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1. Lazerin Tanımı ve Tarihçesi

Lazer, İngilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Ra-
diation” ifadesinin kısaltmasıdır ve dilimize “Uyarılmış Radyasyon Emis-
yonuyla Işık Güçlendirmesi” şeklinde çevrilebilir (George, 2009). Lazer 
teknolojisinin teorik temelleri, yaklaşık bir asır öncesine dayanmaktadır 
(Parker, 2007a). 1917 yılında Albert Einstein, belirli bir frekansta gerçek-
leşen fotoelektrik amplifikasyonun uyarılmış emisyon yoluyla ışık üreti-
mini mümkün kılabileceğini öne sürerek, daha sonra lazerin öncülü olan 
“Maser” ve lazer teknolojisinin kuramsal altyapısını oluşturmuştur (Eins-
tein, 1916). Bu teorik çerçeve doğrultusunda, ilk çalışan lazer cihazı 1960 
yılında Theodore H. Maiman tarafından Malibu’daki Hughes Araştırma 
Laboratuvarları’nda helyum-neon gaz karışımı kullanılarak geliştirilmiştir 
(Şekil 1) (Maiman, 1960). Takip eden yıllarda lazer teknolojisinde önemli 
ilerlemeler kaydedilmiş; 1961 yılında %1-3 oranında neodimyum katkılı 
itriyum-alüminyum-granat kristalleriyle üretilen katı hal lazerleri geliştiril-
miştir. 1962 yılında argon lazerler tanıtılmış, 1963 yılında ise yakut (ruby) 
lazerin retinal lezyonları pıhtılaştırmak amacıyla kullanılmasıyla birlikte, 
lazerler ilk kez tıbbi uygulamalarda yer bulmuştur (Gross & Herrmann, 
2007).

Şekil 1. Maiman'ın ilk lazerinde kullanılana benzer bir yakut çubuk aktif ortam 
örneği

1970’li ve 1980’li yıllarda gerçekleştirilen çalışmalar, dişin sert do-
kularıyla daha etkili etkileşim sağlayabileceği düşünülen karbondioksit 
(CO2) ve neodimyum katkılı itriyum alüminyum granat (Nd:YAG) lazer 
gibi farklı lazer sistemlerine yönelimi artırmıştır. Bu dönemde, özellikle 
1970’lerin ortalarından itibaren tıp alanında lazer teknolojisinin yumuşak 
doku prosedürlerinde kullanımına dair ilgi belirgin şekilde artmıştır (Gup-
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ta & Kumar, 2011). Diş hekimliği pratiğinde lazerin ilk kullanımlarından 
biri, 1971 yılında Weichman ve Johnson tarafından gerçekleştirilmiştir. 
Bu öncü çalışmada, yüksek güçlü kızılötesi CO₂ lazer kullanılarak apikal 
forameni in vitro olarak kapatma girişiminde bulunulmuştur (Yamamoto, 
1980). Takip eden yıllarda lazer teknolojisinde önemli ilerlemeler kayde-
dilmiş; 1989 yılında Keller ve Hibst tarafından gerçekleştirilen deneysel 
bir çalışmada, 2.940 nm dalga boyuna sahip atımlı erbiyum katkılı YAG 
(Er:YAG) lazerin mine, dentin ve alveolar kemiğin kesilmesindeki etkin-
liği başarıyla ortaya konmuştur (Hibst & Keller, 1989). Günümüzde ise 
lazer teknolojisi, endodontiden periodontolojiye, konservatif tedavilerden 
cerrahi uygulamalara kadar geniş bir yelpazede diş hekimliği prosedürle-
rinde klinik olarak kullanılmakta ve pek çok endikasyona sahiptir.

2. Lazerlerin Doku ile Etkileşimi

Dokunun optik özelliklerine bağlı olarak, bir lazerden gelen ışık ener-
jisi, hedef doku ile aşağıdaki gibi dört farklı etkileşime sahip olabilir (Şekil 
2) (Miserendino ve ark., 1995):

•	 Yansıma (Reflection)

•	 Soğurma (Absorption)

•	 Saçılma (Scatter)

•	 Geçiş (Transmission)

Şekil 2. Lazerlerin doku ile yaptıkları etkileşim
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2.1 Yansıma

Yansıma, lazer ışınının hedef dokuya nüfuz etmeden, yüzeyden geri 
sekmesiyle oluşur ve bu durumda doku üzerinde herhangi bir biyolojik 
etki meydana gelmez (Convissar, 2015). Lazer ışığının bu özelliği, enerji-
nin hedef dokuda absorbe edilmeden başka yönlere sapmasına neden olur. 
Özellikle bu yansıyan ışınların, örneğin göz gibi hassas ve korunmasız ya-
pılara yönelmesi durumunda ciddi yaralanmalara yol açabileceği bildiril-
miştir.

Ancak bu fenomen, yalnızca istenmeyen bir durum olarak değerlendi-
rilmemelidir; bazı klinik uygulamalarda kontrollü biçimde avantaj sağlar. 
Örneğin, çürük tespiti amacıyla kullanılan bazı lazer sistemleri, sağlam diş 
dokusundan yansıyan ışığı analiz ederek mine yapısının yoğunluğunu de-
ğerlendirir ve böylece çürük alanların ayırt edilmesine olanak tanır (David 
& Gupta, 2015).

2.2 Soğurma

Lazer-doku etkileşimlerinde en temel ve istenen mekanizma, lazer 
enerjisinin hedeflenen biyolojik doku tarafından absorbe edilmesidir (Co-
luzzi, 2004). Lazer ışını dokuya yönlendirildiğinde, belirli bir dalga boyu-
na sahip enerji, hedef dokuda emilerek biyolojik etkiler oluşturur (David & 
Gupta, 2015). Bu absorpsiyon süreci, lazer ışığının taşıdığı enerjinin, hedef 
dokudaki atom veya moleküllerin elektron kabuklarıyla etkileşime girmesi 
ve enerji seviyelerinin eşleşmesiyle gerçekleşir (Parker, 2007b). Dokunun 
lazer enerjisini ne ölçüde absorbe edeceği, büyük ölçüde o dokunun pig-
mentasyon düzeyi, su içeriği ve kullanılan lazerin dalga boyu gibi fiziksel 
özelliklerine bağlıdır. Özellikle su ve kromoforlar (örneğin melanin, he-
moglobin, hidroksiapatit) belirli dalga boylarında lazer ışığını daha yoğun 
şekilde emer. Bu nedenle, lazer enerjisinin terapötik etkinliğini sağlayan 
temel unsur, bu enerjinin biyolojik dokular tarafından yeterli ve kontrollü 
biçimde emilebilmesidir (Convissar, 2015).

2.3 Saçılma

Saçılma, lazer ışığının dokular içerisinde ilerlerken bir molekülden 
diğerine yön değiştirerek dağılması sürecidir. Bu olay sırasında ışık, doğ-
rusal yörüngesinden sapar ve çevre dokulara yayılır açılan lazer enerjisi, 
hedef doku dışındaki alanlara ulaşarak ısı transferine neden olabilir; bu da 
özellikle cerrahi alanın çevresindeki sağlıklı dokularda istenmeyen termal 
hasar oluşturma riskini doğurur  (Coluzzi, 2004). Öte yandan, lazer ışığı-
nın farklı yönlere dağılması bazı klinik uygulamalarda avantaj sağlayabilir. 
Örneğin, saçılan ışık, kompozit rezin materyallerin daha geniş bir alanda 
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homojen bir şekilde polimerizasyonunu kolaylaştırarak restoratif işlemler-
de fayda sağlayabilir (Convissar, 2015).

2.4 Geçiş

Geçiş, lazer enerjisinin hedef doku üzerinde belirgin bir biyolojik etki 
oluşturmaksızın doğrudan doku içinden geçerek iletilmesi durumudur (Da-
vid & Gupta, 2015).Bu etkileşim biçimi, esas olarak lazer ışığının dalga 
boyuna ve hedef dokunun optik özelliklerine bağlıdır. Örneğin, su içeriği 
yüksek olan dokular, erbiyum ve karbondioksit (CO2) lazerlerin dalga boy-
larını etkin biçimde absorbe ederken; diyot ve Nd:YAG lazer dalga boyla-
rına karşı daha geçirgendir. Bu da su içeriği yüksek dokuların bu lazer tür-
lerine karşı daha “şeffaf” olduğu anlamına gelir (Convissar, 2015). Geçiş 
özelliği aynı zamanda güvenlik açısından risk oluşturabilir. Özellikle ışığın 
absorbe edilmeden geçmesi sonucu, hedeflenmeyen anatomik yapılar gö-
rebilir. Bu durum, lazer uygulamalarında dikkat edilmesi gereken başlıca 
güvenlik tehditlerinden biridir (Coluzzi, 2004).

3. Diş Hekimliğinde Kullanılan Lazerler

3.1 ND:YAG Lazerler (Neodymium Yttrium Aluminum Garnet)

Nd:YAG lazerler, 1064 nm dalga boyunda çalışan, özellikle pigmente 
dokular tarafından yüksek oranda absorbe edilen lazer sistemleridir. Bu 
yüksek absorpsiyon özelliği, lazeri yumuşak doku cerrahisinde etkin bir 
hemostatik ajan haline getirir; bu sayede kesme ve pıhtılaştırma işlemleri 
kontrollü bir şekilde gerçekleştirilebilir (Verma ve ark., 2012). Dental sert 
dokular tarafından düşük oranda emildiği için, Nd:YAG lazer ışını doku-
larda yüksek penetrasyon derinliğine sahiptir. Bu durum, lazer enerjisinin 
yüzey dokular yerine daha derin katmanlara ısı taşımasına olanak tanır ve 
bu da derin ısısal etkiler yaratabilir. Ayrıca, pigment içeren çürük lezyon-
lar, sağlıklı mine dokusuna kıyasla Nd:YAG lazer ışığını daha etkin bir 
şekilde absorbe eder (Sulewski, 2000).

 Nd:YAG lazerler; kontakt, non-kontakt, pulse ve superpulse modla-
rında çalışabilmektedir (De Moor & Delmé, 2009). Esnek fiberoptik uç 
yapısı sayesinde özellikle periodontal ceplerde kullanım kolaylığı sağlar 
(Sulewski, 2000).

Günümüzde Nd:YAG lazerler, diş hekimliğinde kavite preparasyonu, 
mine yüzeyinin pürüzlendirilmesi, hemostaz sağlanması, dentin hassasiye-
tinin giderilmesi, çürük dokusunun uzaklaştırılması, kök kanalı dezenfek-
siyonu ve dişeti cep derinliğinin azaltılması gibi çeşitli endikasyonlarda 
kullanılmaktadır (Sulieman, 2005).
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3.2 Karbondioksit (CO2) Lazerler

Karbondioksit lazerler, 10600 nm dalga boyunda çalışan ve hem tıpta 
hem de diş hekimliğinde en yaygın kullanılan lazer sistemlerinden biridir 
(Luk ve ark., 2020). Bu lazerler genellikle temassız çalışır; bu durum, cer-
rahın dokunma hissini ortadan kaldırsa da dokuların kontrollü bir şekilde 
kesilmesini sağlar. CO2 lazer ışını, su tarafından çok yüksek oranda absor-
be edilir. Oral yumuşak dokuların %75-90 oranında su içermesi nedeniyle, 
uygulanan enerjinin büyük bir kısmı ısıya dönüşür. Bu, enerjinin dokulara 
yüzeysel olarak emilmesini ve çevre dokulara minimum penetrasyonla ak-
tarılmasını sağlar (Research, 2002).

CO2 lazerler, 0,5 mm çapa kadar olan damarları pıhtılaştırarak etkin 
hemostaz sağlar. Bu özellik, cerrahi sahada daha kuru ve net bir görüş alanı 
oluşturur; bu da onları bistüriye kıyasla avantajlı kılar. İnsizyon derinliği 
ise doğrudan kullanılan güç ayarı ve maruz kalma süresi ile ilişkilidir. CO2 
lazerle yapılan oral cerrahi genellikle 5–15 Watt arasında bir güçle ve sü-
rekli ya da darbeli modlarda gerçekleştirilir (Research, 2002).

3.3 Diyot Lazerler

Diyot lazerler, yaklaşık 800–980 nm dalga boyu aralığında çalışan 
katı hal yarı iletken lazer sistemleridir (Şekil 3). Galyum, arsenit, alümin-
yum ve indiyum gibi yarı iletken materyallerin kombinasyonlarıyla çalışır 
ve lazer enerjisini elektrikten ışığa dönüştürürler. Enerji iletimi, fiberoptik 
kablolar aracılığıyla sağlanır ve genellikle hedef dokuya doğrudan temas 
ile uygulanır (Klim ve ark., 2000).

Bu dalga boyları, yalnızca su tarafından değil, aynı zamanda melanin 
ve özellikle oksihemoglobin gibi kromoforlar tarafından da absorbe edilir. 
Bu özellik, diyot lazerleri yumuşak doku cerrahisinde oldukça etkili hale 
getirir. Klinik uygulamalar, diyot lazerlerin bistüri ile yapılan işlemlere 
göre belirli avantajlar sunduğunu göstermektedir. Bunlar arasında; mini-
mal kanama, steril cerrahi alan, azalmış ödem ve yara izi, postoperatif ağrı-
nın azalması, dikiş ihtiyacının olmaması ve hızlı iyileşme süreci sayılabilir. 
Diyot lazerler diş hekimliğinde yaygın olarak; gingivektomi, gingivoplas-
ti, eksizyonel ve insizyonel biyopsiler, kök kanalı dezenfeksiyonu ve den-
tin hassasiyetinin tedavisi gibi prosedürlerde tercih edilmektedir (Ibacache 
ve ark., 2020).
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Şekil 3. Ultradent Gemini™ 810 + 980 Diyot Lazer

3.4 ER:YAG Lazerler (Erbium, Yttrium, Aluminum, Garnet)

1997 yılında ABD Gıda ve İlaç Dairesi (FDA), çürük temizliği, kavi-
te preparasyonu ve mine yüzeyinin lazerle pürüzlendirilmesi için Er:YAG 
lazerin kullanımını onaylamıştır. Yaklaşık 2940 nm dalga boyunda çalışan 
Erbiyum lazerler, özellikle hidroksiapatit tarafından yüksek oranda emil-
dikleri için başlangıçta sert doku lazeri olarak sınıflandırılmıştır. Ancak 
dokuların optik özellikleri ve absorpsiyon eğrilerine dair yapılan analizler, 
erbiyum lazerlerin yumuşak dokular üzerinde de etkili ablasyon gerçek-
leştirebildiğini ve bu dokuları da sert dokularla benzer bir mekanizma ile 
kesebildiğini ortaya koymuştur (van As, 2004).

Er:YAG lazerler, yüksek hızlı döner aletlere kıyasla diş sert dokuları-
nın uzaklaştırılmasında bir dizi avantaj sunar. Lazerle işlem sırasında temas 
ve titreşim olmaması, hastalar açısından ağrının azalmasına veya tamamen 
ortadan kalkmasına katkı sağlar. Özellikle çürük dokusunun yüksek su ve 
organik içerik oranı nedeniyle, bu bölgeler lazer tarafından sağlıklı do-
kulara kıyasla daha hızlı ve seçici olarak uzaklaştırılabilir. Ayrıca, lazerle 
uygulanan enerji mine yüzeyinde mikroyapısal değişiklikler oluşturarak, 
yüzeyin adeziv restorasyonlara uygun hale getirilmesine katkı sağlayabilir 
(Ramalho ve ark., 2015).

Morfolojik ve histolojik çalışmalar, Er:YAG lazer uygulaması esna-
sında çevredeki sert ve yumuşak dokularda minimal termal hasar oluştu-
ğunu göstermektedir. Bu durum, uygun lazer parametrelerinin seçilmesi ve 
işlem sırasında su sprey soğutmasının kullanılması ile ilişkilidir. Sıcaklık 
artışlarını değerlendiren çalışmalar, bu lazerin kullanımı sırasında pulpa 
dokusunun bütünlüğünün korunduğunu ve yalnızca sınırlı düzeyde ısınma 
meydana geldiğini rapor etmiştir (Keller ve ark., 1998).
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3.5 Argon Lazerler

Argon lazerlere yönelik ilgi, bu lazerlerin mavi ışık spektrumundaki 
(450–500 nm) emisyonlarının, geleneksel halojen ışık kaynaklarının yerini 
alabilecek potansiyele sahip olduğunun anlaşılmasıyla belirgin şekilde art-
mıştır (Kelsey III ve ark., 1991). Argon lazerler, 457–502 nm dalga boyu 
aralığında çalışmakta olup, hem sürekli hem de atımlı modlarda kullanı-
labilmektedir. Bu lazer türü, özellikle kompozit rezin materyallerinin po-
limerizasyonu ve diş beyazlatma uygulamaları gibi estetik diş hekimliği 
prosedürlerinde yaygınlık kazanmıştır. Ayrıca argon lazerler; dişeti oluğu-
nun şekillendirilmesi, gingival konturların estetik düzenlenmesi, oral ülser 
tedavisi, frenektomi ve gingivektomi gibi çeşitli yumuşak doku uygulama-
larında da başarılı şekilde kullanılmaktadır (Dederich & Bushick, 2004).

Argon lazerin en önemli avantajlarından biri, hemoglobin tarafından 
güçlü bir şekilde emilen dalga boylarında çalışarak etkin bir hemostaz sağ-
lamasıdır (Dederich & Bushick, 2004). Ayrıca, bu lazerle gerçekleştirilen 
polimerizasyon işlemleri sırasında, pulpa dokusunda oluşan sıcaklık artışı, 
kuvars tungsten halojen (QTH) ışık kaynaklarına göre önemli ölçüde daha 
düşüktür. Bu, termal zararın en aza indirilmesine katkı sağlar.Bununla bir-
likte, argon lazer ışını mine ve kök yüzeyi dentininde yüzeysel kimyasal 
değişiklikler meydana getirerek, bu bölgelerin asite karşı dirençli hale gel-
mesine ve böylece ikincil çürük oluşma riskinin azalmasına katkıda bulu-
nabilir (Walsh, 2003).

4. Lazerlerin Restoratif Tedavide Kullanım Alanları

4.1 Dentin Hassasiyeti Tedavisi

Lazer tedavisi , ilk kez 1985 yılında dentin aşırı duyarlılığının tedavi-
sine yönelik potansiyel bir yöntem olarak tanıtılmıştır. Bu tarihten itibaren 
lazerlerin bu alandaki kullanımı üzerine çok sayıda çalışma gerçekleştiril-
miş ve önemli miktarda bilimsel veri birikimi sağlanmıştır (Asnaashari & 
Moeini, 2013).

Lazerlerin dentin hassasiyetini azaltmadaki etkinliği; kullanılan laze-
rin tipi, uygulama parametreleri ve klinik protokollere bağlı olarak %5 ile 
%100 arasında değişen sonuçlar göstermektedir. Yapılan araştırmalar; Nd:-
YAG, Er:YAG ve düşük seviyeli Galyum-Alüminyum-Arsenit (Şekil 4) 
lazerlerin dentin hassasiyetini azaltmada belirli bir etki sağladığını bildirse 
de, bu azalmaların çoğu çalışmada plasebo veya pozitif kontrol gruplarına 
kıyasla istatistiksel olarak anlamlı fark yaratmadığı da belirtilmiştir (Orc-
hardson & Gillam, 2006).
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Şekil 4. Galyum-Alüminyum-Arsenit lazer uygulaması

Lazerin dokularla olan etkileşimi, kullanılan lazerin aktif ortamı, dalga 
boyu, güç yoğunluğu ve hedef dokunun optik özellikleri gibi çeşitli faktör-
lere bağlı olarak farklı biyolojik yanıtların ortaya çıkmasına neden olabilir 
(Ladalardo ve ark., 2004). Bu bağlamda Pashley, lazerin etkisinin iki temel 
mekanizma üzerinden gerçekleşebileceğini öne sürmektedir: Bunlardan 
ilki, dentin tübüllerinde yer alan sıvının içerdiği plazmanın koagülasyonu 
ve proteinlerin çökelmesi yoluyla dentin tübüllerinin tıkanmasıdır. İkinci 
olası mekanizma ise, lazer ışınının nöronal aktiviteyi modifiye ederek si-
nir iletimini azaltmasıdır (Asnaashari & Moeini, 2013). Bu mekanizmalar, 
dentin hassasiyetinin geçici veya kalıcı olarak azalmasına aracılık edebilir.

4.2 Kavite Preparasyonu

Geleneksel döner aletlere alternatif olarak geliştirilen lazer destekli 
kavite preparasyon yöntemleri, son yıllarda hem hastalar hem de klinis-
yenler açısından giderek daha fazla tercih edilmektedir. Bu tercih, özellikle 
mekanik yöntemlerde karşılaşılan titreşim, gürültü ve ağrı gibi olumsuz-
lukların lazer uygulamalarıyla büyük ölçüde ortadan kaldırılabileceği dü-
şüncesine dayanmaktadır (Freitas ve ark., 2007; Shigetani ve ark., 2002).

İlk etapta kavite preparasyonu amacıyla Nd:YAG ve CO2 lazer sis-
temleri kullanılmaya başlanmıştır. Ancak bu lazerlerin uygulaması sırasın-
da oluşan yüksek termal etkiler, pulpa dokusunda geri dönüşü olmayan 
hasarlara yol açabildiğinden bu lazerlerin kullanımı klinik açıdan sınırlı 
kalmıştır (Shigetani ve ark., 2002). Bu nedenle, 2940 nm dalga boyuna sa-
hip Er:YAG lazer, hem sert dokuda etkili ablasyon sağlayabilmesi hem de 
çevre dokularda minimal termal hasara yol açması nedeniyle öne çıkmıştır.

Wigdor ve ark. yaptığı deneysel bir çalışmada, köpek dişlerinde Er:-
YAG lazer ile hazırlanan kavitelerde pulpa dokusunda diğer lazer türlerine 
kıyasla daha az doku hasarı meydana geldiği gözlemlenmiştir (Wigdor ve 
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ark., 1993). Ayrıca, Tanabe ve ark. tarafından yapılan immünohistokimya-
sal değerlendirmede, Er:YAG lazer ile hazırlanan kavitelerin, konvansi-
yonel frez ile hazırlanan kavitelerle karşılaştırıldığında pulpa dokusunun 
verdiği yanıt açısından anlamlı bir farklılık oluşturmadığı bildirilmiştir 
(Tanabe ve ark., 2015).

4.3 Diş Beyazlatma (Ağartma)

FDA’ya göre, beyazlatma, dişlerin yalnızca doğal rengini geri kazan-
dırmayı amaçlarken; ağartma (bleaching) işlemi, doğal rengin ötesinde 
daha açık tonlar elde etmeyi hedeflemektedir.  Beyazlatma işlemi, genel-
likle diş yüzeyinde biriken renklenmelerin temizlik veya parlatıcı ajanlar 
ile uzaklaştırılması yoluyla gerçekleştirilirken; ağartma işlemi, reaktif ok-
sijen türlerinin etkisiyle diş dokusu içerisindeki kromoforların oksidatif 
yıkımı esasına dayanır (Arce ve ark., 2013).

Dental ağartma işlemi, diş sert dokularında yer alan uzun zincirli, koyu 
pigmentli kromofor moleküllerinin, reaktif serbest radikaller aracılığıyla 
daha küçük, renksiz ve yayılabilir moleküllere ayrılması ile gerçekleşir. Bu 
reaksiyon esasen bir oksidasyon-redüksiyon (redoks) süreci olarak tanım-
lanabilir. Bu süreçte en yaygın kullanılan aktif bileşen, yüksek reaktivitesi 
nedeniyle hidrojen peroksittir (HP). HP ya doğrudan uygulanmakta ya da 
karbamid peroksit ve sodyum perborat gibi diğer beyazlatıcı maddelerin 
parçalanması sonucu ortaya çıkmaktadır (Fornaini ve ark., 2013).

Lazerin diş beyazlatmada kullanılmasına yönelik ilk girişimler, 
1990’lı yılların başlarında başlamıştır. Bu dönemde lazerle aktive edilen 
diş beyazlatma teknikleri, hidrojen peroksitin etkinliğini artırmak ama-
cıyla geliştirilmiştir. FDA, 1996 yılında bu amaçla iki lazer dalga boyunu 
onaylamıştır: Argon lazer (488/514 nm) ve CO2 lazer (10.600 nm). 

2004 yılında, eksternal diş beyazlatmada en yaygın kullanılan lazerler 
diyot lazer, argon lazer, frekansı iki katına çıkarılmış Nd:YAG veya KTP 
lazer ve CO2 lazer (karışımı ısıtmak için) ve Argon lazer (hidrojen perok-
sitin ayrışma sürecini hızlandırmak için) kombinasyonuydu. 2007 yılında 
980 nm diyot lazer, FDA onayı alarak klinik kullanımda yerini almıştır. 
Ancak yapılan çalışmalarda, bu lazer uygulamasının pulpa içi sıcaklık artı-
şı ve buna bağlı olarak dentin hassasiyetine yol açabileceği belirlenmiştir. 
Bu nedenle FDA, daha güvenli kullanım aralığı olarak 790-980 nm diyot 
lazer spektrumunu da onaylamıştır. Günümüzde ise, KTP lazer (532 nm) 
dalga boyuna sahip sistemlere yönelik ilgi artmakta; bu lazerlerin daha 
düşük termal etki ile etkin beyazlatma sağladığı düşünülmektedir  (Arce 
ve ark., 2013).
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4.4 Çürük Tespiti	

Diş hekimliğinde çürük lezyonlarının erken ve doğru teşhisi, koruyu-
cu yaklaşımların başarısı açısından kritik öneme sahiptir. Bu amaçla geliş-
tirilen cihazlardan biri lazer floresans (LF) teknolojisidir. Lazer floresans 
yönteminin temelinde, çürük dokunun ışık yayılma (scattering) katsayısı-
nın, sağlıklı sert dokuya kıyasla daha yüksek olması yatar. Bu teknikte, diş 
yüzeyine floresans oluşturan belirli dalga boylarında bir lazer ışını uygu-
lanır. Uygulanan bu ışık, diş dokularından yansıtıldığında; sağlıklı ve de-
mineralize mine bölgeleri arasında oluşan floresans farkı cihaz tarafından 
algılanır ve değerlendirilir. Bu sayede çürüğün varlığı, ilerleme derecesi ve 
lokalizasyonu non-invaziv ve hızlı bir şekilde saptanabilir. Lazer floresans 
teknolojisi, özellikle başlangıç düzeyindeki mine lezyonlarının tespitinde 
konvansiyonel radyografik yöntemlere göre daha duyarlı sonuçlar verebil-
mekte; böylece erken dönemde remineralizasyon gibi koruyucu tedaviler 
için önemli bir fırsat sunmaktadır (Lussi ve ark., 2001).

4.5 Dezenfeksiyon

Fotoaktif dezenfeksiyon (PAD), düşük güçlü lazer sistemleri ile foto-
sensitizan ajanların sinerjik etkileşimine dayanan bir antimikrobiyal yön-
temdir. Bu teknikte genellikle 100 mW gücünde, görünür kırmızı spekt-
rumda çalışan yarı iletken diyot lazerleri ile birlikte ticari olarak toluidine 
mavisi (tolonium chloride) kullanılmaktadır. PAD uygulamalarının öncü-
lüğünü yapan ilk çalışmalarda ise Helium-Neon (He-Ne) lazerlerinin tercih 
edildiği bildirilmektedir (Lussi ve ark., 2001). Ayrıca, Erbium, Nd:YAG ve 
diyot lazerlerin özgün fiziksel özellikleri doğrultusunda bakterisidal etkiler 
gösterdiği bildirilmektedir. Bu etkinin temelinde, lazer radyasyonunun su 
tarafından yüksek oranda absorbe edilmesi yer almakta olup, bu durum 
hücre içi sıvının ısınmasına neden olmakta ve sonuç olarak bakteriler ya-
şamsal aktivitelerini kaybederek inaktive olmaktadır (Pirnat ve ark., 2011). 

 5. Lazer Güvenliği

Lazer uygulamalarında temel öncelik; çevrenin, cihazın, klinik eki-
bin ve hastanın güvenliğini sağlamaktır. Lazer ışınının doğrudan teması 
sonucu oluşabilecek birincil hasarlar (özellikle göz ve deri yaralanmaları) 
ile lazer uygulamasına doğrudan bağlı olmayan ancak kullanım esnasın-
da ortaya çıkabilecek ikincil hasarlar (mekanik, elektriksel veya kimyasal 
kaynaklı) dikkate alınmalıdır. Ayrıca, yangın riski de önemli bir güvenlik 
sorunudur. Bu riski en aza indirmek amacıyla uygulama ortamında yanıcı 
sıvı veya gazların bulundurulmaması ve kullanılacak gazlı bez gibi mater-
yallerin serum fizyolojik ile nemlendirilerek kullanılması önerilmektedir 
(Parker, 2007c).
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Dental lazerler, diş hekimliği uygulamalarında daha az invaziv, kana-
masız ve ağrısız müdahalelere olanak tanıyarak önemli avantajlar sunar. 
Ancak bu avantajlara rağmen, lazer uygulamalarında güvenlik temel ön-
celik olmalıdır. Tüm klinik personelin lazer güvenliği konusunda yeterli 
bilgiye sahip olması ve gerekli eğitimleri alması gereklidir. Lazerle yapı-
lacak işlemler öncesinde, uygulama alanına özel bir güvenlik protokolü 
hazırlanmalı ve bu süreçte Amerikan Ulusal Standartlar Enstitüsü (ANSI) 
tarafından belirlenen lazer güvenlik standartlarına eksiksiz şekilde uyul-
malıdır. Uygun protokollerin izlenmesi, lazer kullanımına bağlı oluşabile-
cek komplikasyonların büyük ölçüde önlenmesine katkı sağlar (Çelikkol 
& Erdilek, 2018).
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GİRİŞ

Diş eksikliklerinin tedavisinde restoratif yaklaşımlar zamanla evril-
miş, minimal invaziv diş hekimliği geliştikçe biyolojik dokuya saygılı, 
konservatif ve estetik çözümler ön plana çıkmaya başlamıştır. Bu doğrul-
tuda geliştirilen adeziv köprüler, özellikle tek diş eksikliklerinin gideril-
mesinde uzun süredir kullanılan ve günümüzde de tercih edilen restoratif 
seçeneklerden biri haline gelmiştir (1). Geleneksel sabit köprülere kıyas-
la minimal diş preparasyonu gerektirmesi, diş dokusunun büyük oranda 
korunmasına olanak tanımaktadır. Mine seviyesinde yapılacak sınırlı bir 
aşındırma/aşındırma gerektirmeksizin uygulanabilmeleri biyolojik dokuya 
zarar verme riskini azalmakta ve ileride gerekebilecek diğer tedavi seçe-
neklerinin uygulanmasına imkan sağlamaktadır (2). 

1. Tarihçesi

Adeziv köprülerin klinik kullanımı ilk olarak 1970’li yıllarda Pier-
re Rochette tarafından geliştirilen, metal retainer yüzeyine açılan makro 
delikler arasına giren yapıştırma simanıyla mekanik tutuculuk sağlanan 
köprülerle başlamıştır. Diş dokusunu koruyan bu konservatif yaklaşım diş 
hekimliğinde yenilikçi olsa da sınırlı retansiyon nedeniyle uzun dönem ba-
şarısı istenen düzeye ulaşamamıştır (3). Bu eksikliği gidermek amacıyla 
1980’li yıllarda Maryland Üniversitesi’nde geliştirilen ve asitle pürüzlen-
dirilmiş metal yüzeylere rezin bağlanmasını esas alan “Maryland” köprü 
konsepti daha güçlü bir bağlanma ve klinik başarı sunarak adeziv köprü-
lerin tarihinde önemli bir dönüm noktası olmuştur (4). İlerleyen yıllarda 
adeziv sistemlerin, metal ve seramik yüzey işlemlerinin ve rezin siman-
ların gelişmesiyle birlikte bu restorasyonların tutuculuğu ve dayanıklılığı 
artmış; günümüzde özellikle tek diş eksikliklerinde minimal invaziv bir 
tedavi seçeneği olarak yaygın şekilde kullanılmaya başlanmıştır (5).

2. Materyale Göre Sınıflandırılması

Adeziv köprülerin materyale göre sınıflandırılması, restorasyonun 
estetik ve başarısı, mekanik dayanıklılığı ve bağlanma kapasitesi açısın-
dan klinik sonuçları doğrudan etkileyen önemli bir kriterdir. Günümüzde 
adeziv köprülerde yaygın olarak metal alaşımlar, seramik materyaller ve 
fiberle güçlendirilmiş kompozit rezinler kullanılmaktadır (6).

Metal destekli adeziv köprüler genellikle nikel-krom ya da ko-
balt-krom esaslı alaşımlardan üretilmekte olup, yüksek mekanik dayanık-
lılıkları nedeniyle posterior bölgelerde sıklıkla tercih edilmektedir. Ancak 
opak yapıları ve estetik sınırlamaları sebebiyle anterior bölgede kullanım-
ları kısıtlıdır (7). 



 . 19Restoratif Diş Tedavisi Alanında Araştırmalar ve Değerlendirmeler - Haziran 2025

Tam seramik adeziv köprüler, yüksek translusensiteleri sayesinde do-
ğal diş yapısına benzer görünüm sunmakta ve anterior bölgede sıklıkla kul-
lanılmaktadır (8).

Fiberle güçlendirilmiş kompozit rezinler kullanılarak yapılan adeziv 
köprüler ise cam veya polietilen fiberlerin tercih edildiği hem direkt hem 
de indirekt olarak uygulanabilen restorasyonlardır. Estetik görünümleri ve 
minimal preparasyon gerektirmeleri sayesinde konservatif yaklaşımlar için 
kullanımları uygundur (9). Materyal seçimi yapılırken; hastanın bireysel 
klinik özellikleri, estetik beklentileri ve fonksiyonel ihtiyaçları dikkate 
alınmalıdır.

2.1. Metal destekli adeziv köprüler

Metal destekli adeziv köprüler, klinik olarak ilk kullanılan ve günü-
müzde de posterior bölgede tercih edilen restorasyon tiplerinden biridir. 
Genellikle nikel-krom ya da kobalt-krom alaşımlarından üretilen bu köp-
rüler, yüksek mekanik dayanımları sayesinde çiğneme kuvvetlerine daya-
nıklıdır (10). Uzun dönem klinik başarı için metal yüzeyin tutuculuğunu 
arttıracak şekilde pürüzlendirme, elektrokimyasal işlem veya metal primer 
uygulamaları yapılmakta; bu işlemler simanla birlikte mekanik ve kim-
yasal bağlanmayı güçlendirmektedir. Klinik veriler, metal destekli adeziv 
köprülerin 5 yıllık sağkalım oranının yaklaşık %90 seviyesinde olduğunu 
göstermektedir. Bununla birlikte, metalin opak yapısı bu köprülerin ante-
rior bölgede kullanımını sınırlamakta, seramik veya fiber destekli alterna-
tiflerin ön plana çıkmasına neden olmaktadır (11). Uygun vaka seçimi ve 
doğru yüzey işlemleri uygulandığında, metal destekli adeziv köprüler uzun 
ömürlü ve dayanıklı bir restoratif seçim sunmaktadır. 

2.2. Seramik destekli adeziv köprüler

Seramik destekli adeziv köprüler, özellikle estetik beklentilerin yük-
sek olduğu hastalarda metal destekli köprülere alternatif olarak geliştiril-
miştir. Doğal diş yapısına benzer renk ve ışık geçirgenliğine sahip olmaları 
nedeniyle özellikle anterior bölgede estetik sonuçlar sunmaktadırlar (12). 
İlk dönemlerde bu köprüler kırılgan yapıları nedeniyle sınırlı klinik başarı 
göstermiş olsalar da teknolojiyle birlikte geliştirilen yüksek dayanımlı se-
ramik materyaller sayesinde bu restorasyonlar günümüzde daha dayanıklı 
ve güvenli hale gelmişlerdir. Estetik avantajlarının yanı sıra, metal içerme-
meleri nedeniyle biyouyumlu bir yapı sunar ve diş eti dokularıyla daha iyi 
uyum göstermektedirler (13). Seramik destekli adeziv köprüler hem estetik 
hem de biyolojik açıdan avantajlı olmaları nedeniyle uygun endikasyona 
sahip hastalarda güvenle tercih edilebilecek modern ve konservatif bir te-
davi seçenği olarak ön plana çıkmaktadır (14).
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2.3. Fiberle güçlendirilmiş adeziv köprüler

Fiberle güçlendirilmiş kompozit rezinler, 1990’lı yıllardan itibaren sa-
bit bölümlü protezlerde sıklıkla kullanılmaya başlanmıştır. Marjinal adap-
tasyonları, estetik özellikleri ve mekanik performansları sayesinde gele-
neksel metal destekli adeziv köprülerin yerini almaya başlamışlardır (15). 
Hem laboratuvar ortamında hem de doğrudan hasta üzerinde hazırlanabil-
me seçeneği sunarak restoratif diş hekimliğinde geniş bir uygulama alanı 
bulmuştur. Adeziv sistemlerdeki teknolojik gelişmeler, bu restorasyonla-
rın tutuculuğunu ve dayanıklılığını arttırırken invaziv preparasyon gerek-
sinimini de önemli ölçüde azaltmıştır. Böylece özellikle destek dişlerde 
minimal doku kaybı ile restorasyonun mümkün olması, fiberle güçlendi-
rilmiş adeziv köprüleri oldukça popülerleştirmiştir. Anterior ve posterior 
bölgedeki tek diş eksikliklerinde çevre dokularla biyolojik uyumu yüksek, 
estetik olarak beklentiyi karşılaması ve fonksiyonel açıdan başarılı sonuç-
lar sunmaları nedeniyle bu köprüler günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır 
(16).

3.Endikasyon ve Kontraendikasyonları

Adeziv köprüler, minimal invaziv yaklaşımları ve doku dostu ya-
pılarıyla özellikle tek diş eksikliklerinde fonksiyonel ve estetik gereksi-
nimleri karşılayabilmeleri sayesinde klinik uygulamalarda sıklıkla tercih 
edilmektedir (17). Bu restorasyonlar özellikle genç hastalarda, büyüme ve 
gelişimin henüz tamamlanmamış olması nedeniyle implant uygulamasının 
kontraendike olduğu durumlarda geçici veya orta vadeli bir çözüm olarak 
önerilmektedir (18). Estetik beklentilerin ön planda olduğu anterior böl-
gede seramik veya fiberle güçlendirilmiş materyallerle, posterior bölgede 
ise metal altyapılarla başarılı sonuçlar elde edilebilmektedir. Yeterli mine 
dokusu bulunan, periodontal açıdan sağlıklı, çürüksüz ve dengeli kuvvet-
lere maruz kalan destek dişler bu restorasyonlar için ideal olarak değerlen-
dirilmektedir (19). 

Bununla birlikte adeziv köprülerin başarısı büyük ölçüde uygun vaka 
seçimine bağlıdır. Birden fazla dişin eksik olduğu ya da geniş dişsiz boş-
lukların bulunduğu durumlarda bu tedavi yöntemi önerilmemektedir. Para-
fonksiyonel alışkanlıklar varlığında restorasyonun ömrü kısıtlı olabilmek-
tedir. Ayrıca kısa klinik kron boyu, eğimli ya da rotasyonlu diş pozisyonları 
gibi faktörler de tedavinin başarısını sınırlayabilmektedir. Bu nedenle ade-
ziv köprü uygulamalarında endikasyonların dikkatle değerlendirilmesi ve 
vakaya uygun yaklaşılması restorasyonun uzun dönem başarısı açısından 
kritik öneme sahiptir (20).
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4. Avantaj ve Dezavantajları

Adeziv köprülerde kullanılan farklı materyallerin avantaj ve dezavan-
tajları hem klinik başarı hem de uygulama biçimi açısından belirgin fark-
lılıklar göstermektedir.

Fiberle güçlendirilmiş adeziv köprüler; iyi bir estetik sağlama, bağ-
layıcı ajanların daha iyi adezyon göstermesi, doğrudan hastada üzerinde 
hazırlanabilme imkanı ve düşük maliyet gibi avantajlara sahiptir. Ayrıca 
kırık ya da aşınma durumlarında kompozit rezin ya da fiber eklenerek ta-
mir edilebilmeleri bu köprülerin belirgin avantajlarındandır. Ancak; kom-
pozit rezinlerin aşınma veya kırılma ihtimali ve yeterli kalınlık sağlamak 
için daha fazla preparasyon ihtiyacı olması bu köprülerin dezavantajları 
arasında sayılabilir (5).

Seramik destekli adeziv köprülerin üstün estetik özellikleri, biyou-
yumlulukları ve plak birikiminin azaltılmasına katkı sağlamaları avantaj-
ları arasında sayılabilir. Buna karşın; materyalin kırılma ihtimali yüksek, 
laboratuvar maliyetleri pahalı ve tamir edilmeleri imkansızdır (21).

Metal destekli adeziv köprüler ise uzun dönem klinik başarılarıyla 
desteklenen güvenilir restorasyonlardır. Bununla birlikte, estetik açıdan sı-
nırlı olmaları ve metal içeriği nedeniyle hasta memnuniyetinin düşebilmesi 
bu sistemin başlıca dezavantajları arasında yer almaktadır (21).

5. Klinik Uygulama Adımları

Adeziv köprülerin uzun dönem başarısı yalnızca uygun vaka seçimine 
değil, aynı zamanda klinik protokolün eksiksiz ve dikkatli şekilde uygu-
lanmasına bağlıdır.

Klinik protokol genellikle üç aşamada değerlendirilir: preparasyon, 
yüzey işlemleri ve simantasyon. Adeziv köprü uygulamaları diş yüzeyinde 
preparasyon yapılmadan veya minimum mine dokusunun uzaklaştırıldığı 
preparasyondan sonra uygulanır.  Mine seviyesinde hazırlanan minimal in-
vazivpreparasyon restorasyona yer sağlar. Asit ile pürüzlendirme işlemi, 
mine prizmalarının kesintiye uğraması ile daha etkili şekilde gerçekleşir. 
Yapıştırma simanı için yüzey alanı ve ıslanabilirlik özelliği artar. Adeziv 
simantasyon işleminin mine dokusuna uzun süreli ve güvenilir mikro-
mekanik bağlanma dayanıklılığı sağlaması için diş preparasyon derinliği 
mine sınırları içinde kalmalıdır. Birçok farklı preparasyon tasarımı olma-
sına rağmen küçük proksimal kutu preparasyonu ve singulumda yer alan 
oluk şeklinde gerçekleştirilen preparasyon en sık tercih edilenlerdir (22). 

Yüzey işlemlerinde destek dişlerin mine yüzeyleri fosforik asitle pü-
rüzlendirilirken; restorasyon materyaline bağlı olarak metal için kumlama 
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ve primer uygulaması, seramik yüzeylerde ise hidroflorik asit ve silan kulla-
nımı önerilmektedir. Simantasyon için ise dual cure ya da ışıkla polimerize 
olan rezin simanlar tercih edilmektedir. Restorasyonun yerleştirilmesinin 
ardından siman fazlalıkları dikkatlice uzaklaştırılmalı ve okluzal kontrol-
ler mutlaka yapılmalıdır. Fiberler güçlendirilmiş adeziv köprülerin hasta 
ağzında direkt olarak uygulanacağı durumlarda, restorasyon ağız içinde 
doğrudan bonding ajanı ve kompozit rezinlerle birlikte uygulanmaktadır; 
bu yöntem simantasyon aşamasını ortadan kaldırarak işlem süresini kısalt-
makta ve tamir edilebilirliği kolaylaştırmaktadır (22). Tedavi sonrası res-
torasyonun stabilitesi ve marjinal adaptasyonu düzenli takiplerle kontrol 
edilmeli ve değerlendirilmelidir.

SONUÇ

Adeziv köprüler, tek diş eksikliklerinin tedavisinde minimal invaziv 
yaklaşım sunan, estetik ve fonksiyonel açıdan başarılı sabit restorasyon-
lardır. Farklı altyapı materyalleri sayesinde hem anterior hem de posterior 
bölgelerde uygulanabilmeleri, klinik kullanım alanlarını genişletmektedir. 
Geleneksel sabit köprülere kıyasla, diş dokusunu büyük ölçüde koruma-
ları, cerrahi gerektirmemeleri ve yüksek hasta memnuniyeti sağlamaları 
başlıca avantajlarıdır. Ancak bu restorasyonların başarısı; doğru vaka se-
çimi, uygun materyal kullanımı ve özenli bir klinik uygulama süreciyle 
doğrudan ilişkilidir. Güncel materyal teknolojileri ve dijital sistemlerdeki 
gelişmelerle birlikte, adeziv köprülerin klinik güvenilirliği ve yaygınlığı 
önümüzdeki yıllarda daha da artması beklenmektedir.
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Wilson ve Kent’in 1972’de geliştirdiği cam iyonomer simanlar, diş 
hekimliğinde farklı alanlarda kullanılmaktadır. Klinik olarak kullanıma 
giren ilk ticari ürün, içeriğindeki Alümino-Silikat-Poliakrilik-Asit bi-
leşenlerinin ilk harflerinden türetilen ASPA adıyla piyasaya sürülmüştür 
(Wilson, Kent, Clinton & Miller, 1972). Cam iyonomer simanlar (CİS), 
pratik uygulanabilirliği, flor salınımı ve yeniden şarj olabilme kapasitesi 
sayesinde çürük önleyici etkiler sunar. Bunun yanı sıra biyouyumluluğu, 
diş dokularıyla kimyasal bağ kurabilmesi ve termal genleşme katsayısının 
doğal diş yapısına benzerlik göstermesi gibi özellikleriyle restoratif tedavi-
lerde sıkça tercih edilen bir materyaldir (Croll & Nicholson, 2002).

CİS, toz ve likitin karıştırılmasıyla hazırlanır. Toz bileşeni, ortalama 
20 mikrometre çapında iyon salınımı yapabilen silika cam partiküllerinin 
yanı sıra alümina ve kalsiyum florür içerir. Likit kısmı ise poliakrilik asidin 
polimer-kopolimer çözeltisinden oluşur (Benderli, 1994). Cam iyonomer 
simanlar (CİS), uygulandıktan sonra başlangıçta yoğun flor salınımı yapar, 
ancak bu salınım süreci yaklaşık 8-10 hafta içinde azalır. Materyalin iç ya-
pısında bulunan silisli hidrojel matrisi, flor iyonlarını depolayarak zamanla 
dentin yüzeyine aktarmasına olanak tanır. Bu özellik, CİS’in “flor rezer-
vuarı” olarak işlev görmesini sağlar. Ayrıca, dışarıdan yapılan yüksek flor 
içeren uygulamalarla flor iyonlarının yeniden yüklenebilmesi, uzun süreli 
çürük önleyici etkisini destekleyen önemli bir avantajdır (Elmacı & Tunç-
demir, 2020).

Cam iyonomer simanlar, birçok avantajına rağmen sertleşme sırasın-
da neme duyarlıdır ve mekanik özellikleri zayıftır. Düşük aşınma direnci, 
sıkışma ve eğilme dayanımı nedeniyle yüksek stres altındaki posterior böl-
gelerde kullanımı sınırlıdır (Croll & Nicholson, 2002).

Remineralizasyon potansiyeli ve çürük önleyici etkileri sayesin-
de yaygın olarak kullanılan cam iyonomer simanlar, geliştirilme ihtiyacı 
nedeniyle farklı modifikasyonlarla güçlendirilmiştir (Peters & McLean, 
2001). Toz ve likit bileşenlerine seramik, metal ve cam fiber partikülleri 
eklenerek fiziksel ve mekanik özellikleri iyileştirilmiş, ayrıca antibakteri-
yel etkinlikleri artırılmaya çalışılmıştır (Najeeb, Khurshid & Zafar, 2016).

Cam İyonomerlerin Sınıflandırılması

Cam iyonomer simanlar, klinik kullanım alanları ve kimyasal içerikle-
ri doğrultusunda farklı kategorilere ayrılabilir.

•	 Klinik kullanım şekillerine göre cam iyonomer simanlar şu şekil-
de gruplandırılabilir;

Tip 1: Protetik restorasyonların ve braketlerin simantasyo-
nunda tercih edilen simanlar
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Tip 2: Restoratif amaçlı kullanılan cam iyonomer simanlar

Tip 3: Baz materyali ve pit-fissür örtücü olarak uygulanan 
simanlar

Tip 4: Endodontik tedavi amaçlı kanal dolgu patı olarak 
uygulanan simanlar

•	 İçeriklerine göre cam iyonomer simanlar şu şekilde gruplandırı-
labilir;

1. Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCİS)

2. Hibrit cam iyonomer simanlar

2.1. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCİS) 

2.2. Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler) 

3. Yüksek visköziteli cam iyonomer simanlar (YVCİS) 

4. Giomerler 

5. Nano-iyonomerler

6. Cam karbomerler

7. Biyoaktif cam (BAG) iyonomerler 

8. Zirconomerler

9. Amolgomer

10. Hainomerler

11. Klorheksidin (CHX) eklenmiş CİS’ler

12. Kalsiyum alüminat CİS / Ceramir

13. Fiber takviyeli cam i̇yonomer simanlar (Karakaş, 
2022).

1. GELENEKSEL CAM İYONOMER SİMANLAR (GCİS)

Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCİS), suda eriyebilen polimerik 
asitler ile kalsiyum veya stronsiyum bazlı alüminosilikat cam tozlarının 
birleşimiyle üretilir. Bu cam tozlarının temel bileşenleri alüminyum, silis-
yum ve kalsiyum olup, alüminyum oksit ve silisyum dioksit camın iskelet 
yapısını oluşturur. Ayrıca, flor ilavesi ile çürük önleyici özellikler pekişti-
rilir (Kanık & Türkün, 2016).

Cam iyonomer simanların sertleşme süreci, poliakrilik asit içerisin-
deki karboksilat gruplarının diş sert dokularındaki fosfat iyonlarıyla reak-
siyona girerek başlar. Bu asit-baz reaksiyonu sonucunda cam partikülleri 
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çözülür ve Ca+2, Al+3, Na+, F- gibi iyonlar serbest kalır. Polimer kısmındaki 
karboksil grupları, bu iyonlarla etkileşime girerek iyonik çapraz bağlar-
la bağlı tuz köprüleri oluşturur. Başlangıçta oluşan jel, zayıf bağlarla ve 
yüksek çözünürlükle karakterizedir. İlk 24-72 saat içinde, Ca+2 iyonlarının 
yerini Al+3 iyonları alarak daha sağlam bir matriks yapısı ortaya çıkar. CİS, 
nemle karşılaştığında, özellikle sertleşme sürecinde, yapısal zayıflamalar 
gösterebilir ve neme karşı hassas olduğu için, fiziksel özelliklerinde deği-
şikliklere yol açabilir. Bu durum, restorasyonun başarısını olumsuz etki-
leyebilir (Burke, Ray & McConnell, 2006). Cam-iyonomer simanlar, diş 
yüzeyine iki farklı şekilde bağlanabilir: İlk olarak, polialkenoik asidin diş 
yüzeyinde mikromekanik bağlanma oluşturması sağlanır. Bu süreç, yüzey-
deki mineral kaybı ve hidroksiapatit ile kaplı kollajen fibrillerinin etkile-
şimi sonucu gerçekleşir. İkinci olarak, kimyasal bağlanma, polialkenoik 
asidin karboksil gruplarının dişin apatit yapısındaki kalsiyum iyonlarıyla 
reaksiyona girerek iyonik bağlar oluşturması ile sağlanır (Köroğlu, Ekren 
& Kurtoğlu, 2012).

CİS’lerin sertlik, direnç ve antimikrobiyal özelliklerini artırmak için 
biyoaktif cam partikülleri, metal partikülleri, hidroksiapatit ve fiber ek-
lenmesi düşünülmüştür. Araştırmalar, CİS’lere amalgam ekleyerek fiziksel 
özellikleri iyileştirmeye çalışmış, ancak bu eklemelerin materyalin rengin-
de gri tonlarının artmasına ve kırılganlığının yükselmesine neden olduğu 
gözlemlenmiştir. Mekanik ve fiziksel özelliklerin güçlenmesi ile arka grup 
dişlerde kullanılabilen ‘Sermet’ (Seramik/metal) simanlar geliştirilmiş olsa 
da bu simanların geleneksel cam iyonomer simanlar kadar dayanıklı olma-
dığı ve flor salımı yapmadığı bildirilmiştir (Elmacı & Tunçdemir, 2020).

2. HİBRİT CAM İYONOMER SİMANLAR 

2.1. Rezin Modifiye Cam İyonomer Simanlar (RMCİS)

Geleneksel cam iyonomer simanların düşük mukavemet, sınırlı aşın-
ma direnci ve estetik açıdan eksiklikler gibi olumsuz özelliklerini iyileştir-
mek amacıyla 1989 yılında geliştirilmiştir (Vaikuntam, 1997). RMCİS’in 
toz bileşimi; iyon salabilen bazik cam içeriği açısından GCİS ile benzerlik 
gösterirken, likit kısmı ise su içinde çözünebilen bir rezin monomeri, po-
limerik su bazlı bir asit ve sudan oluşur. RMCİS’in sertleşme reaksiyonu 
hem rezin polimerizasyonunu hem de asit-baz reaksiyonunu içerir.

Yaygın olarak RMCİS’e eklenen rezin bileşenleri şunlardır:

•	 Bisfenol-A glisidil metakrilat (Bis-GMA)

•	 Üretan dimetakrilat (UDMA)

•	 Trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA)
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•	 2-hidroksietil metakrilat (HEMA). (Agha, Parker & Patel, 2016).

RMCİS’in sertleşme reaksiyonu hem rezin polimerizasyonunu hem de 
asit-baz reaksiyonunu içerir. RMCİS’in ışıkla sertleşme özelliği sayesinde 
çalışma süresi uzarken, sertleşme süreci daha kontrollü hale gelmektedir. 
Bu simanlar, geleneksel cam iyonomer simanlara (GCİS) kıyasla daha iyi 
mekanik özellikler, kenar uyumu ve estetik sunmaktadır. Flor salınımı, re-
şarj edilebilme kapasitesi, diş dokularına yakın termal genleşme katsayı-
sı ve fiziko-kimyasal bağlanma gibi geleneksel cam iyonomer simanların 
avantajları korurken, kırılma dayanımı ve aşınma direnci açısından daha 
iyi performans sergiler (Khoroushi & Keshani, 2013).

RMCİS’in biyouyumluluğu, içeriğinde bulunan HEMA monomeri ne-
deniyle geleneksel cam iyonomer simanlara (GCİS) göre daha düşüktür. 
Bu durum, polimerizasyon işlemi tamamlanmış olsa bile HEMA mono-
merinin salınımının devam etmesinden kaynaklanmaktadır. HEMA’nın bu 
salınımı, pulpa dokusunda hassasiyet ve inflamasyon gibi olumsuz etkilere 
yol açabilir (Nicholson & Czarnecka, 2008).

2.2. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler)

Kompomerler, 1994 yılında geliştirilen, cam iyonomer siman (%30) 
ve kompozit rezin (%70) bileşenlerinin birleşiminden oluşan restoratif ma-
teryallerdir. Bu materyaller, iki karboksil grubu içeren dimetakrilat mono-
merleri, flor salınımı sağlayan alüminyum florosilikat partikülleri, reak-
siyon başlatıcılar, stabilizatörler ve pigmentler içerir. Kompomerler, hem 
ışıkla hem de kimyasal polimerizasyonla sertleşme özelliğine, sahiptir. 
Başlangıç aşamasında, ışıkla polimerizasyon yoluyla monomerler arasında 
çapraz bağlar oluşur ve ilk sertleşme sağlanır. İkinci aşamada ise polime-
rize olan asidik monomer, ağız ortamındaki suyla etkileşime girerek flor 
salabilen cam iyonomer siman ile asit-baz reaksiyonuna girer ve kimyasal 
sertleşme süreci tamamlanır (Uzel & Ertuğrul, 2012).

Kompomerlerin içeriğindeki cam iyonomer siman, flor salınımı sağla-
sa da kompomerlerde flor reşarjı mümkün değildir çünkü bu materyallerde 
tuz matriksi veya hidrojel yapısı bulunmaz (Attar & Turgut, 2003). Estetik 
ve mekanik özellikleri açısından kompozit rezinlere yakın bir performans 
gösteren kompomerler, geleneksel cam iyonomer simanlar ve rezin modi-
fiye cam iyonomer simanlara göre daha estetik bir alternatif sunar. Ancak, 
içerdiği rezin oranı nedeniyle polimerizasyon büzülmesi gibi dezavantajlar 
görülebilir. Sonuç olarak, kompomerler cam iyonomer simanların flor sa-
lınımı özelliklerini, kompozit rezinlerin estetik avantajlarıyla birleştirerek 
klinik restorasyonlarda tercih edilen materyaller arasında yer almaktadır 
(Dionysopoulos, Kotsanos & Pataridou, 2003).
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3. YÜKSEK VİSKOZİTELİ CAM İ̇YONOMER SİMANLAR 
(YVCİS)

1995 yılında piyasaya sunulan bu simanlar, geleneksel cam iyonomer 
simanlarla aynı sertleşme mekanizmasına sahip olup, flor salınımı ve bi-
youyumluluk açısından benzer özellikler gösterir (Guggenberger, May & 
Stefan, 1998). Bu simanlar, nem hassasiyetlerini azaltmak ve yoğun çiğ-
neme stresine maruz kalan bölgelerde kullanılabilirliğini sağlamak ama-
cıyla geliştirilmiştir. YVCİS’ler, “kondanse edilebilen cam iyonomer si-
manlar” olarak da adlandırılmaktadır. Başlangıçta atravmatik restoratif 
tedavi (ART) uygulamalarında kullanılmak amacıyla geliştirilmişlerdir. 
YVCİS’lerin toz-likit oranı, geleneksel cam iyonomer simanlardan daha 
yüksektir; geleneksel simanlarda bu oran 3:1 veya 4:1 iken, YVCİS’lerde 
6:1 veya 7:1 arasında değişiklik gösterir (Crowley, Doyle, Towler & Hill, 
2006).

Yüksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCİS), geleneksel cam 
iyonomer simanlara (GCİS) kıyasla daha iyi aşınma direnci, daha yüksek 
yüzey sertliği ve dayanıklılık sunarken çözünürlükleri de daha düşüktür. 
Sertleşme mekanizmaları benzer olsa da YVCİS’ler daha kısa sürede 
sertleşir ve bu da nem kontaminasyonunu azaltarak mekanik özelliklerini 
iyileştirir. Üreticiler, YVCİS’lerin yüzeyine koruyucu rezinlerin uygulan-
masını önerir; bu, materyalin parlaklığını artırır, yüzey düzensizliklerini gi-
derir ve restorasyonun dayanıklılığını artırır (Friedl, Hiller & Friedl, 2011). 
Ayrıca, EQUIA (GC Avrupa, Tokyo, Japonya), yüksek mekanik özellikleri 
ve dentine benzer ısısal genleşme katsayısı sayesinde arka grup dişlerde 
kompozit rezinlere alternatif olarak kullanılabilecek bir materyal olarak 
geliştirilmiştir. EQUIA’nın kütlesel yerleştirme tekniği ile uygulanabil-
mesi ve yüksek flor salınımı, bu materyalin avantajlarını artıran önemli 
özelliklerindendir (Elmacı & Tunçdemir, 2020).

4. GİOMERLER

Giomerler, son dönemde cam iyonomer simanların avantajlarını re-
zin materyallerin özellikleriyle birleştirmek amacıyla geliştirilen hibrit 
restoratif materyallerdir. “Giomer” adı, cam iyonomer (Glass ionomer) ve 
polimer (polymer) kelimelerinin birleşiminden türetilmiştir. Giomerlerin 
içeriğinde, önceden reaksiyona girmiş cam iyonomer parçacıkları (PRG; 
prereacted glass ionomers) bulunur. Bu partiküller, floroalüminasilikat 
cam tozu ve polialkenoik asit arasındaki asit-baz reaksiyonuyla oluşur 
(Ikemura, Tay, Endo & Pashley, 2008).

Giomerlerdeki cam iyonomer matriks yapısı, flor salınımı sağlayarak 
diş dokusu üzerinde koruyucu etki gösterir. PRG partikülleri, bu salınımı 
artıran aktif bileşenlerdir. Giomerler, asit-baz reaksiyonunun, rezin mono-
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merleriyle birleşmeden önce gerçekleştiği özel bir yapıya sahiptir (Ikemu-
ra, Tay, Endo & Pashley, 2008). Bu sayede, giomerler flor iyonu salınımı 
yapabilen, ışıkla sertleşen ve diş dokusuna bağlanabilen materyallerdir. 
Bununla birlikte, giomerler flor salınımı ve reşarj bakımından cam iyono-
mer simanlar (GCİS) ve rezin modifiye cam iyonomer simanlara (RMCİS) 
kıyasla daha düşük bir performansa sahiptir, ancak kompomerlerden daha 
yüksek flor salınımına sahiptir (Bansal & Bansal, 2015).

Giomerlerin estetik özellikleri, kompozit materyallere benzer olsa da 
renklenme potansiyeli ve su emme özellikleri, kompozitlerden daha yük-
sek seviyelerdedir. Ayrıca, giomerlerin antimikrobiyal etkinliği, RMCİS ve 
kompomerler arasında bir düzeyde yer alır (Bansal & Bansal, 2015). Diğer 
yandan, giomerler ışıkla sertleşebildikleri için, dişlere bağlanmak için bir 
adeziv sistem gerektirir (Deliperi, Bardwell, Wegley & Congiu, 2006).

Sonuç olarak, giomerler, cam iyonomerlerin flor salınımı özellikleri 
ve kompozitlerin estetik avantajlarını birleştiren, diş hekimliğinde önemli 
bir yere sahip olan materyallerdir. Ancak, renklenme ve su emme gibi bazı 
dezavantajları göz önünde bulundurularak, klinik uygulamalarda uygun 
durumlar için tercih edilmeleri önerilmektedir (Gonulol, Ozer & Sen Tunç, 
2015).

5. NANO ÖZELLİKLİ REZİN MODİFİYE CAM İ̇YONOMER 
SİMANLAR (Nano-iyonomerler)

Son dönemde, nano doldurucu içeren rezin modifiye cam iyonomer 
simanlar (nano-iyonomerler) geleneksel yaklaşımlara ek olarak klinik kul-
lanıma girmiştir. Nano-iyonomerlerde, polimerizasyon sürecine bağlı ha-
cimsel büzülme azaltılmış buna karşılık mekanik özelliklerde belirgin bir 
iyileşme sağlanmıştır (Shafiei & Abouheydari, 2015). Nano-iyonomerler; 
temel olarak akrilik ve itakonik asit içeren kopolimerlerin, floroaluminosi-
likat cam partikülleri ve su ile başlattığı geleneksel cam iyonomer reaksi-
yonu temelinde geliştirilmiş hibrit yapılardır. Bunun yanı sıra, yapılarında 
TEGDMA, Bis-GMA, HEMA ve PEGDMA gibi çeşitli rezin monomerleri 
de yer almaktadır. Nano-iyonomerlerin belirgin özelliklerinden biri, dol-
durucu içeriğinin %69’unun nano dolduruculardan oluşmasıdır. Bu özel-
lik, mekanik dayanıklılığı artırırken estetik ve uzun ömürlü restorasyonlar 
yapabilme olanağı sunar (Kanık & Türkün, 2016). Kompomerler ve gio-
merler gibi diğer materyaller, su emilimi ve postpolimerizasyon iyon sa-
lım mekanizmalarıyla farklılık gösterir ve iyon salınımı yapan kompozitler 
olarak sınıflandırılabilirler (Francois, Fouquet, Attal & Dursun, 2020). Na-
no-iyonomerler, klinik alanda estetik, dayanıklılık ve flor salınımı açısın-
dan önemli avantajlar sağlamaktadır (Oxman, Craig, Kalgutkar, Peuker & 
Bissinger, Google Patents).
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6. CAM KARBOMERLER

Cam karbomer siman, cam iyonomer simanın olumsuz özelliklerini 
düzeltmek amacıyla geliştirilmiş bir restoratif materyaldir. İçeriğinde nano 
boyutlu partiküller ve florapatit bulunur. Ayrıca, reaktif camlar dialkilsi-
loksan ile işlenmiştir ve materyalin sertleşmesi poliakrilik asit ile sağlanır, 
monomer içermez. Diş yüzeyine bağlanabilmesi için ek bir adeziv sisteme 
gerek yoktur (Cehreli, Tirali, Yalcinkaya & Cehreli, 2013).

Restoratif sistem, dolgu materyali, yüksek aralıklı ısı cihazı (Carbo 
LED) ve yüzey cilasından oluşur. Yüzey cilası, polimerizasyon sürecini 
hızlandırır ve dolgunun dehidratasyonunu engeller. Cam karbomer siman-
lar, klinik kullanım açısından CİS’lere benzer endikasyonlara sahiptir. Bu 
materyal; süt ve daimi dişlerde Sınıf I ve II kavitelerin restorasyonunda, 
fissür örtücü olarak, Sınıf V restorasyonlarda, ayrıca kron ve köprü res-
torasyonlarının tamiri ile bu restorasyonların simantasyonunda güvenle 
kullanılabilir (Nicholson, 2014). Sertleşme için ısı uygulaması ve cilalama 
işlemi önerilir, çünkü bu işlemler materyalin mekanik özelliklerini gelişti-
rir (Cehreli, Tirali, Yalcinkaya & Cehreli, 2013).

Cam karbomer siman, GCİS ve RMCİS’e kıyasla daha uzun çalışma 
süresi, daha hızlı sertleşme, üstün estetik özellikler, yüksek translusentlik, 
aşınma direnci ve kırılma dayanımı sunarken, flor iyonu salınımı ve reşarj 
özellikleriyle dişin korunmasına katkı sağlar (Menne-Happ & Ilie, 2013).

7. BİYOAKTİF CAM (BAG) İYONOMERLER

İlk biyoaktif cam olan Bioglass, 1969’da Larry Hench ve ekibi tarafın-
dan Florida Üniversitesi’nde geliştirilmiştir. İnsan vücudunda kullanılan 
biyoinert metal ve polimer implantları, implantasyondan sonra genellik-
le fibröz kapsül oluşumunu tetikleyerek, doku ile uyumsuzluk sorunları 
yaratmaktaydı. Hench ve arkadaşları, vücudun metal ve polimerleri skar 
dokusu oluşturarak reddettiğini gözlemlemiş, ancak hidroksiapatit çökel-
ten bir materyalin dokuyla uyumsuzluk yaratmadan bağlanabileceğini öne 
sürerek bu hipotez üzerine çalışmalarına başlamıştır. Bu hipotez doğrul-
tusunda, 45% SiO2, 24.5% Na2O, 24.5% CaO ve 6% P2O içeren biyoaktif 
cam formülasyonu geliştirilmiştir. Biyoaktif camların en önemli özelliği, 
camın asidik ortamlarda çözünmesiyle etrafında kalsiyum (Ca2+) ve fosfat 
(PO₄³⁻) iyonları bakımından zengin bir tabaka oluşturmasıdır. Bu tabaka, 
kemik hücreleriyle güçlü biyolojik bağlar kurarak, kemikle tam enteg-
rasyon sağlamakta ve dokunun doğal iyileşme sürecini desteklemektedir 
(Hench, 2006).

Biyoaktif camlar, ortam pH’ını yükseltmek ve remineralizasyonu 
teşvik etmek amacıyla sodyum, kalsiyum ve fosfat iyonları salgılar. Bu 
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etkileri sayesinde, dentin tübüllerinin büyük çoğunluğunu kapatarak aşırı 
hassasiyetin giderilmesinde fayda sağlarlar. Fakat, biyoaktif camların den-
tin tübüllerinde oluşturduğu tıkaçların zamanla etkisini kaybettiği ve bu 
nedenle uzun süreli etkinliğinin sınırlı kaldığı rapor edilmiştir. (Jung, Park, 
Yoo, Yoon, Bae & Lee, 2019). Cam iyonomer siman yapısına biyoaktif 
cam ilavesi, diş dokusunun biyolojik aktivitesini artırarak remineralizas-
yon ve iyileşme süreçlerini desteklemektedir. ACTIVA, piyasaya sunu-
lan yeni nesil materyallerden biri olup, biyoaktif camın yanı sıra diüretan 
monomerler, metakrilat esaslı monomerler ve hidrojenize poli-butadien 
(sentetik kauçuk) içeren gelişmiş bir rezin modifiye cam iyonomer siman 
(RMCİS) yapısına sahiptir. (Ebaya, Ali & Mahmoud, 2019).

Cam iyonomer simanlar; ek bir bağlayıcı ajan gerektirmeden boşluğa 
yerleştirilebilmeleri, florür salımı yapabilmeleri ve göreceli olarak biyou-
yumlu olmaları nedeniyle önemli avantajlar sunmaktadır. Bununla birlikte, 
bu materyallerin mekanik dayanımını artırmak ve biyoaktif özellikler ka-
zandırmak amacıyla çeşitli geliştirme çalışmaları sürdürülmektedir (Prab-
hakar, M JP & Basappa, 2010). Yapılan bir çalışmada Yli-Urpo ve arkadaş-
ları, cam iyonomer siman tozuna ilave edilen biyoaktif cam oranı arttıkça, 
materyalin basınç dayanımının azaldığı belirtilmiştir. Biyoaktif cam kat-
kılı cam iyonomer simanlarda kalsiyum içeriğinin arttığı belirlenmiş ve 
bu özellik, materyalin biyoaktivitesinin ön planda olduğu, ancak yüksek 
mekanik dayanım gerektirmeyen endikasyonlarda kullanılabileceği bildi-
rilmiştir. (Yli-Urpo, Lassila, Närhi & Vallittu, 2005).

Prabhakar ve arkadaşları, biyoaktif cam içeren cam iyonomer siman-
ların remineralizasyon yeteneğini artırdığını belirtmiş, ancak biyoaktif 
camın eklenmesinin materyalin mekanik özelliklerini zayıflatabileceğine 
dikkat çekmişlerdir (Prabhakar, M JP & Basappa, 2010). Yli-Urpo ve arka-
daşlarının çalışmalarına paralel olarak, biyoaktif camın bu simanlara dahil 
edilmesinin mekanik dayanımda bazı sınırlamalara yol açabileceği ifade 
edilmiştir (Yli-Urpo, Lassila, Närhi & Vallittu, 2005). Bu çalışmalar, bi-
yoaktif camların cam iyonomer simanlara eklenmesinin remineralizasyon 
açısından faydalı olabileceğini ancak mekanik dayanım açısından bazı sı-
nırlamaları olabileceğini göstermektedir. 

Biyoaktif camlar, diş hekimliğinde giderek daha fazla alanda kulla-
nılmaktadır; bunlar arasında dental cerrahi, implant yüzey kaplama ma-
teryalleri, dentin hassasiyeti tedavisi, mine remineralizasyonu ve restoratif 
materyallerin mekanik özelliklerinin iyileştirilmesi gibi uygulamalar yer 
almaktadır. Bu materyallerin potansiyeli oldukça büyük olmakla birlikte, 
yalnızca in vitro testlerle sınırlı kalmayıp, aynı zamanda klinik düzeyde de 
etkinliklerinin doğrulanması için kapsamlı çalışmaların yapılması gerek-
mektedir.
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8. ZİRCONOMERLER

Zirconomer, beyaz amalgam olarak da bilinen bir materyal olup, 
amalgam ile benzer şekilde yüksek sertlik özellikleri sergilemek üzere 
geliştirilmiştir (Salman, Naik, Kumar, Merwade, Brigit, & Jalan, (2019). 
Cam bileşenine nano boyutlu zirkonya dolgu maddelerinin ilavesi, resto-
rasyonun yapısal bütünlüğünü güçlendirerek, kompresyon ve fleksiyon 
dayanımlarını artırmakta ve bu sayede yük taşıyan bölgelerde kullanımını 
mümkün kılmaktadır. Ayrıca, bu modifikasyon estetik özelliklerin de iyi-
leştirilmesine katkı sağlamaktadır (Albeshti,  & Shahid, 2018).

Kukreja ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada, Zirconomer ve 
GCİS’in florür salınımı 6 saat ile 14 gün arasında karşılaştırılmış ve tüm 
zaman dilimlerinde Zirconomer grubunda daha yüksek florür seviyeleri 
gözlemlenmiştir (Kukreja, Singla, Bhadoria, Pawar, Gupta, Khandelwal, 
& Dewani, 2022). Diğer bir çalışmada ise, asidik içeceklerin uygulanması-
nın ardından GCİS ve Zirconomer’in yüzey pürüzlülüğü karşılaştırılmış ve 
Zirconomer’in yüzeyinin, GCİS’e kıyasla daha az etkilendiği, bu durumun 
Zirconomer’in asit dayanıklı yüzeyine işaret ettiği bulunmuştur (Nugraeni, 
Hartami, & Nurul Ummah, 2020).

9. AMOLGOMER

Son zamanlarda, cam iyonomer teknolojisinin geliştirilmesiyle bir-
likte; seramikle güçlendirilmiş ve “amalgomer” olarak adlandırılan yeni 
bir restoratif materyal dental uygulamalarda kullanılmak üzere piyasaya 
sürülmüştür. Üretici firma, diş rengindeki bu ürünün, amalgamın yüksek 
dayanım özellikleri ile cam iyonomerlerin estetik ve diğer avantajlarını bir 
araya getirmek amacıyla tasarlandığını belirtmektedir (Bariker & Mandro-
li,  2016). Amalgomer, dental amalgamın mukavemet ve dayanıklılık özel-
liklerine benzer olmakla beraber estetik, biyouyumluluk, diş dokularına 
güçlü bağlanma kapasitesi, minimal kavite hazırlığı gereksinimi ve yüksek 
florür salınımı gibi cam iyonomer simanların avantajlarını bünyesinde ba-
rındırmaktadır. Yapılan çalışmalara göre amalgomer, diğer dental restoratif 
materyallere kıyasla en yüksek florür salınımını göstermektedir (Bhattac-
harya, Vaidya, Tomer & Raina, 2017).

10. HAİNOMERLER

Bu yeni biyoaktif materyaller, hidroksiapatit (HA) tozunun cam iyo-
nomer tozuna dahil edilmesiyle geliştirilmiştir. Genellikle oral maksillo-
fasiyal cerrahi alanında kemik simanları olarak kullanılmakta olup, gele-
cekte retrograd dolgu malzemesi olarak da potansiyel taşımaktadırlar. Bu 
materyaller, doğrudan kemiğe bağlanarak kemiğin büyüme ve gelişmesi-
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ni teşvik eder (G Nigam, Jaiswal, Murthy & Pandey, 2009). HA tozunun 
dental restoratif materyallere dahil edilmesinin etkilerini araştıran çeşitli 
çalışmalar yapılmıştır (Choudhary & Nandlal, 2015). Bu çalışmalar, HA 
partiküllerinin cam iyonomer simanlarına eklenmesinin, materyallerin ba-
sınca karşı direnci, çapsal gerilme dayanımı ve yüzeyler arası bağlanma 
gücü gibi mekanik özelliklerinde belirgin bir iyileşme sağladığını göster-
mektedir (Barandehfard, Kianpour Rad & Hosseinnia, 2016).

11. KLORHEKSİDİN (CHX) TAKVİYELİ CİS’LER

Yüksek viskoziteli cam iyonomer siman (YVCİS), ART (Atraumatic 
Restorative Treatment) tekniklerinde tercih edilen bir materyaldir. Bu ter-
cihin nedeni, cam iyonomer simanın diş yapısına kimyasal bağlanma kapa-
sitesine sahip olması ve florür salınımı gerçekleştirmesidir. Florür salınımı, 
restore edilen dişlerdeki bakteriyel yükün azalmasına katkıda bulunurken, 
aynı zamanda remineralizasyon sürecini teşvik eder. CİS, uygulandıktan 
sonra ilk 48 saat içerisinde yaklaşık 10 ppm florür salınımı yapmaktadır. 
Antibakteriyel özelliklerin artırılması amacıyla, CİS içerisine klorheksidin 
diglukonat (CHX diglukonat) eklenmesi önerilmiştir. (Sharma, Singh & 
Pandey, 2015).

Klorheksidin diglukonat (CHX diglukonat), cam iyonomer simana 
eklendiğinde Streptococcus mutans (S. mutans) üzerinde inhibe edici et-
kisi bulunur. Bununla birlikte yüksek konsantrasyonlarda ilave edilen bu 
bileşik, materyalin mekanik dayanıklılığında azalma meydana getirebilir. 
Ayrıca, CİS’in mekanik özellikleri, toz ve sıvı karışım oranına bağlı ola-
rak değişkenlik gösterir. Bu bağlamda, toz veya sıvıya CHX diasetat ya 
da CHX diglukonat ilavesi yapıldığında, karışım oranındaki küçük deği-
şikliklerin materyalin mekanik mukavemeti ve sertleşme süreleri üzerinde 
etkiler yaratabileceği gözlemlenmiştir (Botelho, 2003).

12. KALSİYUM ALÜMİNAT CİS / CERAMİR VE BİOMER

Ceramir, cam iyonomer simanlarının (CİS) geliştirilmesindeki en yeni 
girişimdir. Kalsiyum alüminat ve CİS bileşenlerinden oluşan, distile su 
ile karıştırılan su bazlı hibrit bir kombinasyondur. Ceramir, bir yapıştırma 
ajanı olarak kullanılırken Biomer restoratif siman olarak kullanılmaktadır 
(Sharma, Singh & Pandey. 2015).

Ceramir’in sertleşme süreci, cam iyonomer reaksiyonları ile hidrolik 
simanlardaki asit-baz reaksiyonlarının birleşiminden oluşur (Gpv, Elsa & 
Agrawal, 2016). Cam iyonomer bileşeni, düşük başlangıç pH değeri, yük-
sek akışkanlık ve sertleşme özellikleri sayesinde dişle hızlı bağlanmayı 
sağlar. Buna karşın, kalsiyum alüminat içeren siman, zamanla artan daya-
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nıklılık ve yapışma gücü, biyouyumluluk, diş ve materyal arasındaki daha 
iyi sızdırmazlık ile apatit oluşumu sayesinde biyoaktif, kararlı ve uzun va-
deli kalıcılık özellikleri kazandırır. Ayrıca, çözünme ve bozulma oranı dü-
şük olup, bu materyalin uzun vadeli etkinliğine katkıda bulunur (Gu, Yap, 
Cheang & Khor, 2005).

13. FİBER TAKVİYELİ CAM İ̇YONOMER SİMANLAR

CİS’in sertleşme derinliğini artırmak, polimerizasyon sırasında oluşan 
büzülmeyi azaltmak, aşınmaya karşı direnç sağlamak ve esneklik gücünü 
artırmak için, alümina lifleri cam tozu ile karıştırılır. Bu teknoloji, alümina 
ve silikon dioksit seramik liflerinden oluşan sürekli bir ağ yapısının ek-
lenmesiyle elde edilen “polimerik sert inorganik matris materyali” olarak 
adlandırılır (AlOtaibi, 2019).

Son dönemde, titanyum dioksit (TiO₂), nano tüpler ve nano floroapa-
tit gibi nano partiküller, cam iyonomer siman (CİS) matrisinin mekanik 
mukavemetini artırmak amacıyla bu yapıya dahil edilmiştir. Bu eklemeler, 
CİS matrisinde daha yoğun bir parçacık dağılımı sağlar. Sertleşme süreci 
esnasında, bir asit-baz reaksiyonu ile tuz hidrojel yapısı oluşur ve takviye 
edilen cam bileşeni bu matriste bağlayıcı rolü üstlenir. Bu sebeple Al₂O₃ 
ve TiO₂ nano tozları, güçlendirilmiş CİS materyallerinin üretimi için tercih 
edilebilir. (Sharma, Singh & Pandey, 2015).
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