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1. Lazerin Tanim ve Tarihgesi

Lazer, Ingilizce “Light Amplification by Stimulated Emission of Ra-
diation” ifadesinin kisaltmasidir ve dilimize “Uyarilmis Radyasyon Emis-
yonuyla Isik Gili¢lendirmesi” seklinde g¢evrilebilir (George, 2009). Lazer
teknolojisinin teorik temelleri, yaklasik bir asir 6ncesine dayanmaktadir
(Parker, 2007a). 1917 yilinda Albert Einstein, belirli bir frekansta gercek-
lesen fotoelektrik amplifikasyonun uyarilmis emisyon yoluyla 151k tireti-
mini miimkiin kilabilecegini one siirerek, daha sonra lazerin 6nciilii olan
“Maser” ve lazer teknolojisinin kuramsal altyapisini olusturmustur (Eins-
tein, 1916). Bu teorik cerceve dogrultusunda, ilk ¢alisan lazer cihaz1 1960
yilinda Theodore H. Maiman tarafindan Malibu’daki Hughes Arastirma
Laboratuvarlari’nda helyum-neon gaz karisimi kullanilarak gelistirilmistir
(Sekil 1) (Maiman, 1960). Takip eden yillarda lazer teknolojisinde dnemli
ilerlemeler kaydedilmis; 1961 yilinda %1-3 oraninda neodimyum katkil
itriyum-aliiminyum-granat kristalleriyle tiretilen kati hal lazerleri gelistiril-
mistir. 1962 yilinda argon lazerler tanitilmis, 1963 yilinda ise yakut (ruby)
lazerin retinal lezyonlar pihtilastirmak amaciyla kullanilmasiyla birlikte,
lazerler ilk kez tibbi uygulamalarda yer bulmustur (Gross & Herrmann,
2007).

Sekil 1. Maiman'in ilk lazerinde kullanilana benzer bir yakut ¢ubuk aktif ortam
ornegi

197011 ve 1980°1i yillarda gergeklestirilen ¢aligmalar, disin sert do-
kulartyla daha etkili etkilesim saglayabilecegi diisliniilen karbondioksit
(CO,) ve neodimyum katkil1 itriyum aliiminyum granat (Nd:YAG) lazer
gibi farkli lazer sistemlerine yonelimi artirmistir. Bu donemde, 6zellikle
1970’lerin ortalarindan itibaren tip alaninda lazer teknolojisinin yumusak
doku prosediirlerinde kullanimina dair ilgi belirgin sekilde artmistir (Gup-
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ta & Kumar, 2011). Dis hekimligi pratiginde lazerin ilk kullanimlarmdan
biri, 1971 yilinda Weichman ve Johnson tarafindan gerceklestirilmistir.
Bu 6ncii ¢alismada, yiiksek giiclii kizilotesi CO: lazer kullanilarak apikal
forameni in vitro olarak kapatma girisiminde bulunulmustur (Yamamoto,
1980). Takip eden yillarda lazer teknolojisinde 6nemli ilerlemeler kayde-
dilmig; 1989 yilinda Keller ve Hibst tarafindan gergeklestirilen deneysel
bir ¢aligmada, 2.940 nm dalga boyuna sahip atimli erbiyum katkili YAG
(Er:YAGQG) lazerin mine, dentin ve alveolar kemigin kesilmesindeki etkin-
ligi basartyla ortaya konmustur (Hibst & Keller, 1989). Giiniimiizde ise
lazer teknolojisi, endodontiden periodontolojiye, konservatif tedavilerden
cerrahi uygulamalara kadar genis bir yelpazede dis hekimligi prosediirle-
rinde klinik olarak kullanilmakta ve pek ¢ok endikasyona sahiptir.

2. Lazerlerin Doku ile Etkilesimi

Dokunun optik 6zelliklerine bagl olarak, bir lazerden gelen 151k ener-
jisi, hedef doku ile agagidaki gibi dort farkl etkilesime sahip olabilir (Sekil
2) (Miserendino ve ark., 1995):

*  Yansima (Reflection)
e Sogurma (Absorption)
*  Sagilma (Scatter)

*  Gegis (Transmission)

Sekil 2. Lazerlerin doku ile yaptiklar: etkilegim
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2.1 Yansima

Yansima, lazer 1sininin hedef dokuya niifuz etmeden, ylizeyden geri
sekmesiyle olusur ve bu durumda doku iizerinde herhangi bir biyolojik
etki meydana gelmez (Convissar, 2015). Lazer 1s18inin bu 6zelligi, enerji-
nin hedef dokuda absorbe edilmeden baska yonlere sapmasina neden olur.
Ozellikle bu yanstyan 1ginlarin, drnegin goz gibi hassas ve korunmasiz ya-
pilara yonelmesi durumunda ciddi yaralanmalara yol acabilecegi bildiril-
mistir.

Ancak bu fenomen, yalnizca istenmeyen bir durum olarak degerlendi-
rilmemelidir; baz1 klinik uygulamalarda kontrollii bi¢imde avantaj saglar.
Ornegin, ¢iiriik tespiti amaciyla kullanilan bazi lazer sistemleri, saglam dis
dokusundan yanstyan 15181 analiz ederek mine yapisinin yogunlugunu de-
gerlendirir ve boylece cliriik alanlarin ayirt edilmesine olanak tanir (David
& Gupta, 2015).

2.2 Sogurma

Lazer-doku etkilesimlerinde en temel ve istenen mekanizma, lazer
enerjisinin hedeflenen biyolojik doku tarafindan absorbe edilmesidir (Co-
luzzi, 2004). Lazer 1s1n1 dokuya yonlendirildiginde, belirli bir dalga boyu-
na sahip enerji, hedef dokuda emilerek biyolojik etkiler olusturur (David &
Gupta, 2015). Bu absorpsiyon siireci, lazer 1s181n1n tagidigi enerjinin, hedef
dokudaki atom veya molekiillerin elektron kabuklariyla etkilesime girmesi
ve enerji seviyelerinin eslesmesiyle gerceklesir (Parker, 2007b). Dokunun
lazer enerjisini ne Olciide absorbe edecegi, biiylik dl¢iide o dokunun pig-
mentasyon diizeyi, su igerigi ve kullanilan lazerin dalga boyu gibi fiziksel
ozelliklerine baghdir. Ozellikle su ve kromoforlar (6rnegin melanin, he-
moglobin, hidroksiapatit) belirli dalga boylarinda lazer 151811 daha yogun
sekilde emer. Bu nedenle, lazer enerjisinin terapdtik etkinligini saglayan
temel unsur, bu enerjinin biyolojik dokular tarafindan yeterli ve kontrollii
bigimde emilebilmesidir (Convissar, 2015).

2.3 Sacilma

Sacilma, lazer 1s518min dokular igerisinde ilerlerken bir molekiilden
digerine yon degistirerek dagilmasi siirecidir. Bu olay sirasinda 151k, dog-
rusal yoriingesinden sapar ve gevre dokulara yayilir agilan lazer enerjisi,
hedef doku digindaki alanlara ulasarak 1s1 transferine neden olabilir; bu da
ozellikle cerrahi alanin ¢evresindeki saglikli dokularda istenmeyen termal
hasar olusturma riskini dogurur (Coluzzi, 2004). Ote yandan, lazer 15181-
nin farkli yonlere dagilmasi bazi klinik uygulamalarda avantaj saglayabilir.
Ornegin, sagilan 151k, kompozit rezin materyallerin daha genis bir alanda
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homojen bir sekilde polimerizasyonunu kolaylastirarak restoratif islemler-
de fayda saglayabilir (Convissar, 2015).

2.4 Gegis

Gegis, lazer enerjisinin hedef doku tizerinde belirgin bir biyolojik etki
olusturmaksizin dogrudan doku i¢inden gegerek iletilmesi durumudur (Da-
vid & Gupta, 2015).Bu etkilesim bigimi, esas olarak lazer 1s1ginin dalga
boyuna ve hedef dokunun optik dzelliklerine baghdir. Ornegin, su igerigi
yliksek olan dokular, erbiyum ve karbondioksit (CO,) lazerlerin dalga boy-
larini etkin bigimde absorbe ederken; diyot ve Nd:YAG lazer dalga boyla-
rina karsi daha gecirgendir. Bu da su igerigi yiiksek dokularin bu lazer tiir-
lerine kars1 daha “seffaf” oldugu anlamia gelir (Convissar, 2015). Gegis
ozelligi ayn1 zamanda giivenlik agisindan risk olusturabilir. Ozellikle 15181
absorbe edilmeden ge¢mesi sonucu, hedeflenmeyen anatomik yapilar go-
rebilir. Bu durum, lazer uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken baslica
giivenlik tehditlerinden biridir (Coluzzi, 2004).

3. Dis Hekimliginde Kullanilan Lazerler
3.1 ND:YAG Lazerler (Neodymium Yttrium Aluminum Garnet)

Nd:YAG lazerler, 1064 nm dalga boyunda galisan, 6zellikle pigmente
dokular tarafindan yiiksek oranda absorbe edilen lazer sistemleridir. Bu
yiiksek absorpsiyon &zelligi, lazeri yumusak doku cerrahisinde etkin bir
hemostatik ajan haline getirir; bu sayede kesme ve pihtilastirma islemleri
kontrollii bir sekilde gerceklestirilebilir (Verma ve ark., 2012). Dental sert
dokular tarafindan diisiik oranda emildigi i¢in, Nd:YAG lazer 1s1n1 doku-
larda yiiksek penetrasyon derinligine sahiptir. Bu durum, lazer enerjisinin
yiizey dokular yerine daha derin katmanlara 1s1 tagimasina olanak tanir ve
bu da derin 1s1sal etkiler yaratabilir. Ayrica, pigment igeren ¢iiriik lezyon-
lar, saglikli mine dokusuna kiyasla Nd:YAG lazer 1s1gmi1 daha etkin bir
sekilde absorbe eder (Sulewski, 2000).

Nd:YAG lazerler; kontakt, non-kontakt, pulse ve superpulse modla-
rinda calisabilmektedir (De Moor & Delmé, 2009). Esnek fiberoptik ug
yapist sayesinde 6zellikle periodontal ceplerde kullanim kolaylig1 saglar
(Sulewski, 2000).

Giliniimiizde Nd:YAG lazerler, dis hekimliginde kavite preparasyonu,
mine yiizeyinin piirlizlendirilmesi, hemostaz saglanmasi, dentin hassasiye-
tinin giderilmesi, ¢iiriik dokusunun uzaklastirilmasi, kok kanali dezenfek-
siyonu ve diseti cep derinliginin azaltilmasi gibi ¢esitli endikasyonlarda
kullanilmaktadir (Sulieman, 2005).
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3.2 Karbondioksit (CO,) Lazerler

Karbondioksit lazerler, 10600 nm dalga boyunda ¢alisan ve hem tipta
hem de dis hekimliginde en yaygimn kullanilan lazer sistemlerinden biridir
(Luk ve ark., 2020). Bu lazerler genellikle temassiz ¢aligir; bu durum, cer-
rahin dokunma hissini ortadan kaldirsa da dokularin kontrollii bir sekilde
kesilmesini saglar. CO, lazer 1s1m1, su tarafindan gok ytiksek oranda absor-
be edilir. Oral yumusak dokularin %75-90 oraninda su igermesi nedeniyle,
uygulanan enerjinin biiyiik bir kismi 1stya doniisiir. Bu, enerjinin dokulara
yiizeysel olarak emilmesini ve ¢cevre dokulara minimum penetrasyonla ak-
tarilmasini saglar (Research, 2002).

CO, lazerler, 0,5 mm ¢apa kadar olan damarlar1 pihtilagtirarak etkin
hemostaz saglar. Bu 6zellik, cerrahi sahada daha kuru ve net bir goriis alani
olusturur; bu da onlar1 bistiiriye kiyasla avantajli kilar. Insizyon derinligi
ise dogrudan kullanilan gii¢ ayar1 ve maruz kalma siiresi ile iligkilidir. CO,
lazerle yapilan oral cerrahi genellikle 5—15 Watt arasinda bir giicle ve sii-
rekli ya da darbeli modlarda gergeklestirilir (Research, 2002).

3.3 Diyot Lazerler

Diyot lazerler, yaklasik 800-980 nm dalga boyu araliginda calisan
kat1 hal yar1 iletken lazer sistemleridir (Sekil 3). Galyum, arsenit, aliimin-
yum ve indiyum gibi yar1 iletken materyallerin kombinasyonlariyla ¢aligir
ve lazer enerjisini elektrikten 1518a doniistiiriirler. Enerji iletimi, fiberoptik
kablolar araciligiyla saglanir ve genellikle hedef dokuya dogrudan temas
ile uygulanir (Klim ve ark., 2000).

Bu dalga boylari, yalnizca su tarafindan degil, ayn1 zamanda melanin
ve dzellikle oksihemoglobin gibi kromoforlar tarafindan da absorbe edilir.
Bu 6zellik, diyot lazerleri yumusak doku cerrahisinde oldukga etkili hale
getirir. Klinik uygulamalar, diyot lazerlerin bistiiri ile yapilan islemlere
gore belirli avantajlar sundugunu gostermektedir. Bunlar arasinda; mini-
mal kanama, steril cerrahi alan, azalmis 6dem ve yara izi, postoperatif agri-
nin azalmasi, dikis ihtiyacinin olmamasi ve hizli iyilesme siireci sayilabilir.
Diyot lazerler dis hekimliginde yaygin olarak; gingivektomi, gingivoplas-
ti, eksizyonel ve insizyonel biyopsiler, kok kanali dezenfeksiyonu ve den-
tin hassasiyetinin tedavisi gibi prosediirlerde tercih edilmektedir (Ibacache
ve ark., 2020).
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Sekil 3. Ultradent Gemini™ 810 + 980 Diyot Lazer

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

1997 yilinda ABD Gida ve ilag Dairesi (FDA), ciiriik temizligi, kavi-
te preparasyonu ve mine yiizeyinin lazerle piiriizlendirilmesi i¢in Er:YAG
lazerin kullanimini onaylamistir. Yaklagik 2940 nm dalga boyunda ¢aligan
Erbiyum lazerler, 6zellikle hidroksiapatit tarafindan yiiksek oranda emil-
dikleri i¢in baslangicta sert doku lazeri olarak siniflandirilmistir. Ancak
dokularm optik 6zellikleri ve absorpsiyon egrilerine dair yapilan analizler,
erbiyum lazerlerin yumusak dokular tizerinde de etkili ablasyon gercek-
lestirebildigini ve bu dokular1 da sert dokularla benzer bir mekanizma ile
kesebildigini ortaya koymustur (van As, 2004).

Er:YAG lazerler, yiliksek hizli doner aletlere kiyasla dis sert dokulari-
nin uzaklastirilmasinda bir dizi avantaj sunar. Lazerle islem sirasinda temas
ve titresim olmamasi, hastalar a¢isindan agrinin azalmasina veya tamamen
ortadan kalkmasina katki saglar. Ozellikle ¢iiriik dokusunun yiiksek su ve
organik icerik orani nedeniyle, bu bolgeler lazer tarafindan saglikli do-
kulara kiyasla daha hizli ve secici olarak uzaklastirilabilir. Ayrica, lazerle
uygulanan enerji mine yiizeyinde mikroyapisal degisiklikler olusturarak,
ylizeyin adeziv restorasyonlara uygun hale getirilmesine katki saglayabilir
(Ramalho ve ark., 2015).

Morfolojik ve histolojik ¢aligmalar, Er:YAG lazer uygulamasi esna-
sinda ¢evredeki sert ve yumusak dokularda minimal termal hasar olustu-
gunu gostermektedir. Bu durum, uygun lazer parametrelerinin secilmesi ve
islem sirasinda su sprey sogutmasinin kullanilmasi ile iligkilidir. Sicaklik
artiglarin1 degerlendiren ¢aligmalar, bu lazerin kullanimi sirasinda pulpa
dokusunun biitlinliigiiniin korundugunu ve yalnizca sinirh diizeyde 1sinma
meydana geldigini rapor etmistir (Keller ve ark., 1998).
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3.5 Argon Lazerler

Argon lazerlere yonelik ilgi, bu lazerlerin mavi 151k spektrumundaki
(450-500 nm) emisyonlarmin, geleneksel halojen 11k kaynaklarinin yerini
alabilecek potansiyele sahip oldugunun anlasilmasiyla belirgin sekilde art-
mistir (Kelsey III ve ark., 1991). Argon lazerler, 457-502 nm dalga boyu
araliginda ¢aligmakta olup, hem siirekli hem de atimli modlarda kullani-
labilmektedir. Bu lazer tiirii, 6zellikle kompozit rezin materyallerinin po-
limerizasyonu ve dis beyazlatma uygulamalar1 gibi estetik dis hekimligi
prosediirlerinde yayginlik kazanmstir. Ayrica argon lazerler; diseti olugu-
nun sekillendirilmesi, gingival konturlarin estetik diizenlenmesi, oral iilser
tedavisi, frenektomi ve gingivektomi gibi ¢esitli yumusak doku uygulama-
larinda da basaril sekilde kullanilmaktadir (Dederich & Bushick, 2004).

Argon lazerin en énemli avantajlarindan biri, hemoglobin tarafindan
giiclii bir sekilde emilen dalga boylarinda calisarak etkin bir hemostaz sag-
lamasidir (Dederich & Bushick, 2004). Ayrica, bu lazerle gerceklestirilen
polimerizasyon iglemleri sirasinda, pulpa dokusunda olusan sicaklik artisi,
kuvars tungsten halojen (QTH) 151k kaynaklarina gore 6nemli 6l¢iide daha
diigiiktiir. Bu, termal zararin en aza indirilmesine katki saglar.Bununla bir-
likte, argon lazer 1s1n1 mine ve kok ylizeyi dentininde yiizeysel kimyasal
degisiklikler meydana getirerek, bu bolgelerin asite karst direncli hale gel-
mesine ve bdylece ikincil ¢iirlik olusma riskinin azalmasina katkida bulu-
nabilir (Walsh, 2003).

4. Lazerlerin Restoratif Tedavide Kullanim Alanlari
4.1 Dentin Hassasiyeti Tedavisi

Lazer tedavisi , ilk kez 1985 yilinda dentin asir1 duyarliliginin tedavi-
sine yonelik potansiyel bir yontem olarak tanitilmigtir. Bu tarihten itibaren
lazerlerin bu alandaki kullanimi iizerine ¢ok sayida caligma gerceklestiril-
mis ve dnemli miktarda bilimsel veri birikimi saglanmistir (Asnaashari &
Moeini, 2013).

Lazerlerin dentin hassasiyetini azaltmadaki etkinligi; kullanilan laze-
rin tipi, uygulama parametreleri ve klinik protokollere bagli olarak %5 ile
%100 arasinda degisen sonuclar gdstermektedir. Yapilan aragtirmalar; Nd:-
YAG, Er:YAG ve diisiik seviyeli Galyum-Aliiminyum-Arsenit (Sekil 4)
lazerlerin dentin hassasiyetini azaltmada belirli bir etki sagladigini bildirse
de, bu azalmalari ¢ogu caligmada plasebo veya pozitif kontrol gruplarina
kiyasla istatistiksel olarak anlamli fark yaratmadigi da belirtilmistir (Orc-
hardson & Gillam, 2006).
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Sekil 4. Galyum-Aliiminyum-Arsenit lazer uygulamasi

Lazerin dokularla olan etkilesimi, kullanilan lazerin aktif ortami, dalga
boyu, gii¢ yogunlugu ve hedef dokunun optik 6zellikleri gibi ¢esitli faktor-
lere bagli olarak farkli biyolojik yanitlarin ortaya ¢ikmasina neden olabilir
(Ladalardo ve ark., 2004). Bu baglamda Pashley, lazerin etkisinin iki temel
mekanizma {izerinden gergeklesebilecegini One siirmektedir: Bunlardan
ilki, dentin tiibiillerinde yer alan sivinin igerdigi plazmanin koagiilasyonu
ve proteinlerin ¢okelmesi yoluyla dentin tiibiillerinin tikanmasidir. ikinci
olas1 mekanizma ise, lazer 1s1ninin néronal aktiviteyi modifiye ederek si-
nir iletimini azaltmasidir (Asnaashari & Moeini, 2013). Bu mekanizmalar,
dentin hassasiyetinin gecici veya kalici olarak azalmasina aracilik edebilir.

4.2 Kavite Preparasyonu

Geleneksel doner aletlere alternatif olarak gelistirilen lazer destekli
kavite preparasyon yontemleri, son yillarda hem hastalar hem de klinis-
yenler agisindan giderek daha fazla tercih edilmektedir. Bu tercih, 6zellikle
mekanik yontemlerde karsilasilan titresim, giiriiltii ve agr1 gibi olumsuz-
luklarin lazer uygulamalartyla biiyiik 6lgiide ortadan kaldirilabilecegi dii-
siincesine dayanmaktadir (Freitas ve ark., 2007; Shigetani ve ark., 2002).

[k etapta kavite preparasyonu amactyla Nd:YAG ve CO, lazer sis-
temleri kullanilmaya baglanmistir. Ancak bu lazerlerin uygulamasi sirasin-
da olusan yiiksek termal etkiler, pulpa dokusunda geri doniisii olmayan
hasarlara yol agabildiginden bu lazerlerin kullanim1 klinik ag¢idan sinirl
kalmistir (Shigetani ve ark., 2002). Bu nedenle, 2940 nm dalga boyuna sa-
hip Er:YAG lazer, hem sert dokuda etkili ablasyon saglayabilmesi hem de
¢evre dokularda minimal termal hasara yol agmasi nedeniyle 6ne ¢ikmaistir.

Wigdor ve ark. yaptig1 deneysel bir calismada, kdpek dislerinde Er:-
YAG lazer ile hazirlanan kavitelerde pulpa dokusunda diger lazer tiirlerine
kiyasla daha az doku hasar1 meydana geldigi gozlemlenmistir (Wigdor ve
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ark., 1993). Ayrica, Tanabe ve ark. tarafindan yapilan immiinohistokimya-
sal degerlendirmede, Er:YAG lazer ile hazirlanan kavitelerin, konvansi-
yonel frez ile hazirlanan kavitelerle karsilastirildiginda pulpa dokusunun
verdigi yanit agisindan anlaml bir farklilik olusturmadig: bildirilmistir
(Tanabe ve ark., 2015).

4.3 Dis Beyazlatma (Agartma)

FDA’ya gore, beyazlatma, diglerin yalnizca dogal rengini geri kazan-
dirmay1 amaglarken; agartma (bleaching) islemi, dogal rengin 6tesinde
daha agik tonlar elde etmeyi hedeflemektedir. Beyazlatma islemi, genel-
likle dis ylizeyinde biriken renklenmelerin temizlik veya parlatici ajanlar
ile uzaklastirilmasi yoluyla gergeklestirilirken; agartma islemi, reaktif ok-
sijen tiirlerinin etkisiyle dis dokusu igerisindeki kromoforlarin oksidatif
yikimi1 esasina dayanir (Arce ve ark., 2013).

Dental agartma islemi, dis sert dokularinda yer alan uzun zincirli, koyu
pigmentli kromofor molekiillerinin, reaktif serbest radikaller aracilifiyla
daha kiigiik, renksiz ve yayilabilir molekiillere ayrilmasi ile gergeklesir. Bu
reaksiyon esasen bir oksidasyon-rediiksiyon (redoks) siireci olarak tanim-
lanabilir. Bu siirecte en yaygin kullanilan aktif bilesen, yiiksek reaktivitesi
nedeniyle hidrojen peroksittir (HP). HP ya dogrudan uygulanmakta ya da
karbamid peroksit ve sodyum perborat gibi diger beyazlatici maddelerin
parc¢alanmasi sonucu ortaya ¢ikmaktadir (Fornaini ve ark., 2013).

Lazerin dis beyazlatmada kullanilmasina yonelik ilk girisimler,
1990’11 yillarin baglarinda baglamistir. Bu donemde lazerle aktive edilen
dis beyazlatma teknikleri, hidrojen peroksitin etkinligini artirmak ama-
cryla gelistirilmistir. FDA, 1996 yilinda bu amagla iki lazer dalga boyunu
onaylamustir: Argon lazer (488/514 nm) ve CO, lazer (10.600 nm).

2004 yilinda, eksternal dig beyazlatmada en yaygin kullanilan lazerler
diyot lazer, argon lazer, frekansi iki katina ¢ikarilmis Nd:YAG veya KTP
lazer ve CO, lazer (karisimi 1sitmak igin) ve Argon lazer (hidrojen perok-
sitin ayrigma siirecini hizlandirmak i¢in) kombinasyonuydu. 2007 yilinda
980 nm diyot lazer, FDA onayi alarak klinik kullanimda yerini almistir.
Ancak yapilan ¢caligmalarda, bu lazer uygulamasinin pulpa i¢i sicaklik arti-
s1 ve buna bagli olarak dentin hassasiyetine yol agabilecegi belirlenmistir.
Bu nedenle FDA, daha giivenli kullanim aralig1 olarak 790-980 nm diyot
lazer spektrumunu da onaylamistir. Gliniimiizde ise, KTP lazer (532 nm)
dalga boyuna sahip sistemlere yonelik ilgi artmakta; bu lazerlerin daha
diisiik termal etki ile etkin beyazlatma sagladigi diisiiniilmektedir (Arce
ve ark., 2013).
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4.4 Ciiriik Tespiti

Dis hekimliginde ¢iiriik lezyonlarinin erken ve dogru teshisi, koruyu-
cu yaklagimlarin basarist agisindan kritik 6neme sahiptir. Bu amagla gelis-
tirilen cihazlardan biri lazer floresans (LF) teknolojisidir. Lazer floresans
yonteminin temelinde, ¢iiriik dokunun 151k yayilma (scattering) katsayisi-
nin, saglikli sert dokuya kiyasla daha yiiksek olmasi yatar. Bu teknikte, dis
yiizeyine floresans olusturan belirli dalga boylarinda bir lazer 15111 uygu-
lanir. Uygulanan bu 151k, dis dokularindan yansitildiginda; saglikli ve de-
mineralize mine bolgeleri arasinda olusan floresans farki cihaz tarafindan
algilanir ve degerlendirilir. Bu sayede ¢liriiglin varligi, ilerleme derecesi ve
lokalizasyonu non-invaziv ve hizli bir sekilde saptanabilir. Lazer floresans
teknolojisi, Ozellikle baslangi¢ diizeyindeki mine lezyonlarinin tespitinde
konvansiyonel radyografik yontemlere gore daha duyarli sonuglar verebil-
mekte; boylece erken donemde remineralizasyon gibi koruyucu tedaviler
icin Oonemli bir firsat sunmaktadir (Lussi ve ark., 2001).

4.5 Dezenfeksiyon

Fotoaktif dezenfeksiyon (PAD), diisiik giiglii lazer sistemleri ile foto-
sensitizan ajanlarin sinerjik etkilesimine dayanan bir antimikrobiyal yon-
temdir. Bu teknikte genellikle 100 mW giiciinde, goriiniir kirmiz1 spekt-
rumda galisan yari iletken diyot lazerleri ile birlikte ticari olarak toluidine
mavisi (tolonium chloride) kullanilmaktadir. PAD uygulamalarinin 6ncii-
ligini yapan ilk caligmalarda ise Helium-Neon (He-Ne) lazerlerinin tercih
edildigi bildirilmektedir (Lussi ve ark., 2001). Ayrica, Erbium, Nd:YAG ve
diyot lazerlerin 6zgiin fiziksel 6zellikleri dogrultusunda bakterisidal etkiler
gosterdigi bildirilmektedir. Bu etkinin temelinde, lazer radyasyonunun su
tarafindan yiiksek oranda absorbe edilmesi yer almakta olup, bu durum
hiicre i¢i sivinin 1sinmasina neden olmakta ve sonug olarak bakteriler ya-
samsal aktivitelerini kaybederek inaktive olmaktadir (Pirnat ve ark., 2011).

5. Lazer Giivenligi

Lazer uygulamalarinda temel oncelik; ¢evrenin, cihazin, klinik eki-
bin ve hastanin giivenligini saglamaktir. Lazer 1sminin dogrudan temasi
sonucu olugabilecek birincil hasarlar (6zellikle goz ve deri yaralanmalari)
ile lazer uygulamasina dogrudan bagli olmayan ancak kullanim esnasin-
da ortaya ¢ikabilecek ikincil hasarlar (mekanik, elektriksel veya kimyasal
kaynakl1) dikkate alinmalidir. Ayrica, yangin riski de 6nemli bir giivenlik
sorunudur. Bu riski en aza indirmek amaciyla uygulama ortaminda yanici
s1v1 veya gazlarin bulundurulmamasi ve kullanilacak gazli bez gibi mater-
yallerin serum fizyolojik ile nemlendirilerek kullanilmasi onerilmektedir
(Parker, 2007c).
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Dental lazerler, dis hekimligi uygulamalarinda daha az invaziv, kana-
masiz ve agrisiz mildahalelere olanak taniyarak 6nemli avantajlar sunar.
Ancak bu avantajlara ragmen, lazer uygulamalarinda giivenlik temel 6n-
celik olmalidir. Tiim klinik personelin lazer giivenligi konusunda yeterli
bilgiye sahip olmasi ve gerekli egitimleri almas1 gereklidir. Lazerle yapi-
lacak iglemler 6ncesinde, uygulama alanina 6zel bir giivenlik protokolii
hazirlanmali ve bu siiregte Amerikan Ulusal Standartlar Enstitiisii (ANSI)
tarafindan belirlenen lazer giivenlik standartlarina eksiksiz sekilde uyul-
malidir. Uygun protokollerin izlenmesi, lazer kullanimina bagh olusabile-
cek komplikasyonlarin biiyiik 6l¢iide dnlenmesine katki saglar (Celikkol
& Erdilek, 2018).
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GIRIS

Dis eksikliklerinin tedavisinde restoratif yaklasimlar zamanla evril-
mis, minimal invaziv dis hekimligi gelistik¢e biyolojik dokuya saygili,
konservatif ve estetik ¢oziimler 6n plana ¢ikmaya baglamistir. Bu dogrul-
tuda gelistirilen adeziv kopriiler, 6zellikle tek dis eksikliklerinin gideril-
mesinde uzun siiredir kullanilan ve giiniimiizde de tercih edilen restoratif
seceneklerden biri haline gelmistir (1). Geleneksel sabit kopriilere kiyas-
la minimal dig preparasyonu gerektirmesi, dis dokusunun biiyiik oranda
korunmasina olanak tanimaktadir. Mine seviyesinde yapilacak sinirli bir
asindirma/asindirma gerektirmeksizin uygulanabilmeleri biyolojik dokuya

zarar verme riskini azalmakta ve ileride gerekebilecek diger tedavi sece-
neklerinin uygulanmasina imkan saglamaktadir (2).

1. Tarihgesi

Adeziv kopriilerin klinik kullanimi ilk olarak 1970’li yillarda Pier-
re Rochette tarafindan gelistirilen, metal retainer yiizeyine agilan makro
delikler arasina giren yapistirma simaniyla mekanik tutuculuk saglanan
kopriilerle baslamigtir. Dis dokusunu koruyan bu konservatif yaklagim dig
hekimliginde yenilikg¢i olsa da sinirli retansiyon nedeniyle uzun dénem ba-
sarisi istenen diizeye ulasamamistir (3). Bu eksikligi gidermek amaciyla
1980°li yillarda Maryland Universitesi’nde gelistirilen ve asitle piiriizlen-
dirilmis metal yiizeylere rezin baglanmasini esas alan “Maryland” koprii
konsepti daha giiglii bir baglanma ve klinik bagar1 sunarak adeziv koprii-
lerin tarihinde 6nemli bir déniim noktas1 olmustur (4). Ilerleyen yillarda
adeziv sistemlerin, metal ve seramik ylizey islemlerinin ve rezin siman-
larin geligsmesiyle birlikte bu restorasyonlarin tutuculugu ve dayaniklilig:
artmig; giiniimiizde ozellikle tek dis eksikliklerinde minimal invaziv bir
tedavi segenegi olarak yaygin sekilde kullanilmaya baglanmigtir (5).

2. Materyale Gore Siniflandirilmasi

Adeziv kopriilerin materyale gore siniflandirilmasi, restorasyonun
estetik ve basarisi, mekanik dayanikliligr ve baglanma kapasitesi agisin-
dan klinik sonuglar1 dogrudan etkileyen énemli bir kriterdir. Giinlimiizde
adeziv kopriilerde yaygin olarak metal alagimlar, seramik materyaller ve
fiberle gii¢lendirilmis kompozit rezinler kullanilmaktadir (6).

Metal destekli adeziv kopriiler genellikle nikel-krom ya da ko-
balt-krom esasli alasimlardan iiretilmekte olup, yiiksek mekanik dayanik-
liliklar1 nedeniyle posterior bolgelerde siklikla tercih edilmektedir. Ancak
opak yapilari ve estetik sinirlamalart sebebiyle anterior bolgede kullanim-
lar1 kisithidir (7).
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Tam seramik adeziv kopriiler, yliksek translusensiteleri sayesinde do-
gal dis yapisina benzer gdriiniim sunmakta ve anterior bolgede siklikla kul-
lanilmaktadir (8).

Fiberle giiclendirilmis kompozit rezinler kullanilarak yapilan adeziv
kopriiler ise cam veya polietilen fiberlerin tercih edildigi hem direkt hem
de indirekt olarak uygulanabilen restorasyonlardir. Estetik goriiniimleri ve
minimal preparasyon gerektirmeleri sayesinde konservatif yaklagimlar i¢in
kullanimlar1 uygundur (9). Materyal se¢imi yapilirken; hastanin bireysel
klinik ozellikleri, estetik beklentileri ve fonksiyonel ihtiyaglar1 dikkate
alinmalidir.

2.1. Metal destekli adeziv kopriiler

Metal destekli adeziv kopriiler, klinik olarak ilk kullanilan ve giinii-
miizde de posterior bolgede tercih edilen restorasyon tiplerinden biridir.
Genellikle nikel-krom ya da kobalt-krom alagimlarindan iiretilen bu kop-
riiler, yiiksek mekanik dayanimlar1 sayesinde ¢igneme kuvvetlerine daya-
niklidir (10). Uzun donem klinik basari i¢in metal yiizeyin tutuculugunu
arttiracak sekilde piiriizlendirme, elektrokimyasal islem veya metal primer
uygulamalar1 yapilmakta; bu islemler simanla birlikte mekanik ve kim-
yasal baglanmay giiclendirmektedir. Klinik veriler, metal destekli adeziv
kopriilerin 5 yillik sagkalim oraninin yaklasik %90 seviyesinde oldugunu
gostermektedir. Bununla birlikte, metalin opak yapis1 bu kopriilerin ante-
rior bolgede kullanimim sinirlamakta, seramik veya fiber destekli alterna-
tiflerin 6n plana ¢ikmasina neden olmaktadir (11). Uygun vaka se¢imi ve
dogru yiizey islemleri uygulandiginda, metal destekli adeziv kdpriiler uzun
omiirlii ve dayanikli bir restoratif se¢im sunmaktadir.

2.2. Seramik destekli adeziv kopriiler

Seramik destekli adeziv kopriiler, 6zellikle estetik beklentilerin yiik-
sek oldugu hastalarda metal destekli kopriilere alternatif olarak gelistiril-
mistir. Dogal dig yapisina benzer renk ve 151k gegirgenligine sahip olmalari
nedeniyle 6zellikle anterior bolgede estetik sonuglar sunmaktadirlar (12).
[k donemlerde bu képriiler kirllgan yapilari nedeniyle simirl klinik basar
gostermis olsalar da teknolojiyle birlikte gelistirilen yiiksek dayanimli se-
ramik materyaller sayesinde bu restorasyonlar giiniimiizde daha dayanikli
ve giivenli hale gelmislerdir. Estetik avantajlarinin yani1 sira, metal icerme-
meleri nedeniyle biyouyumlu bir yap1 sunar ve dis eti dokulariyla daha iyi
uyum gostermektedirler (13). Seramik destekli adeziv kopriiler hem estetik
hem de biyolojik acidan avantajli olmalar1 nedeniyle uygun endikasyona
sahip hastalarda giivenle tercih edilebilecek modern ve konservatif bir te-
davi segengi olarak 6n plana ¢ikmaktadir (14).
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2.3. Fiberle giiclendirilmis adeziv kopriiler

Fiberle giiclendirilmis kompozit rezinler, 1990’11 y1illardan itibaren sa-
bit boliimlii protezlerde siklikla kullanilmaya baslanmistir. Marjinal adap-
tasyonlari, estetik 6zellikleri ve mekanik performanslar1 sayesinde gele-
neksel metal destekli adeziv kopriilerin yerini almaya baglamiglardir (15).
Hem laboratuvar ortamimda hem de dogrudan hasta iizerinde hazirlanabil-
me secenegi sunarak restoratif dis hekimliginde genis bir uygulama alani
bulmustur. Adeziv sistemlerdeki teknolojik gelismeler, bu restorasyonla-
rin tutuculugunu ve dayanikliligini arttirirken invaziv preparasyon gerek-
sinimini de 6nemli 6lgiide azaltmistir. Boylece 6zellikle destek dislerde
minimal doku kaybi ile restorasyonun miimkiin olmasi, fiberle giiclendi-
rilmis adeziv kopriileri oldukca popiilerlestirmistir. Anterior ve posterior
bolgedeki tek dis eksikliklerinde ¢evre dokularla biyolojik uyumu yiiksek,
estetik olarak beklentiyi karsilamas1 ve fonksiyonel agidan basarili sonug-
lar sunmalar1 nedeniyle bu kopriiler giinlimiizde siklikla kullanilmaktadir

(16).

3.Endikasyon ve Kontraendikasyonlari

Adeziv kopriiler, minimal invaziv yaklasimlari ve doku dostu ya-
pilartyla 6zellikle tek dis eksikliklerinde fonksiyonel ve estetik gereksi-
nimleri kargilayabilmeleri sayesinde klinik uygulamalarda siklikla tercih
edilmektedir (17). Bu restorasyonlar &zellikle geng hastalarda, biiylime ve
gelisimin heniiz tamamlanmamis olmasi nedeniyle implant uygulamasinin
kontraendike oldugu durumlarda gegici veya orta vadeli bir ¢6ziim olarak
onerilmektedir (18). Estetik beklentilerin 6n planda oldugu anterior bol-
gede seramik veya fiberle giiclendirilmis materyallerle, posterior bolgede
ise metal altyapilarla basarili sonuglar elde edilebilmektedir. Yeterli mine
dokusu bulunan, periodontal agidan saglikli, ¢iiriiksiiz ve dengeli kuvvet-
lere maruz kalan destek disler bu restorasyonlar i¢in ideal olarak degerlen-
dirilmektedir (19).

Bununla birlikte adeziv kopriilerin basarisi biiyiik 6l¢iide uygun vaka
secimine baglidir. Birden fazla disin eksik oldugu ya da genis dissiz bos-
luklarin bulundugu durumlarda bu tedavi yontemi 6nerilmemektedir. Para-
fonksiyonel aligkanliklar varliginda restorasyonun 6mrii kisith olabilmek-
tedir. Ayrica kisa klinik kron boyu, egimli ya da rotasyonlu dis pozisyonlar1
gibi faktorler de tedavinin basarisini sinirlayabilmektedir. Bu nedenle ade-
ziv koprii uygulamalarinda endikasyonlarin dikkatle degerlendirilmesi ve
vakaya uygun yaklasilmasi restorasyonun uzun donem basarisi agisindan
kritik Gneme sahiptir (20).
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4. Avantaj ve Dezavantajlar

Adeziv kopriilerde kullanilan farkli materyallerin avantaj ve dezavan-
tajlar1 hem klinik basar1 hem de uygulama bigimi agisindan belirgin fark-
liliklar gostermektedir.

Fiberle gii¢lendirilmis adeziv kopriiler; iyi bir estetik saglama, bag-
layici ajanlarin daha iyi adezyon gostermesi, dogrudan hastada {izerinde
hazirlanabilme imkan1 ve diisiik maliyet gibi avantajlara sahiptir. Ayrica
kirik ya da aginma durumlarinda kompozit rezin ya da fiber eklenerek ta-
mir edilebilmeleri bu kopriilerin belirgin avantajlarindandir. Ancak; kom-
pozit rezinlerin asinma veya kirilma ihtimali ve yeterli kalinlik saglamak
icin daha fazla preparasyon ihtiyact olmasi bu kopriilerin dezavantajlari
arasinda sayilabilir (5).

Seramik destekli adeziv kopriilerin iistiin estetik 6zellikleri, biyou-
yumluluklar1 ve plak birikiminin azaltilmasina katki saglamalar1 avantaj-
lar1 arasinda sayilabilir. Buna karsin; materyalin kirilma ihtimali yiiksek,
laboratuvar maliyetleri pahali ve tamir edilmeleri imkansizdir (21).

Metal destekli adeziv kopriiler ise uzun dénem klinik basarilariyla
desteklenen giivenilir restorasyonlardir. Bununla birlikte, estetik ac¢idan si-
nirli olmalar1 ve metal icerigi nedeniyle hasta memnuniyetinin diisebilmesi
bu sistemin baslica dezavantajlari arasinda yer almaktadir (21).

5. Klinik Uygulama Adimlari

Adeziv kopriilerin uzun dénem basarisi yalnizca uygun vaka se¢imine
degil, aym1 zamanda klinik protokoliin eksiksiz ve dikkatli sekilde uygu-
lanmasina baglidir.

Klinik protokol genellikle ii¢c asamada degerlendirilir: preparasyon,
ylizey islemleri ve simantasyon. Adeziv koprii uygulamalar1 dis yiizeyinde
preparasyon yapilmadan veya minimum mine dokusunun uzaklagtirildig:
preparasyondan sonra uygulanir. Mine seviyesinde hazirlanan minimal in-
vazivpreparasyon restorasyona yer saglar. Asit ile pliriizlendirme islemi,
mine prizmalarmin kesintiye ugramasi ile daha etkili sekilde gerceklesir.
Yapistirma simani i¢in ylizey alani ve 1slanabilirlik 6zelligi artar. Adeziv
simantasyon isleminin mine dokusuna uzun siireli ve giivenilir mikro-
mekanik baglanma dayaniklilig1 saglamasi icin dis preparasyon derinligi
mine sinirlari icinde kalmalidir. Birgok farkli preparasyon tasarimi olma-
sina ragmen kiiciik proksimal kutu preparasyonu ve singulumda yer alan
oluk seklinde gerceklestirilen preparasyon en sik tercih edilenlerdir (22).

Yiizey islemlerinde destek dislerin mine yiizeyleri fosforik asitle pii-
riizlendirilirken; restorasyon materyaline bagli olarak metal i¢in kumlama
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ve primer uygulamasi, seramik yiizeylerde ise hidroflorik asit ve silan kulla-
nimi 6nerilmektedir. Simantasyon i¢in ise dual cure ya da 1s1kla polimerize
olan rezin simanlar tercih edilmektedir. Restorasyonun yerlestirilmesinin
ardindan siman fazlaliklar1 dikkatlice uzaklastirilmali ve okluzal kontrol-
ler mutlaka yapilmalidir. Fiberler giiglendirilmis adeziv kopriilerin hasta
agzinda direkt olarak uygulanacagi durumlarda, restorasyon agiz iginde
dogrudan bonding ajan1 ve kompozit rezinlerle birlikte uygulanmaktadir;
bu yontem simantasyon asamasini ortadan kaldirarak iglem siiresini kisalt-
makta ve tamir edilebilirligi kolaylastirmaktadir (22). Tedavi sonrasi res-
torasyonun stabilitesi ve marjinal adaptasyonu diizenli takiplerle kontrol
edilmeli ve degerlendirilmelidir.

SONUC

Adeziv kopriiler, tek dis eksikliklerinin tedavisinde minimal invaziv
yaklasim sunan, estetik ve fonksiyonel agidan basarili sabit restorasyon-
lardir. Farkl altyap: materyalleri sayesinde hem anterior hem de posterior
bolgelerde uygulanabilmeleri, klinik kullanim alanlarin1 genisletmektedir.
Geleneksel sabit kopriilere kiyasla, dis dokusunu biiyiik 6lglide koruma-
lar1, cerrahi gerektirmemeleri ve yiiksek hasta memnuniyeti saglamalari
baslica avantajlaridir. Ancak bu restorasyonlarin basarisi; dogru vaka se-
¢imi, uygun materyal kullanimi1 ve 6zenli bir klinik uygulama siireciyle
dogrudan iligkilidir. Giincel materyal teknolojileri ve dijital sistemlerdeki
gelismelerle birlikte, adeziv kopriilerin klinik glivenilirligi ve yayginlig
onlimiizdeki yillarda daha da artmasi beklenmektedir.
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Wilson ve Kent’in 1972°de gelistirdigi cam iyonomer simanlar, dis
hekimliginde farkli alanlarda kullamilmaktadir. Klinik olarak kullanima
giren ilk ticari iriin, icerigindeki Aliimino-Silikat-Poliakrilik-Asit bi-
lesenlerinin ilk harflerinden tiiretilen ASPA adiyla piyasaya siiriilmiistiir
(Wilson, Kent, Clinton & Miller, 1972). Cam iyonomer simanlar (CIS),
pratik uygulanabilirligi, flor salinimi ve yeniden sarj olabilme kapasitesi
sayesinde ¢iiriikk Onleyici etkiler sunar. Bunun yan sira biyouyumlulugu,
dis dokulariyla kimyasal bag kurabilmesi ve termal genlesme katsayisinin
dogal dis yapisina benzerlik gostermesi gibi 6zellikleriyle restoratif tedavi-
lerde sikga tercih edilen bir materyaldir (Croll & Nicholson, 2002).

CIS, toz ve likitin karistirilmasiyla hazirlanir. Toz bileseni, ortalama
20 mikrometre ¢apinda iyon salinimi yapabilen silika cam partikiillerinin
yani sira aliimina ve kalsiyum floriir igerir. Likit kismi ise poliakrilik asidin
polimer-kopolimer ¢ozeltisinden olusur (Benderli, 1994). Cam iyonomer
simanlar (CIS), uygulandiktan sonra baslangigta yogun flor salinim1 yapar,
ancak bu salinim siireci yaklasik 8-10 hafta icinde azalir. Materyalin i¢ ya-
pisinda bulunan silisli hidrojel matrisi, flor iyonlarin1 depolayarak zamanla
dentin yiizeyine aktarmasina olanak tanir. Bu 6zellik, CiS’in “flor rezer-
vuar1” olarak islev gormesini saglar. Ayrica, disaridan yapilan yiiksek flor
iceren uygulamalarla flor iyonlarinin yeniden yiiklenebilmesi, uzun siireli
cliriik onleyici etkisini destekleyen 6nemli bir avantajdir (Elmact & Tung-
demir, 2020).

Cam iyonomer simanlar, bir¢ok avantajina ragmen sertlesme sirasin-
da neme duyarhidir ve mekanik 6zellikleri zayiftir. Diisiik aginma direnci,
sikigma ve egilme dayanimi nedeniyle yiiksek stres altindaki posterior bol-
gelerde kullanimi sinirhdir (Croll & Nicholson, 2002).

Remineralizasyon potansiyeli ve ¢liriik Onleyici etkileri sayesin-
de yaygin olarak kullanilan cam iyonomer simanlar, gelistirilme ihtiyaci
nedeniyle farkli modifikasyonlarla gii¢lendirilmistir (Peters & McLean,
2001). Toz ve likit bilesenlerine seramik, metal ve cam fiber partikiilleri
eklenerek fiziksel ve mekanik ozellikleri iyilestirilmis, ayrica antibakteri-
yel etkinlikleri artirilmaya ¢alisilmigtir (Najeeb, Khurshid & Zafar, 2016).

Cam iyonomerlerin Siniflandirilmasi

Cam iyonomer simanlar, klinik kullanim alanlar1 ve kimyasal i¢erikle-
ri dogrultusunda farkli kategorilere ayrilabilir.

* Klinik kullanim sekillerine goére cam iyonomer simanlar su sekil-
de gruplandirilabilir;

Tip 1: Protetik restorasyonlarin ve braketlerin simantasyo-
nunda tercih edilen simanlar
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Tip 2: Restoratif amagh kullanilan cam iyonomer simanlar

Tip 3: Baz materyali ve pit-fissiir ortiicii olarak uygulanan
simanlar

Tip 4: Endodontik tedavi amacglh kanal dolgu pat1 olarak
uygulanan simanlar

s Igeriklerine gére cam iyonomer simanlar su sekilde gruplandiri-
labilir;

1. Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS)

2. Hibrit cam iyonomer simanlar

2.1. Rezin modifiye cam iyonomer simanlar (RMCIS)
2.2. Poliasit modifiye kompozit rezinler (Kompomerler)
3. Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS)
4. Giomerler

5. Nano-iyonomerler

6. Cam karbomerler

7. Biyoaktif cam (BAG) iyonomerler

8. Zirconomerler

9. Amolgomer

10. Hainomerler

11. Klorheksidin (CHX) eklenmis CiS’ler

12. Kalsiyum aliiminat CIS / Ceramir

13. Fiber takviyeli cam iyonomer simanlar (Karakas,
2022).

1. GELENEKSEL CAM iYONOMER SIMANLAR (GCIS)

Geleneksel cam iyonomer simanlar (GCIS), suda eriyebilen polimerik
asitler ile kalsiyum veya stronsiyum bazli aliiminosilikat cam tozlarinin
birlesimiyle iiretilir. Bu cam tozlarinin temel bilesenleri aliiminyum, silis-
yum ve kalsiyum olup, aliiminyum oksit ve silisyum dioksit camin iskelet
yapisini olusturur. Ayrica, flor ilavesi ile ¢iirlik 6nleyici 6zellikler pekisti-
rilir (Kanik & Tiirkiin, 2016).

Cam iyonomer simanlarin sertlesme siireci, poliakrilik asit igerisin-
deki karboksilat gruplarinin dig sert dokularindaki fosfat iyonlariyla reak-
siyona girerek baglar. Bu asit-baz reaksiyonu sonucunda cam partikiilleri
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¢oziilir ve Ca™, Al"3, Na', F- gibi iyonlar serbest kalir. Polimer kismindaki
karboksil gruplari, bu iyonlarla etkilesime girerek iyonik ¢apraz baglar-
la bagh tuz kopriileri olusturur. Baglangigta olusan jel, zayif baglarla ve
yiiksek ¢oziiniirliikle karakterizedir. ilk 24-72 saat i¢inde, Ca*? iyonlarmnin
yerini Al* iyonlari alarak daha saglam bir matriks yapisi ortaya gikar. CIS,
nemle karsilastiginda, 6zellikle sertlesme siirecinde, yapisal zayiflamalar
gosterebilir ve neme karsi hassas oldugu igin, fiziksel 6zelliklerinde degi-
sikliklere yol agabilir. Bu durum, restorasyonun basarisini olumsuz etki-
leyebilir (Burke, Ray & McConnell, 2006). Cam-iyonomer simanlar, dig
yiizeyine iki farkl1 sekilde baglanabilir: ilk olarak, polialkenoik asidin dis
yiizeyinde mikromekanik baglanma olugturmasi saglanir. Bu siireg, yiizey-
deki mineral kayb1 ve hidroksiapatit ile kapl kollajen fibrillerinin etkile-
simi sonucu gergeklesir. Ikinci olarak, kimyasal baglanma, polialkenoik
asidin karboksil gruplarmin disin apatit yapisindaki kalsiyum iyonlariyla
reaksiyona girerek iyonik baglar olusturmasi ile saglanir (Koroglu, Ekren
& Kurtoglu, 2012).

CiS’lerin sertlik, diren¢ ve antimikrobiyal &zelliklerini artirmak igin
biyoaktif cam partikiilleri, metal partikiilleri, hidroksiapatit ve fiber ek-
lenmesi diisiiniilmiistiir. Arastirmalar, CIS’lere amalgam ekleyerek fiziksel
ozellikleri iyilestirmeye caligmis, ancak bu eklemelerin materyalin rengin-
de gri tonlarinin artmasina ve kirilganliginin yiikselmesine neden oldugu
gozlemlenmistir. Mekanik ve fiziksel 6zelliklerin giiclenmesi ile arka grup
dislerde kullanilabilen ‘Sermet’ (Seramik/metal) simanlar gelistirilmis olsa
da bu simanlarin geleneksel cam iyonomer simanlar kadar dayanikli olma-
dig1 ve flor salim1 yapmadigi bildirilmistir (Elmact & Tungdemir, 2020).

2. HIBRIiT CAM iYONOMER SIMANLAR
2.1. Rezin Modifiye Cam Iyonomer Simanlar (RMCIS)

Geleneksel cam iyonomer simanlarin diisiik mukavemet, sinirli asin-
ma direnci ve estetik a¢idan eksiklikler gibi olumsuz 6zelliklerini iyilestir-
mek amaciyla 1989 yilinda gelistirilmistir (Vaikuntam, 1997). RMCIS’in
toz bilesimi; iyon salabilen bazik cam igerigi agisindan GCIS ile benzerlik
gosterirken, likit kismi ise su i¢inde ¢Oziinebilen bir rezin monomeri, po-
limerik su bazli bir asit ve sudan olusur. RMCIS’in sertlesme reaksiyonu
hem rezin polimerizasyonunu hem de asit-baz reaksiyonunu igerir.

Yaygin olarak RMCIS’e eklenen rezin bilesenleri sunlardir:
» Bisfenol-A glisidil metakrilat (Bis-GMA)

Uretan dimetakrilat (UDMA)

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

RMCIS’in sertlesme reaksiyonu hem rezin polimerizasyonunu hem de
asit-baz reaksiyonunu igerir. RMCIS’in 1s1kla sertlesme 6zelligi sayesinde
caligma siiresi uzarken, sertlesme siireci daha kontrollii hale gelmektedir.
Bu simanlar, geleneksel cam iyonomer simanlara (GCIS) kiyasla daha iyi
mekanik 6zellikler, kenar uyumu ve estetik sunmaktadir. Flor salinimu, re-
sarj edilebilme kapasitesi, dis dokularina yakin termal genlesme katsayi-
s1 ve fiziko-kimyasal baglanma gibi geleneksel cam iyonomer simanlarin
avantajlar1 korurken, kirilma dayanimi ve asinma direnci acisindan daha
iyi performans sergiler (Khoroushi & Keshani, 2013).

RMCIS’in biyouyumlulugu, igeriginde bulunan HEMA monomeri ne-
deniyle geleneksel cam iyonomer simanlara (GCIS) gore daha diisiiktiir.
Bu durum, polimerizasyon islemi tamamlanmis olsa bile HEMA mono-
merinin saliniminin devam etmesinden kaynaklanmaktadir. HEMA’nin bu
salinimi, pulpa dokusunda hassasiyet ve inflamasyon gibi olumsuz etkilere
yol agabilir (Nicholson & Czarnecka, 2008).

2.2. Poliasit Modifiye Kompozit Rezinler (Kompomerler)

Kompomerler, 1994 yilinda gelistirilen, cam iyonomer siman (%30)
ve kompozit rezin (%70) bilesenlerinin birlesiminden olusan restoratif ma-
teryallerdir. Bu materyaller, iki karboksil grubu igeren dimetakrilat mono-
merleri, flor salinim1 saglayan aliiminyum florosilikat partikiilleri, reak-
siyon baslaticilar, stabilizatorler ve pigmentler igerir. Kompomerler, hem
1sikla hem de kimyasal polimerizasyonla sertlesme 6zelligine, sahiptir.
Baslangi¢ asamasinda, 1sikla polimerizasyon yoluyla monomerler arasinda
capraz baglar olusur ve ilk sertlesme saglanir. Ikinci asamada ise polime-
rize olan asidik monomer, agiz ortamindaki suyla etkilesime girerek flor
salabilen cam iyonomer siman ile asit-baz reaksiyonuna girer ve kimyasal
sertlesme siireci tamamlanir (Uzel & Ertugrul, 2012).

Kompomerlerin igerigindeki cam iyonomer siman, flor salinim1 sagla-
sa da kompomerlerde flor regarji miimkiin degildir ¢iinkii bu materyallerde
tuz matriksi veya hidrojel yapisi bulunmaz (Attar & Turgut, 2003). Estetik
ve mekanik dzellikleri agisindan kompozit rezinlere yakin bir performans
gosteren kompomerler, geleneksel cam iyonomer simanlar ve rezin modi-
fiye cam iyonomer simanlara gore daha estetik bir alternatif sunar. Ancak,
icerdigi rezin orani nedeniyle polimerizasyon biiziilmesi gibi dezavantajlar
goriilebilir. Sonug olarak, kompomerler cam iyonomer simanlarin flor sa-
limimi 6zelliklerini, kompozit rezinlerin estetik avantajlariyla birlestirerek
klinik restorasyonlarda tercih edilen materyaller arasinda yer almaktadir
(Dionysopoulos, Kotsanos & Pataridou, 2003).
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3. YUKSEK ViSKOZITELi CAM IYONOMER SIMANLAR
(YVCIS)

1995 yilinda piyasaya sunulan bu simanlar, geleneksel cam iyonomer
simanlarla ayn1 sertlesme mekanizmasina sahip olup, flor salinimi ve bi-
youyumluluk acisindan benzer 6zellikler gosterir (Guggenberger, May &
Stefan, 1998). Bu simanlar, nem hassasiyetlerini azaltmak ve yogun ¢ig-
neme stresine maruz kalan bolgelerde kullanilabilirligini saglamak ama-
cryla gelistirilmistir. YVCIS’ler, “kondanse edilebilen cam iyonomer si-
manlar” olarak da adlandirilmaktadir. Baglangigta atravmatik restoratif
tedavi (ART) uygulamalarinda kullanilmak amaciyla gelistirilmislerdir.
YVCIiS’lerin toz-likit orani, geleneksel cam iyonomer simanlardan daha
yiiksektir; geleneksel simanlarda bu oran 3:1 veya 4:1 iken, YVCIS’lerde
6:1 veya 7:1 arasinda degisiklik gosterir (Crowley, Doyle, Towler & Hill,
2006).

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer simanlar (YVCIS), geleneksel cam
iyonomer simanlara (GCIS) kiyasla daha iyi asinma direnci, daha yiiksek
ylizey sertligi ve dayaniklilik sunarken ¢oziiniirliikleri de daha diistiktiir.
Sertlesme mekanizmalar1 benzer olsa da YVCIS’ler daha kisa siirede
sertlesir ve bu da nem kontaminasyonunu azaltarak mekanik 6zelliklerini
iyilestirir. Ureticiler, YVCIS’lerin yiizeyine koruyucu rezinlerin uygulan-
masini 6nerir; bu, materyalin parlakligini artirir, yiizey diizensizliklerini gi-
derir ve restorasyonun dayanikliligini artirir (Friedl, Hiller & Friedl, 2011).
Ayrica, EQUIA (GC Avrupa, Tokyo, Japonya), yiiksek mekanik 6zellikleri
ve dentine benzer 1sisal genlesme katsayist sayesinde arka grup dislerde
kompozit rezinlere alternatif olarak kullanilabilecek bir materyal olarak
gelistirilmigtir. EQUIA’ nin kiitlesel yerlestirme teknigi ile uygulanabil-
mesi ve yiiksek flor salinimi, bu materyalin avantajlarini artiran énemli
ozelliklerindendir (Elmac1 & Tungdemir, 2020).

4. GIOMERLER

Giomerler, son déonemde cam iyonomer simanlarin avantajlarini re-
zin materyallerin 6zellikleriyle birlestirmek amaciyla gelistirilen hibrit
restoratif materyallerdir. “Giomer” adi, cam iyonomer (Glass ionomer) ve
polimer (polymer) kelimelerinin birlesiminden tiiretilmistir. Giomerlerin
iceriginde, dnceden reaksiyona girmis cam iyonomer parcaciklar1 (PRG;
prereacted glass ionomers) bulunur. Bu partikiiller, floroaliiminasilikat
cam tozu ve polialkenoik asit arasindaki asit-baz reaksiyonuyla olusur
(Ikemura, Tay, Endo & Pashley, 2008).

Giomerlerdeki cam iyonomer matriks yapisi, flor salinimi saglayarak
dis dokusu iizerinde koruyucu etki gosterir. PRG partikiilleri, bu salinimi
artiran aktif bilesenlerdir. Giomerler, asit-baz reaksiyonunun, rezin mono-
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merleriyle birlesmeden dnce gergeklestigi 6zel bir yapiya sahiptir (Ikemu-
ra, Tay, Endo & Pashley, 2008). Bu sayede, giomerler flor iyonu saliimi
yapabilen, 1sikla sertlesen ve dis dokusuna baglanabilen materyallerdir.
Bununla birlikte, giomerler flor salinim1 ve resarj bakimindan cam iyono-
mer simanlar (GCIS) ve rezin modifiye cam iyonomer simanlara (RMCIS)
kiyasla daha diisiik bir performansa sahiptir, ancak kompomerlerden daha
yiiksek flor salinimina sahiptir (Bansal & Bansal, 2015).

Giomerlerin estetik 6zellikleri, kompozit materyallere benzer olsa da
renklenme potansiyeli ve su emme 6zellikleri, kompozitlerden daha yiik-
sek seviyelerdedir. Ayrica, giomerlerin antimikrobiyal etkinligi, RMCIS ve
kompomerler arasinda bir diizeyde yer alir (Bansal & Bansal, 2015). Diger
yandan, giomerler 1s1kla sertlesebildikleri icin, dislere baglanmak i¢in bir
adeziv sistem gerektirir (Deliperi, Bardwell, Wegley & Congiu, 2006).

Sonug olarak, giomerler, cam iyonomerlerin flor salinimi 6zellikleri
ve kompozitlerin estetik avantajlarini birlestiren, dis hekimliginde énemli
bir yere sahip olan materyallerdir. Ancak, renklenme ve su emme gibi bazi
dezavantajlar1 g6z Oniinde bulundurularak, klinik uygulamalarda uygun
durumlar i¢in tercih edilmeleri 6nerilmektedir (Gonulol, Ozer & Sen Tung,
2015).

5. NANO OZELLIKLI REZIN MODiFiYE CAM IYONOMER
SIMANLAR (Nano-iyonomerler)

Son dénemde, nano doldurucu igeren rezin modifiye cam iyonomer
simanlar (nano-iyonomerler) geleneksel yaklagimlara ek olarak klinik kul-
lanima girmistir. Nano-iyonomerlerde, polimerizasyon siirecine bagl ha-
cimsel biiziilme azaltilmis buna karsilik mekanik 6zelliklerde belirgin bir
iyilesme saglanmistir (Shafiei & Abouheydari, 2015). Nano-iyonomerler;
temel olarak akrilik ve itakonik asit i¢ceren kopolimerlerin, floroaluminosi-
likat cam partikiilleri ve su ile baslattig1 geleneksel cam iyonomer reaksi-
yonu temelinde gelistirilmis hibrit yapilardir. Bunun yani sira, yapilarinda
TEGDMA, Bis-GMA, HEMA ve PEGDMA gibi ¢esitli rezin monomerleri
de yer almaktadir. Nano-iyonomerlerin belirgin 6zelliklerinden biri, dol-
durucu igeriginin %69’ unun nano dolduruculardan olugmasidir. Bu 6zel-
lik, mekanik dayaniklilig1 artirirken estetik ve uzun omiirlii restorasyonlar
yapabilme olanagi sunar (Kanik & Tiirkiin, 2016). Kompomerler ve gio-
merler gibi diger materyaller, su emilimi ve postpolimerizasyon iyon sa-
lim mekanizmalartyla farklilik gésterir ve iyon salinimi yapan kompozitler
olarak simiflandirilabilirler (Francois, Fouquet, Attal & Dursun, 2020). Na-
no-iyonomerler, klinik alanda estetik, dayaniklilik ve flor salinimi agisin-
dan 6nemli avantajlar saglamaktadir (Oxman, Craig, Kalgutkar, Peuker &
Bissinger, Google Patents).
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6. CAM KARBOMERLER

Cam karbomer siman, cam iyonomer simanin olumsuz 6zelliklerini
diizeltmek amaciyla gelistirilmis bir restoratif materyaldir. Igeriginde nano
boyutlu partikiiller ve florapatit bulunur. Ayrica, reaktif camlar dialkilsi-
loksan ile islenmistir ve materyalin sertlesmesi poliakrilik asit ile saglanir,
monomer icermez. Dis yiizeyine baglanabilmesi i¢in ek bir adeziv sisteme
gerek yoktur (Cehreli, Tirali, Yalcinkaya & Cehreli, 2013).

Restoratif sistem, dolgu materyali, yiiksek aralikli 1s1 cihazi (Carbo
LED) ve yiizey cilasindan olusur. Yiizey cilasi, polimerizasyon siirecini
hizlandirir ve dolgunun dehidratasyonunu engeller. Cam karbomer siman-
lar, klinik kullanim agisindan CiS’lere benzer endikasyonlara sahiptir. Bu
materyal; siit ve daimi dislerde Sinif I ve II kavitelerin restorasyonunda,
fissiir oOrtiicli olarak, Sinif V restorasyonlarda, ayrica kron ve koprii res-
torasyonlarinin tamiri ile bu restorasyonlarin simantasyonunda giivenle
kullanilabilir (Nicholson, 2014). Sertlesme i¢in 1s1 uygulamasi ve cilalama
islemi Onerilir, ¢iinkii bu islemler materyalin mekanik 6zelliklerini gelisti-
rir (Cehreli, Tirali, Yalcinkaya & Cehreli, 2013).

Cam karbomer siman, GCIS ve RMCIS’e kiyasla daha uzun ¢alisma
siiresi, daha hizli sertlesme, iistiin estetik 6zellikler, yiiksek translusentlik,
asmma direnci ve kirilma dayanimi sunarken, flor iyonu salinimi ve resarj
ozellikleriyle disin korunmasina katki saglar (Menne-Happ & Ilie, 2013).

7. BIYOAKTIF CAM (BAG) iYONOMERLER

[1k biyoaktif cam olan Bioglass, 1969°da Larry Hench ve ekibi tarafin-
dan Florida Universitesi’nde gelistirilmistir. Insan viicudunda kullanilan
biyoinert metal ve polimer implantlari, implantasyondan sonra genellik-
le fibroz kapsiil olusumunu tetikleyerek, doku ile uyumsuzluk sorunlari
yaratmaktaydi. Hench ve arkadaslari, viicudun metal ve polimerleri skar
dokusu olusturarak reddettigini gézlemlemis, ancak hidroksiapatit ¢okel-
ten bir materyalin dokuyla uyumsuzluk yaratmadan baglanabilecegini 6ne
siirerek bu hipotez iizerine ¢alismalarina baglamistir. Bu hipotez dogrul-
tusunda, 45% Si0,, 24.5% Na,0, 24.5% CaO ve 6% P,0O igeren biyoaktif
cam formiilasyonu gelistirilmistir. Biyoaktif camlarin en 6nemli 6zelligi,
camin asidik ortamlarda ¢6ziinmesiyle etrafinda kalsiyum (Ca?") ve fosfat
(PO+*) iyonlar1 bakimindan zengin bir tabaka olusturmasidir. Bu tabaka,
kemik hiicreleriyle giiclii biyolojik baglar kurarak, kemikle tam enteg-
rasyon saglamakta ve dokunun dogal iyilesme siirecini desteklemektedir
(Hench, 2006).

Biyoaktif camlar, ortam pH’im yiikseltmek ve remineralizasyonu
tesvik etmek amaciyla sodyum, kalsiyum ve fosfat iyonlar1 salgilar. Bu
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etkileri sayesinde, dentin tiibiillerinin biiyiik ¢cogunlugunu kapatarak asiri
hassasiyetin giderilmesinde fayda saglarlar. Fakat, biyoaktif camlarin den-
tin tiibiillerinde olusturdugu tikaglarin zamanla etkisini kaybettigi ve bu
nedenle uzun siireli etkinliginin sinirh kaldigi rapor edilmistir. (Jung, Park,
Yoo, Yoon, Bae & Lee, 2019). Cam iyonomer siman yapisina biyoaktif
cam ilavesi, dis dokusunun biyolojik aktivitesini artirarak remineralizas-
yon ve iyilesme siireclerini desteklemektedir. ACTIVA, piyasaya sunu-
lan yeni nesil materyallerden biri olup, biyoaktif camin yan sira ditiretan
monomerler, metakrilat esasli monomerler ve hidrojenize poli-butadien
(sentetik kauguk) iceren gelismis bir rezin modifiye cam iyonomer siman
(RMCIS) yapisina sahiptir. (Ebaya, Ali & Mahmoud, 2019).

Cam iyonomer simanlar; ek bir baglayici ajan gerektirmeden bosluga
yerlestirilebilmeleri, floriir salim1 yapabilmeleri ve goreceli olarak biyou-
yumlu olmalar1 nedeniyle 6nemli avantajlar sunmaktadir. Bununla birlikte,
bu materyallerin mekanik dayanimini artirmak ve biyoaktif 6zellikler ka-
zandirmak amaciyla gesitli gelistirme ¢alismalarn siirdiiriilmektedir (Prab-
hakar, M JP & Basappa, 2010). Yapilan bir ¢alismada Y1i-Urpo ve arkadas-
lar1, cam iyonomer siman tozuna ilave edilen biyoaktif cam orani arttikca,
materyalin basing dayaniminin azaldigi belirtilmistir. Biyoaktif cam kat-
kili cam iyonomer simanlarda kalsiyum igeriginin arttig1 belirlenmis ve
bu o6zellik, materyalin biyoaktivitesinin 6én planda oldugu, ancak yiiksek
mekanik dayanim gerektirmeyen endikasyonlarda kullanilabilecegi bildi-
rilmistir. (Y1i-Urpo, Lassila, Néarhi & Vallittu, 2005).

Prabhakar ve arkadaslari, biyoaktif cam i¢eren cam iyonomer siman-
larin remineralizasyon yetenegini artirdigini belirtmis, ancak biyoaktif
camin eklenmesinin materyalin mekanik &zelliklerini zayiflatabilecegine
dikkat cekmislerdir (Prabhakar, M JP & Basappa, 2010). Yli-Urpo ve arka-
daslarinin ¢aligmalarina paralel olarak, biyoaktif camin bu simanlara dahil
edilmesinin mekanik dayanimda bazi sinirlamalara yol agabilecegi ifade
edilmistir (Y1i-Urpo, Lassila, Narhi & Vallittu, 2005). Bu ¢aligmalar, bi-
yoaktif camlarin cam iyonomer simanlara eklenmesinin remineralizasyon
acisindan faydali olabilecegini ancak mekanik dayanim agisindan bazi si-
nirlamalar olabilecegini gostermektedir.

Biyoaktif camlar, dis hekimliginde giderek daha fazla alanda kulla-
nilmaktadir; bunlar arasinda dental cerrahi, implant ylizey kaplama ma-
teryalleri, dentin hassasiyeti tedavisi, mine remineralizasyonu ve restoratif
materyallerin mekanik 6zelliklerinin iyilestirilmesi gibi uygulamalar yer
almaktadir. Bu materyallerin potansiyeli oldukca biiyiik olmakla birlikte,
yalnizca in vitro testlerle sinirlt kalmayip, ayn1 zamanda klinik diizeyde de
etkinliklerinin dogrulanmasi i¢in kapsamli caligmalarin yapilmasi gerek-
mektedir.
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8. ZIRCONOMERLER

Zirconomer, beyaz amalgam olarak da bilinen bir materyal olup,
amalgam ile benzer sekilde yiiksek sertlik ozellikleri sergilemek iizere
gelistirilmigtir (Salman, Naik, Kumar, Merwade, Brigit, & Jalan, (2019).
Cam bilesenine nano boyutlu zirkonya dolgu maddelerinin ilavesi, resto-
rasyonun yapisal biitiinliigtinii giiclendirerek, kompresyon ve fleksiyon
dayanimlarini artirmakta ve bu sayede yiik tasiyan bolgelerde kullanimim
miimkiin kilmaktadir. Ayrica, bu modifikasyon estetik 6zelliklerin de iyi-
lestirilmesine katki saglamaktadir (Albeshti, & Shahid, 2018).

Kukreja ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada, Zirconomer ve
GCiS’in floriir salinim1 6 saat ile 14 giin arasinda karsilastiriimis ve tiim
zaman dilimlerinde Zirconomer grubunda daha yiiksek floriir seviyeleri
gozlemlenmistir (Kukreja, Singla, Bhadoria, Pawar, Gupta, Khandelwal,
& Dewani, 2022). Diger bir ¢alismada ise, asidik igeceklerin uygulanmasi-
nin ardindan GCIS ve Zirconomer’in yiizey piiriizliliigii karsilastirilmis ve
Zirconomer in yiizeyinin, GCIS e kiyasla daha az etkilendigi, bu durumun
Zirconomer in asit dayanikli ylizeyine isaret ettigi bulunmustur (Nugraeni,
Hartami, & Nurul Ummah, 2020).

9. AMOLGOMER

Son zamanlarda, cam iyonomer teknolojisinin gelistirilmesiyle bir-
likte; seramikle gili¢lendirilmis ve “amalgomer” olarak adlandirilan yeni
bir restoratif materyal dental uygulamalarda kullanilmak iizere piyasaya
siriilmiistiir. Uretici firma, dis rengindeki bu iiriiniin, amalgamin yiiksek
dayanim 6zellikleri ile cam iyonomerlerin estetik ve diger avantajlarini bir
araya getirmek amaciyla tasarlandigin belirtmektedir (Bariker & Mandro-
li, 2016). Amalgomer, dental amalgamin mukavemet ve dayaniklilik 6zel-
liklerine benzer olmakla beraber estetik, biyouyumluluk, dis dokularina
giiclii baglanma kapasitesi, minimal kavite hazirlig1 gereksinimi ve yiiksek
floriir salinim1 gibi cam iyonomer simanlarin avantajlarini biinyesinde ba-
rindirmaktadir. Yapilan caligmalara gére amalgomer, diger dental restoratif
materyallere kiyasla en yiiksek floriir salimimini gdstermektedir (Bhattac-
harya, Vaidya, Tomer & Raina, 2017).

10. HAINOMERLER

Bu yeni biyoaktif materyaller, hidroksiapatit (HA) tozunun cam iyo-
nomer tozuna dahil edilmesiyle gelistirilmistir. Genellikle oral maksillo-
fasiyal cerrahi alaninda kemik simanlari olarak kullanilmakta olup, gele-
cekte retrograd dolgu malzemesi olarak da potansiyel tagimaktadirlar. Bu
materyaller, dogrudan kemige baglanarak kemigin biiylime ve gelismesi-
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ni tesvik eder (G Nigam, Jaiswal, Murthy & Pandey, 2009). HA tozunun
dental restoratif materyallere dahil edilmesinin etkilerini aragtiran ¢esitli
caligmalar yapilmistir (Choudhary & Nandlal, 2015). Bu ¢aligmalar, HA
partikiillerinin cam iyonomer simanlarima eklenmesinin, materyallerin ba-
sinca kars1 direnci, ¢apsal gerilme dayanimi ve ylizeyler aras1 baglanma
giicii gibi mekanik 6zelliklerinde belirgin bir iyilesme sagladigim goster-
mektedir (Barandehfard, Kianpour Rad & Hosseinnia, 2016).

11. KLORHEKSIDIN (CHX) TAKVIYELI CiS’LER

Yiiksek viskoziteli cam iyonomer siman (YVCIS), ART (Atraumatic
Restorative Treatment) tekniklerinde tercih edilen bir materyaldir. Bu ter-
cihin nedeni, cam iyonomer simanin dis yapisina kimyasal baglanma kapa-
sitesine sahip olmasi ve floriir salinimi gergeklestirmesidir. Floriir salinimi,
restore edilen diglerdeki bakteriyel yiikiin azalmasina katkida bulunurken,
ayn1 zamanda remineralizasyon siirecini tesvik eder. CIS, uygulandiktan
sonra ilk 48 saat icerisinde yaklagik 10 ppm floriir salinimi yapmaktadir.
Antibakteriyel dzelliklerin artirilmasi amaciyla, CIS igerisine klorheksidin
diglukonat (CHX diglukonat) eklenmesi Onerilmistir. (Sharma, Singh &
Pandey, 2015).

Klorheksidin diglukonat (CHX diglukonat), cam iyonomer simana
eklendiginde Streptococcus mutans (S. mutans) lizerinde inhibe edici et-
kisi bulunur. Bununla birlikte yiiksek konsantrasyonlarda ilave edilen bu
bilesik, materyalin mekanik dayanikliliginda azalma meydana getirebilir.
Ayrica, CiS’in mekanik 6zellikleri, toz ve s1vi karigim oranina bagli ola-
rak degiskenlik gosterir. Bu baglamda, toz veya siviya CHX diasetat ya
da CHX diglukonat ilavesi yapildiginda, karisim oranindaki kiigiik degi-
sikliklerin materyalin mekanik mukavemeti ve sertlesme siireleri iizerinde
etkiler yaratabilecegi gozlemlenmistir (Botelho, 2003).

12. KALSiYUM ALUMINAT CiS / CERAMIR VE BiOMER

Ceramir, cam iyonomer simanlarinin (CIS) gelistirilmesindeki en yeni
girisimdir. Kalsiyum aliiminat ve CIS bilesenlerinden olusan, distile su
ile karistirilan su bazli hibrit bir kombinasyondur. Ceramir, bir yapistirma
ajan1 olarak kullanilirken Biomer restoratif siman olarak kullanilmaktadir
(Sharma, Singh & Pandey. 2015).

Ceramir’in sertlesme siireci, cam iyonomer reaksiyonlari ile hidrolik
simanlardaki asit-baz reaksiyonlarmin birlesiminden olusur (Gpv, Elsa &
Agrawal, 2016). Cam iyonomer bileseni, diigiik baslangi¢c pH degeri, yiik-
sek akiskanlik ve sertlesme Ozellikleri sayesinde disle hizli baglanmay1
saglar. Buna karsin, kalsiyum aliiminat iceren siman, zamanla artan daya-
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niklilik ve yapisma giicii, biyouyumluluk, dis ve materyal arasindaki daha
iyi sizdirmazlik ile apatit olusumu sayesinde biyoaktif, kararli ve uzun va-
deli kalicilik 6zellikleri kazandirir. Ayrica, ¢oziinme ve bozulma oram dii-
stik olup, bu materyalin uzun vadeli etkinligine katkida bulunur (Gu, Yap,
Cheang & Khor, 2005).

13. FIBER TAKVIYELI CAM iYONOMER SIMANLAR

CiS’in sertlesme derinligini artirmak, polimerizasyon sirasinda olusan
bliziilmeyi azaltmak, asinmaya kars1 direng saglamak ve esneklik giiciinii
artirmak icin, aliimina lifleri cam tozu ile karistirilir. Bu teknoloji, aliimina
ve silikon dioksit seramik liflerinden olusan siirekli bir ag yapisinin ek-
lenmesiyle elde edilen “polimerik sert inorganik matris materyali” olarak
adlandirilir (AlOtaibi, 2019).

Son donemde, titanyum dioksit (TiOz2), nano tiipler ve nano floroapa-
tit gibi nano partikiiller, cam iyonomer siman (CIS) matrisinin mekanik
mukavemetini artirmak amaciyla bu yapiya dahil edilmistir. Bu eklemeler,
CIS matrisinde daha yogun bir pargacik dagilimi saglar. Sertlesme siireci
esnasinda, bir asit-baz reaksiyonu ile tuz hidrojel yapisi olusur ve takviye
edilen cam bileseni bu matriste baglayici rolii istlenir. Bu sebeple Al.Os
ve TiO:z nano tozlari, giiclendirilmis CIS materyallerinin iiretimi i¢in tercih
edilebilir. (Sharma, Singh & Pandey, 2015).
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