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ÖZET 

 

KAVĠTE DEZENFEKSĠYONU AMACIYLA KULLANILAN FARKLI 

ANTĠMĠKROBĠYAL SOLÜSYONLARIN VE LAZER SĠSTEMLERĠNĠN 

SĠLORAN BAZLI KOMPOZĠTLERĠN TAMĠR DAYANIMI ÜZERĠNE 

ETKĠSĠ 
  

Alper KAPDAN 

Doktora Tezi, Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı 

DanıĢman: Doç. Dr. Feridun HÜRMÜZLÜ 

2014, 102 sayfa 

 

ÇalıĢmamızın amacı siloran bazlı kompozit restoratif materyallerinin tamir dayanımı 

üzerine, antibakteriyel etkileri sebebiyle kullanılan ozonlu su, klorhekzidin, Er:YAG 

lazer ve Nd:YAG lazer uygulamalarının yaĢlandırma öncesi ve sonrası etkilerini 

incelemek ve örnekleri Taramalı Elektron Mikroskobu (Scaning Electron Mycroscope 

(SEM) ) ile değerlendirmektir. 

ÇalıĢmamızda kullanılmak üzere oluĢturulan akrilik bloklar üzerinde 100 adet 

kavite hazırlandı. Bu kaviteler siloran bazlı kompozitle dolduruldu. Bütün örnekler 

termal siklus cihazında bekletildi (5-55 ºC de 5000 devir). Sonrasında her bir grupta 20 

örnek olacak Ģekilde 5 gruba ayrıldı. Grup 1: Klorhekzidin; Grup 2: Ozonlu; Grup 3: 

Nd:YAG lazer; Grup 4: Er:YAG lazer; Grup 5: Herhangi bir dezenfektan 

uygulanmayan kontrol grubu. Kontrol grubu dıĢındaki örneklere dezenfeksiyon 

iĢlemleri uygulanıp, kompozit tamir iĢlemi yine aynı marka siloran bazlı kompozit ve bu 

kompozite ait adeziv sistemi  ile gerçekleĢtirildi. Tamir iĢlemi bitirilen gruplar 2 alt 

gruba ayrıldı. Her bir gruba ait alt gruplardan bir tanesi tekrar termal siklus cihazında 

bekletildi (5-55 °C de 5000 devir). Termal siklusa tabi tutulmayan alt gruplar 24 saat 

distile suda bekletildikten hemen sonra, diğerleri ise termal siklus sonrası makaslama 

bağlanma dayanımı testi için üniversal test cihazında test edildi. Elde edilen değerler 

istatistiksel olarak analiz edildi. Deney grupları arasında termal siklus öncesi ve termal 

siklus sonrası makaslama bağlanma değerleri arasında fark olup olmadığı Varyans 

analizi, her bir grupta termal siklus öncesi ve termal siklus sonrası makaslama bağlanma 

değerleri arasında ki fark ise Student t  kullanılarak analiz edildi. 
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 Makaslama testi uygulanan kırık örnekler 40X büyütmede stereomikroskop 

altında incelendi ve kopma tipleri; adeziv, restorasyonda koheziv, tamir kompozitinde 

koheziv ve karıĢık tipte kopma yüzeyi olarak sınıflandırıldı. Ayrıca her bir gruptaki 

örnekler SEM ile incelendi. 

 Yapılan istatistiksel değerlendirmeler sonucunda ilk termal siklus 

uygulamasından sonraki değerlendirmede tüm gruplar arasında makaslama bağlanma 

kuvveti açısından istatistiksel olarak bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Kompozit tamir 

iĢlemi uygulandıktan sonra tekrar termal siklus iĢlemine tabi tutulan tüm gruplar 

arasında tamir makaslama bağlanma kuvveti değerleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Tamir iĢlemi yapıldıktan sonra termal siklus 

öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmada her bir grup kendi içerisinde değerlendirildiğinde; 

Ozonlu su, Nd:YAG, Er:YAG ve Kontrol gruplarının tamir makaslama bağlanma 

kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken (p>0,05), sadece 

Klorhekzidin grubunda termal siklus uygulaması sonrası tamir makaslama bağlanma 

kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlenmiĢtir (p<0,05). Tüm 

gruplarda baskın olan kopma tipi karıĢık tip kopma olarak bulunmuĢtur.  

 Klorhekzidin uygulamasının siloran bazlı kompozitlerin yaĢlandırma sonrası 

tamir bağlanma kuvvetini azaltması nedeniyle, eski kompozit restorasyonların 

marjinlerindeki sekonder çürüklerin uzaklaĢtırılmasını takiben dezenfektan olarak 

ozonlu su, Nd:YAG lazer ve Er:YAG lazer uygulamalarının alternatif bir antibakteriyel 

uygulama olarak siloran bazlı kompozit restorasyonların tamirinde kullanılabileceği 

sonucuna varıldı.  

 

Anahtar kelimeler: Er:YAG lazer, kompozit tamir, klorhekzidin, Nd:YAG 

lazer, ozonlu su, siloran, 
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ABSTRACT 

 

INFLUENCE OF DIFFERENT CAVITY DISINFECTION SOLUTIONS 

AND LASER SYSTEMS ON REPAIR BOND STRENGTH OF 

SILORANE BASED COMPOSITES 
 

Alper KAPDAN 

Master of Science Thesis, Department of Restorative Dentistry 

Supervisor: Doç. Dr. Feridun HÜRMÜZLÜ 

2014, 102 pages 

 

The aim of our study is to examine the effects on before and after the aging of Nd: YAG 

laser, Er: YAG laser, chlorhexidine practices and ozonated water practice which is used 

for the purpose of the antibacterial effects, on repair resistance of silorane based 

composite restorative materials and to evaluate the samples with Scanning Electron 

Microscope (SEM). 

 100 cavities had been prepared on acrylic blocks created to be used in our study. 

Those cavities had been filled with silorane based composite. All of the samples had 

been waited on the thermal cycle device (5000 cycles at 5-55 °C). Afterwards, they had 

been separated to 5 groups by having 20 samples in each group. Group 1: The 

chlorhexidine practice; Group 2: The ozonated water practice; Group 3: Nd:YAG laser 

practice; Group 4: Er:YAG laser practice; Group 5: The control group where no 

disinfectants are applied. The disinfection operations had been made to the samples 

except the ones in the control group, and the composite repair operation had been 

implemented with the same brand silorane based composite and the adhesive system of 

this composite. The groups with finished repair operation had been separated into 2 sub 

groups. One of the sub groups that belong to each group had waited in the thermal cycle 

device again (5000 cycles at 5-55°C). The sub groups which were not subjected to the 

thermal cycle had been put into the universal test vehicle for attachment with shears 

resistance test just after being waited in the water for 24 hours, and for the others, after 

the thermal cycle and the test operation had been implemented. Those values had been 

analyzed statistically. The variance analysis had been used for searching whether there 

were any differences or not among the attachment with scissors values before and after 

the thermal cycle between the experiment groups. The significance test (Student t) of 

the difference between the two averages on the independent groups had been used while 
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searching of whether there were any differences among the attachment with shears 

before and after the thermal cycle in each group.  

 The broken samples which were implemented on the shearing test had been 

examined under the stereomicroscope with 40X extension and the split types had been 

classified as adhesive, cohesive on the restoration, cohesive on the repair composition 

and split surface on the mixed type. In addition, the samples in each group had been 

examined with SEM (Scanning Electron Microscope). 

 In the result of statistical evaluations, no statistical difference had been observed 

among every groups in terms of shear bond strength  on the evaluation after the first 

thermal cycle operation (p>0,05). After the composite repair operation had been 

applied, no statistically significant difference had been observed among every groups 

that were subjected to re-thermal cycle operation in terms of repair shear bond strength  

values (p>0,05). When each group had been evaluated in themselves on comparing 

before and after the thermal cycle after the repair operation; as no statistically 

significant difference had been observed on the repair shear bond strength values of the 

Ozonated water, Nd:YAG, Er:YAG and Control groups (p>0,05), a statistically 

significant decrease had been observed only in the Chlorhexidine group on the values of 

repair shear bond strength  after the thermal cycle application (p<0.05). The dominant 

split type in every group had been found as the mixed type split. It had been detected 

that the Chlorhexidine application decrease the repair attachment force of the silorane 

based composite after the thermal cycle significantly; and that the Ozonated water, 

Nd:YAG laser and Er:YAG laser groups had not been affected by the thermal cycle 

operation of the repair attachment force.  

Key words: Er:YAG laser, composite repair, Chlorhexidine, Nd:YAG laser, 

ozonated water, silorane. 
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MASER Microwave Amplification by the Stimulated Emission of Radiation 

Max.   Maximum 

mg/lt  Miligram/Litre 

Min.   Minimum 

mJ  Milijul 

mm   Milimetre 

mm/dk   Milimetre/Dakika 

mm2   Milimetrekare 

MPa  Megapaskal  

ms  Milisaniye 

mW/cm²   Miliwatt/Santimetrekare 

N   Newton 

Nd:YAG  Neodymium,Yttrium-Aliminum:Garnet 

Nd:YAP  Neodymium doped Yttrium Aluminum Perovskite 

Nd:YLF Neodymium-doped yttrium lithium fluoride 

nm   Nanometre 

ºC   Santigrat Derece 

PMMA  Polimetil metakrilat 

ppm  Parts per million (milyonda bir) 

PUDMA Poliüretandimetakrilat  

SEM  Tarayıcı Elektron Mikroskobu (Scanning Electron Microscope)  

sn   Saniye 

SPSS  Statistical Package for the Social Sciences 

TEGDMA Trietilen Glukol Dimetakrilat  

UDMA   Üretan Dimetakrilat 

UV  Ultraviole  

W   Watt 

YSGG  Yttrium scandium gallium garnet 
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1.GİRİŞ 

Son yıllarda kompozit rezinler, dental restorasyonlar için tercih edilen baĢlıca materyal 

haline gelmiĢtir. Bu restoratif materyallerin özelliklerini geliĢtirmek için sürekli çaba 

harcanmaktadır. Kompozit restoratif materyaller geleneksel olarak metakrilat 

teknolojisine dayanmaktadır ve bu materyaller daha iyi fiziksel özellikler ve optimal 

estetik görünüm elde etmek için sürekli geliĢtirilmektedir [1]. Son yıllarda siloran bazlı 

kompozit rezinler gibi yeni restoratif materyaller, geleneksel kompozit rezinlere 

alternatif olarak geliĢtirilmiĢtir [2-4]. Bu restoratif materyaller, dental uygulamalar 

sırasında metakrilat bazlı kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon büzülmesi 

ve sonrasında meydana gelen polimerizasyon stresiyle baĢa çıkabilmek için üretilmiĢtir 

[2, 4].  

Sekonder çürük ve marjinal kırıkların, kompozit restorasyonların baĢarısızlığının 

ana nedeni olduğu bildirilmiĢtir [5-7]. Defektli restorasyonlar geleneksel olarak 

uzaklaĢtırılır ve restorasyon yenilenir. Bu operatif yaklaĢım, sağlıklı diĢ yapısında daha 

fazla kayba yol açar ve bir öncekinden daha geniĢ bir kavite preparasyonu 

gerektirmektedir. Bu nedenle, son zamanlarda, baĢarısız restorasyonların değiĢtirilmesi 

yerine eski restorasyonun tamiri Ģeklinde daha az madde kaybına neden olan minimal 

invaziv bir yaklaĢım önerilmektedir ve bu yaklaĢım orijinal dolgunun ömründe artıĢ 

sağlamaktadır [8-10]. 

Kompozit restorasyonlarda iki rezin tabakası arasındaki bağlanmanın oksijenle 

inhibe olan polimerize olamamıĢ rezin sayesinde olabildiği belirtilmektedir [11, 12]. 

YıllanmıĢ restorasyonlar, yüzeylerinde polimerize olmamıĢ bir tabaka içermediği için 

taze kompozit ile arasındaki bağlanma mikromekanik retansiyon ve fiziko-kimyasal 

bağlanmanın bileĢik etkisi ile oluĢabilmektedir [13]. Yapılan birçok in-vitro çalıĢma 

kompozit-kompozit arası bağlantının yeterli olduğunu ortaya koymaktadır [11, 13, 14]. 

DiĢ-restorasyon ara yüzündeki küçük çürüklerin ve renklenmelerin uzaklaĢtırılması 

bütün patojen bakterilerin tümüyle uzaklaĢtırıldığı anlamına gelmez [15] ve buradaki 

patojen bakterilerin sürekliliği çürüğün tekrarlanmasına neden olarak tamir iĢlemin 

baĢarısızlığına yol açabilir [16]. Bu nedenle, tamir bölgesinin dezenfeksiyonu için ek 

yöntemler düĢünülebilir. Kavite dezenfeksiyonu amacıyla sıklıkla klorhekzidin içeren 

preparatlar önerilmektedir [17, 18]. Ancak klorhekzidin uygulamasının adeziv 

sistemlerin bağlanma kuvvetini olumsuz yönde etkilediğini bildiren çalıĢmalar vardır 
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[19, 20]. Son zamanlarda kavite dezenfeksiyonu amacıyla ozon tedavisinin de  

kullanımı gündeme gelmiĢtir [21, 22]. 

Ozon diĢ hekimliği pratiğine oral patojenlere karĢı antimikrobiyal etki göstermesi 

nedeniyle girmiĢtir [23-25]. Gaz haldeki ozon, okluzal çürükler [26] ve kök 

çürüklerinin[27] tedavisi için araĢtırılırken, sıvı haldeki formu biyouyumluluğu ve 

antienflamatuar potansiyeli nedeniyle periodontal hastalığın tedavisi için bir alternatif 

olarak önerilmiĢtir [28, 29]. Ozon gazı ve ozonlu su uygulaması bonding iĢlemleri 

öncesinde kavite dezenfeksiyon maddesi olarak da kullanılmaktadır [30, 31] [32-34].  

Restoratif diĢ hekimliğinde lazerler; kavite preparasyonunda, dentin hassasiyetinin 

giderilmesinde ve adeziv sistemlerin uygulanması öncesinde dentin yüzeyini 

hazırlamada kullanılmaktadır [35]. DiĢ hekimliğinde sıklıkla kullanılan lazerlerden 

Er:YAG lazer [36-39] ve Nd:YAG [40] lazerin streptococcus mutans (S. mutans), 

lactobacili, Enterococcus faecalis (E. faecalis) üzerine gösterdikleri antibakteriyel 

etkileri sebebiyle kavite ve kök kanal dezenfeksiyonunda kullanılmaktalardır.  

 Bu çalıĢmanın amacı siloran bazlı kompozit restoratif materyallerinin tamir 

dayanımı üzerine, antibakteriyel etkileri sebebiyle kullanılan ozonlu su uygulaması, 

klorhekzidin, Er:YAG lazer ve Nd: YAG lazer uygulamalarının yaĢlandırma öncesi ve 

sonrası etkilerini incelemek ve örnekleri Taramalı Elektron Mikroskobu (Scaning 

Electron Mycroscope (SEM) ) ile değerlendirmektir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 KOMPOZİT REZİNLER 

DiĢ hekimliğinde kompozit terimi ilk defa 1962 yılında R. Bowen tarafından tanıtılmıĢ 

bir tür akrilik rezin olan Bis-GMA formülünün tanıtılmasıyla kullanılmaya baĢlanmıĢtır. 

Kompozit terimi, birbiri içinde çözünmeyen, kimyasal olarak birbirinden farklı iki 

maddenin, üç boyutlu kombinasyonu olarak tanımlanabilmektedir. Organik bir matriks 

içerisinde belli oranlarda ve Ģekillerde inorganik doldurucular ve doldurucuların organik 

matrikse tutunmasını sağlayan bağlayıcı kısımdan oluĢan bir bileĢim olarak da 

tanımlanabilir [41]. 

 

 

 

ġekil 2.1 Kompozit rezinlerin geliĢimi [42]  
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2.2 KOMPOZİT REZİNLERİN YAPISI 

Kompozit rezinler üç ana bileĢenden oluĢmaktadır [41]. Bunlar: 

1. Organik matriks 

2. Ara bağlayıcılar 

3. Ġnorganik doldurucu partiküller 

 

2.2.1 Organik Matriks 

Rezinlerin klinik performansını ve polimerizasyon derecesini organik matriks miktarı 

belirler. Bu faz içinde monomerler, komonomerler, inhibitörler, polimerizasyon 

baĢlatıcıları ve ultraviyole stabilizatörleri bulunmaktadır [43]. 

 

Monomer ve Komonomerler: 

DiĢ hekimliğinde kullanılan monomerlerin geliĢimi incelendiğinde; ilk kullanılanların 

metil metakrilat rezinler olduğu görülür. Metil metakrilat rezinlerin polimerizasyon 

büzülmesi, yüksek termal genleĢme katsayısı, renklenme, ciddi pulpa zararları ve 

sekonder çürük gibi dezavantajları vardır [1]. 

 Zaman içerisinde metil metakrilat esaslı matriksin yerini Bis-GMA esaslı olanlar 

almıĢtır. Ġlk defa Bowen (1962) tarafından geliĢtirilen bu monomer; 2,2–bis (4-(2- 

hidroksi-3-metakrilosi propoksi) fenil) propandır. Önce bis fenol-A ve 

glisidilmetakrilattan, daha sonra bis fenol A‟nın diglisil eterinden ve metakrilik asitten 

elde edilmiĢlerdir. Monomerin polimerizasyonu, iki metil metakrilat grubunun karbon-

karbon (C=C) çift bağı aracılığıyla olur ve oluĢan rezin, Bis-GMA adını alır (ġekil 

2.2)[1]. Bis-GMA bir peroksit katalizör ve amin akseleratör kullanımı ile ilave 

polimerizasyon ve iki tane çift bağ yapabilir. Yüksek vizkoziteli, hemen hemen renksiz, 

çift fonksiyonlu bir monomer olup, düĢük polimerizasyon büzülmesi, daha hızlı 

sertleĢme, daha sert yüzey özellikleri gibi avantajları nedeniyle metilmetakrilattan daha 

üstündür. Nispeten geniĢ moleküller ve aromatik yapı, sertlik ve sıkıĢma direncini 

arttırır. Bowen‟ın (1962) ortaya koyduğu bu aromatik monomerin, akıĢkanlığının az 

olması nedeniyle seyreltici monomer eklenmesini gerektirmesi, havanın 

polimerizasyonda kuvvetli bir inhibisyon etkisi yapması gibi dezavantajlarının ortaya 

çıkmasından sonra, çalıĢmalar yeni bir rezin matriks geliĢtirme yönünde olmuĢtur [44]. 
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ġekil 2.2 Bis-GMA (Bis fenol A Glisidil Dimetakrilat) ‟nın kimyasal formülü. 

 Son yıllarda daha iyi adezyon sağlayan ve renk değiĢimine daha dirençli olan 

UDMA (ürethan dimetakrilat) monomer olarak kullanılmıĢtır. UDMA‟da farklı olarak 

bisfenol-A‟ya ait iskeletin yerini lineer bir izosiyonat grubu almıĢtır (ġekil 2.3). UDMA 

esaslı kompozitler ile geleneksel Bis-GMA esaslı kompozitlerin in vitro ve in vivo 

karĢılaĢtırılmaları oldukça zordur. Bu zorluklara rağmen monomer sistemleri hariç diğer 

tüm özelliklerin sabit tutulduğu in vitro çalıĢmalar, Bis-GMA‟ya kıyasla UDMA esaslı 

kompozit sistemlerin mekanik özelliklerinin monomer dönüĢüm derecelerinin daha 

yüksek olduklarını ortaya koymuĢtur. Bazı kompozit rezinlerde Bis-GMA yerine 

UDMA kullanılmakla birlikte birçoğunda iki materyal birlikte kullanılmaktadır [45]. 

 

 

 

 

ġekil 2.3 UDMA (Üretan Dimetakrilat) ‟nın kimyasal formülü. 

 Bis-GMA hidrofilik bir monomerdir, su emilimine izin verir. Su emilimi 

doldurucu ve matriks ara yüzeyinde erozyona ve polimer ağında yumuĢamaya neden 

olur. Bu nedenle dayanıklılık ve aĢınma direnci azalır. Bu problemleri azaltmak amacı 

ile Bis-GMA‟nın bir türü olan bis etilen glikol dimetakrilat (Bis-EMA) geliĢtirilmiĢtir 

(ġekil 2.4). Bu monomer, hidroksil grubunun olmaması dıĢında moleküler yapı 

açısından Bis-GMA‟ya benzemektedir. Bu farklılık Bis-EMA‟ nın visközitesinin daha 

az olmasını sağladığı gibi monomere hidrofobik özellik katar [46]. 
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ġekil 2.4 Bis-EMA (Bis Etilen Glikol Dimetakrilat) ‟nın kimyasal formülü. 

 Molekül ağırlığı yüksek monomerler rezinin visközitesini artıracağından klinik 

kullanımını ve içerisine doldurucu eklenmesini zorlaĢtıracaktır. Bis-GMA‟ya doldurucu 

partiküllerin daha iyi yerleĢtirilebilmesi için seyreltilmesi gerekir. Bunun için daha az 

viskoziteye sahip olan di veya tri metakrilat komonomerler ile karıĢtırılırlar. Bu amaç 

için en fazla kullanılan ajanlar, alifatik bir monomer olan trietilen glikol dimetakrilat 

(TEGDMA) (ġekil 2.5) ve etilen glikol dimetakrilat (EGDMA)‟dır [45]. 

 

 

 

ġekil 2.5 TEGDMA (Trietilen Glikol Dimetakrilat) ‟nın kimyasal formülü. 

 

Aromatik grup içeren dimetakrilatlar daha rijit polimer oluĢumunu sağlarken, alifatik 

grup içeren dimetakrilatlar, esnek polimer oluĢumunu sağlarlar. Moleküler yapısı içinde 

hem alifatik hem de aromatik grupları barındıran dimetakrilatların, rezinin sertliğini 

arttıracağı fikri ortaya atılmıĢtır. Bu fikriden yola çıkılarak poliüretandimetakrilat 

(PUDMA) geliĢtirilmiĢtir. Ancak bu monomer için yeterli sayıda araĢtırma henüz 

yapılmamıĢtır [47]. 

 

İnhibitörler: 

Kompozit rezinlerin ısı, ıĢık ve diğer kimyasal yollarla kendi kendine polimerize 

olmasını engellemek ve raf ömrünü arttırmak için organik matriks içine konan fenol 

türevi bileĢiklerdir. En yaygın olarak kullanılanları 4- metoksifenol ve 2,4,6- 

tersiyerbütil fenoldür [48].  
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Polimerizasyon Başlatıcılar (İnitiatör/akseleratör): 

Kimyasal olarak polimerize kompozitlerde baĢlatıcı etki yapan dibenzol peroksit, 

hızlandırıcı etki yapan N,N-bis (2 hidroksietilen)–p-toludin gibi aromatik bir tersiyer 

amin kullanılır [48]. Görünür ıĢıkla polimerize olan kompozitlerde 450-500 nm dalga 

boyundaki ıĢığı absorbe ederek polimerizasyonu baĢlatan baĢlatıcılar kullanılmaktadır. 

Bunun için en çok a-diketon olan kamforokinon kullanılır. IĢığın etkisiyle 

kamforokinon harekete geçmekte, amin ile reaksiyona girip serbest radikaller 

oluĢturmaktadır [48, 49]. 

 

Ultraviyole Stabilizatörler: 

Kimyasal olarak polimerize olan kompozitlerde polimerizasyonlarının ardından 

reaksiyona girmeyen artık ürünler kalabilir. Bu ürünler ultraviyole ıĢığın etkisiyle 

parçalanarak kahverengi renklenmelere neden olabilirler. Bu nedenle otopolimerizan 

kompozitlerin organik fazına ultraviyole stabilizatörleri (2-hidroksi-4-

metoksibenzofenon) ilave edilebilir[48]. 

2.2.2 Ara Bağlayıcılar 

Kompozit reçinelerde, organik polimer matriks fazı ile inorganik faz arasında sıkı bir 

bağlanmaya ihtiyaç vardır. Bu bağlanma, ara faz ile sağlanır. Kompozit reçinelerde 

inorganik ve organik komponentleri birbirine bağlayan yapı, silisyum hidrojenli 

bileĢikleri olup, bunlara 'silan' adı verilmektedir. Kimyasal olarak dayanıklı ve inert 

olan bu bileĢenler sıvı halden esnek katı hale kadar çeĢitli hallerde bulunabilirler [50]. 

2.2.3 İnorganik Doldurucu Partiküller 

Polimer matriksin mekanik ve fiziksel özellikleri çiğneme esnasında oluĢan kuvvetlere 

tek baĢına karĢı koyabilecek kadar yeterli değildir. Yeterli mekanik direnci sağlamak 

amacıyla restoratif rezinlere farklı boyut, Ģekil ve çeĢitte doldurucu ilavesi 

yapılmaktadır [51]. 

 Bir kompozit içerisindeki doldurucuların görevi, dağılmıĢ partiküllerin matrikste 

bir deformasyon oluĢturmasını engellemek ve rezin maddenin termal genleĢme 

katsayısını düĢürmektir. Aynı zamanda organik matriks hacmindeki azalma ile beraber 

polimerizasyon büzülmesinde de nispeten bir azalma elde edilmiĢ olur. Doldurucuların 

bir diğer katkısı ise, kıvam kazandırarak polimerizasyondan önce rezinin 

Ģekillendirilmesini sağlamalarıdır [51]. 
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 Kompozit rezinler, doldurucu içermeyen silikat ve akrilikler gibi restoratif 

materyallerle karĢılaĢtırıldığında inorganik doldurucu bileĢenine sahip olmaları 

nedeniyle daha üstün fiziksel özelliklere sahiptir [52]. Ġnorganik doldurucu faz; matriks 

içine dağılmıĢ olan çeĢitli Ģekil ve büyüklükteki cam partikülleri, kuvars, alüminyum ve 

lityum silikat, bor silikat, yitriyum cam, baryum alüminyum silikat, kolloidal silika ve 

hidroksi apatitten oluĢur [53]. AĢınmaya dirençli radyoopak, radyografik görüntü veren 

kompozit rezinler elde etmek için inorganik doldurucuların yapısına stronsiyum, 

baryum, çinko, zirkonyum ilave edilir [49]. Silika partikülleri ise karıĢımın mekanik 

özelliklerini güçlendirir, ıĢığı geçirir ve yayar. Böylece kompozit rezine mineye benzer 

yarı Ģeffaf bir görüntü kazandırır. 

 Günümüzde kompozit rezinler silikanın non kristalin formu kullanılarak 

üretilmektedir [41]. Doldurucuların pek çoğu sodyum, bor, çinko, kalsiyum, 

magnezyum, demir, titanyum, mangan ve bakır gibi diğer elementleri de içerir [54]. 

Kompozit rezinlerin doldurucu içeriğinin bilinmesi önemlidir. Farklı büyüklüklerdeki 

doldurucuların karıĢtırılmasıyla elde edilen kompozitlerde doldurucu partiküllerin oranı 

hacim veya ağırlık yüzdeleri Ģeklinde ifade edilmektedir. Fakat ölçümü ve 

formülasyonu daha kolay olduğundan genellikle ağırlık yüzdesi kullanılmaktadır. 

Doldurucuların inorganik yapı içerisindeki hacim yüzdesi ve ağırlık yüzdesinin 

bilinmesi fiziksel özelliklerin değerlendirilmesinde önem taĢıyan faktörlerdendir [49].  

 GeliĢen estetik materyallerin inorganik yapısını oluĢturan doldurucu partiküller, 

boyutları, toplam ağırlıktaki oranları, yüzey Ģekilleri ve içerikleri ile ilk üretilen 

kompozitlere göre oldukça farklıdır. Ġlk üretilen kompozit rezinlerin partikül büyüklüğü 

ortalama 25-30 μm arasında iken, günümüzde 0.01-3 μm‟ye hatta 0,005-0,075 μm‟ye 

(nanodoldurucu partiküller) kadar küçültülmüĢ ve inorganik doldurucuların toplam 

ağırlıktaki oranlarının artması sağlanmıĢtır [55]. Kompozitlerin yapısına doldurucuların 

yüksek oranda ilavesi birçok fiziksel özelliğini geliĢtirir. Doldurucuların yüzey alanı 

arttıkça karıĢımın akıcılığı azalır. Partikül büyüklüğü akıcılık kadar diğer özellikleri de 

önemli ölçüde etkiler, kompozit rezinin aĢınma, bitirme ve polisaj iĢlemlerinden sonraki 

yüzey pürüzlülük değerini belirler. Partikül büyüklüğü 0.01-1 μm arasında değiĢen 

küçük partiküllü rezinlerde polisaj iĢlemi iyi sonuç verirken, partikül büyüklüğünün 10 

μm‟den fazla olduğu kompozitlerde yüzeyin pürüzlü olduğu görülür. Organik artıkların 

birikmesi ve plak retansiyonu nedeniyle ağız hijyeni açısından da önemli olan pürüzlü 

yüzeylerde, ıĢık dağılımlarından kaynaklanan renk değiĢimleri meydana gelir [41, 49, 

55]. 
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 Doldurucu partiküllerin kimyasal yapısına, ortalama büyüklüklerine ve üretilme 

tekniğine dayanarak doldurucular üç Ģekilde sınıflandırılabilir [43]: 

 

Geleneksel Makrodoldurucular: 

Bunlar materyalin öğütülmesi ve/veya parçalanması ile mekanik olarak hazırlanmıĢtır. 

Partiküller tamamen inorganik olup genellikle kuvars, cam, boro silika veya seramik 

esaslıdır. Ağır metal camlar yeterli radyoopasiteyi sağlar. Bu tip doldurucuları içeren 

kompozit rezinlerde ortalama partikül büyüklüğü 1-5 μm arasında değiĢir [43]. 

Mikrodoldurucular (Pirojenik Silika): 

Kimyasal olarak çok ince, radyolüsent doldurucu cam kürelerinin hidrolizi ve 

çökelmesiyle oluĢur. Genellikle ortalama 0.05-0,1 μm büyüklüğündeki partiküller 

yaygın olarak kullanılır [43]. 

Mikrodoldurucu Esaslı Bileşimler: 

Mikrodolduruculara maksimum inorganik yükleme sonucu ortaya çıkmıĢlardır. Üç 

farklı tipi vardır [43]:  

Talaş Şeklinde Önceden Polimerize Edilmiş (Splintlenmiş Prepolimerize) 

Mikrodolduruculu Bileşimler: Bunlarda rezin matriks ile pirojenik silika birleĢtirilmiĢ 

daha sonra karıĢım ısı ile sertleĢtirilmiĢtir. Ortalama büyüklükleri 1-200 μm‟ dir. 

Küresel Polimer Esaslı Mikrodolduruculu Bileşimler: Pirojenik silikanın ortalama 

20-30 μm büyüklükteki yarı sertleĢmiĢ polimer küreciklerine bağlanmasıyla elde edilir. 

Kümelenmiş (Aglomerat) Mikrodolduruculu Bileşimler: Ortalama 1-25 μm 

büyüklükte olup, suni olarak bir araya getirilmiĢ mikrodolduruculardır. 

 

2.3 KOMPOZİT REZİNLERDE SINIFLANDIRMA  

2.3.1 İnorganik Doldurucu Partikül Büyüklükleri ve Yüzdelerine Göre 

Kompozitlerin Sınıflandırılması  

Ġnorganik doldurucu partikül büyüklüğü 50-100 μm. olan kompozit reçinelere Megafil 

kompozitler, partikül büyüklüğü 10-50 μm. olan kompozitlere Makrofil kompozitler, 

partikül büyüklüğü 1-10 μm olan kompozit reçinelere ise midifil kompozitler denir. Ġlk 

kompozitler, makrofil olarak üretilmiĢlerdir. Makrofil ve midifil kompozitler, 

geleneksel kompozitler diye de adlandırılmaktadır [56]. Doldurucu partikül büyüklüğü 

0,1-1 μm. olan kompozit reçinelere, minifil veya small partiküllü kompozitler, partikül 

büyüklüğü 0,01-0,1 μm. olan kompozit reçinelere mikrofil kompozitler, partikül 
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büyüklüğü 0,01 μm. olan kompozit reçinelere de nanofil kompozitler denir. Farklı 

büyüklükteki doldurucu partiküllerin karıĢımını içeren kompozit restorasyon 

materyallerine hibrit kompozitler adı verilir. Bunların partikül büyüklüğü 

makropartiküllü reçineden daha küçük, partikül miktarı ise mikropartiküllü reçineden 

daha fazladır. Her iki kompozit reçinenin özelliklerini taĢımasına rağmen, hibrit türünün 

belirlenmesinde büyük partikül adı kullanılır. Küçük partiküller karıĢımın ikinci 

komponentidirler. Bu kompozit reçinelerde doldurucular, silanizasyon dıĢında hiçbir 

iĢlem uygulanmadan monomer matrikse katılmıĢlardır. Bu nedenle, bu tür kompozitlere 

homojen kompozitler adı da verilir. Viskozite sorununu çözmek amacıyla önceden 

polimerize edilmiĢ mikrofil kompozit kitlesi 1-20 μm. büyüklüğünde partiküller elde 

edilecek biçimde öğütülmüĢ ve bu partiküller doldurucu olarak monomer matrikse 

eklenmiĢtir. Doldurucu partiküller modifikasyon yapıldığı için bu tür kompozit 

reçinelere, Heterojen kompozitler adı verilmektedir [41, 55]. 

 

 

ġekil 2.6 Doldurucu partikül büyüklüklerine göre kompozit rezinlerin kronolojik 

geliĢimi [42]. 
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2.3.2 Polimerizasyon Yöntemlerine Göre Kompozitlerin Sınıflandırılması  

 

A-Kimyasal yolla polimerize olan kompozitler:  

Bu sistemde, pasta+pasta, pasta+likit, toz+likit komponentlerinin karıĢtırılmasıyla 

polimerizasyon baĢlar. Yapısal özelliklerinden dolayı uygulandıktan 3-5 yıl sonra 

renklerinde değiĢimler olmuĢtur  [41].  

 

B-Görünür ışıkla Polimerize Olan Kompozitler : Kimyasal yolla polimerize olan 

kompozitlere alternatif olarak polimerizasyonu baĢlatmak için, ultraviyole ıĢık ve 

baĢlatıcı (inisiyatör) olarak da benzoilalkileter kullanılmıĢtır [41].  

 

C-Hem kimyasal hem de ışık ile polimerize olan kompozit reçineler: Bu tür 

reçinelerin kimyasal olarak polimerizasyon hızı yavaĢtır, ancak fotokimyasal olarak 

reçineye ilave bir polimerizasyon sağlanmıĢtır. Polimerizasyonun tam olarak 

gerçekleĢmesinden endiĢe edilen her ortamda kullanılması önerilen bu tip reçineler, 

özellikle derin kavitelerde, 2 mm'den daha kalın reçine uygulamalarında, giriĢin zor 

olduğu interproksimal alanlarda baĢarılıdır [41].  

 

2.3.3 Viskozitelerine Göre Kompozitlerin Sınıflandırılması  

A-Kondanse olabilen kompozitler  

Bu tür kompozitlerin yapısı, hibrit kompozitlerden daha farklı olup, hibrit kompozitlere 

oranla daha yüksek oranda doldurucu içerirler ve doldurucu dağılımı farklıdır. Bu 

materyallerin uygulaması daha kolaydır. Kondanse olabilen kompozitlerin, el ile iĢleme 

özellikleri geliĢtirilmiĢtir. AĢırı basınç altındaki posterior restorasyonlarda, amalgama 

benzer Ģekilde uygulanırlar. Materyalin yapıĢkan olmaması ona manüplasyon kolaylığı 

sağlar. Sınıf II restorasyonlarda metal matriks bandı ve kama kullanılarak kolayca 

sağlanabilen fizyolojik interproksimal, kontaklar ve restorasyonun tek kütle halinde 

sertleĢmesi önemli avantaj oluĢturur. Kondanse olabilen kompozitlerin bu kullanımları 

klinisyenlerin ilgisini çekmektedir. Yüksek doldurucuların ilavesi, bu materyallerin el 

ile iĢlenmelerine ve yüksek fiziko-mekanik özellikler göstermesine neden olmaktadır 

[52, 57]. 
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 Kondanse olabilen kompozitler, yapıĢkan olmadıklarından temiz aletlerle bir 

seferde yerleĢtirilip anatomik form iĢlenebilir, bu da son bitirme ve düzeltme iĢlemlerini 

azaltır. Fakat hibrit kompozitlere oranla daha büyük doldurucu partiküller içermesinden 

dolayı, bitirme ve polisaj iĢlemlerinden sonra pürüzlü yüzey oluĢma riski fazladır. 

Yüksek yoğunluğu nedeniyle daha derin polimerizasyon sağlanır (5 mm.'ye kadar). Bu 

da, 5 mm'den sığ kavitelerin tek defada doldurulmasına olanak sağlar. Kontak 

noktalarının ideale yakın oluĢturulabilmesi, kaviteye basınç uygulayarak daha kolay 

yerleĢtirilebilmeleri, Sınıf II kavitelerde baĢarıyla uygulanmalarına neden olmaktadır 

[52].  

 

B-Akışkan kompozitler  

Kavite geometrisinin her zaman ideal koĢullarda sağlanamadığı adeziv 

preparasyonlarda, oluĢan polimerizasyon büzülmesini engellemek ve stres kırıcı bir 

bariyer oluĢturmak amacıyla geliĢtirilen akıĢkan kompozit reçineler; restoratif diĢ 

hekimliği uygulamalarında varılan en son geliĢmelerden birisini teĢkil etmektedir [58]. 

AkıĢkan kompozitlerin vizkoziteleri, uyumlulukları, kıvamları ve manüplasyonlarının 

kolay olması, klinikte akıĢkan kompozitlerin kullanımını cazip hale getirmektedir ve 

kullanım alanlarını geniĢletmektedir. Son zamanlarda, klinik performansları için anahtar 

mekanik özelliklerinin dayanıklılık olabileceği ileri sürülmektedir. Dayanıklılıkları, hem 

aĢınma hem de kırılma direnciyle iliĢkilidir. AkıĢkan kompozitlerin geleneksellere 

oranla daha fazla reçine içermesinin, dayanıklılık değerlerinin geleneksellere oranla 

daha iyi olmasına sebep olarak gösterilmektedir. Ayrıca, düĢük elastik modülü 

sayesinde yüksek kırılma dirençleri olabileceği belirtilmiĢtir [58]. AkıĢkan 

kompozitlerin en büyük avantajları; Sınıf II posterior restorasyonların baĢarısızlıklarının 

en büyük nedeni olan mikrosızıntının engellenmesinde kullanılırlar. Kondanse olabilen 

kompozitlerin altında kullanılmaktadır. Restorasyon yüzeyinde ve kenarlarında kalan 

mikroçatlakların kapatılmasında da kullanılmaktadır. ġırınga sistemleri sayesinde 

uygulanıĢları kolaydır. Materyalin akıĢkan yapısından dolayı kavite preperasyonunun 

tabanındaki ve duvarlarındaki mikrodefektlerin kapatılmasını sağlar. Kompozitlerin 

bağlanma değerlerinde artıĢ sağlar. Sınıf II kavite preperasyonlarında kavite köĢelerini 

doldurarak iyi adaptasyon sağlamalarıdır. Diastemaların kapatılmasında yüksek 

viskoziteli materyaller tercih edilebilir. AkıĢkan kompozitleri Sınıf II restorasyonlarda 

zor ulaĢılan sahalarda kullanabiliriz. Sınıf V restorasyonlarda kullanılan akıĢkan 

kompozit reçinelerin dentin duyarlılığının azaltılmasında etkili olduğu gözlenmiĢtir. 
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Akıcılıkları sayesinde amalgam, kompozit veya kuron tamirinde, pit ve fissürlerin 

örtülmesinde, koruyucu rezin restorasyonlarda, air abrazyon kavitelerinde, V.sınıf 

restorasyonlarda, insizal kenar tamirlerinde kullanılabilirler [58]. AkıĢkan kompozitlerin 

dezavantajları ise; Sınıf IV restorasyonlar için önerilmezler, akıcılıkları uygulama 

esnasında kontrol edilmelerini zorlaĢtırır, ayrıca bu materyallerin yapıĢkanlıkları 

nedeniyle manüplasyonları zordur ve kullanılan aletlerin yüzeyine yapıĢırlar. Son 

yıllarda kompozitlerin vizkozitelerine göre sınıflandırılmasında farklı bir teminoloji de 

kullanılmaktadır. Bu terminolojiye göre kompozitler aĢağıdaki Ģekilde 

sınıflandırılmaktadırlar [58]: 

 

a)Light-body rezin kompozitler : Bu kompozit reçineler akıĢkan materyallerdir.  

b)Medium-body rezin kompozitler : Mikrofil, hibrit, mikrohibridlerdir.  

c)Heavy-body rezin kompozitler :Kondanse olabilen kompozitler bu gruba dahildirler. 

2.3.4 Diş Sisteminde Uygulanacak Bölge Endikasyonuna Göre Kompozitlerin 

Sınıflandırılması  

Posterior Kompozitler  

Amalgam ve altın alaĢımlarına alternatif olarak, diĢ rengine uygun estetik restorasyon 

materyalleri posterior diĢlerde uygulama giriĢimleri, 1980'li yıllarda posterior 

kompozitlerin geliĢtirilmesine yol açmıĢtır. Kompozit reçinelerin geliĢtirilmesinde en 

büyük çaba, çiğneme yüzeyleri için sarf edilmiĢtir. AĢınma direnci giderek arttırılmıĢtır. 

Daha önceleri kullanılan restoratif materyallerin, yıllık aĢınma direnci yaklaĢık 25-30 

mm. iken, günümüzde 10 mm altında aĢınma oranlarına ulaĢılmıĢtır. Doldurucu 

partiküllerin modifikasyonuda yeni jenerasyon kompozitlerin geliĢimini 

hızlandırmaktadır [41, 59]. Kullanım alanları, hala sınırlı olan posterior kompozitlerin 

bazı olumlu özellikleri vardır. Bunlar; diĢ rengindedirler, civa içermedikleri için toksik 

değildirler, ısı iletkenlikleri düĢüktür, diĢ dokularına bağlanabilme yetenekleri vardır, 

kenar sızıntıları azalmıĢtır, minimal invaziv kavite preperasyonu için uygundur, çürük 

temizlendikten sonra geriye kalan diĢ dokularını desteklerler, restorasyon tek seansta 

bitirilebilir, seramik ve altın restorasyonlara oranla daha ekonomiktirler, Posterior 

kompozitlerin bu olumlu özelliklerinin yanı sıra olumsuz özellikleri de mevcuttur. 

Bunlar; uygulanıĢları kolay değildir, özel bir yetenek ve deneyim gerektirirler, ısısal 

genleĢme katsayıları yüksektir, elastisite modülleri düĢüktür, biyolojik uyumluluğu 

tartıĢmalıdır, polimerizasyona bağlı büzülme görülür, streslerin yoğun olduğu 

bölgelerde aĢınmaya karĢı dirençleri düĢüktür, restorasyon ömrü sınırlıdır [41].  
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 Posterior restorasyonlarda uygulanan kompozitlerin klinik olarak 

değerlendirildiği araĢtırmalarda, baĢarısızlık 10 yıl sonunda % 40-50 olarak 

bildirilmiĢtir. BaĢarısızlık nedenleri, genellikle restorasyonların aĢınması ve kontakt 

kaybı olarak izlenmiĢtir. AĢınmaya karĢı direnç posterior restorasyonun ömrü açısından 

önemli olup aĢınma direnci ile ilgili baĢarısızlıklara, restorasyonun lokalizasyonu, 

kavitenin tipi, klinik uygulama hataları ve izolasyon metotları etki etmektedir [60]. Bu 

tür kompozitlerin dezavantajı; ideal bir kontağın oluĢturulmasında karĢılaĢılan sorundur. 

Kompozit reçineler, amalgam gibi kondanse edilemediğinden matriks uygulaması ile 

sorun çözümlenmeye çalıĢılmaktadır. Adeziv uygulaması doğru ve dikkatli 

yapılmalıdır. BaĢarısızlık, genellikle postoperatif duyarlılık ve sekonder çürük ile 

sonuçlanmaktadır. Son olarak, yüksek standartta bir posterior kompozit uygulaması için 

gereken zaman amalgama oranla çok daha fazladır [58]. Posterior kompozitler, kaviteye 

tabakalama yöntemi ile (inkremental teknik) yerleĢtirilir. Polimerizasyon büzülmesini 

azaltmayı amaçlayan bu yöntemde kompozit parçaları, Ģeffaf matriks ve Ģeffaf kamalar 

yerleĢtirildikten sonra el aletleri, ya da Ģırıngalar ile her bir kavite duvarına kalınlığı 

gittikçe artan ve ıĢık verilerek, ayrı ayrı polimerize edilen tabakalar halinde uygulanır 

[41]. Polimerizasyon aĢamasında, gingival duvardaki rezin tabakasına gingivo-

proksimal ve okluzal, bukkal ya da lingual duvardaki rezin tabakasına, bukkal ya da 

lingual ve okluzal, okluzal yüzdeki rezin tabakasına da, okluzal yönden 40 sn süre ile 

ıĢık verilir. Matriks ve kamaların uzaklaĢtırılmasından sonra, ıĢığın bukkal yönden ve 

lingual yönden ilave polimerizasyon için 20 sn daha verilmesi önerilmektedir. ġeffaf 

matriks ve özellikle Ģeffaf kamalar, ıĢık yoğunluğunun yaklaĢık % 90'sını yansıtarak 

polimerizasyona katkıda bulunurlar. Reflektör ve ortamdaki diğer ıĢık kaynakları da az 

olmakla birlikte polimerizasyonu etkilerler. Son yıllarda yeterli dayanıklılık ve kırılma 

direnci gösteren ancak uygulaması daha kolay posterior kompozitlerin üretilmesi 

amaçlanmıĢtır. 

2.3.5 Siloranlar 

Monomerlerin polimerlere dönüĢümü sırasında oluĢan polimerizasyon büzülmesini ve 

buna bağlı olarak ortaya çıkan sorunları azaltmak amacı ile kimyasal yapısı farklı çift 

halka açılımlı polimerizasyon reaksiyonu gösteren oksiran fonksiyonlu silikon esaslı 

hidrofobik monomerler olan siloranlar geliĢtirilmiĢtir. Siloran ismi, materyalin kimyasal 

yapısını oluĢturan siloksan ve oksiran (sikloalifatik epoksi rezin) yapıtaĢlarından 

gelmektedir (ġekil 2.7) [61]. 
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ġekil 2.7 Siloksan, oksiran ve siloranın yapı formülü [61] 

 

 Siloran, sikloalifatik oksiran bileĢeninin katyonik halka-açılımlı polimerizasyonu 

sonucunda oluĢur. Bu reaksiyon sonucunda meydana gelen polimerizasyon büzülmesi, 

çift bağlanma reaksiyonu ile polimerize olan metakrilat esaslı rezinlerle 

karĢılaĢtırıldığında daha düĢüktür. Kompozit materyallerin taĢıdıkları özelliklerin 

iyileĢtirilmesi çabaları sadece inorganik faz ile sınırlı kalmamıĢtır,  Siloran ve 

Oksiranların kullanımıyla organik yapıyı meydana getiren polimerik yapılardaki 

değiĢikliklerle, polimerizasyon büzülmesi neredeyse %0.09‟a çekilmiĢtir. Siloran ve 

oksiran materyallerin geliĢtirilmesine günümüzde de devam edilmektedir [2]. 

Metakrilatların doğrusal reaktif gruplarına karĢılık, siloranların açık halka kimyası halka 

sistemlerinin açılması ve bölünmesi ile baĢlar. Bu iĢlem, kimyasal bağlar meydana 

geldiğinde, bir önceki adımda kaybedilen hacmi önlemeye neden olmaktadır (ġekil 2.8) 

[61]. Ġnorganik doldurucu olarak yitriyum florür partikülleri içeren siloranlar 

mikrohibrit kompozit rezin olarak da adlandırılırlar [62]. 
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ġekil 2.8 Oksiran ve metakrilatın karĢılaĢtırılması [61] 

Siloran esaslı kompozitlerin diĢ dokusuna daha iyi bağlanması için iki bileĢenden oluĢan 

kendi adeziv sistemi bulunmaktadır. Birinci bileĢen bir selfetch primerdir. Birinci 

bileĢenin hidrofilik yapıda olması diĢ dokusuna olan adezyon açısından önemlidir. 

Siloran esaslı (hidrofobik) kompoziti diĢ dokusuna bağlamak için hidrofilik primer 

tabakasının üzerine hidrofobik bir adeziv tabakası ile kaplamaya gerek vardır. Ġkinci 

bileĢen bu görevi görmektedir [61]. 

2.4 Kompozit Dolguların Başarısını Etkileyen Kriterler  

Polimerizasyonun olabilmesi için, ıĢığın mavi, 450-500 nm dalga boyunda veya en az 

300 mW/cm2 gücünde olması gerekir. IĢık cihazının gücü, muntazam aralıklarla 

ölçülmelidir. IĢıkla aktivasyon, hekime çalıĢma zamanını ayarlayabilme olanağı 

sağlaması nedeniyle tercih edilmektedir. Kompozit rezinin kalınlığının 1,5-2 mm.'yi 

geçtiği koĢullarda, özellikle koyu renkli bir kompozit kullanıldığında ıĢığın yoğunluğu 

polimerizasyon için yetersiz kalabilmektedir. Doldurucu partikülleri ve renk verici 
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ajanlar ıĢığı, materyalin sadece ilk 1-2 mm.'sinde abzorbe ederler; daha derin alanlara 

ıĢığın ulaĢması daha zordur. Bu sebeplerden, koyu renkli kompozit reçinelerde tabakalı 

teknik zorunludur. Kompozitlerde diğer bir sorun, Sınıf II kavitelerde ıĢığın 

interproksimal aralıklara ulaĢmasının zorluğu ve bu bölgelerde polimerizasyonun 

gerçekleĢmesinin güç olmasıdır. Bu sorunu çözebilmek amacıyla Dual-cure kompozitler 

geliĢtirilmiĢtir. Hem ıĢıkla, hem de kimyasal olarak, polimerize olabilen bu kompozitler 

iki pat Ģeklindedirler. Kimyasal olarak sertleĢme hızı, ıĢıkla sertleĢtirilme hızından çok 

daha yavaĢtır. KarıĢtırıldıktan sonra uygulandıkları bölgelerde polimerizasyon önce ıĢık 

ile baĢlatılır. IĢığın ulaĢamadığı bölgelerde ve polimerize olmayan yüzeylerde 

polimerizasyon kimyasal olarak 8-24 saat içinde tamamlanır. Bu Ģekilde, ıĢığın 

ulaĢamadığı sahalarda polimerizasyon garanti altına alınmıĢ olur [41, 63]. 

2.5 Kompozitlerde Tamir 

DiĢ hekimleri, kompozit restorasyonlarda zamanla meydana gelebilen kırılma, yüzey 

bozulmaları ve kenar sızıntıları gibi durumlar karĢısında restorasyonu yenilemek ya da 

onarmak konusunda kararsız kalırlar [64]. Eski restorasyonun tamamen kaldırılarak 

yenilenmesi her zaman gereken ya da istenilen bir durum değildir [65]. Günümüzde 

estetik taleplerle çok sık kullanılan kompozit reçinelerin diĢ dokularından ayırt 

edilebilmesinin güç olması nedeniyle restorasyonların sökülmesi kavite boyutlarının 

daha da geniĢlemesine neden olmaktadır [64, 66]. Dolgunun yenilenmesi yerine mevcut 

materyal üzerine bir yenisinin eklenmesi ile yapılan tamir iĢlemi daha konservatif bir 

prosedürdür [67]. Bu konu ile ilgili yapılan bir çalıĢma, tamir iĢlemlerinde, kompozitin 

kompozite bağlanma dayanımının kompozitin mineye olan bağlanma dayanımını (18 

Mpa) geçtiğini ve bu nedenle de klinik olarak kabul edilebilir olduğunu bildirmiĢtir 

[68].   

 Ġki kompozit tabakası arasındaki bağlanma genellikle polimerize olmamıĢ 

oksijen inhibisyon tabakasının varlığı ile olur. Restorasyon yaĢlandıkça bu polimerize 

olmamıĢ yüzey tabakası kaybolur. Bu nedenle de tamir iĢlemlerinde kompozit -

kompozit bağlantısını güçlendirmek için çeĢitli yüzey pürüzlendirme yöntemleri ve ara 

yüz materyalleri kullanılması gibi teknikler önerilmiĢtir [69]. Yapılan çalıĢmalar yeni 

kompozit rezinin bağlanma dayanımının eski restorasyonun yaĢına, yüzey özelliklerine, 

bağlayıcı ajan kullanımına ve kompozit reçinelerin yapısına bağlı olduğunu göstermiĢtir 

[70].  
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2.6 Kavite Dezenfeksiyonunda Kullanılan Madde ve Yöntemler 

Eskiden kavite dezenfeksiyonu amacıyla önerilen fenol, timol, gümüĢ nitrat, potasyum 

siyanit gibi bazı kimyasallar, pulpa dokusu üzerine irritan etkileri nedeniyle artık 

kullanılmamaktadır [71]. Günümüzde kavite dezenfeksiyonunda sıklıkla klorhekzidin 

glukonat ve benzalkonyum klorür içeren preparatlar kullanılmaktadır. Bunların dıĢında, 

sodyum hipoklorit (% 5.25), hidrojen peroksit (% 3), iyodin solüsyonları ve fosforik 

asit de kavite dezenfeksiyonu amacıyla önerilmektedir [18, 71, 72]. Kimyasal 

dezenfektanların dıĢında ozon uygulaması da kavite dezenfeksiyon yöntemi olarak 

tavsiye edilmektedir [73]. Ayrıca, restoratif materyallere antibakteriyel etkinlik 

kazandırmak amacıyla kimyasal yapılarına farklı dezenfektanların ilave edilmesi ve 

antibakteriyel özellikli adeziv sistemlerin kullanımı da gündemdedir [74-79]. 

Piyasada bulunan bazı kavite dezenfektanları ve aktif içerikleri Çizelge 2.1‟te 

verilmiĢtir [80-82]. 

Çizelge 2.1 Piyasada bulunan kavite dezenfektanları ve aktif içerikleri[80-82] 

Ürün 

markası 

Aktif içerik pH Üretici firma 

 

Tubulucid 

red 

%0.1benzalkonyum 

klorür, 

%0.02 EDTA, %1 NaF 

7.3 Dental 

Therapeutics AB, 

Sweden 

Tubulucid 

plus 

%0.5benzalkonyum 

klorür, 

%3 EDTA 

7.3 Dental 

Therapeutics 

AB,Sweden 

Tubulucid 

blue 

%0.3 

kokoamfodiasetat 

%0.1Benzalkonyum 

klorür 

%0.2 Disodyum edetat 

dihidrat, fosfat tampon 

sol. 

7.3 Dental 

Therapeutics AB, 

Sweden 

Consepsis/ 

Consepsis 

Scrub 

%2 klorhekzidin 

glukonat 

6 Ultradent, USA 

Ora 5 %5.5 bakır sülfat,  

%0.3 iyot,  

%0.15 potasyumiyodür 

3.3 McHenry 

Laboratories, Edna, 

TX, USA 

Savlex %1.5 

klorhekzidinglukonat, 

 %15 setrimit 

6.5 Drogsan, Türkiye 

Ultracid F EDTA, 

Benzalkonyumklorür, 

 %1 NaF 

7.3 Ultradent, USA 
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Cavity 

Cleanser 

%2 klorhekzidin 

diglukonat 

6.5 Bisco, USA 

Werax %2 klorhekzidin 

diglukonat 

6 Spot DiĢ  Deposu, 

Türkiye 

 

2.6.1 Klorhekzidin Glukonat 

1940‟lı yıllarda üretilen ve sentetik bir kemoterapötik ajan olan klorhekzidin, 

1950‟lerden beri genel tıpta yaygın olarak kullanılmaktadır. DiĢ hekimliğinde, dental 

plağın kimyasal kontrolünde ve diĢ çürüklerinin önlenmesinde son 30 yıldır 

klorhekzidinden (C22H30Cl2N10) faydalanılmaktadır. Kimyasal adı 1,1-  

hexamethylenebis (5-(4-chlorophenyl) biguanide) olan klorhekzidinin tuzları stabildir. 

Bu nedenle piyasada en çok dihidroklorit, diasetat ve diglukonat tuzları Ģeklinde 

bulunur [83].  

                             

ġekil 2.9 Klorhekzidin glukonatın kimyasal yapısı 

DiĢ hekimliğinde sıklıkla klorhekzidin diglukonat formu kullanılır. Fizyolojik 

pH‟da pozitif yüklü klorhekzidin bileĢenlerine ayrılır [84]. 

Bu biyositin primer etkisi hücre membranını parçalamak, konsantrasyona dayalı 

olarak büyümeyi durdurmak ve hücre ölümüne neden olmak Ģeklindedir. Sekonder 

olarak proteolitik ve glikositik enzimlerin inhibe edilmesi yolu ile de etkili olmaktadır 

[85]. Katyonik özelliğinden dolayı oral mukozaya ve diĢ yüzeylerine adezyon 

göstermektedir. Bu özelliği sayesinde pelikıl formasyonunu azaltmakta ve yüzeyden 

kontrollü olarak salınarak ortamdaki varlığını uzun süre devam ettirebilmektedir [86]. 

Oral kavitede plak formasyonunun engellenmesi, gingivitisin iyileĢtirilmesi, 

ağız cerrahisi sonrası geliĢebilecek sekonder enfeksiyonlara karĢı korunma amacıyla 

kullanımı sonrası elde edilmiĢ baĢarıların yer aldığı çalıĢmalar gerçekleĢtirilmiĢtir [81, 

87, 88]. 
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Klorhekzidin, kuaterner amonyum yapılı, bis-biguanid bileĢiğidir. GeniĢ 

spektrumlu bir antibakteriyel etkinliğe sahip olup Gram (+), daha az oranda Gram 

negatif (–) fakültatif anaerob ve aerob mikroorganizmalar üzerine bakteriostatik ve 

bakteriosidal etki gösterir Mikobakteriyumlar, sporlu bakteriler ve bazı virüslere karĢı 

ise etkisizdir [89]. Mantarlara karĢı da etkili bir antiseptiktir [83, 90]. Enterococcus 

faecalis üzerine de etkili olduğu gösterilmiĢtir. Laktobasillerden özellikle L. casei‟nin 

klorhekzidine karĢı oldukça dirençli olduğu bildirilmektedir [91-93].  

 Etkinliği pH 7-8 arasında en fazla iken, pH 5.2‟nin altında ise oldukça azalır. 

Pozitif yükü nedeniyle katyonik özellik taĢır ve bakteri hücre duvarı, ekstrasellüler 

polisakkaritler, hidroksiapatit, pellikıl, tükürük müsinleri ve oral mukoza gibi negatif 

yüklü yüzeylere afinite gösterir [94]. Klorhekzidinin uzun süreli salınım özelliği 

hidroksiapatit ve tükürük müsinleri gibi yapılara abzorbsiyonuna bağlıdır. Klorhekzidin 

glukonat bipolar molekül yapısına sahiptir. Katyonik gruplarından biri diĢ veya 

mukozaya bağlanırken, ikincisi bakteri hücre duvarı üzerinde tahrip edici etki gösterir 

[83]. Klorhekzidin bağlandığı bu dokulardan yavaĢça salınarak uzun süreli etkinlik 

gösterir [17, 89, 95]. 

Klorhekzidin bakteriyel yüzeylere hızlı bir Ģekilde abzorbe olur ve 

mikroorganizmanın yüzey özelliklerini değiĢtirir. 200μg/ml‟ye kadar olan 

konsantrasyonlarda hücre membranı enzimlerini inhibe eder ve membranın 

permeabilitesini arttırır. Bu etki bakteriostaz olarak adlandırılır. Bakterisidal 

konsantrasyonları, bakteri hücre duvarının bozulmasına, bakteri hücre membranının 

geçirgenliğinin değiĢmesine, hücresel içeriğin dıĢarı çıkıp koagüle olmasına yol 

açmaktadır [83, 89, 96, 97]. Bu mekanizma Ģu Ģekilde açıklanır; katyonik yapıdaki 

klorhekzidin bakteri yüzeyindeki anyonik yapılara, örneğin Gram (+) bakterilerde 

fosfat gruplarına, Gram (-) bakterilerde yüzeydeki lipopolisakkaritlere bağlanır. Bu 

bağlantı bakteri yüzeyinin bütünlüğünün bozulmasına neden olur. Sitoplazmik 

membran zarar gördüğünde ilk gözlenen madde potasyum iyonudur. Sitoplazmik 

membranın geçirgenliğinin değiĢmesi, sitoplazmik proteinlerin çökelmesini arttırır, 

hücresel ozmotik dengeyi değiĢtirir, metabolizmayı, hücre büyüme ve bölünmesini 

zarara uğratır. Ayrıca membran ATP-az‟ını ve anaerobik proçesi inhibe eder [98]. 

Klorhekzidinin düĢük konsantrasyonlardaki etki mekanizması tam olarak 

bilinmemektedir. Oral streptokokların Ģeker transportunda kullandıkları fosfotransferaz 

sistemini inhibe ederek etkili olduğu düĢünülmektedir [97]. 
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 Klorhekzidin surfaktanlar ile inaktive olur. Bu nedenle macunların içine 

katılmaz ve hastalar diĢ fırçalama öncesi veya sonrasında 30 dakika boyunca 

klorhekzidinli gargara kullanmamaları konusunda uyarılmalıdır [99]. 

Klorhekzidinin, güçlü antibakteriyel etkinliği nedeniyle çürük uzaklaĢtırıldıktan 

sonra kavitenin dezenfeksiyonu amacıyla kullanımı tercih edilmektedir. Klorhekzidin 

glukonat esaslı solüsyonların, mikroorganizmalar üzerindeki antibakteriyel etkinliği 

yapılan çeĢitli çalıĢmalarda gösterilmiĢ ve preparasyon sonrası kavitede kalan rezidüel 

mikroorganizmaların azaltılmasında ya da eliminasyonunda kullanılabileceği 

bildirilmektedir [17, 82, 100].  

2.6.2 Ozon 

Ozon (O3), atmosferde doğal yollarla oluĢan bir moleküldür. Ultraviole (UV) ıĢınları 

oksijen ile temasa geçtiğinde enerji yüklenmiĢ oksijen formu, ozonu oluĢtururlar [101]. 

Ozon elektrik fırtınaları sırasında oluĢan yıldırımlar sayesinde de meydana gelir ve 

kendine has kokusundan fark edilebilir [101]. Ayrıca ticari olarak jeneratörlerde de 

üretilebilir. Üretiminden sonra içinde bulunduğu ortama ve ısıya bağlı olarak ortalama 

40 dakika içerisinde tamamen oksijene dönüĢür. Diğer kimyasallarla çabuk tepkimeye 

girerek güçlü bir oksidatif etki yaratabilir. 

1785'te Van Marum elektrostatik makinesinin yanında elektrik kıvılcımları 

oluĢurken tuhaf bir kokunun varlığını fark etmiĢtir. 1801'de Cruickshank aynı kokunun 

suyun elektrolizi sırasında anot terminalinden geldiğini gözlemlemiĢ, 1840'ta Christian 

Freidrich Shonbein adlı Alman kimyager, bu meĢhur kokuyu veren gazı tespit etmiĢ ve 

üzerinde çalıĢarak gaza Grek dilinde "koklamak" ya da "tanrı'nın nefesi" anlamına 

gelen "OZONE" adını vermiĢtir. 1857'de  Werner Von Siemens bugüne kadar geliĢerek 

gelen ilk ozon jeneratörünü yapmıĢtır; silindirik dielektrik tip günümüzdeki ticari ozon 

jeneratörlerinin prototipidir. 1893'te ozon kullanan ilk su dağıtım santrali Oudshoorn, 

Hollanda'da kurulmuĢtur. 1896'da elektrik dehası Nikola Tesla, (Alternatif Akımın, 

endüksiyon motorlarının, floresan lambasının ve elektronik teorisinin mucidi ) bir çok 

ozon jeneratörü yapımında bulunmuĢtur. 1906'da "Bon Voyage" adlı ozon kullanan 

içme suyu santrali Nice, Fransa'da kurulmuĢtur. Amerika BirleĢik Devletleri' nde 

(A.B.D) ozon kullanımı 1940'lı yıllara dayanmaktadır [22, 102, 103]. 
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2.6.2.1  Ozon Nasıl Üretilir? 

Atomik oksijen (O), ozon (O3) oluĢumunda temel maddedir. Temel madde, oksijen (O2) 

molekülünün çözülmesi ile oluĢur. Bu iĢlem için yüksek enerji gereklidir. Enerji 

kaynağı UV ıĢını, kimyasal ya da elektriksel olabilir. 

O2 + Enerji -------- (O) + (O) 

Atomik oksijen oluĢunca, bir bileĢik oluĢturmak için partner arar ve O2 bulunan 

ortamda O3 gazı, ozon oluĢur [103, 104]. 

O2 + (O)     -------- O3 

Ozon enerjisini serbest bıraktığı zaman hızla oksijen molekülü ve atomik 

oksijene dönüĢür. Ozon tabiatta doğal olarak da bulunabilen bir moleküldür. Ozon 

molekülünün kaynaklarına ve biyolojik özelliklerine bakıldığında tedavi amacıyla 

kullanımının güvenli, etkili ve yan etkisiz olduğu düĢünülmektedir. Doğada bulunan 

özellikle ayçiçeği yağındaki formunun virüs, bakteri ve mantarlar üzerinde 

antimikrobiyal etkisi olduğu yapılan çalıĢmalarla rapor edilmiĢtir [103, 104]. Ozonun 

ayrıca gaz ya da  sıvı formunun protozoa, virüs ,mantar, ve bakterilere karĢı güçlü ve 

güvenilir bir antimikrobiyal etkisi olduğu gösterilmiĢtir [105, 106]. 

2.6.2.2  Ozon (O3)  Molekülünün Temel Özellikleri ve Kullanımı: 

 Atmosferdeki  ozon tabakası  zararlı elektromanyetik UV ıĢınlarını  süzerek bizleri  

ve gezegenimizi korur. 

 Ozonun ticari amaçla küçük miktarlarda üretilmesi nispeten ucuz ve kolaydır. 

 Normal atmosfer koĢullarında ozonun herhangi bir zararlı yan etkisi yoktur. 

 Ozon etkili bir bakterisit ajan, viral ve fungal deaktivatördür. 

 Ozonun sterilizasyon etkisi oksidasyon ile veya biyolojik maddeyi doğrudan yok 

ederek gerçekleĢir. 

 Ozon, bakterileri Klorin bazlı ajanlardan 3500 kat daha hızlı öldürür. 

 Ozon virüsleri ve mantarları anında yok eder. 

 Ozon doğal bir saflaĢtırıcıdır. 

 Ozon yüksek derecedeki oksidasyon özelliği sayesinde karbonhidratların ve 

toksinlerin "biyolojik yanmalarını" azamiye çıkarır, bu sayede hem toksik maddeler 

yok edilmiĢ olur hem de vücudun bağıĢıklık sistemini kuvvetlendirir. 

 1900'lerin baĢlarında,  ozon su arıtma tesislerinde patojenik  mikroorganizmaların 
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yok edilmesinde  ve  çeĢitli   istenmeyen   etkilerin  (koku,   renk, Hidrojen sülfıd, 

demir  ve  manganez) giderilmesinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır Fransa, Almanya, 

Ġsviçre, Hollanda ve Kanada'da birincil sterilizasyon ve dezenfeksiyon maddesi 

olmuĢtur. 

 Ozonun iĢlenmesinde ve kullanılmasında meydana gelen teknolojik geliĢmelerle 

birlikte A.B.D.'de kullanımı daha da hızlı artmaya baĢlamıĢtır. Hatta "Yüzey 

Sularının ĠĢlenmesi Kuralı" ve "Maddelere göre Dezenfektanlar/Dezenfeksiyon 

Kuralı" ile belirlenmiĢ olan içme suyu talimatları göz önünde bulundurulursa, ozon 

uygulanması içme suyu dezenfeksiyonunda en ilgi çekici alternatif olarak tüm 

dünyada kabul görmeye baĢlamıĢtır. 

 Ozon genel tıpta ve diĢ hekimliğinde kuvvetli bir teröpatik ajan olarak kullanılmaya 

müsaittir [22, 103, 104]. 

2.6.2.3 Ozonun Tıp Alanında Kullanımı: 

Ozon molekülü tıpta birçok uygulamada kullanılmaktadır. Ozon terapisi uygulanarak 

yürütülen birçok çalıĢma ve tedavisinde kullanıldığı birçok hastalık mevcuttur. Bunlar : 

 Kan dolaĢım problemleri 

 AĢırı kan lipid seviyeleri 

 AĢırı ürik asit seviyeleri 

 Kan Ģekeri dengelenmesi 

 Virüs, bakteri, mantar enfeksiyonları kaynaklı kronik ve akut enfeksiyonlar 

 Felç tedavisi 

 BaĢ dönmesi atakları 

 Migren 

 Tinnitus 

 Uyku problemleri 

 Artroz 

 Kas / Eklem romatizması 

 Lumbago ve siyatik 

 Kanserde destek tedavi 

 Göz kan damarları problemleri 

 Akne, egzama ve ciddi cilt hastalıkları 

 BronĢiyal astım 
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 Ġmmün sistemin genel zayıflığı - Alerjiler [107, 108] 

Bocci[107, 109], tarafından yapılan çalıĢmalarda insan kanına belli 

konsantrasyondaki ozon uygulaması sonucunda immün sistemin aktive olduğu ve ilgili 

hücrelerin sayısında belirgin artıĢlar saptandığı rapor edilmiĢtir. Ama etkinin toksik 

değil teröpatik olması için uygulamanın mutlaka doğru konsantrasyon ve doğru zaman 

aralıklarıyla yapılması gerektiği vurgulanmaktadır. 

2.6.2.4 Ozonun Diş Hekimliği Alanında Kullanımı 

Ozon molekülünün tıp alanındaki koruyucu ve tedavi edici etkisi kesin olarak 

bilinmekte ve onaylanmaktadır. DiĢ hekimliği alanında kullanımıyla ilgili ilk çalıĢma 

ise 1932 yılında Ġsveçli bir diĢ hekimi olan E.A. Fisch tarafından yapılmıĢtır [110]. Bu 

tarihten 2001 yılına kadar ise diĢ hekimliğinde ozon uygulamaları üzerine çalıĢma 

yapılmamıĢtır. 2001 yılında ise doktor Julian Holmes tarafından, ozon uygulaması 

öncesi ve sonrasında çürük lezyonunun biyomolekül yapısının incelendiği ilk bilimsel 

çalıĢma yapılmıĢtır. Bu çalıĢmanın sonucunda bakteriler tarafından oluĢturulan asitler 

okside olduklarında daha alkalin bir yapı kazanarak mineral yığılımı için uygun bir 

ortam sağladıkları rapor edilmiĢtir. Holmes' ün 2001-2003 yılları arasında yürütmüĢ 

olduğu çalıĢmalardan çıkarmıĢ olduğu sonuç çürük lezyonunun geri dönüĢümü 

mümkündür fakat zor olan hangi düzeydeki çürüğün geri dönüĢebileceğini kestirmektir 

Ģeklindedir. Ozon tedavisi oral hijyen ürünleri ile kombine bir Ģekilde kullanıldığı 

zaman ağız içerisindeki mineral yığılım konsantrasyonu artmakta ve remineralizasyon 

olayı gerçekleĢebilmektedir [111]. 

Günümüzde ozon gazının kullanım amaçları aĢağıda sıralanmaktadır : 

 Yüzey dezenfeksiyonu 

 Aletlerin soğuk sterilizasyonu 

 Depolama kabinlerinin dezenfeksiyonu 

 Klima çıkıĢı dahil, solunabilir havanın temizlenmesi 

 Kromatik kimyasal bağlantıları yok ederek diĢ beyazlatılması 

 Kök kanalı sterilizasyonu 

 Gingivitiste, yıkıcı sülfür bileĢiklerinin periodontal inaktivasyonunda (ağız 

kokusunun ana nedeni) 

 Basınçlı su ĢiĢelerinin dezenfeksiyonu  

 Biofılm tabakasının yok edilmesi ve diĢ üniti su dağıtım sistemlerinin 
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sterilizasyonu 

 %99 oranında, çürük oluĢumundan sorumlu bütün mikro organizmaların yok 

edilmesi (küçük moleküler yapısından dolayı mine / dentin içine doğru 5 mm 

kadar iĢleyebilir) amacıyla kullanılmaktadır [112]. 

 

Ozon, güçlü okside edici özelliği sayesinde çürük lezyonunu koruyan protein 

tabakayı ortadan kaldırmakla birlikte, bakterisidal bir etki de göstermektedir. Ayrıca 

bakterilerin yaĢaması için gerekli ortamın idamesini ve yayılımına izin veren 

biyomoleküllerin oksidasyonunu gerçekleĢtirmektedir. Çürük lezyonundaki bakteri 

popülasyonu üzerinde ciddi yok edici bir etki yapılarak, metabolik dengenin 

remineralizasyon yönüne dönmesini sağlamaktadır. Bunun sonucunda, herhangi bir 

karyojenik bakteri ve ekolojik ortamın remineralizasyon sonrası lezyon içerisine 

girmesi mümkün olmamaktadır. Bakteriler tarafından üretilen ve çürük lezyonunun 

ilerlemesinde etkili olan pirüvik asit, ozon tarafından okside edildiğinde asetat ve 

karbondioksit oluĢmaktadır. Asetat, pirüvik aside göre daha alkalen bir yapıya sahiptir 

ve dekarboksilasyon reaksiyonu sonucu oluĢan alkalen ortam sayesinde, çürük lezyonu 

içerisine mineral yığılımı kolaylaĢmaktadır. Ozon tedavisi uygulanır uygulanmaz, 

ortam tükürükle temas ettiğinde, lezyon normal ağız içi bakteri popülasyonu ile 

kaplanmaktadır. Bu ortamda bakteriler çürük ilerlemesine sebep olan asidik ürünler 

oluĢturamamaktadırlar [113-115]. 

Ozon gazının diĢ hekimliği pratiğinde teröpatik amaçlı kullanımını sağlayan ilk 

cihaz, bir seri in-vivo ve in-vitro çalıĢmalar sonucunda geliĢtirilen, “HealOzone 

(KAVO
®
 Dental, Germany)” adı verilen ozon gönderici bir sistemdir. AraĢtırmacılar, 

diĢ hekimliğinde ozon kullanımının koruyucu ve zararsız bir yaklaĢım olduğunu 

savunmaktadırlar [73, 116]. 

Çürük doku üzerine etkileri : 

 Partiküllerin yüksek kinetik enerjisi (hızı) ile O3 molekülleri lezyonun içerisine her 

noktada eĢit konsantrasyonda olacak Ģekilde dağılır. 

 Hızlı bir oksidatif reaksiyon ve gaz reaksiyonu oluĢur. Okside edilebilecek bütün 

bileĢenler kullanılana kadar reaksiyon devam eder. 

 Bakteri hücre duvarları ve bakterilerin mikron saniye içerisinde yıkımı 

gerçekleĢtirilir.        
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 Laktik asit nötralizasyonu sonucunda mineral yıkımı ve çürük ilerlemesi 

durdurulur[73, 117].  

 

Ozonun yarılanma ömrünün çok kısa olması (pH 7' de, 20ºC'de, 9-10 saat), 

sudaki çözünürlüğünün oksijenden 10 kat daha fazla olması gibi özellikleri cerrahi 

alanındaki etkinliğini artırmaktadır. Hem hızlı bir hemostaz sağladığı hem de lokal 

olarak antimikrobiyal etkinliğinin çok yüksek olduğu düĢünülmektedir [73]. 

Yine Baysan ve ark.‟nın 2001'de baĢlangıç kök yüzeyi çürüklerinde yapmıĢ 

oldukları in-vivo bir çalıĢmada, ozon tedavisi sonrası çürüklerin %96'sında lezyonların 

tedavi edilerek remineralizasyonun sağlandığı, kontrol grubundaki lezyonların  %99' 

unun aynı kaldığı, % 1' inin ise daha kötüye gittiği rapor edilmiĢtir [117]. 

Abu-Naba'a ve ark.‟nın [118], pit ve fissür çürüklerinde yaptıkları in vivo bir 

çalıĢmada; ozon tedavisinden 1 ay sonra pit ve fissür çürüklerinin % 62' sinde çürük 

ilerlemesinin durdurulduğu ve çürük oluĢumunun tersine çevrildiği; kontrol grubu 

lezyonlarının  % 39' unun aynı kaldığı, lezyonların  % 61' inin kötüye gittiği rapor 

edilmiĢtir. 

Ozon tedavisinin diĢ hekimliği pratiğine geçirilmesiyle ilgili birçok çalıĢma 

yürütmekte olan Holmes ve ark.‟na göre aktif bir çürük lezyonunu ozon uygulamasının 

ardından durdurmayı ve geri döndürmeyi baĢardığınız zaman, remineralize edici 

solüsyonların kullanımı, iyi bir ağız hijyeni ve Ģeker alımının azaltılmasıyla birlikte 

dokunun gelecekte oluĢacak çürüğe karĢı daha dayanıklı hale geldiği bildirilmektedir 

[111, 119, 120]. 

Daimi diĢlerin erüpsiyonu sırasında aktif çürük riski taĢıyan çocuklara fıssür 

sealant uygulanırken dönen aletlerden gelen su içerisinde fıssür içlerine taĢınan 

mikroorganizma sayısının araĢtırıldığı bir çalıĢmada, mikroorganizmaların asitleme 

iĢleminden sonra dahi var oldukları ve sealant materyali ile yüzeyin kapatılmasının 

ardından zaman içerisindeki mikro sızıntı ile asit üretilmesine uygun bir ortam 

oluĢturulduğu sonucuna varılmıĢtır. Günümüzde fıssür çürüklerine yaklaĢım konusunda 

Prophyfleks ya da Air Abrazyon gibi cihazların kullanımı tavsiye edilerek ve ardından 

ozon uygulaması ile mikro organizma sayısının sıfırlanarak remineralizasyon için 

uygun bir ortamın oluĢturulmasının daha koruyucu bir yaklaĢım olacağı Julian Holmes 

tarafından önerilmektedir [111].                    
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2003 yılında yapılan bir çalıĢmada da ozon gazının diĢ beyazlatma konusundaki 

etkinliği araĢtırılmıĢtır. Sonuçta renklenmeye neden olan dıĢsal bileĢenleri okside 

ederek beyazlatma sağlayabildiği ancak uygulanırken kullanılan silikon baĢlıkların 

diĢin mezial ve distal yüzeylerinde diğer yüzeylere oranla eĢit etki sağlayamadığı 

görülmüĢtür. Bu nedenle tüm ağza aynı anda taĢıma iĢlemini yapacak bir sistem 

üzerinde çalıĢmalar devam etmektedir [121]. 

2003 yılında yapılan 8 aylık hasta takibi çalıĢmasında ise hiçbir tedavi 

seçeneğini kabul etmeyen çocukların %65'inin ozon tedavisini kabul ettikleri, baĢlangıç 

ve tedavi sonrası diagnodent ölçümlerinde ise pozitif yönde bir geliĢme meydana 

geldiği rapor edilmiĢtir [122]. 

DiĢ hekimliğinde sıklıkla kullanılan ozonlu suyun da bakterilere, mantarlara, 

protozoalara ve virüsere karĢı güçlü bir antimikrobiyal ajan olduğu bilinmektedir [123]. 

Ozonun sıvı halinin avantajları etkisi, kullanım kolaylığı, mutajenite eksikliği, hızlı 

mikrobisidal etkileri ve dental ve medikal enstrümanlar için temizleme solüsyonu 

olarak kullanımının uygun olmasıdır [124]. Son yıllarda ozonlu suyun Gram pozitif oral 

mikroorganizmalar, Gram negatif oral mikroorganizmalar ve Candida albicans gibi 

mikroorganizmaların canlılığını azalttığı bulundu. Sonuçta Ozon uygulaması, mevcut 

mikroorganizma sayısını azaltarak daha alkalin ve remineralizasyona uygun bir ortam 

yaratmayı amaçlayan koruyucu alternatif bir tekniktir. Buna göre de bu çalıĢmada 

ozonlu suyun oral bulaĢıcı mikroorganizmaları kontrol etmekte  yararlı olabileceği 

düĢünüldü.  

2.6.3 Lazer sistemleri 

 „Light Amplification by Stimulated Emission of Radition‟ açılımına sahip olan 

lazerin temeli 1900‟lü yıllarda Einstein‟in geliĢtirdiği fiziksel prensibe dayanmaktadır. 

DiĢ hekimliğinde kullanımı 1960‟larda yakut (ruby) lazerin kullanımı ile baĢlamıĢtır. 

Lazer teknolojisi özellikle son 25 yıldır medikal alandaki ilerlemelere bağlı olarak 

geliĢme göstermekte olup, günümüzde son derece popülerdir [125].  

 Lazerler diĢ hekimliğinde oldukça geniĢ bir kullanım alanına sahiptirler. Lazerin 

diĢ hekimliğinde kullanım alanları Ģu Ģekilde özetlenebilir [125, 126]: 

 

1. diĢ çürüklerinin temizlenmesi ve kavite preparasyonu 

2. estetik diĢ tedavileri, 

3. periodontal cerrahi, 
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4. kök yüzeyi düzleĢtirilmesi, 

5. gingivitis, periodontitis, oral mukoza rahatsızlıkları, 

6. diĢetinin Ģekillendirilmesi, 

7. koyu renkli diĢetlerinin renginin açılması, 

8. hassas diĢlerin hassasiyetinin giderilmesi, 

9. aft ve uçuk tedavileri, 

10. kemik dokusunda yapılan cerrahi giriĢimler, 

11. çekim sonrası yara iyileĢmesi, 

12. çene eklemi rahatsızlıkları, 

13. implant ve periimplantitis tedavisi 

14. kök/implant yüzey dekontaminasyonu, 

15. pulpa kanallarının sterilizasyonu, 

 Lazerlerin kullanım alanına bağlı olarak çeĢitli tipte lazer sistemleri 

geliĢtirilmiĢtir. DiĢ hekimliğinde kullanılan lazer tipleri carbon dioxide (CO2), 

Neodymium: Yttrium-Aliminum:Garnet (Nd:YAG), Erbium YAG (Er:YAG), 

Erbium,chromium: Yttrium: Scandium- Gallium- Garnet (Er,Cr:YSGG) gibi lazer 

tipleridir [125, 126]. 

 

2.6.3.1 Lazerin Tarihsel Gelişimi 

Albert Einstein lazerin babası sayılabilir. Einstein 80 yıl önce fotoelektrik etki ile ilgili 

yaptığı araĢtırmalar sonucunda fotonlar ve uyarılmıĢ emisyon postulatlalarından 

bahsetmiĢ ve bu konu ile ilgili Nobel ödülüne layık görülmüĢtür. Buna rağmen, 1940‟lı 

yılların sonuna kadar, bu konuyla ilgili ciddi bir pratik çalıĢma yapılmamıĢtır. 

1950‟lerin baĢlarında Kolumbiya Üniversitesi‟nden Charlers Townes, Maryland 

Üniversitesi‟nden Joseph Weber ve Lebedev Laboratuar'larından Alexander Prokhorov 

ve Nikolai G Basov, uyarılmıĢ emisyon yoluyla enerji üretimi alanında ciddi 

çalıĢmalara baĢlamıĢlardır [127]. 

 1950 yıllarında mühendisler genel olarak MASER (Microwave Amplification by 

the Stimulated Emission of Radiation) çalıĢmalarına ağırlık vermiĢlerdir. IĢık yerine 

mikrodalga güçlendirilmesi üzerine olan bu çalıĢmalar, daha sonra telekomünikasyon 

teknolojisinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Prokhorov ve Townes‟ın öncülük ettiği 

çalıĢmalara rağmen, ilk lazer 1960 yılında Theodore M. Maiman tarafından 

yoğunlaĢtırılmıĢ ıĢık üretmek için yakut kullanmasıyla bulunmuĢtur. 1964 yılında ise, 

Prokhorov ve Townes Nobel ödülüne layık görülmüĢtür [127]. 
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 Ġlk baĢlarda amaçsız bir teknoloji ürünü olarak görülen lazer, kısa zamanda 

farklı amaçlar için kullanılmaya baĢlanmıĢtır. Maiman ve arkadaĢları, silahlar için lazer 

görüntü sistemlerini geliĢtirmiĢlerdir. Ayrıca, cerrahide kullanılmak üzere veya noktasal 

ısı kaynağı olarak lazerlerin kullanımı gündeme gelmiĢtir [128]. 

 DiĢ hekimliği alanında ilk lazer uygulamaları 1964 yılında diĢ sert dokularında 

yakut lazerin kullanımı ile gerçekleĢtirilmiĢtir. 1985 yılında  Nd:YAG lazerler in vivo 

olarak diĢ çürüklerinin temizlenmesinde kullanılmıĢtır. Ġlerleyen yıllarda Nd:YAG 

lazerin yumuĢak doku cerrahisinde kullanımı da yapılmıĢtır. Sert doku lazerleri ise 

1997‟de diĢ hekimliği alanında kullanıma baĢlanmıĢtır [129]. 

 

2.6.3.2 Lazer Doku İlişkisi 

a) Lazer ve Oral Yumuşak Dokular 

Lazer ıĢınının dokularda absorbsiyonu, ıĢının dalga boyuna bağlı olarak değiĢkenlik 

gösterir.YumuĢak dokuların majör bileĢenlerinden olan  su, 2μ veya daha üzerinde 

dalga boyundaki lazer ıĢınını kuvvetlice absorbe eder. Böylece yumuĢak dokudaki ıĢın 

penetrasyonu azalır [125, 129]. Yüksek absorbsiyon düĢük penetrasyon özelliği, 

Er:YAG ve CO2 lazer gibi lazerlerin doku hasarı yaratmaksızın yumuĢak doku kesisinde 

kullanılabilmesini sağlar [130]. Nd:YAG lazer gibi diğer lazerler ise, su tarafından daha 

az absorbe edilir ve daha derin dokulara penetre olabilir [130]. Bu tip lazerlerin melanin 

ve hemoglobin gibi pigmente maddeler tarafından absorsiyon özelliklerinin kuvvetli 

olduğu ve CO2 lazere göre küçük kan damarlarını koagüle etmekte daha baĢarılı 

oldukları rapor edilmiĢtir [129]. 

 Lazer tedavisinde yara bölgesindeki cerrahi skar dokusu diğer tekniklere göre 

minimumdur. Bununla birlikte, lazer cerrahisinde hızlı iyileĢme ya da cerrahi sonrası 

ağrının tamamen elimine edilmesi gibi avantajların olmadığı da belirtilmiĢtir [129]. 

 

b) Lazer ve Oral Sert Dokular 

Lazerin ilk olarak dental sert dokular üzerindeki etkisi 1960‟lı yıllarda araĢtırılmıĢtır. 

Birçok araĢtırmacı çeĢitli avantajlarını göz önünde bulundurarak, lazerlerin dental 

frezler yerine kullanımını desteklemiĢtir [125]. Bu avantajlar [129, 131]: 

I. Sert dokuya temas etmeden kullanıldığı için, konvansiyonel frezlere göre daha az 

vibrasyon yaparlar. 

II. Mikrofraktür oluĢumunu engeller. 
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III. Hastanın yüksek devirli aletlerin kullanımı sırasında oluĢacak olan baskı ve sesten 

duyacağı rahatsızlığın önüne geçerler. 

IV. Dentin tübüllerinin kapatılmasıyla olası postoperatif hassasiyeti engellerler. 

 Bununla birlikte, lazerlerin dental sert dokular üzerinde istenmeyen yan etkileri 

de vardır. Bu yan etkiler [125, 129, 132]: 

I. ĠĢlem sırasında aĢırı derecede ısı oluĢur. Termal etkiler sonucunda tedavi uygulanan 

bölgeye komĢu pulpa, periodontal ligament  ve kemikte irreversible değiĢiklikler 

meydana gelebilir. 

II. Özellikle minede mikroskobik ve makro seviyede çatlaklar oluĢabilir. Bu çatlaklar 

mineyle sınırlı kalabildiği gibi, dentin içine doğru da penetre olabilir. 

III. Dentin dokusunda aĢırı ısıya bağlı olarak Ģiddetli karbonizasyon oluĢur. 

 Lazer uygulaması sırasında istenmeyen etkilerin elimine edilmesi için, lazer 

tedavisinin kısa süreli ama yüksek enerjili periyotlar Ģeklinde uygulanması gerektiği 

belirtilmiĢtir [132]. 

2.6.3.3  Diş Hekimliğinde Kullanılan Lazerler 

DiĢ hekimliğinde kullanılan lazer dalga boyları 193 nm den 10600 nm ye kadar 

değiĢerek ultraviyoleden uzak kızılötesi aralığına kadar geniĢ bir spektrum 

oluĢturmaktadır [133] (Çizelge 2.2). Bunların en temel olanları Argon, Karbondioksit, 

Yarı-iletken Diyot, Erbiyum ve d:YAG lazerleridir. Örneğin, diĢ hekimliğinde yaygın 

kullanılan lazerlerden CO2 ve Nd:YAG lazerlerin dalga boyları sırayla 10600 nm (uzak 

kızılötesi) ve 1064 nm (yakın kızılötesi) dir. Bu iki lazer de kızılötesi aralıkta yer 

aldıkları için gözle görülmemektedirler. Bu nedenle bu lazerlerin kullanımlarını 

kolaylaĢtırmak amacıyla lazer cihazı içine gözle görülebilen He-Ne lazerler 

eklenmektedir. Ġdeal lazer sistemleri, lazer ıĢığının dokuya iletimi amacıyla, fiber optik 

iletim sistemlerinden yararlanmaktadırlar. Bu sistemler esnek ve kullanımı kolay olup, 

kontakt ve non-kontakt iĢlemleri mümkün hale getirirler. Ancak tüm dalga boyları (örn: 

CO2) quartz yapısındaki fiber optikler boyunca iletilememektedir. Bu diğer tip lazerler 

içi boĢ metal boru ve ayna kombinasyonlarından oluĢan eklemli ileti sistemleri 

kullanmaktadırlar. Bu sistemler yüzeyel dokularda fazla probleme yol açmazken, oral 

kavite gibi ulaĢımın zor olduğu sahalarda ideal olmaktan uzaktırlar [134].  
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Çizelge 2.2 DiĢ hekimliğinde kullanılan lazer dalga boyları [133].  

 

Diş hekimliğinde kullanılan lazerler  

 
Dalga boyları 

ArF (Argon-flor) Excimer  193 nm 

KrF (Kripton-flor) Excimer  

 

248 nm 

XeCl (Zenon klorür) Excimer  

 

308 nm 

Frequency-Doubled Alexandrite  

 

377 nm 

Krypton Iyon  407 nm 

Sıvı (Boya) Coumarin C30 ,Rhodamine 

6G  

 

507-570 nm 

Frequency-Doubled Nd:YAG  

 

532 nm 

Diyot (DüĢük seviye)  

 

600-908 nm 

Argon Ġyon (mavi,yeĢil)  

 

488, 514.5 nm 

Altın buharı  

 

628 nm 

Argon-Pumped Dye  

 

630 nm 

Copper Vapor Pumped Dye 630 nm 

 

630 nm 

Helyum-Neon (YeĢil, Sarı, Kavuniçi, 

Kırmızı)  

 

543 nm ,594 nm, 612 nm , 633 nm 

Ruby (Yakut)  

 

694.3 nm 

Diyot (GaAlAs, GaAs)  

 

800-830, 904-950 nm 

Nd:YLF  

 

1.053 nm 

Nd:YAG  

 

1.064 nm 

Nd:YAP  1.340 nm 

Ho:YAG  

 

2.120 nm 

Er:YSGG  

 

2.780 nm 

ER:YAG  

 

2.940 nm 

Karbon Dioksit  

 

10,600 nm 
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 DeğiĢik tipteki lazerler aynı doku üzerinde farklı etkiler gösterebilirler. Benzer 

Ģekilde bir lazer uygulandığı dokuya göre de farklı etkiler oluĢturabilir. Bu nedenle her 

tip lazerin her uygulamada aynı etkiyi yaratmayacağı unutulmamalıdır. Lazerlerin gücü 

ve fokal nokta büyüklüğü ayarlanarak dokuda kesme, vaporizasyon ve koagülasyon gibi 

değiĢik etkiler meydana getirilebilir [134]. 

 Lazer enerjisi dokuya çarptığında absorbe olabilir, yansıyabilir (reflection), doku 

içinde dağılım gösterebilir (scatter etkisi) veya dokuda herhangi bir etki getirmeksizin 

dokuyu terk edebilir (transmisyon) [135] (ġekil 2.10). Lazerin, dokuda vaporizasyon ve 

karbonizasyonu en kolay meydana getiren etkisi absorpsiyondur. Bir lazerin biyolojik 

bir etki gösterebilmesi için enerjisi absorbe edilmelidir. Dokudaki absorpsiyonun 

miktarı, lazerin dalga boyu ve hedef dokunun optik özelliklerinden etkilenmektedir 

[136]. 

 Yansıyan ıĢık, doku yüzeyinden sekerek dıĢarıya doğru dağılmaktadır. 

Yansımanın meydana gelmesi, dokuya iletilmesi hedeflenen enerjinin istenilen miktara 

ulaĢamayacağı anlamına gelmektedir. Lazer ıĢığı enerjisinin doku içinde molekülden 

moleküle sekerek dağılması, „scatter‟ etkisi olarak bilinmektedir [135]. Yüksek 

absorpsiyon sonucu çok az miktarda saçılma gözlenir. Saçılma, enerjinin dokuda daha 

geniĢ bir hacme dağılmasından sorumludur. Bu Ģekilde termal hasar etkisi de en aza 

indirilmiĢ olur. 

 Enerji dokuda bir miktar dağıldıktan sonra absorpsiyon meydana gelir. 

Absorpsiyon doku içindeki termal etkiden sorumludur. Bu durum ıĢık enerjisinin ısı 

enerjisine dönüĢümü olarak da tarif edilebilir. DiĢ hekimliğinde dokuda meydana gelen 

etkilerin çoğu ısı tarafından indüklenmektedir. Absorpsiyondan önce bahsedilen üç etki 

(yansıma, skatter, transmisyon) doku içerisinde bir etki meydana getirmezken, absorbe 

olan ıĢık çeĢitli farklı sonuçlara yol açabilmektedir. Bunların içinde en önemlisi, doku 

içinde ani ısı oluĢumu olarak tarif edilebilen fototermal etkidir. Bu etki, yumuĢak 

dokulardaki intraselüler sıvının kaynayarak buharlaĢması sonucunda hücrenin 

patlayarak devamlılığının bozulması ile ortaya çıkmaktadır [134]. 

 Sert dokularda da hidroksiapatit yapısı içinde benzer etkiler görülebilmektedir. 

Belirli bir prosedür için en uygun olan lazerin seçimi, aslında hedef dokuda en az 

yansıma, scatter ve transmisyon yapan; yani en fazla absorbe olan dalga boyunun 

tespitidir. Su tarafından absorbe olan lazer dalga boyları (CO2, Er:YAG lazerler), 

yumuĢak doku cerrahisi için uygundurlar. Benzer Ģekilde hemoglobin tarafından 

absorbe olanlar vasküler doku ve lezyonlar için daha uygun olmaktadırlar. Argon lazer 
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dalga boyları, kompozit rezinler tarafından absorbe olurken, hem su hem hidroksiapatit 

tarafından absorbe olan Er:YAG ve Er:Cr:YSGG lazerler sert dokuda kullanım için 

uygundurlar [137]. Birden çok ortam tarafından absorbe olan dalga boyuna sahip 

lazerler her dokuda değiĢik bir etki meydana getirebilmektedir. Buna ek olarak vasküler 

lezyonlarda derin bir hemostaz istenildiğinde, lazerin bir miktar transmisyon yapması da 

arzulanan bir özelliktir. ÇeĢitli klinik uygulamaları mümkün kılmak için birden fazla 

dalga boyu üretebilen cihazlar da mevcuttur. (Er:YAG ve Nd:YAG gibi). Bu cihazlar 

hekime dalga boyunu değiĢtirerek istenen doku etkisini değiĢtirme imkanı vermektedir 

[134]. 

 

 

ġekil 2.10 Lazer ıĢığının doku üzerine etkileri [138] 

 

2.6.3.3.1 Nd:YAG (Neodymium: Yttrium- Aluminum- Garnet) Lazerler 

Neodimyum: YAG lazer, 1964‟ de Geusic tarafından tanıtılmıĢtır. Darbeli Nd:YAG 

lazerleri temel olarak yumuĢak doku ve ağız cerrahisi için kullanılır. Ancak daha yüksek 

pik enerjili olan lazerler diĢ üzerinde de çalıĢma yapma olanağı sağlamaktadır. 

Diğerlerinde olduğu gibi Nd:YAG lazerlerinde de aktif parça, YAG ana kristali içine 

neodimyum (Nd 3+) iyonlarının katkılandırılması ile oluĢur. Lazer emisyonunu yapan 

kısım bu Nd iyonları olmaktadır. Bu lazer türünde üç temel dalga boyu oluĢmaktadır. 

Bunlar; 1064 nm, 1320/1340nm, 1444 nm olmaktadır. ġu anda Amerika‟ da sadece 

1064 nm dalga boyunda çalıĢan modeller kullanılmaktadır. CO2 lazer gibi Nd:YAG 

lazerin de sert doku üzerinde pozitif etkisi olduğu bildirilmiĢtir. Direkt temaslı fiber 
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optik kablo ile yalnızca kesme değil aynı zamanda steril etme ve örtme iĢlemi 

yapılabilir hale gelmiĢtir. DiĢ hekimliğinde yumuĢak dokulardaki cerrahi iĢlemlerde 

kullanılabileceği gibi en baĢarılı kullanım alanları; kanal tedavilerinde kanal içi 

dezenfeksiyonunun sağlanması, asit ataklarına karĢı diĢ sert dokularını daha dirençli 

hale getirilmesi, yeni baĢlayan diĢ çürüklerinin remineralizasyonunda, pit ve fissürlerde 

değiĢiklik yaparak çürük oluĢumunun önlenmesi, kavite dezenfeksiyonu,[139]  ve diĢeti 

tedavileridir. Bazı çalıĢmalarda Nd:YAG lazer kullanımını takiben kök yüzeylerinde 

erime ve kömürleĢme (charring) rapor edilmiĢtir [140, 141]. YumuĢak dokularda en 

yaygın kullanılan lazerler olan CO2 ve Nd:YAG lazerlerin yumuĢak doku 

uygulamalarındaki uygunluğu ve güvenilirliğini bildiren birçok rapor mevcuttur [142]. 

Bunun yanında bu lazerler sert dokularda kullanıldığında, termal yan etkiler büyük bir 

sorun teĢkil etmektedir. Lazer ıĢığının termal etkisi, lazer radyasyonunun doku 

tarafından absorbe edilmesi ve bunu takiben lazer enerjisinin ısıya transformasyonu ile 

ortaya çıkmaktadır [143]. Lazer irradiasyonu sırasında açığa çıkan ısının, diĢ yapısında 

genellikle karbonizasyon, erime ve çatlaklara ve diĢ pulpasında da inflamasyon veya 

nekroza yol açacağı bildirilmiĢtir [144]. Sert doku tedavileri için CO2 ve Nd:YAG 

lazerlerin uygulanması, karbonizasyon, dokuda erime, toksik madde formasyonuna yol 

açan protein denatürasyonu ve dokularda yapısal değiĢiklikler gibi zararlı etkiler 

oluĢturma eğilimindedir [143]. 

2.6.3.3.2 Er:YAG (Erbium: Yttrium- Aluminum- Garnet) Lazerler 

Zharkov, 1974 yılında 2490 nm dalga boyunda ıĢık üretimi yapan katı hal lazerini yani 

Er:YAG lazeri tanıtmıĢtır. Bütün orta-kızıl ötesi ıĢın yayınlayan lazerler içinde suyun 

emilim bant geniĢliği ile iyi bir uyum sağlayan 2490 nm dalga boyundaki Er:YAG 

lazerler, su tarafından emilimi en yüksek olandır. Suyun emilme katsayısı teorik 

hesaplarda CO2 ve Nd:YAG lazerlerinden 15000-20000 kat fazla olmaktadır. OH
- 

gruplarının da maksimum soğurma dalga boyu 2800 nm civarında olmasına karĢın, 

2940 nm lik dalga boyları bu gruplar tarafından da yüksek miktarlarda soğurulmaktadır. 

Er:YAG lazerler, bütün biyolojik dokular su içerdiğinden sadece yumuĢak dokularda 

değil, sert dokularda da kullanılabilir [134]. 

 DiĢ hekimliğinde, serbest çalıĢan darbeli Er:YAG lazerleri, kavite preperasyonu 

ve yumuĢak doku tedavisinde kullanılmaktadır. FDA, Er:YAG lazerleri için bu iĢlemleri 

1997 yılında onaylamıĢtır. Er:YAG lazerin su tarafından yüksek miktarda soğurulması, 

ıĢıma esnasında çevre dokulardaki termal etkilerinin azalmasına neden olmaktadır. Sert 

doku iĢlemlerinde bir miktar ısı oluĢumu kaçınılmazdır. Ancak, bu tür dokular da az 
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miktarda su içerdiğinden sorun olmamaktadır. Bunlara ek olarak, sert doku 

kesimlerinde su spreyinin kullanılması halinde, hedef, sürekli nemli tutulmaktadır.[134] 

 Erbiyum:YAG (Er:YAG) lazerleri, Erbiyum (Er 3+) iyonları ile katkılandırılmıĢ, 

YAG ana kristalinden oluĢmaktadır. YAG içinde olduğunda, erbiyum iyonları, 2936 nm 

dalga boyunda lazer emisyonu gerçekleĢtirmektedir [134]. 

 Erbiyum iyonları aynı zamanda krom sentezli YSGG (yttrium scandium gallium 

garnet) ana kristali içine de katkılandırılabilmektedir. Bu yolla üretilen lazer, erbiyum, 

krom YSGG (Er,Cr:YSGG) lazeri adını almaktadır. YSGG içinde olunca, erbiyum 

iyonlarının genelde 2790 nm dalga boyunda emisyonu söz konusu olmaktadır. Ortalama 

20-30 Watt gücündeki lazerler popülerdir ama diĢ ürünlerinde 5-10 Watt güçlü olan 

ürünler daha çok kullanılmaktadır [134].  

 Darbeli erbiyum lazerleri, dokuyu mükemmel bir hassasiyette kesebilmektedir. 

Er:YAG dalga boyu (2940 nm), hem dokunun su bileĢenleri, hem organik matris ve 

inorganik hidroksiapatit bileĢenleri tarafından çok güçlü bir biçimde emilmektedir 

[145].  

 Yüzeysel penetrasyon derinliği ve yüksek pik gücü, erbiyum lazerlerin diĢ, 

kemik, tartar gibi sert yüzeylerde de kesinlik sağlamasına imkan vermektedir. Sert 

dokular için kullanılan teknik, sadece buharlaĢtırma veya fotoakustik iĢlemlerinin biri 

yerine, bu iki tekniğin uygun bir kombinasyonu olmaktadır [134]. 

 Er:YAG lazer ıĢıması sırasında enerji, su molekülleri ve biyolojik dokunun su 

içeren bileĢenleri tarafından seçici olarak soğurulmaktadır. Bu durum, suyun ve organik 

bileĢenlerin buharlaĢması ve bu iĢlem esnasında ortaya çıkan ısı miktarına göre ortaya 

çıkan termal etkiler ile sonuçlanmaktadır (Fototermal buharlaĢma). Sert doku 

iĢlemlerinde su buharı üretimi, doku içindeki iç basıncın artmasını tetiklemekte ve 

mikropatlama adı verilen bir patlamayla genleĢmeye sebep olmaktadır [146]. Bu 

dinamik etkiler, mekanik dokunun çökmesine ve termomekanik veya fotomekanik 

kesimin gerçekleĢmesini sağlamaktadır. Er:YAG lazeri ile sert doku kesiminde; 

inorganik bileĢenlerin ısıyı biriktirmeye baĢlamasından önce, su ve su bazlı organik 

bileĢenler, lazer enerjisini hızlı bir biçimde soğurmaya baĢlamaktadır. Bu da termo-

mekanik patlamalı kesim iĢlemi sonucunu doğurmaktadır [134]. 

 Dental sert doku ablazyonu için Er:YAG lazer kullanımı ilk kez Hibst ve ark. 

[147] tarafından rapor edilmiĢtir. Aynı tarihlerde bu lazerin sert doku ablasyon etkinliği 

baĢka araĢtırıcıların da ilgi alanına girmiĢtir. Paghdiwala, [148] düĢük enerjide, su 

soğutması kullanmadan, mine ve dentinde delikler oluĢturarak, Er:YAG lazerin sert 
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dokularda ablazyon meydana getirme etkinliğini göstermiĢtir. Hibst ve Keller [149], 

Er:YAG lazerin mine ve dentini etkili olarak uzaklaĢtırdığını bildirmiĢlerdir. Kayano ve 

ark. [150] da, Er:YAG lazerin kavite açmada kullanılabileceğini bildirmiĢlerdir. Keller 

ve Hibst [151], çekilmiĢ diĢlerde, çevre dokulara minimal termal hasarla mine ve 

dentinin uzaklaĢtırılabileceğini göstermiĢlerdir. Diğer çalıĢmalar da çevre dentinde 

minimal termal hasarla çürüğün etkili bir biçimde uzaklaĢtırıldığını desteklemektedir 

[152, 153]. 

 Er:YAG lazerler, defektif kompozit rezin tamirinde ve kompozit 

restorasyonların kaldırılmasında da etkilidir [154, 155]. Ayrıca Er:YAG lazerin 

antibakteriyal etkinliğinin değerlendirildiği çalıĢmalar kavite dezenfeksiyonunda bu 

lazerin kullanılabileceğini göstermiĢtir [156-158].  Er:YAG lazerin hem yumuĢak hem 

de sert dokulardaki baĢarısı, bu lazerin tercih sebebi olmaktadır. 

Tüm restoratif uygulamalar öncesinde çürük temizlendikten sonra  rezidüel 

bakterilerin eliminasyonu amacıyla kavitelerin bir dezenfektan ile temizlenmesinin 

etkili olduğu yapılan çalıĢmalarda bildirilmektedir [17, 159-161]. Ancak bu 

uygulamaların önerilebilmesi için kullanılan dezenfektanın hem çürük 

mikroorganizmaları üzerine etkili hem de  restoratif materyallerinin mekanik 

özelliklerini olumsuz yönde etkilememesi gerekmektedir.  

Planlanan bu çalıĢmada kompozit tamiri öncesinde kavitede kalan bakterilerin 

eliminasyonu amacıyla dezenfektan olarak klorhekzidin, ozonlu su, Er:YAG lazer ve 

Nd:YAG lazer uygulamalarının siloran bazlı kompozitlerin tamir dayanımı üzerine 

etkisinin in vitro incelenmesi amaçlanmıĢtır.  
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

ÇalıĢmamızın tüm deney aĢamaları, Cumhuriyet Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

AraĢtırma Laboratuarı ve DiĢ Hastalıkları ve Tedavisi Anabilim Dalı laboratuarında 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

 ÇalıĢmamızda uygulanması planlanan dezenfeksiyon yöntemleri göz önünde 

bulundurularak 5 grup oluĢturuldu: 

Grup 1 : Klorhekzidin (Werax, Spot DiĢ Deposu, Ġzmir, Türkiye) uygulaması  

Grup 2 : Ozonlu su uygulaması 

Grup 3 : Nd:YAG lazer (Smarty A10 Deka Laser, Florence, Italy) uygulaması  

Grup 4 : Er:YAG lazer (Smart 2940D Plus, Deka Laser; Florence, Italy) uygulaması  

Grup 5 : Herhangi bir uygulama yapılmayacak kontrol grubu 

  Ġstatistiksel analiz yapılarak α=0,01, ß=0,20, 1-ß=0,80 olarak alındığında her bir 

gruba 20 kompozit örnek alınmasına karar verildi (N=20) ve testin gücü P=0,80381 

bulundu. Restorasyon materyali olarak Siloran bazlı bir kompozit olan Filtek Silorane 

(3M Espe, St Paul, MN, USA) seçildi ve akrilik bloklar üzerindeki kavitelere her bir 

grupta 20 kompozit örnek olacak Ģekilde toplam 100 örnek hazırlandı.  Her grubun 

bütün örnekleri önce termal siklus cihazında (Gökçeler Makine, Sivas, Türkiye) 5-55 ºC 

de 5000 devir bekletildi. Sonrasında kontrol grubu dıĢındaki örneklere dezenfeksiyon 

iĢlemleri uygulanıp, kompozit tamir iĢlemi yine aynı marka siloran bazlı kompozit ve bu 

marka kompozite ait adeziv sistemi (3M ESPE, Dental Products, Neus, Germany) ile 

gerçekleĢtirildi. Tamir iĢlemi bitirilen gruplar 2 alt gruba bölünerek her bir gruptan 10 

adet örnek tekrar termal siklus cihazında 5-55 °C de 5000 devir bekletildi. Termal 

siklusa tabi tutulmayan örnekler 24 saat distile suda bekletildikten hemen sonra, 

diğerleri ise termal siklus sonrası makaslama bağlanma dayanımı testi için üniversal test 

cihazına (LF Plus, LLOYD Instruments, Ametek Inc.,England) konularak kırma iĢlemi 

gerçekleĢtirildi. Elde edilen bağlanma dayanımı değerleri Newton (N) cinsinden ölçülüp 

Megapaskal'a (MPa) çevrildi. Bu değerler istatistiksel olarak analiz edildi. Makaslama 

testi uygulanan kırık örnekler 40X büyütmede stereomikroskop (SMZ 800, Nikon, 

Tokyo, Japan) altında incelendi ve kopma tipleri adeziv, restorasyonda koheziv, tamir 

kompozitinde koheziv ve karıĢık tipte kopma yüzeyi olarak sınıflandırıldı. Ayrıca her 

bir gruptaki örnekler SEM (Taramalı Elektron Mikroskobu) (Jeol Ltd., JSM-5600, 

Tokyo, Japan) ile incelendi. 
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3.1 Örneklem Büyüklüğünün Hesaplanması  

 Gruplardaki örneklerin sayısına karar verilirken istatistiksel analiz yapıldı ve 

α=0,01, ß=0,20, 1-ß=0,80 olarak alındığında her bir grupta 20 kompozit örneği olacak 

Ģekilde (N=20) toplam 100 adet örneğin çalıĢmaya dahil edilmesine karar verildi ve 

testin gücü P=0,80381 bulundu. 

3.2 Deney Örneklerin Hazırlanması 

Kompozit örneklerin hazırlanmasında, örneklerin makaslama bağlanma dayanımı testi 

için Universal test cihazına konulacağı göz önünde bulundurularak tornada, 15 mm 

çapında ve 20 mm yüksekliğinde, bir yüzeyinde 2 mm derinlikte ve 6 mm çapında 

silindirik kavite bulunan metal bir blok hazırlandı. Elde edilen bu metal bloktan silikon 

esaslı ölçü maddesi (Bonasil, DMP Ltd., USA)  ile silikon kalıplar elde edildi.  

Hazırlanan silikon kalıplar içerisine akrilik dökülerek polimerize olması beklendi.  

Polimerizasyonu takiben akrilik bloklar silikon içerisinden çıkartıldı. Bu yöntemle bir 

yüzeyinde 2 mm derinlikte ve 6 mm çapında kavite bulunan 100 akrilik blok elde edildi 

(ġekil 3.1). Daha sonra bu kavitelere kompozit yerleĢtirilmesi iĢlemine geçildi.  

 

  

ġekil 3.1 Metal bloktan silikon ölçü ile kalıp hazırlanması ve bu kalıp yardımıyla akrilik 

blokların elde edilmesi. 
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Akrilik bloklara kompozit yerleştirilmesi 

Daha önce hazırlanan akrilik bloklar üzerindeki kompozit restorasyon materyalinin 

yerleĢtirilmesi için oluĢturulmuĢ kavitelere siman fulvarı ve ağız spatülü yardımıyla tek 

katman halinde siloran bazlı kompozit yerleĢtirildi (ġekil 3.2). Kompozit rezinin 

kavitelere yerleĢtirilmesinden sonra Valo Cordless (Ultradent Products Inc, SJ, Utah) 

LED ıĢık cihazı kullanılarak 1400 mW/cm² çıkıĢ gücü ile üretici firmanın talimatları 

doğrultusunda 20 sn 1 mm uzaklıktan olacak Ģekilde polimerizasyon gerçekleĢtirildi 

(ġekil 3.3). Bu Ģekilde 100 adet siloran kompozit örnek elde edildi.   

 

      

ġekil 3.2 Siloran bazlı kompozit restorasyon materyali ve LED ıĢık cihazı  

                   

  

ġekil 3.3 Akrilik bloklar üzerindeki kavitelere kompzit yerleĢtirilmesi ve 

polimerizasyon iĢlemi 

 

3.3 Örneklerin yapay yaşlandırılması  

Hazırlanan kompozit örneklerin tümü, ağız ortamı koĢullarının taklit edilmesi amacıyla 

termal siklus cihazında  5000 devir bekletildi (ġekil 3.4). Termal siklus uygulaması, 

örneklerin sırasıyla 5°C ve 55°C (±2°C) sıcaklığındaki banyolarda transfer süresi 5 sn 

ve bekleme süresi 30 sn olacak Ģekilde gerçekleĢtirildi. Termal siklustan çıkarılan 

örneklerin kompozit yüzeyleri homojen bir yüzey elde etmek amacıyla 400 µm grenli 

silikon karpit kağıtla aĢındırıldı. 
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ġekil 3.4 ÇalıĢmada kullanılan Termal siklus cihazı ve ayar paneli  

 

3.4 Deney gruplarının oluşturulması 

YaĢlandırma sonrası yüzey iĢlemi yapılan örnekler, her bir grupta 20 adet kompozit 

örnek olacak Ģekilde 5 gruba ayrıldı.(ġekil 3.5).  

 

 

ġekil 3.5 Deney gruplarının Ģematize edilmesi 

 

Termal Siklus 
Uygulaması 

(N=100)

Grup 1

Klorhekzidin

(N=20)

Grup 2

Ozonlusu

(N=20)

Grup 3 

Nd:YAG Lazer 

(N=20)

Grup 4

Er:YAG Lazer 

(N=20)

Grup 5

Kontrol

(N=20)  
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Grup 1: Bu gruptaki örneklerde dezenfektan olarak %2‟lik Klorhekzidin kullanıldı 

(ġekil 3.6). Gruptaki 20 adet kompozit örneğin her birinin yüzeyine %2‟lik klorhekzidin 

tek kullanımlık bir fırça yardımıyla 30 sn süreyle sürüldü ve hava spreyi ile hafifçe 

kurutuldu. Sonrasında kullandığımız kompozit restoratif materyalin üretici firma 

tarafından önerilen Siloran Adeziv Sisteminin kendinden asitli primeri  (ġekil 3.7)  

üretici firmanın önerileri doğrultusunda kompozit restorasyon materyali üzerine 15 sn 

süreyle tek kullanımlık fırça ile sürüldü. Uçucu içeriğin uzaklaĢtırılması için hava spreyi 

ile hafifçe kurutuldu ve 10 sn süre ile 1 mm uzaklıktan LED ıĢık cihazı kullanılarak 

1400 mW/cm² çıkıĢ gücü ile polimerize edildi. Ardından aynı sistemin ikinci ĢiĢedeki 

adezivi  (ġekil 3.7)  yine tek kullanımlık farklı bir fırça ile sürüldü ve hava spreyi ile 

hafifçe inceltildi. LED ıĢık cihazı ile 10 sn süreyle bağlayıcı ajanın polimerizasyonu 

sağlandı. IĢık kaynağının yoğunluğu her 5 örnekte bir olacak Ģekilde radyometre ile 

ölçülerek, ıĢık yoğunluğu düzeyinin tüm örneklerde sabit tutulmasına çalıĢıldı. 

 

 

ġekil 3.6 ÇalıĢmada kullanılan %2‟lik klorhekzidin 
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ġekil 3.7 Siloran adeziv sistemin primeri ve adezivi 

 Adeziv uygulamasını takiben daha önce hazırlanmıĢ iç çember çapı 3 mm ve 

yüksekliği 2 mm olan silindirik Ģeffaf bir boru tamir kompozit materyaline matriks 

olmak üzere restorasyon merkezine yerleĢtirildi. Bu Ģeffaf boru içerisine siman fulvarı 

yardımıyla siloran bazlı kompozit yerleĢtirilerek 1 mm uzaklıktan 20 sn süreyle 

polimerize edildi. Polimerizasyonu takiben Ģeffaf matriks bir bistüri yardımıyla 

dikkatlice kesilerek uzaklaĢtırıldı (ġekil 3.8).  

 

 

ġekil 3.8 Akrilik blok içerisindeki restorasyon üzerine tamir kompozitinin 

yerleĢtirilmesi 
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 Grup 2: Bu gruptaki örneklerde dezenfektan olarak ozonlu su kullanıldı.  Ozonlu su, 

ozon üretim jeneratörü (TeknO3zone, Ġzmir, Türkiye) kullanılarak elde edildi (ġekil 

3.9). Ġçerisine distile su konulan reaktör tankı içinde bulunan ozon ölçüm probu 

sayesinde ozon yoğunluğu cihaz üzerindeki dijital göstergeyle gösterilmektedir. 

ÇalıĢmamızda 4 ppm konsantrasyonda ozonlu su kullanıldığından cihaz bu değere 

ayarlanmıĢtır. 

 

 

ġekil 3.9 ÇalıĢmada kullanılan ozon jeneratörü 

 Gruptaki 20 adet kompozit örneğin her birinin açıkta kalan yüzeylerine 4 ppm 

(mg/lt) konsantrasyonda ozonlu su 15 sn süre ile tek kullanımlık bir fırça yardımıyla 

sürüldü ve hava spreyi ile hafifçe kurutularak siloran adeziv sistemi uygulanıp ardından 

siloran bazlı kompozitle tamir iĢlemi grup 1' de anlatıldığı gibi gerçekleĢtirildi.  

 

Grup 3: Nd:YAG Lazer Cihazının (ġekil 3.10) parametreleri 1.064  nm dalga boyunda,  

1.5W gücünde, 100 mJ enerji düzeyinde, 15  Hz frekansta atım yapacak Ģekilde 

ayarlandı (ġekil 3.11). 300 µm çapında fiber optik uç ile kompozit yüzeyine 1 mm 

uzaklıktan, tüm yüzey taranacak Ģekilde uygulandı (ġekil 3.11). Tamir prosedürü siloran 

adeziv sistemi ve siloran bazlı kompozit kullanılarak diğer gruplardaki gibi 

gerçekleĢtirildi. 
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ġekil 3.10 ÇalıĢmada kullanılan Nd:YAG lazer cihazı 

  

         

ġekil 3.11 Nd:YAG lazer cihazının parametreleri ve örnek üzerine uygulanması 

 

Grup 4: Bu grupta dezenfektan olarak Er:YAG Lazer kullanıldı (ġekil 3.12). 2940 nm 

dalga boyunda,  1.5W gücünde, 150 mJ enerji düzeyinde, 10 Hz frekansta, 700  ms 

uzun atım ile tüm kompozit yüzeyi taranacak Ģekilde 10 mm uzaklıktan Er:YAG lazer 

uygulandı (ġekil 3.13). Tamir iĢlemi siloran adeziv sistemi ve siloran bazlı kompozit 

kullanılarak diğer gruplardaki gibi gerçekleĢtirildi.  
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ġekil 3.12 ÇalıĢmada kullanılan Er:YAG Lazer cihazı 

       

ġekil 3.13 Er:YAG lazer parametreleri ve örnek üzerine uygulanması 

 

Grup 5 (Kontrol Grubu) : 20 adet kompozit örneği, herhangi bir dezenfeksiyon iĢlemi 

uygulanmadan, siloran adeziv sistemi ve siloran bazlı kompozitle tamir iĢlemi yapılarak 

hazırlandı. 

 

Yaşlandırma İşlemi 

Her bir grup iki alt gruba ayrıldı (n=10). Restorasyonların uzun dönem performansını 

değerlendirmek amacıyla her grubun bir alt grubu yeniden termal siklus cihazında 5000 

devir bekletildi. Termal siklus uygulaması örneklerin, sırasıyla 5°C ve 55°C (±2°C) 

sıcaklığındaki banyolarda transfer süresi 5 sn ve bekleme süresi 30 sn olacak Ģekilde 
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gerçekleĢtirildi. Böylece kompozit restorasyonların tamir sonrası da ağız ortamı sıcaklık 

değiĢimlerine maruz kalması sağlandı (ġekil 3.14). 

            

ġekil 3.14 Tamir restorasyonlarının yapılmasından sonra oluĢturulan alt gruplar 

 

Termal siklus iĢlemi uygulanmayan alt gruplar distile su içerisinde 37ºC de 24 

saat bekletildikten hemen sonra, ikinci kez Termal siklusta bekletilen alt gruplar ise 

yaĢlandırma sonrası makaslama bağlanma dayanımı testine tabi tutuldu.  

 

3.5 Makaslama Bağlanma Dayanımı Testi 

Makaslama bağlanma dayanımı testi Universal Test cihazı kullanılarak gerçekleĢtirildi. 

Testte kullanılacak hareketli kırma aparatı, ISO TR 11405 spesifikasyonunda belirtilen 

Ģekilde 1 mm kalınlığında ve künt olacak Ģekilde tornada hazırlatıldı. Kırma aparatı, 

örneklerdeki kompozit yüzeyiyle 90º lik bir açı yapacak Ģekilde yerleĢtirdi ve örnekler  

1 mm/dk. kafa hızında makaslama bağlanma dayanımı testine tabi tutuldu (ġekil 3.15). 

Kırma iĢleminde oluĢan kuvvetler Newton (N) olarak ölçüldü, birim alana düĢen yük 

miktarını aĢağıdaki formül kullanılarak Newton (N) değerleri Megapaskal (MPa) 

değerlerine çevrildi (ġekil 3.16). Elde edilen değerler her bir örnek için Nexygen 

software programı ile kaydedildi. 

 

 

 

 

 

ġekil 3.16 Newton değerlerinin Megapaskal olarak elde edilmesinde kullanılan formül 

     

Ozonlu su

24 saat

Termal 
siklus

Klorhekzidin

24 saat

Termal 
siklus

Er:YAG

24 saat

Termal 
siklus

Nd:YAG

24 saat

Termal 
siklus

Kontrol

24 saat

Termal 
siklus

Makaslama direnci (MPa) = Yük (N) / Alan (mm
2
) 

 

Alan = (π x r 
2
) (mm

2
)        r = bağlanma yüzeyi çapı 
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ġekil 3.15 Üniversal test cihazı ve örneklere makaslama bağlanma dayanımı testi 

uygulanması 

 

3.6 Kopma Yüzeylerinin İncelenmesi 

Makaslama bağlanma dayanımı testi sonrası bütün kompozit örneklerin kopma 

yüzeyleri kendinden ıĢıklı stereomikroskop altında, 40X büyütmede incelendi (ġekil 

3.17).  
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ġekil 3.17 Kopma tiplerinin incelenmesinde kullanılan stereomikroskop 

  

OluĢan kopma tipleri; 

Adeziv kopma: Tamir kompozitinin, kompozit alt yapı ile bağlanma yüzeyinden 

tamamen ayrılması  

Restorasyonda koheziv kopma: Restorasyon kompozitinin tamamen kendi içerisinden 

kopması  

Tamir kompozitinde koheziv kopma: Tamir kompozitinin tamamen kendi içerisinden 

kopması  

Karışık tip kopma: Her iki kırılma tipinin de gözlendiği kopma (adeziv + koheziv) 

olarak sınıflandırıldı (ġekil 3.18).  

 

 

ġekil 3.18 Kopma tiplerinin Ģematize edilmesi 
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3.7 SEM (Taramalı Elektron Mikroskobu) Analizi 

Tüm örneklerin stereomikroskop ile incelenmesi sonrasında kopma yüzeylerini ayrıntılı 

olarak değerlendirmek için SEM analizleri yapıldı. Örneklerin incelenmesi Erciyes 

Üniversitesi Teknoloji AraĢtırma Merkezi SEM Laboratuarı'nda 15.00 kv ile çalıĢan 

taramalı elektron mikroskobunda  ikincil elektron görüntüsü yöntemiyle yapıldı (ġekil 

3.19). SEM analizi yapılmadan önce makaslama bağlanma dayanımı testi sonucu kopan 

örnekler net olarak izlenebilmeleri için bakır bir kalıp üzerine yapıĢtırılarak 

sabitlendiler. Hazırlanan yüzeyler havasız bir ortamda Polaron SC 7620 Sputter Coater 

cihazında 4x10
-2

 mbar vakum oluncaya kadar bekletildi. Polaron SC 7620 Sputter 

Coater kullanılarak 90 Aº kalınlığında altın-palladyum ile kaplandı ve X150, X500 

büyütmeler  altında incelendi.  

 

 

ġekil 3.19  ÇalıĢmada kullanılan SEM cihazı 
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3.8 İstatistiksel Analiz 

ÇalıĢmamızdan elde edilen veriler SPSS (ver:14.0) programına yüklenerek verilerin 

değerlendirilmesinde parametrik varsayımlar yerine getirildiğinde (Kolmogorof-

Simirnov) deney grupları arasında termal siklus öncesi ve termal siklus sonrası 

makaslama bağlanma değerleri arasında fark olup olmadığı araĢtırılırken varyans analizi 

kullanılmıĢtır. Her bir grupta termal siklus öncesi ve termal siklus sonrası  makaslama 

bağlanma değerleri arasında fark olup olmadığı araĢtırılırken, bağımsız gruplarda iki 

ortalama arasındaki farkın önemlilik testi  (Student t) kullanılmıĢtır. Verilerimiz 

çizelgelerde aritmetik ortalama ±standart sapma Ģeklinde belirtilerek yanılma düzeyi 

0,05 olarak alınmıĢtır. 
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4.BULGULAR 

 

Yapılan istatistiksel değerlendirmeler sonucunda ilk termal siklus uygulamasından 

sonraki değerlendirmede tüm gruplar arasında makaslama bağlanma kuvveti açısından 

istatistiksel olarak bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05). Çizelge 4.1 de kontrol ve deney 

gruplarına ait tamir makaslama bağlanma kuvveti değerlerinin ortalama ve standart 

sapmaları gösterilmiĢtir.  

 

Çizelge 4.1  24 saat sonra kırılan grupların ortalama tamir makaslama bağlanma 

dayanımı değerleri 

Gruplar (n) Ortalama(MPa) SD Min. (MPa) Max. (MPa) 

Klorhekzidin 10 16,86 2,39 12,94 20,04 

Ozonlu su 10 16,37 2,84 12,33 22,53 

Nd:YAG 10 17,57 2,38 12,92 21,51 

Er:YAG 10 17,41 2,43 13,13 20,54 

Kontrol 10 16,96 4,09 10,77 23,31 

Sonuç;  F=0,28,  p=0,885, p>0,05 önemsiz  

 

 

ġekil 4.1 24 saat sonra kırılan grupların ortalama tamir makaslama bağlanma dayanımı 

değerleri dağılımı 

16,86

16,37

17,57

17,41

16,96

0 5 10 15 20

Klorhekzidin

Ozonlu su

Nd:YAG

Er:YAG

Kontrol

Ortalama(MPa)
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 Kompozit tamir iĢlemi uygulandıktan sonra tekrar termal siklus iĢlemine tabi 

tutulan tüm gruplar arasında tamir makaslama bağlanma kuvveti değerleri açısından 

istatistiksel olarak bir anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p>0,05) (Çizelge 4.2). 

 

Çizelge 4.2 YaĢlandırma sonrası kırılan grupların ortalama tamir makaslama bağlanma 

dayanımı değerleri 

 

Gruplar (n) Ortalama(MPa) SD Min. (MPa) Max. (MPa) 

Klorhekzidin 10 12,82 3,21 7,73 17,2 

Ozonlu su 10 13,99 3,39 8,85 20,88 

Nd:YAG 10 15,15 3,65 10,91 20,65 

Er:YAG 10 15,83 2,85 11,27 20,4 

Kontrol 10 16,12 3,68 11,06 24 

Sonuç; F=1,69, p=0,180, p>0,05 önemsiz  

 

 

ġekil 4.2 YaĢlandırma sonrası kırılan grupların ortalama tamir makaslama bağlanma 

dayanımı değerleri dağılımı 
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Tüm örneklere tamir iĢlemi yapıldıktan sonra termal siklus öncesi ve sonrası 

karĢılaĢtırmada her bir grup kendi içerisinde değerlendirildiğinde; Ozonlu su, Nd:YAG, 

Er:YAG ve Kontrol gruplarının tamir makaslama bağlanma kuvveti değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmezken (p>0,05), sadece Klorhekzidin 

grubunda termal siklus uygulaması sonrası tamir makaslama bağlanma kuvveti 

değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlenmiĢtir (p<0,05) (Çizelge 4.3). 

 

Çizelge 4.3 Gruplardaki termal siklus öncesi ve sonrası ortalama tamir makaslama 

bağlanma dayanımı değerlerinin istatistiksel olarak karĢılaĢtırılması 

 

 

Gruplar 

24 Saat Termal Siklus  

P 
Ortalama(MPa) SD Ortalama(MPa) SD 

Klorhekzidin 16,86 2,39 12,82 3,21 
t=3,18 

P=0,005 * 

Ozonlu su 16,37 2,84 13,99 3,39 
t=1,69 

P=0,107 

Nd:YAG 17,57 2,38 15,15 3,65 
t=1,75 

P=0,096 

Er:YAG 17,41 2,43 15,83 2,85 
t=1,33 

P=0,199 

Kontrol 16,96 4,09 16,12 3,68 
t=0,48 

P=0,635 

*p<0,05 önemli 
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ġekil 4.3 Gruplardaki termal siklus öncesi ve sonrası ortalama tamir makaslama 

bağlanma dayanımı değerleri dağılımları 

 

4.1 Kopma Tipi Bulguları 

Deney örneklerinin kopma  tipleri  Cumhuriyet Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi  

Restoratif DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı  laboratuarında  bulunan  stereo mikroskobunda 

ıĢık altında incelendiğinde adeziv kopma, restorasyon materyalinde koheziv kopma, 

tamir  materyalinde koheziv kopma ve karıĢık kopma tipleri tespit edilmiĢtir. Tüm 

gruplarda baskın olan kopma tipi karıĢık tip kopma olarak bulunmuĢtur. Kopma 

tiplerinin dağılımı Çizelge 4.4 ve ġekil 4.4'de gösterilmiĢtir. 
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Çizelge 4.4 Kopma tiplerinin dağılımı 

 

Kırılma Tipi 

Klorhekzidin Ozonlu su Nd:YAG Er:YAG Kontrol 

24 

saat 

Termal 

Siklus 

24 

saat 

Termal 

Siklus 

24 

saat 

Termal 

Siklus 

24 

saat 

Termal 

Siklus 

24 

saat 

Termal 

Siklus 

Adeziv 2 4 1 2 1 2 1 3 2 4 

Koheziv 

Restorasyonda 
1 0 0 0 2 0 3 0 2 1 

Koheziv Tamir 

Kompozitinde 
0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 

Karışık Tip 7 6 8 8 7 8 6 7 6 5 

 

 

 

ġekil 4.4 Gruplara iliĢkin kopma tiplerinin dağılımı. A: Adeziv kopma, KR: 

Restorasyonda koheziv kopma, KT: Tamir restorasyonunda koheziv kopma, M: KarıĢık 

kopma 
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4.2 Kopma tiplerine ilişkin stereomikroskop görüntüleri 

 

 

ġekil 4.5 Kopma tiplerine iliĢkin stereomikroskop görüntüleri. a: Klorhekzidin grubuna 

ait adeziv tip kopma örneği (A),  b: Nd:YAG grubuna ait karıĢık tip kopma örneği (M), 

c: Ozonlu su grubuna ait tamir restorasyonunda koheziv kopma örneği (KT), d:Er:YAG 

grubuna ait restorasyonda koheziv kopma örneği (KR). 
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4.3 SEM Bulguları 

 

ġekil 4.6  Er:YAG lazer grubuna ait adeziv tip kopma gösteren SEM görüntüsü 

 

ġekil 4.7 Er:YAG lazer grubuna ait restorasyonda koheziv kopma gösteren SEM 

görüntüsü 
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ġekil 4.8 Klorhekzidin grubuna ait karıĢık tip kopma gösteren SEM görüntüsü 

 

 

ġekil 4.9 Klorhekzidin grubuna ait adeziv tip kopma gösteren SEM görüntüsü 
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ġekil 4.10 Nd:YAG grubuna ait adeziv tip kopma gösteren SEM görüntüsü 

 

 

ġekil 4.11 Nd:YAG grubuna ait karıĢık tip kopma gösteren SEM görüntüsü 
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ġekil 4.12 Ozonlu su grubuna ait karıĢık tip kopma gösteren SEM görüntüsü  

 

 

ġekil 4.13 Ozonlu su grubuna ait adeziv tip kopma gösteren SEM görüntüsü 
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5. TARTIŞMA 

 

Restoratif materyaller sürekli iyileĢtirilmelerine rağmen, dental restorasyonlar özellikle 

sekonder çürük ve marjinal kusurlar nedeniyle, baĢarısızlığa uğrayabilmektedir. [5-7]. 

Restorasyonun klinik performansı değerlendirilirken farklı kriterlere farklı skorlar 

verilmektedir. Bu  skorlar  sıralaması içinde defektli fakat ağızda bir süre daha kalabilir 

anlamına gelen  skorlar da bulunmaktadır [162, 163].  DiĢ  hekimi eski bir diĢ 

restorasyonunda bu skorla tanımlayabileceği bir defektle karĢılaĢtığında, defektli 

restorasyonu söküp yerine yeni bir restorasyon yapma (replacement) ile defektli 

restorasyonu  bırakıp  belirli  aralıklar  ile diĢi kontrol etme arasında çoğu kez kararsız 

kalmaktadır. Çünkü; restorasyondaki defekt varlığını sürdürdüğünde, aradan belirli bir 

süre geçtikten sonra ciddi komplikasyonlara, zemin hazırlamaktadır. Örneğin çürük  

riski yüksek bireyde restorasyonun marjinalindeki uyumun bozuk olması sekonder  

çürüklere elveriĢli bir durum oluĢturmaktadır.  Defektli  restorasyonun  çıkartılıp  yerine  

yeni  bir  restorasyonun yapılması  da  ileriye  yönelik  diĢte  madde  kaybı  ile  direncin  

azalması  ya  da  pulpanın irritasyonu  gibi  komplikasyonlara  yol  açmaktadır. Böyle 

bir durumda bugünün adeziv diĢ hekimliği ürün ve uygulama metolarından  

yararlanılarak restorasyonun  çıkarılmadan  yalnızca  defektli  bölgenin  ya da  sekonder 

çürüğün uzaklaĢtırılıp eski restorasyonla bütünleĢtirilmiĢ tamirin yapılması gündeme  

gelmektedir. Defektli  restorasyonların  sökülüp  yerine  yenisinin  yapılmasına karar  

verirken,  diĢte  madde  kaybı  oluĢturmasının  yanı sıra her  yeni  yapılan restorasyonun  

ekonomik  bir  maliyeti  olmasına kadar  uzanan  geniĢ bir  perspektifte düĢünülmelidir 

[164]. Bu nedenlerden dolayı restorasyonlarda oluĢabilen performans kaybı durumunda,  

yeni bir restorasyon  yapımı yerine  daha  konservatif  ya  da  diğer  bir  terminoloji  ile  

minimal  invaziv  yaklaĢımla kompozit materyallerinin tamir edilmesine  iliĢkin  bir  in 

vitro  çalıĢma  planlanmıĢtır. 

 Restorasyonların ve bağlayıcı sistemlerinin değerlendirilmesinde klinik 

çalıĢmalar, laboratuar çalıĢmalarına göre daha uygun bir yöntem olmasına karĢın klinik 

çalıĢmalar zaman alıcı ve maliyetleri daha yüksektir [165, 166]. Bunların yanı sıra uzun 

dönem hasta takibinin zorluğu ve ağız ortamında ki stres faktörlerinin çokluğu 

baĢarısızlığın gerçek nedenini anlamamızı zorlaĢtırır [167, 168]. Ayrıca kompozit tamir 

dayanımı çalıĢması yapacak hekim, ağız ortamında orijinal restorasyonları 

tanımlayamayabilir ve uyumlu, tavsiye edilen adezivleri seçemeyebilir [169]. Ġn vivo 

çalıĢmalarda örneklerin seçimi, oral kavitede ki nem ve manüplasyon çalıĢmanın 
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sonuçlarını etkilemektedir; ancak laboratuar testlerinde tek bir değiĢken 

değerlendirilirken diğer faktörler sabit tutulabilmektedir. Ayrıca in vitro çalıĢmalar 

ucuzdur, daha hızlı ve kolay yapılabilmektedir [170].  

 Mason ve ark. [170] dört adet bağlayıcı sisteminin in vivo ve in vitro koĢullarda 

hazırlanan örneklerde makaslama bağlanma kuvvetlerini karĢılaĢtırmıĢlardır. Bu 

çalıĢma sonucunda, klinik ve laboratuar sonuçları arasında anlamlı farkların 

bulunmadığını ve in vitro testlerle de güvenilir sonuçlar elde edildiğini bildirmiĢlerdir. 

Bu nedenlerden dolayı bizde testlerimizi in vitro koĢullarda gerçekleĢtirdik [171, 172].  

 Restorasyonların bağlanma kuvvetleri araĢtırılırken en yaygın kullanılan testler 

makaslama ve çekme bağlanma testleridir [173, 174]. Cardoso ve ark. [175] makaslama 

bağlanma testlerinde çekme bağlanma testlerine göre daha yüksek sonuçlar elde 

edildiğini, makaslama streslerinin klinik durumu daha iyi yansıttığını bildirmiĢlerdir. 

Ayrıca çekme bağlanma testlerinin laboratuar aĢamaları daha güçtür. Örneklerin 

kesilmesi esnasında lateral kuvvet oluĢması kopmalara yada bağlanma kuvvetinin 

azalmasına neden olabilmektedir. Bunun yanı sıra kesim esnasında oluĢabilecek ısı 

artıĢı ve elde edilen örneklerin kısa sürede dehidrate olması bağlanma değerlerinde 

olumsuzluklar oluĢturabilir. Örneklerin bağlanma dayanımları test edilirken 

oluĢabilecek tork kuvvetleri de hatalı sonuçlar elde edilmesine neden olabilmektedir 

[176]. Bu nedenlerden dolayı çalıĢmamızda makaslama bağlanma dayanımı test metodu 

kullanılmıĢtır. 

 Bağlanma kuvvetlerinin incelendiği çalıĢmalarda örneklerin yüzey 

preparasyonları da farklılıklar göstermektedir [177]. Yüzey preparasyonunda elmas ve 

karpit frezler, silikon karpit zımparalar, elmas ve alüminyum diskler 

kullanılabilmektedir [178]. Yüzey bitirme iĢlemleri ise 180 grit ile 1200 grit arasında 

değiĢen büyüklüklerde silikon karpit zımparalar ile yapılmaktadır [179]. Biz 

çalıĢmamızda homojen bir yüzey elde etmek amacı ile yüzey iĢlemini yalnızca 400 grit 

silikon karpit zımpara kullanarak geçekleĢtirdik [169, 180]. 

 Makaslama bağlanma dayanımı testlerinde, restorasyon materyallerinin 

bağlanma yüzey alanları farklılıklar göstermekle birlikte genellikle 3-10 mm çapındaki 

alanlar tercih edilmektedir [176]. Ġki aĢamalı asitleme-yıkama sistem bir adezivle 

yapılan bir çalıĢmada 2 mm ve 5 mm çapında ki örneklerin makaslama bağlanma 

dayanımı değerleri arasında anlamlı bir fark bildirmezken, 1 mm çapındaki örnekler 

istatistiksel olarak daha yüksek, 6 mm çapındaki örnekler daha düĢük makaslama 



 
 

63 
 

bağlanma dayanımı göstermiĢtir [181]. Bizde çalıĢmamızda bağlanma yüzeyi çapını 3 

mm ve yüzey alanını 7.065 mm
2
  olarak belirledik. 

 Makaslama bağlanma dayanımı testleri uygulanırken, kullanılacak cihazların 

kafa hızının ISO standartlarına göre 0,45 mm/dk ile 1,05 mm/dk arasında olması 

gerekmektedir [138]. Ancak Takemori ve ark. [182] yaptıkları çalıĢmada 0,5 - 5 mm/dk 

kafa hızları arasında, makaslama bağlanma dayanımı açısından bir fark bulunmadığını 

bildirirken, Oshida ve ark. [183] 10 mm/dk ve 5 mm/dk kafa hızlarında 0,5 mm/dk ve   

1 mm/dk hızlarına göre daha yüksek bağlanma değerleri elde ettiklerini bildirmiĢlerdir. 

Bizde örneklerimizi Tezvergil ve ark. [69] çalıĢmasındakine benzer olarak Universal 

test cihazında 1 mm/dk kafa hızında test ettik. 

 Kompozit rezinler günümüz diĢ hekimliğinin en çok ilgi gören ve araĢtırılan 

materyallerindendir. AĢınma dirençleri, fiziksel ve estetik özellikleri son yıllarda 

oldukça geliĢtirilmiĢ olmasına rağmen polimerizasyon büzülmesi sorunu halen 

kompozit rezinlerin posterior diĢlerde direkt kullanımını sınırlandırmaktadır [184]. 

Polimerizasyon büzülmesi sonucunda diĢ dokularında mekanik stresler oluĢmakta, bu 

stresler kasplarda harekete, kenar uyumunda baĢarısızlıklara ve kenar sızıntısına yol 

açmaktadır [185]. 

 Kompozit restoratif materyaller geleneksel olarak metakrilat teknolojisine 

dayanmaktadır [1] ve bu materyaller daha iyi fiziksel özellikler ve optimal estetik 

görünüm elde etmek için sürekli geliĢtirilmektedir. Son yıllarda siloran bazlı kompozit 

rezinler gibi yeni restoratif materyaller, geleneksel kompozit rezinlere alternatif olarak 

geliĢtirilmiĢtir [2-4]. Siloranlar, siloksanlar ve oksiranların birleĢtirilmesiyle elde edilen 

açık-halka monomerleridir. Bu restoratif materyaller, dental uygulamalar sırasında 

metakrilat bazlı kompozit rezinlerde meydana gelen polimerizasyon büzülmesi ve 

sonrasında meydana gelen polimerizasyon stresiyle baĢa çıkabilmek için üretilmiĢtir [2, 

4]. Ayrıca metakrilat bazlı kompozitlerle karĢılaĢtırıldığında streptokok tutulumu daha 

azdır [186]. Siloran kompozitlerin bu gibi avantajları sebebiyle biz de çalıĢmamızda bu 

kompoziti tercih ettik. 

 BaĢarısız bir restorasyonun değiĢtirilmesi yerine restorasyonun tamiri, diĢ 

yapısından gereksiz kaybı önlemek için iyi bir alternatiftir.  Sekonder çürükler ve 

renklenmiĢ restorasyon marjinleri tamir iĢlemi öncesi uzaklaĢtırıldığında, tamir 

bölgesinde karyojenik bakteri varlığının devam edip etmeyeceği konusunda bazı 

endiĢeler ortaya çıkar [187]. Restorasyon altında rezidüel enfeksiyon varlığı nedeniyle 

çürük tekrarı riskini ortadan kaldırmak için lezyonun uzaklaĢtırılmasının yanı sıra 
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kavitenin dezenfeksiyonu da önerilmiĢtir [16, 188]. Antimikrobiyal aktivitesinin yanı 

sıra, bir kavite dezenfektanında aranan özellik, restorasyonun tamiri sırasında adeziv 

iĢlemler üzerinde herhangi bir zararlı etkisi olmamasıdır. Klorhekzidin veya sodyum 

hipoklorit gibi yaygın kullanılan dezenfektan maddeler adezyon üzerinde olumsuz etki 

gösterdiklerinden, [189, 190] yeni ürünler araĢtırılmıĢtır [188]. Önceki çalıĢmalar 

adeziv prosedürler öncesi diĢ sert dokularında ozon uygulamasın teĢvik edici niteliktedir 

[30, 31, 191, 192]. Ayrıca son yıllarda lazer sistemleri de diĢ sert dokularında 

antibakteriyel özellikleri sebebiyle kullanılmaktadır [36, 37, 39, 40]. Bu çalıĢmada 

restorasyon tamirinde klorhekzidin, ozonlu su, Nd:YAG lazer ve Er:YAG lazerin 

dezenfektan olarak kullanımının etkisi araĢtırılarak, bu yöntemlerin kullanım alanlarının 

geniĢletilmesi  üzerinde durulmuĢtur. 

Yapılan çalıĢmalarda klorhekzidinin mutans streptokoklara ve dentin 

çürüklerine karĢı en etkili kemoterapötik ajanlardan olduğu belirtilmekte ve yaygın 

olarak kullanılmaktadır [81, 88]. Bu nedenle planlanan bu çalıĢmada kimyasal 

dezenfektan olarak %2 klorhekzidin içerikli bir kavite dezenfektanının kullanımı tercih 

edilmiĢtir.  

Klorhekzidin pozitif elektrik yüküne sahipken, bakteri hücre membranı negatif 

yüklü moleküllere sahiptir. Negatif ve pozitif yükler arasındaki etkileĢim klorhekzidin 

molekülleri içerisinde bakterilere karĢı bir birleĢme eğilimi oluĢturur. Bakteri ve 

klorhekzidin molekülleri arasındaki bu etkileĢim, bakteri hücre duvarının geçirgenliğini 

arttırır. Bu durum yıkıcı ajanların sitoplazma içerisine geçmesine ve en son olarak 

mikroorganizmanın ölümü ile sonuçlanır [193]. 

ÇalıĢmamızda hem termalsiklus öncesi hem de termalsiklus sonrasında 

klorhekzidin grubu, diğer gruplarla karĢılaĢtırıldığında, tamir makaslama bağlanma 

kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermemiĢtir (Çizelge 4.1, 

4.2, ġekil 4.1, 4.2). Literatürde kavite dezenfektanı olarak klorhekzidin uygulanmasının 

kompozit rezinlerin tamir makaslama bağlanma kuvveti değerleri üzerine etkisini 

inceleyen herhangi bir çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle çalıĢmamızda elde 

ettiğimiz bulguları adeziv sistemlerin makaslama bağlanma kuvvetine klorhekzidin 

uygulamasının etkisini inceleyen çalıĢmalarla karĢılaĢtırdık. 

Bu çalıĢmanın sonuçları asitleme-yıkama ve iki aĢamalı self-etch adeziv 

sistemler kullanılarak yapılan önceki çalıĢmaların bulgularıyla uyum içerisindedir [193-

197]. Bu çalıĢmalarda araĢtırmacılar, klorhekzidin uygulamasının adeziv sistemlerin 

bağlanma kuvvetine negatif bir etkisi olmadığını kullanılan adeziv rezinin 
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klorhekzidinle olan uygunluğuna dayandırmıĢlardır. Klorhekzidin gibi dezenfektan 

ajanların kompozit restorasyonların bağlanması üzerine etkisi adeziv rezinin tipine ve 

adeziv rezinin dezenfektan ajanlarla etkileĢimine bağlı olduğu bildirilmiĢtir [198]. 

Ancak bizim çalıĢmamızın sonuçları asitleme-yıkama adeziv sistemler 

kullanılarak yapılan diğer çalıĢmaların sonuçları ile uyuĢmamaktadır [19, 20, 199]. 

Önceki çalıĢmalarda klorhekzidinin bağlanma kuvvetini ters yönde etkilediği 

bildirilmiĢtir. Sonuçlardaki bu uyuĢmazlık, yüzey preparasyon tekniklerindeki 

farklılıklara ve elastik modülü gibi materyal özelliklerine bağlı olabilir [200]. Ayrıca, 

kullanılan adeziv rezinlerdeki farklılıklar da farklı sonuçlar çıkmasının diğer bir nedeni 

olabilir [197]. Daha önce yapılan asitleme-yıkama adeziv sistemlerin kullanıldığı bazı 

çalıĢmalarda klorhekzidinin kompozit-dentin bağlanma kuvvetini arttırdığı bildirilmiĢtir 

[201-203]. Sonuçlardaki bu farklılıklar, önceki çalıĢmalarda klorhekzidinin asitleme 

iĢleminden sonra kullanılmasına ve/veya diğer dezenfektan ajanlarla kombine 

kullanılmasına dayandırılabilir. 

 Ġdeal bir dezenfektan antimikrobiyal etkisinin yanı sıra diĢ dokusu ile eski 

restorasyonun yeni restoratif materyal arasındaki bağlanmayı olumsuz etkilememelidir. 

Oral enfeksiyonlardan sorumlu mikroorganizmaların yok edilmesinde 2-4 mg/lt (ppm) 

konsantrasyonundaki ozonlu suyun yeterli olduğu bildirilmiĢtir [204]. Bu çalıĢmada 4 

ppm konsantrasyonunda ozonlu su uygulamasının siloran bazlı restoratif materyalin 

tamir dayanımına etkisi incelenmiĢtir ve ozonlu su uygulamasının hem termalsiklus 

öncesi hemde termalsiklus sonrasında, ozonlu su grubu diğer gruplarla 

karĢılaĢtırıldığında, tamir makaslama bağlanma kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark göstermemiĢtir (Çizelge 4.1, 4.2). 

Dental literatür  incelendiğinde, ozonlu su uygulamasının kompozit rezinlerin 

tamir makaslama bağlanma kuvveti değerleri üzerine etkisini inceleyen herhangi bir 

çalıĢmaya rastlanmamıĢtır. Bu nedenle çalıĢmamızda elde ettiğimiz bulguları adeziv 

sistemlerin bağlanma kuvvetine, ozonlu su uygulamasının etkisini inceleyen 

çalıĢmalarla karĢılaĢtırdık. 

 ÇalıĢmamızda ozonlu su uygulaması kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında  

siloran bazlı kompozitlerin tamir bağlanma kuvvetlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılık bulunmadı. ÇalıĢmamızın sonuçları ozonlu su uygulamasının diĢ sert 

dokularında kullanıldığı bağlanma kuvveti çalıĢmalarıyla paralellik göstermektedir[32-

34].  
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Pithon ve Santos [34] çalıĢmalarında, rezin modifiye cam iyonomer simanlarda 

bağlanma kuvvetine ozonlu suyun negatif bir etkisinin olmadığını göstermiĢlerdir. 

Ozonlu su, sodyum hipoklorit (%2,25), klorhekzidin (%2) ve ozon gazı gibi diğer 

dezenfektan ajanlarla karĢılaĢtırıldığında istatistiksel bir fark göstermemiĢtir [33]. 

Garcia ve ark. [32] iki aĢamalı adeziv sistemlerin (Adper Single Bond 2, XP Bond) 

kompozit rezin-dentin bağlanma kuvvetine ozon gazı ve ozonlu suyun etkisini 

incelemiĢler ve ozonlu suyun bağlanma kuvvetlerinde olumsuz bir etki oluĢturmadığını 

bildirmiĢlerdir.  

 Önceki çalıĢmalarda tedavi öncesi dentinde ozon gazı kullanımının iki aĢamalı 

asitleme-yıkama adezivlerde [25, 205] ve self-etch adeziv sistemlerde [205-207] rezin-

dentin/mine bağlanma kuvvetini ve adeziv sistemlerin mekanik özelliklerini olumsuz 

etkilemediği bildirilmiĢtir [30]. Benzer Ģekilde, ozon gazı uygulamasının farklı 

yapılardaki kompozitlerin tamir bağlanma kuvveti değerlerinin kontrol gruplarıyla 

karĢılaĢtırıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir fark yaratmadığı bildirilmiĢtir [169, 

180]. 

Papacchini ve ark. [208] çalıĢmalarında özellikle ara bağlayıcı ajan olarak bir adeziv 

kullanıldığında hidrojen peroksitin kompozit tamir bağlanma kuvveti üzerinde zararlı 

bir etki yarattığını göstermiĢlerdir. Yazarlar bu sonucun, tamir edilecek kompozit 

yüzeyi üzerinde artık hidrojen peroksit ve oksijenin istenmeyen etkileĢiminden 

kaynaklandığını açıklamıĢlardır ve tamir iĢleminde kullanılan ara bağlayıcı ajanın 

polimerizasyonunu zayıflatabilecek oksijenin atmosferden kaynaklandığını 

bildirmiĢlerdir [208]. Ozonun oksidatif etkisinin kompozit yüzeyinde kritik miktarda 

oksijen yan ürünleri oluĢumuna yol açmadığı iddia edilebilir. Doğrudan ya da termal 

siklus iĢleminden sonra uygulanan ozonun, kompozitin mikromekanik özellikleri 

üzerine herhangi bir etkisinin olmaması (Çizelge 4.3), ozon uygulanması yoluyla 

kompozit yüzeyinin kimyasal modifikasyonunun pek mümkün olmadığı tezini 

desteklemektedir [180]. Diğer taraftan hidrojen veya karbamid peroksit gibi yaygın 

kullanılan bleaching ajanlarının kompozitin bazı fiziksel özelliklerini etkilediği 

bildirilmiĢtir [209-211].  

 Rezin-dentin ara yüzeylerine ozon uygulaması, beyazlatma amacı ile kullanılan 

hidrojen peroksit ve saklama amacı ile kullanılan sodyum hipoklorit gibi diğer 

oksidanların uygulamaları ile karĢılaĢtırılabilir [212-215]. Örneğin bu iki ürün adeziv 

ara yüzeyinde bozulmaya neden olur, [212-214] fakat buna karĢın bizim çalıĢmamızda 

Çizelge 4.1 ve Çizelge 4.2'de gösterildiği gibi kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında ozon 
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uygulanan gruplarda bir farklılık gözlenmemektedir. Bu durumun sebebi olarak da 

ozonun konsantrasyonu ve kontak süresinin az olması olabilir [32]. 

 Önceki çalıĢmalarda ozonlu suyun tek baĢına[33, 216] ya da sonik sistemlerle 

kullanımı,[204] ozon gazına benzer etkiler göstermiĢ olmasına rağmen, bahsedilen bu 

çalıĢmalarda deneysel in vitro modeller, kültür ortamları ve kullanılan mikroorganizma 

türleri farklılık göstermektedir. Ozonlu su kullanımı, hastanın ozonu inhale etmesinin 

önlenmesi ve hermetik bir kapama gerektirmemesi gibi avantajları nedeniyle ozon gazı 

kullanımına bir alternatif olabilir [32]. 

 Potansiyel reziduel çürükleri önlemek amacıyla, ozonlu su ve klorhekzidin gibi 

dezenfektan solüsyonların yanı sıra lazer teknolojilerinin kullanımı da kavite 

preparasyonundan sonra alternatif dezenfektan tedavi yaklaĢımları olarak 

önerilmektedir [18]. Kavite dezenfeksiyonunda lazer kullanımı ile ilgili çalıĢmalar 

sınırlı olmasına rağmen, bu konuda yapılmıĢ çalıĢmalar da vardır [37, 38, 156, 157, 

217]. 

 Nd:YAG lazerler çürük uzaklaĢtırılmasında, bakteriyal kontaminasyonun 

azaltılmasında, kök kanal tedavilerinde, dentin hassasiyetinin azaltılmasında, dentin 

çürüklerinin remineralizasyonunda, pit ve fissür örtücü uygulamaları gibi bir çok klinik 

prosedür içerisinde kullanılabilirler [218-221]. Nd:YAG lazerin mine ve dentin 

yüzeyinde değiĢim ve modifikasyonlara neden olduğu birçok çalıĢma vardır [222-224]. 

Bazı çalıĢmalarda dentin yüzeyine uygulanan Nd:YAG lazerin, adeziv sistemlerin 

bağlanma kuvvetini olumsuz yönde etkilediği bildirilmiĢtir [139, 225]. Buna karĢın, 

diğer çalıĢmalarda da dentin yüzeyine Nd:YAG lazer uygulamasının adeziv sistemlerin 

bağlanma kuvvetini arttırdığı bildirilmiĢtir [226]. Ancak dentine uygulanan Nd:YAG 

lazerin adeziv sistemlerin bağlanma kuvvetini etkilemediği çalıĢmalarda mevcuttur [40, 

227].  

 Oskoee ve ark.[228] siloran bazlı bir kompozitin tamir bağlanma kuvvetine 

Nd:YAG (3W, 150 mJ, 20 Hz) lazerin etkisini incelemiĢler ve kontrol grubuyla 

karĢılaĢtırdıklarında Nd:YAG lazerin tamir bağlanma kuvvetini anlamlı Ģekilde 

arttırdığını bildirmiĢlerdir. Kimyai ve ark.[229] iki farklı mekanik yüzey preparasyon 

tekniğini (air abrazyon ve Nd:YAG lazer) inceledikleri kompozit tamir çalıĢmalarında, 

Nd:YAG (3W, 150 mJ, 20 Hz) lazer grubunun kontrol grubuyla karĢılaĢtırıldığında 

tamir bağlanma kuvvetini anlamlı derecede attırdığını bildirmiĢlerdir. Kompozit rezin 

yüzeyine uygulanan Nd:YAG lazerin etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmaların sınırlı olmasına 

rağmen, Türkmen ve ark.[230] kompozit rezin yüzeyine Nd:YAG lazer uygulamasının, 
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kompozit yüzeyinde krater formasyonları, mikroçatlaklar ve pöröziteler oluĢturduğunu 

bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmalarda[228-230] bağlanma kuvvetinin artmasının yüksek 

modlarda kullanılan Nd:YAG lazerin oluĢturduğu mikroretansiyona bağlı olabileceği 

düĢüncesindeyiz.  

 Bizim çalıĢmamızda Nd:YAG lazer (1,5W gücünde, 100 mJ enerji düzeyinde, 

15  Hz frekansta) bakterisidal etkisi sebebiyle kavite dezenfektanı olarak kullanıldı [40, 

157]. Bu uygulama modu ve zamanında siloran bazlı kompozit yüzeyine uygulanan  iki 

aĢamalı bir self-etch adeziv olan Siloran Adeziv Sisteminin kompozit tamir bağlanma 

dayanımı değerleri Nd:YAG lazer uygulamasından etkilenmemiĢtir (Çizelge 4.1, 4.2). 

Ozonlu su ve klorhekzidin grupları ile karĢılaĢtırıldığında bağlanma kuvveti yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamakla birlikte Nd:YAG grubundaki 

bağlanma kuvveti değerleri biraz daha yüksek bulunmuĢtur. 

 Erbiyum lazerlerin diĢ hekimliğindeki kullanım alanlarından dolayı, birçok 

araĢtırmacı bunların dental materyaller üzerindeki etkilerini araĢtırmaktadır. Lizarelli ve 

ark. [231] eski bir kompozit restorasyon, mine yüzeyi seviyesinde ise lazer kullanımının 

avantajlı olabileceğini, çünkü daha fazla mineralize bileĢimin, diĢ sert dokularını lazer 

sistemine daha dirençli hale getirdiğini bildirmiĢlerdir. Böylece orijinal diĢ dokusu 

korunurken, eski kompozit rezin uzaklaĢtırılabilir. Bu nedenle, lazer eski kompozit 

restorasyonların tamiri için iyi bir seçim olabilir. Seramik [232-234] ve indirek 

kompozit [235, 236] restorasyonların tamir bağlanma gücü üzerinde lazerlerin etkilerini 

değerlendiren birçok çalıĢma vardır. 

 Oskoee ve ark. [228] siloran bazlı bir kompozitin tamir bağlanma kuvvetine 

Er;Cr:YSGG lazerin etkisini incelemiĢler ve kontrol grubuyla karĢılaĢtırdıklarında tamir 

bağlanma kuvvetini anlamlı Ģekilde arttırdığını bildirmiĢlerdir. Kimyai ve ark. [236] 

Er;Cr:YSGG lazeri farklı yüzey hazırlama yöntemleri ile karĢılaĢtırdıklarında, kompozit 

tamir bağlanma kuvvetini arttırdığını, aynı Ģekilde Burnett ve ark. [235] indirek 

kompozitlerde farklı yüzey hazırlama yöntemlerini inceledikleri çalıĢmalarında Er:YAG 

lazerin kompozit tamir bağlanma kuvvetini arttırdığını bildirmiĢleridir. 

 Er:YAG lazerin kompozit yüzeyinde aĢındırma oluĢturması, patlama Ģeklindeki 

buharlaĢma ve bunu takip eden hidrodinamik tahliye sayesinde gerçekleĢir. Bu süreç 

esnasında, hızlı yumuĢama ve bunun sonucunda erimiĢ materyallerin hacmindeki 

değiĢim, güçlü ekpansiyon kütleleri oluĢturur. OluĢturulmuĢ kütleler ve kompozit rezin 

yapısı arasındaki etkileĢim neticesinde yüzeyde çıkıntılar oluĢur ve erimiĢ materyaller 

yüzeyden damlacıklar halinde uzaklaĢtırılır. Kompozit rezin yüzeyinde oluĢturulan bu 
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mikroretantif morfoloji, yüzey alanını arttırır [236]. Yüzey alanındaki artıĢ, bağlanma 

yüzey alanında bir artıĢla sonuçlanır ve bağlanan iki materyal ara yüzeyindeki stres 

dağılımını modifiye eder [237]. Bu olaylar sonucunda tamir bağlanma kuvveti artar. 

 Bizim çalıĢmamızda Er:YAG lazer (1.5W gücünde, 150 mJ enerji düzeyinde, 10 

Hz frekansta) bakterisidal etkisi sebebiyle kavite dezenfektanı olarak kullanıldı [157]. 

Bu uygulama modu ve zamanında siloran bazlı kompozit yüzeyine uygulanan  iki 

aĢamalı bir self-etch adeziv olan siloran adeziv sisteminin kompozit tamir bağlanma 

dayanımı değerleri Er:YAG lazer uygulamasından etkilenmemiĢtir (Çizelge 4.1, 4.2). 

Ozonlu su ve klorhekzidin grupları ile karĢılaĢtırıldığında bağlanma kuvveti yönünden 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık saptanmamakla birlikte Er:YAG grubundaki 

bağlanma kuvveti değerleri biraz daha yüksek bulunmuĢtur. ÇalıĢmamızın bulguları 

Er:YAG lazer kullanılarak kompozit tamir bağlanma kuvvetinin değerlendirildiği 

önceki çalıĢmalarla benzerlik göstermektedir [155, 238, 239]. 

 ÇalıĢmaların bulgularındaki farklılıklar, kullanılan kompozitin tipiyle ilgili 

olabilir çünkü, kompozit rezinin içeriği mekanik yüzey tedavilerinin etkinliğini 

etkileyebilir [240, 241]. Kompozitlerin rezin bazlı kısımlarının çeĢitli bileĢenleri lazer 

enerjisini absorbe ederken, dental kompozitlerin doldurucu partikülleri lazer enerjisini 

dağıtır [242]. Lizarelli ve ark. [243] mikrodolduruculu, hibrit ve kondanse edilebilen 

kompozitller gibi farklı tipteki kompozitlere lazerin, aĢındırma oranı ve morfolojik 

etkisini incelemiĢler ve mikro-morfolojik görünümlerin, penetrasyon oranının ve 

aĢındırma oranının; uygulanan lazer parametrelerinin yanı sıra kompozit rezinin 

yapısına ve kimyasal içeriğine bağlı olduğunu bildirmiĢlerdir.   

 Siloran bazlı kompozitler düĢük polimerizasyon büzülmesi gösterdiğinden 

metakrilat bazlı kompozitlere alternatif olarak üretilmiĢtir [2-4]. Geleneksel 

kompozitlere benzer mekanik özellikler ve yüksek stabilite gösterirler [244]. Geleneksel 

kompozitlere göre oral streptokokların daha az tutunabilmesi ve rekürrent çürüklere  

bağlı baĢarısızlıkların daha az görülmesi nedeni ile siloran kompozitlerin kullanımları 

teĢvik edilmektedir [186]. 

 Tezvergil-Mutluay ve ark. [245] bir çalıĢmalarında ara bağlayıcı adeziv 

kullanılmadan yapılan siloran-siloran makaslama bağlanma dayanımını ve ara bağlayıcı 

ajan hem kullanılarak hem de kullanılmadan yapılan siloran-dimetakrilat bağlanma 

dayanımını incelemiĢler ve eski ve yeni siloran arasındaki bağlanmayı artırması 

açısından Siloran Adeziv Sistemin kullanılmasını önermiĢlerdir. Biz de çalıĢmamızda 

bu çalıĢmayla benzer olarak siloran bazlı kompozitin uyumlu adezivi olan Siloran 
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Adesiv Sistemi kullandık. Ancak siloran bazlı kompozitlerin önerilen adeziv sistemi ile 

yapılmıĢ tamir potansiyelleri hakkında sınırlı bilgi mevcuttur [246, 247]. 

 Kullandığımız siloran bazlı kompozitin uyumlu adezivi kullanıldığında tüm 

gruplarda baskın olan kopma tipi karıĢık tip kopma olarak tespit edilmiĢtir (Çizelge 4.4, 

ġekil 4.4). Tamir iĢleminde siloran kompozitler, uyumlu adezivi ile kullanıldığında daha 

stabil bir ara yüzey elde edilmekte, bu durum  da bağlanmayı olumlu etkilemektedir 

[169, 245]. Ancak hekim orjinal restorasyonu her zaman tanımlayamayabilir ve doğru 

tamir kompozitini ve doğru adezivi seçemeyebilir [169]. 

 Kompozit restorasyonların tamiri, genellikle yapıldıktan aylar yada yıllar sonra 

gerekir. YaĢlanma süreci esnasında kompozitlerde, su emilimi, kimyasal bozulma ve 

bazı bileĢenlerin dıĢarıya sızması gibi çeĢitli değiĢiklikler meydana gelir ve bu 

değiĢiklikler tamir prosedürünün baĢarısını etkiler [237, 248, 249]. Bu durumda tamir 

edilen restorasyonun yaĢı, kompozit tamirlerinin bağlanma kuvvetinde temel bir rol 

oynar [250].  

 Termal siklus, ağız içi durumların laboratuar taklitlerini sağlamak amacıyla 

kullanılan bir metottur. Bu test aĢırı derecede sıcaklıklara maruz kalan örnekleri kapsar. 

Diğer yaĢlandırma metotlarına göre termal siklusun, kompozit rezinlerin bozulmasında 

daha etkili olduğundan kompzitlerin test edilmesinde daha zor Ģartlar sunduğu 

bildirilmiĢtir [251]. Isı düzenlemeleri, bekleme zamanı ve devir sayısını da içeren çeĢitli 

faktörler termal siklusun adeziv sistemler üzerideki bağlanma kuvvetini etkiler. Devir 

sayısının tüm bunlar arasında en etkili faktör olduğu düĢünülür [252]. 

 ISO standartlarına göre, dental materyalleri yaĢlandırmak için 5 ºC ve 55 ºC 

arasındaki sıcaklıklarda, suda 500 devir bekletilen termal siklus iĢleminin uygun bir test 

olduğu düĢünülür [253]. Ancak kompozitin dentin yüzeyindeki bağlanma kuvvetini 500 

devir termal siklusun anlamlı derecede etkilemediği bildirilmiĢtir [166]. Gale ve  

Darwell [254], yaptıkları  bir  çalıĢmada,  10.000  termal  siklus  döngüsünün yaklaĢık 

olarak 1 senelik ağız içi fonksiyonunu temsil ettiğini bildirmiĢlerdir. Biz de 

çalıĢmamızda bu sebeplerden dolayı tamir iĢlemine baĢlamadan önce tüm gurupları 

yapay yaĢlandırma amacıyla 5000 devirde termal siklus iĢlemine tabi tuttuk [255]. 

 Özcan ve ark. [251] kompozit tamir iĢlemlerinde, 5000 devir termal siklus 

iĢleminin, kompozitin bozulmasında diğer yaĢlandırma yöntemlerinden daha etkili 

olduğunu bildirmiĢlerdir. Rinastiti ve ark.[256] da tamir bağlanma kuvvetinde 5000 

devir termal siklusun etkili olduğunu ve kompozit rezin yüzeyinin bu durumdan 

etkilendiğini bildirmiĢlerdir. Fakat Magni ve ark. [180] ara bağlayıcı tamir ajanı ve 
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yüzey düzenleme iĢlemleri olmadan, kompozit tamirinde 5000 devir termal siklusun 

önemli bir faktör olmadığını rapor etmiĢlerdir. Bizim çalıĢmamızda tamir iĢleminden 

önce 5000 devir termal siklus uygulanan grupların birbirleri arasında siloran bazlı 

kompozitin tamir bağlanma dayanımında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

gözlenmemiĢtir (Çizelge 4.1). 

 Termal siklus, çevresel koĢullar sebebiyle farklı ısısal genleĢme katsayısına 

sahip materyaller arasındaki ara yüzeyde oluĢan sıcaklık değiĢimlerinin oluĢturduğu 

stresi taklit etmek amacı ile laboratuar koĢullarında sıklıkla kullanılmaktadır. 

Papacchini ve ark. [14] farklı kompozit tamir prosedürlerinin hidrolitik stabilitelerini 

termal siklus prosedürüne tabi tutup incelemiĢler ve termal siklus sonrasında kompozit-

kompozit tamir kuvvetinde önemli bir azalmaya sadece, ara bağlayıcı ajan olarak bir 

asitleme-yıkama adeziv sistemle bir non prehidrolize silanın birlikte uygulandığı grupta 

rastlamıĢlardır. Bizim çalıĢmamızda da termal siklus öncesi ve sonrası karĢılaĢtırmada 

her bir grup kendi içerisinde değerlendirildiğinde; Ozonlu su, Nd:YAG, Er:YAG ve 

Kontrol gruplarının tamir makaslama bağlanma kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (Çizelge 4.3). Bu durum göstermiĢtir ki yeni restoratif 

materyalin tamirinde de adeziv ara bağlayıcı tabaka stabil bir bağlanma oluĢturmuĢtur 

[180].  

ÇalıĢmamızın verileri önceki çalıĢmalarla uyum içerisindedir [14, 169, 180]. 

Ancak kompozit bağlanma dayanımının daha yüksek devirlerde termal siklus 

uygulaması sonrasında azaldığı da bildirilmiĢtir [257]. Bizim çalıĢmamızda sadece 

klorhekzidin grubunda termal siklus uygulaması sonrası tamir makaslama bağlanma 

kuvveti değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir azalma gözlenmiĢtir (Çizelge 4.3). 

Chang ve Shin [258] 10.000 devir termal siklus uygulaması sonrasında asitleme 

iĢleminden önce klorhekzidin uygulanan grupta kompozitin dentine bağlanma 

kuvvetinde önemli bir azalma tespit etmiĢler ancak asitleme sonrası  klorhekzidin 

uygulanan grupta kompozitin dentine bağlanma kuvvetinde önemli bir azalma 

olmadığını bildirmiĢlerdir [258]. Termal siklus sonrası gruplar kendi aralarında 

karĢılaĢtırıldığında makaslama bağlanma kuvveti açısından istatistiksel olarak bir fark 

gözlenmemiĢtir (Çizelge 4.2). 

Kavite dezenfeksiyonu amacıyla kullanılan klorhekzidin, ozonlu su, Nd:YAG 

lazer ve Er:YAG lazer uygulamalarının siloran bazlı kompozitlerin uyumlu adeziviyle 

birlikte kullanıldığında tamir makaslama bağlanma kuvveti değerlerine etkisinin 

saptanması için planlanan bu çalıĢmanın sonuçlarının, bu konuda yapılan literatür 
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taramasındaki bulguların azlığı sebebiyle birebir karĢılaĢtırılması mümkün olamamıĢtır. 

Ancak bu konuda yapılacak olan çalıĢmalara basamak olacağı düĢüncesindeyiz.  
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6. SONUÇLAR 

 

Bu in vitro çalıĢmanın sınırları içerisinde; 

 1. Tamir sonrası yaĢlandırma iĢlemine tabi tutulmadığında kavite dezenfektanı 

olarak kullanılan tüm uygulamalar benzer kompozit tamir bağlanma kuvveti 

göstermiĢtir. 

 2. Ozonlu su, Nd:YAG lazer ve Er:YAG lazer uygulamaları uyumlu adezivi 

kullanıldığında, test edilen siloran bazlı kompozitin tamir bağlanma kuvvetini 

etkilememiĢtir. Ancak lazer gruplarında bağlanma kuvveti değerlerinin daha yüksek 

olduğu saptanmıĢtır. 

 3. Klorhekzidin uygulamasının, termal siklus sonrası siloran bazlı kompozitin 

tamir bağlanma kuvvetini anlamlı düzeyde azalttığı; Ozonlu su, Nd:YAG lazer ve 

Er:YAG lazer gruplarının tamir bağlanma kuvvetinin termal siklus iĢleminden 

etkilenmediği saptanmıĢtır. 

 4. Klorhekzidin uygulamasının siloran bazlı kompozitlerin yaĢlandırma sonrası 

tamir bağlanma kuvvetini azaltması nedeniyle, eski kompozit restorasyonların 

marjinlerindeki sekonder çürüklerin uzaklaĢtırılmasını takiben dezenfektan olarak 

ozonlu su, Nd:YAG lazer ve Er:YAG lazer uygulamalarının alternatif bir antibakteriyel 

uygulama olarak siloran bazlı kompozit restorasyonların tamirinde kullanılabileceği 

düĢüncesindeyiz.  
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