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ÖZET
Çocuk diş hekimliğinde geçmişten günümüze koruyucu 

ve restoratif amaçlı çok çeşitli materyaller kullanılmak-

tadır. Bu materyaller arasında amalgamlar, kompomer-

ler, kompozitler, cam iyonomer simanlar, giomerler ve 

cam karbomer bulunmaktadır. Cam karbomer materyali, 

cam partiküllerine nano boyutta hidroksiapatit ve florap-

atit tozu eklenerek elde edilen, sıvısı poliakrilik asit olan 

biyoaktif bir materyaldir. Cam karbomerlerin neme karşı 

olan toleransı çocuk diş hekimliğinde bu materyalin sıklık-

la tercih edilmesini sağlar.  Özellikle izolasyon sağlamada 

zorlanılan çocuk hastalarda kullanımı oldukça yararlıdır. 

Cam karbomer simanların flor salınımı ve yeniden yüklen-

ebilme özellikleri bulunmaktadır. Cam karbomerin çürük 

önleme ve florapatit oluşturarak mineralizasyon sağlama 

gibi gelişmiş özelliklerinin yanısıra Bisfenol-A ve organik 

çözücüler gibi çocukların sağlığına zarar verme riski olan 

materyalleri içermez. Çocuk diş hekimliğinde cam kar-

bomerler pit ve fissür örtücü olarak, restoratif materyal 

olarak özellikle atravmatik restoratif teknikte (ART), ort-

odontik bant ve paslanmaz çelik kron simantasyonunda 

kullanılmaktadır.

Derlemenin amacı son yıllarda üretilen, yeni bir materyal 

olan cam karbomerler simanların özellikleri ve çocuk diş 

hekimliğinde kullanımı ile ilgili bilgi vermektir.

Anahtar kelimeler: Çocuk diş hekimliği, cam karbomer, 

cam iyonomer

SUMMARY
A wide variety of materials are used for the purpose of 

preventive and restorative treatment in pediatric dentist-

ry. Among these materials, are amalgams, compomers, 

composites, glass ionomer cements, giomers and glass 

carbomer. The glass carbomer material is a bioactive ma-

terial made of liquid polyacrylic acid, obtained by adding 

hydroxyapatite and florapatite dust to nano-sized glass 

particles. The tolerance of glass carbomers to moisture 

is often preferred in pediatric dentistry. It is particularly 

useful for children who are struggling to maintain isola-

tion. Glass carbomer cements have fluoride release and 

reloadability properties. Glass carbomer does not contain 

materials that are dangerous to children's health such as 

Bisphenol-A and organic solvents as well as advanced 

features such as anti-caries and mineralization by form-

ing fluorapatite.

In pediatric dentistry, glass carbomers are used as pit and 

fissure coverers, as restorative materials, especially in at-

raumatic restorative technique (ART), orthodontic band 

and stainless steel crown cementation

The aim of the review is to give information about the 

properties of glass carbomer cement, a new material pro-

duced in recent years, and its use in pediatric dentistry.

Keywords: Pediatric dentistry, glass carbomer, glass ion-

omer.
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GİRİŞ
Diş çürükleri, dişin sert dokuları olan mine, dentin ve se-

ment yapısında demineralizasyon ile karakterize, önlene-

bilir ve tedavi edilebilir bir hastalıktır.1,2

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), 2000 yılında ağız-diş 

sağlığının korunmasına yönelik çürüksüzlük hedefini  

%50 olarak belirlemiştir.3 İspanya’da yapılan bir çalışma 6 

yaşındaki çocuklarda çürük prevalansının % 45,8; 9 yaşın-

da süt dişlerinde %62,8; daimi dişlerde %49,1; 12 yaşında 

ise %71 olarak bildirmiştir.4 2000 yılından sonra yapılan 

çalışmalar incelendiğinde ise; 12 yaş çocukları için bu 

oranın Portekiz’de %52,95 iken İtalya’da yapılan bir çalış-

maya göre %43,1,6 Hindistan’da %277 ve Almanya’da ise  

%39,38 olduğu gösterilmiştir.

Bu konuda ülkemizde 2004 yılında yapılmış olan en 

kapsamlı çalışmada, 5 ve 12 yaş grubu çocuklarda çürük 

prevalansının sırasıyla %69,8 ve %61,1 olduğu bildirilm-

iştir. Dişlerde koruyucu ve çürük önleyici tedaviye en çok 

gereksinim duyulan yaş grubunun 12 ve 15 yaş olduğu 

saptanmıştır.2 

Eğri ve ark.9 Tokat İl’inde 12 yaşındaki çocukların 

%82’sinde diş çürüğü mevcut olduğunu ve DMFT indek-

sinin ise 3,33 olduğunu göstermiştir. Bu çalışmaya ben-

zer bir başka çalışma ise Gaziantep İl’inde, 2014 yılında 

6-13 yaş grubunda yapılmış ve çürük prevalansı %93,4 

olarak gösterilmiştir.3 

Hem süt, hem de daimi dişlenme dönemlerinde görülen 

diş çürükleri, dünya genelinde çocukluk döneminin en sık 

rastlanan kronik hastalıklarından biridir.11 Bu nedenle; süt 

ve daimi dişlenme döneminde çürük oluşumunu engel-

lemek amacıyla koruyucu ve önleyici uygulamalar yapıl-

malı, eğer çürük oluşmuşsa tedavisi mümkün olan en kısa 

sürede gerçekleştirilmelidir. Tedavi edilmeyen süt dişleri 

bakteriyemi riski taşımakta, ağrı oluşturmakta, beslenme 

sorunları ortaya çıkmakta ve bu durum çocuğun yaşam 

standardını düşürmektedir.10 Çürükler tedavi edilmediği 

zaman çiğneme ve konuşma fonksiyonlarında bozulma 

meydana gelmesinin yanı sıra, çeşitli estetik ve psikolo-

jik sorunlar da oluşabilmektedir.11 Ayrıca süt dişleri, alt-

taki daimi dişler için yer tutucu görevi görmekte, tedavi 

edilmeyen süt dişi çürükleri arkta yer kaybına neden 

olmakta, erken çekimleri ise çeşitli ortodontik sorunları 

doğurmaktadır. Diş çürüklerinin oluşmadan önce önlen-

mesi esastır. Ancak oluşmuş olan çürüklerin ise daha faz-

la ilerlemeden tedavi edilmesi gerekmektedir.12-14 

Çocuk diş hekimliğinde geçmişten günümüze koruyucu 

ve restoratif amaçlı çok çeşitli materyaller kullanılmak-

tadır. 

Derlemenin amacı son yıllarda üretilen, yeni bir matery-

al olan cam karbomer simanların özellikleri ve çocuk diş 

hekimliğinde kullanımı ile ilgili bilgi vermektir.

Amalgam
Amalgamlar 150 yılı aşkın bir süredir arka dişlerde en sık 

kullanılan restoratif materyallerdir. Düşük maliyetli olması, 

uygulama kolaylığı ve dayanıklı olması gibi avantajları 

sebebiyle The American Academy of Pediatric Dentistry 

(AAPD), çocuk hastaların oklüzal ve interproksimal çürük 

lezyonlarında amalgam kullanımını önermektedir.15,16 

Ancak amalgam ağırlıkça %42-45 oranında civa içermek-

tedir. Civa buharının insan sağlığını olumsuz etkilemesi, 

nadir de olsa alerji reaksiyonları görülmesi, özellikle amal-

gam içerisindeki civanın amalgam atıkları boşaltılırken 

çevre kirliliğine neden olabilmesi ve artan estetik talepler 

nedeniyle amalgam kullanımında son yıllarda düşüş gö-

zlenmiştir.16,17 

Kompomer
Çocuk diş hekimliğinde sık kullanılan diğer materyal 

kompomerdir. Poliasitle modifiye edilmiş kompozit rezin 

olarak da adlandırılan kompomerler, 1993 yılında cam iy-

onomer siman (CİS)’ların mekanik ve fiziksel özelliklerinin 

geliştirilmesiyle üretilen, kompozitlere benzer özellikler 

taşıyan, flor salınımı yapma özelliğine sahip hibrit matery-

allerdir.18,19 

Ağırlıkça %72 oranında stronsiyum florosilikat cam içerir 

ve ortalama parçacık boyutu 2,5 mikrometredir.20 Kom-

pomer flor salma özelliği, kolay taşınması ve yerleştirilme-

si, kompozite benzer estetiğe sahip olması, self adeziv 

özellikleri ve yapısal güç sebebiyle çocuk diş hekim-

liğinde kullanımı çok popüler olan restoratif bir matery-

aldir.16,21 

Kompomerin fiziksel ve mekanik özellikleri kompozit rez-

inler ile CİS arasında ve kompozitlere daha yakın olacak 

şekildedir.  Kompomer geleneksel CİS ve rezin modifiye 

cam iyonomer siman(RMCİS)’lara göre daha estetik bir 

materyaldir fakat içeriğindeki rezin oranına bağlı olarak 

polimerizasyon büzülmesi göstermektedir.22 

Kompomerlerden salınan flor oranı geleneksel CİS ve RM-

CİS ile kıyaslandığında daha düşüktür. Bu nedenle, kom-

pomerlerin kullanımı düşük ve orta çürük riskli hastalarda 

tavsiye edilmektedir.19 

Kompomerler rezin içeren materyaller olduğundan 

neme karşı toleransları düşüktür. Uygulama sırasında 

izolasyon önem taşımaktadır. Ayrıca kompomerin uygu-

laması sırasında bonding ajanların kullanılması işlem 

süresini uzatmaktadır. Bu nedenle kooperasyon problemi 

olan, yaşı küçük hastalarda bu iki durum kompomer kul-

lanımını zorlaştırmaktadır.  

Kompozit
Çocuk diş hekimliğinde sık kullanılan diğer materyal 

kompozitlerdir. Kompozitler yıllardır süt ve genç daimi 

dişlerin restorasyonunda kullanılmaktadır. Kompozitler 

genel olarak rezin matriks, inorganik doldurucular ve 

bağlayıcı ajandan oluşur.23 Doldurucu boyutu materyalin 

fiziksel ve mekanik özelliklerini belirler.16 

Çocuk diş hekimliğinde sınıf 1 ve 2 restorasyonlarda, ko-

ruyucu rezin restorasyonlarda, ön diş restorasyonlarda 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerin yeri
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estetik amaçlı kullanılmaktadır.19 

Kompozit restorasyonlar uygulama sırasında teknik 

hassasiyet gerektirir. Polimerizasyon büzülmesi sebebi-

yle materyal içinde oluşan stres sonucu rezin ve kavite 

duvarları arasında oluşan marjinal boşluklar sebebiyle 

mikrosızıntı, postoperatif hassasiyet, renklenme ve ikincil 

çürük oluşabilmektedir.19,24 

Cam İyonomer Simanlar
Son yıllarda artan bir kaygı da rezin esaslı materyallerin 

içerisinde bulunan bisfenol A ve türevlerinin insan sağlığı 

üzerine olan negatif etkileridir. Olea ve ark.25 yaptıkları 

bir çalışmada Bis-GMA bazlı rezinlerin diş hekimliğinde 

kullanımının ve özellikle çocuklarda yapılan fissür örtücü 

uygulamalarının östrojenik etkilere sebep olabileceğini 

belirtmişlerdir. Bis fenol A türevlerinin östrojenik etkileri-

nin yanı sıra sitotoksik etkileri ve alerjik reaksiyonlara se-

bep olabilme durumları da bulunmaktadır.26 Bu nedenle 

özellikle çocuk diş hekimliği alanında hem güvenle kul-

lanılabilecek hem de sağlam bir materyal arayışı halen 

devam etmektedir. Bu bağlamda geleneksel CİS, mine ve 

dentine kimyasal olarak bağlanabilme ve uzun süreli flor 

serbest bırakma kabiliyeti nedeniyle, tercih edilen bir ma-

teryal olmuştur. Biyouyumluluk, antibakteriyel etkiler ve 

remineralizasyona imkan vermesi, diş yapısı ile uyumlu 

ısısal genleşme, flor ile yeniden yüklenebilme özellikleri 

ile geleneksel CİS, çürük riskinin yüksek olduğu çocuk 

hastalarda kabul görmüştür.27,28 

Bununla birlikte, CİS’lerin erken sertleşme döneminde 

neme ve geç sertleşme döneminde dehidratasyona olan 

hassasiyeti, aşınma direncinin düşük olması, çalışma 

zamanının kısa, sertleşme süresinin uzun olması, kırıl-

maya duyarlı yapısı ve yüksek oranda mikrosızıntı gös-

terebilmesi gibi dezavantajları restoratif tedavideki kul-

lanımlarını sınırlandırmıştır. Özellikle geleneksel CİS’lerin 

oklüzal kuvvetlere maruz kalmayacak alanlarda kullanımı 

daha uygundur.27,29 

CİS’lerin mekanik özelliklerini iyileştirmek için metal 

partiküller eklenerek sermet simanlar geliştirilmiş, 1992 

yılında RMCİS’ler piyasaya sürülmüş, doldurucu partikül 

boyutları küçültülerek yüksek viskoziteli CİS’ler üretilm-

iştir.30 Yüksek viskoziteli CİS’lerde toz-likit oranı %25 art-

tırılarak daha dayanıklı materyal üretimi hedeflenmiştir.31  

Konvansiyonel CİS’ler ile karşılaştırıldığında RMCİS’ler 

daha uzun çalışma süresi, hızlı sertleşme, gelişmiş estetik 

görünüm ve translüsensi ile karakterizedir.22 

Günümüzde geleneksel CİS’ler, yüksek viskoziteli CİS’ler 

ve RMCİS’ler restoratif materyal olarak çocuk diş hekim-

liği uygulamalarında rutin olarak kullanılmaktadır. Ancak 

son yıllarda RMCİS’lerin biyouyumluluğu konusunda 

endişeler gündemdedir. RMCİS dolgu ve fissür örtücü 

materyaller, hidroksietilmetakrilat (HEMA), trietilengli-

koldimetakrilat (TEGDMA), üretan-metakrilat (UDMA) 

ve bisglisidilmetakrilat (BisGMA) gibi toksik ajanlar içer-

mektedir.  Bu monomerler materyalden salınarak, pulpa, 

diş eti, tükrük ve kan dolaşımına diffüze olabilmektedir. 

Uzun dönem HEMA’ya maruz kalan diş hekimlerinde 

çeşitli problemler gözlenebilir.  Kontakt dermatit ve diğer 

immünolojik cevapların yanısıra, HEMA uçucudur ve bu-

harının kolayca solunmasıyla, solunum sisteminde zararlı 

etkileri vardır.30

Araştırmacılar CİS’lerin flor salma özelliğinden yarar-

lanırken, bu materyalin olumsuz özelliklerini elimine 

ederek yeni materyaller geliştirmeye odaklanmışlardır.  

Giomerler ve cam karbomerler bu anlayış doğrultusunda 

geliştirilen yeni materyallerdir.

Giomer
Giomerler CİS’lerin flor salınımı ve yeniden yüklenebilme 

özellikleri ile kompozitlerin estetik, cilalanabilme ve biy-

ouyumluluk özelliklerinin birleştirilmesiyle üretilen yeni 

bir hibrid materyaldir. Önceden reaksiyona girmiş cam 

doldurucular (pre-reacted glass ionomer fillers-PRG) 

içeren rezin matriksten oluşur.32 Klinikte süt ve daimi 

dişlerde sınıf 1,2,3,4,5 kavitelerde, kök çürüğü restora-

syonlarında, servikal lezyonlarda kullanılmaktadır.33 

Cam karbomer
Cam karbomer materyali, cam partiküllerine nano boyut-

ta hidroksiapatit ve florapatit tozu eklenerek elde edilen, 

sıvısı poliakrilik asit olan biyoaktif bir materyaldir.  Cam 

karbomere eklenen florapatit oranı %20 olarak belir-

tilmiştir.34,35 Cam karbomer, remineralizasyon sürecinde 

çekirdek görevi gören ve florapatit oluşumunu başla-

tan kalsiyum florapatit kristalleri içerir. Mineralizasyon, 

çekirdek görevi gören kalsiyum florapatit nano kristalleri 

varlığından ve kısmen mineralizasyona yardımcı iyonların 

kaynağı olan hidroksiapatit varlığından kaynaklanmak-

tadır.36 Cam karbomer geleneksel CİS’lere kıyasla çok 

ince partikül boyutuna sahiptir. Bu durum cam yapının 

kolay bir şekilde çözünerek florapatite dönüşebildiğini 

düşündürmektedir.34 Nano partiküller, cam karbomer lik-

iti ile temas ettikten sonra, parçacık yüzey temas alanının 

artması nedeniyle materyal daha güçlü hale gelmekte ve 

bu durum basma gerilimi ve aşınma direncini arttırmak-

tadır.37 Karbomer mine içerisindeki apatit kristalleri ile yer 

değiştirerek mine benzeri yapı oluşturmaktadır.38 Üretici 

firma cam karbomer simanın biyomimetik (doğal, taklit 

yeteneği olan)  bir materyal olduğunu bildirmiştir.22,36 

Cam karbomer, ek bir karbon zincirine sahiptir ve nano 

boyutlu toz parçacıkları ve ikincil doldurucu olarak fluora-

patit içermekle beraber serbest monomer içermez. Mine 

ya da dentine herhangi bir işlem uygulamadan bağla-

nabilirler. Cam karbomerler, cam iyonomerlerde olduğu 

gibi kimyasal olarak sertleşmektedir, özellikle Aliminyum 

(Al) iyonu benzer görevi üstlenir. Al iyonu başlangıçta 

cam tozunda 4’lü bağ yapısında iken sertleşme sırasında 

6’lı bağ yapısına dönüşmektedir.36 Yapılan bir çalışma-

da karbomerin sertleşme mekanizması Silisyum (Si), 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerin yeri
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Fosfor (P), Al ve Flor (F)  kullanılarak Nükleer Manye-

tik Rezonans (NMR) spektrometresi ile takip edilmiş ve 

yavaş sertleşmenin 10 ay kadar sürdüğü  görülmüştür.34 

Bununla beraber CİS’lerden farklı olarak ideal sertleşme 

için, sertleşme reaksiyonu sırasında ısı uygulanmalıdır.30 

Kullanılan LED ışık cihazı 1400Mw/cm2 güç ile çalışmak-

tadır.31 Bu cihaz, ısı uygulayarak sertleştirmeyi hızlandır-

makta, basma dayanımı arttırmakta ve mikrosızıntıyı azalt-

maktadır.38 

Cam karbomer diş rengine benzer yapıya sahip estetik 

bir materyaldir. Zamanla meydana gelen doğal miner-

alizasyon ile materyalin tranlüsensliği artar.37 Cam kar-

bomerin farklı renk seçenekleri22 ve restoratif işlemler 

sırasında uygulanmak üzere yüzey korucusu (gloss) 

bulunmaktadır. ‘’Gloss‘’ silikon bazlı bir örtücüdür, ser-

best monomer içermez ve ilk sertleşme sırasında yüzeyi, 

tükrük ve nemden, yavaş sertleşme sırasında ise, dehi-

dratasyondan korur. Üretici bu uygulamanın materyale 

üstün özellikler kazandırdığını iddia etmektedir.30 Yüzey 

koruyucu ayrıca şekillendirme işlemi sırasında restoratif 

materyali nemlendirmek için de kullanılabilmektedir.27 

Cam karbomerde geleneksel CİS’lerle kıyaslandığın-

da makaslama bağlanma dayanımı daha yüksek veya 

yakındır.38 Cam karbomerler RMCİS ve geleneksel CİS’le-

rden daha hzılı sertleşir, daha uzun çalışma süresine sa-

hiptir, kırılma kuvveti ve aşınma direnci daha fazladır.33 

Cam karbomer simanların flor salınımı ve yeniden yüklen-

ebilme özellikleri bulunmaktadır.33 Cam karbomerin 

çürük önleme ve florapatit oluşturarak mineralizasyon 

sağlama gibi gelişmiş özelliklerinin yanısıra Bisfenol-A ve 

organik çözücüler gibi çocukların sağlığına zarar verme 

riski olan materyalleri içermez.38 

Cam karbomerlerin neme karşı olan toleransı çocuk diş 

hekimliğinde bu materyalin sıklıkla tercih edilmesini 

sağlar.  Özellikle izolasyon sağlamada zorlanılan çocuk 

hastalarda kullanımı oldukça yararlıdır.  Ayrıca yeni 

sürmekte olan dişlerde rezin esaslı fissür örtücüye alter-

natif olarak kullanılabilir.37 

Çocuk diş hekimliğinde cam karbomerler pit ve fissür 

örtücü olarak, restoratif materyal olarak özellikle atravma-

tik restoratif teknikte (ART), ortodontik bant ve paslanmaz 

çelik kron simantasyonunda kullanılmaktadır.30,33,37 

Cam karbomer ve rezin esaslı fissür örtücünün 1 yıllık 

klinik takip sonrası retansiyon oranı ve ikincil çürük oluşu-

munun karşılaştırıldığı bir çalışmada, cam karbomer fissür 

örtücünün tam retansiyon oranı %75 olarak belirlenmiş, 

cam karbomer ve rezin esaslı fissür örtücünün perfor-

mansı benzer bulunmuştur. Ayrıca yapılan çalışmada cam 

karbomer ve rezin esaslı fissür örtücüler arasında ikincil 

çürük oluşumu açısından anlamlı fark gözlenmemiştir. 

Taramalı Elektron Mikroskobu (SEM) analizinde kayıp 

meydana gelmiş fissürlerde bile yeterli materyal kalıntıları 

olduğu görülmüş ve bunların çürüğü önlemede etkili ola-

bileceği düşünülmüştür.38 

Bir başka çalışmada ise ART tekniği kullanılarak uygu-

lanmış yüksek vizkoziteli CİS, ışıkla sertleştirilmiş yük-

sek vizkoziteli CİS, cam karbomer ve rezin içerikli fissür 

örtücülerin 6 ay, 1 yıl, 2 yıl, 3 yıl ve 4yıllık klinik perfor-

mansı değerlendirilmiş, 4 grup arasında başlangıçta ve 

4 yıllık değerlendirme sonrasında çürük oluşum oranları 

arasında herhangi bir fark gözlenmemiştir. Çürük oluş-

mayan oklüzal yüzeydeki pit ve fissürlerde en fazla re-

tansiyon oranı ışıkla sertleştirilmiş yüksek vizkoziteli CİS 

(%98) grubunda bulunurken, bu oranı rezin içerikli fissür 

örtücü (% 96.4) ve cam-karbomer fissür örtücü (% 94.5) 

takip etmiştir.39 

Chen ve ark.40 ise ART tekniği kullanarak yüksek vizkoz-

iteli CİS, ışıkla sertleştirilmiş yüksek vizkoziteli CİS, cam 

karbomer ve rezin içerikli fissür örtücüyü uygulamışlar, 

2 yıllık klinik takip sonrası bu materyallerin çürükten ko-

ruyucu etkilerini incelenmişler ve materyaller arasında 

çürük oluşumu açısından fark görülmediğini belirtmişle-

rdir. Çürüksüz pit ve fissürlerde sağ kalım oranı cam 

karbomerde %97, ışık uygulanmayan CİS’te %98, ışıkla 

sertleştirilmiş yüksek vizkoziteli CİS’te %99 ve rezin içerikli 

fissür örtücüde %98 olarak bulunmuştur. 

Hu ve ark.41 yaptıkları çalışmada yüksek viskoziteli CİS, 

cam karbomer ve rezin esaslı fissür örtücülerin 2 ve 3 yıl 

sonraki retansiyon durumlarını değerlendirmiş, retansiy-

on kaybı olan dişlerdeki  fissür örtücü kalıntılarını  SEM ile 

incelemiştir. Klinik olarak incelendiğinde, retansiyon kay-

bı olan dişlerde, fissür örtücü kalıntıları arasında farklılık 

gözlenmezken, SEM incelemesinde de 2 ve 3 yıl sonrası 

gözlemde CİS fissür örtücü kalıntılarının cam karbomer ve 

rezin esaslı fissür örtücü kalıntılarından fazla olmadığı gö-

zlenmiştir. Araştırmacılar fissür örtücünün etkinliği değer-

lendirilirken sadece retansiyonun değil çürük oluşumunu 

engellemesinin de önemli olduğunu belirtmektedirler. Bu 

çalışmanın sonucunda, fissür örtücüde retansiyon kaybı 

yaşanmasına rağmen pit ve fissürlerin derinliklerinde var 

olan fissür örtücü kalıntıları çürük oluşumunu engelleye-

bildiği çıkarımı yapılmıştır. 

Neme toleranslı rezin içeren fissür örtücü ile cam kar-

bomer fissür örtücünün retansiyon ve çürük oluşum 

oranlarının değerlendirildiği bir çalışmada; 2 yıl sonunda 

iki materyalin retansiyon oranı arasında anlamlı fark gö-

zlenmemiştir. Her iki materyalde de çürük görülme sıklığı 

benzer bulunmuştur. Cam karbomer fissür örtücü göre-

celi olarak düşük retansiyon göstermesine rağmen bu 

dişlerde çürük oluşma oranı düşük bulunmuştur. Araştır-

macılar bu durumu materyalin klinik olarak tamamen 

kaybedilmiş görünmesi durumunda bile fissürlerde gö-

zle görülmeyen küçük parçacıklar şeklinde fissür örtücü 

materyali kalabilmesiyle açıklamışlardır. Ayrıca bir başka 

çürük önleme nedeninin cam karbomerin flor salınımı 

olabileceğini belirtmişlerdir.35 
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Yüksek viskoziteli CİS, cam karbomer ve rezin içerikli fis-

sür örtücünün etkinliğinin değerlendirildiği 2012 yılında 

yapılan bir araştırmada, 2 yıl sonraki klinik incelemede 

tüm gruplar arasında en düşük retansiyon oranının cam 

karbomer örtücüye ait olduğu görülmüştür. En iyi perfor-

mansı rezin bazlı fissür örtücü sergilemiştir.  Tüm gruplar 

için 2 yıl sonrası oklüzal yüzeylerde sağ kalım oranının 

bukkal ve palatinal yüzeylerden daha fazla olduğu tespit 

edilmiştir. Yapılan çalışmada ayrıca cam karbomer fissür 

örtücüde kırık çizgilerine rastlanmıştır. Araştırıcılar üreti-

ci firma ile görüşme sonrasında, bu çalışmada kullanılan 

cam karbomerlerin standarttan düşük seviyede üretildiği-

ni öğrenmişler, çalışmada gözlenen düşük retansiyon 

oranını  bu duruma bağlamışlardır.42 

Isı ve yüzey koruyucu uygulanmasının cam karbomerin 

mekanik özellikleri üzerine olan etkisinin incelendiği bir 

çalışmada, ısı uygulamasının cam karbomerin mekan-

ik özelliklerinde değişiklik oluşturmadığı gösterilmiştir.  

Yüzey koruyucu uygulanmamış örneklerde çatlaklara 

rastlanırken, uygulananlarda rastlanmamıştır, bununla 

beraber çatlakların karbomerin mekanik özelliklerine et-

kisi önemli düzeyde değildir. Aynı çalışmada iki farklı RM-

CİS esaslı fissür örtücü ile cam karbomerin mekanik özel-

likleri de karşılaştırılmış,  RMCİS’lerin esneme dayanımı 

karbomere göre yüksek bulunmasına rağmen   sertlik 

testinde cam karbomer  RMCİS’ lere göre daha başarılı 

bulunmuş, cam karbomer  yüksek vickers sertlik değeri 

ve düşük akma değeri sergilemiştir.30,31 

Koenraads ve ark.31 yaptıkları çalişmada kompozit rezin, 

yüksek viskoziteli geleneksel cam iyonomer siman, eks-

tra yüksek viskoziteli CİS ve cam karbomer ile ART tekniği 

kullanılarak sınıf II kaviteler restore edilmiş ve matery-

allerin basma dayanımı karşılaştırılmıştır. Kompozit rezin 

diğer 3 materyale göre oldukça başarılı basma dayanımı 

sergilerken, diğer materyaller arasında basma dayanımı 

açısından anlamlı fark bulunamamıştır. Tüm kompozit 

restorasyonlarda adeziv ve koheziv kırılma kombine 

olarak görülürken, CİS ve cam karbomer restorasyon-

larda koheziv kırık gözlenmiş, bazı CİS restorasyonlarda 

hem dişte hem restorasyonda kombine koheziv kırık gö-

zlenmiştir.

Cam karbomer örtücülerin çözünürlük ve mikrosızıntısının 

değerlendirildiği bir çalışmada cam karbomer örtücü ve 

rezin esaslı örtücü arasında mikrosızıntı açısından fark 

gözlenmemiştir. Cam karbomer örtücünün ph 4 ve ph 

6 değerlerinde çözünürlüğü cam iyonomer örtücüden 

daha düşük bulunmuştur.37 

Çehreli ve ark.27 yaptıkları çalışmada süt dişlerinde sınıf 

1 kavitelere, yüzey koruyucusu uygulanmış ve yüzey 

koruyucusu uygulanmamış cam karbomer, kompomer, 

geleneksel cam iyonomer yüzey cilalı ve cilasız şekilde 

uygulamış, örneklerin mikrosızıntı durumları değerlendi-

rilmiştir. Yüzey koruyucu uygulanmış cam karbomer si-

man, yüzey koruyucu uygulanmış konvansiyonel CİS 

ve yüzey koruyucu uygulanmamış kompomer benzer 

sızdırmazlık özellikleri sergilemiştir. Buna göre, cam kar-

bomer restorasyonlara yüzey koruyucu uygulanması 

mikrosızıntıyı önlemede etkili bulunmuştur. 

Kompozit, geleneksel CİS, RMCİS ve cam karbomer-

in süt dişlerinde açılan sınıf 1 kavitelere uygulanarak 

mikrosızıntısının karşılaştırmalı olarak incelendiği bir 

diğer çalışmada ise tüm gruplar arasında en düşük 

mikrosızıntı değerlerini kompozit sergilerken, cam kar-

bomer, simanlar arasında en düşük mikrosızıntı değerler-

ini sergilemiştir.43 

Yapılan bir çalışmada çeşitli hücre kültürü yöntemleri kul-

lanılarak cam karbomerin in vitro biyouyumluluk oranı 

değerlendirilmiştir. Materyallerin hücre aktivite oranları: 

En yüksek yüzey koruyucu uygulanmamış yüksek viskoz-

iteli CİS ve cam karbomerde bulunurken, en düşük hücre 

aktivitesi yüzey koruyucu uygulanmış ve uygulanmamış 

RMCİS’lerde gözlenmiştir. Yüzey koruyucu uygulama-

larının (adeziv, gloss, glaze) genel olarak hücresel aktivit-

eyi düşürdüğü görülmüştür. 44

Konvansiyonel CİS, cam karbomer ve RMCİS’in flor sal-

ma özelliklerinin değerlendirildiği bir çalışmada ise 3 

materyalin flor salınımı benzer bulunmuş, materyallerden 

salınan flor miktarının ilk 7 günde en yüksek seviyede old-

uğu rapor edilmiştir.45 

Sonuç olarak, çocuk diş hekimliğinde ideal restorat-

if materyal arayışı hala devam etmektedir. Yapılan tüm 

çalışmaların ışığı altında, cam karbomer simanın çocuk 

diş hekimliği için oldukça umut vaat eden bir materyal 

olduğu görülmektedir. Ancak klinikte rutin olarak kul-

lanılması için daha fazla klinik ve laboratuvar çalışmasına 

ihtiyaç duyulmaktadır.
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