifunctional approach that may simultaneously address fracture,
secondary caries, and degradation of the tooth-restoration interface.

Among the available strategies, microcapsule-based systems currently have
the strongest experimental foundation and demonstrate the feasibility of
autonomous crack repair within resin-based restorative materials. However, their
single-use nature, potential effects on mechanical and optical properties, and
dependence on successful interaction between the propagating crack and the
healing reservoir remain important limitations. Intrinsic and vascular approaches
may provide opportunities for repeatable healing, although their application in
dental materials is still at an earlier stage of development.
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Importantly, self-healing should not be interpreted as complete regeneration
of a damaged restoration. Its primary clinical purpose would be to stabilize
microscopic damage, delay its progression, and preserve restoration integrity for
a longer period. The most successful future materials will therefore not
necessarily be those with the highest laboratory healing efficiency or the greatest
number of functional additives, but those that achieve an appropriate balance
among healing capability, mechanical durability, bioactivity, esthetics,
biocompatibility, and clinical handling.

Although current experimental findings are promising, the transition from
laboratory concepts to routine clinical use requires further evidence. Standardized
testing methods, clinically relevant aging models, comprehensive biological
evaluation, and long-term clinical studies are essential to determine whether self-
healing bioactive composites can meaningfully reduce restoration failure and
replacement. If these challenges can be addressed, self-healing technology may
contribute to a new generation of adaptive, minimally invasive, and longer-lasting
restorative materials.
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1. Introduction

Contemporary caries management depends on detecting non-cavitated lesions
and determining whether they are progressing, stable, or responding to preventive
care before restorative intervention becomes necessary. Visual examination and
bitewing radiography remain central to diagnosis, but categorical scores may be
relatively insensitive to small longitudinal changes. Quantitative light-induced
fluorescence (QLF) offers non-ionizing, image-based assessment and generates
continuous variables that can be compared over time (Angmar-Ménsson & ten
Bosch, 2001; de Josselin de Jong et al., 1995).

The phrase ‘QLF measures remineralization’ nevertheless requires
qualification. QLF does not directly assay calcium, phosphate, crystal structure,
or mineral density. It measures optical changes that are associated with lesion
porosity and, in newer systems, red fluorescence related to bacterial metabolites.
This narrative review examines QLF in caries detection and preventive dentistry,
with particular emphasis on whether the available validation and longitudinal
evidence is sufficient to regard it as an established method for monitoring enamel
remineralization. The aim is interpretive rather than systematic: foundational
method studies, diagnostic-accuracy research, preventive trials, and comparisons
with transverse microradiography (TMR), surface microhardness (SMH), and
micro-computed tomography (micro-CT) are considered together.

2. Optical Basis and QLF-Derived Variables

The original QLF system illuminated enamel with 488-nm laser light and
recorded emitted fluorescence above 520 nm. Contemporary digital systems
generally use blue-violet light around 405 nm. Sound enamel produces
predominantly green autofluorescence; a porous demineralized lesion scatters
excitation and emitted light, causing a localized reduction in fluorescence relative
to adjacent sound tissue. Software reconstructs the expected sound-surface
fluorescence and calculates the difference within a selected region of interest
(Amaechi & Higham, 2002; Angmar-Mansson & ten Bosch, 2001; de Josselin de
Jong et al., 1995).

Common outcomes include mean fluorescence loss (AF), maximum
fluorescence loss (AFmax), lesion area, and integrated fluorescence loss (AQ),
which combines fluorescence loss with lesion area. Depending on the software,
fluorescence loss may be reported as a negative value or as its absolute
magnitude. Newer QLF devices also quantify increased red fluorescence (AR),
which is associated mainly with porphyrin-like fluorophores from mature biofilm
and carious tissue (van der Veen et al., 2006). AF and AQ are therefore more
directly relevant to optical changes accompanying enamel demineralization or
remineralization, whereas AR should not be interpreted as a direct measure of
mineral gain. Device generations can produce comparable AF values under
controlled conditions, but AR may vary more between systems (Park et al., 2019).
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3. QLF for Caries Detection

The evidence supports QLF as an adjunctive detection method rather than a
stand-alone diagnostic replacement. A 2025 systematic review and meta-analysis
included 17 studies and reported pooled in vivo sensitivity/specificity of
0.86/0.82 for occlusal caries and 0.74/0.82 for proximal caries. In vivo area-
under-the-curve values reached 0.94-0.98 for thresholds separating sound or
enamel sites from dentin lesions, although study setting, lesion threshold,
reference standard, and device type contributed to heterogeneity (Lee et al.,
2025). Earlier evidence similarly showed that performance is surface- and
threshold-dependent (Foros et al., 2021). Combining QLF with structured visual
criteria has also been investigated as a complementary approach (Ferreira
Zandona et al., 2010).

Recent clinical data illustrate this threshold effect. In 297 posterior proximal
sites, QLF scoring showed an AUC of 0.729 for any radiographic caries, 0.909
for a dentin-involvement threshold, and 0.961 for radiographically deeper dentin
involvement (Bittar et al., 2026). Thus, discrimination may be strong for more
advanced thresholds while remaining moderate for early proximal disease. QLF
images can improve documentation and diagnostic confidence, but anatomical
access, plaque, stains, reflections, and the selected reference standard affect
estimates. Current consensus retains structured visual examination as the first-
line method and recommends radiography where clinically indicated;
fluorescence methods supplement rather than replace these procedures (Kiihnisch
et al., 2024).

4. Role in Preventive Dentistry

QLF is particularly compatible with preventive care because serial imaging
can be performed without ionizing radiation and because continuous outcomes
may reveal change before cavitation becomes evident. Reported applications
include monitoring smooth-surface white spot lesions, orthodontic lesions,
fluoride-dentifrice or varnish response, and plaque-related red fluorescence.
Image review can also support patient communication. These advantages are
meaningful only when changes are interpreted within a clinical examination: a
color difference alone does not establish lesion activity, arrest, or a need for
operative treatment.

5. Is QLF Established for Monitoring Enamel Remineralization?

The strongest argument is not any single correlation coefficient, but
triangulation across experimental models, reference methods, and longitudinal
clinical studies. Early laboratory work demonstrated that fluorescence loss
changed during both artificial lesion formation and remineralization (Al-Khateeb
et al., 1997). A randomized clinical study in caries-active adolescents then used
QLF to monitor white spot lesions over six months and detected a stronger
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response to repeated fluoride-varnish application than to professional cleaning
alone (Tranaeus et al., 2001). A cluster-randomized trial also showed that QLF
could distinguish the longitudinal response of early lesions to fluoride-containing
and non-fluoride dentifrices (Feng et al., 2007).

Table 1. Key evidence supporting and qualifying QLF-based monitoring of enamel
remineralization

Model / e . q
Study TR Principal finding Interpretation
Tranaeus etal.  Clinical, 6 months;  QLF detected lesion Supports longitudinal
(2001) fluoride varnish vs ~ improvement and a stronger clinical sensitivity.
professional varnish response.
cleaning
Gmiir et al. In vitro; QLF vs QLF and TMR mineral-loss ~ Supports criterion-
(2006) TMR outcomes correlated at r = related validity, not
0.82. interchangeability.
Gomez et al. Human enamel, pH QLF differentiated 0, 550,  Shows treatment-dose
(2014) cycling; QLF vs and 1,100 ppm F groups; responsiveness.
SMH QLF-SMH r = 0.67.
Restrepo et al. Orthodontic WSL QLF-TMR correlation r = Moderate validation
(2015) model; QLF vs 0.63 (95% CI1 0.35-0.81). against mineral loss.
TMR
Zheng et al. In vivo rat model; AQTotal correlated with Extends evidence to an
(2019) QLF-D vs micro- mineral density at r = 0.80.  in vivo experimental
CT model.

Source: Prepared by the author from Tranaeus et al. (2001), Gmiir et al. (2006), Gomez
et al. (2014), Restrepo et al. (2015), and Zheng et al. (2019).

Direct comparison with independent reference methods strengthens this
evidence. Gmiir et al. (2006) reported a QLF-TMR correlation of r = 0.82. In a
14-day pH-cycling study using 36 human enamel specimens, QLF distinguished
0-, 550-, and 1,100-ppm fluoride dentifrices and correlated with SMH at r = 0.67
(Gomez et al., 2014). Restrepo et al. (2015) found a moderate QLF-TMR
correlation of r = 0.63 (95% CI 0.35-0.81) in an orthodontic white spot lesion
model. In an in vivo rat model, AQTotal correlated with micro-CT mineral
density at r = 0.80 and with residual enamel volume at r = 0.64 (Zheng et al.,
2019). An in situ study of fluorescence devices also demonstrated that
performance is  technology-specific: ~ some  devices  differentiated
demineralization from remineralization, whereas a fluorescence camera based
mainly on red signal did not (Moriyama et al., 2014).

Taken together, these studies justify describing QLF as an established non-
destructive surrogate for longitudinal fluorescence changes consistent with
enamel demineralization and remineralization, especially in controlled research
and structured preventive follow-up. They do not justify describing QLF as a
direct mineral-density measurement. Correlations of approximately 0.63-0.82
indicate shared information but also substantial unexplained variance. Treatment-
group discrimination does not guarantee that a small change in one patient
represents durable mineral gain. The most defensible expression is therefore
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‘fluorescence recovery consistent with remineralization,” unless an independent
mineral or structural method confirms the interpretation.

6. Methodological Requirements and Sources of Bias

Longitudinal validity depends on standardization. The same device, software
version, field of view, exposure, camera-to-surface distance, focus, and ambient-
light control should be used at each visit. Plaque and debris should be removed
using a consistent protocol, and the drying interval should be fixed because
hydration changes optical scattering. Baseline and follow-up images should be
registered to the same surface, with a prespecified region of interest and analysis
threshold. Examiners should be trained and, where feasible, blinded to treatment
and time point; repeatability should be reported (Tranaeus et al., 2002).

Interpretation must also separate mineral-related and bacterial-related signals.
AF, AFmax, lesion area, and AQ describe loss of green fluorescence relative to
sound enamel, while AR predominantly reflects red fluorescence and can change
with plaque maturation, staining, or cleaning. Developmental defects,
restorations, calculus, extrinsic stains, reflections, and inaccessible proximal
geometry can create false or non-comparable signals. Different QLF generations
and software algorithms should not be treated as automatically interchangeable
(Oh et al., 2022; Park et al., 2019).

For clinical trials, investigators should define the direction and clinical
meaning of change before analysis, account for repeated sites within patients,
provide confidence intervals, and report non-interpretable images. When a new
remineralizing material is being validated, pairing QLF with TMR, micro-CT,
hardness testing, spectroscopy, or another independent endpoint is preferable.
QLF may subsequently serve as the non-destructive longitudinal outcome once
its relationship with the relevant reference method has been established for that
model.

7. Clinical Interpretation

In practice, QLF is best used within a detect-document-monitor pathway. A
reduction in fluorescence loss or AQ can support lesion arrest or remineralization
when image acquisition is standardized and the clinical surface remains non-
cavitated and compatible with improvement. QLF should not, in isolation, justify
restoration replacement, confirm complete remineralization, or eliminate
bitewing radiography when radiographic staging is required. Its greatest value is
objective follow-up of accessible lesions and preventive interventions, not
autonomous diagnosis.
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8. Conclusion

QLF is sufficiently established to detect caries-associated fluorescence
changes and to monitor longitudinal optical recovery associated with enamel
remineralization. This conclusion is supported by treatment-dose responses,
clinical follow-up, and moderate-to-strong relationships with TMR, SMH, and
micro-CT. The limitation is equally clear: QLF is an indirect optical surrogate
rather than a direct mineral assay. Scientifically responsible use therefore requires
standardized imaging, appropriate parameter selection, awareness of device and
surface limitations, and cautious wording that distinguishes fluorescence
recovery from proven mineral replacement.
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