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Özet 
 

Vücudun tamamını veya bir sistemini tedavi etmek, ogmente etmek; doku, organ veya vücudun bir 
fonksiyonunu yerine koymak amacıyla kullanılan ilaç harici doğal veya yapay herhangi bir veya birden 
fazla maddenin karışmasından oluşan materyallere biyomateryal denir. Dişhekimi, restorasyon seçiminde 
temel materyallerden sadece birini seçebilir veya çeşitli materyallerin karışımından oluşan bir materyalin 
kullanımını da tercih edebilir. Biyomateryaller, canlı doku veya fizyolojik sıvılara temas ettiğinde çevresiyle 
birtakım etkileşimler gerçekleştirir. Hench'e göre biyomateryaller doku etkileşimlerine göre; İnert 
biyomateryaller, Rezorbe olabilen biyomateryaller, Biyoaktif biyomateryaller olarak 3’e ayrılırlar. 
Biyomateryaller; meydana getirdikleri doku etkileşimleri, biyoaktivite ve antimikrobiyal özellikleri nedeniyle 
tıpta ve dişhekimliğinde geniş bir uygulama alanı bulmuşlardır. 

Anahtar Kelimeler: Biyomateryal, biyoaktivite, biyouyumluluk 
 

 

Abstract 
 

A biomaterial is any material, consisting of one or more natural or synthetic non-medicinal substances, which are used 
for curing, augmenting complete living structure or one of its systems; replacing an original function of a tissue, organ 
or body. During selection of a restorative material, a dentist can choose only one of the basic materials, or prefer an 
option which consists of a combination of various materials. Biomaterials can interact with their environment, when 
they get into contact with living tissues and physiological fluids. According to Hench, biomaterials can be categorized 
into three groups in accordance with their interactions with tissues as Inert biomaterials, Resorbable biomaterials and 
Bioactive Biomaterials. Due to their tissue interactions, bioactivity and antimicrobial features, biomaterials have a 
diverse range of applications in dentistry and medicine. 

Key words: Biomaterials, bioactivity, biocompability 

 
Giriş 

Materyallerin işlenmesinde, hastaya uygulanan tedavi 

şekilleri ile yöntemlerinde, gelişen teknoloji ve yapılan 

bilimsel araştırmalarla önemli gelişmeler sağlanırken, 

kullanılan materyallere de daha iyi nasıl olabilir 

sorusuyla bakılmalı, yeni materyal araştırması 

yapılırken, mevcut materyallerin nasıl daha dayanıklı, 

sağlıklı ve biyouyumlu hale getirileceği araştırılmalıdır. 

Bu nedenle diş hekimi de dental bir tedavi uygularken 

çeşitli restorasyon materyalleri arasında seçim 

yapmaktadır. Günümüzde diş hekimliğinde mevcut 

temel olarak kabul edilen üç ana materyal grubu vardır: 

1) Seramikler, 2) Metaller, 3) Polimerler.
1,2

 

Diş hekimi, restorasyon seçiminde temel materyallerden 

sadece birini seçebilir veya çeşitli materyallerin 

karışımından oluşan bir materyalin kullanımını da tercih 

edebilir (Tablo 1).
1 

 Her materyal grubunun alt grubundaki materyallerin 

temel özellikleri birbirine benzerlikler göstermektedir. 

Bu nedenle, üç ana grubun temel özelliklerinin 

bilinmesi, alt sınıfındaki materyaller hakkında fikir 

sahibi olmamızı sağlar (Tablo 2).
1 

Tüm özellikleri ile ideal bir materyal mevcut olmadığı 

için, istenilen duruma göre materyallerin olumlu 

özelliklerini birleştirmek amacıyla karıştırılmaları 

sonuca ulaşmak için tercih edilmektedir. Bu şekilde 

uygulanacak tedaviye daha uygun bir materyalin 

yaratılması mümkün hale gelmektedir.
1
  

Vücudun zarar görmüş kısımlarını tekrar yerine 

koymak, tamir etmek ve ogmente etmek binlerce yıldır 

uygulanan tedavi yöntemleridir; ancak eski tıbbi 

deneyler, deneme-yanılma yöntemlerine dayanmak-

taydı.
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Tablo 1 Diş hekimliğinde kullanılan materyallerin 3 ana başlık altında gruplandırılması. 

Özellikler Metaller Seramikler Polimerler 

Yüzey sertlik Orta – Sert Orta – Sert Yumuşak 

Dayanıklılık Orta – Sert Orta – Sert Orta – Düşük 

Tokluk Orta Düşük Orta 

Elastisite modülü Yüksek Yüksek Orta – Düşük 

Isı iletimi Yüksek Düşük Düşük 

Isıl genleşme Düşük Düşük Yüksek 
Özgül ağırlık Yüksek Orta Düşük 

Translüsensi Yok Orta – Yüksek Orta 
Tablo 2 Diş hekimliğinde kullanılan üç temel materyalin özelliklerinin karşılaştırılması. 

 

Günümüzde ise yaşlanan toplumun yaşam kalitesinin 

devamlılığını sağlamak için milyonlarca protez ve 

implant ihtiyacı olmaktadır. Modern tıbbın ilerlemesi, 

beraberinde ortalama yaşam süresini arttırmış, meydana 

gelen teknolojik gelişmeler ise yaşam kalitesinin 

artması ile ilgili gereksinimleri beraberinde getirmiştir. 

Bu nedenle son 30 yılda modern materyal bilimi, 

dokuyla temas ettiğinde en az seviyede doku yanıtı 

yaratan kırktan fazla metal, seramik, polimer ve 

kompozit materyal üretmiştir.
2,3

  

Önceleri, canlı dokuya yerleştirilmiş her türlü doğal ve 

yapay materyaller ‘‘biyomateryal’’ olarak 

isimlendirilmekteydi; ancak bu çok geniş bir tanımdı. 

‘‘Sağlıkta Uzlaşma ve Kalkınma Konferansı Ulusal 

Enstitüleri’’ (The National Institutes of Health 

Consensus Development Conference)’nin yaptığı bir 

açıklamada biyomateryaller şu şekilde tanımlanmıştır: 

‘‘Vücudun tamamını veya bir sistemini tedavi etmek, 

ogmente etmek; doku, organ veya vücudun bir 

fonksiyonunu yerine koymak amacıyla kullanılan ilaç 

harici doğal veya yapay herhangi bir veya birden fazla 

maddenin karışmasından oluşan materyallerdir’’.
4
 

Williams’a göre ise,
5,6,7

  ‘‘İşlevini kaybetmiş bir doku 

veya organı tedavi etmek, ogmente etmek veya tekrar 

yerine yerleştirmek için, doğal veya insan yapımı toksik 

olmayan materyalin vücut içine yerleştirilmesi 

sonrasında, dokuyla arasında en az seviyede yanıt 

oluşturan ve doku veya organın işlevinin yeniden 

kazandırılmasına yardımcı materyallere biyomateryal 

veya biyouyumlu materyal’’ denilmektedir.  

Biyomateryallerin Tarihsel Gelişimi 

Biyomateryal uygulamaları milattan önceki yıllara 

dayanmaktadır. Çinliler, Aztekler ve Romalılar 2000 

yıldan uzun bir süre boyunca dokuların tamirinde tunç 

ve bakır kullanmışlardır. Onsekizinci yüzyılın sonların-

da ve 19. yüzyılda kemik kırıklarının fiksasyonunda 

demir, altın, gümüş ve platin gibi çeşitli metaller 

denenmiştir; ancak 19. yüzyılın ortalarına kadar 

biyomateryallerle ilgili önemli bir gelişme 

kaydedilmemiştir.  

1860’larda Dr. J. Lister’ın aseptik cerrahi yöntemlerini 

geliştirmesi ile birlikte doku tamirinde biyo-

materyallerin kullanımının önü açılmıştır. Daha önceki 

cerrahi uygulamalarda, biyomateryal kullanım 

denemeleri enfeksiyonla sonuçlandığı için genellikle 

başarısız olmuştur ve tamir amaçlı kullanılan 

materyallerin enfeksiyonu daha fazla alevlendirdiği 

görülmüştür.  

1886 yılında H. Hansmann tarafından kemik 

kırıklarında kullanılmak üzere nikel ile kaplanmış çelik 

levhalar üretilmiş, 1893-1912 yıllarında ise W.A. Lane 

tarafından çelik vidalar ve levhalar kullanılmıştır. Ancak 

bu levhalar oldukça inceydi ve kötü tasarımları 

nedeniyle köşelerinde gerilim birikmesi görülüyordu, bu 

nedenle levhalar kırılıyor ve tedavi başarısız oluyordu. 

1912 yılında W.D. Sherman tarafından üretilen 

vanadyum çelik levhaların (Sherman levhaları)  fiziksel 

özellikleri oldukça iyiydi; ancak dokuya yerleştirildikten 

belli bir süre sonra doku sıvılarında korozyona 

uğrayarak vücutta yan etkiler yaratıyordu.  
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Sonraki uygulamalarda daha iyi materyaller ve 

tasarımlar kullanılmaya başlandı. 1924 yılında A.A. 

Zierold’un krom-kobalt-molibden alaşımı olan 

Stellites®‘ı; 1926 yılında M.Z. Lange’ın %2-4 

molibden içeren 18-8 paslanmaz çeliği (%18 krom, %8 

nikel), 1936 yılında C.S. Venable ve W.G. Stuck’ın 19-

9 paslanmaz çelik Vitallium®‘u ve krom-kobalt 

alaşımlarını,  1939 yılında da J.C. Burch ve H.M. 

Carney’in tantalyumu üretmesiyle, kırık fiksasyonunun 

tamirinde çok daha iyi sonuçlar elde edilmeye başlandı, 

böylece eklem tamiri işlemlerinin de önü açılmış oldu. 

1938 yılında ise P. Wiles, ilk kalça protezini denemiştir. 

2. Dünya Savaşı yıllarında bazı savaş uçağı pilotlarının 

poli (metil metakrilat) (PMMA) parçacıklarıyla 

yaralandığı ve bu yaralanmalar neticesinde PMMA’nın 

vücutta her hangi bir yan etki veya kronik enfeksiyon 

oluşturmadığı görüldüğünde PMMA materyaller, doku 

içinde de kullanılmaya başlandı. Bu şekilde PMMA, 

1940’lı yıllarda J. Judet ve R. Judet tarafından femoral 

kemiğin eklem başında; M.J. Dorzee ve A. 

Franceschetti tarafından ise korneanın tamirinde 

kullanmaya başlandı. 

1947 yılında J. Cotton’ın titanyum ve titanyum 

alaşımlarını tanıtması ile biyomateryaller dalında 

önemli bir gelişme kaydedildi. Sonraki yıllarda 

materyallerin ve cerrahi yöntemlerin daha da 

ilerlemesiyle 1950’li ve 60’lı yıllarda birçok araştırmacı 

tarafından biyomateryaller ile ilk başarılı kan damarı ve 

kalp kapakçığı yerleştirme operasyonları 

gerçekleştirildi.
8
 Titanyumun implant materyali olarak 

ilk kez kullanımı 1969 yılında biyomateryal dalının 

öncülerinden olan Brånemark tarafından 

gerçekleştirilmiştir.
9,10

 

 Son yıllarda çok çeşitli biyomateryal türleri 

üretilmektedir. Araştırmacılar, önceleri inert 

materyallere yönelmişlerdir; çünkü materyal ve 

organizma arasındaki etkileşimin zararlı olabileceğinden 

endişe etmekteydiler. Bu zararlı etkileşimi önleyebilmek 

için metal, polimer, seramik ve kompozit materyaller 

üretilmiştir. Günümüze kadar dokuya doğrudan temasta 

en sık alumina ve titanyum materyaller kullanılmıştır; 

ancak alumina ve titanyumun inert olma özellikleri, bu 

malzemelerin dokuya mutlaka fiziksel olarak tutunma 

zorunluluklarını da beraberinde getirmektedir. Bu da 

materyal yüzeyinin pürüzlendirilip, bu pürüzlendirilmiş 

alanlara kemik büyümesinin gerçekleştirilmesi ile 

başarılmıştır. Titanyumun kullanımının yaygınlaşmasına 

rağmen, implantın kemiğe kimyasal olarak tutunmasına 

yönelik eğilimler de artmaktadır. Bu amaçla farklı 

biyomateryal sistemleri üretilmeye başlanmıştır.
5, 11 

Biyomateryaller, canlı doku veya fizyolojik sıvılara 

temas ettiğinde çevresiyle birtakım etkileşimler 

gerçekleştirir. Hench'e
12

 göre, biyomateryaller doku 

etkileşimlerine göre üç gruba ayrılmaktadır:  

1. İnert biyomateryaller, 

2. Rezorbe olabilen biyomateryaller, 

3. Biyoaktif biyomateryaller. 

Biyomateryallerin doku etkileşiminin sonuçları ise 

aşağıdaki tablo ile özetlenebilir (Tablo 3).
5,6,13 

 

Toksik İnert Rezorbe olabilen Biyoaktif 

Doku üzerinde yıkıcı etki 

gösteren materyaller. 

Materyalin çevresinde 

materyale bağlanmayan 

fibröz bir kapsül meydana 

gelir. 

Materyal rezorbe oldukça, 

doku tarafından 

doldurulur. 

Materyal yüzeyi aktif olup, 

dokuyla etkileşime geçerek 

kimyasal olarak arayüz 

bağlantısı gerçekleştirir. 

 

Tablo 3: Materyal-doku etkileşiminin biyouyumluluk açısından sonuçları 

 

 

Biyomateryallerin birbirlerine göre biyoaktivitesi ve 

dokuyla arasında meydana getirdiği yanıt, Hench 

tarafından şematik olarak gösterilmiştir (Grafik 1). 

Grafik 1’e göre, rezorbe olabilen materyaller çok kısa 

bir süre dokuyla etkileşime geçer ve materyal 

çözündükçe doku, materyalin yerini alır. Biyoaktivite ve 

arayüzdeki kemik dokusu miktarına bakıldığında; 

biyoaktif camlar ile hidroksiapatitler (HA), cam- 

seramikler ve inert materyaller arasındaki değerler gözle 

görülür bir biçimde farklıdır ve fazladır. Cam-seramik 

ve HA’lar benzer doku yanıtları oluştururlarken, inert 

materyallerin yüzeyinde hiçbir kemik dokusu 

görülmemektedir.
12, 14

Doku içine yerleştirilen bir 

materyalde ise fiksasyon dört şekilde sağlanır: 

a) Morfolojik fiksasyon: Materyalin konak dokuya pasif 

olarak temas etmesi veya arayüzde mekanik kilitlenme 

meydana gelmesidir. 

b) Biyolojik fiksasyon: Materyal yüzeyinin pürüzlen-

dirilerek bu alanda doku büyümesinin sağlanmasıdır. 

Yapılan çalışmaların neticesinde en uygun por 

büyüklüğünün 200-400 µm olduğu bildirilmiştir. 

c) Biyoaktif fiksasyon: Materyal ve konak doku 

arayüzünde meydana gelen çeşitli kimyasal tepkimeler 

neticesinde materyalin konak dokuya bağlanmasıdır. 

d) Yukarıda sayılan tüm yöntemlerin kombine olarak 

kullanılması.
15-19  

İnert Biyomateryaller 

1969 yılından itibaren titanyumun doku içinde 

kullanımının uygunluğu birçok araştırma tarafından 

onaylanmış ve geniş bir klinik kullanım alanına sahip 

olmuştur. Doku mühendisliğinde ilk yıllarda hedef, 

kimyasal olarak mümkün olduğunca inert materyaller 

üretebilmekti, bu amaçla iskelet sisteminin tamirinde 

kullanılan ilk inert malzemeler metallerdi.
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Grafik 1 Biyomateryallerin dokuyla arasında meydana getirdiği yanıt (A=Biyoaktif cam, B=Cam-Seramik, 

C=Hidroksiapatit, D=İnert biyomateryal) 

İnert biyomateryal olarak metaller ile bu süre zarfında 

tıpta ve dişhekimliğinde birçok başarılı klinik 

uygulamalar yapılmıştır. İnert materyaller, vücut 

ortamının yüksek derecede koroziv ortamına uzun süre 

direnç gösterebilirler ve materyale karşı biyolojik yanıt 

neredeyse oluşmaz; ancak materyal çevresinde 

materyale yapışık olmayan bir fibröz kapsül meydana 

gelir, bu durum materyal-konak doku arasında her 

zaman bir mesafenin mevcut olduğunu göstermektedir. 

Başka bir deyişle materyal yüzeyinde kemik oluşumu 

gerçekleşir; ancak konak doku ile arasında bağlanma 

gerçekleşmez. Böylece, inert olan materyal canlı 

dokuya mekanik olarak kilitlenir. Bu bağlantı şekline 

‘‘morfolojik fiksasyon’’ denilmektedir.
20

 Yine de, hiçbir 

materyal tamamen inert değildir ve konak doku, az da 

olsa mutlaka tepki gösterir. Bu nedenle bu materyalleri 

‘‘inert’’ yerine ‘‘neredeyse inert’’ olarak isimlendirmek 

daha doğrudur; ancak inert metal implantlar, yüksek 

dayanıklılık ve korozyon direncine sahip olmasına 

karşın, dokuyla arayüzündeki kimyasal ve biyolojik 

bağlantının az olmasından ötürü ‘‘mikro hareketlilik’’ 

sergileyebilmektedirler.
7, 11, 20 

İnert biyomateryallere örnek olarak çoğu seramik çeşidi, 

titanyum ve titanyum alaşımları, alumina, karbon, 

polimer, krom-kobalt ve krom-kobalt-molibden 

alaşımları gösterilebilir.
21-24  

Rezorbe Olabilen Biyomateryaller 

Rezorbe olabilen materyaller çözündükçe yerini konak 

doku doldurmaktadır.
20

 Bu materyaller geçici dolgu 

malzemesi olarak dokuları birbirine bağlamak, 

zayıflamış dokuları geçici olarak güçlendirmek ve bu 

şekilde dokulara destek olmak amacıyla 

kullanılmaktadır. Çözünen materyal ile yeni doku 

oluşum hızı aynı olmalıdır, ayrıca materyalin çözünme 

ürünleri fizyolojik olarak kabul edilebilmelidir. Rezorbe 

olabilen biyomateryal olarak ilk kullanılan madde, 

poliglikolik asit (PGA) idi ve tamamen sentetik olup, 

sütür malzemesi olarak kullanıldı.
25

 Daha sonraları daha 

fazla hidrofobik polilaktit asit (PLA) içeren PGA 

polimerleri üzerinde çalışıldı.
26

 Kırık fiksasyonunda ise 

rezorbe olabilen materyaller ilk olarak 1985 yılında 

Rokkanen ve ark. tarafından uygulanmıştır.
27

 O 

yıllardan sonra doku mühendisliğinde rezorbe olabilen 

materyaller, dünya çapında klinik uygulamalarda yaygın 

olarak kullanılmaya başlamıştır.
3, 7, 28-30

 

Biyoaktif Biyomateryaller 

Poröz yapıdaki materyaller, yüzey alanının 

genişliğinden ötürü daha iyi bir biyolojik fiksasyon 

sağlar; ancak biyouyumluluk ve doku toleransı; 

yaşlanmış, zarar görmüş ve hastalanmış doku 

uygulamaları için yeterli değildir. Bu nedenle farklı 

doku rejenerasyonu ihtiyaçları için yeni biyomateryaller 

bulunmuştur. Bu materyaller dokuya yerleştirildiği 

zaman bir seri biyofiziksel ve biyokimyasal tepkime 

gerçekleştirerek nihayetinde doku ile materyal 

arayüzünde mekanik olarak güçlü bir bağlantı 

gerçekleştirirler ve ‘‘biyoaktif materyaller’’ olarak 

isimlendirilmektedirler.
12

 Arayüz bağlantısı, çoğunlukla 

biyoaktif materyal ile kemik arasında oluşmakla birlikte 

yumuşak dokuyla da bağlantı gerçekleşmektedir.
31

 

Hench'e göre ‘‘biyoaktif materyaller’’, özel bir biyolojik 

yanıt yaratarak doku ile arayüzünde bağlantı sağlayan 
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materyallerdir.
12

 Bu tanım biyoaktif camlar, biyoaktif 

cam-seramikler, apatit ve vollastonit cam seramikler, 

kalsiyum fosfat seramikler (sentetik HA’lar), biyoaktif 

kompozitler ve biyoaktif kaplama materyalleri gibi 

geniş bir aralıktaki birçok materyali tarif etmektedir. 

Arayüzdeki kimyasal ve biyolojik davranışlarına göre 

biyoaktif materyaller iki gruba ayrılmaktadır: Sınıf A 

(Osteoprodüktif) materyaller, Sınıf B (Osteokondüktif) 

materyaller.
7, 14

 

Sınıf A biyoaktif materyaller, materyal yüzeyinde 

serbest stem hücrelerinin kolonize olmasına neden 

olurlar, böylece arayüzde hem ekstra hem de 

intrasellüler yanıt oluştururlarken, Sınıf B materyaller 

arayüzde sadece ekstrasellüler yanıt oluştururlar. 

Günümüzde biyoaktif materyallerin çok az bir kısmı 

osteoprodüktif aktivite göstermektedir (örneğin HA’lar), 

kalan kısmı ise tamamen osteokondüktiftir (örneğin 

biyoaktif camlar ve cam-seramikler).
12,20,32,33 

Niki ve ark.
34

, biyoaktif materyallerin arayüz direnci ile 

ilgili bir sınıflama yapmıştır. Bu sınıflandırmaya ait 

tablo aşağıda görülmektedir (Tablo 4). 

Bir materyalde meydana gelen ayrılma ya koheziv ya da 

adeziv olmaktadır. İnert bir materyalde ayrılma, 

arayüzde gerçekleşirken, biyoaktif materyalde ayrılma 

doku ile materyal arasında gerçekleşir. Genel olarak, 

farklı biyoaktif materyallerin biyoaktivitesi, materyal 
 

 

Biyomateryal 
Biyoaktivitenin 

sınıflandırılması 

Makaslama direnci 

(MPa) 
Başarısızlık tipi 

Biyoaktif cam B 29.8 Koheziv 

HA A 19.6 Koheziv 

Titanyum İnert 1.9 Arayüz 

 

Tablo 4: Çeşitli biyomateryallerin karşılaştırmalı özellikleri. Arayüzdeki kimyasal ve biyolojik davranışlarına göre 

biyoaktif materyaller iki gruba ayrılmaktadır: Sınıf A (Osteoprodüktif) materyaller, Sınıf B (Osteokondüktif) 

materyaller. 

 

yüzeyinde meydana gelen kimyasal tepkimelere 

bağlıdır.
14,35 

Ağız florası; bakteriler, funguslar, 

mikoplazmalar, protozoonlar, bazen virüsleri de içeren, 

zaman zaman değişen geniş bir organizma 

topluluğundan oluşur.
36,37

 Dental plak; canlı, cansız ve 

ölmekte olan bakteriler ve onların ürünlerinden, 

tükürüğün bileşenlerinden oluşan, ağzın sert dokularının 

üzerinde meydana gelen çökeltidir.
37

 Dental plağa bağlı 

hastalıklar özellikle de periodontitis; kardiyovasküler 

hastalıklara (bakteriyel endokardit, koroner kalp 

hastalıkları, felç), bakteriyel pnömoniye, diabetes 

mellitus’a ve düşük ağırlıklı yeni doğana neden olabilir 

veya hastalıkların prognozunu kötüleştirebilir. Başka bir 

deyişle dental plak, bir fokal enfeksiyon odağıdır.
18

 

Mikroorganizmalar zamanla ilaçlara direnç geliştirmek-

tedirler ve kullanılan ilaçlar zamanla etkisiz hale 

gelmektedirler. Bu da son yıllarda tıbbın karşılaştığı en 

büyük sorunlardan biridir.
38

 Bu nedenle cam ilavesi aynı 

zamanda antimikrobiyal ajanlara alternatif olarak 

kullanılabilecektir, bu şekilde mikroorganizmaların 

antimikrobiyal ajanlara direncinin bir miktar önüne 

geçilebilinecektir. Biyoaktif cam sisteminin çeşitli 

bakteri türleri üzerindeki etkisi üzerine Allan ve ark.’nın 

yaptığı bir çalışmada
39

, biyoaktif camın Streptococcus 

sanguis, Streptococcus mutans, Actinomyces viscosus, 

Porphyromonas gingivalis, Fusobacterium nucleatum, 

Prevotella intermedia ve Actinobacillus 

actinomycetemcomitans türlerini ilk saatte bile büyük 

oranda azalttığını ve 3. saatin sonunda antibakteriyel 

etkinin daha da arttığını izlemişlerdir.
39

 

 

Sonuç 

Önceleri doku ile temasında inert olan materyaller tercih 

edilirken, bu materyallerin aslında tam anlamıyla inert 

olmadığı, her zaman kullanılan materyalin bir miktar 

çözünerek dokuda yıkıcı etki gösterme ihtimalinin 

olabileceği de belirtilmiştir. Son yıllarda canlı doku 

veya doku sıvılarıyla temasında çevresi ile bir takım 

biyofiziksel ve biyokimyasal tepkimeler 

gerçekleştirerek hem doku iyileşmesini hızlandıran hem 

de antimikrobiyal etki sağlayan biyomateryallerin 

kullanımı tercih edilmeye başlanmıştır.
5,7,11,12,20,31,40-44 

Biyomateryaller; meydana getirdikleri doku 

etkileşimleri, biyoaktivite ve antimikrobiyal özellikleri 

nedeniyle tıpta ve dişhekimliğinde geniş bir uygulama 

alanı bulmuşlardır. Son yıllarda mevcut materyallere 

ilave olarak kullanılmaya başlanan biyomateryaller, 

özellikle biyoaktif cam granülleri; kullanıldığı yerde 

hem antimikrobiyal hem de direnç arttırıcı rol 

oynamaktadır. 

Gelecekteki çalışmalar bioaktif cam granüllerinin gerek 

kaide materyallerine gerekse dolgu materyallerine 

ilavesi ile olan fiziksel ve biyolojik değişimleri üzerine 

olacaktır. Bunun yanında antimikrobiyal özelliği 

nedeniyle kanal içi dezenfektan ve implant uygulamaları 

için endike olabilir.  
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