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ÖZET 

Dursun, M.N. Kompozit Tamirinde Farklı Yüzey Hazırlama Yöntemlerinin ve 

Yaşlandırma Sürelerinin Bağlanma Dayanıklılığına Etkisi. Hacettepe 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Restoratif Diş Tedavisi Anabilim Dalı, 

Uzmanlık Tezi, Ankara, 2019. Bu in vitro çalışmada bir nanohibrit kompozit rezinin 

üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistem kullanılarak tamirinde, farklı yaşlandırma 

sürelerinin ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin mikro gerilim bağlanma 

dayanıklılığına (μGBD) etkisinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Güncel bir 

üniversal nanohibrit kompozit rezin (Harmonize, Kerr) kullanılarak, 112 adet 

kompozit rezin blok oluşturulmuş ve örnekler yüzey hazırlama yöntemlerine göre 4 

gruba ayrılmıştır (n=28): Kontrol Grubu (Tamir uygulanmayan sağlam kompozit 

bloklar); Er,Cr:YSGG Lazer grubu; Air Abrazyon grubu; Silikon karbit (SiC) grubu. 

Ardından tüm örnekler, yaşlandırma sürelerine göre 4 alt gruba ayrılmıştır: 

Yaşlandırma yok; 10.000 kez termal siklusla yaşlandırma; 30.000 kez termal siklusla 

yaşlandırma; 50.000 kez termal siklusla yaşlandırma. Her gruptan rastgele seçilen 

birer örneğin yüzeyi Tarama Elektron Mikroskobu (SEM) ile incelenmiştir. Yüzey 

hazırlama işlemi uygulanan gruplarda, örnek yüzeylerine üretici firma önerilerine göre 

üç aşamalı bir etch&rinse adeziv (Optibond FL, Kerr) uygulanmış, aynı nanohibrit 

kompozit rezin kullanılarak tamir işlemi yapılmıştır. Ardından tüm örneklerden, su 

soğutması altında 1x1x8 mm boyutlarında çubuklar elde edilmiş, her gruptan 30’ar 

çubuk, 1,0 mm/dk kafa hızında μGBD testine tabi tutulmuştur. Kırılma tipleri bir 

stereomikroskop ile x10 büyütmede değerlendirilmiştir. Elde edilen veriler, 

istatistiksel olarak İki Yönlü Varyans Analizi, Post-hoc Bonferroni ve Ki-Kare testleri 

kullanılarak analiz edilmiştir (p=0,05). Farklı yüzey hazırlama yöntemleri bir arada 

değerlendirildiğinde, yaşlandırma uygulanmayan ve 10.000 kez termal siklus 

uygulanan gruplar, 30.000 ve 50.000 kez yaşlandırma uygulanan gruplardan daha 

yüksek μGBD değerleri sergilemişlerdir (p<0,05). Tüm yaşlandırma süreleri birlikte 

değerlendirildiğinde, Air abrazyonla yüzey hazırlama yönteminin Lazer ve SiC’e 

kıyasla daha yüksek μGBD’ı sağladığı görülmüştür (p<0,05). Farklı yaşlandırma 

süreleriyle, farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin etkileşimi incelendiğinde; tüm 

yaşlandırma sürelerinde, yüzey hazırlama yöntemleri arasında μGBD değerleri 

açısından anlamlı farklılıklar olduğu ve Kontrol, Lazer ve Air Abrazyon gruplarında 

farklı yaşlandırma sürelerinin μGBD değerleri üzerinde anlamlı değişikliklere yol 

açtığı bulunmuştur (p<0,05). Kırılma tipi dağılımları açısından, yüzey hazırlama 

yöntemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunurken (p˂0,001), farklı 

yaşlandırma sürelerine göre anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,001). SEM 

görüntüleri, μGBD bulgularını destekler niteliktedir. Bu in vitro çalışmanın 

sınırlamaları dahilinde, test edilen nanohibrit kompozit rezinin üç aşamalı bir 

etch&rinse adeziv sistemle tamirinde, farklı yaşlandırma sürelerinin, farklı yüzey 

hazırlama yöntemlerinin ve bu etkenlerin birbirleriyle etkileşiminin μGBD’ı üzerine 

etkisi olduğu sonucuna varılmıştır. 

Anahtar Kelimeler: Tamir, Kompozit Rezin, Etch&Rinse Adeziv, Mikro Gerilim      

Bağlanma Dayanıklılığı. 

Bu araştırma Hacettepe Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri Koordinasyon 

Birimi tarafından desteklenmiştir. (Proje No: THD-2018-16711) 
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ABSTRACT 

Dursun, M.N. The Effect of Different Surface Preparation Methods and Various 

Aging Periods on Bond Strength for Composite Repair. Hacettepe University, 

Faculty of Dentistry, Department of Restorative Dentistry, Specialization Thesis, 

Ankara, 2019. The aim of this in vitro study was to evaluate the effect of various aging 

periods and different surface preparation methods on microtensile bond strength 

(μTBS), for repairing a nanohybrid composite resin in combination with a three-step 

etch&rinse adhesive system. 112 composite resin blocks were formed by using a 

current universal nanohybrid composite resin (Harmonized, Kerr) and the samples 

were divided into 4 groups according to surface preparation methods (n=28): Control 

Group (Unrepaired sound composite blocks); Er,Cr:YSGG Laser group; Air Abrasion 

Group; Silicon carbide (SiC) group. All samples were then divided into 4 subgroups 

according to various aging periods: No aging; Aging by 10,000 thermocycling; Aging 

by 30,000 thermocycling; Aging by 50,000 thermocycling. The surface topography of 

one randomly selected sample from each group was examined by a Scanning Electron 

Microscope (SEM). In the groups with surface preparation process, the nanohybrid 

composite repairs were bonded to the sample surfaces, using a three-step etch&rinse 

adhesive (Optibond FL, Kerr) according to the manufacturer's recommendations. 

Consequently, 1x1x8 mm sized beams were obtained from all samples under water 

cooling and 30 beams from each group were subjected to μTBS test with a crosshead 

speed of 1.0 mm/min. The fracture modes were evaluated under a stereomicroscope at 

x10 magnification. The data were analyzed by using Two-Way Analysis of Variance, 

Post-hoc Bonferroni and Chi-Square tests (p=0.05). When different surface 

preparation methods were evaluated together, no aging and 10,000 times 

thermocycling groups showed higher μTBS values than those aged with 30,000 and 

50,000 thermocycling (p<0.05). When all aging periods were evaluated together, the 

surface preparation with Air Abrasion provided higher μTBS compared to Laser and 

SiC (p<0.05). When the interactions of various aging periods with different surface 

preparation methods were examined; it was found that there were significant 

differences in terms of μTBS between surface preparation methods, in addition various 

aging periods resulted in significant changes in μTBS values in Control, Laser and Air 

Abrasion groups (p<0.05). In terms of fracture mode distributions, there were 

statistically significant differences among the surface preparation methods (p<0.001), 

while no significant difference was found among various aging periods (p>0.001). 

SEM images were in accordance with μTBS findings. Within the limitations of this in 

vitro study; it was concluded that various aging periods, different surface preparation 

methods and the interaction of these factors with each other affected the μTBS, when 

repairing the tested nanohybrid composite resin by using a three-step etch&rinse 

adhesive system. 

Key words: Repair, Composite Resin, Etch&Rinse Adhesive, Micro Tensile Bond 

Strength  

This research was supported by Scientific Research Project Coordination Unit of 

Hacettepe University. (Project number: THD-2018-16711) 
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1. GİRİŞ 

1960’lı yıllarda piyasaya sürülen kompozit rezinler, zamanla çok daha popüler 

hale gelmiş ve günümüzde hem anterior hem de posterior dişlerin direkt 

restorasyonunda en sık tercih edilen materyaller olmuştur (1, 2). Doğal diş rengine 

benzeme, diş dokularına bağlanabilme ile sağlam diş dokularında gereksiz madde 

kaybını önleme, indirekt materyallere kıyasla düşük maliyet gibi olumlu özellikler, 

kompozit rezinlerin popülaritesinin artmasının nedenlerinden bazılarıdır (1, 3). 

Posterior ve anterior kompozit restorasyonların klinik ömrünü değerlendiren 

çalışmalarda, kompozit restorasyonların klinik olarak yeterli performansa sahip 

olduğu gösterilmiş, yıllık başarısızlık oranlarının % 1-4 arasında değiştiği belirtilmiştir 

(1, 3-5). Rezin restorasyonlarda başarısızlığın en yaygın nedenlerinin,  restoratif 

materyalde görülen kırıklar ve diş-restorasyon arasında oluşan sekonder çürükler 

olduğu bildirilmiştir (6-8).   

Kompozit rezin restorasyonlarda zamanla meydana gelen aşınma, kırılma veya 

renk değişikliğinden kaynaklanan kusurlardan dolayı, restorasyonlar sıklıkla 

yenilenmekte, bu durum da sağlıklı diş yapısında aşırı madde kaybına, 

preparasyonların genişlemesine ve dolayısıyla dişin klinik ömrünün kısalmasına neden 

olmaktadır. Son yıllarda tüm dünyada kabul gören minimal girişimsel diş hekimliği 

anlayışına göre, restorasyonların yenilenmesi yerine tamir edilmesi, çok daha 

konservatif ve kabul gören bir yöntemdir. Tamir, restorasyonun sağlam bölümünün 

yerinde bırakılıp, hasarlı veya kırık bölümünün yeni bir dolgu materyaliyle onarılması 

olarak tanımlanabilir.  Bu yöntemle hasta koltuğunda geçen süre kısalır, diş 

dokularında gereksiz madde kaybı önlenir, komşu dişlerdeki iyatrojenik hasar riski 

azalır, maliyet düşer, restorasyonların ve dişlerin klinik ömrü anlamlı düzeyde uzar. 

Bu nedenle tamir işlemi, kusurlu bir restorasyonu yenilenmeden önce mutlaka 

düşünülmesi gereken bir yöntemdir (9-11). Diş hekimliğinde, adeziv materyallerdeki 

gelişmeler, uygulayıcılara preparasyon boyutunu azaltma olanağı sağlamakla 

kalmamış, aynı zamanda makro mekanik retansiyon için konvansiyonel preparasyon 

gerektirmeden tamir imkânlarını da arttırmıştır. Başarısız olan restorasyonların 

onarımı da sıklıkla kompozit materyaller kullanılarak gerçekleştirilmektedir (9).  
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Günümüzde restoratif materyallerin adeziv performansları, in vitro olarak 

bağlanma dayanıklılık testleri ile değerlendirilmektedir. Stresin daha küçük bir 

bağlanma arayüzeyi boyunca düzgün bir şekilde dağılımının sağlanması ve örnekler 

arasındaki farklılıkların en aza indirgenmesi gibi avantajları ile mikro gerilim 

bağlanma dayanıklılık (µGBD) testleri, bağlanma dayanıklılığını ölçmede diğer 

gerilim ve kesme bağlanma dayanıklılık testleriyle karşılaştırıldığında en güvenilir ve 

standart yöntemdir (12, 13).  

Klinik olarak tamir gereksinimi, sıklıkla restorasyonlar hasta ağzında farklı 

sürelerde kullanıldıktan sonra oluşmaktadır. Bu nedenle, tamir uygulamasının başarı 

potansiyeli değerlendirilirken, tamir edilecek restoratif materyallerin yaşlandırılması, 

klinik ortamı yansıtmak açısından çok önemlidir (14).  Termal siklus (ısısal döngü) 

yöntemi; ağız ortamında rutin olarak var olan termal değişikliklerin, laboratuvar 

ortamında taklit edilebilmesi için, restoratif materyallerin sıcak ve soğuk su 

banyolarına tabi tutulması ile gerçekleştirilen, günümüzde en sık kullanılan 

yaşlandırma yöntemidir (15). 

Tamir edilecek restorasyonun yüzeyinin en iyi bağlanmaya olanak tanıyacak 

şekilde hazırlanması, tamir işleminin başarısını doğrudan etkileyen bir diğer önemli 

faktördür. Yıllar içerisinde kompozitlerin, dişler dışındaki yüzeylere yapışması için 

fiziksel, fiziko-kimyasal veya kimyasal adezyona dayanan yüzey hazırlama yöntemleri 

geliştirilmiştir (9, 16). Yüzey hazırlama yöntemleri arasında, tamir edilecek kompozit 

yüzeyinin geleneksel elmas frezle prepare edilmesi klinik olarak en sık kullanılan 

yöntemdir (17). Son yıllarda, tamir öncesi air abrazyon ve lazerle yüzey hazırlama 

uygulamalarının geleneksel yönteme kıyasla daha avantajlı olabileceği yönünde 

görüşler ileri sürülmüştür. Ancak, literatürde, farklı sürelerde yaşlandırılan 

kompozitlerin tamiri ve bu kompozitlerin tamirinde farklı yüzey hazırlama 

yöntemlerin uygulandığı çalışmalar bulunsa da, bu araştırmaların çoğunda, geleneksel 

mikrohibrit kompozitler ile iki aşamalı etch&rinse adezivlerin performanslarının test 

edildiği, kısa süreli yaşlandırma protokollerinin uygulandığı ve lazerle yapılan yüzey 

hazırlama işlemlerinde pürüzlendirme parametrelerinin kullanıldığı görülmüştür (18-

20). Öte yandan, günümüzde nanohibrit kompozitlerin daha popüler hale gelmesi, 

klinik uygulamalarda lazer destekli kompozit tamir işlemlerinde sıklıkla kavite 

preparasyon parametrelerinin tercih edilmesi, adezyonda altın standart olan üç aşamalı 
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etch&rinse adeziv sistemlerin geliştirilmiş formülasyonlarının piyasaya sürülmüş 

olması ve materyaller üzerinde yaşlandırma etkisinin farklı zaman aralıklarında farklı 

sonuçlar doğurabileceği gibi faktörlerin, mevcut çalışmalarda yeterince 

değerlendirilmemiş olduğu görülmektedir.  

Bu veriler ışığında planlanan bu in vitro çalışmada, güncel bir üniversal 

nanohibrit kompozit rezinin, üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistem kullanılarak 

tamirinde, farklı yaşlandırma sürelerinin ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin, 

µGBD’ı üzerine etkisinin değerlendirilmesi, kırılma tiplerinin ve yüzey 

morfolojilerinin incelenmesi amaçlanmıştır.  

Bu çalışmanın temel aldığı hipotezler şunlardır: 

H01: Test edilen kompozit rezinin üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistemle 

tamirinde farklı yaşlandırma sürelerinin µGBD’ı üzerine etkisi yoktur. 

H02: Test edilen kompozit rezinin üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistemle 

tamirinde farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin µGBD’ı üzerine etkisi yoktur. 

 H03: Test edilen kompozit rezinin üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistemle 

tamirinde farklı yaşlandırma süreleriyle, farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin 

etkileşiminin µGBD’ı üzerine etkisi yoktur. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Kompozit Rezin Restorasyonlar 

Günümüz restoratif diş hekimliği, estetik ve minimal invaziv yaklaşıma artan 

ilgi ile diş yapısını korumayı, kusurların restore edilmesini, kaybedilen form, 

fonksiyon ve estetiğin mümkün olduğunca geri kazandırılmasını amaçlamaktadır. 

Kompozit rezin restorasyonlar, son 50 yıldır bu istenilen kriterlerin çoğunu karşılayan 

materyallerden biri olmuştur. 

Rafael L. Bowen tarafından bisfenol A-glisidil metakrilat (BisGMA) 

monomerinin geliştirilmesiyle birlikte kullanılmaya başlayan kompozit rezinler, 

uygulama alanlarının da genişlemesiyle restoratif diş hekimliğinde önemli bir yer 

edinmiştir (21-24). Günümüzde, kompozit rezin sistemler; estetik, fiziksel ve mekanik 

özellikleri ile mikromekanik adezyon mekanizmaları nedeniyle, direkt ve indirekt 

restoratif tedavilere olanak sağlayan en önemli dental materyallerinden biridir. Bu 

nedenle, kompozit rezinler uzun yıllardır dental materyal araştırmalarının odak 

noktalarından biri olmuşlardır. 

2.1.1. Kompozit Rezinlerin Yapısı 

Kompozit rezinler; organik rezin matriks, inorganik doldurucular ve ara 

bağlayıcılar olmak üzere üç temel bileşenden oluşmaktadır (25, 26).  

2.1.1.1. Organik Rezin Matriks 

Rezin matriks; monomerler (BisGMA, trietilen glikol dimetakrilat (TEGDMA) 

ve üretan dimetakrilat (UDMA)), fotopolimerizasyon başlatıcılar, hızlandırıcılar, 

inhibitörler ve renk bileşenlerinden oluşturmaktadır (27, 28). 

a) Monomer ve Komonomerler 

Monomerler, kompozit rezin sistemin omurgası olarak görülebilir (26). 

Monomerlerin seçimi; kompozitin reaktivitesini, viskozitesini, polimerizasyon 

büzülmesini, mekanik özelliklerini ve su emilimini büyük ölçüde etkilemektedir (29). 

Günümüz kompozitlerinin üretiminde en çok kullanılan monomer Bis-GMA’dır ve bu 

monomer standart kompozit rezin bileşimlerinin yaklaşık % 20’sini oluşturur. Genel 
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bir kural olarak, monomer veya monomer kombinasyonunun ortalama moleküler 

ağırlığı ne kadar düşükse, büzülmenin yüzdesi de o kadar büyük olmaktadır. Bis-

GMA, yüksek viskoziteye sahip olduğundan, üretim sürecinde klinik manüplasyonu 

kolaylaştırmak ve yüksek doldurucu oranlarını yakalamak için, kompozit rezin 

formülasyonlarına daha düşük viskoziteli monomerler de eklenmektedir (26, 30).  

BisGMA genellikle düşük viskoziteli bir monomer olan TEGDMA ile kombine 

edilmektedir. Bununla birlikte, TEGDMA ilavesi su emilimini arttırır, mekanik 

özellikleri ve renk stabilitesini azaltır. UDMA kopolimeri ise, genel olarak eğilme 

dayanıklılığını, elastisite modülünü ve sertliği artırma özelliğine sahiptir (30). Diğer 

düşük viskoziteli monomerlere ise; bisfenol A dimetakrilat (Bis-DMA), etilen glikol 

dimetakrilat (EGDMA), metil metakrilat (MMA) örnek verilebilir (26). 

Mevcut geleneksel kompozit rezin sistemlerin, polimerizasyon büzülmesi, ağız 

sıvıları karşısında hacimsel olarak stabil olmama, renk değişimi ve yüksek stres taşıyan 

alanlarda kırılma gibi bazı dezavantajlarından dolayı, kompozit rezin materyallerin 

spesifik özelliklerini geliştirmek için birçok monomer geliştirilmiştir (31). Bisfenol A 

içeren BisGMA’nın yerini almak üzere kullanıma sunulan yeni monomer sınıfları 

arasında; oksiranlar (32), DX-511 monomeri (33, 34), asit türevleri (35) ve 

dendrimerler (36) öne çıkarken, bu amaçla kullanımı önerilen daha birçok yeni 

monomer (37) bulunmaktadır.  

b) İnhibitörler 

Kompozitin saklanması sırasında erken polimerizasyonu önlemek, 

preparasyon aşamasında ve kaviteye yerleştirilmesi sırasında görünür ışıkta 

istenmeyen fotopolimerizasyonunu engellemek için, rezin formülasyonlarına 200 ila 

1000 ppm miktarlarında, 2,6-di-tert-bütil metilfenol (BHT) ve hidrokinon 

monometileter (MEHQ) gibi fenol türevi bileşikler inhibitör olarak eklenmektedir 

(29).  

c) Polimerizasyon Başlatıcılar (İnitiatör/Akseleratör) 

Diş hekimliğinde kullanılan rezin esaslı dental materyaller, radikal zincir 

reaksiyonu ile polimerize olurlar. Polimerizasyon reaksiyonunu başlatıcı sistemler, 

çeşitli yöntemlerle serbest radikal oluşumu yoluyla aktive olabilirler. Serbest 
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radikallerin oluşumunu sağlayan moleküllere başlatıcı (initiatör), polimerizasyon 

reaksiyonunu hızlandıran moleküllere de hızlandırıcı (akseleratör) adı verilir. 

Kompozit rezinlerde polimerizasyon; kimyasal yolla, ışıkla veya hem kimyasal hem 

de ışıkla gerçekleşmektedir (38). 

Işıkla polimerize olan kompozitlerde, başlatıcı olarak alfa diketon 

(kamferokinon), hızlandırıcı olarak tersiyer alifatik amin (4-n, n-dimetilamino-fenil-

etanol, DMAPE); kimyasal yolla polimerize olan kompozitlerde ise, başlatıcı olarak 

benzol peroksit, hızlandırıcı olarak aromatik tersiyer amin (n,n-dihidroksietil-p-

toluidin) kullanılmaktadır. Günümüzde çoğu dental restoratif sistemde, görünür ışıkla 

polimerize olan kamferokinon/tersiyer amin kompleksi, başlatıcı olarak 

kullanılmaktadır (26, 38). 

d) Ultraviyole (U.V.) Stabilizatörleri 

Organik matriksin foto degredasyonu, dolgu materyalinin renginde 

değişikliklere neden olabilmektedir. 2-hidroksi-4-metoksibenzofenon veya 3-(2-

hidroksifenil)-benzotriazol gibi yaygın olarak kullanılan ultraviyole (U.V.) 

fotostabilizatörleri, U.V. ışını etkilerini elimine ederek ve renk stabilitesini sağlayarak, 

kompozit rezini foto degredasyona karşı korur (26, 29).   

e) Renk Pigmentleri 

Kompozit rezinlere, estetik özellikleri sağlayabilmek için renk pigmentleri 

ilave edilmektedir. Bu amaçla, doğal dişlerin rengini taklit etmek için farklı inorganik 

pigmentlerin karışımları (sarı, kırmızı, beyaz ve siyah) kullanılmaktadır (29).  

2.1.1.2. İnorganik Doldurucular 

Restoratif materyaldeki rezin matriksin fiziksel, mekanik ve estetik özellikler 

bakımından tek başına yeterli olmamasından dolayı kompozit rezinlere inorganik 

doldurucular da ilave edilmektedir (39). Kompozit rezinlerin yapısında bulunan 

inorganik doldurucular; çeşitli şekil ve boyutlardaki kuartz ve cam partikülleri, silikon 

dioksit, bor silikat, lityum ve alüminyum silikat, hidroksiapatit ile kompozite 

radyoopaklık sağlayan baryum, stronsiyum, çinko, alüminyum veya zirkonyum gibi 

ağır metal partiküllerinden oluşturmaktadır (26, 40). 
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Organik matrikse eklenen inorganik doldurucu partikülleri, kompozitin fiziksel 

ve mekanik özelliklerini belirlemektedir. Doldurucular; termal genleşme katsayısını 

ve polimerizasyon büzülmesini azaltır, radyoopasite sağlar, uygulanabilirliği 

kolaylaştırır ve estetik özellikleri geliştirir (26, 29, 41).  

Modern teknoloji ile birlikte, erken dönem kompozit sistemlerden günümüze 

kadar doldurucu partikül boyutu, miktarı, şekli ve içeriklerinde önemli değişikler 

olmuştur (39).  Nanoteknoloji ile, zirkonyum/silika veya nanosilika parçacıklarından 

oluşan nanopartiküller içeren yeni kompozit rezinler geliştirilmiştir. Partikül 

boyutunun küçülmesi ile, restorasyonlarda yüzey yapısının daha düzgün olması ve 

daha estetik sonuçlara ulaşılması sağlanır ve daha küçük partiküllerle, doldurucu oranı 

daha fazla artırılabilir. Böylece materyalin zamanla biyolojik olarak bozunması 

olasılığı azalır. Ayrıca, polimerizasyon büzülmesi ve ona bağlı gelişen; kaspal 

defleksiyon,  kenar sızıntısı, kenar renklenmesi, bakteri penetrasyonu ve post operatif 

hassasiyetten sorumlu olabilen mikro çatlak oluşumu olasılığı azalır. Bu teknoloji ile, 

kompozit rezinin hem anterior, hem de posterior bölgelerde kullanılmasına olanak 

tanıyan yeterli mekanik özellikler de sağlamış olur (26, 42, 43). 

2.1.1.3. Ara Bağlayıcılar 

Organik rezin matriks ile inorganik doldurucular arasındaki adeziv bağlantının 

kalitesi, kompozit materyalin mekanik dayanıklılığı üzerinde büyük bir etkiye sahiptir 

(44, 45). Ara bağlayıcılar, inorganik materyallerin yüzeyini modifiye ederek organik 

yapıya bağlantısını sağlar. Ara bağlayıcı, organik silisyum bileşiği olan silanlardan 

oluşmaktadır ve en sık kullanılan bağlayıcı ajan 3-metakriloksi propil trimetoksi 

silandır (29, 44). 

Kompozit rezinlerde, silan bağlanma ajanları ile silika partiküllerinin yüzeyi 

önceden kaplanarak yüzeyde ince bir katman oluşumu sağlanır. Bu katman, bir taraftan 

inorganik yapıdaki hidroksil gruplarıyla, diğer taraftan ise organik matriksteki 

polimerlerle bağlantı kurar (27). Silan bağlama ajanları, rezinin mekanik ve fiziksel 

özelliklerini geliştirdiği gibi doldurucu-rezin ara yüzü boyunca suyun geçişini 

önleyerek, rezinin çözünürlüğünü ve su emilimini azaltır. Silanlar, inorganik yapıdaki 

silika partikülleriyle birlikte kullanıldığında, bu şekilde olumlu sonuçlar yarattığından, 

kompozit rezinlerin çoğunda silika içerikli dolduruculara yer verilmektedir (27).  
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2.1.2. Kompozit Rezinlerin Sınıflandırılması  

Son 70 yıl boyunca, kompozit rezinler ailesi; türleri, monomerleri, 

doldurucuları, doldurucu formları, doldurucu boyutları, silan türevleri, katkı maddeleri 

ve polimerizasyon yöntemleri bakımında uzun bir yolculuk geçirmiştir (28, 46).  

Kompozitler rezinler; inorganik doldurucu partikül büyüklüğüne, doldurucu 

partikül ağırlık ve hacim olarak yüzdesine, polimerizasyon yöntemlerine ve 

viskozitelerine göre sınıflandırılabilir.  

Kompozit Rezinlerin Doldurucu Partikül Büyüklüklerine Göre 

Sınıflandırılması: 

Lutz ve Philips’in yaptığı sınıflandırmaya göre; 

 Megafil Kompozitler (50-100 μm) 

 Makrofil Kompozitler (10-100 μm) 

 Midifil Kompozitler (1-10 μm) 

 Minifil Kompozitler (0,1-1 μm) 

 Mikrofil Kompozitler (0,01-0,1 μm) 

 Hibrit Kompozitler (0,04-1 μm) 

 Nanofil Kompozitler (0,005-0,01 μm) (47). 

Kompozit Rezinlerin Doldurucu Partikül Tipine Göre Sınıflandırılması: 

 Homojen dolduruculu kompozitler 

 Heterojen dolduruculu kompozitler 

 Hibrit dolduruculu kompozitler (25). 

Kompozit Rezinlerin Polimerizasyon Mekanizmalarına Göre 

Sınıflandırılması: 

 Kimyasal yolla polimerize olan kompozitler 

 UV ışıkla polimerize olan kompozitler 

 Görünür ışıkla polimerize olan kompozitler 

 Lazer ışığı ile polimerize olan kompozitler 

 Hem kimyasal hem ışıkla polimerize olan kompozitler (27). 
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Kompozit Rezinlerin Viskozitelerine Göre Sınıflandırılması: 

 Geleneksel kompozitler  

 Kondanse edilebilen kompozitler  

 Akışkan kompozitler (48). 

2.1.3. Kompozit Rezinlerdeki Gelişmeler  

Son yıllarda geleneksel kompozit rezinlerin klinik olarak uygulamalarında 

izlenen bazı aşamaları elimine ederek, daha kolay manipülasyon sağlayan ve hasta başı 

tedavi süresini kısaltan, alternatif polimerizasyon yapısı gösteren bulk fill kompozitler 

(49) ile self-adeziv kompozit sistemler (50) üretilmiş ve bu materyaller piyasaya 

sürülmüştür. Yakın zamanda piyasaya sürülen ve geleneksel kompozitlere alternatif 

olan bu güncel kompozit rezin sistemlerine; nanokompozitler, siloran esaslı 

kompozitler, bulk fill kompozitler, self-adeziv kompozitler, ormoserler ve fiberle 

güçlendirilmiş kompozitler örnek olarak gösterilebilir. 

Nanokompozitler 

Doldurucu teknolojisindeki gelişmelerle birlikte, materyalin estetik ve 

mekanik özelliklerini geliştirmek için, kompozit rezinlerdeki doldurucular, makro 

veya mikro partiküllerden nanopartiküllere değiştirilmiştir (51). Geleneksel doldurucu 

partiküllerin yanı sıra, çoğu nanohibrit rezin kompozit, küçük konsantrasyonlarda daha 

çok doldurucu partikül içeren, mekanik özellikleri geliştiren ve daha iyi 

polisajlanabilen yüzeyler sağlayan nano doldurucular içerir (52). Nano kompozitler; 

hibrit ve mikrohibrit kompozitlere benzer fiziksel özellik ve aşınma direnci 

gösterirken, mikrofil kompozitler gibi yüksek translüsensi ve pürüzsüzlük de 

sergilerler. Bundan dolayı, güncel literatürde dayanıklılık ve estetik özellikleri 

nedeniyle, hem anterior hem posterior restorasyonlarda nano kompozitlerin kullanımı 

sıklıkla önerilmektedir (53, 54). 
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2.2. Tamir  

2.2.1. Tamirin Tanımı ve Avantajları 

Ağız ortamındaki olumsuz koşullar nedeniyle, dental restorasyonlarda zamanla 

aşınma, kırılma veya renk değişikliğinden kaynaklanan kusurlar gelişebilmektedir. 

Direkt restorasyonlarda lokalize kusurların varlığı ve lokalize sekonder çürükler, genel 

olarak diş hekimlerinin en sık karşılaştığı problemler arasındadır (55, 56). Bu 

problemlerin giderilmesi için duruma göre restorasyonların yenilenmesi, tamiri ya da 

polisajlanması gerekebilir (57, 58). Restorasyondaki kusurun tipine ve lokasyonuna 

göre,  yenileme veya minimal girişimsel alternatif tekniklerin kullanımı arasında seçim 

yapılarak tedavi planı oluşturmalıdır (59, 60).  

Günümüz diş hekimliğinde, daimi dişlerdeki kusurlu restorasyonlar yaygın 

olarak yenilenmektedir (61). Restorasyonun yenilenmesi, restoratif materyalin 

tamamen uzaklaştırılarak değiştirilmesidir (59, 61) ve bu işlem, genel diş hekimliği 

uygulamalarının yaklaşık olarak yarısını oluşturur (56). Yapılan her girişimsel işlemin, 

diş sert dokularında 0,2-0,5 mm kayba neden olduğu düşünülürse (62), bu yaklaşım, 

restorasyonların büyük bölümü klinik ve radyografik olarak başarısız değilse, özellikle 

küçük kusurlar sergileyen restorasyonlarda, aşırı bir tedavi olarak kabul edilmektedir 

(56, 63). Restorasyonun yenilenmesi sağlıklı diş dokusunda madde kaybına neden 

olmakta,  preparasyonlar genişlemekte ve diş yapısı zayıflamaktadır. Bu işlem bazen 

pulpa ekspozuyla bile sonuçlanabilmektedir. Dolayısıyla, kusurlu ancak tamir 

edilebilecek durumdaki restorasyonların tamamen uzaklaştırılması, bilimsel olmaktan 

uzak ve yanlış bir uygulamadır (56, 64). Bu nedenle, daha güncel ve doku dostu bir 

uygulama olarak, son yıllarda restorasyonların yenilenmesi yerine tamir edilmesi 

önerilmektedir (58, 59, 65). 

Klinik veya radyografik başarısızlık kanıtı bulunmayan bir restorasyonun, 

sağlam bölümünün yerinde bırakılıp, hasarlı veya kırık bölümünün yeni bir dolgu 

materyaliyle onarılmasına ‘tamir’ denir (9, 66). Restorasyonların yenilenmesi yerine 

tamiri daha konservatif bir yöntemdir, hasta koltuğunda geçen süreyi kısaltır, mevcut 

diş yapısını ve dişin canlılığını korur, restorasyonun ve restore edilen dişin ömrünü 

uzatır,  pulpayı etkileyebilecek potansiyel olarak zararlı etkileri azaltır, komşu 
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dişlerdeki iyatrojenik hasar riskini düşürür, lokal anestezi ihtiyacını azaltır, hastalar 

tarafından daha kabul edilebilirdir ve daha düşük maliyetlerle restorasyonların ağızda 

kalma süresi artırılabilir. Bu nedenle tamir, restorasyon yenilenmeden önce mutlaka 

düşünülmesi gereken bir yöntemdir (6, 56, 67, 68). 

Kusurlu bir restorasyonun tamirine, daima yeniden bitirme ve polisaj 

(refurbishment) ile başlanmalıdır, böylelikle tamir ertelenebilir veya yenilemenin 

önüne geçilebilir. Yeniden bitirme ve polisaj işlemleri, tipik olarak düzensizliklerin 

giderilmesi, yüzeyin yeniden şekillendirilmesi, renklenmenin uzaklaştırılması ve glaze 

veya bonding ajan dışında, yeni restoratif materyal eklenmeden gözeneklerin ve küçük 

boşlukların kapatılması dahil, yüzeyin pürüzsüzleştirilmesi ve parlatılması 

uygulamalarıdır. Herhangi bir kusurlu restorasyon varlığında, yeniden bitirme ve 

polisaj, tamir veya yenileme uygulamasına karar verirken çok dikkatli 

değerlendirilmelidir (56). 

Yüzey hazırlama yöntemleri ve rezin esaslı kompozit materyaller kullanılarak 

yapılan tamir ile, sağlıklı diş yapısının gereksiz yere uzaklaştırılması önlenerek restore 

edilen dişin ve restorasyonun kalan kısmının ömrü uzatılır. Bu nedenle, bugün, adeziv 

materyaller teknolojisindeki ilerlemelerle birlikte, kompozit rezinler kullanılarak 

yapılan hasta başı tamir uygulamaları, minimal girişimsel diş hekimliğinin ayrılmaz 

bir parçası olarak kabul edilmektedir (56).  

Tamir uygulamalarıyla ilgili ilk klinik bulgular 1970’li yıllarda bildirilmiştir 

(6). Gordan ve ark (69), diş hekimlerinin başarısız bir restorasyon varlığında % 75’inin 

restorasyonu yenileme, % 25’inin de tamir yapılması taraftarı olduğunu 

bildirmişlerdir. Restorasyon yenileme uygulaması, hem kamu hem de özel sektörde 

hala çok sık yapılmaktadır ve bu durum sağlık sistemleri için önemli miktarda klinik 

zaman ve maliyet kaybına neden olmaktadır (1). Ancak, 2000 yılında yapılan bir 

araştırmada çoğu diş hekiminin tamiri tercih etmeyip restorasyonların 

yenilenmesinden yana olduğu görülmüştür. Ayrıca, bir diş hekiminin tüm 

çalışmalarının % 50-71’ini restorasyonların yenilenmesinin oluşturduğu belirlenmiştir 

(70). Restorasyonun tamiri ile yenilenmesi karşılaştırıldığında, genel olarak diş 

hekimlerinin başka bir hekimin yaptığı restorasyonu yenileme taraftarı olduğu, ancak 

restorasyonu yapan hekim kendisi ise, o durumda restorasyonu tamir etmeyi tercih 
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ettiği görülmüştür (71). Ek olarak, diş hekimleri, premolar ve anterior dişlere kıyasla 

molar dişlerin direkt restorasyonunda tamiri daha çok kullanmaktadır (72).  

2.2.2. Tamirde Karar Verme ve Gerekçe  

Bir restorasyondaki kusurun teşhisi ve daha sonra tamir edilip edilemeyeceğine 

karar verebilmek için; klinik olarak görsel, dokunsal ve radyografik incelemelerle elde 

edilen bulgular detaylı şekilde değerlendirilmelidir. Direkt dental restorasyonlarda en 

sık karşılaşılan kusurlar; klinik olarak tanısı konulan sekonder çürükler, kenar 

uyumunda bozulma, kenar renklenmesi, restorasyonda yanlış renk tonu kullanılması, 

restorasyonun tamamında renk değişimi, restorasyonun büyük bölümünde oluşan 

kırıklar, restorasyona komşu bölgede kırık ve restorasyonun aşınmasıdır (56).  

Diş hekimleri, eski bir restorasyonda herhangi bir kusurla karşılaştığında, 

restorasyonu yenileme ile tamir etme arasında çoğu kez kararsız kalmaktadır (71). 

Çünkü restorasyondaki kusur, aradan belirli bir süre geçtikten sonra ciddi 

komplikasyonlara neden olabilmektedir. Böyle durumlarda, restorasyonun tamamı 

kaldırılmadan, yalnızca kusurlu bölgenin ya da sekonder çürüğün uzaklaştırılıp tamirin 

yapılması gündeme gelmektedir. 

Lokalize kusurlu restorasyonlarda yapılacak tedavi ile ilgili karar alma, tedavi 

planlamasında önemli bir aşamadır (56). Restorasyonda bir veya birden fazla lokalize 

kusurun bulunması, restorasyonun derhal yenilenmesi gerektiğini gösterecek ölçüde 

geri dönüşü olmayan bir hasara uğradığı anlamına gelmez. Restorasyonlardaki kırıklar 

dışındaki birçok kusur, uzun sürede gelişmesi sebebiyle, klinisyene sorunun kaynağını 

bulma ve düzeltme şansı tanır. Böylece, restorasyonun ömrünü uzatmak için minimal 

girişimsel uygulamalarla tedavi yapma fırsatı sunar (64). Minimal girişimsel tedaviler; 

özellikle lokalize ve erişilebilir olması durumunda kusurların onarımını veya kusurlar 

yüzeysel ise basitçe restorasyonun yeniden polisajlanmasını içerir (56, 67, 68, 73). 

Müdahale gerektiren ve birden fazla ciddi sorunun olduğu durumlarda, tamir 

uygun bir seçenek değilse restorasyonun değiştirilmesi gereklidir. Tamir uygulamaları 

her zaman risksiz değildir. Bazı durumlarda, geniş preparasyonların yapılması 

gerekebilir, bu da iyatrojenik pulpa hasarına neden olabilir ve tedaviyi daha karmaşık 

ve masraflı bir hale getirebilir (9).  
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2.2.3. Tamirde Kriterler   

Restorasyonlarda oluşan lokalize kusurların giderilmesi amacıyla tamir işlemi 

uygulanacağı zaman, birçok faktör göz önünde bulundurulmalıdır. Genel olarak, 

restorasyon tamir kriterleri hasta merkezli ve dişe özgü olarak sınıflandırılabilir (56, 

68, 73).  

2.2.3.1. Hasta Merkezli Kriterler  

Dental hijyen standardının yüksek olduğu ve tamir edilen restorasyonları 

düzenli olarak izlenebilen, düzenli olarak diş hekimine kontrole gelen kişiler, tamir 

uygulamaları için ideal adaylardır. Tamir uygulamaları için uygun olan diğer bir hasta 

grubu ise, komplike tıbbi geçmişleri olan veya daha kapsamlı dental tedavilerde 

kooperasyon sağlamada sıkıntı yaşanabilecek kişilerdir. Bu gibi hastalarda klinik 

müdahale, süre ve karmaşıklık açısından azaltılmalıdır. Kusurlu restorasyonda polisaj 

ve tamir işlemleri, çoğu zaman lokal anestezi uygulamasına gerek duyulmadan 

gerçekleştirilebileceği için, bu uygulamalar zorlu tıbbi geçmişleri veya dental 

anksiyetesi olan hastalar için özellikle avantajlıdır. Burada önemli olan, hastaların 

tamir işleminin doğasını ve bu uygulamanın restorasyonun yenilenmesinden farklı 

olduğunu anlamalarıdır. Hastaların restorasyonun yeniden parlatılması veya tamiri 

konusunda rıza göstermeleri için, yenileme yaklaşımının dezavantajları ve tamir edilen 

restorasyonun prognozu hakkında bilgilendirilmeleri gerekmektedir. Benzer şekilde, 

tamir yaklaşımının faydaları, özellikle mevcut diş yapısının korunarak zayıflamasının 

önüne geçilmesi, minimal girişimsel yaklaşımın doğası ve avantajları ile ilgili hastalar 

bilgilendirilmelidir. Hastaların çürük risk düzeyi belirlenmeli, düşük veya orta 

düzeyde çürük riski olan hastalarda restorasyonda yenileme yerine tamir kararı 

verilmelidir. Düşük veya orta düzeyde çürük riski olan hastalarda, restorasyonun 

bütünüyle değiştirilmesi kararı verilirse, preparasyon sırasında kavitenin gereksiz yere 

büyüyeceği ve restore edilen dişin gereksiz yere zayıflaması ile sonuçlanacağı 

belirtilmelidir. Oluşan daha büyük restorasyonlar; restorasyonda başarısızlığa 

yatkınlığı artırabilir, restore edilen dişin ömrünü riske atılabilir ve daha sonra, 

endodontik tedavi de dahil olmak üzere daha karmaşık, pahalı bir başka tedaviye sebep 

olabilir. Restorasyon bütünüyle değiştirilse bile, ilk restorasyon ile aynı sınırlamalara 
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sahip olabilir. Bu nedenle, orijinal restorasyonun başarısız olmasına neden olan 

faktörleri tanımlamak ve mümkünse ortadan kaldırmak önemlidir (56, 68, 73, 74).  

2.2.3.2. Dişe Özgü Kriterler  

Dişe özgü kriterleri değerlendirmede, tek bir teknik gerekli tüm bilgileri 

sağlamada yeterli olamayacağından, uygun klinik muayene tekniklerinin seçimi 

önemlidir. Örneğin, uygun radyografik görüntüler ile görsel olarak inceleme, klinik 

karardaki duyarlılığı arttırmada çok önemlidir (56, 68). 

2.2.4. Restorasyonun Tamirinde Klinik Endikasyonlar  

2.2.4.1. Sekonder Çürükler 

 Restorasyonun kenarına komşu bir sekonder çürük lezyonu, yeni bir primer 

lezyon olarak düşünülmeli ve tedavi edilmelidir (68, 75). Hastada, yeni bir çürük 

lezyonu varlığında öncelikle koruyucu ve önleyici tedaviler uygulanmalı, ardından 

lezyonun kavitasyon gösterdiği durumlarda operatif müdahale uygulanmalıdır. 

Operatif müdahale, restorasyonun çürük tarafından etkilenen kısmının bölgesel olarak 

değiştirilmesi ile minimal girişimsel yaklaşım şeklinde olmalıdır. Klinik ve 

radyografik incelemede, mevcut restorasyonun çürük gözlenmeyen kısmı, tüm 

restorasyonun yenilenmesi gerektiğini gösteren klinik bir endikasyon bulunmadığı 

sürece yerinde bırakılmalıdır (56, 68, 73).  

2.2.4.2. Kenar Uyumunda Bozulma ve Kenar Renklenmesi 

Kenar uyumunda bozulma olduğu durumlarda, problemin sekonder çürük 

kaynaklı olmadığından emin olunmalıdır. Kenar uyumundaki bozulma sınırlı bir 

bölgeyi içeriyorsa, yeniden bitirme ve polisaj ile kolayca düzeltilebilir. Posterior 

kompozit restorasyonların oklüzal yüzeylerinde hastanın algılayamayacağı, küçük 

düzeyde kenar uyumunda bozulma gözlendiğinde; plak birikimi, çiğnemede zorluk 

veya aktif çürük kanıtı olabilecek bir renklenme olmadığı sürece, operatif müdahalenin 

geciktirilmesi ve bu kusurların izlenmesi önerilmektedir. Anterior kompozit rezin 

restorasyonlarda görülen kenar uyumundaki bozulma ve renklenmeler, dış kaynaklı 

renklenme eğilimleri nedeniyle daha zorludur. Gerektiğinde, kompozit restorasyona 
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yapılan yeniden bitirme ve polisaj uygulamaları, bu tür renklenmeleri başarılı bir 

şekilde gidermenin en etkili yoludur. Öte yandan, kompozit restorasyondaki 

renklenme, restoratif materyalin içine önemli düzeyde nüfuz ettiğinde, mümkün olan 

en iyi estetik sonucu elde etmek için restorasyonun tamamının yenilenmesi endike 

olabilir (56, 68, 73).  

2.2.4.3. Yüzeysel Renk Modifikasyonları  

Daha önce yapılan bir kompozit restorasyonda hatalı bir tonun seçilmiş ve 

uygulanmış olması durumunda, farklı bir kompozit materyalin uygun tonu yeniden 

yüzeye yerleştirerek, restorasyonun rengi düzeltilebilir. Daha önceki restorasyonda 

kullanılan materyalin detayının diş hekimi tarafından bilinmesi koşuluyla, ideal olanı 

tamir işleminin aynı marka ve tipteki kompozit rezin kullanılarak yapılmasıdır (56, 68, 

73).  

2.2.4.4. Kütlesel Kırık  

Materyal tipinden bağımsız olarak her türlü tamir işlemine, detaylı bir klinik 

muayene ve prematür temasların ortadan kaldırılması ile başlanmalıdır (9). Kompozit 

restorasyonda kütlesel kırık, özellikle de yerleştirilmesinden hemen sonra meydana 

geldiyse, prematür kontaklar veya aşırı oklüzal yükleme gibi altta yatan etiyolojik 

nedenler teşhis edilerek ortadan kaldırılmalıdır. Böylelikle, kalan diş dokusunu da 

içerebilecek olası başka bir kırık ve tekrarlayan kütlesel kırıkların oluşumu önlenmiş 

olur. Bununla birlikte, birkaç yıl boyunca klinik fonksiyonda olan bir restorasyonda 

oluşan kütlesel kırığın, kompozit materyal içindeki stres yorgunluğunun bir sonucu 

olması muhtemeldir. Kütlesel kırığın mevcut restorasyonun yarısından daha azını 

içermesi koşuluyla, tamir endike olabilir; ancak restorasyonun kalan kısmının 

bütünlüğü dikkatlice değerlendirilmelidir (56, 68, 73). 

2.2.4.5. Komşu Diş Yapısında Kırık  

Kompozit restorasyona komşu diş yapısının kırılması; oklüzal parafonksiyon, 

travma veya restorasyon yerleştirme sırasındaki polimerizasyon stresleri gibi birçok 

nedenden dolayı ortaya çıkabilir. Kırığın nedeni doğru tanımlanırsa ve önleyici 
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tedavilerle kırık oluşma ihtimali azaltılırsa, bu durumda restorasyonun tamiri endike 

olabilir (56, 68, 73). 

2.2.4.6. Restorasyonda Aşınma 

Kompozit bir restorasyonun aşınmasını; karşıt dişte pasif erüpsiyon, aşırı 

erüpsiyon veya komşu dişlerde eğilme takip edilebilir. Eğer restorasyonun aşınması, 

oklüzal yüzeyle sınırlıysa ve tamir için yeterli boşluk mevcutsa, bu durum aşınmış 

oklüzal yüzeyin yeniden restore edilmesi ile çözülebilir. Proksimal restorasyon yüzeyi 

de aşınmadan etkilenmişse ve restorasyonun anatomik formunu restore edebilecek yer 

mevcut değilse, bu durumda restorasyonun yenilenmesi düşünülmelidir (56, 68, 73). 

2.2.5. Tamirin Kontrendikasyonları 

Tamir için kontrendikasyonlar;  

1) Hastaların restorasyonun yenilenmesine alternatif olarak tamir 

uygulamasını kabul etmemesi,  

2) Hastaların düzenli olarak diş hekimi kontrolüne gitmemesi, 

3) Yüksek çürük riski bulunan hastalar,  

4) Mevcut kompozit restorasyonun altında bulunan çürüğün, restorasyonun 

yarısından fazlasını etkilemesi,  

5) Önceki tamir restorasyonunun başarısız olması olarak genellenebilir.  

Bu tür durumlarda tamir yerine, kusurlu restorasyon yenilenmelidir (56, 

68).  

2.2.6. Tamirde Başarı  

Çok sayıda klinik çalışmada, daimi dişlerdeki restorasyon tamirlerinin, 

restorasyonların ve restore edilen dişin ömrünü önemli ölçüde arttırabildiği 

gösterilmiştir (65, 75-78). Ek olarak tamir uygulaması ile, restorasyonu tamamen 

yenilemeye göre; tedavi süresi, maliyet ve komplikasyon riskleri de azalmaktadır (56, 

79). Yapılan çalışmalar, kusurlu restorasyonların yenilenmesi yerine; kenar 

örtülemesi, yeniden bitirme ve polisaj ile tamir gibi alternatif tedavilerin, minimal 
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girişimlerle kusurlu restorasyonların kalitelerini ve ömrünü önemli ölçüde arttırdığı ve 

klinik özelliklerini iyileştirdiği görülmüştür (65).  

Uygulamalı klinik çalışmalardan elde edilen kanıtlarla, tamir edilen ve 

yenilenen restorasyonların, düşük ve orta düzeyde çürük riski gösteren hastalarda 

kenar uyumunda bozulma ve sekonder çürüklerle ilgili benzer sağ kalım sonuçları 

gösterdiği ve restorasyonların çoğunun, 3, 10 ve 12 yıl sonra klinik olarak kabul 

edilebilir olduğu gösterilmiştir (65, 75, 76). Prospektif bir kohort çalışmasında, tamir 

edilen restorasyonlardaki dişlerin, endodontik tedavi veya çekim gerektirme 

ihtimalinin, 12 aylık gözlem süresi içinde yenilenen restorasyonlara göre daha düşük 

olduğu bildirmiştir (80). Yapılan tamir işlemi başarılı olduğunda, yıllık başarısızlık 

oranını % 1’den daha düşük bir seviyeye düşürerek, restorasyonların ömrünü önemli 

ölçüde artırmaktadır (3, 78). Başarısız amalgam restorasyonlarla ilgili yapılan 

prospektif bir çalışmada, restorasyonlardaki kenar uyumunda görülen bozulmalar, 

restorasyonların yenilenmesine alternatif olarak tamir edilmiş, 7 yıllık takibin 

sonucunda, tamir edilen ve edilmeyen restorasyonlar karşılaştırıldığında, tamir edilen 

restorasyonlarda önemli ölçüde daha düşük başarısızlık görüldüğü belirtilmiştir (81). 

Dört yıllık bir randomize klinik çalışmada, tamir edilen kompozit 

restorasyonlarda; kenar uyumu, anatomi ve sekonder çürük oluşumu açısından 

yenilenen kompozit restorasyonlarla benzer sonuçlar elde edilmiştir. (82) Kusurlu 

kompozit rezinlerin ömrünü uzatmada tamir uygulamasının, uzun vadede güvenli ve 

etkili bir tedavi olduğu kanıtlanmıştır. Opdam ve ark. (78)’nın yaptığı klinik bir 

çalışmada, restorasyon veya dişte bulunan kırıklar, kasp kırıkları, sekonder çürük ve 

başlangıç çürükleri gibi büyük kusurlar içeren restorasyonlarda yapılan tamirin, 

restorasyonların ömrünü önemli ölçüde artırdığı sonucuna varılmıştır. Casagrande ve 

ark. (77)’nın yaptığı bir klinik çalışmada ise, tamir edilen restorasyonların ömürlerinin 

10 yılda % 65,92' den, % 74,61’e artırılabileceği ve tamirin minimal girişimsel diş 

hekimliğine önemli ölçüde katkı sağladığı belirtilmiştir. Restorasyona dahil edilen her 

yeni yüzeyin, başarısızlık riskini % 30 arttırdığı ve büyük restorasyonlu dişlerin daha 

yüksek başarısızlık riski sergiledikleri gösterilmiştir. Ancak, tamir edilen 

restorasyonların durumunun başarısızlık olarak değil, sağ kalım olarak 

değerlendirilmesiyle bu görüş geçerliliğini kaybetmiştir. Büyük restorasyonlu dişlerin 

dahi, tamir uygulaması ile sağ kalım oranlarının arttırılabildiği ortaya konmuştur (77). 
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2.2.7. Kompozit Restorasyonlarda Tamir   

1950’lerin başlarında, Dr. Michael Buonocore, mine yüzeyinin asitle 

pürüzlendirilerek, polimerize edilebilir monomerlerin mikromekanik olarak 

bağlanabileceği hafif pürüzlü ve gözenekli bir yapı oluşturulabileceğini keşfetmiştir 

(83). Kısa süre sonra, asitle pürüzlendirilmiş mineye, hem doldurucusuz rezin hem de 

inorganik doldurucu içeren BisGMA esaslı kompozit rezinlerin bağlanmasının başarılı 

sonuçlar verdiği keşfedilmiştir (84). O zamandan beri, kompozit rezin restorasyonlar, 

birçok restoratif tedavi endikasyonunda kendine yer bulmuş ve restoratif diş 

hekimliğinde önemli bir yer edinmiştir (23, 24).   

Kompozit rezin restorasyonlar, yapılan çalışmalarda klinik ömür açısından 

olumlu sonuçlar göstermektedir. Öte yandan tüm restoratif materyallerde olduğu gibi 

kompozit rezinlerin de sınırlı bir ömrü vardır. Kompozit rezin restorasyonların klinik 

ömrü; restoratif materyalin özelliklerinden, hastanın çürük risk düzeyinden, bruksizm, 

sosyoekonomik durum ve diş tipi gibi bazı klinik faktörlerden etkilenmektedir. Bu risk 

faktörlerinin varlığı, başarısızlık olasılığını dört katına kadar artırabilmektedir (9).  

Yapılan çalışmalar, 10 yıllık restorasyonlardaki ortalama yıllık başarısızlık 

oranlarının % 1-3 arasında değiştiğini bildirmiştir (5, 85). Demarco ve ark. (3) 

çalışmalarında, tamir edilen kompozitlerin, başarısız olarak kabul edilmemesi 

gerektiğini, tamir uygulamasıyla restorasyonların yıllık başarısızlık oranlarının 

azalacağını bildirmişlerdir. 

Posterior kompozit restorasyonlarda görülen başarısızlıkların nedenleri 

genellikle sekonder çürükler ve kırıklardır. Bununla birlikte, kompozit 

restorasyonların çoğunluğu anterior dişlere yapılmaktadır. Ancak, anterior kompozit 

restorasyonlardaki başarısızlıkların nedenleri ve tipleri hakkında yeterli veri 

bulunmamaktadır. Mevcut çalışmalarda, anterior restorasyonlardaki başarısızlık 

nedenleri arasında; estetik, kırık ya da çatlağın en sık rastlanan nedenler olduğu 

belirtilmektedir (9, 86).  

Büyük amalgam restorasyonların ve posterior kompozit restorasyonların uzun 

dönem takiplerinde, gösterdikleri başarısızlıklarda farklılıklar bulunduğu 

bildirilmiştir. Amalgam restorasyonlar, 12 yıllık bir periyotta, zaman içinde artan bir 



19 

 

başarısızlık oranı gösterirken, özellikle düşük çürük riski gösteren hastalarda kompozit 

restorasyonlar daha sabit bir başarısızlık oranı göstermiştir. Bu düşük riskli grupta, bir 

amalgam restorasyonda görülen başarısızlığın ana nedeni dişin kırılması ile çatlak diş 

sendromudur. Bunun aksine, yüksek çürük riskli hastalarda, amalgamın kompozitten 

biraz daha iyi performans gösterdiği görülmüştür. Çürüklerin, amalgam 

restorasyonlara oranla kompozit restorasyonlarla daha çok ilişkili olduğu ve genç 

hastalardaki kompozit restorasyonlarda sekonder çürüklerin daha sık görüldüğü 

belirtilmiştir (85). Ancak bu bulgu tam netlik kazanmamıştır ve bu konuda daha çok 

çalışma yapılmasına ihtiyaç vardır.  

Diş hekimliğinde, adeziv teknolojisindeki gelişmeler, uygulayıcılara 

preparasyon boyutunu azaltma olanağı sağlamakla kalmamış, aynı zamanda makro 

mekanik retansiyon için konvansiyonel preparasyon gerektirmeden tamir imkânlarını 

da arttırmıştır. Başarısız olan direkt veya indirekt restorasyonların onarımı da, genel 

olarak adeziv sistemlerle birlikte kullanılan kompozit rezin materyallerle 

yapılmaktadır (9).  

Kusurlu kompozit restorasyonlarda tamir işlemi, eski kompozit rezine 

dayanıklılığı artıracak biçimde şekil verme, yüzey hazırlama uygulamaları ve ardından 

adeziv sistemlerle kombine olarak yeni kompozit rezin eklenmesi ile 

gerçekleştirilmektedir. Bu iki kompozit rezin arasında uygun bir bağlanma elde etmek 

ise, tamir sürecinde zorluk yaratmaktadır (87). Klinik uygulamada, iki kompozit rezin 

tabakası arasındaki bağlantı, polimerize olmamış halde kalmaya devam eden oksijenle 

zenginleştirilmiş bir yüzey katmanının varlığı ile gerçekleşmektedir. Yeni kompozit 

rezin monomerlerinin bağlanmasına izin verecek şekilde reaksiyona girmemiş karbon 

çift bağları (C=C) içeren bu tabakaya “oksijen inhibisyon tabakası” denir (88, 89). Bu 

tabaka, reaksiyona girmemiş monomerlere sahip olması nedeniyle, aynı seansta 

uygulanan kompozit tabakaları arasında adezyonu sağlar. Bununla birlikte, kompozit 

restorasyon yaşlandıkça, oksijen inhibisyon tabakası ve yüzeydeki serbest radikaller 

kaybolur ve su emilimi meydana gelir. Bu da tamir kompozitinin eski kompozit 

restorasyon ile yeterli düzeyde bağlanmasını zorlaştırır (87).  

Tamir kompozitinin, tamir edilecek eski kompozit rezine olan adezyonundaki 

başarı; aderent yüzeyin kimyasal bileşimine, pürüzlülüğüne, ıslanabilirliğe ve 
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uygulanan yüzey hazırlama yöntemlerine bağlıdır (88-90). Bundan dolayı, tamir 

kompozit rezininin tamir edilecek eski kompozit rezine daha kuvvetli bağlanmasını 

sağlamak için, genellikle mekanik ve kimyasal yöntemlerin kombinasyonu 

kullanılmaktadır (9, 87). Bu amaçla, en yaygın kullanılan yöntem, mekanik 

preparasyon ile yüzey pürüzlendirmesinin artırılmasını takiben, kimyasal bağlanma 

elde edilmesine yardımcı olmak için silan ve düşük viskoziteli adezivlerin 

uygulanmasıdır (91, 92). Kompozit rezinlerin tamir bağlanma dayanıklılığını arttırmak 

için frezle pürüzlendirme, hidroflorik veya fosforik asitlerle pürüzlendirme, air 

abrazyon, silika kaplama (silica coating), lazer, silan uygulama gibi farklı yüzey 

hazırlama yöntemleri kullanılmaktadır (9, 89). 

2.3. Yüzey Hazırlama Yöntemleri 

Başarılı bir tamir için, eski restorasyon ile yeni tamir materyali arasında sağlam 

bir bağlantı oluşturulmalıdır. Bu nedenle, adeziv rezin ve tamir materyalinin seçimi 

kadar uygun yüzey hazırlama yönteminin uygulanması da önemlidir. Kompozit 

rezinlerin, diş dokuları dışındaki yüzeylere etkili şekilde bağlanması için yıllar 

içerisinde fiziksel, fiziko-kimyasal veya kimyasal adezyona dayanan yüzey hazırlama 

yöntemleri geliştirilmiştir (9).  

Literatürde, mekanik ve/veya kimyasal bağlanma tekniklerini içeren farklı 

tamir yöntemleri mevcuttur. Fiziksel yüzey hazırlama yöntemleri; makro ve 

mikromekanik olarak gerçekleştirilebilir. Makro mekanik retansiyon, retansiyon 

yuvaları, andırkatlar ya da yüzeyin elmas frezle pürüzlendirilmesiyle elde 

edilebilirken; mikromekanik retansiyon, fosforik asit veya hidroflorik asitle 

pürüzlendirme, lazerle pürüzlendirme veya alüminyum oksit (Al2O3) parçacıkları ile 

air abrazyonla yapılabilir. Kimyasal yüzey hazırlama yöntemleri ise; silanlar ve adeziv 

rezinlerin kullanılmasını içermektedir (9, 16, 93, 94).  

Literatürde farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin, kompozit restorasyonların 

tamir dayanıklılığına etkisi üzerine çok sayıda in vitro çalışma bulunmaktadır (16, 95, 

96). Tüm bu çalışmalarda kullanılan gereç ve yöntemler büyük ölçüde değişiklik 

gösterdiğinden, klinik olarak hangi tamir yönteminin en başarılı sonuç vereceği ile 

ilgili net bir bilgi bulunmamaktadır. Öte yandan asitle pürüzlendirme, lazer, air 
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abrazyon gibi bazı yöntemler, çeşitli avantajları nedeniyle diğer yöntemlere göre daha 

fazla öne çıktığından bu konularda daha fazla araştırma yapılmasına ihtiyaç vardır 

(95). 

2.3.1. Asitle Pürüzlendirme  

Kompozit rezin restorasyonların tamirinde en sık kullanılan teknik; elmas 

frezle yüzey hazırlama işleminin ardından, fosforik asitle pürüzlendirme, adeziv rezin 

ve tamir kompozitinin uygulanması ile gerçekleştirilen tekniktir (17).  

1960’lardan bu yana, asitle pürüzlendirme tekniğini geliştirmek için çeşitli 

konsantrasyonlarda ve sürelerde uygulanan farklı asit türleri in vitro olarak 

araştırılmaktadır (97). Diş dokularının ve restorasyon yüzeylerinin pürüzlendirilmesi, 

genel olarak fosforik asit veya hidroflorik asit ile gerçekleştirilir (9).  

Fosforik asit, mine ve dentin dokularında pürüzlendirme etkisi yaratmakla 

birlikte, kompozit, seramik ve metallerin yüzey özelliklerinde bir değişiklik yaratmaz 

(9). Fosforik asitle pürüzlendirme, tamir bağlanma dayanıklılığını arttırmada tek 

başına yeterli başarı gösteremese de, restorasyon yüzeyleri üzerindeki temizleme etkisi 

sayesinde, kompozit rezinlerle gerçekleştirilen tamir uygulama başarısını olumlu 

yönde etkiler (98, 99). Fosforik asitle pürüzlendirme, dayanıklı bir bağlanma elde 

etmek için minenin morfolojisini, yapısını ve arayüzey özelliklerini değiştirir (100). 

Ayrıca, sitrik asit, hidroflorik asit ve hidroklorik asit gibi diğer asitlerle 

karşılaştırıldığında, fosforik asitin dental materyallerin mineye olan adezyonunu 

artırmada en etkili asit olduğu gösterilmiştir (97).  

Fosforik asidin aksine, hidroflorik asit, seramikte bulunan cam parçacıklarını 

eritir, öte yandan kompozit rezinlerin çoğunda rezin matrisi etkilemez. Özellikle 

mikrofil kompozitlerde daha az inorganik doldurucu mevcut olduğundan hidroflorik 

asitle pürüzlendirmenin etkisi çok sınırlıdır. Bu nedenle, hidroflorik asidin etkisinin 

büyük ölçüde malzemedeki doldurucu parçacıklarının kompozisyonuna bağlı olduğu 

anlaşılmaktadır (9).  

İntraoral olarak hidroflorik asit kullanırken, mine ve dentinin yanı sıra cilt veya 

mukozayla da direkt olarak temasından kaçınılmalıdır. Çünkü mine ve dentinin 

üzerinde kalsiyum florür (CaF2) çökeltisi oluşturarak, açılan dentin tübüllerine adeziv 
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rezinin infiltrasyonunu engelleyebilir. Bu da kompozit rezinin mine veya dentine zayıf 

şekilde bağlanmasına neden olur (9, 101, 102).  

Tamir uygulaması öncesi asitle pürüzlendirme uygulaması ile ilgili literatürde 

çelişkili bilgiler vardır. Kullanılan asitlerin cinsi, konsantrasyonu ve uygulama süresi 

gibi parametrelerdeki farklılıklar, bulguların karşılaştırılmasını zorlaştırmaktadır. Öte 

yandan asitle pürüzlendirme, klinik olarak en fazla tercih edilen yüzey hazırlama 

yöntemlerinden biri olduğundan; bu uygulamanın en doğru ve etkili şekilde 

yapılabilmesini sağlamak, elde edilecek klinik faydanın artırılabilmesi açısından son 

derece önemlidir. 

2.3.2. Air Abrazyon 

1945 yılında Robert Black tarafından diş dokularını uzaklaştırmada alternatif 

bir yöntem olarak geliştirilen air abrazyon işlemi, yüksek hızlı hava akımıyla taşınan 

Al2O3 partiküllerinin diş yüzeyine uygulanmasıyla, diş dokularının uzaklaştırılması 

yöntemidir (103).   

Air abrazyon; çürüklü diş dokularıyla beraber sağlam dokuların 

uzaklaştırıldığı, geleneksel yöntemlere kıyasla minimal diş dokusu kaybına neden olan 

bir tekniktir (104). Geleneksel kavite preparasyon yöntemleriyle kıyaslandığında, air 

abrazyon ile hazırlanan diş yüzeylerine bağlanmanın çok daha iyi olduğu gösterilmiştir 

(104, 105). Ayrıca, air abrazyon yöntemi oldukça ağrısız dental uygulamalar yapmayı 

sağlarken, daha az ısı, ses ve titreşim üretir (104, 106). Air abrazyonun etkinliği; hava 

basıncı, ağızlığın uç çapı ve açısı, partikül boyutu ve el aleti (hand piece) ucu ile 

prepare edilen substrat arasındaki mesafe gibi çeşitli parametrelerle kontrol edilir (104, 

105). 

Air abrazyon uygulamaları sırasında; dokunsal duyunun olmayışı, alümina 

partiküllerinin çürüklü yüzeyin yanı sıra sağlam diş dokusunu da uzaklaştırabilmesi ve 

inhalasyon riski göz önünde bulundurulmalıdır. Sağlam diş dokularına zarar verebilme 

özelliği, bu yöntemin seçici olmayan doğasının bir sonucudur. Bu nedenle 

araştırmacılar, bu tekniğin kavite preparasyonunun sonunda çürük dentinin 

uzaklaştırılması ve adeziv uygulamalar öncesinde yüzey hazırlama işlemleri için 

kullanılmasını önermektedir (103). 
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İntraoral tamir için air abrazyonla yüzey hazırlama uygulaması, 2-3 barlık 

basınç altında yapılır.  Bu amaçla air abrazyon; metal, seramik, kompozit veya 

amalgam gibi tamir için hazırlanacak materyalin yüzeyine, temiz ve pürüzlü bir yüzey 

elde etmek amacıyla yaklaşık 10 mm’lik bir mesafeden 10 saniye boyunca uygulanır. 

Ancak, zirkonya için daha uzun süreli air abrazyon yapılması gerekebilir (9).  

Abrazyon partikülleri, 30 ila 50 µm arasında bir boyuta sahip Al2O3 

parçacıklarından veya "silicoating" veya "tribokimyasal yüzey hazırlama" olarak 

adlandırılan silikon-dioksit katmanı ile kaplanmış Al2O3 parçacıklarından oluşur (9). 

2-3 barlık hava basıncında 50 µm Al2O3 parçacıklarıyla air abrazyon uygulaması ile 

restorasyon yüzeyleri temizlenir, pürüzlendirilir, yüzey alanı genişler, bu da daha iyi 

bir ıslanabilirliğe ve kimyasal etkileşime yol açar (107, 108). 

Air abrazyonun en büyük dezavantajı, restorasyonun uzun vadeli 

performansını etkileyebilecek şekilde yüzey hasarı oluşturması olasılığıdır (108, 109). 

Al2O3 partikülleri, materyale yüksek enerjiyle vurdukları için küçük yüzey kusurları 

oluştururlar. Bu durum, metale zarar vermese de, dental seramikler gibi kırılgan 

malzemelerde oluşan çatlaklar genellikle bu yüzey kusurlarından kaynaklanır. Bu, 

zirkonya ve alümina gibi en güçlü seramik materyallerde bile meydana gelirken, daha 

zayıf porselenlerde, özellikle sorun oluşturmaktadır. Bazı yazarlar, air abrazyondan 

sonra silikat-seramik yüzeylere hidroflorik asit uygulanmasının, air abrazyonun neden 

olduğu azalan dayanıklılığı düzeltebileceğini öne sürmüştür. Çünkü, hidroflorik asit, 

hasarlı silikat-seramik yüzeyin parçalarını çözerek yüzey kusurlarını elimine 

etmektedir (108). Air abrazyonun diğer bir dezavantajı ise, abraziv partiküllerin inhale 

edilebilmesi riskidir (104). Bu nedenle, bu parçacıkların aspirasyonunu ve 

inhalasyonunu önlemek için iyi bir suction cihazının kullanılması zorunludur. (9) 

Ayrıca, air abrazyon işlemi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır, çünkü uygulama sırasında 

meydana gelebilecek materyal kaybı restorasyonun klinik olarak uyumunu bozabilir 

(110).  

Tamirde, adeziv uygulamasından önce kusurlu kompozit restorasyonların 

yüzeyinin hazırlanmasında, air abrazyonun etkili bir yöntem olabileceğini gösteren 

çalışmalar olduğu gibi (90, 111, 112), air abrazyonun adezivin tek başına 

kullanımından daha etkili olmadığını gösteren çalışmalar da bulunmaktadır (16, 113). 
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Literatürde güncel kompozit rezinlerin tamirinde air abrazyon yönteminin etkisi 

üzerinde kesin bir sonuç bulunmadığından, bu konuda yeni çalışmalara ihtiyaç vardır. 

2.3.3. Silan Uygulama  

Kompozit rezinlerin tamirinde en sık kullanılan yöntemlerden biri de; tamir 

edilecek yüzeylerle tamir materyali arasında kimyasal bağlanma sağlayacak ajanların 

kullanımıdır. Kimyasal adezyon, bir materyalin yüzeyi ile reaksiyona giren özel 

primerler veya monomerler kullanılarak oluşturulabilir (9). En yaygın kullanılan 

primer, inorganik dolduruculu partikülleri kimyasal olarak rezin matriksine bağlamak 

için kompozitlerin imalatında da yer alan silandır. Diş hekimliğinde, genellikle iki 

fonksiyonlu bir molekül olan 3-metakriloksipropiltrimetoksisilan (MPS) kullanılır (9, 

114). MPS, bir taraftan, adeziv rezin ve kompozitlerle reaksiyona girebilen bir 

metakrilat grubunu, diğer taraftan da air abrazyon uygulanmış ve asitle 

pürüzlendirilmiş yüzeylerde alümina veya silika ile siloksan bağları oluşturabilen bir 

silanol grubunu içermektedir (9).  

Silanların, hidrolize edilmiş ve hidrolize edilmemiş olmak üzere iki tipi 

mevcuttur. Hidrolize silanlar doğrudan kullanım içindir ve adeziv rezin uygulanmadan 

önce ayrı bir adım olarak uygulanmalıdır. Hidrolize olmayan silanlar, önce primer 

veya adeziv rezinde bulunan bir asitle aktive edilmelidir. Bunun için genellikle asidik 

bir monomer olan 10-MDP (10-metakriloiloksidadesil dihidrojen fosfat) 

kullanılmaktadır. Adeziv sisteme bağlı olarak, silanlar primer veya adeziv rezin ile 

karıştırılmalıdır.  İn vitro çalışmalarda, kompozit veya seramik tamirlerinde silan 

kullanılmasının, silanın kullanılmadığı durumlarla karşılaştırıldığında anlamlı 

düzeyde olumlu etkileri olduğu göstermiştir (9, 115). Tamir yapılacak yüzeye silan 

uygulanması ile ıslanabilirliğin arttığı ve rezin matriks ile silika veya cam doldurucu 

partiküller arasında kimyasal bir bağ oluştuğu gösterilmiştir (116-118). Yapılan bazı 

çalışmalarda, silan uygulamasının direkt kompozit restorasyonlara olan bağlanma 

dayanıklılığı üzerinde pozitif etkisi olduğu gösterilmiş (119-121), ancak bazı 

çalışmalarda da yararlı bir etkisinin görülmediği bildirilmiştir (122, 123). 

Kompozit rezin tamirinde silan kullanılmasındaki gereklilik, tamir edilecek 

kompozit rezinin inorganik bileşimine dayanmaktadır. Çeşitli çalışmalarda, inorganik 
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fazı silika esaslı bileşenler içeren kompozit rezinlerde silan uygulamanın,  tamir 

kompozitinin organik matriksi veya adeziv sistem ile eski kompozit rezinin inorganik 

partikülleri arasında bir kimyasal bağlanma oluşturduğu gösterilmiştir. Bu da, daha iyi 

bir bağlanma dayanıklılığı sağlamaktadır (124). Silan, ıslanabilirliği artırır, adezyonu 

destekler veya bir bağlayıcı ajan olarak işlev görür (125, 126). Ancak tek başına silan, 

bir adeziv ajanın yerini alamaz (126).  

2.3.4. Lazer 

Lazer terimi, “Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation” 

kelimelerinin kısaltması olup, Türkçe karşılığı ise “radyasyon salınımının uyarılması 

ile ışık şiddetinin arttırılması”dır. Lazer teknolojisi 1970'lerin ortalarında diş 

hekimliğinde tanıtılmış, o günden bu yana da klinik kullanım alanları her geçen gün 

artmıştır (127).  

Restoratif diş hekimliğinde en sık kullanılan lazerler, hem sert hem de yumuşak 

doku uygulamalarında kullanılabilen Erbiyum (Er:YAG ve Er,Cr:YSGG) lazerlerdir 

(128). Erbiyum lazerler; çürük dokuların selektif olarak uzaklaştırılmasında, asitlere 

karşı mine yüzeyinin direnç kazanmasını sağlayarak çürüğün önlenmesinde, dolgu 

materyali uygulanmadan önce diş yüzeylerinin pürüzlendirilmesinde, kavite 

dezenfeksiyonunda, dentin hipersensivitesinin tedavisinde ve adeziv uygulamalar 

öncesinde diş ve restorasyon yüzeylerinin hazırlanmasında kullanılır (129, 130).  

Diş hekimliğinde, restorasyonların tamiri sırasında yüzeyde mikromekanik 

retansiyon alanları oluşturmak için kullanılan diğer bir yüzey hazırlama yöntemi ise, 

yüzeyin lazer ile pürüzlendirilmesidir. Bu uygulamalar için genellikle  Er;Cr:YSGG 

veya Er:YAG lazerler kullanılmaktadır. Diş sert dokularında etkili olan Erbiyum 

lazerlerin, kompozit rezinlerin yüzey özelliklerinin değiştirilmesinde kullanılabileceği 

gösterilmiştir (131). Kompozit rezinlerde Erbiyum lazerin kullanımı sırasında su ile 

birlikte lazer enerjisinin yüzeye aktarılmasını takiben vaporizasyon (buharlaşma) ve 

ablasyon oluşur. Bu işlem sırasında, hızlı bir erime meydana gelir ve eriyen materyalin 

hacmindeki ani değişiklik ile, güçlü genleşme kuvvetleri üretilir. Oluşturulan 

kuvvetler ve kompozit rezin yapısı arasındaki etkileşimin sonucunda, erimiş materyal, 

yüzeyden damlacıklar halinde uzaklaşır ve yüzeyde çıkıntılar oluşur (131, 132). Sonuç 
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olarak, kompozit rezin yüzeyinde oluşturulan mikro retantif morfoloji ile yüzey alanı 

arttırılır. Artan yüzey alanı ile bağlanma arayüzünde stres dağılımı düzenlenir ve sonuç 

olarak tamir bağlanma dayanıklılığı artar (131). Kimyai ve ark. (18), Er,Cr:YSGG 

lazer ile pürüzlendirmenin, kompozit rezin yüzeyinin elmas frez ile hazırlanmasıyla 

karşılaştırıldığında daha iyi tamir bağlanma dayanıklılığı gösterdiğini bildirmişlerdir.  

Kompozit rezinlerin bileşimi, mekanik yüzey hazırlığının etkinliğini 

değiştirebilmektedir. Kompozit rezinlerdeki doldurucu partiküller, lazer enerjisini 

çevreye saçarken, rezin esaslı kısım, lazer enerjisini absorbe etmektedir (20). Lizarelli 

ve ark. (133), mikrofil, hibrit ve kondanse edilebilir kompozitler dahil olmak üzere, 

farklı kompozit rezin türleri üzerinde Er:YAG lazerin ablasyon oranlarını ve 

morfolojik yönlerini araştırmış ve hibrit kompozitlerde, ablasyon yapılan yüzeyin 

diğerlerinden daha pürüzsüz olduğunu bulmuşlardır. Ayrıca, mikro-morfolojik 

yönlerin, penetrasyon oranının ve genel ablasyon oranının, kompozit rezinin kimyasal 

bileşimine, yapısına ve lazer parametrelerine bağlı olduğu öne sürülmüştür. Mevcut 

bilgiler, her geçen gün bir yenisi üretilen restoratif sistemlerin hepsine 

genellenemeyeceğinden, Erbiyum lazerlerin güncel kompozit rezinlerin tamirindeki 

kullanımı ile ilgili daha çok çalışma yapılması gereklidir. 

2.3.5 Adeziv Rezin Uygulama  

Kompozit rezin tamirinde, iki farklı tipte kompozitin adezyonu ve tamir 

edilecek kompozitin mikro yapısının genellikle önceden belirlenememesi, bazı 

potansiyel problemlere neden olabilmektedir (134). Tamir sürecinde, adeziv rezinin 

kimyasal yapısı, tamir kompozitinden daha önemli bir role sahip olabilir (134, 135). 

Mikromekanik kilitlenme, kompozit tamir işleminin temelini oluşturmaktadır (134). 

Bu nedenle, daha güçlü bir bağlanma elde edebilmek için tamir işleminden önce eski 

restorasyonun yüzey alanı arttırılmaya çalışılmalıdır (134, 136).  

Yüzeylerin temiz olması adezyon için çok önemli olduğundan, yüzey hazırlama 

işlemleri öncesinde florür içermeyen profilaksi macunu ile yüzeylerin temizlenmesi 

faydalı olabilir. Bundan sonra, ilgili yüzeye uygun fiziko-kimyasal yüzey hazırlama 

yöntemi uygulanmalıdır. Ardından da yüzeyi hazırlanan substrata, uygun bir adeziv 

sistem uygulanarak, tamir kompoziti ile mevcut kompozit arasında güçlü bir köprü 
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oluşturulmalıdır (9). Adeziv kullanımının hem hemen yapılan tamir uygulamalarında, 

hem de yaşlandırılan kompozitlerin tamirinde bağlanma dayanıklılığını artırdığı 

sonucuna varılmıştır (137). Ayrıca, bağlayıcı bir ajanın uygulanması, yüzeyin 

ıslanabilirliğini artırdığı için önemle tavsiye edilmektedir (134). Bu nedenle, tamir 

işlemini optimize etmek için bir yüzey hazırlama tekniği ve etkili bir adeziv sistemin 

kullanılması önerilmektedir (134, 138).  

2.4. Adeziv Diş Hekimliği  

2.4.1. Adezyon (Bağlanma)  

“Adezyon”, iki yüzeyin birleşim kuvvetleri (valence forces), kilitleme 

kuvvetleri (interlocking forces) veya her ikisini de içeren arayüzey kuvvetleri 

tarafından bir arada tutulduğu durumu ifade etmektedir. “Adeziv” ise, iki yüzeyi bir 

araya getiren, ayrılmaya karşı direnç gösteren ve yükü bir yüzeyden diğerine aktararak 

birleştiren bir materyaldir (139). Diş hekimliğinde adeziv sistemler, restoratif 

materyallerin mineye, dentine veya başka restoratif materyallere adezyonunun 

sağlanması için kullanılırlar. 

Adezyon genel olarak; “aderent”, “adeziv” ve “arayüz” den oluşmaktadır. Bu 

kombinasyon, “adeziv bileşke” olarak tanımlanır. Adeziv bileşke çoğu zaman oldukça 

karmaşıktır. Bunun nedenleri, diş hekimliğinde aderentlerin oldukça çeşitli olabilmesi 

ve adezivlerin bir veya çoklu arayüzler içerebilmesidir (140). 

Adezyon; fiziksel, kimyasal ve/veya mekanik bağlanma yöntemlerine göre 

sınıflandırılabilir. Fiziksel bağlanma, Van der Waals kuvvetleriyle meydana gelir. 

Zayıf bir bağlanma türü olmasına rağmen, her zaman mevcuttur. Kimyasal bağlanma; 

kovalent, iyonik, metalik ve bazı durumlarda şelasyon bağları ile gerçekleşir. Silan 

kullanımı gibi çeşitli yollarla, kimyasal bağlanma bir miktar desteklenmeye 

çalışılmaktadır ancak bu yöntemler, kimyasal bağlanma oluşturmaktan ziyade, 

ıslanabilirliği artırarak materyallerin arayüz boyunca adaptasyonunu artırmaktadır. 

Kimyasal bağlanma güçlü olmasına rağmen, bir arayüz boyunca kesintisiz şekilde 

kimyasal bağlanma elde etmek çok zordur. Bu nedenle pratikte, mekanik bağlanma, 

kuvvetli bir adeziv bileşke yaratmanın en etkili yoludur. Mekanik bağlanma yaygın bir 
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adezyon türüdür ve adezivin aderente nüfuz ederek, mekanik olarak kilitlenmesiyle 

oluşmaktadır. Buna örnek olarak; retantif bir kaviteye yerleştirilen amalgam 

restorasyon veya asitle pürüzlendirilmiş mineye penetre olan monomerlerin 

polimerize edilmesiyle mikrometrik seviyede tagların elde edilmesi, monomerlerin 

pürüzlendirilmiş dentindeki kollojen fibrillere penetre olarak hibrit tabakayı 

oluşturması gösterilebilir (140).  

Klinik olarak başarılı bir adezyon elde etmek için dikkat edilmesi gereken bazı 

koşullar vardır (140): 

1) Yüzeyin temiz olması: Yüzeyin temiz olması, yüzey enerjisinin 

yükselmesine neden olup, bağlanmayı olumlu yönde etkiler. Bu 

nedenle, güçlü bir adeziv bağlanma için yüzey temizliği temel bir 

gereksinimdir. 

2) Doğru temas açısı ve iyi ıslanabilirlik: Adezyonun gerçekleşmesi için 

adezivin substrat yüzeyinde ıslanabilirliği etkili şekilde sağlaması 

gerekir. Islanabilirliği gözlemlemenin en yaygın yöntemi ise temas 

açısını ölçmektir. Temas açısı, katı yüzeyle temas halindeki bir sıvı 

damlasının gösterdiği iç açıdır. Temas açısı azaldıkça ıslanabilirlik 

artmakta ve bu durum adezyonu da artırmaktadır. Düşük temas açısı, 

yüzey enerjisi yüksek temiz yüzeylerde elde edilmektedir. Asitle 

pürüzlendirilmiş mine buna örnek olarak gösterilebilir. 

3) Yüzey Pürüzlülüğü: Yüzey pürüzlülüğü, pürüzsüz ve pürüzlü 

yüzeylerin temas açılarının oranı olan Wenzel denklemi ile 

bulunmaktadır. 90°’den daha düşük bir temas açısı ıslanabilirliğin 

yüksek, 90°’den büyük temas açısı ise, ıslanabilirliğin düşük olduğunu 

gösterir. Islanabilirlik, pürüzlülükle doğru orantılı olarak arttığından, 

adezyonun güçlendirilmesi için aderent yüzeyinin bağlanma öncesi 

pürüzlendirilmesi çok önemlidir.  

4) Düşük viskoziteli adezivler: Adezivler, yeterince düşük viskozitede 

olmalıdır ve mevcut uygulama süresi içinde aderent yüzeyinin 

detaylarına yayılmasına imkan tanıyacak düzeyde akışkanlığa sahip 

olmalıdır. 
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5) Faz ayrılmasına karşı direnç: Bileşiminde uçucu özellikte çözücüler 

içeren adeziv sistemlerde, çözücünün hızla uzaklaşması, adezivde faz 

ayrılmasına neden olmaktadır. Faz ayrılmasına bağlı birçok problem 

tanımlanmış olsa da, asıl arayüz fazlarının ne olabileceği konusunda 

çok net bir görüş birliği bulunmamaktadır.  

2.4.2. Adeziv Sistemler 

1955' te mine dokusunun asitle pürüzlendirilmesi ve ardından pürüzlendirilen 

yüzeylere rezin esaslı bir bağlayıcı ajanın uygulanması ile gündeme gelen adeziv 

sistemler, bu süreçte uzun yol kat ederek, operatif diş hekimliğini önemli ölçüde 

değiştirmiş, sağlam diş dokusunun korunmasını sağlayarak, retantif bir kavite 

oluşturmaya gerek kalmadan restoratif uygulamalar yapmaya olanak tanımıştır (83). 

Mine ve dentine adezyon; etch&rinse (asidi yıkanan) tekniği ve self-etch (asidi 

yıkanmayan veya kendiliğinden asitli) tekniği olmak üzere iki farklı şekilde 

sağlanmaktadır (141, 142). Farklı yaklaşımlarına rağmen, her iki yöntemin de temel 

aldığı adeziv stratejiler, hem mine yüzeyinde mikro-retantif rezin taglarının 

geliştirilmesine, hem de dentin adeziv arayüzündeki interdiffüzyon zonun ya da hibrit 

tabakanın oluşturulmasına dayanmaktadır (143). 

Diş hekimliğinde yaygın olarak yapılan tedavilerin çoğunda, geniş bir 

uygulama alanına sahip olan dental adezivlerin geliştirilmesinden faydalanılmıştır. 

Tüm direkt kompozit rezin restorasyonlar adezyon gerektirir (144). Bileşimlerine ve 

dizaynlarına bağlı olarak, indirekt restorasyonlar (inleyler, onleyler, veneerler, kronlar, 

postlar vb.) rezin esaslı yapıştırma simanı ile birlikte adeziv sistemlerin kullanılmasını 

gerektirir (145). Ek olarak, dental adeziv teknolojisi, fit ve fissür örtücülerde (146), 

endodontik obtürasyon materyallerinde, ortodontik apareylerin yapıştırılmasında 

(147), dişlerin splintlenmesinde (148) ve dentin aşırı duyarlılığın tedavisinde (149) 

kullanılmaktadır. Adeziv sistemler zayıflamış dentin veya mineyi güçlendirmeye 

yardımcı olur, mikro sızıntıyı azaltır ve uygun şekilde kullanıldığında postoperatif 

duyarlılığı azaltabilir. Ayrıca, dental adeziv sistemler, diş dokularının korunmasını 

teşvik eder, minimal veya hatta mikro invaziv diş hekimliği uygulamalarına olanak 

tanırlar (150).  
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Diş hekimliğinde adeziv teknolojisinin uygulanmasını öneren ilk kişi Dr. 

Michael Buonocore’dur (83). Buonocore, minenin fosforik asit ile pürüzlendirilerek 

adeziv rezinin penetre olabileceği mikro gözenekler oluşturulması ve bu gözeneklere 

penetre olan rezinin polimerizasyonu ile kilit yapının oluşturulması sonucu 

mikromekanik adezyonun elde edilebileceği teorisini ortaya koymuştur. Birkaç yıl 

sonra, bu teknolojiyi kullanan yeni pit ve fissür örtücüler ve kompozit rezin 

materyaller piyasaya sürülmüş ve klinik olarak kullanılmaya başlanmıştır (151). 

1960'ların sonlarına doğru, Buonocore ayrıca dentin yüzeyine bağlanmanın da 

mümkün olabileceğini ileri sürmüştür (151). Daha sonra, diş dokularına güçlü ve 

dayanıklı bir adezyon sağlamak için çok sayıda adeziv sistem geliştirilmiştir. 

2.4.2.1. Birinci Nesil Adeziv Sistemler 

1965 yılında, dentindeki kalsiyumla şelat oluşturabilen ve suya dayanıklı bir 

kimyasal adezyon sağlayabileceği düşünülen yüzey aktif komonomeri Cervident, N-

(2-hidroksi-3-metakriloksipropil)-N-fenilglisin (NPG-GMA) geliştirilmiş ve bu 

monomer “Birinci Nesil Adeziv Sistem” olarak kabul edilmiştir (27, 152). Bununla 

birlikte, bu sistem çok zayıf bir klinik performans sergilemiş ve in vitro bağlanma 

dayanıklılığı değerlerinin sadece 2-3 MPa olması hayal kırıklığı yaratmıştır (27, 153).  

2.4.2.2. İkinci Nesil Adeziv Sistemler 

1980'lerin başlarında fosfat-ester adeziv sistemleri geliştirilmiş ve bu sistemler 

“ikinci nesil dentin adezivleri” olarak sınıflandırılmıştır (Clearfil 

Bond/Kuraray,Osaka,Japonya; Scotchbond/3M ESPE, St. Paul, Minn,ABD; 

Bondlite/Kerr Coop, Orange;Calif, ABD; Prisma Universal Bond/Dentsply Caulk, 

Milford, Del,ABD) (154). Bu sistemler, dentinin asitle pürüzlendirilmesini önermeyip, 

bağlanmayı, diş preparasyonu sırasında yüzeydeki en üst tabakada oluşan 1,0-2,0 µm 

kalınlığındaki smear tabakasındaki pozitif yüklü kalsiyum iyonları ile rezindeki 

negatif yüklü fosfat grupları arasındaki polar etkileşimine dayandırmıştır (153). Bu 

adeziv sistemlerdeki bağlanma dayanıklılığı da birinci nesile benzer şekilde (1MPa-

5MPa), in vivo eşik olarak kabul edilen 10 MPa’nın altında bulunmuştur (155). 

Yapılan çalışmalar sonucunda, bu materyallerin klinik performansının, bizotaj ve 
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asitle pürüzlendirme gibi ek retantif uygulamalar olmadan kabul edilemeyeceği rapor 

edilmiştir (156, 157).  

2.4.2.3. Üçüncü Nesil Adeziv Sistemler 

1980’lerde “Üçüncü Nesil Adeziv Sistemler” piyasaya sürülmüştür (154). Bu 

sistemlerde, ya dentin asitle pürüzlendirilerek smear tabakası uzaklaştırılmış, ya da 

smear tabakası asidik monomerler içeren bir primer ile modifiye edilerek, dentin 

tübüllerine rezinin nüfuz etmesi sağlanmıştır (158). Bu sınıfta yer alan Scotchbond 2 

(3M ESPE, St. Paul, Minn, ABD), smear tabakasını % 2,5 maleik asit, % 55 

Hidroksietil metakrilat (HEMA) ve metakrilik asit ile muamele eden, Amerikan Diş 

Hekimleri Birliği tarafından "tam kabul" alan ilk adeziv sistemdir (157). Scotchbond 

2, Gluma (Heraeus Kulzer Dental Products, South Bend, IN, ABD), Tenure (Den-Mat 

Corporation, Santa Maria, CA, ABD), Prisma Universal Bond 3 (Dentsply Caulk, 

Milford, DE, ABD), Syntac (Ivoclar Vivadent, Amherst, NY, ABD) ve XR-Bond(Kerr 

Corporation, ABD) gibi birkaç adezivin bağlanma dayanıklılığı ikinci nesil 

adezivlerden daha iyi bulunmuştur; ancak in vitro çalışmalarda istenilen performansı 

gösterememişlerdir (159, 160). Önceki nesillerle karşılaştırıldığında bu adeziv 

sistemler,  retansiyon ve kenar adaptasyonu açısından daha iyi bir klinik performans 

göstermiş olmalarına rağmen, bazı yönlerinin geliştirilmeye muhtaç olduğu sonucuna 

varılmıştır (161, 162).  

2.4.2.4. Dördüncü Nesil Adeziv Sistemler 

Smear tabakası, dentin geçirgenliğini azaltan bir "difüzyon bariyeri" olarak 

bilinmesine rağmen, aynı zamanda adeziv rezinlerin diş yüzeyine penetrasyonunu 

engelleyen bir bariyer görevi de görmektedir (163). Bu problemin üstesinden gelme 

çabası sonucunda, dördüncü nesil adeziv sistemler geliştirilmiştir (164). Bu sistemler 

üç klinik uygulama aşaması içerirler; 1) Fosforik asitle pürüzlendirme ve ardından 

suyla durulama(yıkama), 2) Etanol, aseton veya suda reaktif hidrofilik monomerler 

içeren primer uygulaması ve 3) Sıklıkla HEMA gibi hidrofilik moleküller ile 

birleştirilen Bis-GMA gibi hidrofobik monomerler içeren dolduruculu veya 

doldurucusuz adeziv rezinin uygulaması. Mine ve dentinin eş zamanlı olarak asitle 

pürüzlendirilmesini önerdiğinden, bu yaklaşım “total-etch” veya “etch&rinse” tekniği 
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olarak adlandırılmış ve o günden bu yana, mine ve dentine bağlanmada altın standart 

olarak kabul edilmiştir (141).  

Asitle pürüzlendirme işlemi ile; smear tabakası uzaklaştırılır, dentin tübülleri 

açılır, dentinin geçirgenliği artırılır ve intertübüler ile peritübüler dentin dekalsifiye 

edilerek, adezyonun güçlendirilmesine katkıda bulunulur (165). Bununla birlikte, 

yüksek yüzey enerjili hidroksiapatit kristallerinin uzaklaştırılması, asitle 

pürüzlendirilip su ile durulandıktan sonra yapılan kurutma işlemi sırasında inorganik 

doku kaybı nedeniyle kollabe olan ve büzülen düşük yüzey enerjili bir kollajen ağ 

örgüsü bırakmaktadır (164, 165). Bir süre sonra, yapılan çalışmalarda, yüzey nemli 

olduğu zaman dentindeki kollajenlerin kollabe olmadığı ve adeziv rezinin daha iyi 

adapte olduğu ortaya konmuş ve nemli bağlanma (wet bonding) kavramı kabul 

edilmiştir (141, 166). 

Üç aşamalı etch&rinse adeziv sistemlerin, ikinci klinik aşaması; primer 

uygulanmasıdır. Primer molekülleri hem hidrofilik hem de hidrofobik fonksiyonel 

gruplar içermektedir. Hidrofilik grup dentin yüzeyine, hidrofobik grup ise rezine karşı 

bir afiniteye sahiptir. Primer, yüzeyi nemlendirir ve kollajen liflerin arasına 

penetrasyonu artırır (154). Primer ayrıca dentinin yüzey enerjisini de arttırır. Çünkü 

başarılı bir adezyon, düşük yüzey enerjili bir adeziv rezin ve yüksek yüzey enerjili bir 

yüzey gerektirmektedir (167). Daha sonra, uygulanan adeziv rezin, primer uygulanmış 

intertübüler dentine penetre olur ve primer ile birlikte polimerize edilerek, kollajen ve 

rezinin birlikteliği ile “hibrit tabaka” olarak adlandırılan bir yapı oluşur (165, 168). Bu 

nedenle adeziv sistemlerin dentine adezyon mekanizmasına "hibridizasyon" 

denmektedir ve bunu ilk tanımlayan kişiler Nakabayashi ve ark.’larıdır (169). Primer 

ve adeziv, ayrıca açık dentin tübüllerine nüfuz edip, polimerize olduktan sonra 

mikromekanik bir kenetlenme ortaya koyar. Bu kategorideki ürünlere All-Bond® 2 

(Bisco, ABD), OptiBond® FL (Kerr Corporation, ABD) ve AdperTM ScotchbondTM 

Multipurpose (3M ESPE, St. Paul, Minn, ABD) örnek gösterilebilir. Daha önceki 

sistemlerle karşılaştırıldığında, bu adezivlerin bağlanma dayanıklılığı daha yüksektir 

(170) ve kenar sızıntıları da önemli ölçüde azaltılmıştır (171). Bununla birlikte, 

dördüncü nesil adezivler, çok sayıda şişe ve aşama içeren karmaşık ve titiz bir klinik 

uygulama gerektirdiğinden, bu alandaki çalışmalar daha kullanıcı dostu ve teknik 

duyarlılığı düşük adeziv sistemler geliştirme yönünde devam etmiştir.  
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2.4.2.5. Beşinci Nesil Adeziv Sistemler 

Üç aşamalı etch&rinse adeziv sistemleri basitleştirme çabaları, bazı aşamaları 

birleştirmeye odaklanmıştır. 1990'lı yılların ortalarında, neredeyse tüm dental 

üreticiler, primer ve adeziv rezinin tek bir şişede birleştirildiği (Excite, Ivoclar 

Vivadent AG, Schaan, Liechtenstein/ OptiBond® Solo PlusTM, Kerr Corporation, 

ABD/ Prime and Bond® NT, Dentsply Caulk, Milford, DE, ABD ve AdperTM 

SinglebondTM, 3M ESPE, St. Paul, Minn, ABD) "tek şişe adezivler" (one-bottle 

adhesives) olarak da adlandırılan beşinci nesil adeziv sistemleri piyasaya sürmüşlerdir. 

Bu sistemler, adeziv uygulamasından önce hala ayrı bir asitle pürüzlendirme işlemi 

gerektirmektedir (154). Bu sistemler kullanılarak yapılan bağlanma dayanıklılığı 

çalışmalarında çelişkili sonuçlar bulunmuştur. Bazı çalışmalar, dördüncü nesil üç 

aşamalı adezivlerinkine benzer sonuçlar bildirirken, bazıları ise teknik faktörlerden 

kaynaklandığı düşünülen daha düşük değerler bildirmiştir (172-174). Etch&rinse 

adezivlerin içindeki primer, kullanımlarını ve performansını etkileyen başlıca 

faktördür. Su/etanol esaslı adezivler uygulama hatalarını daha iyi tolere edebilirken, 

aseton esaslı adezivler nemli bağlanma tekniğinin hatasız şekilde uygulanmasını 

gerektirmektedir (175). Bu tekniğin kullanıldığı adeziv sistemlerin, günümüzde de 

kullanımlarına devam edilmektedir. Bununla birlikte, asitle pürüzlendirme, yıkama, 

optimum yüzey nemi elde etme ve rezin uygulama işlemleri bazı klinisyenler için 

günümüzde de klinik bir zorluk olmaya devam etmektedir. 

2.4.2.6. Altıncı Nesil Adeziv Sistemler 

İlk olarak 1990'ların sonuna doğru, “self-etch adezivler” olarak da adlandırılan 

altıncı nesil adeziv sistemler, HEMA/su esaslı adezivlerin içindeki asidik 

monomerlerin miktarı artırılarak geliştirilmiştir. Mine ve dentini eş zamanlı olarak 

asitle pürüzlendiren asidik monomerler içerdiklerinden, ayrı bir etch&rinse aşamasına 

ihtiyaç duymazlar (176). Sonuç olarak, çözünmüş smear tabakası ve demineralizasyon 

ürünleri yıkanarak uzaklaştırılmadığından, adeziv rezine dahil edilirler (177, 178). 

Teorik olarak, bu yaklaşımda yetersiz rezin infiltrasyonu da önlenmiş olur. Yıkama ve 

kurutma işleminin ortadan kaldırılmasının, adezyonu olumsuz yönde etkileyebilecek 

aşırı ıslak bırakma ve aşırı kurutma olasılığını azalttığı bildirilmektedir (179). Ek 

olarak, self-etch adezivler her zaman asidik monomerleri iyonize etmek ve diş 
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dokusunun demineralizasyonunu tetiklemek için su içerir; bu da adezivlerin yüzey 

nemindeki değişikliklere daha az duyarlı olmalarını sağlar (142). Bu sistemlerde, 

smear tabakası adeziv uygulamalardan önce uzaklaştırılmadığından post operatif 

duyarlılığın azaldığı rapor edilmiştir (180).  

Self-etch adezivler, asiditelerine (pH) ve bunun sonucu olarak agresifliklerine 

göre; hafif (pH ± 2), orta (pH 2,5) ve kuvvetli (pH ± 1) şeklinde sınıflandırılmıştır 

(177). Hafif self-etch adezivler, dentini yüzeyel bir şekilde demineralize eder, bir 

mikrondan daha ince hibrit tabaka oluşturur ve kollajen fibrillerinin çevresinde 

hidroksiapatit kristalleri bırakır. Kuvvetli self-etch adezivler, yüzeysel hidroksiapatiti 

çözer ve 3,0 -5,0 µm kalınlığında hibrit tabakayla birlikte rezin taglar üretir. Orta 

düzeydeki self-etch adezivler, iki grup arasında bir morfolojik özellik gösterir. Hafif 

ve kuvvetli self-etch adezivlerin dentine bağlanma dayanıklılıklarının, altın standart 

olarak kabul edilen üç aşamalı etch&rinse adezivler ile kıyaslanabilir olduğu 

bildirilmiş olmasına rağmen, mineye adezyonları hala bir problem olmaya devam 

etmektedir (177). Günümüzde asidik primer ve adezivi karıştırdıktan sonra mine ve 

dentin yüzeyine uygulama veya önce primer, ardından adeziv uygulama gibi çeşitli 

kullanım yöntemleri bulunan, çok sayıda altıncı nesil self-etch adeziv sistem (örneğin; 

Clearfil® SE Bond, Kuraray, Japonya/ SimplicityTM, Apex, Sandwich, IL, USA/ 

AdperTM PromptTM L-PopTM, 3M ESPE, St. Paul, Minn, ABD) bulunmaktadır.  

2.4.2.7. Yedinci Nesil Adeziv Sistemler 

Klinik uygulamaların basitleştirilmesine yönelik yapılan diğer bir girişim ise, 

2002'nin sonlarında tanıtılan; asitle pürüzlendirme, primer ve adeziv uygulama 

basamaklarının birleştirildiği  “yedinci nesil adeziv sistemler”dir (180). Bu jenerasyon, 

aynı zamanda “tek aşamalı self-etch adezivler” veya “all-in-one” adeziv sistemler 

olarak da adlandırılmaktadır. Primer uygulanmış diş dokularına, ışıkla polimerize 

edilmiş, düşük viskoziteli bir adeziv rezin ile kompozit rezini birleştiren önceki adeziv 

sistemlerin aksine; all-in-one adezivler, kompozit rezine direkt olarak temas eden 

polimerize olmamış iyonik monomerler içerir (181). All-in-one adeziv sistemler en 

kullanıcı dostu yaklaşım olarak pazarlanmakla birlikte, yapılan in vitro ve in vivo 

çalışmalarda bu adeziv sistemler ile ilgili önemli eksikliklerin olduğu ortaya 

konmuştur. En önemli dezavantajlarından biri; dördüncü, beşinci ve altıncı nesil 
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adeziv sistemlerle karşılaştırıldığında daha düşük bağlanma dayanıklılığı değerleri 

göstermeleridir (177, 182, 183). Ek olarak, all-in-one adezivlerin, mineyi 

pürüzlendirebilmek ve dentinin smear tabakasına nüfuz edebilmek için yeterince 

asidik ve yüksek derecede hidrofilik olmaları gerekir. Öte yandan yüksek hidrofiliteye 

sahip olmaları, geçirgen membranlar olarak davranmalarına ve adeziv rezin-dentin 

arayüzünde hidrolitik bozunmaya duyarlı olmalarına neden olur (184). Suyun 

tamamının uzaklaştırılamaması ve rezinin yetersiz polimerizasyondan dolayı all-in-

one adezivlerde hibrit tabakada, “su ağaçları” (water trees) olarak adlandırılan 

retiküler desenli nano sızıntı alanları görülmektedir (185). Yüksek hidrofilik özellikli 

monomerlerdeki su ağaçları, su kanalları olarak işlev görebileceği için, adeziv rezin-

diş ara yüzünün daha hızlı bozulmasına neden olabilmektedir (186). Bu nedenle, 

adeziv tabakadaki çözücü ve su miktarını azaltmak için bu adezivlerin uygulanmasının 

ardından havayla kurutma aşaması özellikle önemlidir. Bu adezivlerde, adeziv 

tabakasının kalın olmasının, bağlanma dayanıklılığını aşırı derecede azalttığı da 

bilinmektedir (187). Öte yandan, yüzeyi hava ile kurutma işlemi sırasında, adeziv 

tabakada yeterli mekanik özellik sağlayacak, uygun miktarda adeziv rezin kalması da 

sağlanmalıdır. Bu nedenle, önceki jenerasyonlarla karşılaştırıldığında klinik aşamalar 

basitleştirilmiş olsa da, bu adezivlerde yine de teknik hassasiyet gerekmektedir. 

HEMA içermeyen all-in-one adezivlerle ilgili diğer bir sorun, bu adezivlerdeki 

çözücülerin (örn: etanol veya aseton) aşamalı olarak buharlaşmasıyla tetiklenen ve 

diğer adeziv bileşenlerinden su ayrılmasıyla sonuçlanan "faz ayrılması"dır (188, 189). 

HEMA, yüksek hidrofilik özellik gösteren bir ajan olduğundan, suyun diğer adeziv 

bileşenlerden ayrılmasını önleyebilir ve bu sorunu çözmek için adezivlerin 

formülasyonuna eklenebilir (189). Bununla birlikte, HEMA’nın belli bir düzeyden 

fazla eklenmesi; dış ortamdan ve dentinden su emilimine karşı daha yüksek 

duyarlılığa, adeziv rezinlerin uzun süreli etkinliğini bozabilecek yetersiz 

polimerizasyona, gözenekli hidrojel oluşumuna ve ozmos gibi diğer problemlere 

neden olabilir (189, 190). 

2.4.2.8. Sekizinci Nesil Adeziv Sistemler 

Sekizinci nesil adeziv sistemlerde, self-etch adeziv sistemlerin bağlanma 

dayanıklılığını, stres absorbsiyonunu ve mekanik özelliklerini geliştirmek için, rezin 



36 

 

monomerlerinin penetrasyonunu ve hibrit tabakanın kalınlığını arttırmak amacıyla 

formülasyonlara nano doldurucular eklenmiştir (191, 192). Bu yeni self-etch adeziv 

sistemler, pürüzlendirilen mine yüzeyi tükürük veya nem ile kontamine olduğu zaman, 

kullanılmalarını sağlayan asidik ve hidrofilik monomerlere sahiptir (193). Ek olarak, 

nano partiküllerin de boyutsal değişiklikleri azaltan çapraz bağlar olarak etki etme 

eğiliminde oldukları iddia edilmiştir (192). Diğer yandan, bu adeziv sistemlerin in 

vitro ve in vivo sonuçları hakkında yeterli bilgi bulunmamaktadır. 

2.4.2.9. Üniversal Adeziv Sistemler 

Üreticiler; daha hızlı, daha az teknik duyarlılık gerektiren, daha kullanıcı dostu 

adeziv sistemler sağlamak ve self-etch adeziv sistemlerin adezyon kapasitesini 

artırmak için, adeziv sistem teknolojisini geliştirmeye devam etmektedir (194). Bu 

amaçla, adeziv diş hekimliğindeki en son yeniliklerden biri, klinisyenlere etch&rinse 

ya da self-etch adeziv stratejilerinin kullanılıp kullanılmayacağına karar verme fırsatı 

veren, çok yönlü adeziv sistemlerin tanıtılmasıdır. Bu en yeni nesil dental adeziv ailesi, 

halihazırda var olan tek aşamalı self-etch adezivlerin ''all-in-one'' konsepti altında 

tasarlanmış halleridir ve ''üniversal'' veya ''multi mod'' adezivler olarak bilinir (191, 

195, 196).  

Uygulayıcılar, bu adezivleri klinik duruma göre, etch&rinse, self-etch veya 

selektif-etch modunda kullanılabilirler (197-199). Üniversal adezivlerin uzun dönem 

klinik performansı ile ilgili olarak henüz bir veri bulunmamaktadır (200). Bununla 

birlikte, bu yeni adezivlerin bağlanma dayanıklılıklarının farklı pürüzlendirme 

yöntemleri ile birlikte uygulaması ile ilgili in vitro çalışmalar mevcuttur (201, 202). 

Bu çalışmalarda genel olarak, asitle pürüzlendirme, mineye olan bağlanma 

dayanıklılığını arttırırken;  dentinde en yüksek bağlanma dayanıklılığı, asitle 

pürüzlendirme yapılmadan üniversal adezivlerin self-etch modunda uygulanması ile 

elde edilmiştir (194, 203-205). Mevcut veriler ışığında, klinik uygulamalarda üniversal 

adezivlerin mineye ve dentine adezyonunu optimize etmek ve dentindeki postoperatif 

hassasiyet riskini azaltmak için, sadece minenin asitle pürüzlendirildiği “selektif-etch” 

yöntemi önerilebilir (194).   
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Üniversal adezivler, sadece dentin ve minede değil, aynı zamanda zirkonyum, 

soy ve değersiz metaller, kompozitler ve çeşitli silika bazlı seramiklerde de bağlayıcı 

ajan olarak kullanılabilirler. Bu adezivler, geleneksel fonksiyonel monomerlere ek 

olarak fosfat monomeri (metakridiiloksidil dihidrojen fosfat [MDP]) ve silan içerir. 

Mevcut tüm üniversal adeziv sistemlerinde 10-MDP formu gibi fosfat esterleri, 

çözünmez Ca ++ tuzlarının oluşumu yoluyla metallere, zirkonyaya ve diş dokularına 

kimyasal olarak bağlanma gibi birçok olumlu özelliğe sahiptir. Bu nedenle, üniversal 

adezivler; silan, metal ve zirkonya primerleri gibi çeşitli ürünlerin kullanımını 

gerektirmeden bu yüzeylere bağlanmayı sağlayabilmektedir (198, 199).   

Geleneksel etch&rinse adezivler, kusurlu amalgam restorasyonların tamiri için 

zaman alıcı ek yüzey uygulamaları gerektirdiğinden, amalgam restorasyonlarının 4-

META monomeri içeren üniversal adezivler ile tamiri, klinik uygulamayı 

kolaylaştırmanın yanı sıra kompozit rezinlerin amalgam yüzeylerine daha iyi 

bağlanmaları için de yararlı olabilir (199, 206).  

Ek olarak, üreticiler üniversal adezivlerin aynı zamanda hem direkt hem de 

indirekt restorasyonların bağlanması için kullanılabileceğini ve kimyasal, ışıkla ve 

dual polimerize olan rezin esaslı simanlarla ve metallere bağlanmada uyumlu 

olduklarını iddia etmektedir. Bununla birlikte, üniversal adezivlerin farklı aderentlere 

etkili şekilde bağlanma iddialarının, in vitro ve in vivo çalışmalarla doğrulanması 

gerekmektedir. 

2.5. Yaşlandırma Yöntemleri  

Ağız ortamındaki bileşenler, dental restoratif materyallerin bozulmasına neden 

olarak erken dönemde başarısızlıklara yol açabilmektedir. Dental restorasyonların 

uzun ömürlü olabilmeleri için, ağızda bulundukları süre boyunca restorasyonda 

kullanılan materyalin özelliklerinin bozulmaması kritik önem taşır. Kompozit 

restorasyonlara olan talebin artması sonucunda, kompozit rezinlerin ömrünü ve 

dayanıklılığını artırmak amacıyla, ağız ortamındaki koşullarda bu materyallerin 

özelliklerinin nasıl değiştiğinin anlaşılması için daha kapsamlı analizler yapılmaktadır 

(207).  
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Tükürük nedeniyle ağız ortamının nemli bir yapıya sahip olması, kompozit 

rezinlerin dayanıklılığını önemli ölçüde etkilemektedir (208). Ayrıca, klinik olarak 

restorasyonlar, nefes alıp verme, yeme ve içme sırasında rutin olarak dinamik sıcaklık 

dalgalanmalarına maruz kalmaktadır. Bu sıcaklık değişimleri, katı materyallerde 

rezidüel streslerin oluşumuna neden olmaktadır (15, 208). Bu nedenle, ağız 

ortamındaki zorlayıcı koşulların kompozit rezinlerin mekanik performansları 

üzerindeki etkileriyle ilgili çok sayıda araştırma yapılmaktadır (208). 

İn vitro deneylerde restorasyonların yaşlandırılması işlemi, ağız koşullarını 

laboratuvar ortamına yansıtmayı ve intraoral koşulların materyallerde oluşturduğu 

değişiklikleri taklit etmeyi amaçlar. Yaşlandırma; mekanik, termal, kimyasal 

yöntemlerle veya bu yöntemlerin bir kombinasyonu olarak uygulanabilir (95). 

Restoratif materyallerdeki bozulmanın şiddetini etkileyen ana faktörler ise; maruz 

bırakılan sıcaklık ve yaşlandırma süresidir (207, 209). Literatürde, yapılan 

deneylerdeki yaşlandırma süreleri arasında büyük farklılıklar vardır ve çalışma 

süreleri; saatler, günler, 3-6 aylık veya daha uzun süreli periyotlar arasında 

değişmektedir (207).  

Yapılan çalışmalarda, dental materyallerin mekanik davranışlarını 

değerlendirmek için ağız ortamını taklit eden çeşitli yaşlandırma yöntemlerinden 

yararlanılmaktadır (207). 

2.5.1. Suda Bekletme ile Yaşlandırma (Water Ageing) 

Yapay yaşlandırma yöntemleri arasında en sık tercih edilenlerden biri, ağız 

boşluğundaki nemli ortamın etkisini, laboratuvar koşullarına uyarlamak için, bir 

haftadan bir yıla kadar değişen sürelerde, örnekleri 37°C’deki distile/deiyonize suda 

bekletme tekniğidir (210-212). Yakın zamanda gerçekleştirilen çalışmalarda ise, 

yaşlandırma solüsyonu olarak doğal veya yapay tükürük kullanılmıştır (207, 213). 

2.5.2. Suda Kaynatma ile Yaşlandırma 

Örneklerin, 100°C’deki distile suda, değişik sürelerde kaynatılarak 

yaşlandırılması işlemidir. Suda kaynatma işlemi, kompozitteki termal ve hidrolitik 

bozulmayı hızlandırır. Bu yaşlandırma yönteminin ağız ortamında gerçekleştirilmesi 
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mümkün olmasa da, hidrolitik ve termal bozulmanın kombine etkisini oluşturmak ve 

hızlandırılmış yaşlanmayı simüle etmek amacıyla kullanılan zorlayıcı bir yöntem 

olarak kabul edilmektedir (19). 

2.5.3. pH Döngüsü ile Yaşlandırma (pH Cycling) 

Ağız ortamındaki pH; dentin sıvısındaki asidik bileşenlere, bakteri 

metabolizmasına, tükürüğe ve yeme&içme alışkanlıklarına bağlı olarak 

değişmektedir. Asit-baz uygulamaları, ağız içinde oluşan bu pH değişikliklerini taklit 

etmek ve bu değişikliklerin adeziv-dentin arayüzüne olan etkisini değerlendirmek için 

uygulanan bir yaşlandırma yöntemidir (214).  

2.5.4. Mekanik Oklüzal Yükleme ile Yaşlandırma 

Çiğneme kuvvetlerinin yaptığı etkiyi taklit etmek amacıyla, örneklere statik 

veya dinamik kuvvetlerin belli bir frekansla döngüsel olarak uygulanması ile yapılan 

yaşlandırma yöntemidir (210, 215).  

2.5.5. Ultraviyole (UV) Işık ile Yaşlandırma 

Örneklere belirli bir mesafeden UV ışığının uygulanması ile yapılan 

yaşlandırma yöntemidir. Bu yöntem sıklıkla, renklenme çalışmalarında 

kullanılmaktadır (216). 

2.5.6. Hızlandırılmış Yapay Yaşlandırma  

Restoratif materyallerin, UV ışınlarına, neme ve sıcaklıktaki ani değişikliklere 

maruz kalması ile yapılan yaşlandırma yöntemine, “hızlandırılmış yapay yaşlandırma” 

(accelerated artificial aging) denir. 300 saatlik hızlandırılmış yapay yaşlandırma 

uygulamasının, yaklaşık olarak 1 yıllık klinik kullanıma eş değer olduğu bildirilmiştir. 

Bu yaşlandırma yöntemi de, genellikle renklenme çalışmalarında kullanılmaktadır 

(217).  
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2.5.7. Otoklav ile Yaşlandırma 

Genellikle 2 bar basınç altında 134°C sıcaklık değerinde, nemli ortamda 

otoklav ile materyallerde yapılan yaşlandırma işlemidir (218). Otoklav ile yaşlandırma 

uygulaması daha çok zirkonyadaki düşük termal bozunmayı göstermek için 

kullanılmaktadır. 134°C' de 1 saatlik otoklav ile yaşlandırmanın in vivo olarak 3 ila 4 

yıl klinik kullanım ile aynı etkiye sahip olduğu kabul edilmektedir (219, 220).  

2.5.8. Sitrik Asite Daldırma ile Yaşlandırma  

Kompozit rezinlerin sitrik asitle muamele edilerek yaşlandırılması çok sık 

uygulanan bir yaşlandırma yöntemi değildir. Asitli yiyecek ve içeceklerin etkilerinin 

taklit edilmesini sağlayan bir uygulamadır. Suda bekletme yöntemine benzer olarak, 

bu yöntemin de benzer şekilde doldurucu partiküllerin salınmasına neden olduğu 

bilinmektedir (19, 221). Bu yöntem daha çok eroziv etkilerin değerlendirildiği 

çalışmalarda tercih edilmektedir. 

2.5.9. Döngüsel Termomekanik Yükleme ile Yaşlandırma (Termomekanik 

Yaşlandırma) 

Termal siklus ve oklüzal mekanik yüklemenin birlikte kullanılması ile 

gerçekleştirilen yaşlandırma işlemidir. Bu yöntemde, belirli frekanslarda uygulanan 

farklı mekanik yüklerle eş zamanlı olarak, örneklere termal yaşlandırma işlemi de 

yapılmaktadır. Bu amaçla, çiğneme simülatörleri geliştirilmiştir. Termomekanik 

yaşlandırma, klinik koşulları yansıtan en etkili in vitro yöntemdir (222, 223).  

2.5.10. Termal Siklus ile Yaşlandırma  

1952'den beri diş hekimliği alanındaki araştırmalarda yaygın bir şekilde 

kullanılan termal siklusla (ısısal döngü) yaşlandırma işlemi, günümüzde en sık 

kullanılan yaşlandırma yöntemidir (15, 224). Bu sistem, restoratif materyallerin in vivo 

yaşlanmasını simüle etmek için kullanılır ve ağız ortamında meydana gelen termal 

değişiklikleri taklit etmek için sıcak ve soğuk su banyolarına tekrarlanan döngüsel 

maruziyetlerden oluşur (15, 225). Bu termal etki sonucunda, rezin ve diş arasındaki 

adeziv arayüzde oluşan stres sonucu bağlanma dayanıklılığı etkilenebilir (15, 226). Bu 
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durum, restorasyonun kenar bütünlüğünü etkileyebilir, aralık oluşumuna ve mikro 

sızıntıya neden olarak, sonrasında renklenmeye, kenar uyumunda bozulmaya, aşırı 

duyarlılığa ve pulpada patoloji gelişimine yol açabilir (15). Ağız ortamındaki termal 

siklus; genleşme ve büzülme stresleri üreterek, diş yüzeyi ve restoratif materyal 

arasında tahrip edici streslere yol açabilir (227, 228). Birçok çalışmada, termal 

siklusun, adeziv tipine bağlı olarak mine ve dentine olan bağlanma dayanıklılığını 

azalttığı gösterilmiştir (227-229).  

Dental restoratif materyallerin uzun süreli klinik performansı hakkında yorum 

yapabilmek için gerçekleştirilen “termal siklus”la yaşlandırma uygulamalarında; 

sıcaklık, bekleme süresi ve siklus sayısı, uygulamanın sonuçlarını etkileyen 3 önemli 

ana faktördür (15).  

2.5.10.1. Sıcaklık 

Gerçek hayatta ağız ortamındaki sıcaklık değişimleri son derece dinamiktir, bu 

nedenle ağız fizyolojisine en yakın sıcaklık aralığını tanımlamak çok zordur (15). 

Çalışmalarda çeşitli sıcaklık değerleri ve banyo süreleri kullanılmasına karşın, 5-55 

°C’lik sıcaklıklar, fizyolojik duruma en yakın değerler olarak kabul edilmektedir (208, 

230). 

Termal siklus ile yapılan yapay yaşlandırmada sıcaklığın etkisi iki şekilde 

görülür. Birinci etki, sıcak suyun korunmamış kollajenin hidrolizini hızlandırması ve 

zayıf polimerize olmuş rezin oligomerlerini uzaklaştırması şeklindedir. Sıcaklığa bağlı 

olarak oluşan ikinci etki ise, restoratif materyalin diş dokusuna kıyasla daha yüksek 

termal büzülme/genleşme katsayısına sahip olmasından dolayı, diş materyal 

arayüzünde tekrarlayan büzülme/genleşme streslerinin oluşmasıdır. Bu durum, 

bağlanma arayüzeyi boyunca yayılan çatlaklara neden olabilir, oluşan boşluklarda 

patolojik sıvıların akışına neden olabilir ve sonuç olarak restorasyonun klinik 

performansını olumsuz yönde etkileyebilir (15).  

2.5.10.2. Bekleme Süresi 

Bekleme süresi, örneklerin belirli bir sıcaklıktaki su tanklarında beklediği 

süredir. Sıcak veya soğuk yiyecek ve içecek tüketiminden sonra, ağız ortamının 
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normal sıcaklığına tekrar ulaşması için gereken süreye karşılık gelmektedir. Ne yazık 

ki, yapılan çalışmalarda bekleme sürelerinin seçiminin isteğe bağlı gerçekleştiği 

görülmektedir ve bekleme süresinin sonuçlara etkisi açık bir şekilde tespit 

edilmemiştir (15).  

2.5.10.3. Siklus Sayısı 

En büyük problem, ağız ortamındaki 1 yıllık fizyolojik yaşlanmaya karşılık 

gelen döngü sayısını tahmin etmektir. İn vivo olarak, birim zaman başına düşen termal 

siklus sayısı hakkında henüz bir rapor bulunamamıştır. Son 15 yılda yayınlanan 

deneysel çalışmalarda kullanılan döngü sayıları, 100 ve 100.000 siklus arasında 

değişmiştir (15). Ancak literatür incelendiğinde, birçok çalışmada, 10.000 siklusun, 

ağız ortamındaki 1 yıllık fizyolojik yaşlanmaya tekabül ettiği ilkesinin benimsendiği 

görülmektedir (15, 20, 231, 232). 

Güvenilir bir yaşlandırma uygulaması için termal siklus işleminin en az 500 

siklus frekansında yapılması önerilmiştir (233). Bu frekansın aşıldığı çalışmalarda, 

bağlanma dayanıklılığında anlamlı düzeyde azalmalar olduğu görülmüştür (228).  

2.6. Bağlanma Dayanıklılık Testleri  

Diş hekimliğinde, adeziv teknolojisi alanında son yıllarda birçok gelişme 

kaydedilmiştir. Üreticiler; kullanım kolaylığı, adeziv kompozisyonunda artış ve 

adezivlerin diş yapısına bağlanma dayanıklılığında gelişme gibi iddialarla yeni adeziv 

sistemleri tanıtmaya devam etmektedir. Bu iddiaları test etmek ve adeziv sistemlerin 

bağlanma etkinliğini değerlendirmek için “bağlanma dayanıklılık” testleri 

gerçekleştirilmektedir (228). 

Bağlanma dayanıklılığı; laboratuvar yöntemleriyle veya klinik performansın 

değerlendirilmesi ile ölçülebilir. Laboratuvarda gerçekleştirilen in vitro bağlanma 

dayanıklılık test yöntemleri, statik ve dinamik testler olmak üzere ikiye ayrılır. Statik 

testlerde, örnek sabit tutulurken yük uygulanır, dinamik testlerde ise örnek dinamik 

durumdadır. Statik testler, bağlanma alanının büyüklüğüne göre; makro ve mikro 

testlere ayrılır. Makro bağlanma dayanıklılık testleri, bağlanma alanı 3 mm2'den büyük 

olduğu durumda uygulanır. Mikro bağlanma dayanıklılık testlerinde ise; test edilen 

bağlanma alanı yaklaşık 1 mm2 veya çok daha küçüktür (228, 234).  
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2.6.1. Makro Test Yöntemleri 

2.6.1.1. Makro Kesme Bağlanma Dayanıklılık Testi (Macro-Shear Bond 

Strength Test): 

Makro kesme bağlanma dayanıklılık testi, yeni adeziv formülasyonlarının 

bağlanma etkinliğini değerlendirmek için en yaygın kullanılan testtir. Bu test yöntemi 

ilk olarak 1965 yılında Bowen tarafından tanımlanmıştır. Makro kesme bağlanma 

dayanıklılık testi, kesme yöntemiyle kuvvet uygulanan bir materyalin başarısız 

olmadan önce dayanabileceği maksimum stres olarak tanımlanır. Bir kesme bağlanma 

dayanıklılık testinde, iki materyal bir adezivle birleştirilir ve kırılma meydana gelene 

kadar kuvvet uygulanır. Makro kesme bağlanma dayanıklılık testi, bağlanma 

uygulamasından sonra başka bir işleme gerek duyulmadığından, çok kolay ve hızlı bir 

yöntemdir. Bu durum, makro kesme bağlanma dayanıklılık testlerinin araştırmacılar 

için popülerliğini artırmaktadır. Bununla birlikte, bu test yöntemi ile, sıklıkla 

karşılaşılan koheziv başarısızlıklar gerçekleştirilen ölçümlerin geçerliliğini ve 

güvenilirliğini olumsuz etkilemektedir (228).  

2.6.1.2. Makro Gerilim Bağlanma Dayanıklılık Testi (Macro-Tensile Bond 

Strength Test): 

Makro gerilim bağlanma dayanıklılık testi, oldukça az kullanılan bir testtir. 

Genellikle, simanların seramik ve metal alaşımlar gibi diğer sert materyallere 

bağlanma dayanıklılığını belirlemek için kullanılır. Stres dağılımı, makro gerilim 

bağlanma dayanıklılığı testlerinde kesme bağlanma dayanıklılık testlerine göre daha 

standart kabul edildiğinden; bu yöntem, bağlanmada kırılmayı başlatan stres 

seviyesinin daha doğru olarak tahmin edilmesini sağlar. Bir makro gerilim bağlanma 

dayanıklılığı testinde, kuvvet test örneklerinin her iki tarafına uygulanır. Gerilim 

testlerinde, örneklerin bağlanma arayüzünün kuvvet eksenine dik olarak hizalanması 

çok önemlidir. Aksi takdirde, bükülme stresleri gelişecektir. Bu nedenle, test örneği 

aktif veya pasif tutma yaklaşımları ile mekanik test makinelerine bağlanmalıdır (228). 
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2.6.2. Mikro Test Yöntemleri 

2.6.2.1.  Mikro Kesme Bağlanma Dayanıklılık Testi (Micro-Shear Bond 

Strength Test): 

Mikro kesme bağlanma dayanıklılık testi 2002 yılında tanıtılmıştır ve küçük 

diş alanlarının test edilmesini sağlar. Test, farklı yüzeylerin derinlemesine bir profilini 

ve aynı dişten çok sayıda örneğin hazırlanmasını sağlar (228). Mikro kesme bağlanma 

dayanıklılık testleri; mikro gerilim bağlanma dayanıklılık testleri gibi zorlu test 

koşullarına dayanamayan cam iyonomerlerin veya mine dokusu gibi kırılgan 

aderentlerin test edilmesinde kullanılabilmektedir (228).  

2.6.2.2.  Mikro Gerilim Bağlanma Dayanıklılık Testi (μGBD) (Micro-

Tensile Bond Strength Test):  

Bu test yöntemi ilk olarak 1994 yılında, Sano ve ark. tarafından geliştirilmiştir 

(228, 234). Bu yöntemin avantajları; bölgesel farklılıkların daha iyi kontrol edilmesi, 

dişlerin daha ekonomik kullanımı ve stresin arayüzde gerçeğe en yakın şekilde 

dağılmasıdır. Tekniğin en büyük avantajı, koheziv hataları en aza indirerek, adeziv 

bağlanma hatalarının daha doğru elde edilebilmesine olanak tanımasıdır. Bununla 

birlikte, μGBD yönteminin, adeziv uygulama aşamasından sonra daha fazla işlem 

gerektirmesi, testin zorlaşmasına, teknik hassasiyet gerektirmesine ve daha küçük 

hazırlanan test örneklerinin dehidrasyonuna neden olmaktadır. Ek olarak, μGBD 

yönteminin dezavantajlarına; 5 MPa’dan daha düşük bağlanma dayanıklılığını 

ölçmede zorluk, uygun geometride örneklerin üretilmesinin zor olması ve örneklerin 

kolay hasar görmesi eklenebilir (228).  

Mikro gerilim bağlanma dayanıklılık testi için örnek hazırlama işlemlerinde, 

“trimlenmiş” veya “trimlenmemiş” mikro örnek şekilleri kullanılabilir. Çubuk 

şeklindeki trimlenmemiş örnekler; daha az zarar gördüğü, daha kolay ve daha doğru 

bir şekilde hazırlanabildiği için genelde kırılgan mine örneklerinde tercih edilir. Kum 

saati şeklinde trimlenen mikro örnekler, arayüzde daha iyi stres konsantrasyonu sağlar 

(228, 235). Bununla birlikte, trimleme dikkatli bir şekilde yapılmazsa, mekanik stresi 

ve yıpranmayı tetikleyerek diş yapısında ve adeziv arayüzde bozunmalara neden 

olabilir. Sonuç olarak, erken kırıklara ve bağlanma dayanıklılığının gerçekte 
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olduğundan daha düşük olmasına yol açabilir. Ek olarak, μGBD test sonuçlarını 

etkileyebilecek; örnek-jig bağlantısı, örnek yükleme hızı ve örnek hizalaması gibi 

başka faktörler de bulunmaktadır. Bu nedenle, test kurulumu sırasında tüm bu 

parametreler standardize edilmelidir (228). 

μGBD testinde sıkça görülen bir diğer problem, test öncesi başarısızlık 

görülebilmesidir (228, 236). Genel olarak, yüksek μGBD’ı gösteren adezivler bu test 

öncesi başarısızlıklarından muzdarip değildir. Bu tür başarısızlıkların oluşmasını 

önlemek için, mikro örnekler atravmatik şekilde hazırlanmalı ve kesme işlemi 

sırasında plakalar arasındaki boşluğu doldurmak için aljinat, alçı ve mum kullanımı 

gibi özel önlemler alınmalıdır (228).  

2.6.3. Bağlanma Dayanıklılığı Ölçümünü Etkileyen Faktörler 

2.6.3.1. Yüzeyle İlgili Faktörler 

 - Yüzeyin kaynağı ve türü 

 - Yüzeyin durumu 

- Dentin derinliği 

- Mine prizmaları ve dentin tübüllerinin oryantasyonu 

- Pulpal basınç 

- Depolama ortamı ve süresi (228) 

2.6.3.2. Örnekle İlgili Faktörler 

 - Örneğin boyutu 

 - Örneğin şekli 

 - Rezin kompozitin elastisite modülü 

- Operatörün becerisi 

- Termal siklus ve mekanik yükleme (228) 
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2.6.3.3. Test Mekaniğiyle İlgili Faktörler 

 -Yükleme cihazının konfigürasyonu 

- Kafa hızı  

- Cihazın ayarları (228) 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu in vitro çalışmada, kompozit tamirinde farklı yaşlandırma sürelerinin ve 

farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin ve µGBD’ına etkisi karşılaştırılmış, hazırlanan 

yüzeyler tarama elektron mikroskobu (SEM) ile değerlendirilmiştir. 

3.1. Çalışmada Kullanılan Materyaller 

Çalışmada kullanılan materyaller Tablo 3.1. ve Şekil 3.1.’de gösterilmiştir. 

Tablo 3.1. Çalışmada kullanılan materyaller. 

Materyal adı Üretici firma İçerik 

Harmonize Nanohibrit 

Üniversal Kompozit  

Kerr Corporation, 

Orange, ABD 

(#6382541) 

2,2'-etilendioksietil dimetakrilat, 3-

trimetoksisililpropil metakrilat, Poli (oksi-1, 2-

etandiil), α,α'- [(1-metiletiliden) di-4,1-fenilen] 

bis [ω - [(2- metil-1-okso-2-propen-1-il) oksi] 

OptiBond FL Bonding 

Ajan 

Kerr Corporation, 

Orange, ABD 

 (#6521399) 

Asit:% 37,5 fosforik asit. 

Primer: HEMA, 2- [2- (metakriloksi) 

etoksikarbonil] benzoik asit, GPDM, etanol, su, 

foto-başlatıcı 

Bond: HEMA, 3-trimetoksisililpropil metakrilat, 

2-hidroksi-1,3-propandiyl bismetakrilat, alkali 

florosilikatlar (Na), foto-başlatıcı 

 

 

Şekil 3.1.  Çalışmada kullanılan materyaller: A) OptiBond FL Adeziv Sistem                 

B) Harmonize Nanohibrit Üniversal Kompozit Rezin. 
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3.2. Örneklerin Hazırlanması  

Çalışmada; silikon kalıplar yardımıyla, Harmonize Üniversal Kompozit 

Rezinin (Kerr Corporation, Orange, ABD) A2 mine rengi kullanılarak, 8x6x6 mm 

boyutunda 28 adet, 4x6x6 mm boyutunda 84 adet kompozit blok, üretici firma 

önerilerine göre 2 mm’lik tabakalar halinde yerleştirilerek elde edilmiştir. Her tabaka, 

20 sn süreyle ışık yoğunluğu 1000 mW/cm2 olan bir LED (Light-Emitting-Diode) ışık 

cihazı (Woodpecker LED-E, Woodpecker, Beijing, Çin) kullanılarak polimerize 

edilmiştir (Şekil 3.2.).  

 

Şekil 3.2.  Örneklerin hazırlanması: A) Örneklerin yapımında kullanılan silikon kalıp 

B-C) Kompozit rezinin silikon kalıba yerleştirilmesi D) Kompozit rezinin 

polimerizasyonu E) İlk kompozit tabakasının yerleştirilmiş hali F) İkinci 

kompozit tabakasının yerleştirilmiş hali G) Silikon kalıptan çıkarılan 

kompozit örnek H) Kompozit örneğin akrile gömülmüş hali. 
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3.2.1. Çalışma Grupları 

Çalışma dizaynı ve test grupları Şekil 3.3.’te belirtilmiştir. 

 

Şekil 3.3. Çalışma dizaynı ve test grupları.  

Hazırlanan örnekler yaşlandırma sürelerine göre, kendi içlerinde 4 ana gruba 

ayrılmıştır (n=28). 

Grup Hemen: Pozitif kontrol grubu olarak kullanılan bu örneklere herhangi 

bir yaşlandırma işlemi uygulanmamıştır. 

Grup 10K: Bu gruptaki örneklere 1 yıllık klinik kullanımı taklit edecek 

şekilde, 10.000 kez termal siklus uygulanmıştır.  

Grup 30K: Bu gruptaki örneklere 3 yıllık klinik kullanımı taklit edecek 

şekilde, 30.000 kez termal siklus uygulanmıştır. 

Grup 50K: Bu gruptaki örneklere 5 yıllık klinik kullanımı taklit edecek 

şekilde, 50.000 kez termal siklus işlemi uygulanmıştır. 

Çalışma Dizaynı

112 örnek

Grup Hemen

(n= 28)

Grup Kontrol

(n=7)

Grup Lazer

(n=7)

Grup Air Abrazyon

(n=7)

Grup SiC

(n=7)

Grup 10k

(n=28)

Grup Kontrol

(n=7)

Grup Lazer

(n=7)

Grup Air Abrazyon

(n=7)

Grup SiC

(n=7)

Grup 30k

(n= 28)

Grup Kontrol

(n=7)

Grup Lazer 

(n=7)

Grup Air Abrazyon

(n=7)

Grup SiC

(n=7)

Grup 50k

(n=28)

Grup Kontrol

(n=7)

Grup Lazer

(n=7)

Grup Air Abrazyon

(n=7)

Grup SiC

(n=7)
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Tüm termal siklus uygulamaları, standart bir termal siklus cihazında 

(Modental, Esetron Mekatronik, Türkiye) 5-55 °C’de, bekleme süresi 20 sn, transfer 

süresi 10 sn olacak şekilde gerçekleştirilmiştir (Şekil 3.4.). 

 

Şekil 3.4. Termal siklus cihazı.  

Yaşlandırma işlemi uygulanmayan ve termal siklusla yaşlandırılan tüm 

örnekler, farklı yüzey hazırlama yöntemlerine göre 4 alt gruba ayrılmıştır (n=7). 

a) Grup Kontrol (8x6x6 mm) 

Herhangi bir yüzey hazırlama uygulaması yapılmayan kontrol grubudur. 

b) Grup Lazer (4x6x6 mm) 

Bu gruptaki örneklerin yüzeylerine, bir Er,Cr:YSGG (Erbium, Chromium: 

Yttrium-Scandium-Gallium-Garnet) lazer cihazı (Waterlase MD, Biolase 

Technology Inc., San Clemente, CA., ABD) kullanılarak demet çapı 500 

mikron olacak şekilde, yüzeye 3 mm mesafeden bir silindirik kuvars uç 

(MX5) kullanılarak 30 sn süreyle, 5W, 20 Hz, % 70 hava ve % 60 su 

parametreleri ile yüzey hazırlama işlemi uygulanmıştır (Şekil 3.5.).  

c) Grup Air Abrazyon (4x6x6 mm) 

Bu gruptaki örneklerin yüzeylerine, bir air abrazyon cihazı (PrepStart, 

Danville Materials, San Ramon, CA., ABD) ile el aleti yüzeye dik olacak 

şekilde, 50 µm büyüklüğünde Al2O3 partikülleri kullanılarak, 120 psi 
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basınç altında, 5 mm mesafeden, 30 saniye süreyle yüzey hazırlama işlemi 

uygulanmıştır (Şekil 3.6.). 

d) Grup SiC (4x6x6 mm)  

Bu gruptaki örneklere 600 gridlik silikon karbit (SiC) kağıtlarla, akan su 

altında yüzey hazırlama işlemi uygulanmıştır (Şekil 3.7.). 

 

Şekil 3.5.  Er,Cr:YSGG lazer ile yüzey hazırlama işlemi uygulanan lazer grubu:                      

A) Lazer cihazı B) Lazer ile yüzey hazırlama işlemi yapılması C) Lazer ile 

yapılan yüzey hazırlama işleminin görüntüsü. 

 

Şekil 3.6. Al2O3 parçacıkları kullanılarak yüzey hazırlama işlemi yapılan air abrazyon 

grubu: A) Air abrazyon cihazı B) Air abrazyon yöntemiyle yüzey hazırlama 

işlemi yapılması C) Air abrazyonla yapılan yüzey hazırlama işleminin 

görüntüsü. 
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Şekil 3.7.  Silikon karbit kağıtla yüzey hazırlama işlemi yapılan grup: A) Çalışmada 

kullanılan 600 gridlik SiC kağıtlar B) SiC kağıtlarla akan su altında yüzey 

hazırlama işlemi yapılması C) SiC kağıtla yapılan yüzey hazırlama 

işleminin görüntüsü. 

3.2.2. Test Örneklerine Tamir İşleminin Uygulanması  

Farklı yüzey hazırlama işlemi uygulanan kompozit örnekler arasında, her 

gruptan 6 örnek, 1mm’lik kısmı açıkta kalacak şekilde, silikon kalıplar kullanılarak 

pembe akril içerisine gömülmüştür. Daha sonra, 4x6x6 mm boyutlarındaki örneklerin 

yüzeyi öncelikle %37,5 fosforik asitle (Gel Etchant, Kerr, ABD) 15 sn pürüzlendirilip, 

hava su spreyi ile yıkanmıştır.  Sonrasında, yüzeylere etch&rinse adeziv ajan 

(Optibond FL, Kerr, ABD), üretici firma önerilerine göre uygulanmıştır. Bu amaçla, 

örnek yüzeylerine öncelikle primer 15 sn ponpon fırça ile ovalayarak uygulanmış, 5 

sn hava ile kurutulmuştur. Ardından, bonding ajan, 15 sn süreyle ovalayarak 

uygulanmış, 3 sn hava ile kurutulmuş, sonrasında 20 sn süreyle LED ışık cihazı ile 

polimerize edilmiştir. Adeziv uygulanan yüzeylere, silikon rehberler kullanılarak 

4x6x6 mm boyutlarında olacak şekilde, aynı kompozit rezinle (Harmonize Universal 

Composite, Kerr, ABD), iki tabaka halinde tamir işlemi yapılmıştır (Şekil 3.8.). 8x6x6 

mm boyutlarındaki örneklere herhangi bir yüzey hazırlama işlemi uygulanmamış, o 

örnekler tamir uygulanmayan kontrol örnekleri olarak kullanılmıştır. Tüm örnekler, 

µGBD testi için kompozit çubukların elde edilmesi sürecinde distile su içerisinde 

bekletilmiştir. 
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Şekil 3.8.  Örnek yüzeyine etch&rinse adeziv ajan uygulanması ve yüzeye tamir 

kompozitinin uygulanması: A-B) Yüzeye asit uygulanması C-D) Asitin 

suyla yıkanması E) Yüzeyin kurutulması F) Primerin ponpon fırçaya 

damlatılması G) Primerin örneğe uygulanması H) Primerin havayla 

kurutulması I) Bondun ponpon fırçaya damlatılması J) Bondun örneğe 

uygulanması K) Bondun havayla kurutulması L) Adezivin ışık cihazıyla 

polimerize edilmesi M) Kompozit rezinin ağız spatülüyle alınması N) 

Silikon kalıp yardımıyla kompozit rezinin adeziv uygulanan yüzeye 

2mm’lik tabakalar halinde yerleştirilmesi O) Kompozit rezinin ışıkla 

polimerizasyonu P) Tamir kompoziti uygulanan örneğin görüntüsü. 

3.3. Mikro Gerilim Bağlanma Dayanıklılık Testi 

3.3.1. Kompozit Çubukların Elde Edilmesi 

Örnekler, akrilden oluşturulan çıkıntılar ile bir kesim cihazına (Microcut 201, 

Metkon, Türkiye) (Şekil 3.9.) sabitlenmiştir. Milimetre ayarı yapılabilen kesim 

cihazında, su soğutması altında elmas testere ile, bağlanma arayüzüne dik olarak, 
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düşük hızda (300 RPM), 1 mm arayla 5 vertikal kesim yapıldıktan sonra, kalıbın 

pozisyonu 90 derece çevrilerek, aynı şekilde 5 kesim daha yapılmış ve 1x1x8 mm 

boyutlarında kompozit çubuklar elde edilmiştir. Her örnekten 5’er çubuk rastgele 

seçilerek, her gruptan μGBD testi için toplam 30 kompozit çubuk elde edilmiştir (Şekil 

3.10.).  

 

Şekil 3.9. Kesit alma cihazının fotoğrafı.                         

 

Şekil 3.10. Kesit alma işlemi: A) Kesiti alma cihazına yerleştirilen örneğin fotoğrafı 

B) Kesit alma cihazının çalışırken fotoğrafı C) Elde edilen 1x1x8 mm 

boyutlarındaki kompozit çubuklar. 
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3.3.2. Mikro Gerilim Bağlanma Dayanıklılık Testinin Uygulanması 

µGBD testi öncesi, her kompozit çubuğun adeziv arayüzey alanı bir dijital 

kumpas (MarCal 16ER, Mahr, Almanya) kullanılarak ölçülmüştür. Örnekler, 

siyanoakrilat yapıştırıcı (Pattex 2K Aktivatörlü Hızlı Yapıştırıcı, Henkel, Türkiye) ile 

mikro gerilim test cihazının (Micro Tensile Tester, Bisco, ABD) test aparatına 

yapıştırılmıştır (Şekil 3.11.). 480 adet kompozit çubuğa, kopma gerçekleşene kadar, 

50 Kilogram (kgf) yük altında, 1,0 mm/dk kafa hızında µGBD testi uygulanmıştır 

(Şekil 3.12.). Örneklerin kırılması için gerekli olan kuvvet, Newton cinsinden 

kaydedilmiş ve Mega Paskala (MPa) çevrilmiştir. 

 

Şekil 3.11. Mikro gerilim bağlanma dayanıklılık test cihazı. 

 

Şekil: 3.12.  µGBD testinin uygulanması: A) 1x1x8 mm boyutlarında kompozit 

çubuk B) Örneğin yüzey alanının dijital kumpas ile ölçülmesi                                  

C-D) Siyanoakrilat yapıştırıcının mikro gerilim test cihazının aparatına 

uygulanması E) Kompozit çubuğun cihazda yapıştırıcının üzerine 

yerleştirilmesi F) µGBD testi sonucu oluşan kırılma G) Kırılan örneğin 

görüntüsü. 
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3.3.3. Kırılma Tiplerinin Analizi 

µGBD testi uygulanan örneklerin kopma yüzeyleri; kırılma tipini belirlemek 

için bir stereomikroskopta (Olympus SZ2-LGB, Tokyo, Japonya) (x10) incelenmiştir. 

Kırılma tipleri: 

Adeziv: Adeziv rezinde başarısızlık, 

Karma: Adeziv rezinde ve kompozit rezinde karma (mixed) başarısızlık, 

Birinci Kompozitte Koheziv (1.k Koheziv): Tamir edilen birinci kompozit rezinde 

koheziv başarısızlık, 

İkinci Kompozitte Koheziv (2.k Koheziv): Tamir materyali olarak uygulanan ikinci 

kompozit rezinde koheziv başarısızlık olarak sınıflanmıştır (Şekil 3.13.). 

 

Şekil 3.13.  Kırılma tipleri: A) Adeziv rezinde başarısızlık B) Karma (adeziv rezinde 

ve kompozit rezinde) başarısızlık C) Birinci kompozitte koheziv 

başarısızlık D) İkinci kompozitte koheziv başarısızlık.  

3.4. Tarama Elektron Mikroskobu (SEM) İncelemeleri 

Yüzey hazırlama uygulamalarının ardından, her gruptan rastgele 1’er örnek 

seçilerek, toplam 16 örnek SEM’de incelenmek üzere ayrılmıştır. Distile suda 

bekleyen örneklerin yüzeyleri, artan konsantrasyonlarda etanol (%50 ,%60 %70, %80, 

%90, %100) uygulamasıyla, kritik noktaya kadar kurutulduktan sonra, vakum altında 

altınla kaplanmış ve bir SEM cihazı (FEI, Nova NanoSEM 430, Çek Cumhuriyeti) 

yardımıyla x100, x500, x1000 büyütmelerde incelenmiştir (Şekil 3.14.).  
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Şekil 3.14.  Tarama Elektron Mikroskobu (SEM) incelemeleri: A) Yüzeylerin 

incelenmesinde kullanılan SEM cihazı B) Altınla kaplanmış örnekler.  

3.5. İstatistiksel Analiz 

Çalışmada elde edilen bulguların istatistiksel analizi Hacettepe Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı’nda, IBM SPSS 23.0 yazılım programı 

(IBM SPSS, Chicago, IL, ABD) kullanılarak yapılmıştır. 

µGBD testi için veriler, normal dağılım gösterdiğinden İki Yönlü Varyans 

Analizi (ANOVA) ile değerlendirilmiştir. İkili karşılaştırmalar, Post hoc Bonferroni 

testi kullanılarak yapılmıştır. Kırılma tiplerinin dağılımının gruplar arasında farklılık 

gösterip göstermediği ise Ki-kare testi kullanılarak değerlendirilmiştir. Tüm 

istatistiksel analizler için güven aralığı %95 olarak belirlenmiştir. 
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4. BULGULAR 

4.1. Mikro Gerilim Bağlanma Dayanıklılık Testi Bulguları  

 Bu çalışmada, yapılan istatistiksel değerlendirmelerin sonucunda, farklı 

yaşlandırma süreleri, farklı yüzey hazırlama yöntemleri ve her iki değişkenin 

etkileşimi açısından, gruplar arasında anlamlı farklılıklar bulunmuştur (p˂0,05). 

Yaşlandırma sürelerine ve yüzey hazırlama yöntemlerine göre µGBD testi ortalama, 

standart sapma, minimum ve maksimum değerleri Tablo 4.1. ve Tablo 4.2.’de 

gösterilmiştir.  

Yüzey hazırlama yöntemleri göz ardı edilerek, yalnızca farklı yaşlandırma 

süreleri arasında değerlendirme yapıldığında; en yüksek bağlanma dayanıklılık 

değerleri 10k grubunda (31,04 MPa), en düşük değerler 30k grubunda (26,43 MPa) 

saptanmıştır. 10k grubu, yaşlandırma yapılmayan Hemen grubuna benzer (p˃0,05), 

30k ve 50k gruplarına göre anlamlı düzeyde yüksek bağlanma dayanıklılık değerleri 

göstermiştir (p˂0,05). 30k grubu, 50k grubuna benzer (p>0,05), Hemen ve 10k 

gruplarından anlamlı düzeyde daha düşük bağlanma dayanıklılık değerleri 

sergilemiştir (p<0,05). 50k grubunun µGBD değerleri ise, Hemen ve 30k gruplarına 

benzer bulunmuştur (p>0,05) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1.  Yaşlandırma sürelerine göre ortalama µGBD, standart sapma, minimum 

ve maksimum değerleri. 

Yaşlandırma Süreleri Ortalama (MPa) ± SS Min. Maks. 

Hemen 29,27 ± 9,96 a,c 27,78 30,76 

10k 31,04 ± 8,61 a 29,55 32,53 

30k 26,43 ± 11,03 b 24,94 27,92 

50k 27,14 ± 7,67 b,c 25,64 28,63 

*Farklı üst yazı harfler gruplar arası anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0,05). 

 

Yaşlandırma süreleri dikkate alınmadan sadece yüzey hazırlama yöntemleri 

arasında değerlendirme yapıldığında; en yüksek µGBD değerleri Kontrol grubunda 

(33,25 MPa) görülürken, en düşük değerler Lazer grubunda (23,91 MPa) gözlenmiştir 

(p˂0,05). Kontrol grubu diğer tüm gruplardan istatistiksel olarak anlamlı düzeyde 
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yüksek µGBD değerleri göstermiştir (p˂0,05). Lazer ve SiC grupları benzer µGBD 

değerleri sergilemişlerdir (p˃0,05). Air Abrazyon grubunda görülen µGBD değerleri 

ise, Lazer ve SiC gruplarından anlamlı düzeyde yüksek bulunmuştur  (p˂0,05) (Tablo 

4.2).  

Tablo 4.2.  Yüzey hazırlama yöntemlerine göre ortalama µGBD, standart sapma, 

minimum ve maksimum değerleri.  

Yüzey Hazırlama Yöntemleri Ortalama (MPa) ± SS Min. Maks. 

Kontrol 33,25 ± 10,74 a 31,75 34,74 

Lazer 23,91 ± 8,39 b 22,42 25,39 

Air Abrazyon 30,34 ± 8,92 c 28,86 31,83 

SiC 26,38 ± 7,06 b 24,89 27,86 

* Farklı üst yazı harfler gruplar arası anlamlı farklılığı göstermektedir (p<0,05). 

Farklı yaşlandırma süreleri ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin etkileşimi 

değerlendirilerek yapılan ikili karşılaştırmaların bulguları Tablo 4.3.’te ve Şekil 4.1’de 

gösterilmiştir.   

Tablo 4.3. Ortalama µGBD ve standart sapma değerlerinin yaşlandırma süreleri ve 

yüzey hazırlama yöntemlerine göre dağılımı.  

Yüzey  

Hazırlama 

Yöntemi 
 

 

 

Yaşlandırma  

Süresi 

Kontrol Lazer Air Abrazyon SiC 

Hemen 34,93 ± 11,99a,X 22,25 ± 7,65b,Y 31,99± 7,58a,X,Z 27,89± 7,35a,Y,Z 

10k 33,94 ± 9,05a,Y 32,49 ± 7,54a,Y 32,53 ± 8,22a,Y 25,20 ± 6,99a,X 

30k 36,09 ± 11,14a,X 18,23 ± 5,89b,Y 25,39 ± 10,11b,Z 26,01 ± 8,41a,Z 

50k 28,02 ± 9,13b,X,Y 22,66 ± 5,02b,Y 31,47 ± 8,04a,X 26,39 ± 5,17a,X,Y 

* Aynı sütundaki farklı üst yazı küçük harfler gruplar arası anlamlı farklılığı göstermektedir 

(p<0,05). 

* Aynı satırdaki farklı üst yazı büyük harfler gruplar arası anlamlı farklılığı göstermektedir 

(p<0,05). 

 



60 

 

Kontrol grubu farklı yaşlandırma sürelerine göre kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde; 50k, diğer bütün gruplardan anlamlı düzeyde daha düşük 

bağlanma dayanıklılığı (28,02 MPa) göstermiş (p˂0,05), diğer gruplar arasında ise 

anlamlı bir fark görülmemiştir (p˃0,05). Lazer grupları farklı yaşlandırma sürelerine 

göre değerlendirildiğinde; Lazer-10k grubu en yüksek µGBD değerlerini göstermiş 

(32,49 MPa) ve bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur (p˂0,05). Diğer 

gruplar arasında ise anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05). Farklı yaşlandırma 

sürelerine göre değerlendirilen Air Abrazyon grupları arasında; Air Abrazyon-30k 

grubu istatistiksel olarak diğer gruplara göre anlamlı düzeyde daha düşük bağlanma 

dayanıklılık değerleri (25,39 MPa) göstermiştir (p˂0,05). SiC gruplarında ise, bütün 

yaşlandırma sürelerinde istatistiksel olarak benzer µGBD değerleri görülmüştür 

(p˃0,05). 

Yaşlandırma işlemi uygulanmayan Hemen grupları farklı yüzey hazırlama 

yöntemlerine göre kendi içerisinde değerlendirildiğinde; Kontrol-Hemen grubu, Air 

Abrazyon-Hemen grubuna benzer (p˃0,05),  Lazer-Hemen ve SiC-Hemen 

gruplarından ise istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha yüksek µGBD’ı (34,93 MPa) 

göstermiştir (p˂0,05). Bu gruplar arasında, en düşük µGBD değerlerini gösteren 

Lazer-Hemen grubu (22,25 MPa), SiC-Hemen grubuna benzer (p˃0,05), diğer 

gruplardan ise anlamlı düzeyde daha düşük bağlanma dayanıklılık değerleri 

sergilemiştir (p˂0,05). SiC-Hemen grubunun µGBD değerleri ise, istatistiksel olarak 

Kontrol-Hemen grubundan daha düşük (p˂0,05), Lazer-Hemen ve Air Abrazyon-

Hemen gruplarına ise benzer bulunmuştur (p˃0,05).  

10.000 kez termal siklusla yaşlandırma işlemi uygulanan gruplar arasında, SiC-

10k grubu, diğer grupların hepsinden anlamlı düzeyde daha düşük µGBD’ı 

göstermiştir (25,20 MPa) (p˂0,05). Kontrol-10k, Lazer-10k ve Air Abrazyon-10k 

grupları arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p˃0,05).  

30.000 kez termal siklusla yaşlandırma işlemi uygulanan gruplar arasında, 

Lazer-30k grubu diğer gruplara göre istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük 

bağlanma dayanıklılık değerleri (18,23 MPa) göstermiştir (p˂0,05). Kontrol-30k 

grubu; diğer tüm yüzey hazırlama yöntemlerinden daha yüksek µGBD’ı (36,09 MPa) 
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sergilemiştir (p˂0,05). Air Abrazyon-30k ve SiC-30k grupları ise, benzer bağlanma 

dayanıklılık değerleri göstermiştir (p˃0,05).  

50.000 kez termal siklusla yaşlandırma işlemi uygulanan gruplar kendi 

aralarında karşılaştırıldığında; Lazer-50k grubu (22,66 MPa), Air Abrazyon-50k 

grubuna kıyasla istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha düşük µGBD’ı göstermiştir 

(p˂0,05). Öte yandan Lazer-50k ve Air Abrazyon-50k grupları, Kontrol-50k ve SiC-

50k gruplarına benzer µGBD değerleri sergilemişlerdir (p˃0,05).  

 

Şekil 4.1.  Farklı yaşlandırma süreleri ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerine göre 

ortalama µGBD değerleri. 

4.2. Kırılma Tipi Bulguları  

 µGBD testi örneklerinde oluşan kırılma tiplerinin farklı yaşlandırma süreleri 

ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerine göre dağılımları Tablo 4.4., Şekil 4.2. ve Şekil 

4.3.’te  sunulmuştur. 

 Ki-kare testi sonuçlarına göre, kırılma tipi dağılımları açısından, yüzey 

hazırlama yöntemleri arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmuşken 

(p˂0,001), farklı yaşlandırma sürelerine göre anlamlı bir fark bulunmamıştır 

(p˃0,001). Kontrol grubundaki örnekler, herhangi bir tamir işlemi uygulanmadan 
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µGBD testine tabi tutulduğundan, bu örneklerin hepsinde birinci kompozitte koheziv 

tipte kırıklar görülmüş, bu nedenle bu gruplar istatistiksel değerlendirmeye 

alınmamıştır. Lazer, Air Abrazyon ve SiC gruplarında µGBD testi sonucunda, dört 

farklı kırılma tipi oluştuğu gözlenmiştir. Lazer gruplarında diğer gruplara göre anlamlı 

düzeyde daha fazla karma kırılma tipi (%53,3) görülürken, Air Abrazyon gruplarında 

ikinci kompozitte koheziv kırılma tipi (%49,2), SiC gruplarında ise adeziv kırılma tipi 

(%50) daha fazla görülmüştür. Bütün yüzey hazırlama yöntemleri bir arada 

değerlendirildiğinde; en çok ikinci kompozitte koheziv  (%38,1) kırılma tipi 

görülürken, birinci kompozitte koheziv tip kırılma (%8,3) en az görülen kırılma tipidir. 

Adeziv kırılma tipi, en çok SiC gruplarında (%50) izlenirken, en az Lazer gruplarında 

(%4,2) görülmüştür. Lazer-30k ve Lazer-50k gruplarında ise adeziv kırılma tipi hiç 

görülmemiştir (%0). Karma kırılma tipi, en çok Lazer gruplarında (%53,3) görülürken, 

en az SiC gruplarında (%14,2) görülmüştür. Birinci kompozitte koheziv kırılma tipine; 

Lazer (%4,2), Air Abrazyon (%11,7) ve SiC gruplarında (%11,7) rastlansa da, bu 

kırılma tipi hiçbir grupta baskın olarak görülen bir kırılma tipi değildir. İkinci 

kompozitte koheziv kırılmalar en belirgin olarak Air Abrazyon gruplarında (%49,2) 

görülmüş, Lazer gruplarında da (%38,3) Air Abrazyon gruplarına benzer bir oranda 

izlenmiştir. Lazer gruplarında yaşlandırma süresi ile doğru orantılı olarak, ikinci 

kompozitte koheziv kırılmalarda artış görülmüştür. Bu tip kırılmalar en az, SiC 

gruplarında (%26,7) saptanmıştır. 
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Şekil 4.2. Farklı yüzey hazırlama yöntemlerine göre kırılma tipi dağılımları. 

 

Şekil 4.3. Farklı yaşlandırma sürelerine ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerine göre 

kırılma tipi dağılımları. 
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Tablo 4.4. µGBD testi örneklerinde oluşan kırılma tiplerinin farklı yaşlandırma 

süreleri ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerine göre dağılımı.  

Yüzey Hazırlama Yöntemleri 
Yaşlandırma Süreleri 

Toplam 
Hemen 10k 30k 50k 

Lazer 

Kırılma 

Tipi 

Adeziv 

Sayı 4 1 0 0 5 

% Satır %80,0 %20,0 %0,0 %0,0 %100,0 

% Sütun %13,3 %3,3 %0,0 %0,0 %4,2 

Karma 

Sayı 17 21 15 11 64 

% Satır %26,6 %32,8 %23,4 %17,2 %100,0 

% Sütun %56,7 %70,0 %50,0 %36,7 %53,3 

1k 

koheziv 

Sayı 2 1 0 2 5 

% Satır %40,0 %20,0 %0,0 %40,0 %100,0 

% Sütun %6,7 %3,3 %0,0 %6,7 %4,2 

2k 

koheziv 

Sayı 7 7 15 17 46 

% Satır %15,2 %15,2 %32,6 %37,0 %100,0 

% Sütun %23,3 %23,3 %50,0 %56,7 %38,3 

Toplam 

Sayı 30 30 30 30 120 

% Satır %25,0 %25,0 %25,0 %25,0 %100,0 

% Sütun %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 

Air Abr. 

Kırılma 

Tipi 

Adeziv 

Sayı 4 4 1 5 14 

% Satır %28,6 %28,6 %7,1 %35,7 %100,0 

% Sütun %13,3 %13,3 %3,3 %16,7 %11,7 

Karma 

Sayı 7 11 7 8 33 

% Satır %21,2 %33,3 %21,2 %24,2 %100,0 

% Sütun %23,3 %36,7 %23,3 %26,7 %27,5 

1k 

koheziv 

Sayı 6 4 2 2 14 

% Satır %42,9 %28,6 %14,3 %14,3 %100,0 

% Sütun %20,0 %13,3 %6,7 %6,7 %11,7 

2k 

koheziv 

Sayı 13 11 20 15 59 

% Satır %22,0 %18,6 %33,9 %25,4 %100,0 

% Sütun %43,3 %36,7 %66,7 %50,0 %49,2 

Toplam 

Sayı 30 30 30 30 120 

% Satır %25,0 %25,0 %25,0 %25,0 %100,0 

% Sütun %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 

SiC 

Kırılma 

Tipi 

Adeziv 

Sayı 15 17 11 17 60 

% Satır %25,0 %28,3 %18,3 %28,3 %100,0 

% Sütun %50,0 %56,7 %36,7 %56,7 %50,0 

Karma 

Sayı 2 4 4 7 17 

% Satır %11,8 %23,5 %23,5 %41,2 %100,0 

% Sütun %6,7 %13,3 %13,3 %23,3 %14,2 

1k 

koheziv 

Sayı 1 4 6 0 11 

% Satır %9,1 %36,4 %54,5 %0,0 %100,0 

% Sütun %3,3 %13,3 %20,0 %0,0 %9,2 

2k 

koheziv 

Sayı 12 5 9 6 32 

% Satır %37,5 %15,6 %28,1 %18,8 %100,0 

% Sütun %40,0 %16,7 %30,0 %20,0 %26,7 

Total 

Sayı 30 30 30 30 120 

% Satır %25,0 %25,0 %25,0 %25,0 %100,0 

% Sütun %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 %100,0 
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4.3. Tarama Elektron Mikroskobu (SEM) Bulguları  

4.3.1. Yaşlandırma İşlemi Uygulanmayan Örneklerin Yüzeylerinin SEM 

Görüntüleri 

Yaşlandırma işlemi uygulanmayan kompozit örneklerinin yüzeylerinin, x100, 

x500, x1000 büyütme ile elde edilen SEM görüntüleri Şekil 4.4.’te gösterilmiştir. 

Yüzey hazırlama işlemi uygulanmayan Kontrol grubunda, herhangi bir 

deformasyon içermeyen, sağlam kompozit yüzeyi gözlenmiştir. Lazer uygulanan 

gruptaki kompozit örneğin yüzeyinde, x100 büyütmede lazer ışık demetinin 

enerjisinin dokuya iletilmesi ile oluşan ablasyon sonucunda gözle görülebilecek 

şekilde, yuvarlak hatlı ve krater tarzında düzensizliklerin oluştuğu, kompozit 

yüzeyinden hem rezin matriks hem de doldurucu partiküllerin uzaklaştığı görülmüştür. 

Lazer uygulanan kompozit yüzeyine daha yakın büyütmelerle (x500, x1000) 

bakıldığında ise, rezinin daha fazla uzaklaşması nedeniyle pürüzlü bir yüzey elde 

edildiği görülmüş, yüzeyde herhangi bir çatlak oluşumu, kompozit rezine zarar 

verebilecek ve bağlanmayı olumsuz etkileyecek bir yanık veya vitrifikasyon 

(camsılaşma) bulgusu gözlenmemiştir. Air abrazyon uygulanan grupta, x100 

büyütmede homojen dalgalanma tarzında bir yüzey görüntüsü izlenmiştir. x500 ve 

x1000 büyütmelerle bakıldığında, Air Abrazyon grubu örneğinin yüzeyinde hafif 

lamel tarzında ayrılmaların olduğu, lazer uygulanmasından farklı olarak, rezin ve 

doldurucu içeriğinin uzaklaşması ile oluşan yüzey düzensizliklerinin ve pürüzlülüğün 

daha silik olduğu gözlenmiştir. SiC kağıt ile yüzey hazırlama işlemi yapılan grupta ise, 

x100, x500 ve x1000 büyütmelerde aşındırıcı partiküllerin temas ettiği yerlerde 

çiziklerin bulunduğu görülmüştür.  



66 

 

 

Şekil 4.4.  Yaşlandırma işlemi uygulanmayan örneklerin yüzeylerinin SEM 

görüntüleri: A) x100 büyütme ile Kontrol grubu B) x500 büyütme ile 

Kontrol grubu C) x1000 büyütme ile Kontrol grubu D) x100 büyütme ile 

Lazer grubu E) x500 büyütme ile Lazer grubu F) x1000 büyütme ile Lazer 

grubu G) x100 büyütme ile Air Abrazyon grubu H) x500 büyütme ile Air 

Abrazyon grubu I) x1000 büyütme ile Air Abrazyon grubu J) x100 büyütme 

ile SiC grubu K) x500 büyütme ile SiC grubu L) x1000 büyütme ile SiC 

grubu.  
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4.3.2.  10.000 Kez Termal Siklusla Yaşlandırma İşlemi Uygulanan 

Örneklerin Yüzeylerinin SEM Görüntüleri 

10.000 kez termal siklus yapılarak, yaşlandırılan kompozit örneklerinin 

yüzeylerinin, x100, x500, x1000 büyütme ile elde edilen SEM görüntüleri Şekil 4.5.’te 

gösterilmiştir. 

Herhangi bir yüzey hazırlama işlemi uygulanmayan Kontrol grubunda, 

yaşlandırma işlemi yapılmayan gruba göre, x100 büyütmede kompozitin içerisindeki 

hidrofilik bileşenlerin su emilimine bağlı olarak yüzeyde daha koyu renkli alanların 

bulunduğu görülmüştür. x500 ve x1000 büyütmelerde ise, rezin matrikste higroskopik 

genleşmenin başlamasıyla beraber yüzeyde pürüzlü bir yapının oluştuğu, por hacminin 

arttığı ve belirgin hale geldiği görülmüştür. Lazer uygulanan grupta, x100 büyütmede 

yaşlandırma yapılmayan gruba benzer olarak kompozit yüzeyinde ablasyon kraterleri 

izlenmiş; x500 ve x1000 büyütmelerde ise yüzeyde çatlak oluşumu veya yanık bulgusu 

gözlenmemiştir. Ancak, yaşlandırma yapılmayan grupla kıyaslandığında rezin 

matriksin daha fazla uzaklaştığı, sonuç olarak da yüzey pürüzlülüğünün arttığı ve 

yüzey topografisindeki girinti çıkıntıların, bağlanma için elverişli olabilecek şekilde, 

daha belirgin olduğu ve süngerimsi bir görünüm sergilediği saptanmıştır. Air 

abrazyonla yüzey hazırlama işlemi yapılan grupta, x100 büyütmede hafif dalgalanma 

tarzında bir görünüm izlenirken, x500 ve x1000 büyütmelerde rezin ve doldurucu 

bileşenlerin uzaklaşması sonucu, yüzeyde yapraklanma tarzında girinti, çıkıntı ve 

düzensizlikler oluşmuştur. SiC kağıt ile yüzey hazırlama uygulaması yapılan grupta, 

yaşlandırma sonucu materyaldeki su emilimi ile birlikte aşındırıcı partiküllerin 

yüzeyde oluşturduğu çiziklerin ve yüzeydeki düzensizliklerin arttığı görülmüştür. 
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Şekil 4.5. 10.000 kez termal siklus ile yaşlandırma işlemi uygulanan örneklerin 

yüzeylerinin SEM görüntüleri: A) x100 büyütme ile Kontrol grubu B) x500 

büyütme ile Kontrol grubu C) x1000 büyütme ile Kontrol grubu D) x100 

büyütme ile Lazer grubu E) x500 büyütme ile Lazer grubu F) x1000 

büyütme ile Lazer grubu G) x100 büyütme ile Air Abrazyon grubu H) x500 

büyütme ile Air Abrazyon grubu I) x1000 büyütme ile Air Abrazyon grubu 

J) x100 büyütme ile SiC grubu K) x500 büyütme ile SiC grubu L) x1000 

büyütme ile SiC grubu.  
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4.3.3. 30.000 Kez Termal Siklusla Yaşlandırma İşlemi Uygulanan 

Örneklerin Yüzeylerinin SEM Görüntüleri 

30.000 kez termal siklus uygulanarak yaşlandırılan kompozit örneklerinin 

yüzeylerinin, x100, x500, x1000 büyütme ile elde edilen SEM görüntüleri Şekil 

4.6.’da gösterilmiştir. 

30.000 kez termal siklus ile yaşlandırılan örneklerden yüzey hazırlama işlemi 

uygulanmayan Kontrol grubunda, 10.000 kez termal siklus yapılan ve 

yaşlandırılmayan örneklere kıyasla,  x100 büyütmede su emiliminin artmasına bağlı 

olarak, koyu renkli alanların arttığı; x500 ve x1000 büyütmelerde ise, rezin matriksteki 

higroskopik genleşmenin artması nedeniyle, doldurucu bileşenlerle rezin matriksin 

uyumunun bozulduğu, yüzeydeki düzensizliklerin arttığı ve porların daha da 

genişlediği görülmüştür. Kompozit yüzeyine lazerle yüzey hazırlama işlemi 

uygulanması sonucunda, Lazer-Hemen ve Lazer-10k gruplarına benzer şekilde 

yüzeyde ablasyon kraterleri oluştuğu izlenmiş, yanık veya vitrifikasyon bulgusu 

görülmemiştir. Ancak daha önceki örneklerden farklı olarak, kompozit yüzeylerinde 

çatlaklar izlenmeye başlanmıştır. Air abrazyon uygulanan grupta, kompozitteki su 

içeriğinin artması sonucu, 10.000 kez termal siklus yapılan ve yaşlandırılmayan 

gruplara kıyasla x100 büyütmede dalgalanmanın daha silik olduğu, x500 ve x1000 

büyütmelerde ise, yüzeydeki düzensizliklerin daha yüzeyel olduğu görülmüştür. SiC 

kağıtla yüzey hazırlama işlemi yapılan grupta; x100 büyütmede SiC-Hemen ve SiC-

10k gruplarına göre belirgin bir farklılık görülmemiş, x500 ve x1000 büyütmelerde ise 

SiC-10k grubuna benzer şekilde SiC kağıtta bulunan aşındırıcı partiküllerin kompozit 

yüzeyinde oluşturduğu çiziklerin ve düzensizliklerin belirginleştiği görülmüştür.  
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Şekil 4.6. 30.000 kez termal siklus ile yaşlandırma işlemi uygulanan örneklerin 

yüzeylerinin SEM görüntüleri: A) x100 büyütme ile Kontrol grubu B) x500 

büyütme ile Kontrol grubu C) x1000 büyütme ile Kontrol grubu D) x100 

büyütme ile Lazer grubu E) x500 büyütme ile Lazer grubu F) x1000 

büyütme ile Lazer grubu G) x100 büyütme ile Air Abrazyon grubu H) x500 

büyütme ile Air Abrazyon grubu I) x1000 büyütme ile Air Abrazyon grubu 

J) x100 büyütme ile SiC grubu K) x500 büyütme ile SiC grubu L) x1000 

büyütme ile SiC grubu.     
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4.3.4. 50.000 Kez Termal Siklusla Yaşlandırma İşlemi Uygulanan 

Örneklerin Yüzeylerinin SEM Görüntüleri 

50.000 kez termal siklus ile yaşlandırılan kompozit örneklerinin yüzeylerinin, 

x100, x500, x1000 büyütme ile elde edilen SEM görüntüleri Şekil 4.7.’de 

gösterilmiştir. 

50.000 kez termal siklusla yaşlandırma uygulanan örneklerden yüzey 

hazırlama işlemi uygulanmayan Kontrol grubunda, yaşlandırma işlemi uygulanmayan 

ve 10.000 veya 30.000 kez termal siklus yapılan örneklere kıyasla, x100 büyütmede 

rezin matrikste su emiliminin iyice artması neticesinde kompozit yüzeyindeki koyu 

renkli alanların çok daha genişlediği; x500 ve x1000 büyütmelerde ise, rezin 

matriksteki belirgin higroskopik genleşmenin yanında, hidrofilik doldurucu 

bileşenlerin de suyu absorbe etmiş olması neticesinde, yüzeyde beyazımsı kabarık 

alanların bulunduğu görülmektedir. Lazerle yüzey hazırlama işlemi yapılan örneğin 

yüzeyinde, x100 büyütmede önceki yaşlandırma gruplarına benzer ablasyon kraterleri 

izlenmiş; x500 ve x1000 büyütmelerde yüzeyde yanık veya vitrifikasyon oluşumu 

görülmemiştir. Kompozitin suya daha uzun süre maruz kalmasıyla birlikte su 

emiliminin artması sonucunda, lazerin yüzeydeki etkisinin arttığı, çatlakların daha da 

belirginleştiği ve yaygınlaştığı görülmüştür. Air abrazyon uygulanan grupta, x100 

büyütmede Air Abrazyon-30k örneğine benzer şekilde, örnek yüzeyinde dalgalanma 

benzeri bir morfoloji izlenmiş, x500 ve x1000 büyütmelerde ise yüzeydeki 

düzensizliklerin silikleştiği izlenmiştir. Lazer-50k grubu örneğinden farklı olarak, bu 

örnekte yüzeyde herhangi bir çatlak oluşumu izlenmemiştir. SiC kağıtla yüzey 

hazırlama işlemi uygulanan grupta ise, önceki yaşlandırma gruplarına göre daha fazla 

suda bekleme sonucunda, yüzeyde aşındırıcı partiküllerin daha belirgin çizikler ve 

düzensizlikler oluşturduğu görülmüştür. 
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Şekil 4.7. 50.000 kez termal siklusla yaşlandırma işlemi uygulanan örneklerin 

yüzeylerinin SEM görüntüleri: A) x100 büyütme ile Kontrol grubu B) x500 

büyütme ile Kontrol grubu C) x1000 büyütme ile Kontrol grubu D) x100 

büyütme ile Lazer grubu E) x500 büyütme ile Lazer grubu F) x1000 

büyütme ile Lazer grubu G) x100 büyütme ile Air Abrazyon grubu H) x500 

büyütme ile Air Abrazyon grubu I) x1000 büyütme ile Air Abrazyon grubu 

J) x100 büyütme ile SiC grubu K) x500 büyütme ile SiC grubu L) x1000 

büyütme ile SiC grubu. 
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5. TARTIŞMA 

1990’lı yılların başlarında, diş çürüklerinin tedavisinde geleneksel operatif 

yöntemlerin yerine koruyucu diş hekimliği yaklaşımlarını temel alan “minimal 

girişimsel diş hekimliği” kavramı ortaya çıkmıştır. Bu yaklaşımlarla, dişlerin sağlıklı 

bir şekilde fonksiyonlarının devamı, çürük lezyonların oluşumunun engellenmesi ve 

gerekli durumlarda minimal girişimsel tedavilerle dental problemlerin giderilmesi 

amaçlanmaktadır (237). Adeziv sistemlerin tanıtılmasıyla birlikte, diş hekimliğinde 

minimal girişimsel teknikler popüler hale gelmiş, son yıllarda ise restorasyonların 

tamamının yenilenmesi yerine sadece kusurlu kısmın uzaklaştırılarak tamir edilmesi 

önerilmeye başlanmıştır (9). Böylelikle, restorasyonun yenilenmesi uygulamasında 

karşılaşılan preparasyonda genişleme, pulpada hasar, zaman ve yüksek maliyet gibi 

problemlerin önüne geçebilmek amaçlanmaktadır (6). Kusurlu restorasyonlarda tamir 

uygulamasının başarısını etkileyen en önemli faktör; mevcut restorasyon ile tamir 

materyali arasında güvenilir bir bağlanmanın oluşmasıdır (16). Nemli ağız 

ortamındaki zorlu koşullara maruz kalan restorasyonlarda, zamanla hidrolitik 

bozunma meydana gelmesinden dolayı, restorasyonun ağızda bulunduğu süre, tamir 

materyalinin eski restorasyon yüzeyine olan bağlantısını etkileyen en önemli 

etkenlerden biridir (19). Bu nedenle, eski ve yeni restoratif materyal arasında, makro 

mekanik, mikro mekanik veya kimyasal bir bağlanma elde edebilmek için çeşitli yüzey 

hazırlama yöntemleri kullanılmaktadır (16). Günümüzde tamir konusu ile ilgili yapılan 

birçok çalışma, tamir edilecek restorasyon materyaline uygulanan yüzey hazırlama 

yöntemleriyle ilgilidir. Test edilen bu yöntemlerden hangisinin en iyi olduğu 

konusunda halen bir fikir birliği bulunmamakta, bu durum da konuyu tartışmaya açık 

hale getirmektedir. 

Farklı doku veya materyallerin birbirine bağlanma etkinliği, in vitro ve in vivo 

olarak yapılan çalışmalarla belirlenebilmektedir. Klinik ortamda, restorasyonun 

başarısız olmasına neden olan belirli faktörleri ayırt etmek zordur. Uzun zaman 

gerektirme, yüksek maliyet ve standardizasyonun zor olması gibi problemleri olan in 

vivo araştırmaların aksine in vitro testler, araştırmaların güvenilir, kolay ve çabuk 

incelenmesine olanak tanıyarak, değiştirilebilir parametrelerle materyallerde uzun 

dönemde başarısızlığa neden olan faktörlerin belirlenmesini sağlar. Bu nedenle, in 
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vitro test yöntemleri araştırmacılar tarafından sıklıkla tercih edilmektedir (186, 238). 

Standardizasyonun sağlanabilmesi, aynı zamanda birçok değişkenin etkisinin 

değerlendirilebilmesi ve materyallerde uzun zamanda görülebilecek yaşlanma 

etkilerinin çok daha kısa zamanda taklit edilebilmesine olanak tanıması nedeniyle, bu 

çalışmada da in vitro test yöntemleri kullanılmıştır.  

Eski restorasyon ve tamir materyali arasında oluşturulan bağlanmanın 

dayanıklılığı oldukça önemli olup, yapılan tamir uygulamasının başarısını direkt 

olarak etkiler (9). Literatürde, yapılan testlerin uygun şekilde yürütülmesi, 

uygulanması ve yorumlanmasıyla ilgili bir standardizasyonun bulunmadığı belirtilse 

de (239), bağlanmanın etkinliğini ölçmek için, sıklıkla kesme ve gerilim bağlanma 

dayanıklılık testlerinden yararlanılmaktadır. Kesme bağlanma dayanıklılık testi, 

adeziv alanda stresin düzensiz bir dağılım göstermesinden dolayı, ideal mekanik test 

yöntemi olarak görülmemektedir. Bu test yönteminde, kuvvetin uygulandığı alana 

yakın bölgede maksimum gerilme kuvveti meydana geldiği için, o bölge adeziv 

arayüzden daha fazla etkilenmektedir (19). Sano ve ark. (240) tarafından geliştirilen 

µGBD testinde ise, test sonrası oluşan kırıkların daha çok adeziv arayüzde meydana 

geldiği görülmüştür. Bunun yanı sıra, µGBD testleri ile daha az koheziv başarısızlık 

oluşurken, arayüzde daha yüksek bağlanma dayanıklılık değerleri ölçülebildiği 

bildirilmiştir. µGBD testleri, düzensiz yüzeylerin ve çok küçük alanların test 

edilebilmesine imkan sağlamakta, kırık örneklerin SEM’de incelenmelerine de olanak 

tanımaktadır. Bu gibi avantajları sayesinde, bu test yöntemi ile daha gerçekçi ve 

güvenilir bağlanma değerlerine ulaşılabilmektedir (239). Bu nedenle bu in vitro 

çalışmada, farklı sürelerde yaşlandırılmış güncel bir nanohibrit kompozit rezinin, üç 

aşamalı bir etch&rinse adeziv sistem kullanılarak tamirinde, farklı yüzey hazırlama 

yöntemlerinin, bağlanma dayanıklılığı üzerine etkisini değerlendirmek amacıyla, 

“mikro gerilim bağlanma dayanıklılık testi” kullanılmıştır.  

µGBD test yönteminde örnekler, kum saati (hourglass shaped), dambıl 

(dumbbell shaped) veya çubuk (beam shaped stick) şeklinde kesitler alınarak 

hazırlanabilir. Örneklerin geometrisi, bağlanma düzeyi ve oluşturulan stresin 

homojenitesi üzerinde önemli bir etkiye sahiptir (239). Kum saati şeklindeki 

örneklerde stresin yoğunluğu ve dağılımı, çubuk ve dambıl şeklindeki örneklere göre 

büyük farklılık göstermekte, daha düşük stres yoğunluklarında testin başarısızlıkla 



75 

 

sonuçlanmasına neden olmaktadır (239, 241). Ayrıca, kum saati ve dambıl şeklindeki 

örneklerin µGBD testine hazırlanması sırasında şekillendirilmesi (trimming) işlemi, 

test öncesi başarısızlıkların artmasına neden olmaktadır. Bu duruma alternatif olarak, 

şekillendirme yapılmadan (nontrimming teknik) hazırlanan, çubuk şeklindeki 

örneklerin kullanımı önerilmektedir. Bu teknikte, örnekler hazırlık aşamasında daha 

az zarar görmekte ve 5 MPa gibi düşük bağlanma dayanıklılık değerlerinin dahi 

ölçülmesi mümkün olmaktadır (239). 

µGBD testi için gerekli hazırlıkların uygulanması sırasında örneklerin zarar 

görmemesi için,  örnek kalınlıkları (<1,5 mm) büyük önem taşımaktadır (239). 

Phrukkanon ve ark. (242), test öncesi başarısızlık oranını arttırdığı için, örneklerin 

adeziv arayüzdeki kesit alanının 1,1 mm2’nin altına düşürülmemesi gerektiğini 

bildirmişlerdir. Pashley ve ark. (243), µGBD testinin duyarlılığı için, kesit alanının 

boyutlarının yaklaşık olarak 1 mm2 olması gerektiğini rapor etmişlerdir. Bu veriler 

ışığında, adeziv bağlanma değerlerinin en doğru şekilde elde edilebilmesi ve adeziv 

arayüzde stres oluşturmayacak bir yöntem uygulayabilmek için bu çalışmada, 

kompozit rezinden oluşan mikro gerilim testi tamir örnekleri, adeziv arayüzey kesiti 

kare ve kesit alanı 1,0±0,1 mm2 olacak şekilde oluşturulmuş ve çubuk biçiminde 

hazırlanmıştır. Böylelikle, hem tamir bağlanma dayanıklılığının en hassas şekilde 

ölçülmesine olanak tanıyan adeziv tipte kırıklar oluşturulması, hem de yüzey alanının 

daraltılmasıyla daha yüksek bağlanma dayanıklılık değerlerinin elde edilmesi 

hedeflenmiştir. 

“International Organization for Standardization” (ISO) standartlarına göre, 

bağlanma dayanıklılık testlerinde kullanılan üniversal test cihazlarının kafa hızı, 0,45–

1,05 mm/dk arasında olmalıdır (230). Maksimum yükleme ile kopmayı sağlayan stres 

arasındaki farkın, düşük hızda daha büyük olacağı bildirilmiş; standart bir stres-zaman 

dağılımı göstermesi nedeniyle, µGBD testlerinde 1 mm/dk kafa hızının kullanımı 

önerilmiştir (239). Bu nedenle, bu çalışmada yapılan µGBD testi için, üniversal test 

cihazının kafa hızı 1 mm/dk olarak ayarlanmıştır.   

Kompozit rezinler, yaklaşık % 1,6’lık yıllık başarısızlık oranına sahip olup, 

kabul edilebilir ve başarılı bir klinik performans göstermektedirler (244). Ancak, tamir 

edilen kompozit rezin restorasyonların yıllık başarısızlık oranı 4 yılda % 5,7 olarak 
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bulunmuştur (78). Bu nedenle, farklı işlemlerle yaşlandırılan kompozit rezinlerde, 

tamir bağlanma dayanıklılığını artıracak çeşitli yüzey hazırlama yöntemleri üzerine in 

vitro araştırmalar yapılmaktadır (245).  

Literatürde, hem yapılan yüzey hazırlama yöntemlerinin ve hem de 

yaşlandırma sürelerinin, kompozit rezinlerin tamir bağlanma dayanıklılığını 

etkileyebileceğine işaret edilmiştir (245). Kompozit restorasyonların tamir 

gereksinimi genellikle restorasyon yapıldıktan aylar veya yıllar sonra doğmaktadır. 

Yaşlandırma işlemi sırasında kompozit rezinlerde; su emilimi, kimyasal bozunma ve 

bazı bileşenlerin salınması gibi tamir uygulamasının başarısını etkileyebilecek çeşitli 

değişiklikler meydana gelmektedir (20, 246). Bu nedenle, tamir edilen kompozit 

restorasyonun yaşı, tamir bağlanma dayanıklılığında önemli bir rol oynamaktadır (20). 

Ağız ortamındaki pH değişikliklerinin, içeceklerin, besinlerin, 

mikroorganizmaların ve ağız sıvılarındaki kimyasal bileşenlerin etkileriyle, kompozit 

rezinlerde kimyasal ve mekanik olarak bozunmalar meydana gelmektedir (245). 

Kompozit rezinler, restoratif materyal olarak stabil değildir ve polimerizasyondan 

sonra da çevresel koşullardan etkilenmeye devam ederler (245). Kompozit rezinlerin 

yapıtaşları olan polimerlerin arasına suyun difüzyonu ile zaman içinde hidrolitik 

bozunma meydana gelir ve tamir edilebilir yüzeye polimerize olmamış monomerler 

ile çözünebilir iyonlar nüfuz eder (245, 247). Sonuç olarak da, doldurucu ile rezin 

matriks arasındaki birleşim zayıflar ve materyalde pörozite artar. Aynı zamanda, su 

emilimi hacimsel ve ağırlık olarak rezinde higroskopik genleşmeyi belirler. Bu olaylar, 

tamir bağlanma dayanıklılığını etkileyen yüzey değişikliklerine neden olabilir (245).  

Ağız ortamında, restoratif materyallerde meydana gelen değişikliklerin taklit 

edilmesi için, kompozit rezinlerin in vitro ortamda yaşlandırılması amacıyla çeşitli 

yöntemler kullanılmaktadır (245). Bu yöntemler arasında, termal siklusla 

yaşlandırmanın, materyaller aşırı sıcaklıklara maruz bırakılarak, daha zorlu koşullar 

oluşturulduğu için, kompozit rezinlerin bozunmasında diğer yöntemlere göre daha 

etkili olduğu bildirilmiştir (19). Termal siklus işleminde sıcaklık dalgalanmalarına 

maruz kalan örneklerde termal stresler oluşur. Bu stresler, matrikste mikro çatlak 

oluşumuna ve doldurucu matriks arayüzünde başarısızlığa yol açar (221). Ek olarak, 

suya maruz kalma sonucunda, doldurucuların silanize dış çeperinde hidrolitik 
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bozunma veya rezin matrikste şişme görülmektedir (221, 248, 249). Su emilimini 

kolaylaştıran, TEGDMA gibi hidrofilik bileşenler içeren kompozit rezinlerin 

matriksleri, daha az içerenlere göre bozunmaya karşı daha duyarlı olabilmektedir (221, 

249). Bu çalışmada da, kompozit rezin örnekler termal siklus uygulaması ile 

yaşlandırma işlemine tabi tutulmuştur.  

Adeziv sistemlerin bağlanma dayanıklılığını, termal siklus işlemindeki çeşitli 

faktörler etkilemektedir ve bunlardan en önemlisi yapılan siklus sayısıdır (20). 

Literatürde, 10.000 siklusun ağız ortamındaki 1 yıllık fizyolojik yaşlanmaya denk 

geldiği kabul edilmektedir (15, 20, 231, 232). Bu çalışmada; Hemen, 10k, 30k ve 50k 

çalışma gruplarında sırasıyla; yaşlandırma uygulanmamış, 1, 3 ve 5 yıl yaşlandırılmış 

kompozit rezinlerin klinik durumları yansıtılmaya çalışılmıştır. Ek olarak, tamir 

bağlanma dayanıklılığı üzerine, 4 farklı yaşlandırma süresinin etkisi değerlendirilerek; 

kullanılan kompozit rezin sistemde zamana bağlı olarak oluşan değişikliklerin, daha 

detaylı olarak incelenmesi hedeflenmiştir.  

Kompozit rezinlerin tamiri ile ilgili yapılan in vitro çalışmalarda; suda 

bekletme, suda kaynatma, sitrik asite daldırma ve termal siklus gibi çeşitli yaşlandırma 

yöntemleri kullanılmakla birlikte, yapılan yaşlandırma süreleri de çok büyük çeşitlilik 

göstermektedir. Literatürde, kompozit rezinlerin tamirinde farklı sürelerde 

yaşlandırmanın etkinliği incelendiğinde, örneklerin genellikle 10.000 siklusa kadar 

yaşlandırıldığı, çok uzun sürelerde yaşlandırma işleminin uygulanmadığı görülmüştür. 

Bazı çalışmalarda, 5.000 siklus uygulanarak yapılan yaşlandırma sonucunda tamir 

bağlanma dayanıklılığında anlamlı bir düşüş gözlense de (19, 221), bunun aksine 

yaşlandırma süresinin anlamlı bir etkisinin olmadığını belirten yayınlar da 

bulunmaktadır (87, 250). Bu konuda yapılan çalışmalar incelendiğinde, Kiomarsi ve 

ark. (87), yaşlandırılmayan ve 5.000 kez termal siklus uygulanan grupları 

karşılaştırdıkları çalışmalarında, yaşlandırmanın kesme bağlanma dayanıklılığına 

anlamlı bir etkisinin olmadığını rapor ederken; Irmak ve ark. (251), üç farklı adeziv 

sistemin, yaşlandırılmamış ve 50.000 kez termal siklus uygulanmış kompozit 

rezinlerin tamirindeki etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında, yaşlandırmanın tamir 

bağlanma dayanıklılığını anlamlı düzeyde etkilediğini belirtmişlerdir. Lemos ve ark. 

(252), 7 veya 180 gün süreyle yaşlandırılan kompozit rezinlerin tamirinde, 

yaşlandırma sürelerinin etkisini değerlendirdikleri araştırmalarında; yaşlandırılan 
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kompozit rezinlerin zamanla tamir bağlanma dayanıklılığının azalabileceğini 

belirtmişlerdir. El-Amin ve ark. (253), 3 aya kadar yapılan yaşlandırmanın, siloran 

esaslı kompozit rezinlerin tamir bağlanma dayanıklılığına olumsuz bir etkisi 

olmadığını rapor etmişlerdir. Kashi ve ark. (98), farklı yüzey hazırlama işlemleri 

uygulandıktan sonra tamir edilen kompozit örneklerin, 1 hafta veya 6 ay 

yaşlandırılmasının tamir bağlanma dayanıklılığına etkisini karşılaştırdıkları 

çalışmalarında; yaşlandırılan kompozit rezin örneklerin anlamlı düzeyde daha düşük 

kesme bağlanma dayanıklılık değerleri gösterdiğini bildirmişlerdir. Brendeke ve ark. 

(212), yaşlandırılan kompozit rezinler arasında, 2 ay suda bekletilen örneklerin, 1 hafta 

suda bekletilen veya aside daldırılan örneklere kıyasla, anlamlı derecede daha düşük 

tamir bağlanma dayanıklılık değerleri gösterdiği belirtilmişlerdir. Bektaş ve ark. (20) 

ise çalışmalarında, 10.000 kez termal siklus yapılan kompozit tamir örneklerinde 

kontrol grubuna göre bağlanma dayanıklılığının azaldığını bulmuşlardır.  

Bu çalışmanın bulguları, farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin etkisi göz ardı 

edilerek incelendiğinde; en yüksek bağlanma dayanıklılık değerlerini sergileyen 10k 

grubunun, Hemen grubuna benzer, daha uzun süre yaşlandırma işlemi uygulanan 30k 

ve 50k gruplarından ise anlamlı düzeyde daha yüksek µGBD değerleri gösterdiği 

bulunmuştur.  Sonuç olarak, test edilen kompozit rezinin üç aşamalı bir etch&rinse 

adeziv sistemle tamirinde farklı yaşlandırma sürelerinin µGBD değerleri üzerinde 

etkisi olduğu gösterilmiştir. Bu nedenle, H01 hipotezi reddedilmiştir. 

Kullanılan yüzey hazırlama yöntemleri ve adeziv protokollerin titizlikle 

uygulanması, tamir uygulamasının başarısı ve klinik ömrü üzerinde oldukça etkilidir 

(56). Kompozit rezin restorasyonların tamirinde, yapılan yüzey hazırlama 

işlemlerinden sonra adeziv ajanların uygulanması ile tamir edilen restorasyonlardaki 

bağlanma dayanıklılığı önemli ölçüde artmaktadır (251). Eski ve yeni kompozit 

rezinler arasında bağlayıcı bir adeziv sistemin kullanılması, tamir edilecek yüzeyde 

daha fazla ıslanabilirlik sağlarken, iki materyal arasında kimyasal bağlanmanın 

geliştirilmesine katkıda bulunur. Düşük viskoziteye sahip adeziv rezinler, substrat 

yüzeyindeki makro ve mikro pürüzlü alanlara etkili şekilde nüfuz edebildiğinden, 

polimerizasyon sonrasında bağlanma dayanıklılığını arttırır (124). Üç aşamalı 

etch&rinse adezivler, adeziv sistemler arasında altın standart olarak kabul 

edilmektedir (141). Bu sistemlerin başarısı, adeziv tabakanın çiğneme kuvvetleri 
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altında diş ve kompozit arasında bir amortisör görevi görmesine ve asidik self-etch 

adezivlerden daha az hidrofilik monomer içermesine bağlanmıştır. Bir adeziv sistemin 

yüksek hidrofilik özellik göstermesi, materyalin uzun dönem dayanıklılığını olumsuz 

yönde etkileyebilir. Çünkü hidrofilik monomerler, ciddi miktarda su emme 

eğilimindedirler, bu da zaman içinde adeziv bağlantının zayıflamasına neden olur 

(254). Kompozit rezin tamirinde farklı adeziv sistemlerin etkinliğinin karşılaştırıldığı 

bir çalışmada, hidrofobik üç aşamalı adezivler ile karşılaştırıldığında, hidrofilik iki 

aşamalı etch&rinse adezivlerin 6 ayda tamir bağlanma arayüzeyinde erken bozulma 

belirtileri gösterdiği bildirilmiştir (255). Farklı adeziv sistemlerin karşılaştırıldığı 

başka bir çalışmada, iki aşamalı self-etch adezivlerin, etch&rinse sistemlerle benzer 

bağlanma dayanıklılığı gösterdiği; tek aşamalı self-etch adezivlerin ise, en düşük 

bağlanma dayanıklılık değerlerini sergilediği bildirilmiştir (251). Bu çalışmada da, 

tamir uygulamaları için bağlanma ajanı olarak, altın standart olan güncel bir üç aşamalı 

etch&rinse adeziv sistem kullanılmıştır.  

Tamir uygulamasının başarısını etkileyen bir diğer faktör de; kullanılan 

kompozit rezin restoratif materyalin kimyasal, fiziksel ve mekanik özellikleridir. 

Özcan ve ark. (256), gerçekleştirdikleri bir çalışmada, mikrohibrit ve nanohibrit 

kompozitlerin benzer tamir bağlanma dayanıklılık değerleri gösterdiğini rapor 

etmişlerdir. Ancak, bu konuyu ele almış olan çalışmaların genelinde, mikrohibrit 

kompozit rezinlerle yapılan tamir uygulamalarının daha başarılı sonuçlar gösterdiği 

bulunmuştur (257). Nanohibrit kompozit rezinler, nano boyutlu doldurucu parçacıklar 

içerirler ve daha yüksek oranda doldurucu bulundurmaları nedeniyle, dayanıklılık, 

düşük polimerizasyon büzülmesi, yüksek cilalanabilirlik ve üstün estetik özellikler 

gibi avantajlar sunarlar (257). Nano kompozitlerin bu olumlu özelliklerine karşın, 

literatürde bazı olumsuz özellikleri de rapor edilmiştir. Bu materyallerde son derece 

geniş yüzey alanı gösteren nano parçacıkların kompozit rezinlere eklenmesi, 

polimerizasyon sırasında topaklanma problemini ortaya çıkarmaktadır. Bu durum, 

polimerizasyondan sonra kırılganlığa, çatlak ve kırık gibi istenmeyen problemlerin 

oluşmasına sebebiyet verebilir (42, 43). Ayrıca, nanohibrit kompozitlerin tamir 

bağlanma dayanıklılığının, kompozit materyalin kendi koheziv dayanıklılığının 

gerisinde kaldığı da bildirilmiştir (257). Mekanik pürüzlendirme, silan ve ardından 

adeziv rezin uygulaması ile yapılan yüzey hazırlama işlemlerinin, mikrohibrit 
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rezinlerin tamirinde oldukça etkili olduğu bulunmuş, ancak nanohibrit kompozitlerin 

tamirinde benzer sonuçlar elde edilememiştir (257). Bu durum, polimerize edilmiş 

rezinin reaksiyona girmemiş C=C bağlarının sayısını sınırlayan, yüksek dönüşüm 

derecesiyle açıklanmıştır. Nanohibrit kompozitlerin bu tarz kısıtlamaları gündeme 

gelmiş olsa da, klinikte kullanım alanları her geçen gün artmaktadır. Literatür 

incelendiğinde, kompozit tamiri ile ilgili yapılan çalışmaların genelinde mikrohibrit 

kompozitlerin tercih edildiği, nanohibrit kompozitlerin tamiri ile ilgili ise sınırlı sayıda 

çalışma bulunduğu görülmüştür. Bu nedenle, bu çalışmada, var olan belirsizliğe 

açıklık getirme amacıyla, hem anterior hem de posterior bölgelerde kullanılabilen 

güncel bir üniversal nanohibrit kompozit rezin sisteminin tamir uygulamasındaki 

performansı değerlendirilmiştir.  

Kompozit rezinlerde tamirle ilgili çalışmalarda, hem tamir edilen hem de tamir 

materyali olarak kullanılan kompozit rezinlerin seçiminde farklılıklar görülmektedir. 

Bazı araştırmacılar, tamir edilen ve tamir materyali olan restoratif materyallerde aynı 

kompozit rezinleri kullanırken (135, 221, 258, 259), bazıları ise klinik olarak tamir 

edilecek kompozitin türünü bilmek genellikle mümkün olamayacağı için farklı 

türlerde kompozit rezinler kullanmayı tercih etmişlerdir (20, 260). Bu çalışmada ise, 

değişik kompozit rezinlerin tamir uygulamasının başarısında yaratabileceği 

farklılıkları ortadan kaldırmak ve yanıltıcı faktörleri en aza indirgeyebilmek amacıyla, 

tüm tamir uygulamaları aynı kompozit rezin sistemi kullanılarak yapılmıştır. 

Tamir edilecek kompozit rezin restorasyonlara uygulanan yüzey hazırlama 

yöntemleri, eski restorasyonun yeni kompozit rezinle olan bağlanma dayanıklılığını 

önemli ölçüde etkilemektedir. Mevcut literatüre göre, yüzey hazırlama yöntemleri, 

eski materyalle tamir kompozitinin mekanik olarak birbirine kenetlenmesini 

hedeflemelidir (245, 260). Bu hedefe ulaşabilmek için gerçekleştirilen yüzey 

hazırlama uygulamalarının amacı, yüzey enerjisini ve/veya yüzey pürüzlülüğünü 

arttırmaktır (254). Özellikle yaşlandırılmış yüzeylerde oluşturulan mikro mekanik 

retansiyonun, güvenilir bir tamir bağlanma dayanıklılığı elde edilmesinde, kilit rol 

oynadığı bildirilmiştir (135, 260, 261). Bu nedenle de, bu çalışmada farklı sürelerde 

yaşlandırılmış kompozit rezin örneklere Er,Cr:YSGG lazer, air abrazyon ve SiC kağıt 

ile olmak üzere, 3 farklı yüzey hazırlama yöntemi uygulanmıştır. 
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Kompozit rezin restorasyonların tamirinde klinik olarak en sık kullanılan 

teknik; elmas frezle yapılan yüzey hazırlama yöntemidir (17). Bu nedenle bu 

çalışmada, elmas frezle yapılan yüzey hazırlama işlemini taklit etmek için, yaygın bir 

uygulama olan ve standart bir yüzey pürüzlendirmesi sağlayan, 600 gridlik SiC kağıtla 

yüzey hazırlama işlemi uygulanmıştır.  

Lazerler, modern diş hekimliğinde, minimal girişimsel uygulamalara olanak 

tanıyan ve hasta konforunu artırmaya yardımcı olan teknolojik enstrümanlardan 

biridir. Erbiyum (Er:YAG, Er,Cr:YSGG) lazerlerin, çürük lezyonların seçici olarak 

uzaklaştırılabilmesinde, kavite preparasyonunda ve diş yüzeylerinin 

modifikasyonunda güvenle kullanılabildiği bildirilmiştir (20, 262). Bu nedenle, 

Erbiyum lazerler, kompozit tamir uygulamaları için mekanik yüzey hazırlama 

yöntemlerine bir alternatif olarak görülebilmektedir (20, 263). Bu çalışmada da, güncel 

bir yüzey hazırlama yöntemi olarak, bir Er,Cr:YSGG lazer sistemi kullanılmıştır. 

Literatürde, kompozit tamiri uygulamalarında çoğunlukla Erbiyum lazerlerin 

pürüzlendirme parametreleriyle kullanıldığı görülmüştür (18, 87, 92, 264, 265). 

Pürüzlendirme parametreleri ile yapılan yüzey hazırlama işlemlerinin avantajlı 

olduğunu gösteren çalışmalar olduğu gibi (18, 265), tersini rapor eden araştırmalar da 

bulunmaktadır (87, 92). Bu çalışmada, Er,Cr:YSGG lazerle yüzey hazırlama 

işlemlerinde, pürüzlendirme parametreleri yerine, kavite preparasyon parametreleri 

kullanılmıştır. Buradaki amaç, SiC kağıtla ve frezle yapılan pürüzlendirmeye alternatif 

bir parametrede kullanılan Er,Cr:YSGG lazerin, test edilen kompozit rezinin 

tamirindeki etkisinin görülmesi ve diğer gruplarla eşit koşullarda 

karşılaştırılabilmesidir.  

Kompozit rezinlerin tamirinde test edilen bir diğer yüzey hazırlama yöntemi 

de, tamir edilecek kompozit yüzeyine air abrazyon uygulanmasıdır. Air abrazyon 

yöntemi, kompozit rezinlerde adezyon ve ıslanabilirliğin geliştirilmesini sağlayan 

mikro retansiyon alanları üretme kabiliyeti sayesinde, tamir bağlanma dayanıklılığını 

belirgin şekilde arttırma potansiyeline sahiptir (19, 245, 266). Yapılan çalışmalarda, 

parçacıkla abrazyon sistemleri arasında, Al2O3 parçacıklarıyla abrazyon, kompozit 

yüzeyindeki mikro retansiyonu etkili şekilde sağladığı için, diğer parçacıklara kıyasla 

en iyi bağlanma dayanıklılık değerlerini sunmuştur (19, 259). Air abrazyon 
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uygulamasıyla tamir edilecek kompozitin yüzey alanındaki artış, yeni tamir 

kompozitinin mekanik olarak kenetlenme yeteneğini arttırır. Ayrıca, elde edilen 

retantif yüzey yapısı, kompozitin optimum adaptasyonunu sağlayan yüzey 

ıslanabilirliğini de desteklemektedir (19). Kompozit rezinlere uygulanan yüzey 

hazırlama yöntemleriyle ilgili çalışmaların çoğunda, partikül büyüklüğü 50 μm olan 

Al2O3 ile air abrazyonun, kompozit rezinlerin tamirinde yüzey pürüzlendirilmesinde 

en etkili yöntem olduğu bulunmuştur (259, 267, 268). Bu çalışmada da, bir diğer yüzey 

hazırlama yöntemi olarak, tamir öncesinde kompozit örneklerin yüzeyine, 50 µm’lik 

Al2O3 partikülleri kullanılarak, air abrazyonla yüzey hazırlama işlemi uygulanmıştır.  

Literatürde, farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin karşılaştırıldığı çok sayıda 

çalışma bulunmaktadır. Önceki araştırmacılar (18, 260), mekanik olarak bağlanmanın 

tamir dayanıklılığına katkıda bulunan en önemli faktör olduğunu bildirmişlerdir. Artan 

yüzey pürüzlülüğü daha iyi mekanik retansiyon sağlar ve yüzey alanı boyunca serbest 

C bağı bulunma olasılığını da arttırır (20). Bonstein ve ark. (269), elmas frezle yapılan 

yüzey hazırlama uygulamasının, diğer yöntemlere kıyasla daha yüksek bağlanma 

dayanıklılık değeri gösterdiğini bulmuşlardır. Bununla birlikte, bazı kompozit tamir 

çalışmaları, kompozit rezin yüzeylerinin frezle aşındırılmasının, smear tabakası 

oluşumuna yol açtığını göstermiştir (18, 20). Erbiyum lazerler ise, frezlerin aksine 

restoratif materyalleri smear tabakası oluşturmadan pürüzlendirir. Smear tabakasının 

bağlanma üzerindeki olumsuz etkisine bağlı olarak, lazerle pürüzlendirmenin frezle 

yapılan yüzey hazırlama uygulamalarına göre daha yüksek bağlanma dayanıklılığı 

sağlayabileceği düşünülmektedir (18, 20). Ancak, Bektaş ve ark. (20), Er:YAG lazer 

(1,5 W, 10 Hz) ve frezle yapılan yüzey hazırlama işlemleri arasında, tamir bağlanma 

dayanıklılığı açısından anlamlı bir farklılık bulamamışlardır. Rosatto ve ark. (270) da 

elmas frez, air abrazyon ve farklı parametrelerle uygulanan (2 W, 3 W, 4 W ve 10 Hz) 

Er:YAG lazerle pürüzlendirmenin kompozit tamir bağlanma dayanıklılığı üzerine 

etkisini değerlendirdikleri çalışmalarında, lazerle pürüzlendirmenin diğer gruplarla 

benzer sonuçlar gösterdiğini bildirmişlerdir. Bu durum, çalışmada yapılan asitle 

pürüzlendirme aşaması ile, yüzeydeki smear tabakasının uzaklaştırmasına bağlanabilir 

(20, 246). Kimyai ve ark. (18), Er,Cr:YSGG lazerle (2 W, 20 Hz) yüzey hazırlama 

işleminin, elmas freze göre daha yüksek tamir bağlanma dayanıklılık değerleri 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Ghavam ve ark. (264), Er,Cr:YSGG lazerle (3 W, 20 Hz) 
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yapılan yüzey hazırlama işleminin, sadece fosforik asitle pürüzlendirmeye göre, 

mikrohibrit ve nanohibrit kompozitlerde bağlanma dayanıklılığını artırdığını 

göstermişlerdir. Oskoee ve ark. (265), farklı lazer sistemlerinin yaşlandırılmış siloran 

esaslı kompozit rezinlerin tamir bağlanma dayanıklılığına etkisini araştırdıkları 

çalışmalarında, Er,Cr:YSGG lazerle (3 W, 20 Hz) yapılan yüzey hazırlama yöntemi 

ile anlamlı düzeyde daha yüksek bağlanma dayanıklılık değerleri elde ettiklerini 

bildirmişlerdir. Burnett ve ark. (271), indirek kompozitlerde farklı yüzey hazırlama 

yöntemlerinin etkilerini inceledikleri çalışmalarında, Er:YAG lazerin (2 W, 10 Hz), 

kompozit rezinlerin tamir bağlanma dayanıklılığını arttırdığını rapor etmişlerdir. 

Ancak bu çalışmada, farklı yaşlandırma süreleri hesaba katılmadığında; test edilen 

kompozit rezinin tamirinde, Er,Cr:YSGG lazerle, 5 W, 20 Hz, %70 hava ve % 60 su 

parametreleriyle yüzey hazırlama uygulaması, SiC ile yüzey hazırlamaya benzer 

(p>0,05), air abrazyondan ise anlamlı düzeyde daha düşük µGBD değerleri 

sergilemiştir (p<0,05).  

Nassoohi ve ark. (99), nanofil, nanohibrit ve mikrohibrit kompozitlere 

uygulanan farklı yüzey hazırlama yöntemlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, air 

abrazyonu takiben yapılan fosforik asitle pürüzlendirme ile en yüksek bağlanma 

dayanıklılığının elde edilebileceğini belirtmişlerdir. Covalcanti ve ark. (272), 

kompozit tamirinde air abrazyon yönteminin frezle pürüzlendirmeye göre daha yüksek 

µGBD değerlerine yol açtığını rapor etmişlerdir. Kimyai ve ark (273), air abrazyon ve 

Nd:YAG lazerin indirekt kompozitlerin tamir bağlanma dayanıklılığını artırdığını, 

ancak air abrazyonla yüzey hazırlama yönteminin daha etkili olduğunu bulmuşlardır. 

Cho ve ark. (274), bu çalışmaya benzer şekilde, air abrazyon uygulamasının, 

Er,Cr:YSGG lazerle (4 W, 20 Hz)  yüzey hazırlama işlemi uygulanan örneklere göre 

daha yüksek bağlanma dayanıklılık değerleri gösterdiğini rapor etmişlerdir. Kimyai ve 

ark. (18)  bir diğer çalışmalarında, Er,Cr:YSGG lazer (2 W, 20 Hz) ve air abrazyonla 

yüzey hazırlama yöntemleri arasında anlamlı bir fark bulunmadığını, her iki yöntemin 

de, elmas frezle yüzey hazırlamaya göre daha yüksek tamir bağlanma dayanıklılık 

değerleri gösterdiğini kaydetmişlerdir. Ancak bu çalışmada, air abrazyon yöntemi, 

farklı yaşlandırma zamanları göz ardı edildiğinde, diğer yüzey hazırlama yöntemlerine 

göre anlamlı düzeyde daha yüksek µGBD değerleri göstermiştir. 
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SiC’le yüzey hazırlama yönteminin kompozit rezinlerde tamir bağlanma 

dayanıklılığına etkisini değerlendiren çalışmalar incelendiğinde; Fornazari ve ark. 

(118)’nın, SiC ve air abrazyonla yüzey hazırlama uygulamasının tamir bağlanma 

dayanıklılığı üzerine etkilerini değerlendirdikleri çalışmalarının sonucunda, bizim 

çalışmamıza benzer şekilde, SiC grubundaki örneklerin daha düşük kesme bağlanma 

dayanıklılık değerleri gösterdiği saptanmıştır. Ahmadizenouz ve ark. (89); tamir 

bağlanma dayanıklılığı üzerine frez, Er:YAG lazer (1,5 W, 25 Hz) ve air abrazyonla 

yüzey hazırlama yöntemlerinin etkinliğini karşılaştırmış,  yöntemler arasında anlamlı 

bir fark bulamasalar da, frezle yüzey hazırlama yönteminin en yüksek bağlanma 

dayanıklılık değerlerini gösterdiğini, bunu air abrazyon ve lazerle yüzey hazırlama 

yöntemlerinin takip ettiğini belirtmişlerdir. Kiomarsi ve ark. (87)’nın gerçekleştirdiği 

bir çalışmada, frezle pürüzlendirilen örneklerin Er,Cr:YSGG lazerle (3 W, 20 Hz) 

pürüzlendirilen örneklerden anlamlı düzeyde daha yüksek kesme bağlanma 

dayanıklılığı gösterdiği rapor edilmiştir.  

Bu çalışmada ise, yaşlandırma süreleri göz önüne alınmadığında, air abrazyon 

ile yüzey hazırlama yöntemi, tamir uygulanmayan kontrol örneklerinden anlamlı 

düzeyde daha düşük;  Er,Cr:YSGG lazer ve SiC’le yüzey hazırlama işlemi uygulanan 

örneklerden daha yüksek µGBD değerleri göstermiştir (p<0,05). Bu durum, test edilen 

kompozit rezinin üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistemle tamirinde, farklı yüzey 

hazırlama yöntemlerinin µGBD üzerine etkisi olduğunu gösterdiğinden, H02 hipotezi 

reddedilmiştir.  

Bu çalışmanın bulguları, kompozit tamirinde etkisi test edilen yaşlandırma 

süresi ile yüzey hazırlama yöntemi faktörlerinin etkileşim içinde olduğunu ve farklı 

yaşlandırma sürelerinde, uygulanan yüzey hazırlama yöntemlerinin, farklı sonuçlar 

doğurabildiğini ortaya koymuştur. Yaşlandırma işlemi uygulanmayan gruplarda, en 

yüksek µGBD değerlerini, Kontrol grubu göstermiştir. Air abrazyonla yüzey 

hazırlama yöntemi, Kontrol grubuna en yakın değerleri gösterirken (p>0,05); Lazer 

grubundan yüksek µGBD değerleri sergilemiştir (p<0,05). İstatistiksel olarak anlamlı 

olmasa da, Air Abrazyon grubunda, SiC grubundan daha yüksek bağlanma değerleri 

gözlendiğinden; klinik uygulamalarda test edilen kompozit rezinin uygulandıktan, kısa 

süre sonra tamir edilmesi gerektiğinde, air abrazyonla yüzey hazırlama işlemi 

uygulanmasının daha başarılı sonuçlar vereceği düşünülebilir. 10.000 kez termal siklus 
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ile yaşlandırma işlemi uygulanan gruplar değerlendirildiğinde, Lazer-10k ve Air 

Abrazyon-10k grupları, Kontrol-10k’ya benzer µGBD değerleri gösterirken,  SiC-10k 

grubu diğer tüm gruplardan anlamlı düzeyde daha düşük bağlanma dayanıklılık 

değerleri göstermiştir. Bu nedenle, test edilen kompozit rezinin 1 yıl klinik hizmet 

verdikten sonra, çalışmada kullanılan adeziv sistem yardımıyla tamir edilmesi 

gerektiğinde, yüzey hazırlama yöntemi olarak elmas frez yerine, Er,Cr:YSGG lazer 

veya air abrazyon uygulamalarının tercih edilmesi daha avantajlı olabilir. 30.000 kez 

termal siklus ile yaşlandırma işlemi uygulanan gruplar karşılaştırıldığında, tüm test 

grupları, tamir uygulanmayan Kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde düşük bağlanma 

dayanıklılığı sergilemişlerdir (p<0,05). Ek olarak, Er,Cr:YSGG lazerle yapılan yüzey 

hazırlama uygulaması, air abrazyon ve SiC uygulamalarına kıyasla daha düşük µGBD 

değerleri göstermiştir (p<0,05). Bu veriler ışığında, test edilen kompozit rezine 3 yıl 

klinik hizmet verdikten sonra, tamir işlemi yapılması gerektiğinde, air abrazyon veya 

elmas frezle yüzey hazırlama yöntemlerinin uygulanmasının daha başarılı sonuçlar 

vereceği yorumlanabilir. 50.000 kez termal siklus ile yaşlandırma işlemi uygulanan 

gruplar karşılaştırıldığında; Air Abrazyon-50k grubu, en yüksek µGBD değerlerini 

sergilemesine rağmen, istatistiksel olarak Kontrol-50k ve SiC-50k gruplarıyla benzer 

(p>0,05), Lazer-50k grubundan yüksek bağlanma dayanıklılığı göstermiştir (p<0,05). 

Bu nedenle, test edilen kompozit rezinin, 5 yıl süreyle klinik hizmet verdikten sonra 

tamirinde, air abrazyonla yüzey hazırlama işleminin ardından yapılan tamirin daha 

başarılı bir sonuç göstereceği düşünülebilir. 

Bu çalışmanın verileri, farklı yaşlandırma sürelerinin etkisi açısından 

değerlendirildiğinde, Kontrol grupları arasında 50.000 kez termal siklusa tabi tutulan 

örneklerin, diğer yaşlandırma gruplarından anlamlı düzeyde daha düşük µGBD 

değerleri gösterdiği saptanmıştır (p<0,05). Lazerle yapılan yüzey hazırlama 

yönteminin etkinliğinin yaşlandırma süresine bağlı değişimi incelendiğinde, Lazer-

10k grubunun en yüksek µGBD değerlerini gösterdiği (p<0,05), diğer yaşlandırma 

süreleri arasında bir fark bulunmadığı görülmüştür (p>0,05). Air abrazyon yöntemi ile 

yüzey hazırlama işlemi uygulanan gruplar arasında, Air Abrazyon-30k grubu en düşük 

µGBD değerlerini göstermiş (p<0,05), diğer gruplar arasında fark bulunmamıştır 

(p>0,05). SiC grupları ise, bütün yaşlandırma sürelerinde benzer µGBD değerleri 

göstermiştir (p>0,05).  
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Elde edilen bulgular yorumlandığında, farklı yaşlandırılma sürelerinde farklı 

yüzey hazırlama yöntemlerinin kullanılabileceği düşünülebilir. Sonuç olarak, test 

edilen kompozit rezinin, bu çalışmada kullanılan üç aşamalı etch&rinse adeziv 

sistemle tamirinde, farklı yaşlandırma süreleriyle farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin 

etkileşiminin, µGBD’ı üzerinde farklı sonuçlar doğurduğu görüldüğünden, H03 

hipotezi de reddedilmiştir.  

Bu çalışmada µGBD bulgularını daha doğru yorumlayabilmek için, kırılma 

testi sonrasında örneklerinin kırılma tipleri de değerlendirilmiştir. Bütün örnekler bir 

arada değerlendirildiğinde, en çok koheziv kırılma tipi görülmüştür. Ancak, farklı 

yüzey hazırlama yöntemlerine göre ayrı başlıklar altında değerlendirildiğinde; Lazer 

grubunda karma, Air Abrazyon grubunda koheziv, SiC grubunda ise adeziv kırılma 

tiplerinin daha fazla olduğu bulunmuştur. Literatür incelendiğinde, bizim 

bulgularımızla uyuşan sonuçlar olduğu gibi, farklı bulguların da rapor edildiği 

saptanmıştır. Kiomarsi ve ark. (92), Er,Cr:YSGG lazer ve frezle yüzey hazırlama 

yöntemlerini karşılaştırdıkları çalışmalarında, genel olarak daha çok adeziv kırılma 

tipiyle karşılaştıklarını, lazerle yüzey hazırlama yönteminde ise, frezle hazırlamaya 

göre daha fazla adeziv tipte kırıklar gördüklerini belirtmişlerdir. Fornazari ve ark. 

(118) çalışmalarında, bizim bulgularımızla paralel olarak air abrazyonla hazırlanan 

örneklerde daha çok koheziv kırıkların görüldüğünü kaydetmişlerdir. Ancak, SiC 

uygulaması yapılan gruplarda daha çok karma tipte kırıklara rastlamışlardır. 

Ahmadizenouz ve ark. (89), air abrazyon, Er:YAG lazer ve frezle hazırlanan 

yüzeylerin kompozitle tamirinde kesme bağlanma dayanıklılığını değerlendirdikleri 

çalışmalarında; bütün gruplarda en fazla koheziv tipte kırıklarla karşılaşırken, karma 

tipte kırığa hiç rastlamamışlardır. Nassoohi ve ark. (99), frezle pürüzlendirilen 

yüzeylerde daha çok karma tip kırıklarla karşılaşmışlardır. Kimyai ve ark (273), air 

abrazyon yönteminde karma tip kırıklara daha fazla rastlamışlardır. Bacchi ve ark. 

(275), air abrazyon sonrası adeziv uygulanan örneklerde en fazla karma kırık tipinin 

görüldüğünü belirtmişlerdir. Cho ve ark. (274)’nın çalışmasında, air abrazyon 

uygulanan örneklerde sadece koheziv tipte kırıklar görülmüştür. Kimyai ve ark. (18) 

diğer bir çalışmalarında, elmas frezle yapılan yüzey hazırlama uygulamasında, daha 

çok adeziv kırıklara rastlarken, air abrazyon ve Er,Cr:YSGG lazerde ise en fazla karma 

kırılma tipi görüldüğünü bildirmişlerdir. Bizim çalışmamızda en fazla görülen kırılma 
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tipi, koheziv kırıklar olsa da, karma tipteki kırıklar azımsanmayacak kadar fazladır. 

Literatür verileri ve bu çalışmanın bulguları arasındaki farklılıklar, yapılan bağlanma 

dayanıklılık test yöntemlerine, kullanılan adeziv ile kompozit rezin sistemlerindeki 

farklılığa ve yaşlandırma sürelerine bağlı olabilir.  

Kompozit rezinlerin tamirinde, yüzeyler arasındaki bağlanmanın etkinliğinin 

belirlenmesi için, sıklıkla bağlanma dayanıklılık testleri ve kırılma tipi analizleri 

yapılmaktadır. Ancak, bu yöntemlerin yanında, substrat yüzeylerinin SEM ile 

incelenmesi, bağlanma mekanizmalarının daha iyi anlaşılabilmesi için son derece yol 

gösterici veriler sağlayabilmektedir. Bu çalışmada da, farklı yaşlandırma sürelerinin 

ve farklı yüzey hazırlama yöntemlerinin, test edilen kompozit rezinin yüzeyinde 

oluşturduğu değişikliklerin değerlendirilmesi amacıyla, kompozit örneklerin yüzeyleri 

SEM ile incelenmiştir.  

Bu çalışmada elde edilen SEM görüntülerinde, kompozit örneklerin 

yüzeylerinde, kompozit rezinin matriks ve doldurucu bileşenlerinde, yaşlandırma 

süreleriyle doğru orantılı olarak artan su emilimine bağlı, hidrolitik bozunma bulguları 

ve pöroziteler görülmüştür. Kontrol grubunda herhangi bir yüzey hazırlama yöntemi 

uygulanmadığı için pürüzsüz bir yüzey görülmüş, ancak yaşlanmayla birlikte yüzeyde 

pörozitelerin oluştuğu ve kompozit yüzeyinde zamanla artan koyu renkli alanların 

olduğu izlenmiştir. Yapılan yüzey hazırlama yöntemleri ayrı ayrı incelendiğinde; lazer 

uygulanan gruplarda homojen dağılım gösteren ablasyon kraterleri, Air Abrazyon 

gruplarında dalgalanma tarzında pürüzlü bir yüzey oluşumu, SiC gruplarında ise 

aşındırıcı partikül izlerine denk gelecek şekilde çiziklerin oluştuğu görülmüştür. Elde 

edilen bu bulgular, µGBD testi bulgularıyla ve literatürle uyum içerisindedir. 

Ahmadizenouz ve ark. (89), çeşitli yüzey hazırlama yöntemleri uyguladıkları 

nanofil kompozit rezin yüzeylerinin SEM ile incelenmesinde, kontrol grubunun 

nispeten pürüzsüz bir yüzey sergilediğini, frezle hazırlanan yüzeyin pürüzlü bir yüzey 

gösterdiğini ve diğer yüzey hazırlama yöntemleriyle kıyaslandığında, daha fazla 

mikromekanik retansiyon alanına sahip olduğunu;  Er:YAG ile yüzey hazırlama işlemi 

uygulanan örnekte homojen mikro-retantif alanların bulunduğunu; air abrazyon 

uygulanan örneklerde ise oluklarla birlikte pürüzlü bir yüzeyin izlendiğini rapor 

etmişlerdir. Kimyai ve ark (273), kompozit tamiri için yüzey hazırlama yöntemlerinin 
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örneklerin yüzey morfolojisinde yarattığı değişiklikleri SEM ile incelemiş,  kontrol 

grubunun pürüzsüz bir yüzey sergilediğini, air abrazyonda ise homojen dağılım 

gösteren pürüzlü alanların bulunduğunu belirtmişlerdir. Cho ve ark. (274)’nın 

gerçekleştirdikleri SEM çalışmasında, Er,Cr:YSGG lazer enerjisinin absorbsiyonu 

sonucu yüzeyde makroskobik ve mikroskobik düzensizlikler, air abrazyonda Al2O3 

partiküllerinin yarattığı dalgalanmalar, herhangi bir yüzey hazırlama yöntemi 

uygulanmayan kontrol grubunda ise, düz bir yüzey görüldüğü bildirilmiştir. Mirzaei 

ve ark. (276) çalışmalarında, Er,Cr:YSGG lazerin farklı parametrelerde, mikrohibrit 

kompozit rezinin yüzeyinde gösterdiği etkiyi, elmas frezle karşılaştırmışlardır. Frezle 

yaptıkları yüzey hazırlama işleminde, smear tabakası oluşumu görüldüğünü, lazerle 

yaptıkları yüzey hazırlama uygulamasında ise, smear tabakasına rastlamayıp, düzensiz 

ve mikroporöz yapılar gözlemlediklerini bildirmişlerdir. Ayrıca, lazerin gücü 

artırıldığında, yani 4, 5, 6 W ile yapılan yüzey hazırlama uygulamalarında, 1, 2, 3 W 

ile yapılanlara göre, yüzey düzensizliklerinin de arttığını belirtmişlerdir. Oskoee ve 

ark. (265) da, Er,Cr:YSGG lazerle pürüzlendirilen yüzeylerde mikroporöz yapılar ve 

düzensizliklerin bulunduğunu, ancak oluşan yüzey görüntüsünün Nd:YAG ve CO2 

lazerle yapılan yüzey hazırlama uygulamaları ile karşılaştırıldığında farklılık 

gösterdiğini belirtmişlerdir. Lizarelli ve ark. (133), Er:YAG lazerin, mikrofil, hibrit ve 

kondanse edilebilir kompozitler gibi farklı kompozit rezin türlerini uzaklaştırma 

oranlarını ve morfolojik bulgularını inceledikleri çalışmalarında, lazer uygulanan 

bölgedeki yüzeyin, hibrit kompozitlerde diğerlerinden daha pürüzsüz olduğunu 

bulmuşlardır. Yazarlar ayrıca, mikro-morfolojik bulguların, penetrasyon oranının ve 

genel ablasyon hızının, kompozit rezinin kimyasal bileşimine, yapısına ve lazer 

parametrelerine bağlı olduğunu iddia etmişlerdir.  

Bu çalışmada da, lazerle yüzey hazırlama işlemi uygulanan grupların SEM 

görüntüleri incelendiğinde; aşırı ısı nedeniyle herhangi bir yanık veya vitrifikasyon 

gibi kompozit rezine zarar verebilecek bir bulgu görülmemiştir. Bu durum, kullanılan 

lazer parametresinin doğru olduğunu ve kompozit yüzeyinde lazer uygulaması 

sırasında herhangi bir termal hasar oluşmadığını göstermektedir. Daha uzun sürelerde 

yaşlandırma uygulanan Lazer-30k ve Lazer-50k gruplarında; Lazer-Hemen ve Lazer-

10k gruplarındaki örneklerden farklı olarak, kompozit yüzeyinde çatlaklar görülmeye 

başlanmıştır. Bu durum, kompozitteki su emiliminin artışına ya da materyalin daha 
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dirençsiz bir hale gelmesine bağlanabilir. Test edilen restoratif materyal 30.000 termal 

siklustan sonra, lazer ablasyonlarının oluşturduğu şok dalgalarına karşı, daha hassas 

hale gelmiş olabilir. Lazer-50k grubunda, Lazer-30k’dan farklı olarak, çatlakların daha 

da belirginleştiği, lokalize durumdaki çatlakların yaygınlaşmaya başladığı ve 

derinliğinin arttığı görülmektedir. Yaşlanmayla birlikte tüm gruplarda, yüzeydeki 

pörozite ve düzensizliklerin arttığı görülse de, yaşlanmanın etkisi Air Abrazyon ve SiC 

gruplarında, Lazer gruplarındaki kadar büyük farklılıklara neden olmamıştır. SEM 

incelemelerinden elde edilen bulgular, µGBD bulgularını desteklemektedir. 

Her in vitro çalışmada olduğu gibi, bu çalışmanın da bazı kısıtlamaları vardır. 

Bunlardan ilki; restoratif materyal olarak sadece tek bir nanohibrit kompozit rezinin 

kullanılmasıdır. Bu çalışmanın sonuçları, sadece bu nanohibrit kompozit rezine 

yapılan yaşlandırma ve yüzey hazırlama işlemlerinin bulgularını yansıtmaktadır. 

Ancak, klinikte çok farklı kimyasal yapılara veya içeriklere sahip kompozit rezinler 

kullanılabilmektedir. Bu nedenle, bu spesifik bulguların tüm kompozit rezinler için 

belirlenebilecek tamir uygulamalarına ışık tutması mümkün değildir. Bu çalışmanın 

bulgularının, tüm klinik senaryolara genellenmesine engel olacak bir diğer durum da, 

üç aşamalı bir etch&rinse adeziv sistemin kullanılmış olmasıdır. Klinikte üç aşamalı 

etch&rinse adeziv sistemler çok pratik olmadıklarından, iki aşamalı etch&rinse, self-

etch veya üniversal adezivlerin kullanımı daha çok tercih edilmektedir. Bu nedenle, bu 

araştırma protokolünün bu tür adeziv sistemler kullanılarak tekrarlanması faydalı 

olabilir. Bu çalışmanın diğer bir kısıtlaması ise, örneklerin sadece termal siklus işlemi 

kullanılarak yaşlandırılmasıdır. Termal siklus, laboratuvar ortamında yapılan 

yaşlandırma işlemleri arasında, en çok tercih edilen yöntem olsa da, klinikte dişler 

sadece termal değil, aynı zamanda mekanik ve kimyasal etkilere de maruz 

kalmaktadır. Bundan dolayı, bu bulguların termomekanik ve kimyasal yaşlandırma 

gibi daha komplike yaşlandırma protokolleriyle de desteklenmesi gereklidir.  

Tüm bu sınırlamalar dahilinde gerçekleştirilen bu çalışma, bir kompozit rezinin 

tamirinde, farklı yaşlandırma sürelerinin ve yüzey hazırlama yöntemlerinin bağlanma 

dayanıklılığı üzerine etkisi hakkında yol gösterici olsa da; sonuçların daha fazla klinik 

duruma cevap verebilmesi için, bu konuda diğer kompozit rezin ve adeziv sistemlerin 

test edildiği daha fazla in vitro araştırma yapılmasına ve elde edilen bulguların in vivo 

çalışmalarla desteklenmesine ihtiyaç vardır.  
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6. SONUÇLAR 

Bu in vitro çalışmanın sınırlamaları dahilinde; 

1) Test edilen üniversal nanohibrit kompozit rezinin üç aşamalı bir etch&rinse 

adeziv sistemle tamirinde farklı yaşlandırma sürelerinin, farklı yüzey 

hazırlama yöntemlerinin ve bu faktörlerin birbirleriyle etkileşiminin µGBD’ı 

üzerine etkisinin olduğu, 

2) Kontrol grubunda, 50.000 kez termal siklusla yaşlandırma işlemi sonrasında, 

yaşlandırma uygulanmayan, 10.000 kez ve 30.000 kez termal siklusla 

yaşlandırma uygulanan gruplara kıyasla µGBD değerlerinde anlamlı düzeyde 

azalma olduğu, 

3) Lazer grupları arasında en yüksek µGBD değeri, 10.000 kez termal siklus 

işlemi uygulanan grupta görülürken, diğer Lazer grupları arasında bir fark 

bulunmadığı, 

4) Air abrazyonla yüzey hazırlama uygulaması yapılan gruplar arasında, 30.000 

kez termal siklus işlemi uygulanan grup, en düşük  µGBD değerini gösterirken, 

diğer Air Abrazyon grupları arasında fark bulunmadığı, 

5) Yaşlandırma işleminin farklı sürelerde yapılmasının, SiC ile yüzey hazırlama 

uygulaması üzerine anlamlı bir etkisinin bulunmadığı, 

6) Yaşlandırma uygulanmayan Hemen grupları incelendiğinde, farklı yüzey 

hazırlama yöntemleri arasında air abrazyonla yüzey hazırlama uygulamasının, 

Kontrol grubuna en yakın ve en yüksek µGBD değerini sağladığı; lazerle yüzey 

hazırlama uygulamasının ise, en düşük µGBD’ına neden olduğu,  

7) 10.000 kez termal siklus işlemi uygulanan gruplar içerisinde, Lazer ve Air 

Abrazyon gruplarının Kontrol grubuna benzer; SiC grubunun ise en düşük 

µGBD değerlerini gösterdiği,  

8) 30.000 kez termal siklus işlemi uygulanan gruplar arasında, Kontrol grubunun 

tüm yüzey hazırlama yöntemi uygulanan gruplardan anlamlı düzeyde yüksek; 

Lazer grubunun ise, Air Abrazyon ve SiC gruplarından daha düşük µGBD 

değerleri gösterdiği, 

9) 50.000 kez termal siklus işlemi uygulanan gruplarda ise, Air Abrazyon 

grubunun, istatistiksel olarak anlamlı olmasa da diğer gruplardan daha yüksek 
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µGBD değeri gösterdiği ve Kontrol, Lazer ve SiC gruplarının benzer µGBD 

değerleri sergilediği, 

10) Termal siklusla yaşlandırma uygulamasının, test edilen nanohibrit kompozit 

rezinde su emilimine, higroskopik genleşmeye ve hidrolitik bozunmaya neden 

olduğu, 

11) Yüzey hazırlama uygulamalarının yarattığı yüzey morfolojisi bulgularının 

farklı yaşlandırma sürelerinde değişiklik gösterdiği, 

12) SEM görüntülerinin µGBD testi bulgularını destekler nitelikte olduğu 

sonuçlarına ulaşılmıştır. 
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