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Rezin Restoratif Materyallerin Polimerizasyonunda 
Kullanılan Işık Kaynakları

The Light Curing Units Used for Polymerization of Resin 
Restorative Materials

Çiğdem Çelik*, Yonca Özel*

Kompozit rezinler, rezin modifiye cam iyonomerler, 
poliasit modifiye kompozit rezinler, ormoserler, fissür 
örtücüler, dentin bonding ajanlar gibi ışıkla polimeri-
ze olan materyaller dişhekimliğinde yaygın bir şekilde 
kullanılmaktadır. Günümüzde, geleneksel quartz-tungs-
ten-halojen(QTH), light-emitting-diode(LED), plazma 
ark(PAC) ve lazer ışık kaynakları gibi pek çok farklı ışık 
kaynakları bulunmaktadır. Bu cihazların ışık kaynağının 
tipine göre pek çok avantaj ve dezavantajı vardır. Bu-
nunla birlikte, ışık kaynaklarının diş dokusuna ve hekime 
potansiyel  biyolojik zararlı etkileri bulunmaktadır.

Anahtar kelimeler: Rezin restoratif materyaller, po-
limerizasyon, ışık kaynakları 

Visible light-cured materials including resin composites, 
resin modified glass ionomers, polyacid modified resin 
composites, ormocers,  fissur sealants, dentin bonding 
agents are widely used in dentistry. Today, there are a 
range of light-curing units, such as conventional quartz-
tungsten-halogen(QTH), light-emitting diode(LED), plas-
ma arc(PAC) and laser. These curing-units may have 
some advantages and disadvantages owing to type of 
the light source. Additionally, these light curing units 
may have potential biological harmfull effects to tooth 
structure and the clinician. 

Keywords: Resin restorative materials, polymerizati-
on, light curing units
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Günümüzde, ışıkla sertleşen rezin restoratif materyaller 
dişhekimliğinde her alanda yaygın olarak kullanılmak-
tadır. Bu gruba giren materyaller, kompozit rezinler, 
rezin modifiye cam iyonomer simanlar, poliasit modi-
fiye kompozit rezinler, ormoserler, fissür örtücüler ve 
dentin bağlayıcı ajanlardır. Rezin restoratif materyalle-
rin gerekli fiziksel ve biyolojik özelliklerinin tam olarak 
sağlanabilmesinde etkili bir polimerizasyon elde edil-
mesi önem taşımaktadır. 
Kompozit rezinlerin mavi ışık ile polimerizasyonu ilk 
kez 1970 yılında gündeme gelmiştir.1 Hastaların estetik 
beklentilerinin artmasıyla birlikte ışıkla sertleşen kom-
pozit rezinlerin  kullanımı yaygınlaşmıştır. Bu nedenle 
kompozit rezinlerin etkili polimerizasyonu, restoras-
yonların klinik başarısında büyük önem taşımaktadır. 
Polimerizasyon,  kompozit rezinlerin yüzey sertliğini, 
aşınma direncini, su absorbsiyonunu, artık monomer 
miktarını ve biyouyumluluğunu etkilemektedir. 2-5

Polimerizasyon reaksiyonunun başlatılabilmesi için re-
zin içeriğinde 400-450nm dalga boyuna duyarlı fotoi-
nitatör olarak ışık emici diketon absorber (Champhorqu-
inon), hızlandırıcı olarak da alifatik amin bulunmak-
tadır. Bunula birlikte, TPO(trimethylbenzoylphosphine 
oxide) gibi bir çok yeni fotoinitiatörler de rezin ma-
teryalin yapısına katılmıştır. Işık kaynakları rezin içe-
riğindeki fotoinitatör molekülleri aktive ederek oluşan 
serbest radikallerle polimerizasyonu başlatır. Bu ne-
denle rezin materyalin yapısında bulunan ve polime-
rizasyonu başlatan maddelere uygun dalga boyunda 
ışık verilmelidir. Aksi takdirde rezin materyalde yeterli 
bir polimerizasyon görülmez.6-8 Bunun yanı sıra, poli-
merizasyon reaksiyonunun pek çok faktörden etkilendi-
ği bilinmektedir. Restoratif materyalin tipi, rengi, kavite 
derinliğine bağlı olarak restoratif materyal kalınlığı, 
ışık kaynağının tipi, yoğunluğu, uygulama süresi, ışık 
ucunun çapı, restorasyonla ışık kaynağının ucu arasın-
daki uzaklık ve uygulama açısı gibi faktörler bunlardan 
bazılarıdır. 
Mikrofil doldurucu içeren kompozit rezinlerin hibrit ya-
pıdaki kompozitlere göre daha fazla ışık uygulaması 
gerektirdiğini gösteren çalışmalar bulunmaktadır.9,10 

Leonard ve ark. mikrofil kompozitlerin polimerizas-
yonu için hibrit kompozitlere göre iki kat daha fazla 
ışık uygulama süresine ihtiyaç duyduklarını belirtmiş-
lerdir.11 Mikrofil kompozit rezinler daha büyük quartz 
ve cam doldurucular içerdiklerinden, makrofil kompo-
zitlere göre daha zor polimerize olurlar.12 Daha koyu 
renkteki kompozit renkleri, açık renklere oranla daha 
az kalınlıkta ve daha uzun sürede polimerize olurlar.13 
Açık renkli kompozitlerin polimerizasyonu koyu renkle-
re göre daha kolay olduğundan estetiğin önemli olma-
dığı durumlarda en açık renk kompozit rezinler tercih 
edilmelidir.12 

Şener ve ark 2005 yılında yaptıkları çalışmalarında, 
QTH ile kompozit rezinlerde diğer ışık kaynaklarına 
göre en yüksek yüzey sertliği ve sertleşme derinliği elde 
etmişlerdir.14 Çoğu klinisyen sıklıkla ışık cihazlarının 
gücünü radyometre kullanarak kontrol etmektedir, fakat 
ölçülen değerlerin güvenilirliliği çok fazla değildir.15,16 
Posterior kompozit uygulamalarında aproksimal kutu 
kavitelerinin tabanı ışık kaynağının ucundan ortalama 
5 mm uzaklıktadır. Bu tip uygulamalarda, ışık yoğun-
luğunun artırılması önerilmektedir. Bununla birlikte, 
bitirme ve polisaj işleminden sonra proksimal yüzey-
lerin tekrar polimerize edilmesi ile daha etkili bir po-
limerizasyon sağlanabilir. Kompozit rezin materyalin 
kalınlığı polimerizasyonu büyük ölçüde etkilemektedir. 
Optimum polimerizasyon 0.5-2 mm rezin kalınlığında 
meydana gelmektedir. Kompozit rezinle ışık kaynağı-
nın birbirleriyle 90 derece açı yapacak şekilde tutulma-
sı ve aralarındaki uzaklığın 1 mm olarak ayarlanması 
önerilmektedir.12

POLİMERİZASYON TEKNİKLERİ:
Standart PolimerizasyonA)	

	 Standart polimerizasyon tekniğinde ışık yoğunluğu 
polimerizasyon süresince sabit kalmaktadır. Kulla-
nılan ışık kaynağının tipine göre ışık yoğunluğu ve 
uygulama süresi değişiklik gösterebilmektedir.17

Soft-start PolimerizasyonB)	
	 Soft-start polimerizasyon tekniğinde, ışık güçleri 

ve uygulama süreleri ayarlanabilen ışık kaynakla-
rı kullanılır. Polimerizasyon başlangıçta düşük ışık 
gücü verilerek başlatılır ve belirli bir süre sonra 
ışık gücü maksimuma çıkartılarak polimerizasyon 
tamamlanır. Polimerizasyon stresinin azaltılma-
sı için alternatif bir teknik olarak geliştirilmiştir.18 

Soft-start polimerizasyon farklı şekillerde uygulan-
maktadır. Bunlar:
Step-curing1.	

	 Bu teknikte, kompozite başlangıçta düşük güçte 
ışık uygulanarak ilk polimerizasyon sağlanır, daha 
sonra restoratif materyale yüksek güçte ışık verile-
rek polimerizasyon tamamlanır. İlk uygulamanın 
amacı polimerizasyon streslerini azaltmaktır. Aynı 
zamanda polimerizasyon büzülmesinde de azal-
ma olmaktadır.12

Ramp-curing2.	
	 Bu yöntemde, ışığın enerjisi başlangıçta düşüktür, 

daha sonra uygulama süresine bağlı olarak enerji 
artarak en yüksek ışık gücüne ulaşılır. Bu teknikle 
rezin materyal daha yavaş polimerize olur ve böy-
lece oluşan stresin azalması sağlanır.19

Pulse-delay curing3.	
	 Bu teknikte, ışık düşük güçte ve kısa bir süre ile 
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restoratif materyale  uygulanır. Bunu kısa bir du-
raklama izler ve sonra daha yüksek güçte ve daha 
uzun süre ışık verilir. Bu uygulama en iyi şekilde, 
kesintiye uğramış kademeli artış olarak nitelendiri-
lebilir. Polimerizasyon büzülmesi birinci uygulama 
sırasında meydana gelmektedir.12

Yüksek enerjili pulse-curing4.	
	 Bu yöntemde, 10 sn gibi kısa bir sürede normal 

ışık gücünün 3-4 katı daha fazla yoğunlukta ışık 
uygulanır(1000-2800 mW/cm2). Bu yöntemin 
birtakım dezavantajları vardır. Çok yüksek bir en-
erjinin çok kısa bir sürede uygulanması restora-
syonda daha zayıf, kısa ve kırılgan rezin polimerl-
erin oluşmasına neden olabilmektedir.12

Günümüzde kompozit rezinlerin polimerizasyonunda 
farklı yapıda ışık kaynakları bulunmaktadır. Bunlar; qu-
artz tungsten halojen(QTH), light emitting diode(LED), 
plazma ark(PAC) ve lazer ışık kaynaklarıdır. 

Quartz Tungsten Halojen(QTH) Işık 
Kaynakları
Quartz-Tungsten Halojen(QTH) ışık kaynakları en yay-
gın  kullanılan ışık kaynaklarıdır. QTH ışık kaynakla-
rında tungsten-halojen ampul kullanılmaktadır. Oluşan 
ışık demeti, fiber optik esaslı bir tüp aracılığı ile res-
torasyona uygulanmaktadır. 400-500 nm dalga boyu 
aralığına rastlayan geniş bir ışık spektrumuna sahip-
tirler. QTH ışık kaynaklarında en düşük ışık yoğunluğu 
ortalama 300 mW/cm2 ‘dir. Bunula birlikte, son yıl-
larda yüksek ışık şiddetine sahip QTH ışık kaynakları 
da geliştirilmiştir. Bu cihazlar, 800 mW/cm2 ‘den daha 
yüksek ışık şiddetine sahiptir ve farklı polimerizasyon 
tekniklerini içeren programları vardır (Step cure, ram 
cure, vs).20

QTH ışık kaynaklarının avantajları:
Diğer ışık kaynaklarına göre ucuz sistemlerdir.1.	
Geniş dalga boyu aralığına sahip olmaları ne-2.	
deniyle farklı polimerizasyon başlatıcıları ile çok 
amaçlı olarak kullanılabilirler.

QTH ışık kaynaklarının dezavantajları:
QTH ışık kaynaklarında kullanılan  halojen lamba-1.	
ların kullanım ömürleri kısadır (50-100 saat).
Polimerizasyon sırasında oluşan ısının azaltılması 2.	
için soğutucu fan kullanılması gerekliliği bulun-
maktadır. 
Zaman içinde ışık kaynağının gücünde azalma 3.	
meydana gelmektedir ve buna bağlı olarak yeterli 
derecede polimerizasyon sağlanamamaktadır.7, 

21-26 

lIght emIttIng dıode(LED) ışık
kaynakları
Son yıllarda, görünür mavi ışık cihazlarının modifiye 
tipleri olarak geliştirilen “ışık salan diod 
sistemleri” (LED) kullanılmaya başlanmıştır. LED doğru 
yönde gerilim uygulandığı zaman ışıyan, diğer bir de-
yimle elektriksel enerjiyi ışık enerjisi haline dönüştüren 
özel katkı maddeli proton nötron(pn) diodlardır. 
Birinci nesil LED ışık kaynaklarında, 400 mW/cm2 
den düşük ışık yoğunluğu ve birçok ışık yayan diyot 
bulunduğundan geleneksel QTH ışık kaynakları kadar 
iyi polimerizasyon oluşturamamışlardır. Günümüzde 
ikinci nesil LED ışık kaynakları kullanıma sunulmuştur. 
Bunlar, birinci nesil ışık kaynaklarına göre daha yüksek 
çıkış gücü ve farklı spektral dağılımda ışık oluşturmakta 
ve daha kısa polimerizasyon süresi ile daha iyi perfor-
mans sağlamaktadırlar. 27

LED ışık kaynaklarının avantajları:
LED ışık kaynaklarının ise klinik ömürleri uzundur ve 1.	
filtre gereksinimi duymamaktadırlar (10.000 saat). 
Zaman içinde ışık güçlerinde azalma görülmemek-2.	
tedir. 
Polimerizasyon sırasında dişte ısı oluşturmazlar.3.	
Polimerizasyon süreleri kısadır.4.	
Hafif, kablosuz ve ergonomik olmaları klinik kulla-5.	
nım açısından kolaylık sağlamaktadır. 

	 Enerji tüketimleri azdır.21,23, 28-36

LED ışık kaynaklarının dezavantajları:
Dar ışık spektrumuna sahip olmaları nedeni (470 nm) 
ile rezin materyaldeki polimerizasyon başlatıcılarının 
(fotoinitiatör) tiplerinin bilinmesi önemlidir. Champ-
horquinon LED ışık kaynağı ile polimerize edilebilirken, 
TPO(trimethylbenzoylphosphine oxide) LED ile polime-
rize olmaz. 

plazma ark(PAC) ışık kaynakları
Plazma ark ışık kaynaklarında enerji üretiminde xenon 
lambalardan yararlanılır.  Plazma ark ışık kaynakla-
rından salınan ışığın dalga boyu 380-500 nm’dir. Işık 
kaynağının gücü 2500 mW/cm2’ye kadar çıkabilmek-
tedir. Plazma ark ışık kaynakları kompozit rezinlerin 
polimerizasyonu sırasında çalışma süresini kısaltmak 
amacıyla üretilmişlerdir. Bu ışık kaynaklarının diğer 
bir amacı da polimerizasyonun etkinliğini artırmak-
tır.37 Bununla birlikte, diş hekimliği literatüründe, kısa 
sürede polimerize olan materyallerin mekanik özellik-
lerinin olumsuz yönde etkilendiğini gösteren çalışmalar 
bulunmaktadır.38,39 Şener ve ark. plazma ark ışık kay-
nağı kullanarak yaptıkları bir çalışmada kompozit re-
zinin polimerizasyonunun tam olarak gerçekleşmediği 
sonucuna varmışlardır.14
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Ilie ve arkadaşları farklı ışık kaynaklarının kompozit re-
zinlerde meydana gelen polimerizasyon  büzülmesine 
etkisini  inceledikleri bir çalışmada, düşük enerjili LED 
ışık kaynağının, plazma ark, QTH ve yüksek enerjili 
LED ışık kaynaklarına oranla daha düşük polimerizas-
yon stresi gösterdiğini bulmuşlardır.40

PAC ışık kaynaklarının avantajları:
Polimerizasyon süresi oldukça kısadır( 3-9 sn).

PAC ışık kaynaklarının dezavantajları:
Pahalı aletlerdir.1.	
Polimerizasyonun hızlı olmasına  bağlı olarak po-2.	
limerizasyon büzülmesinde artış meydana gelebi-
lir. 38,41,42

Uygulama süresi artırıldığında istenmeyen bir ısı 3.	
artışı görülebilir.

lazer ışık kaynakları
Lazerler, diş hekimliğinde uzun yıllardır farklı amaçlar-
la kullanılmaktadır. Günümüzde, kompozit rezinlerin 
polimerizasyonunda kullanılan argon lazer üniteleri 
bulunmaktadır. Pek çok farklı tipteki lazer sistemleri içe-
risinde argon lazer sistemi, champhorquinonu aktive 
edebilen tek lazerdir. Lazer ışık kaynakları, 400-500 
nm ışık dalga boyuna sahiptirler ve uygulama süreleri 
kısadır. 43-46

Yapılan çalışmalarda, lazer ışık kaynağı ile polimeri-
ze edilmiş kompozitlerde sıkışma-gerilme dirençleri-
nin, elastisite modüllerinin ve aşınma direncinin arttığı 
gösterilmiştir.47-51

Argon lazerler dar bir ışık spektrumuna sahiptirler. 
Yeni geliştirilen lazerlerden DPSS(Diode pumped solid 
state) lazerin, küçük boyutlu ve ucuz olması ve etkili po-
limerizasyon sağlaması nedeniyle argon lazerin mavi 
ışık kaynağı olarak daha yaygın kullanılmasını sağla-
yabileceği düşünülmektedir.52-54

Lazer ışık kaynaklarının avantajları:
Işık yoğunluğu fazladır.1.	
Çok az ısı oluştururlar.2.	
Polimerizasyon süreleri çok kısadır.3.	
Sahip oldukları dalga boyu sabittir ve uygulama 4.	
alanı içindeki her yerde enerji yoğunluğu aynıdır. 

Lazer ışık kaynaklarının dezavantajları:
 Işık kaynağının uç çapının çok dar olması nede-1.	
niyle büyük restorasyonların polimerizasyonunda 
birden çok kez ışık cihazının kullanılması gerekli-
dir, bu da çalışma zamanını uzatır.
Argon lazer cihazlarının boyutları büyüktür.2.	
Pahalı aletlerdir.3.	 12

Bununla birlikte lazerin dokulara birtakım zararlı etkile-
ri olduğu da bilinmektedir. Bunlar: 

Termal etki  (60 C° üzerinde dokuda koagülasyon 1.	
ve nekroz meydana gelir)
Fotokimyasal etki (Lazer ışığının absorbe edilme-2.	
siyle molekül ve atomların fiziksel ve kimyasal 
özellikleri değişebilir)
Fotodisrüpsiyon etki (Yüksek enerjili lazerler, ikincil 3.	
bir şok dalgası oluşturarak dokuyu mekanik olarak 
tahrip eder) 47,55,56

IŞIK KAYNAKLARININ BİYOLOJİK ETKİLERİ:
Işık kaynakları rezin materyallerin polimerizasyonu sı-
rasında ısı oluşumuna neden olurlar ve bunun sonucun-
da pulpa dokusunda istemeyen, zararlı ısı artışı mey-
dana gelebilir.57-59 Farklı ışık kaynaklarının, polimeri-
zasyon sırasında dişte çeşitli oranlarda ısı artışlarına 
yol açtıkları bildirilmektedir.60-63 Günümüzde pek çok 
yeni ışık kaynağında, oluşan ısının kontrol edilmesine 
yönelik sistemler bulunmaktadır.
Kompozit rezin materyallerde polimerizasyonun tam 
gerçekleşmediği durumda, açığa çıkan organik mole-
küllerin pulpada istenmeyen reaksiyonlara yol açabile-
ceği belirtilmiştir.64-68

Uhl ve ark. QTH ve LED ışık kaynaklarının pulpal etkile-
rini inceledikleri bir çalışmada, iki ışık kaynağı arasın-
da belirgin bir fark elde etmemişlerdir.69

Munksgaard ve ark’nın yaptıkları bir çalışmada, halo-
jen ışık kaynağı ile plazma ark ışık kaynağı kullanılarak 
polimerize edilen kompozit rezinlerden yayılan mono-
mer miktarı araştırılmış ve bu miktarın plazma ark ışık 
kaynağı ile polimerize  edilen  kompozit rezinde daha 
fazla olduğu bulunmuştur. 65

Işık kaynaklarında kullanılan UV ışık, hekime ve has-
taya zarar verebilmekte ve oluşturduğu radyasyon; cilt 
kanserlerine, göz lensinin hasarına ve çeşitli mutajenik 
etkilere yol açabilmektedir.70

Işık kaynaklarının gözde meydana getirdiği hasarların 
araştırıldığı hayvan çalışmalarında mavi ışığın retina 
ve lense  zarar verdiği tespit edilmiştir.71,72  Mavi ışık 
göz içerisinde  rezin materyallerde olduğu gibi serbest 
radikal oluşturmakta, bu serbest radikaller görme hüc-
relerinde peroksitin açığa çıkmasına neden olarak fo-
toreseptörleri denatüre etmektedirler.12 
Gözü korumanın en iyi şekli ışık kaynağına bakılma-
masıdır. Polimerizasyon bölgesinin koyu renk bir obje 
ile kaplanması ideal olabilir. Hücre kültürü araştırma-
larında mavi ışığın kanserojenik etkisi bulunmuştur ve 
deri temasından kaçınılmalıdır.12 Işık kaynağına bakıl-
masının zorunlu olduğu durumlarda, koruyucu gözlük 
veya levha şeklinde filtrelerin kullanılması gereklidir. 
Gözlük ve kontak lensler, mavi ışık ve yakın dalga  
boylu UV ışıkları geçirir ve gözün korunması açısından 
yeterli olmazlar. 73,74
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