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Cam Karbomer Siman Mikrosızıntı Değerlerinin
Kompomer ve Cam İyonomer Siman ile
Karşılaştırmalı Olarak Değerlendirilmesi

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: İn-vitro ortamda gerçekleştirilen çalışmada, süt dişi restoratif materyali olarak kulla-
nılabileceği düşünülen cam karbomer simanın (GCP Glass Karbomer, Leiden, Hollanda), mikrosı-
zıntı değerlerinin geleneksel cam iyonomer siman (CİS) (SDİ Riva Self Cure, Bayswater, Avustralya)
ve kompomerle karşılaştırmalı (Dyract Extra, Dentsply, Konstanz, Almanya) olarak değerlendiril-
mesidir. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Toplam 52 adet çekilmiş süt 2. azı dişi kullanılmıştır. Her dişin buk-
kal ve lingual yüzeyine sınıf V kaviteler hazırlandıktan sonra dişler n=26 olacak şekilde iki gruba
ayrılmıştır. 1. grupta bukkal kavite karbomer, lingual kavite kompomer; 2. grupta ise bukkal kavite
karbomer, lingual kavite CİS ile restore edilmiştir. (1. grup karbomer-kompomer/2. grup karbomer-
CİS karşılaştırılmalı olarak değerlendirilmesi amaçlanmıştır.) Örnekler termal siklus ile yaşlandırma
işlemi uygulandıktan sonra %0,5’lik bazik fuksin solüsyonunda 37°C’de 24 saat bekletilmiş ve buk-
kolingual yönde kesit alınmıştır. Bukkal ve lingual marjinler 20x büyütmede ışık mikroskobu al-
tında dijital fotoğraflarla incelenmiştir. Her dişe ait 2 kesitteki hem okluzal hem jinjival kenarların
sızıntı miktarları saptanmıştır. BBuullgguullaarr:: Birinci grupta, cam karbomer siman ile kompomer skorları
arasında jinjival ve okluzalde istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır. İkinci grupta, CİS’in
jinjivalde cam karbomer simana oranla istatistiksel anlamlı olarak daha yüksek mikrosızıntı gös-
terdiği belirlenmiştir. Okluzalde ise cam karbomer siman ve CİS skorları arasında istatistiksel an-
lamlı fark saptanmamıştır. SSoonnuuçç:: Cam karbomer siman mikrosızıntı skorlarının kompomere yakın
ve geleneksel cam iyonomer simandan düşük oluşu materyalle alakalı olarak önemli bir avantaj ola-
rak düşünülebilmektedir. Fakat, cam karbomer simanın rutin klinik kullanıma girebilmesi için daha
fazla sayıda in vitro ve in vivo çalışma sonuçlarının değerlendirilmesi gerekmektedir.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Çocuk diş hekimliği; dental materyaller; cam karbomer siman;
cam iyonomer simanlar; kompomerler

AABBSSTTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee:: The aim of the present study was to compare microleakage of glass car-
bomer cement (GCP Glass Carbomer, Leiden, Holland), glass ionomer cement (GIC) (SDİ Riva Self
Cure, Bayswater, Australia), and compomer (Dyract Extra, Dentsply, Konstanz, Germany). MMaattee--
rriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: A total of 52 extracted human second molar primary teeth were used. Class V cav-
ities were prepared on the buccal and lingual surface of each tooth. The teeth were randomly
divided into two groups of 26 teeth each. In the first group, the buccal cavity was restored with car-
bomer, lingual cavity with compomer and in the second group buccal cavity restored with car-
bomer and lingual cavity with GIC. After a thermocycling regimen, the samples were isolated,
immersed in 0.5% basic fuchsin solution for 24 h at 37°C, sectioned and digitally photographed. The
sections were evaluated with a stereomicroscope at ×20 magnification. The microleakage values of
both occlusal and gingival edges of each tooth were determined. RReessuullttss:: In the first group, no sta-
tistically significant difference was found between glass carbomer and compomer scores in gingi-
val and occlusal. In the second group, GIC was found to have a significantly higher microleakage
value in gingival when compared to carbomer. There was no statistically significant difference be-
tween carbomer and GIC scores in occlusal. CCoonncclluussiioonn::  Showing a microlekage value similar to
compomer and lower when compared to GIC, carbomer has proved to have a great advantage. But
its routine use requires testing of its other properties in further in vitro and in vivo studies.

KKeeyywwoorrddss::  Pediatric dentistry; dental materials; glass carbomer cement; glass ionomer cements; 
compomers
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am iyonomer simanlar dişe kimyasal bağ-
lanma, flor salınımı yapabilme gibi çeşitli
olumlu özelliklere sahiptir. Fakat, meka-

nik özelliklerinin zayıf olması ve neme karşı olan
hassasiyetleri gibi çocuk diş hekimliğinde daimi
restorasyon materyali olarak kullanımlarını sı-
nırlandıran dezavantajları da bulunmaktadır.1,2 Bu
dezavantajlar, cam iyonomer simanlara alternatif
yeni materyal ihtiyacını doğurmuştur. Cam iyono-
mer simanı güçlendirmek için tozuna amalgam,
gümüş ve metal tozları eklenmiş, fakat sonucunda
mineye bağlantı azalmış ve materyalin estetiği daha
kötü hâle gelmiştir.3

Cam karbomer siman tozu, geleneksel cam
iyonomer simanlardaki cam ve aköz poliakrilik
aside ek olarak, nano büyüklükte florapatit ve hid-
roksiapatit içermektedir. Bununla birlikte, mo-
nomer içermeyen yeni nesil bir restoratif
materyaldir.4,5 Hidroksiapatit [HAp: Ca10(PO4)
6OH2] mükemmel biyouyumluluğa sahiptir. Bile-
şimi ve kimyasal yapısı dental yapıya ve kemik do-
kuya benzerlik göstermektedir.6 İlk kez 1984
yılında Yamamoto, geleneksel cam iyonomer si-
manın biyouyumluluğunu artırmak için içeriğine
HAp ilave etmiştir. Materyal içerisindeki florapatit
ve hidroksiapatit, çürüklü mine ve dentinin remi-
neralize olmasına yardımcı olmaktadır.5,7 Cam kar-
bomer siman ağız ortamında remineralizasyon
sağlamayı amaçlamaktadır. Cam karbomer simanın
likiti ise poliakrilik asittir.1

İyi bir restoratif materyalin diş sert dokularına
adezyon sağlaması, kalan diş dokusunu destekle-
mesi gerekmektedir. Ayrıca, mikrosızıntıyı engel-
leyecek şekilde tam örtücülüğü ve kenar uyumunu
sağlaması ve yüksek aşınma ve kırılma direncine
sahip olması da önemlidir. Cam karbomer siman
restoratif amaçlı olarak kullanılmak üzere piyasaya
yeni sürülmüş bir materyal olmakla beraber, çocuk
diş hekimliğinde kullanımıyla ilgili yeterli çalışma
bulunmamaktadır.

Bu nedenle bu çalışmada, cam karbomer sima-
nın çocuk diş hekimliğinde restoratif materyal ola-
rak kullanılabilirliğinin incelenmesi, süt dişlerinde
mikrosızıntı değerlerinin restoratif materyal olarak
en sık kullanılmakta olan kompomer ve cam iyo-

nomer simanla karşılaştırmalı olarak değerlendiril-
mesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

ÖRNEKLERİN HAZIRLANMASI

Çalışma için gerekli olan etik kurul onayı, Ankara
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Klinik Araş-
tırmalar Etik Kurulu’ndan alınmıştır (12/11 Sayılı
11.11.2015 tarihinde). Örneklem hacminin belirle-
nebilmesi amacıyla araştırmaya başlamadan önce
‘Power Analizi’ gerçekleştirilmiştir. Yapılan Power
Analizi sonrasında dolgu materyallerinin herhangi
ikisi arasında, %90 güç ve %5 yanılma düzeyinde
istatistiksel olarak önemliliğini test edebilmek için
çalışmaya 52 dişin alınması gerekli görülmüştür.

Diş seçimi yapılırken yüzeylerinde çürük,
dolgu, kırık, çatlak, demineralizasyon, hipomine-
ralizasyon veya renklenme gibi görünür yapısal
bozuklukların bulunup bulunmadığı stereo mik-
roskopta (Leica MZ12, Meyer Instruments, Hous-
ton, ABD) 20x büyütme ile değerlendirilmiştir. Diş
erüpsiyonu sebebiyle kök rezorpsiyonu başlamış ve
çekim endikasyonu konmuş süt 2. azı dişleri çalış-
mada kullanılmak üzere seçilmiştir. Dişler deney
zamanına kadar dezenfeksiyonu sağlamak amacıyla
oda ısısında %0,2 timol kristali içeren distile su içe-
risinde saklanarak 3 ay içerisinde kullanılmıştır.
Elli iki diş n=26 olacak şekilde rastgele iki gruba ay-
rılmıştır. Her dişin bukkal ve lingual yüzeylerine
elmas frezler ile standart boyutlarda (4 mm uzun-
lukta x 3 mm genişlikte x 2 mm derinlikte) class
V kaviteler açılmıştır. Kavitelerin jinjival kenar-
ları mine-sement sınırında, okluzal kenarları ise
bu sınırın 3 mm üzerinde hazırlanmıştır. Kavite
kenarlarına bizotaj yapılmamıştır. Her grubun buk-
kal yüzüne cam karbomer siman (GCP cam karbo-
mer, GCP Dental, Leiden, Hollanda), ilk grupta
lingual yüzüne kompomer (Dyract Extra, Dentsply
Sirona, York, ABD), ikinci grupta ise cam iyono-
mer siman (SDI Riva Self Cure, SDI, Bayswater,
Avustralya) uygulanmıştır. Cam karbomer asit uy-
gulaması yapılmaksızın direkt olarak kaviteye yer-
leştirilmişir. Polimerizasyonu yüzey koruyucu
uygulamasının (GCP Dental) ardından KarboLED
ışık cihazıyla (GCP KarboLED CL-02) (ışık gücü
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1813 mW/cm2 olan) 90 saniye süre ile sağlanmıştır.
Kompomer uygulaması öncesinde üretici firma
(Dyract Extra, Dentsply Sirona, York, ABD) tara-
fından zorunluluk olarak belirtilmediği için asit
uygulaması yapılmamıştır. Dentin yüzeyine çift
kat bond (Prime&Bond NT, Dentsply Sirona,
York, ABD) uygulanmış, 10 saniye süre ile poli-
merize edilmiştir. Ardından kompomer yerleşti-
rilmiş aynı ışık cihazı ile 20 saniye süre ile
polimerizasyonu sağlanmıştır. Cam iyonomer
siman toz-likit oranından doğacak farkların eli-
mine edilmesi amacıyla kapsüllü tercih edilmiş-
tir. Cam karbomer ve kompomer uygulamasına
benzer olarak, asit uygulaması yapılmaksızın di-
rekt olarak kaviteye yerleştirilmiştir. Klinik şart-
ları yansıtması amacıyla yüzey koruyucu
uygulaması yapılmamıştır. Tüm örnekler etüvde
bekletilmeden önce, cam iyonomer simanın ilk
sertleşme süresinin dolması amacıyla 24 saat kuru
ortamda bekletilmiştir.

Sonuç olarak dişler n=26 olacak şekilde iki
gruba ayrılmıştır.

1. Grupta; bukkal yüze cam karbomer siman
(GCP Glass Karbomer, Leiden, Hollanda)-lingual
yüze kompomer (Dyract Extra, Dentsply, Kons-
tanz, Almanya),

2. Grupta; bukkal yüze cam karbomer siman
(GCP Glass Karbomer, Leiden, Hollanda)-lingual
yüze cam iyonomer siman (SDİ Riva Self Cure,
Bayswater, Avustralya) yerleştirilmiştir.

Örnekler üretici firmanın talimatı doğrultu-
sunda (GCP Dental) 24 saat etüvde yapay tükü-
rükte ((kimyasal formülü (mmol/L): CaCl2.2H2O
(0,7), MgCl2.6H2O (0,2), KH2PO4 (4,0), KCL (30),
HEPES çözeltisi (20), NaN3 (3,0) olan) bekletilmiş-
tir. Etüvden çıkarılan dişlere termal siklus ile yaş-
landırma işlemi (1.000×, 5±2°C ile arası 55±2°C’de,
banyoda kalma süresi 25 saniye, banyolar arası
geçiş süresi 10 saniye) uygulanmıştır (SD MEC-
HATRONIK GMBH, Felderkirchen-Westerham,
Almanya).

MİKROSIZINTI TESTİ

Termal siklus sonrasında kök uçları bal mumu ile
kapatılan tüm dişler restorasyon marjinlerinden 1

mm’lik alan açıkta bırakılacak şekilde çift kat tır-
nak cilası ile örtülmüştür ve %0,5’lik bazik fuksin
solüsyonunda (Wako Pure Chemical Industry,
Osaka, Japonya) 24 saat bekletilmiştir. Bazik fuk-
sin solüsyonundan çıkarılan örneklerdeki fazla
boya ve bal mumu akar su altında fırça yardımı ile
nazikçe uzaklaştırılmıştır. Sonrasında dişler özel
olarak hazırlanan kalıplardaki akrilik bloklara,
kökleri akrilik bloğun içerisinde ve kron kısmı üze-
rinde kalacak şekilde gömülmüştür. Akrilik blok-
lardaki dişlerden hassas kesit alma cihazında (ATM
GmbH, Mammelzen, Almanya) elmas frezler ile
bukko-lingual yönde kesit alınmıştır. Her örnek
için bukkal ve lingual marjinler 20x büyütmede ışık
mikroskopu (Leica MZ12, Meyer Instruments, Ho-
uston, TX, ABD) altında dijital fotoğraflarla çift kör
tekniği ile incelenmiştir. Her dişe ait iki kesitteki
okluzal ve jinjival kenarların sızıntı miktarları ayrı
ayrı saptanmıştır. Sızıntı değerleri 0-3 arası skor-
lanmıştır. En yüksek sızıntı skoru o dişe ait sızıntı
değeri olarak kaydedilmiştir (Tablo 1).

İSTATİSTİKSEL ANALİZ

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 17,0 (IBM
Corporation, Armonk, NY, ABD) paket progra-
mında yapılmıştır. Cam karbomer grubu ile kom-
pomer grubu ve cam karbomer grubu ile cam
iyonomer grubu arasında mikrosızıntı skorları yö-
nünden farkın önemliliği Wilcoxon İşaret tes-
tiyle; kompomer grubu ile cam iyonomer grubu
arasında mikrosızıntı skorları yönünden farkın
önemliliği ise Mann Whitney U testiyle değer-
lendirilmiştir. Aksi belirtilmedikçe, p<0,05 için
sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edil-
miştir. Ancak, olası tüm çoklu karşılaştırmalarda
Tip I hatayı kontrol edebilmek için Bonferroni Dü-
zeltmesi yapılmıştır.
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Skor Değerlendirme

0 Sızıntı yok

1 Aksiyel duvarın 1/2'sine kadar sızıntı var

2 Aksiyel duvarın 1/2’sinden daha fazla sızıntı var

3 Tüm aksiyel duvar boyunca sızıntı var

TABLO 1: Mikrosızıntı skorlarının değerlendirilmesinde
kullanılan kriterler.



BULGULAR

JİNJİVAL BÖLGE MİKROSIZINTISINA AİT BULGULAR

Cam karbomer grubu ile kompomer grubu (1. grup)
arasında jinjival mikrosızıntı düzeyleri yönünden
Bonferroni düzeltmesine göre (p<0,0083 için so-
nuçlar istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi.)
istatistiksel olarak anlamlı farklılık görülmedi
(p=0,027). Cam karbomer ve cam iyonomerin
karşılaştırıldığı grupta (2. grup), cam karbomere
göre cam iyonomerin jinjival mikrosızıntı düzeyi
istatistiksel olarak anlamlı derecede yüksek bu-
lundu (p=0,006). Kompomer ile cam iyonomer
karşılaştırıldığında ise kompomer grubuna göre
cam iyonomer grubunun jinjival mikrosızıntı dü-
zeyinin istatistiksel olarak anlamlı derecede daha

yüksek olduğu saptandı (p=0,007) (Tablo 2) (Şekil 1,
Şekil 2, Şekil 3).

OKLUZAL BÖLGE MİKROSIZINTISINA AİT BULGULAR 

Cam karbomer grubu ile kompomer grubu (1. grup)
arasında okluzal mikrosızıntı düzeyleri yönünden
Bonferroni düzeltmesine göre (p<0,0083) istatistik-
sel olarak anlamlı farklılık saptanmadı (p=0,042).
Cam karbomer ve cam iyonomer grupları (2. grup)
arasında okluzal mikrosızıntı düzeyleri yönünden
istatistiksel olarak anlamlı fark belirlenmedi
(p=0,062). Kompomer grubuna göre cam iyonomer
grubunun okluzal mikrosızıntı düzeyi daha yüksek
bulunmasına rağmen, gruplar arasında Bonferroni
düzeltmesine göre (p<0,0083) istatistiksel olarak
anlamlı farklılık görülmedi (p=0,013) (Tablo 2)
(Şekil 4, Şekil 5, Şekil 6).

Esra Ceren TATLI ve ark. Tur ki ye Kli nik le ri J Den tal Sci. 2019;25(1):11-7

14

Jinjival Okluzal 

Cam karbomer kompomer p Cam karbomer kompomer p

Skor 0 3 (%11,6) 12 (%46,1) 0,027†¶ 5 (%19,2) 16 (%61,5) 0,042†¶

Skor 1 11 (%42,3) 4 (%15,4) 8 (%30,8) 3 (%11,6)

Skor 2 5 (%19,2) 8 (%30,8) 6 (%23,1) 5 (%19,2)

Skor 3 7 (%26,9) 2 (%7,7) 7 (%26,9) 2 (%7,7)

Cam karbomer Cam iyonomer p-değeri Cam karbomer Cam iyonomer p-değeri

Skor 0 14 (%53,8) 5 (%19,2) 0,006†¶ 12 (%46,1) 6 (%23,1) 0,062†¶

Skor 1 7 (%26,9) 4 (%15,4) 9 (%34,6) 8 (%30,8)

Skor 2 3 (%11,6) 6 (%23,1) 2 (%7,7) 6 (%23,1)

Skor 3 2 (%7,7) 11 (%42,3) 3 (%11,6) 6 (%23,1)

Kompomer Cam iyonomer p-değeri Kompomer Cam iyonomer p-değeri

Skor 0 12 (%46,1) 5 (%19,2) 0,007 ‡¶ 16 (%61,5) 6 (%23,1) 0,013 ‡¶

Skor 1 4 (%15,4) 4 (%15,4) 3 (%11,6) 8 (%30,8)

Skor 2 8 (%30,8) 6 (%23,1) 5 (%19,2) 6 (%23,1)

Skor 3 2 (%7,7) 11 (%42,3) 2 (%7,7) 6 (%23,1)

TABLO 2: Gruplara göre mikrosızıntı skorları.

Veriler; gözlem sayısı ve (%) biçiminde gösterildi; † Wilcoxon İşaret testi; ‡ Mann-Whitney U testi; ¶ Bonferroni düzeltmesine göre p<0,0083 için sonuçlar istatistiksel olarak anlamlı
kabul edildi. 

ŞEKİL 1: a) Kompomere ait “0” değerinde jinjival boyanma (X20), b) Kompomere ait “1” değerinde jinjival boyanma (X20), c) Kompomere ait “2” değerinde jinjival boyanma
(X20), d) Kompomere ait “3” değerinde jinjival boyanma (X20).
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ŞEKİL 2: a) Cam iyonomere ait “0” değerinde jinjival boyanma (X20), b) Cam iyonomere ait “1” değerinde jinjival boyanma (X20), c) Cam iyonomere ait “2” değerinde jin-
jival boyanma (X20), d) Cam iyonomere ait “3” değerinde jinjival boyanma (X20).

ŞEKİL 3: a) Cam karbomere ait “0” değerinde jinjival boyanma (X20), b) Cam karbomere ait “1” değerinde jinjival boyanma (X20), c) Cam karbomere ait “2” değerinde jin-
jival boyanma (X20), d) Cam karbomere ait “3” değerinde jinjival boyanma (X20).

ŞEKİL 4: a) Kompomere ait “0” değerinde okluzal boyanma (X20), b) Kompomere ait “1” değerinde okluzal boyanma (X20), c) Kompomere ait “2” değerinde okluzal bo-
yanma (X20), d) Kompomere ait “3” değerinde okluzal boyanma (X20).

ŞEKİL 5: a) Cam iyonomere ait “0” değerinde okluzal boyanma (X20), b) Cam iyonomere ait “1” değerinde okluzal boyanma (X20), c) Cam iyonomere ait “2” değerinde
okluzal boyanma (X20), d) Cam iyonomere ait “3” değerinde okluzal boyanma (X20).

ŞEKİL 6: a) Cam karbomere ait “0” değerinde okluzal boyanma (X20), b) Cam karbomere ait “1” değerinde okluzal boyanma (X20), c) Cam karbomere ait “2” değerinde
okluzal boyanma (X20), d) Cam karbomere ait “3” değerinde okluzal boyanma (X20).



TARTIŞMA

Günümüzde diş rengindeki estetik restoratif mater-
yallerin sertleşmesi sırasında oluşan büzülme ile diş
ve dolgu ara yüzünde mikro boşlukların oluştuğu
birçok çalışmada gösterilmiştir.8-10 Diş ve restorasyon
ara yüzeyindeki aralık sebebiyle oluşan sızıntının en-
gellenmesi restorasyonların başarısı ve klinik ömrü
açısından büyük önem taşımaktadır.11 Yapılan araş-
tırmalarda, gerek restoratif materyallerin yapısal
özellikleri gerekse uygulama yöntemleri geliştirile-
rek diş dokuları ile daha iyi bir uyum sağlanmasına
ve mikrosızıntının önlenmesine çalışılmaktadır.11Sı-
zıntı çalışmaları in vivo ve in vitro olarak yapılmakla
beraber, kesin klinik verilerin eksikliğinde laboratu-
var çalışmaları önem kazanmaktadır.1

Bu çalışmada, restoratif materyallerin mikrosı-
zıntı değerleri incelendiğinde kompomer ve cam
karbomer simanın okluzal ve jinjival mikrosızıntı
değerleri birbirine yakın olmakla beraber, jinjivalde
cam iyonomer simanın hem kompomer  hem de
cam karbomer simana göre daha yüksek mikrosızıntı
gösterdiği saptanmıştır. Bu çalışma haricinde, cam
karbomer siman mikrosızıntısını değerlendiren tek
bir çalışma bulunmaktadır. Çehreli ve ark.nın
yaptığı in vitro çalışmada, yüzey koruyucu uygu-
lanmış/uygulanmamış cam karbomer simanın
mikrosızıntı düzeyi, yüzey koruyucu uygulan-
mış/uygulanmamış cam iyonomer siman ve kompo-
merle karşılaştırılarak değerlendirilmiştir.1 Çalışma
sonucunda, bu çalışmadakine paralel olarak, yüzey
koruyucu uygulanmamış cam iyonomer siman daha
yüksek mikrosızıntı gösterirken, yüzey koruyucu
uygulanmış cam karbomer siman ve kompomerin
mikrosızıntı değerleri birbirine yakın olarak saptan-
mıştır. Cam karbomer siman örneklerinin firmaya
ait yüzey koruyucusu ile örtülmesinin mikrosızıntı
düzeyini anlamlı oranda azalttığı açıktır.

Cam iyonomer esaslı bir materyal olan cam
karbomer simanda yüzey koruyucu uygulanması
ile yüzey ve izolasyon özelliklerinin geliştirilme-
sini amaçlamaktadır.1 Üretici firma tarafından da
ışık uygulaması öncesi cam karbomer siman yü-
zeyinin kendi yüzey koruyucusu ile örtülmesi
önerilmektedir.12 GCP cam karbomer yüzey koru-
yucusu, restorasyonu ilk sertleşme reaksiyonu ve

ikinci fazdaki dehidratasyon sırasında nem ve tü-
kürük maruziyetinden koruyan, monomer içerme-
yen silikon bazlı bir materyaldir. Aynı zamanda
dolgunun şekillendirilmesini ve polisajını kolay-
laştırmaktadır.13

Neme olan hassasiyetlerinden ötürü genellikle
cam iyonomer simanların teknik hassasiyet ge-
rektirdiği bilinmektedir.13 Simanlardaki su kaybı
ve kazancını engellemek, yani su dengesinin ko-
runmasını sağlamak amacıyla yeni yerleştirilen
restoratif materyal yüzeyinin korunması gerek-
mektedir.14 GCP yüzey koruyucusunun cam kar-
bomer simanın kurumasını önlediği, yüzey
koruyucu kullanımı sayesinde nem toleransının
daha yüksek olduğu ve cam karbomerin sahip ol-
duğu bu özellik ile nem kontrolünün zor olduğu
çocuk hastada kullanım avantajına sahip olduğu be-
lirtilmiştir.13,15 Her ne kadar bu çalışmada tercih et-
tiğimiz cam iyonomer siman (SDI Riva Self Cure)
kullanım kılavuzunda restoratif materyalin uygu-
lanması sonrasında yüzeyinin firmaya ait (Riva
Coat) yüzey koruyucusu ile örtülmesi önerilse de
cam iyonomer yüzey koruyucusunun temin edil-
mesinde sıklıkla güçlük olması, bu basamağın kli-
nikte sıklıkla atlanıyor olması ve çalışmamızın
klinik koşullarını yansıtmasını sağlamak amacıyla
cam iyonomer örnekleri yüzey koruyucusu ile ör-
tülmemiştir. Cam iyonomer siman örneklerinin
yüzey koruyucu ile örtülmemiş olması bu çalışma
için bir limitasyon oluşturmaktadır.

Bu çalışmanın sınırları dâhilinde, cam karbomer
simanın mikrosızıntı skorlarının yüzey koruyucu
uygulanmamış cam iyonomer simandan daha düşük
ve kompomere yakın oluşu cam karbomer açısından
ciddi bir avantaj oluşturmaktadır. Fakat, materyalle-
rin klinik kullanımlarında mikrosızıntı dışında; mik-
rosertlik, bağlantı dayanımı, yüzey pürüzlülüğü gibi
başka özellikler de materyal başarısına önemli etkide
bulunmaktadır. Bu özelliklerin daha fazla sayıda ça-
lışma ile değerlendirilmesi gerekmektedir. Bunların
yanında, materyalle alakalı yayımlanmış tek in vivo
çalışma sonucunda başarısının yüksek bulunmayışı
ağız ortamındaki kullanımıyla alakalı soru işaretine
sebep olmaktadır.16 Süt dişi restorasyon materyali
olarak rutin klinik kullanıma girebilmesi ve güvenli
bir şekilde kullanılabilmesi için daha fazla fiziksel ve
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mekanik özelliğinin değerlendirildiği in vitro ve
uzun izlemli in vivo çalışma sonuçlarının değerlen-
dirilmesi gerekmektedir. 

SONUÇ

1. Cam karbomer siman, cam iyonomer siman
ve kompomer restorasyon materyallerinin mikro-
sızıntı değerleri karşılaştırıldığında, cam karbomer
ve kompomer arasında jinjivalde ve okluzalde ista-
tistiksel anlamlı fark görülmemiştir.

2. Cam iyonomer simanın, cam karbomer
siman ve kompomere göre jinjivalde istatistiksel
olarak anlamlı derecede daha yüksek mikrosızıntı
gösterdiği bulunmuştur.

FFiinnaannssaall  KKaayynnaakk

Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili doğru-
dan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi alet,

gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya her-
hangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme sürecinde,
çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebilecek maddi
ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır.

ÇÇııkkaarr  ÇÇaattıışşmmaassıı

Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, her-
hangi bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer du-
rumları yoktur.

YYaazzaarr  KKaattkkııllaarrıı

FFiikkiirr//KKaavvrraamm::  Levent Özer; TTaassaarrıımm::  Levent Özer; DDeenneettlleemmee//
DDaannıışşmmaannllııkk::  Levent Özer; VVeerrii  TTooppllaammaa  vvee//vveeyyaa  İİşşlleemmee::  Esra
Ceren Tatlı; AAnnaalliizz  vvee//vveeyyaa  YYoorruumm::  Levent Özer, Esra Ceren
Tatlı; KKaayynnaakk  TTaarraammaassıı::  Esra Ceren Tatlı; MMaakkaalleenniinn  YYaazzıımmıı::
Esra Ceren Tatlı; EElleeşşttiirreell  İİnncceelleemmee::  Levent Özer; MMaallzzeemmeelleerr::
Levent Özer, Esra Ceren Tatlı. 
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