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Bölüm 4

KOMPOZİT REZİN RESTORASYONLARIN TAMİRİ: 
GÜNCEL GELİŞMELER

Pınar YILMAZ1

GİRİŞ

İlk kez Rafael Bowen tarafından geliştirilen kompozit rezinler, organik matriks 
içerisine belirli oranlarda eklenen inorganik doldurucular ve doldurucuların 
organik matrikse tutunmasını sağlayan ara fazdan oluşan dolgu maddeleridir 
(1, 2). Bu materyaller anterior ve posteror dişlerin restorasyonunda en sık tercih 
edilen materyallerdir. Kompozit rezinler diş rengine benzer estetik görünüme 
sahiptirler ve konservatif tedavi olanağı sağlayarak sağlam diş dokusunda gereksiz 
madde kaybını önler (3).

Restorasyonun ömrünü kullanılan restoratif materyal, oral hijyen, 
restorasyonun yeri ve büyüklüğü etkiler (4). Çürük riski düşük olan hastalarda 
restorasyonun ömrünün daha uzun olduğu görülmüştür. Bruksizm gibi 
parafonksiyonel alışkanlıkların varlığında ise zamanla oluşan kırık restorasyonun 
başarısını olumsuz etkilemektedir. Bunun yanında sosyoekonomik durum, yaş ve 
hekimin klinik tecrübesi de restorasyonun başarısını etkileyen faktörlerdir (5). 
Posterior restorasyonlardaki başarısızlığın ana nedenleri sekonder çürük oluşumu 
ve zamanla oluşan kırıklardır (6). Ön diş restorasyonlarında bu faktörlere ek 
olarak estetik bozulmalar restorasyon başarısında önemli yer tutar (7).

Kompozit rezin restorasyonlarda zamanla sekonder çürük oluşumu, renk 
değişimi, kırık, aşınma gibi başarısızlıklar oluşmaktadır. Başarısız restorasyonun 
tamamen kaldırılıp yenilenmesi ya da tamir edilmesi seçenek olarak karşımıza 
çıkmaktadır. Tamir; restorasyonu tamamen kaldırmak yerine kırık ya da hasarlı 
bölümünün yeni bir restoratif materyalle onarılması işlemidir (8).Adeziv diş 
hekimliğindeki ilerlemelerle tamir minimal invaziv diş hekimliği anlayışında 
önemli yer tutmaktadır (9).

1  Dr. Öğr. Üyesi, Bolu Abant İzzet Baysal Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Restoratif Diş Tedavisi AD, 
pinaryilmazatauni@gmail.com
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KOMPOZİT REZİN RESTORASYONLARDA TAMİR KRİTERLERİ 
HASTAYA BAĞLI KRİTERLER

Bilinçli, iyi ağız hijyenine sahip ve tamir edilen restorasyonların düzenli olarak 
takip edilebileceği hasta grubu tamir için ideal hasta grubudur. Ayrıca; düşük 
ve orta çürük riskli hastalarda konservatif bir tedavi olan restorasyon tamiri 
diş yapısında daha az madde kaybı yaratacağından daha doğru bir seçenektir. 
Kapsamlı diş tedavisi için kooperasyonu sınırlı olan hastalarda tamir basit bir 
işlem olması sebebiyle uygun bir seçenektir. Tamirle birlikte restorasyon sınırları 
daha az genişlemekte ve bu durum lokal anastezi ihtiyacını azaltmaktadır. Tamir 
daha kısa sürer. Dolayısıyla dental anksiyetesi olan hastalar için daha kabul 
edilebilir bir tedavidir (9)

DİŞE BAĞLI KRİTERLER

Dişe özgü kriterleri değerlendirmek için klinik muayene ve radyografik görüntüler 
bir arada incelenir (10, 11).

 Direkt kompozit restorasyonların tamiri için dişe özgü kriterler; lokalize 
marjinal defektler ve marjinal lekelenme, restorasyonun sınırlı bir bölümünün 
kütlesel kırılması, sekonder çürükler, yüzeyel renklenmeler, restorasyonun 
aşınması, bitişik diş dokusunun kırılmasıdır. Genel olarak, defektli restorasyonlar 
için dört farklı seçenek mevcuttur:(12, 13)

Minimal lekelenme veya minimal kenar bozulmaları gibi yalnızca küçük 
boyutta defektlerin varlığında, tedavi edilmediğinde klinik dezavantaj 
oluşturmayacak durumlarda restorasyon takip edilir.

Dişe zarar vermeden düzeltilebilecek küçük defektlerin varlığında; pürüzlerin 
düzeltilmemesi, yüzeyin şekillendirilmesi, renk değişikliğinin polisajlamayla 
giderilmesi, yüzeyin düzleştirilmesi gibi uygulamalarla yeni restoratif materyal 
eklenmeden restorasyon yeniden şekillendirilmektedir.

Klinik olarak kabul edilemez olan lokalize defektlerin varlığında restorasyon 
tamiri endikedir. Tamir, defektli alana gerekli düzeltmeler yapıldıktan sonra bir 
restoratif materyalin eklenmesini içeren minimal invaziv bir tedavi yaklaşımıdır.

Restorasyonda generalize veya ciddi defektler mevcutsa, tamir işlemi yeterli ve 
uygulanabilir olmadığında restorasyon tamamen çıkarılarak tekrar yapılır. 
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TAMİR ENDİKASYONLARI  
Sekonder Çürükler
Restorasyonda zamanla oluşan sekonder çürük, yeni bir çürük lezyonu gibi 
değerlendirilmeli ve tedavi edilmelidir. Yeni çürük lezyonu oluşumu ile başvuran 
hastalarda olduğu gibi, önleyici tedaviye başlanmalıdır. Lezyonun aktif olduğu 
ve dentine doğru ilerlediği ya da kavitasyon oluştuğu teşhis edilirse operatif 
müdahale yapılmalıdır. Bitişik restorasyonun çürükten etkilenen ve zarar gören 
kısmı değiştirilerek minimum düzeyde girişimsel tedavi uygulanmalıdır. Mevcut 
restorasyonun klinik veya radyografik olarak çürük görülmeyen bölümü tüm 
restorasyonun yenilenmesini gerektiren bir klinik endikasyon yoksa yerinde 
bırakılarak tamir edilmelidir (10).

Restorasyonun sekonder çürük lezyonundan etkilenmeyen kısmı yerinde 
bırakıldığında tamir arayüzünde sızıntı oluşma ihtimali mevcutsa tamir yerine 
restorasyonun yenilenmesi önerilir. Benzer şekilde, bırakılan sağlam restorasyon 
ya da diş dokusuyla tamir materyali arasında iyi bir marjinal kapama elde etmenin 
zor olacağı tahmin ediliyorsa dolgunun yenilenmesi tercih edilir.(14).

 KENAR UYUMUNDA BOZULMA (MARJİNAL DEFEKTLER) VE 
RENKLENME

Marjinal defekt varlığında, defektin sekonder çürük nedeniyle oluşmadığından 
emin olunmalıdır. Defekt sınırlı bir alandaysa yeniden bitirme ve polisajlama 
uygulanabilir (15). Posterior bölgede oklüzal yüzeylerde minimal düzeyde kenar 
uyumunda bozulmalar görüldüğünde; çiğnemede zorluk, plak birikimi ya da aktif 
çürük kanıtı olabilecek bir renklenme bulunmadığı zaman bu restorasyonların 
takibi önerilmektedir (9, 16). Ancak; defekt boyutu, 250 µm’den büyükse veya 
bu bölgede ciddi renk değişikliği mevcutsa restorasyonun tamiri endikedir (17).
Anterior kompozit restorasyonlardaki marjinal defektler ve lekelenme durumunda 
estetik görünüm ön plana çıktığından tedavi daha zordur. Gerektiğinde kombine 
tamir prosedürlerinin uygulanması ya da kompozit restorasyonun yenilenmesi 
gerekir (9). 

YÜZEYSEL RENK MODİFİKASYONLARI

Yanlış renk veya tonda bir kompozit seçilerek yapılan restorasyonda, kompozitin 
yüzeysel olarak kaldırılıp uygun renkte materyalin restorasyon yüzeyine 
yerleştirilmesiyle renk düzeltilebilmektedir. İdeal olan bu tamir işleminin aynı 
marka ve tipteki kompozitle yapılmasıdır (9).
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RESTORASYONDA MEYDANA GELEN KÜTLESEL KIRIKLAR

Restorasyonda oluşan kütlesel kırıklara; aşırı okluzal yük, prematür kontaklar 
ve restoratif materyal içerisinde zamanla biriken stresler neden olmaktadır. 
Kırılmanın tekrarlamasını önlemek için öncelikle etyolojik faktörler elimine 
edilmelidir. Kırılan kısım restorasyonun yarısından azsa restorasyonun kalan 
kısmı da dikkate alınarak tamir yapılması önerilmektedir (9, 10).

RESTORASYONA BİTİŞİK DİŞ YAPISINDA KIRIK OLUŞMASI

Dişte oluşan mine çatlağı ve kırılmalar; travma, polimerizasyon büzülme stresleri 
veya parafonksiyonel alışkanlıklar vb. nedenlerle oluşmaktadır. Kırığın nedeninin 
tespit edilip gerekli tedbir alınarak restorasyonun tamiri önerilmektedir. Bu 
duruma bruksizm hastalarında gerekli tedaviyle birlikte restorasyonun tamir 
edilmesi örnek verilebilir (10).

RESTORASYONDA AŞINMA

Kompozit restorasyonda zamanla oluşan aşınmayla birlikte dişte pasif erüpsiyon, 
karşı dişin restorasyona doğru erüpsiyonu ve komşu dişlerde zamanla eğilmeler 
meydana gelebilir (9).Restorasyonun aşınması yalnızca oklüzal yüzeydeyse ve 
tamir materyalini koyacak yeterli alan yoksa, aşınmış oklüzal yüzey yeniden 
şekillendirme ile düzeltilir. Proksimal bölgede ise aşınan restorasyonun anatomik 
formunu eski haline getirecek materyal için yeterli yer yoksa restorasyonun 
yenilenmesi düşünülmelidir. (10).

TAMİR KONTRENDİKASYONLARI

İşlemin hasta tarafından kabul edilmemesi, düzensiz ağız bakımı, mevcut 
restorasyonun yarısından fazlasını etkileyen çürük varlığı, yüksek çürük riski, 
daha önce yapılmış olan tamir restorasyonunun başarısız olması tamir işleminin 
kontrendikasyonlarıdır (10). Bununla birlikte; tatmin edici bir klinik sonuç 
elde etmek için izlenecek prosedür konusunda belirsizlik varsa tamir işlemi 
kontrendikedir (14).

TAMİR AVANTAJLARI

Tamir işlemiyle birlikte restorasyonun tamamı çıkarılmadığı için komşu dişte 
iatrojenik hasar riski azalır ve tedavi süresi daha kısadır. Ayrıca yerine konacak 
restoratif materyal miktarı daha az olacağı için daha düşük maliyet gerektirir. 
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Tamir daha az diş dokusunu kaldırmayı gerektireceği için diş yapısı korunmuş 
olur ve restorasyon ömrü artar. Daha az girişimsel müdahale gerektiren tamir 
pulpa üzerindeki potansiyel zararlı etkileri azaltır. Tamir küçük bir alanla sınırlı 
olduğu için lokal anastezi ihtiyacı azalır ve hasta tarafından daha kabul edilebilir 
bir tedavidir (9, 14). 

KOMPOZİT TAMİRİNDE YÜZEY İŞLEMİ UYGULAMALARI

Kompozit tabakaları arasındaki bağlanma oksijen inhibisyon tabakası ile 
gerçekleşmektedir. Bu tabaka polimerize olmamış rezin monomerlerinden 
oluşur (18, 19) Materyalin yaşlanması ve su emilimi sonucu zamanla doymamış 
karbon-karbon çift bağları (20), serbest radikaller azalmakta ve kompozit 
adezyonunu zayıflamaktadır (21, 22). Dolayısıyla kompozit restorasyonların 
tamirinde bağlanmayı güçlendirmek amacıyla çeşitli yüzey hazırlama teknikleri 
önerilmektedir(23, 24).

 Tamir edilecek kompozit materyale uygulanacak yüzey işlemi, yüzeydeki 
tabakayı uzaklaştırmak, yüzey enerjisi yüksek temiz bir yüzey hazırlamak ve 
yüzeyi pürüzlendirerek tamire elverişli yüzey alanını artırmak amacıyla yapılır 
(25). Brosh ve ark. (26) tamir işlemi sırasında eski ve yeni kompozit materyal 
arasında organik matriks ile kimyasal bağlanma, açığa çıkan dolgu partikülleri ile 
kimyasal bağlanma ve mikromekanik bağlanma şeklinde üç farklı mekanizmayla 
bağlanma gerçekleştiğini belirtmişlerdir. Kupiec ve ark. (24) çalışmalarında eski 
kompozitin yüzeyinin, tamir kompozitinin bağlanma dayanımını önemli ölçüde 
etkilediğini bildirmişlerdir.

Tamirde fiziksel yüzey hazırlama yöntemleri; makromekanik ve 
mikromekanik olarak gerçekleştirilebilmektedir. Makro mekanik retansiyon; 
andırkatlar, retansiyon yuvaları ve yüzeyin elmas frezle pürüzlendirilmesini 
kapsar. Mikromekanik retansiyon ise tribokimyasal silika kaplama, air abrazyon, 
lazer, fosforik asit ve hidroflorik asitle pürüzlendirmeyle yapılmaktadır (8). 
Kimyasal yüzey hazırlama yöntemleri ise adeziv rezinlerin (27) ve silanların (28) 
kullanımını içermektedir.

ELMAS FREZ

Elmas frez ile kompozit yüzeylerin pürüzlendirilmesi klinikte sıkça kullanılan 
bir yöntemdir. Bu pürüzlendirme işlemiyle kompozit yüzeyinde mikroretantif 
alanlar oluşturularak tamir materyalinin mekanik retansiyonu artırılır (29).
Bonstein ve ark. (30) tamirde farklı yüzey işlemlerinin etkisini araştırdıkları 
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çalışmalarında en yüksek bağlanma dayanımı değerlerine frezle pürüzlendirme 
sonucu ulaşmışlardır. Oskoee ve ark. (31) çalışmalarında lazer ve elmas frez 
kullanılarak pürüzlendirilen örneklerde tamir bağlanma dayanımı değerlerinin 
diğer gruplardan daha yüksek olduğunu bulmuşlardır.

ASİTLE PÜRÜZLENDİRME

Diş sert dokularının ve restoratif materyal yüzeyinin pürüzlendirilmesinde 
genellikle hidroflorik ve fosforik asit kullanılmaktadır. Ancak; mine ve 
dentinin pürüzlendirilmesinde etkili olan fosforik asitin seramik, metal ve 
kompozit yüzeylerinde etkili olmadığı bulunmuştur (8).Fosforik asidin tek 
başına uygulanmasının kompozit tamir bağlanma dayanımını artırmadığı, 
yüzeyi temizleme etkisiyle bağlanma dayanımına katkı sağladığı görülmüştür 
(32, 33). Martin ve ark. (34) çalışmalarında kompozit tamirinde hidroflorik ve 
fosforik asitle pürüzlendirmeye kıyasla air abrazyon uygulamasının çok daha 
başarılı olduğunu bulmuşlardır. Yeşilyurt ve ark. (35) elmas frez ve air abrazyon 
uygulamasının tek başına hidroflorik ve fosforik asit uygulamasına kıyasla tamir 
bağlanma dayanımını daha çok etkilediğini bulmuşlardır.

Hidroflorik asit seramik yüzeyinde cam partikülleri eritirken kompozit 
rezinlerin çoğunda rezin matrikse etki etmez. Mikrofil kompozitler daha 
az inorganik doldurucu içerdiği için özellikle bu kompozitlerde hidroflorik 
asitle pürüzlendirme başarılı olmaz. Dolayısıyla hidroflorik asidin etkisinin 
materyaldeki doldurucu partiküllere bağlı olduğu görülmektedir (8). Looman 
ve ark.(36) hidrofilik asit ve fosforik asit uygulamalarının hibrit ve nanohibrit 
kompozit yüzeyine etkisini araştırdıkları çalışmalarında; fosforik asitin tek başına 
yüzey pürüzlülüğüne etki etmediğini, hidroflorik asitin ise her iki kompozitte cam 
partikülleri çözerek yüzey pürüzlülüğünü artırdığını bulmuşlardır. Trajtenberg 
ve ark.(37) ise çalışmalarında fosforik asit ve hidroflorik asitin kompozit tamir 
bağlanma dayanımını aynı oranda artırdığını bulmuşlardır.

AİR ABRAZYON

Air abrazyon ilk defa Robert Black tarafından 1945 yılında tanıtıldı ve çürüğün 
temizlenmesi, yüzey pürüzlendirme vb. için kullanıldı. Bu yöntem basınçlı hava 
akımıyla taşınan alüminyum oksit partiküllerinin yüzeye püskürtülmesiyle 
uygulanır (38). Diğer geleneksel çürük temizleme yöntemlerine kıyasla air 
abrazyon; daha az ısı, ses ve titreşim üretir (39).
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Tamir edilecek yüzeyi pürüzlendirme amacıyla yapılan air abrazyon işlemi; 
metal, seramik, kompozit veya amalgam yüzeyine, 10 saniye süreyle 10 mm’lik 
mesafeden 50 µm Al2O3 parçacıklarının püskürtülmesiyle uygulanır (8). Air 
abrazyonun; geniş mikro tutucu alanlara sahip pürüzlü, düzensiz bir yüzey 
sağladığı ve bu yüzeyin adeziv rezin ıslanabilirliğini artırdığı belirtilmiştir (40). Air 
abrazyonla küçük boyutta restorasyonlar çıkarılabilir ve diş yapısı pürüzlendirilir. 
Yüzeysel mine defektlerinin giderilmesinde daha az diş dokusu kaybına neden 
olacağı için air abrazyon rahatlıkla kullanılabilir (41). Bazı çalışmalarda air 
abrazyon ile pürüzlendirilen mine ve dentin yüzeylerinin bağlanmasının, frezle 
ya da asitle pürüzlendirmeye göre çok daha iyi olduğu bulunmuştur (42, 43). 
Bir başka çalışmada air abrazyonla pürüzlendirilen kompozit yüzeyinde tamir 
bağlanma arayüzünde daha az mikrosızıntı oluştuğu görülmüştür (44).

Air abrazyonun ağrısız dental işlem yapmaya olanak sağlaması ve böylece dental 
fobinin yenilmesine yardımcı olması, geleneksel çürük temizleme yöntemlerine 
kıyasla daha az ses, ısı, basınç ve titreşim üretmesi bu işlemin avantajlarındandır. 
Ayrıca air abrazyon işlemi lokal anestezi ihtiyacını azaltır. Daha az travmatik bir 
işlemdir ve materyal ya da diş yapısındaki mikroçatlakları önler (45).

Uygulama sırasında dokunsal duyunun olmaması, çürüklü yüzeyin yanında 
sağlam diş dokusunu da bir miktar uzaklaştırması ve alümina partiküllerinin 
inhalasyon riski ise bu işlemin dezavantajlarıdır (45).

Kompozit tamirinde air abrazyon uygulamasının pürüzlülüğü artırdığı ve yüzey 
ıslanabilirliğine katkı sağladığı belirtilmiştir (46). Swift ve ark. (47) çalışmalarında 
kompozit tamirinde air abrazyon uygulamasının asitle pürüzlendirmeye oranla 
tamir bağlanma dayanımını daha çok artırdığını bulmuşlardır. Carlos ve ark.(48) 
farklı yüzey işlemi uygulamalarında en yüksek tamir bağlanma değerlerinin air 
abrazyonla oluştuğunu bildirmişlerdir. Costa ve ark.(49) çalışmalarında elmas frez 
ve asitle püzürlendirmeye kıyasla air abrazyonla pürüzlendirmede daha yüksek 
tamir bağlanma değerleri elde etmişlerdir. Benzer şekilde Martin ve ark. (34) 
kompozit tamiriyle ilgili çalışmalarında air abrazyonla pürüzlendirme yöntemini 
önermişlerdir. Çelik ve ark.(44) kompozit restorasyonların tamir arayüzündeki 
mikrosızıntıyı araştırdıkları çalışmalarında; en az mikrosızıntının air abrazyonla 
pürüzlendirilen örneklerde oluştuğunu belirtmişlerdir.

TRİBOKİMYASAL SİLİKA KAPLAMA

Tribokimyasal silika kaplamayla yüzey pürüzlendirme tekniğinde kumlama 
ile sağlanan mekanik adezyonun yanı sıra silan kullanılarak kompozit rezin 



Güncel Restoratif Çalışmaları II

- 48 -

ile seramik veya metal alaşımı arasında fizikokimyasal bağlanma oluşturulur 
(50). Bu yöntemin aynı zamanda kompozit tamirinde eski kompozit yüzeyini 
pürüzlendirmede etkili bir yöntem olduğu ve tamir bağlanma dayanımını artırdığı 
belirtilmiştir (51).30 µm büyüklüğündeki alüminyum oksit partiküllerinin yüzeye 
püskürtülür ve yüzeye gömülen partiküller silika açısından zengin bir yüzey 
oluşturur. Böylece, bağlanma için yüzey alanını artar ve mikromekanik retansiyon 
sağlanır. Silikatize yüzeye silan uygulaması ile de yüzey kimyasal olarak aktif hale 
gelir (14).

Ferracane ve ark.(52) çalışmalarında tribokimyasal silika kaplama ile frezle 
yüzey hazırlama işlemlerinden daha fazla bağlanma dayanımı oluştuğunu 
bildirmişlerdir. Batista ve ark.(53) diğer yüzey hazırlama yöntemlerine kıyasla 
tribokimyasal silika kaplama işlemiyle daha yüksek tamir bağlanma dayanıklılığına 
ulaşmışlardır. Özcan ve ark. (51) kompozit tamiriyle ilgili çalışmalarında 
tribokimyasal silika kaplama yönteminin oldukça başarılı olduğunu bulmuşlardır. 

LAZER

Lazerler diş hekimliğinde geniş bir kullanım alanına sahiptirler. Diş çürüklerinin 
temizlenmesi ve kavite preparasyonu, periodontal cerrahi, kök yüzeyinin 
düzleştirilmesi, diş eti şekillendirilmesi ve koyu renk diş eti tedavisinde, diş 
hassasiyeti tedavisinde, yumuşak doku cerrahisinde, peri implantitis tedavisi vb. 
birçok alanda lazerler kullanılmaktadır(54, 55).

Diş hekimliğinde; argon lazer, neodmium:yttrium aluminum garnet (Nd:YAG) 
lazer, diode lazer, Er:YAG: Erbium:yttrium aluminum garnet, Erbium,chromium: 
Yttrium: ScandiumGallium- Garnet (Er,Cr:YSGG) lazer, karbondioksit lazer 
(CO2), Neodymium:Yttrium-Aliminum:Garnet (Nd:YAG) gibi lazer tipleri 
kullanılmaktadır (56). Argon, diode ve Nd:YAG lazer yumuşak doku cerrahisinde, 
Er:YAG, Er, Cr: YSGG, CO2 lazer sert doku cerrahisinde kullanılabilmektedir (57).

Erbiyum lazer dalga boyları, hidroksiapatite yüksek afiniteye ve su emilimine 
sahiptir. Diş sert dokularının tedavisinde tercih edilen lazerdir (58). Erbiyum lazer 
kompozit rezin yüzeyinde vaporizasyon (buharlaşma) oluşturur. Yüzeyde hızlı bir 
erime meydana gelir. Eriyen materyal hacmindeki ani değişiklik güçlü genleşme 
kuvvetleri oluşturur. Kompozit rezin yapısında erimiş materyal, yüzeyden 
damlacıklar halinde uzaklaşır ve yüzeyde mikro retantif alanlar oluşur (59, 60).

Lazerin yüzey pürüzlendirilmesinde kullanılabileceği bulunmuştur. (Er, 
Cr:YSGG) lazerler ile pürüzlendirilen yüzeylerde mikroretantif alanlar oluştuğu 
görülmüştür (61, 62). Çalışmalar, Erbium lazer gruplarının diş yüzeyinde olduğu 
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gibi kompozit rezinlerin yüzeyini de pürüzlendirdiğini göstermiştir (59, 63). Lazerle 
pürüzlendirmenin kompozit restorasyonların tamir bağlanma dayanımı üzerine 
etkisi incelenmiş ve kompozitlerin yüzey hazırlığı için Er:YAG ile Er,Cr:YSGG 
lazer kullanımı önerilmiştir (64). Özel Bektaş ve arkadaşları Er:YAG lazerin 
kompozit rezinlerin yüzey pürüzlendirmesinde başarılı olduğunu bulmuşlardır 
(65). Kimyai ark. çalışmalarında Er;Cr:YSGG lazerin yüzeyi pürüzlendirerek 
kompozit rezinlerinin tamirinde başarılı olduğunu belirtmişlerdir (62).

Frezle pürüzlendirmenin aksine, lazerler smear tabakası oluşturmaz (66). 
Smear tabakasının bağlanma üzerindeki olumsuz etkisinden dolayı, lazerle 
aşındırmanın freze göre daha yüksek bir bağlanma kuvveti sağladığı bulunmuştur 
(62). Ghavam ve ark.(67) çalışmalarında Er,Cr:YSGG lazerle kompozit yüzeyinin 
pürüzlendirilmesinin tamir bağlanma değerini artırdığını bulmuşlardır. 
Oskoee ve ark.(68) çalışmalarında Er,Cr:YSGG lazerle diğer lazerlere göre 
kompozit yüzeyinde daha iyi pürüzlülük elde etmişlerdir. Burnett ve ark.(69) ise 
Er:YAG lazerle kompozit yüzeyinin pürüzlendirmesinin air abrazyon ve asitle 
pürüzlendirmeye göre daha başarılı olduğunu belirtmişlerdir.

ADEZİV REZİN KULLANIMI

Kompozit tamirinde adeziv rezin kullanımıyla açığa çıkan tamir kompozitine 
kimyasal bağlanma ve monomer bileşenlerinin matristeki mikro çatlaklara nüfuz 
etmesiyle mikromekanik tutunma gerçekleşir (23). Adeziv rezinin mikroskobik 
yüzeylere sızmasıyla daha iyi bir yüzey ıslanması meydana gelmektedir (26). 
Kompozit tamirinde, adeziv rezin kullanımının tamir bağlanma dayanımını 
artırdığı belirtilmiştir (70). Staxrud ve ark.(71) çalışmalarında kompozit 
tamirinde adeziv rezin kullanımının bağlanmayı önemli ölçüde artırdığını 
belirtmişlerdir. Shaddad ve ark.(72) adeziv rezin kullanımının tamir bağlanma 
dayanımına etkisini incelemiş ve yüzey işlemiyle birlikte uygulanan adeziv 
rezinin başarılı sonuçlar verdiğini bildirmişlerdir. Benzer şekilde Kupiec ve ark.
(24) çalışmalarında yüzey işlemi uygulanan örneklere adeziv rezin uygulamasının 
tamir bağlanma dayanımını artırdığını belirtmişlerdir.

SİLAN

Ağız ortamındaki koşullar nedeniyle yaşlanma sonrası restoratif materyalde 
bozulma oluşmaktadır. Bununla birlikte, silanlar kullanılarak adeziv sistemdeki 
monomerler ile kompozit içindeki inorganik dolgu partikülleri arasında tekrar bir 
kovalent bağ kurulabilmektedir (51). Kompozit matrikste açığa çıkan inorganik 
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dolduruculara silan uygulaması doldurucular ve polimer matriks arasında 
siloksan bağlarının oluşmasına neden olmaktadır (23). Silan kaplı kompozit 
yüzeyi, tamir kompozitinin metakrilat grupları için daha reaktif hale gelmektedir 
(73). Ayrıca silanlar yüzey enerjisini değiştirerek yüzey ıslanabilirliğini arttırırlar 
(74). Fornazari ve ark.(75) çalışmalarında silan kullanımının tamir bağlanma 
dayanımını artırdığını ve silan içerikli bir adeziv rezin kullanımının da aynı etkiye 
sahip olduğunu bildirmişlerdir.
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