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Muayenehanede en az kaç çeşit kom-
pozit bulundurulmalıdır? Nanofiller her 
derde deva mıdır? Kompozit alınırken 
marka mı alınmalıdır? 

Muayenehanede hekimin ihtiyacını karşıla-
yabilecek tipte kompozit bulunması gerekir. 
Hibrit ve nanofil kompozitler benzer fiziksel 
özellikler ve aşınma direnci gösterirler, bu ne-
denle anterior ve posterior restorasyonlarda 
kullanılabilirler. Ancak nanofil kompozitlerin 
estetik ve cilalanabilirlik özellikleri hibrit kom-
pozitlerden yüksektir, bu açıdan bakıldığında 
anterior restorasyonlarda hibrit kompozitlere 
tercih edilmelidir. Mikrohibrit kompozitler fi-
ziksel özellikleri nedeniyle posterior bölgede 
küçük restorasyonlarda kullanılabilir, ancak 
estetik özellikleri yüksek olduğu için anterior 
bölgedeki bütün restorasyonlarda, kırık res-
torasyonu dahil olmak üzere tercih edilebi-
lirler. Ancak, aynı grup içerisindeki her kom-
pozitin özellikleri aynı değildir, bu nedenle 
kompozit satın alırken fiyattan ve reklamdan 
ziyade o markayla yapılmış laboratuar ve kli-
nik çalışmalar sorgulanmalıdır.

Piyasada aynı sınıfa dahil olmasına rağ-
men muadillerinin en az 2 katına satılan 
kompozitler var, bu pahalı kompozitlerin 
uzun vadede artısı var mı, yoksa pazar-
lama taktiği mi? Ucuz kompozit her za-
man kötü müdür?

Kompozitlerin uzun dönem klinik perfor-
manslarını etkileyen pek çok parametre (po-
limerizasyon büzülmesi, aşınma direnci, renk 
uyumu, renk stabilitesi, vs…) vardır. Dolayı-
sıyla kompozit materyallerde aynı grup içe-
risinde kıyaslama yaparken bu özelliklerin ve 
klinik çalışmalardaki başarının esas alınması 
gerekir. Bugün için piyasada aynı gruba dahil 
olan kompozitlerin polimerizasyon büzülmesi 
%3.5 ila %1 arasında değişmektedir, bu ne-

denle farklı marka kompozit rezinler arasında 
klinik performans açısından fark vardır. Ancak 
kompozit uygulaması yüksek teknik hassasi-
yet gerektiren bir işlemdir. Doğru uygulama, 
doğru materyal seçimi kadar başarıda anah-
tar rol oynar. 

En iyi bilinen markalar bile ticari sebep-
lerden ar-gesi bitmemiş ürünleri piyasa-
ya sokabiliyorlar mı?

Bir materyalin klinik ortamda kullanılmaya 
başlanmasından önce laboratuar ve klinik 
deneylerinin tamamlanmış olması gerekmek-
tedir, aksi takdirde onay alıp piyasaya sürül-
meleri mümkün değildir. Bu nedenle, ar-ge 
çalışmalarını tamamlamamış bir kompozit 
piyasaya sürülemez. 

Dergilerde çok estetik ve mükemmel 
cilalı duran kompozitlerde anlatılmayan 
püf noktalar nelerdir?

Bu restorasyonlar genellikle bir el aleti yerine 
son katmanı fırça yardımıyla bitirilen ve mine, 
dentin, transparan gibi farklı renklerde kom-
pozitlerin tabakalanmasıyla uygulanan, seri 
şekilde disk ve lastik ile cilalandıktan sonra 
da en son kompozit cila patı ile bitirilen res-
torasyonlardır. İyi bir mekanik cila üzerine 
yapılan cila patı uygulaması doğal diş görün-
tüsünün taklit edilmesinde ve renkleşmenin 
önlenmesinde anahtar rol oynamaktadır.

Kompozitler nasıl saklanmalıdır?

Kompozit rezinler kullanılmadıkları zaman-
larda buzdolabında muhafaza edilmelidir. 
Kullanımdan yaklaşık 30 dakika önce buz-
dolabından çıkarılmalı ve ağız içerisine oda 
sıcaklığına ulaştıklarında uygulanmalıdır.

Bazı kompozit dolgularda zamanla dol-
gu ile diş bağlantısı bozuluyor, yani dolgu 
sanki su emmiş ve kavite kenarından yük-
selmiş gibi görünüyor. Nedeni ne olabilir?
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Dişhekimi
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Dolgu-diş bağlantısının bozulmasındaki 
önemli etkenler, minenin asitlenmemesi veya 
minede asitleme yerine sadece düşük pH’lı 
all-in-one adeziv sistemlerin kullanılması, ci-
lanın yetersiz yapılması ve iyi bir polimerizas-
yon yapılmamasıdır. Cilasız ve polimerizasyo-
nu eksik yapılan restorasyonlar daha çok su 
emer ve sanki kavite kenarında yükselmiş gibi 
görünebilir. Su emilimi restorasyonun renk 
stabilitesini bozar, yüzey pürüzlülüğünü ve 
bakteri tutunmasını arttırarak sekonder çü-
rüklere de sebep olur. Bu nedenlerden dolayı 
mine ile sınırlı restorasyonlarda fosforik asitle 
asitleme yapılmalı, polimerizasyon sürelerine 
dikkat edilmeli ve restorasyonlara bitirildikleri 
seansta iyi bir mekanik cila yapılmalıdır. Su 
emilimi en fazla bir hafta içerisinde gerçek-
leştiğinden, özellikle kompozit kütlesinin fazla 
olduğu kırık ve kompozit vener vakalarında 1 
hafta sonra cilalama tekrarlanmalıdır.

Özellikle estetik bölgede renk stabilite-
sinin kısa sürede bozulmasının (rengin 
değişmesi, aynı kalmamasının) markay-
la ilgisi var mıdır?

Estetik bölgelerde renk stabilitesinin kısa 
sürede bozulmasının sebepleri restorasyon-
larda meydana gelen iç ve dış renkleşmeler 
olarak ikiye ayrılabilir. İç renkleşmelerin se-
bepleri kompozit rezinlerin ana yapılarında 
fotobaşlatıcı olarak kullanılan kamforokinon 
ve kompozitin uygulanması sırasında yeterli 
izolasyonun yapılmaması nedeniyle kan gibi 
organik maddelerin kontaminasyonudur. 
Kamforokinon polimerizasyon sırasında ren-
gini sarıdan renksiz hale gelene kadar değiş-
tirir. Ancak polimerizasyon yeterli sürede ve 
güçte olmazsa sarı rengin bir kısmı kalır ve 
renkleşmeye sebep olur. Dış renkleşmeler ise 
su emilimi ve yetersiz cila sonucu oluşur. Ye-
tersiz polimerizasyon sonucunda kompozitin 
su emilimi artar ve bunun sonucunda renk-
leşme meydana gelir. Su emilimi en fazla bir 
hafta içerisinde meydana gelir, bu süreçte 
hastaların renkli besin ve içecekleri tüketmesi 
renkleşmeyi arttırır. Uzun dönemde ise cila-
nın yetersizliği nedeniyle renkleşme meydana 
gelir. Yetersiz cila o bölgede yüzey pürüzlülü-
ğünün artmasına ve bakteri plağı tutunması-
na yol açarak kompozitte renk değişikliğine 
neden olur.

AB ülkeleri, ABD, Kanada gibi gelişmiş 
ülkelerde pazarlanan dental malzeme-
lerle bizim gibi gelişmekte olan veya 

gelişmemiş ülkelerde pazarlanan mal-
zemeler arasında marka aynı dahi olsa 
fark var mıdır?

Dental malzemeler her bölgede resmi distri-
bütörler tarafından dağıtımı yapılan ve genel 
merkezde üretilen malzemelerdir. Dolayısıyla 
gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelere gönde-
rilen materyallerin aynı olması gerekir. Ancak 
malzemelerin dağıtım ve saklama koşulların-
dan kaynaklanan problemler varsa bu, aynı 
materyaller arasında klinik farka neden ola-
bilir.

Ucuz kompozitlerin 40, pahalı kompo-
zitlerin 20 saniyede sertleştiği ve pahalı 
LED ışın cihazlarının bu süreyi yarı yarı-
ya kısalttığı ne kadar doğru? Işın ciha-
zının kalitesi kompoziti polimerize etme 
derinliğini değiştiriyor mu? Bu süredeki 
değişiklik kompozit dolgunun fiyatına 
bağlı mı? 

Her kompozitin polimerize olabilmesi için 
belirli bir enerji yoğunluğuna ihtiyacı vardır. 
Kompozitlerin 20 J (20000 mj) enerji yoğun-
luğunda polimerize olabildikleri gösterilmiştir. 
Kompozitlerin polimerizasyon sürelerinin be-
lirlenmesinde aşağıdaki formül kullanılmalıdır:

Enerji yoğunluğu = Işık yoğunluğu (şid-
deti) x Zaman 

Enerji yoğunluğu: Polimerizasyon boyun-
ca kompozit rezine uygulanan toplam enerji 
miktarıdır. Işık şiddetinin (mW/cm²), uygula-
ma süresiyle (sn) çarpılmasıyla hesaplanır. 
Birimi mJ/cm² ya da J/cm²’dir. Toplam enerji 
yoğunluğu kompozit rezinlerin özelliklerini 
belirleyen en önemli faktördür. 

Işık yoğunluğu (şiddeti): Işığın uygulandığı 
birim alana düşen ışık gücüdür. Birimi mW/
cm2’dir. Polimerizasyonda kullanılan ışık kay-
nakları için önemli bir özelliktir. Işık kaynağının 
gücünün uygulama ucu alanına oranlanma-
sıyla hesaplanır. Işık şiddetini artırmak ama-
cıyla ya cihazın gücü artırılır, ya da uygulama 
ucunun çapı küçültülür. 

Buna göre, 500 mW/cm² ışık yoğunlu-
ğundaki ışık cihazıyla kompoziti polimerize 
etme süresi 40 saniyedir (20000J=500mW/
cm2x40 sn). Işık cihazının yoğunluğu 1000 
mW/cm² ise, kompozitin polimerize olabil-
mesi için gereken süre 20 sn olacaktır. Kom-
pozit rezinlerin polimerizasyonu için gereken 
ışık yoğunluğu minimum 400 mW/cm2 ola-
rak önerilmiştir. Işık yoğunluğu fazla olan ışık 

Kompozit uygu-

lamasında doğru 

uygulama, doğru 

materyal seçimi 

kadar başarıda 

anahtar rol oynar.

Gelişmiş ve geliş-
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Resim 1:

11 ve 21 numaralı dişlerdeki 
kompozit restorasyonlarda 

meydana gelen ve cilalama ile 
düzeltilemeyecek iç renkleşme.

Resim 2, 3:
12 numaralı dişte kompozit 

vener uygulaması sonrasında 
disk ve lastiklerle yapılan 

ideal mekanik cila ve cila patı 
uygulaması ile elde edilen 

doğal görüntü.

Resim 4, 5, 6:
Kompozit restorasyonda ideal 

bitim ve cila basamakları.

aletleri daha derin polimerizasyon sağlamaz, 
sadece daha hızlı polimerizasyon sağlarlar. 
Bu görüş doğrultusunda, yüksek ışık şidde-
tinin kısa süre uygulanmasıyla orantılı olarak, 
düşük ışık şiddetinin uzun süre kullanımı eşit 
polimerizasyon derecesi oluşturur.

LED ve QTH ışık kaynakları karşılaştırıldığında, 
düşük ışık yoğunluğuna sahip ilk jenerasyon 
LED’lerin klinik olarak yeterli polimerizasyon 
derinliği sağlamadığı, ancak yüksek ışık yo-
ğunluklu ikinci ve üçüncü jenerasyon LED’lerin 
QTH ışık kaynaklarına eşit potansiyelde bir po-
limerizasyon derinliği sağladığı bildirilmiştir.  

Kompoziti şırıngadan, tüpten veya ta-
bancadan kullanma arasında fark var 
mıdır?

Kompozitler, formülasyonuna göre şırınga, 
tabancadan sıkılarak veya tüpten el aleti 
yardımıyla alınarak kaviteye uygulanabilirler. 
Şırıngayla uygulanan akışkan kompozitler 
(flowable kompozitler) düşük viskoziteli, dü-
şük oranda inorganik partikül içeren mater-
yallerdir ve bu özelliklerinden dolayı mekanik 
özellikleri yetersizdir. İnce bir tabaka şeklinde 
uygulanmalıdırlar (0.5-1 mm). Restorasyon-
ların marjinal adaptasyonlarını arttırmak ve 
polimerizasyon büzülmesi streslerini azalt-
mak amacıyla kullanılırlar. Bir tabanca yar-
dımıyla kaviteye kompozit uygulanmasının 
amacı ise, hem tüpten el aletiyle alınması sı-
rasında hastalar arasında çapraz enfeksiyo-
nun engellenmesi hem de basınçla kaviteye 
sıkılan kompozitin içerisinde hava kabarcığı 
kalmasının önlenmesidir. Piyasada bulunan 
pek çok kompozit grubunun hem tüp hem 
de tabancalı versiyonları vardır.

Kompozit bitiminde uygulanan likit ci-
laların ömrü ne kadardır? En başarılı 
yöntem mekanik cila mıdır? Mekanik 
ciladan sonra likit cila uygulanması likit 
cilanın yeterince tutunamamasına se-
bep olur mu, bunu aşmanın yolu nedir?

Rezin esaslı yüzey verniklerinin (glaze ma-
teryalleri, yüzey örtücü, likit cila) uygulanma-
sı son yıllarda popüler olmuştur. Ancak bu 
materyaller mekanik cilanın yerini alabilecek 
özellikte değildir ve ömrü en fazla altı ay ci-
varındadır. Polisaj aşamasının sonunda kul-
lanımlarının faydalı olup olmadığıyla ilgili uzun 
süreli çalışmalar da yoktur. Polisaj yöntemle-
rinin ve likit cilaların kompozit materyallerin 
renkleşmesine etkisini inceleyen çalışmalarda 
polisaj yöntemlerinin, kompozit rezin çeşidi-

Resim 1

Resim 2

Resim 3

Resim 4

Resim 5

Resim 6
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Resim 7, 8:
Kompozit restorasyonda ideal 
bitim ve cila basamakları.

Resim 9:
26 numaralı kanal tedavili 
dişe direkt teknikle yapılan 
geniş kompozit restorasyo-
nun 5. yıl görüntüsü. Resto-
rasyonda anatomik form ve 
kenar uyumu kaybı ile aşırı 
aşınma görülmektedir.

Resim 10:
46 numaralı dişe kanal 
tedavisi sonrası uygulanan 
indirekt kompozit
restorasyonun 5. yıl sonunda 
anatomik form ve kenar 
uyumunu koruduğu görül-
mektedir.

SORUYORUM
nin ve zamanın renk stabilitesini etkilediği likit 
cilanın ise etkilemediği gösterilmiştir. 

Ayrıca bazı yüzey vernikleri etoksilat bisfenol 
A dimetakrilat rezin içerirler. Birçok kompozit 
rezinde bulunan bu maddenin renkleşmede 
artışa neden olabileceği belirtilmiştir. 

Yıllarca, amalgam restorasyonların sağ-
lığı tehdit ettiğinden bahsedildi. Kom-
pozitlerin de sağlığa zararlı etkileri var 
mıdır?

Kompozitlerin organik yapısını oluşturan Bis-
GMA, UDMA, TEGDMA monomerleri polime-
rize olmadıklarında yani artık monomer olarak 
kaldıklarında zararlı etkilere sahiptir. Bunların 
polimer yapıya dönüşebilmesi için polimerizas-
yonun yeterli olması gerekmektedir. Kompozit-
ler yeterli miktarda polimerize edilmezse artık 
monomerler alerjik reaksiyonlara sebep olabile-
cekleri gibi sitotoksik etki de gösterebilirler.

Kompoziti sertleştirmede kullanılabilecek 
en iyi ışık aleti (Halojen-LED-Plazma ark?) 
hangisidir ve bu ışıkların hastaya yakıcı ve 
zararlı etkileri var mıdır?

Günümüzde kullanılan Quartz-tungsten-ha-
lojen (QTH) lambalar polimerizasyon amacıy-
la ışık üretimi için geliştirilen ilk ürünlerdir ve 
ışık kaynaklarının kıyaslanmasında hâlâ stan-
dart olarak kabul edilmektedir. Bu sistem, ci-
hazda aşırı ısı oluşması, kullanılan ampullerin 
ömürlerinin sınırlı olması, filtrelerin etkinliğini 
yitirmesi, ışık yoğunluğunda azalma gibi de-
zavantajlara sahiptir. Bu yüzden ışık yoğun-
lukları radyometre cihazlarıyla sık sık kontrol 
edilmelidir. Restoratif işlemler sırasında pul-
panın ısısının 42,5 dereceyi aşması postope-
ratif hassasiyet, irritasyon ve nekroz gibi geri 
dönüşümü olmayan hasarlara neden olabilir. 
Quartz-tungsten-halojen cihazlarda ışık gücü 
arttıkça pulpaya iletilen ısı da artmaktadır. Işık 
üretiminde son teknoloji ışık yayan diyotlardır 
(LED). LED teknolojisine sahip cihazlar elekt-
rik enerjisini daha verimli kullanırlar ve kulla-
nım süreleri boyunca ışık gücündeki azalma 
sınırlıdır, ayrıca cihazlar kullanım kolaylığı geti-
recek şekilde daha küçük boyutta hazırlana-
bilirler ve kullanım ömürleri uzundur.

Bütün bu avantajlarının yanı sıra LED ışık kay-
naklarının iki dezavantajı vardır. Birincisi LED 
ışık kaynaklarının enerji spektrumu dar oldu-
ğu için, başlatıcı olarak sadece kamforokinon 
içeren kompozitleri polimerize edebilir. Daha 
kısa dalga boylarında aktive olan başlatıcılar 
içeren bazı kompozit ve adeziv sistemlerin 

polimerizasyonunda yetersiz kalırlar. Diğer bir 
dezavantajı ise enerji çıkış gücüne rağmen 
koyu renkli kompozitlerde uygulama süresi 
artırılsa da diğer kaynaklarla elde edilen po-
limerizasyon oranı sağlanamamaktadır. Bu 
problem son zamanlarda üretilen daha güçlü 
2. jenerasyon LED ışık kaynaklarıyla ortadan 
kaldırılmıştır. 1. nesil LED ışıklarının ışık şidde-
ti (400 mW/cm2’den az) sınırlıdır. Buna bağlı 
olarak 40 saniye veya daha uzun polimeri-
zasyon süresi gerekir. 2. jenerasyon LED’ler 
yüksek şiddette (600-1000 mW/cm2) mavi 
ışık üretebilen ileri teknoloji ürünleridir. Bu-
nunla birlikte ışık şiddetinin artması kaynak 
içerisinde ısı oluşmasına sebep olur. Isıyı da-
ğıtmak için bu modellere fan eklenmesi ge-
rekmektedir. Fan ilave edilmesiyle halojenler 

Resim 7

Resim 8

Resim 9

Resim 10
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gibi ses düzeyi, boyut ve enerji artışı gibi de-
zavantajlar da oluşmaktadır. 2. nesil LED’lerin 
polimerizasyon açısından performansı halo-
jen ışık kaynaklarıyla karşılaştırılacak güçtedir 
ve yavaş yavaş halojenlerin yerini almaktadır 
(25). Son zamanlarda özellikle açık renkli 
kompozitlerin yapısında bulunan farklı foto-
başlatıcıların (Irgacure, Lucerin) aktivasyonu-
nu sağlamak için 3. jenerasyon LED’ler piya-
saya sürülmüştür (26). 

Rezin materyallerin polimerizasyonunda ışık 
kaynaklarının veriminin yanında, hekimin göz 
önünde bulundurması gereken önemli nok-
talardan biri de ışığın alt tabakalara penetras-
yonunun sağlanmasıdır. Bu yüzden kompo-
zitin uygulama kalınlığı (maksimum 2 mm’lik 
tabakalama) ile rengi (koyu ve dentin renk-
lerinde sürenin uzatılması) ışığın penetrasyo-
nunu, dolayısıyla polimerizasyonun başarısını 
belirleyen önemli etkenlerdendir.

Işık gücü arttıkça polimerizasyon etkinliğinin 
artması, polimerizasyon derinliğinin artması 
ve daha düşük bir uygulama süresi beklenir. 
Ancak kaynakların ışık gücü yükseldikçe ilk 
anda oluşan polimerizasyon büzülmesi stre-
si de artmaktadır. Bunun önüne geçmek için 
üreticiler değişik polimerizasyon başlangıç 
modları ayarlamışlardır. Bunlar step curing 
(soft start), pulse curing, ramp curing olarak 
adlandırılır.

Step curing (soft start)- maksimum ışık 
gücüne geçmeden önce daha düşük dozda 
bir ışık verilmesi ve sonra tek seferde en yük-
sek değere çıkılmasıdır.

Pulse curing- step curingdeki işlemin birkaç 
basamak halinde yapılması ve ışık değerinin 
atımlar halinde yükseltilmesidir.

Ramp curing- ışığın en yüksek değerine be-
lirli bir sürede düzenli bir artışla çıkılmasıdır.

Işığın uygulanma biçimi polimerizasyon etkinli-
ğinde önemli rol oynar. Soft start polimerizas-
yon veya pulse polimerizasyon tekniklerinin 
bir anda ve sürekli ışık uygulayan (continuous 
polimerizasyon) tekniklere göre daha etkin po-
limerizasyon sağladığı bildirilmiştir. 

Plazma ark üniteleri (PAC) 2000 mW/
cm2’den daha yüksek şiddette ışık ürete-
rek kompozitin polimerizasyonunu çok kısa 
sürede sağlayabilirler. Bu ışık kaynaklarının 
enerji spektrumu halojen lambalardan daha 
geniştir ve ultraviyole (UV), görünür ve kızılö-
tesi ışık içerirler. 

Plazma arkların en büyük dezavantajı yüksek 
ısı üretmeleri ve pulpada ısı artışına sebep 
olmalarıdır. Bu nedenle özellikle derin kavite-
lerde kullanılmamalıdır. PAC ünitelerine soft-

start modu eklenmiş, ancak ısı ve yüksek 
stres oluşumu engellenememiştir.

Üretici firmalar genellikle kompozit rezinin po-
limerizasyonu için 3 saniye PAC kullanımının 
yeterli olduğunu belirtmektedir. Ancak kısa 
süre ışık uygulamasının sadece kompozit 
rezinin üst tabakalarında etkili olduğu, daha 
derinlerde yeterli polimerizasyon oluşturama-
dığı gösterilmiştir.

Polimerizasyonda kullanılan ışıklar do-
laylı bile olsa göze nasıl bir zarar verirler 
ve özellikle uygulama sırasında ellerin 
bu ışığa yakın temasta olması herhangi 
bir zarara neden olur mu?

Ultraviolet ışığı korneada yanık ve katarakta 
ve oral mikroflorada değişikliğe neden ola-
bilmektedir. QTH ışık kaynaklarında katarakt 
ve oral mikroflora değişiklikleri olma ihtimali 
azaltılmıştır, ancak retinada yanık ve makü-
ler dejenerasyon riski hala vardır. Bu nedenle 
çalışılırken mavi ışığı bloke eden koruyucu 
gözlükle çalışılmalı ve ışığa direk bakılmama-
lıdır. Yüksek ışık yoğunluğu tırnakta ve ciltte 
de irritasyona neden olabilmektedir.

Arayüz dolgularında mikrosızıntı ve nem 
faktörü açısından kompozit ve amalgam 
arasındaki sağlamlık ve dayanıklılık ora-
nı nedir?

Kompozitle restore edilen dişlerde amalgama 
göre daha fazla mikrosızıntı meydana gelebi-
lir; bunun nedeni kompozit rezinlerin amalga-
ma göre daha teknik hassasiyetle çalışılması 
gereken materyaller olmasıdır. Kompozitlerin 
yüzeyine mikroorganizma tutunması amal-
gamdan fazladır, bu nedenle özellikle ağız hij-
yeni kötü bireylerde kullanılmaları önerilmez. 
Dişetinin altına kadar uzanan ve nem kontro-
lünün sağlanamadığı bölgelerde de kompozit 
restorasyon yapılmamalıdır.

Porselen kuronlarda olan çatlakların 
restorasyonunda kompozitin kullanılma 
şansı var mıdır?

Porselen kuronlarda meydana gelen çatlak-
ların veya küçük kırıkların nedeni önemlidir. 
Parafonksiyona bağlı olarak oklüzal yüzde 
veya kolede meydana gelen kayıpların kom-
pozitlerle tamiri çok kısa süreli bir çözüm olur. 
Ancak bukkal yüzde meydana gelen ve ke-
sici kenara uzanmayan çatlaklar kompozitle 
tamir edilebilirler. 

Kompozitlerin saklanma koşulları nedir ve 
bu koşullarda kaç yıl dayanırlar; havayla te-
mas süresinin artması kompozitin ömrünü 
azaltır mı?

Kompozitlerin son kullanma tarihleri tüplerin 
üzerinde belirtilmektedir. Kompozit mater-
yalleri kullanılmadıkları zaman buzdolabında 
muhafaza edilmelidir. Kullanımdan yaklaşık 
30 dakika önce buzdolabından çıkartılmalı 

Quartz-tungsten-

halojen lambalar 

polimerizasyon 

amacıyla ışık üre-

timi için geliştiri-

len ilk ürünlerdir 

ve ışık kaynakla-

rının kıyaslanma-

sında hâlâ stan-

dart olarak kabul 

edilmektedir.
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Gliserin benzeri ürünler oksijenin en üst ta-
bakaya ulaşamaması için kullanılır ve indirekt 
restorasyonlarda tercih edilir. Direkt restoras-
yonlarda bitim sonrasında cila işlemleri yapıl-
dığı için bu sırada oksijen inhibisyon tabakası 
ortadan kaldırılır, bu nedenle bu tip ürünlerin 
kullanılması çok gerekli değildir.

Her kompozit tabakası uygulamasından 
sonra ışık verilmesi derin kavitelerde 
fazla ışınlamaya neden oluyor, diş için 
bir zararı var mı?

Çok derin kavitelerde ilk katman yüksek ışık 
gücünde bir ışık aletiyle polimerize edilme-
melidir (1100 mW/cm²). Meydana gelen ısı 
pulpada irritasyona neden olabilir. Ayrıca ilk 
katmanlarda polimerizasyon büzülmesi stresi 
oluşumu istenmez, bu nedenle adeziv uygu-
laması 650 mW/cm2’den daha yüksek ışık 
gücüyle polimerize edilmemelidir, kompozitin 
dentine uygulanan ilk katmanlarında ise soft-
start uygulanmalıdır. Ancak, doğru ışık gücün-
de uzun süreli ışık verilmesinin bir zararı yoktur.

Derin kavitelerde ışıkla sertleşen cam 
iyonomer simanı kullanmamız bonding 
öncesi tutuculuğu azaltır mı?

Bu konuda iki farklı görüş vardır. Kompozitle-
rin polimerizasyon büzülmesi karşımıza çıkan 
en büyük problemdir. Kompozit miktarı art-
tıkça polimerizasyon büzülmesi de artmakta-
dır. Bu sebeple, kompozitin polimerizasyon 
büzülmesini azaltmak amacıyla derin kavite-
lerde cam iyonomer siman üzerine kompozit 
restorasyon ‘sandwich tekniği’ uygulaması 
kullanılan kompozit miktarını azaltarak büzül-
menin az olmasını sağlayabilir. 

Bununla birlikte, güncel adeziv sistemler ve 
polimerizasyon büzülmesi azaltılmış kompo-
zitlerle birlikte derin kavitelerde herhangi bir 
kaide materyali uygulanmadan direkt adeziv 
üzerine kompozit restorasyonlar da uygulana-
bilir. Teknik hassasiyete dikkat edildiğinde bu 
teknik de sandwich tekniği kadar başarılıdır.

Yüzey parlaklığı ve güzel şekillendirme 
için, kullanılmayan başka herhangi bir 
marka bondingi en son tabakaya süre-
bilir miyiz?

Yüzey parlaklığı ve iyi bir şekillendirme için 
doğru malzemelerle düzgün bir cila yapılma-
lıdır. Kullanılmayan bir bondingin yüzeye sü-
rülmesi geçici bir yöntemdir ve kısa zaman 
içerisinde aşınır. Çoğu bondingin renginin sarı 
olması estetik açıdan da problem yaratabilir. 
Ayrıca bondingler ya hiç ya da az oranda dol-
durucu içerirler, bu nedenle bu tabaka hızla 
renkleşir.

SORUYORUM
ve oda sıcaklığında ağız içerisine uygulan-
malıdır. Havayla temas etmesi kompozitin 
ömrünü azaltır, kompozitte üst katmanlar-
da sertleşme, polimerizasyon işlemi başlar. 
Doğru koşullarda saklandığı ve kullanılmadı-
ğı zamanlarda tüplerin ağzı kapalı tutulduğu 
takdirde son kullanım tarihine kadar etkinlik-
leri yüksektir.

Aynı ürünün iki ayrı rengi karıştırılıp bir 
ara renk elde edilebilir mi? Uygulama 
açısından sakıncası var mıdır? 

Kompozitlerde iki ayrı renk karıştırılıp ara bir 
renk elde edilebilir ancak karışımın arada hava 
kabarcığı kalmayacak şekilde olması gerek-
mektedir. Ayrıca iki kompozit birbirlerine karış-
tırılırken araya bonding ilave edilmemelidir; bu 
işlem materyalin fiziksel direncini bozar.

Kompozit en iyi neyle cilalanır, son bitimi 
neyle yapılmalıdır?

Günümüzde, bitirme ve polisaj aletleri diş hekim-
lerine çok geniş seçenekler sunmaktadır. Elmas 
veya karbit frezler, lastik uçlar, diskler ve cila pas-
taları en çok tercih edilenler arasındadır. Genel 
olarak, rezin bazlı restorasyonların düzeltme ve 
cilalama işlemleri dört basamak içermektedir: 

Kaba bitirme: tungsten karbit frezlerle

İnce bitirme, konturlama: ince grenli el-
mas bitirme frezleriyle

Düzeltme: alüminyum oksit kaplı disklerle

Cilalama: bitirme stripleri, lastikler ve cila 
pastalarıyla.

Kırmızı, sarı ve beyaz bantlı elmas ve çok bı-
çaklı karbit frezler anatomik yapıyı kazandır-
mak ve şekil vermek için ön dişlerin vestibül 
ve lingual yüzeyleriyle arka bölge dişlerinin ok-
lüzal yüzeylerinde kullanılırlar. Karbit ve elmas 
frezlerin kullanımından sonra yüzeyde oluşan 
çizikler alüminyum oksit kaplı, yüksek esnek-
likte, poliüretan bazlı bitirme ve cila diskleri 
yardımıyla ortadan kaldırılır. Bitirme ve polisaj 
işlemlerinden sonra kompozit restorasyonların 
cilası alüminyum oksit veya mikropartiküllü el-
mas cila pastalarıyla tamamlanmalıdır.

Kompozitlerin en üst tabakası gerçek-
ten sertleşmiyor mu? Sertleşmiyorsa 
uzun dönemde ne gibi problemlere yol 
açar, gliserin benzeri ürünler son ışınla-
mada gerekli mi? 

Kompozitlerde son tabaka polimerize edil-
dikten sonra üst yüzeyde 15 µ kalınlığında 
tam polimerize olmamış bir oksijen inhibisyon 
tabakası oluşur. Bu tabakanın yüzey cila iş-
lemiyle kaldırılması gerekmektedir, çünkü bu 
tabaka iyi polimerize olmadığından renkleş-
me olasılığı yüksek ve dirençsizdir.

Işık üretiminde 

son teknoloji 

LED’dir, ancak 

enerji spektrumu 

dardır ve polime-

rizasyon oranı 

düşüktür.

Ultraviolet ışığı 
korneada yanık 
ve katarakta ve 
oral mikroflorada 
değişikliğe neden 
olabilmektedir.
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Posterior restorasyonlarda mutlaka pac-
kable kompozitler mi tercih edilmelidir?

Amalgama alternatif olarak piyasaya sürülen 
packable kompozitler hibrit kompozitlere göre 
daha fazla ve büyüklükte doldurucu içerirler, bu 
nedenle fiziksel ve mekanik özellikleri artmıştır. 
Amalgama benzer şekilde kaviteye taşınma, 
uygulanma ve işlenebilme özelliklerine sahiptir-
ler, özellikle yüksek yoğunlukları nedeniyle, kul-
lanılan el aletine yapışmamaları uygulanmalarını 
kolaylaştırır. Bu tip kompozitlerin altına adap-
tasyonlarını arttırmak ve stres kırıcı özelliğinden 
ötürü akışkan kompozit uygulanmalıdır. Aşınma 
dirençleri hibrit kompozitlerden iyi, cilalanabilirlik 
özellikleri ise kötüdür. Bununla birlikte klinik ça-
lışmalarda packable kompozitlerin başarısı hib-
rit ve nanofil kompozitlerle benzer bulunmuştur. 

Amalgamı terk eden meslektaşlarımızın 
amalgam endikasyonu olan her vakada 
direkt kompozit uygulamaları doğru mu-
dur, yoksa amalgam kullanmayan meslek-
taşlarımız indirekt inley kompozit tekniğini 
öğrenmek ve yapmak durumunda mıdır? 

Kompozit restorasyonların endikasyonunda 
hastanın ağız hijyeni çok önemlidir. Ağız hijyeni-
ne dikkat etmeyen veya çürük aktif bir hastaya 
kompozit restorasyon yapmak doğru değildir. 
Kompozit restorasyonlar yapılırken ağız hijyeni, 
ağızda bulunan kompozitlerin performansı ve 
izolasyon sağlanabilen bir bölge olması önem 
taşımaktadır.

Kompozitlerde karşımıza çıkan en önemli prob-
lem polimerizasyon büzülmesidir. Bu sebeple 
kompozitlerin kaviteye yerleştirilmesi oldukça 
önemlidir. Kompozit miktarı arttıkça büzülme 
de artar, buna bağlı olarak mikrosızıntı ve se-
konder çürük miktarı da artar. Kompozit res-
torasyonların değiştirilmesinin en önemli nedeni 
sekonder çürüklerdir. Bu nedenle, direkt resto-
rasyonlarda kompozit, kavite içerisine tabaka-
lama tekniğiyle uygulanmalı (maksimum 2 mm 
kalınlıkta), kesinlikle tek bir kütle halinde yerleş-
tirilmemelidir. Büyük restorasyonlarda ise direkt 
kompozitten ziyade indirekt kompozit uygula-
ması tercih edilmelidir. Nem kontrolünün sağ-
lanamayacağı vakalarda da kesinlikle kompozit 
uygulaması yapılmamalıdır. 

İndirekt kompozit sistemleri arasında (So-
lidex, Gradia gibi) uzun dönem başarı açı-
sından fark var mıdır?

Aşırı madde kaybı olan dişlerin restorasyonun-
da polimerizasyon büzülmesinin neden olduğu 
marjinal problemler ve sınırlı polimerizasyon de-
rinliği, hekimleri indirekt restorasyonlara yönelt-
miştir. Materyalin fiziksel özelliklerini arttırmak 
ve polimerizasyon büzülmesinden doğan sıkın-
tıları çözmek için polimerizasyonu ağız dışında 

tamamlanan ve dişe simante edilen inley/onley 
restorasyonları kullanılır. Bu restorasyonlarda 
polimerizasyon büzülmesi yapıştırıcı rezin si-
manla sınırlıdır. 

Laboratuarda ısı ve/veya ışık ve/veya basınç 
kullanılarak polimerize edilen indirekt kompozit 
rezin restorasyonlar, aynı kompozit rezin ma-
teryaliyle hazırlanan, direkt yöntemle uygulanan 
bir restorasyona oranla daha homojen ve dü-
zenli bir yapıya sahiptirler. Ancak bütün fiziksel 
özelliklerin (aşınma, kırılma dayanımı, mikro-
sertlik vs..) bu şekilde artması beklenmemelidir. 
En önemli avantajları artık monomer miktarının 
azalması, ideal anatomik formun ve kontak 
noktasının oluşturulabilmesi ve polimerizasyon 
büzülmesinden kaynaklanan kenar uyumu 
problemlerinin azaltılmasıdır.

İndirekt kompozit restorasyonlarda daha çok 
seromer materyalleri tercih edilir. Seromerler 
kompozit rezinlere benzemekle birlikte yapıyı 
güçlendirmek için yüksek oranda doldurucu (% 
75-80) içerirler. Bu inorganik doldurucular bazı 
ürünlerde seramik partikülleri, bazı ürünlerde 
fiber parçacıklarıdır. Geleneksel kompozit re-
zinlere oranla daha visközdürler, yüksek doldu-
rucu oranı estetik özelliklerinin de seramiklere 
yakın olmasını sağlar. Aşınma dirençleri mineye 
yakındır, ancak doldurucu oranı çok yüksek 
olanlar minede aşınma meydana getirirler, bun-
ların parafonksiyonu olan hastalarda dikkatli 
kullanılmaları gereklidir. Ancak, porselenle kı-
yaslandıklarında baskı yüklerini daha fazla ab-
sorbe ederler ve uygulanan oklüzal yükü dişe 
daha az iletirler.

Birçok çalışma, doldurucu partikül miktarı fazla 
olan indirekt kompozit rezinlerin fiziksel özellik-
lerinin daha iyi olduğunu göstermiştir. Yapılan 
klinik çalışmaların sonuçlarına göre seramik 
inley onleylerle benzer başarı oranları vardır. 
Ancak aşınma, renk uyumu ve cila açısından 
birbirleri arasında fark olabilmektedir. 

Kanal tedavisinin bitirildiği seansta kom-
pozit restorasyon veya fiber post yapıla-
bilir mi? 

Kanal tedavisi sırasında kullanılan yıkama so-
lüsyonları (özellikle sodyum hipoklorit ve hid-
rojen peroksit) daha sonra uygulanacak kom-
pozitin bağlanmasını ve polimerizasyonunu 
olumsuz etkiler. Bu nedenle restorasyon, kanal 
tedavisi bitiminden en az bir hafta sonra ya-
pılmalıdır. Aynı şekilde, fiber post uygulaması 
sırasında da adeziv sistem ve yapıştırıcı olarak 
da kompozit esaslı rezin siman kullanılacağı için 
bağlanma olumsuz etkilenecektir ve en az bir 
hafta beklenmelidir. 

Kompozit dolguya kompozit eklenmesi-
nin yöntemi nedir?

İki kompozit 
birbirlerine ka-
rıştırılırken araya 
bonding ilave 
edilmemelidir; bu 
işlem materyalin 
fiziksel direncini 
bozar.

Kanal tedavisi 
sırasında kul-
lanılan yıkama 
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Kompozit restorasyona kompozit o seansta 

son kompozit katmanı uygulamasından sonra-

ki 10 dakika içerisinde eklenecekse bağlanma 

yüksektir. Restorasyon, kan, tükürük gibi bile-

şiklerle kontamine olmuşsa yüzey fosforik asitle 

asitlenmeli ve adeziv sistemin bondingi uygula-

nıp polimerize edilmeden inceltilerek eklenecek 

kompozit materyali uygulanmalı ve polimerize 

edilmedir.

Ancak restorasyon daha sonraki bir seansta ya-
pılacak ise bu işlem tamir işlemi olarak adlandırı-
lır. Kompozit eklenecek alan kaba grenli bir frezle 
pürüzlendirilir, daha sonra fosforik asit uygulanır, 
yıkanır ve eski kompozitle yeni kompozit arasında 
kimyasal bağlanma sağlanması için eski kompozi-
tin yüzeyine bir dakika silan uygulanır. Silan kurutul-
duktan sonra adeziv sistemlerin bondingi kompo-
zit yüzeyine uygulanarak ışıkla polimerize edilir ve 
restorasyon tamamlanır. n
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