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1.  A doktori értekezés előzményei és célkitűzései; 

A gyanta bázisú kompozitok napjaink legmeghatározóbb tömőanyagai, melyek az elmúlt 50 
évben jelentős fejlesztéseken estek át. Esztétikai és mechanikai tulajdonságaik optimalizálása 
a fogszövetekkel harmonizáló biomechanikai egységként funkcionáló restauráció kialakítását 
teszik lehetővé. A minimálinvazív koncepcióba illeszkedő mikromechanikai és kémiai 
kapcsolaton alapuló adhezív technika révén egyidőben megvalósulhat az egészséges foganyag 
maximális védelme és a maradék foganyag erősítése is. A monomerek polimerizációja 
következtében fellépő zsugorodás, a szuboptimális konverzió, a szerves és szervetlen 
komponensek arányának és összekapcsolásának problematikája azonban életidejüket 
korlátozza. Sikertelenségük, melynek két legfontosabb tényezője a törés és a szekunder kariesz 
ismételt beavatkozást tesznek szükségessé, mely lehet a restauráció teljes, vagy részleges 
cseréje. Ez utóbbit a kompozit javításhoz sorolhatjuk. A javítás lehetőségének feltételét a 
gyantában jelen lévő még reagálatlan monomerek jelenléte, az exponált töltőanyag felszínhez 
történő kémiai kapcsolódás, valamint a felszínkezelések által eredményezett makroretenció és 
mikromechanikai retenció biztosíthatja. Az anyagcsoport diverzitása miatt a garantált 
sikerességű kompozit javítási protokoll még nem ismert.   

1.1 A kompozit tömések sikeressége 
Napjaink elsőként és leggyakrabban választott restaurációs anyaga az adhezív technikával 
rögzülő gyanta bázisú tömőanyagok csoportja, mely mind esztétikailag mind fizikai 
paramétereiben megfelelő a funkcionális helyreállításra (1–3). A belőlük készülő restaurációk 
életidejét nagy mértékben befolyásolják  a beteg szájüregi körülményei (4–7) operátorhoz 
kapcsolható tényezők (8) a kompozitok fizikai, kémiai és mechanikai tulajdonságai (9–15) az 
alkalmazott adhezív típusa (16,17) valamint a restaurálandó üreg típusa és mérete (6,18,19) . 

A két leggyakoribb probléma a szekunder szuvasság kialakulása a tömés szélei mentén, 
valamint a kialakuló mikrorepedések propagációja következtében bekövetkező törés (20–22). 
A kompozit tömések klinikai utánkövetéses vizsgálatai az egyes kompozit tömések 
hibaszázalékát éves szinten 0-7,5 %-ra teszik. 12%-uk mutat jelentős kopást tíz éves időtartam 
alatt, átlagosan pedig majd az 50%-uk ugyanezen időszakon belül cserére szorul (23,24)  ezzel 
mintegy 50-70%-át adva az újonnan készülő restaurációknak (25–27).  

1.2 A kompozitok fogfelszínhez való kapcsolódását biztosító adhezívek.  
A Bowen féle gyanta kifejlesztése (28), valamint Buonocourt savazásra és adhezív 
alkalmazására tett javaslatai után vált lehetővé a fogak és a gyanta bázisú tömőanyagok 
mikromechanikai és kémiai reakción alapuló összekapcsolása (29–31). Ez egy rendkívül 
technika érzékeny folyamat  és  a mai napig  törekednek a tökéletesítésére (32). 
Az adhezív technika az évtizedek során, mind koncepcionálisan, mind a gyakorlati 
kivitelezésben jelentős változásokon ment keresztül. A fejlesztések célja, hogy a kezdetben 
csak a zománc felszíneken elérhető megbízható adhézió a dentinen is megvalósuljon, emellett 
egy gyorsabban, egyszerűbben alkalmazható, jól kontrollált, bár rendkívül komplex egymásra 
épülő folyamat sorozat jöhessen létre (33–37). 
 

1.3 Az adhezív rendszerek sikeressége  
Jelenleg a 3 lépéses etch and rinse rendszerek a legmegbízhatóbbak, mind az azonnali, mind a 
hosszú távú eredmények szempontjából (17). Az azonnali bonderősség tekintetében az 
egyszerűsített rendszerek is megfelelően teljesítenek (13,38,39), azonban klinikai használatuk 
során a szájüregi nedves környezetben hidrofil karakterük kedvezőtlennek bizonyul (39) 40). 
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A két lépéses 10-MDP funkcionális molekulát tartalmazó önsavazó rendszerek középtávon (8 
év) (41,42), az egy lépéses rendszerek rövid távon (13) sikeresnek mondhatóak. Az önsavazó 
rendszerek hidrofilitása azonban sérülékennyé teszi a határfelületet (39,40). 
 

1.4 Kompozit javítás koncepciója 
Kis kiterjedésű törés, repedés, elszíneződés, vagy szekunder kariesz következtében elégtelenné 
váló kompozit restaurációk esetében lehetőség van a tömés teljes cseréje helyett egy  
konzervatívabb kezelési opcióra, a javításra (43,44). Amennyiben a kompozit tömés 
elégtelensége még javítható és ezt nem tekintjük sikertelenségnek, úgy ez a minimál invazív 
eljárás további, akár 2-7-évvel  is meghosszabbíthatja a tömés életidejét (45–48). A kompozit 
tömések esetleges újra-finírozása, újra-kontúrálása, újrarétegzése (relayering), vagy javítása az 
idő és költséghatékonyság mellett csökkentheti az ismételt üregalakítás pulpára gyakorolt káros 
hatásait is (49–53).  
 
A javítás fő koncepciója a javítandó felületen lehetővé tenni a javító anyag mechanikai és 
kémiai kapcsolódását, melyet a felület felérdesítése mellett (54) egy intermedier réteg 
alkalmazása biztosít. A restauráció első elkészítése és a javítás között eltelt idő is meghatározó 
tényező (1,53,55) és a javítás időpontját tekintve elkülöníthetünk azonnali (immediate) és késői 
javítást. Azonnali, amikor 14 napon belül, a még jelen lévő szabad gyökök és C-C kettőskötések 
biztosítják a javítandó és javító kompozit kémiai kapcsolódását, így akár az intermedier réteg 
alkalmazása elhagyható (55,56). A késői, hónapokkal, vagy akár évekkel később készülő 
javítás esetében ezen feltételek nem állnak fenn és számolni kell a gyanta bázisú anyagok 
kémiai degradációjával is (57–59). 
További meghatározó tényező a javítandó kompozit összetétele, mind a gyanta komponensek, 
mind a töltőanyag tekintetében, amely sok esetben nem ismert a kezelő orvos számára és szintén 
befolyásolhatja a javítás eredményességét (60–64). 
A megfelelő stratégia egy közép, vagy hosszú távon jól funkcionáló és megbízható javítást tehet 
lehetővé (65,66), azonban ilyen univerzális koncepció jelenleg még nem ismert. 
 

1.5 Célkitűzés 

Doktori értekezésemben áttekintem a gyanta bázisú tömőanyagok és az adhéziójukat elősegítő 
bondrendszerek anyagtanát, illetve ezzel összefüggésben a klinikai sikertelenségük hátterét. 
Emellett ismertetem a minimálinvazív megközelítésbe illeszkedő kompozit javítási 
lehetőségeket. Kutatásom során célkitűzésem a nanohibrid és bulk-fill kompozit javítási 
lehetőségeinek vizsgálata univerzális adhezívek és különböző felületkezelési módszerek 
alkalmazásával, melyek hatását a felszíni morfológiára profilometriai és Pásztázó 
elektronmikroszkópos vizsgálattal detektálom. A funkcionális molekulák jelenlétének szerepét 
a javítás eredményességének elősegítésében, valamint az eltérő összetételű bulk-fill 
kompozitok javíthatóságának összehasonlítását in vitro nyíró és szakítószilárdsági teszttel és 
törtfelszín vizsgálattal értékelem. 
 

  



   

 6 

2. Anyag és módszer 

2.1 Próbatestek készítése nyírószilárdsági vizsgálathoz 
A próbatestek készítésére egy 25 mm hosszú x13 mm széles x 4 mm magas és a közepén egy 
2 mm-es átmérőjű 2 mm magas cilindrikus üreggel összefüggésben álló bemélyedést tartalmazó 
egyedi készítésű küvettát alkalmaztunk .     
 
Univerzális nanohibrid kompozit (Tetric EvoCeram™, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein) 
próbatesteket készítettünk 2mm magasságú rétegzéssel a bemélyedésben. Minden réteget 
fénykályhában (Dentacolor XS Kulzer, Germany) (emissziós spektrum 320-500 nm 435 nm 
emissziós csúcs), 180 sec -ig polimerizáltunk a maximális konverzió elérése céljából. A 
második réteg polimerizációja előtt a felszínt üveglappal fedtük az oxigén inhibíciós réteg 
kialakulásának megakadályozása, valamint egy sík, sima felszín elérése céljából. Ezután ismét 
polimerizáltuk 180 sec-ig a fénykályhában. Majd a próbatestet eltávolítottuk a küvettából.  
 
A pozitív kontrol próbatestek kivételével próbatestek cilindrikus üreggel érintkező felszínét 
500-grit simaságú szilikon-karbid szemcsével borított csiszolópapírral nedves környezetben 
polírozó géppel (Struers LaboPol35, Struers A/S, Rodovre, Denmark) 300 RPM 
fordulatszámon 30 sec-ig políroztuk, majd ezt követően 10 percig ultrahangos deionizált vizet 
tartalmazó fürdőben (Quantrex 90 WT, L&R Manufacturing Inc., Kearner, NJ, USA) 
tisztítottuk a kontamináló ágensek eltávolítására. A próbatesteket leszárítottuk, majd 24 óráig 
száraz környezetben, szobahőmérsékleten (23 ± 1.0 °C) állni hagytuk. 
A 15 pozitív kontrollként szolgáló próbatest felszínét nem políroztuk 
 

2.2 Felszínkezelési eljárások 
A próbatesteket hat egyenlő mintaszámot tartalmazó csoportra osztottuk randomizációs 
táblázat segítségével az eltérő felszínkezelési eljárásoknak megfelelően, melyek kivitelezése a 
gyártó utasítása szerint történt a polírozott felszínen: 
 
1. csoport: Egy réteg Gluma Self-Etch™ adhezívet alkalmaztunk (Heraeus Kulzer, Hanau, 
Germany) eldobható applikátor segítségével 20 sec-ig körkörös dörzsölő mozdulatokkal, majd 
5 sec-ig olajmentes levegő puszterrel szárítottuk majd 20 sec-ig polimerizáltuk Bluephase 20i 
(Ivoclar Vivadent, Lichtenstein) kézi LED lámpával high beállítási módban 1200 mW/cm2 
intenzitás mellett. 
2. csoport: Egy réteg Tokuyama Bond Force II™ adhezívet alkalmaztunk (Tokuyama Dental, 
Tokyo, Japan) eldobható applikátor segítségével 10 sec-ig körkörös dörzsölő mozdulatokkal, 
majd 10 sec várakozás után 5 sec-ig olajmentes levegő puszterrel szárítottuk majd 10 sec-ig 
polimerizáltuk Bluephase 20i (Ivoclar Vivadent, Lichtenstein) kézi LED lámpával high 
beállítási módban 1200 mW/cm2 intenzitás mellett. 
3. csoport: (negatív kontroll): Sem homokfúvásos, sem kémiai felületkezelési eljárást nem 
alkalmaztunk. 
4. csoport: Homokfúvásos kezelést végeztünk 50 μm-es Al2O3 (Korox R, Bego, Bremen, 
Germany) szemcsét tartalmazó intraorális homokfúvóval (Dento-PrepTM, RønvignA/S, 
Daugaard, Denmark) 10 mm-es távolságban, 2.5 bar nyomás mellett 10 sec-ig. Ezt követően a 
felszínt 10 sec-ig mostuk, majd 10 sec-ig szárítottuk. Ezután egy réteg Gluma Self-Etch™ 
adhezívet alkalmaztunk (Heraeus Kulzer, Hanau, Germany) eldobható applikátor segítségével 
20 sec-ig körkörös dörzsölő mozdulatokkal, majd 5 sec-ig olajmentes levegő puszterrel 
szárítottuk majd 20 sec-ig polimerizáltuk Bluephase 20i (Ivoclar Vivadent, Lichtenstein) kézi 
LED lámpával high beállítási módban 1200 mW/cm2 intenzitás mellett. 
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5. csoport: Homokfúvásos kezelést végeztünk 50 μm-es Al2O3 (Korox R, Bego, Bremen, 
Germany) szemcsét tartalmazó intraorális homokfúvóval (Dento-PrepTM, RønvignA/S, 
Daugaard, Denmark) 10 mm-es távolságban, 2.5 bar nyomás mellett 10 sec-ig. Ezt követően a 
felszínt 10 sec-ig mostuk, majd 10 sec-ig szárítottuk. Ezután egy réteg Tokuyama Bond Force 
II™ adhezívet alkalmaztunk (Tokuyama Dental, Tokyo, Japan) eldobható applikátor 
segítségével 10 sec-ig körkörös dörzsölő mozdulatokkal, majd 10 sec várakozás után 5 sec-ig 
olajmentes levegő puszterrel szárítottuk majd 10 sec-ig polimerizáltuk Bluephase 20i (Ivoclar 
Vivadent, Lichtenstein) kézi LED lámpával high beállítási módban 1200 mW/cm2 intenzitás 
mellett. 
6. csoport: Homokfúvásos kezelést végeztünk 50 μm-es Al2O3 (Korox R, Bego, Bremen, 
Germany) szemcsét tartalmazó intraorális homokfúvóval (Dento-PrepTM, RønvignA/S, 
Daugaard, Denmark) 10 mm-es távolságban, 2.5 bar nyomás mellett 10 sec-ig. Ezt követően a 
felszínt 10 sec-ig mostuk, majd 10 sec-ig szárítottuk. 
 

2.3 A javító kompozit rétegzése 
A javító kompozit teljes mértékben megegyezett a javítandó kompozittal. A javítást, mind a 6 
teszt csoportban, mind a pozitív kontroll csoportban a 2 mm átmérőjű, 2 mm magas cilindrikus 
üregen keresztül végeztük el. Egy lapos műanyag kéziműszerrel tömörítettük a kompozitot az 
üregbe, majd 180 sec-ig fénykályhában polimerizáltuk (Dentacolor XS Kulzer, Germany). A 
pozitív kontroll csoport esetében a javítás közvetlenül a próbatest készítésével egyidőben 
történt. A felszíni kezeléseket, az adhezív applikációját és javítást egyetlen gyakorlott operátor 
végezte a gyártó utasításainak megfelelően. A javítást követően a küvettákat eltávolítottuk, 
majd a próbatesteket 24 órát tároltuk szobahőmérsékleten 23 ± 1.0 °C a bonderősség 
vizsgálatig. 
 

2.4 Próbatestek készítése szakítószilárdság méréshez 
7 mm X 10 mm X 10 mm paraméterű Tetric EvoCeram Bulk fill (TECBF; Ivoclair Vivadent, 
Liechtenstein) és SureFil SDR Flow bulk fill (SDR) (Dentsply Sirona, USA) kompozit 
blokkokat készítettünk a gyártó utasításait követve 3-4 mm-es vastagságban rétegezve 
egyedileg készített küvettákban. Minden réteget LC-6 SCHEU Light Oven (SCHEU, Germany) 
fénykályhában polimerizáltunk 3 percig, a maximális polimerizáltsági fok elérése érdekében.  
A fénykályha kétféle fluorescens csövet tartalmazott (3 UV-A lámpa, 3 kék fény). Az így 
biztosított fény hullámhossza 340 és 420 nm között volt, 370 nm emissziós csúcs (UV-A) és 
350-450 nm (kék fény) esetében. Ezt követően a vizsgálandó felszínt víz hűtés mellett Struers 
LaboPol 35 (Struers, Denmark) polírozó gépen #5oo majd #1000 végül #1200 grit SiC csiszoló 
papírral 300 rpm fordulatszámon 30 másodpercig políroztuk (P). Ezután a polírozott felszínt 10 
percig ultrahangos desztillált vizes fürdőben tisztítottuk, majd szobahőmérsékleten tároltuk 24 
óráig.  
 
2.5  Felszínkezelési eljárások 
Ezt követően a polírozott blokkokat véletlenszerűen 2 csoportba osztottuk. Az első csoportba 
tartozó blokkok további kezelés nélkül kerültek felhasználásra. A második csoportba tartozó 
blokkokat a termociklizáló gépbe helyeztük (SD Mechatronik Thermocycler THE-1100, 
Germany) 5000 ciklusra (a fürdők hőmérséklete 5 és 55°C volt 30 másodperces merülési 
idővel). Ezt követően a blokkokat (nem öregített, öregített tömböket egyaránt) visszahelyeztük 
a Teflon küvettákba, majd a javítási protokollnak megfelelő adhezívet alkalmaztuk a polírozott 
felszínen. A vizsgálat során 3 adhezívet teszteltünk, melyek a Heliobond (HB, Ivoclair 
Vivadent, Liechtenstein), Tokuyama Bond Force II (TBFII, Tokuyama Dental, Japan) és 
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Scotchbond Universal Adhesive (SU, 3M Espe, USA) voltak. A következő csoportok jöttek 
létre az öregítés (A) és az alkalmazott adhezív típusától függően (2-8)  
1 csoport: negatív kontroll, a TECBF és TEC között nem alkalmaztunk adhezívet.  
2 csoport: nem öregített TECBF és TEC között HB adhezívet alkalmaztunk. Ecsettel történő 
felvitel után, 5 sec-ig levegővel elvékonyítottuk a felszínen, majd 10 sec-ig megvilágítottuk 
LED kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein)  
3 csoport: nem öregített TECBF felszínére TBFII -t applikáltunk 10 sec aktív bedörzsöléssel, 
ezt követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 20 sec-ig polimerizáltuk 
LED kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein).  
4 csoport: nem öregített TECBF felszínére SU-t applikáltunk 20 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 10 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein).  
1A csoport: öregített TECBF tomb felszínére TEC kompozitot rétegeztünk adhezív 
alkalmazása nélkül. Ez az öregített negatív kontroll.   
2A csoport: öregített TECBF és TEC között HB adhezívet alkalmaztunk. Ecsettel történő 
felvitel után, 5 sec-ig levegővel elvékonyítottuk a felszínen, majd 10 sec-ig megvilágítottuk 
LED kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein). 
3A csoport: öregített TECBF felszínére TBFII -t applikáltunk 10 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 20 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein)   
4A csoport: öregített TECBF felszínére SU-t applikáltunk 20 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 10 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein) .  
5 csoport: negatív kontroll, az SDR és TEC között nem alkalmaztunk adhezívet.  
6 csoport: nem öregített SDR és TEC között HB adhezívet alkalmaztunk. Ecsettel történő 
felvitel után, 5 sec-ig levegővel elvékonyítottuk a felszínen, majd 10 sec-ig megvilágítottuk 
LED kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein). 
7 csoport:  nem öregített SDR felszínére TBFII -t applikáltunk 10 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 20 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein). 
 8 csoport:  nem öregített SDR felszínére SU-t applikáltunk 20 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 10 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein).  
5A csoport: öregített SDR tomb felszínére TEC kompozitot rétegeztünk adhezív alkalmazása 
nélkül. Öregített negatív kontroll.   
6A csoport: öregített SDR és TEC között HB adhezívet alkalmaztunk. Ecsettel történő felvitel 
után, 5 sec-ig levegővel elvékonyítottuk a felszínen, majd 10 sec-ig megvilágítottuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein). 
7A csoport: öregített SDR felszínére TBFII -t applikáltunk 10 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 20 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein).  
8A csoport: öregített SDR felszínére SU-t applikáltunk 20 sec aktív bedörzsöléssel, ezt 
követően 5 sec-ig levegővel elpárologtattuk az oldószert, majd 10 sec-ig polimerizáltuk LED 
kézilámpával high üzemmódban (Bluephase 20i, Ivoclar Vivadent, Lichtenstein).  
 
Pozitív kontroll: Mind a TECBF, mind az SDR kompozitból 14 mm-es magas blokkokat 
készítettünk rétegzéssel az egyénileg készített küvettában adhezív és javító kompozit 
alkalmazása nélkül.  Minden csoport és a pozitív kontroll csoportok legfelső rétegét 
tárgylemezzel fedtük le a polimerizáció megkezdése előtt az oxigén inhibíciós réteg 
kialakulásának megelőzése érdekében. 
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2.6  Javító kompozit rétegzése 
Javító kompozitként Tetric EvoCeram (TEC; Ivoclair Vivadent, Liechtenstein) univerzális 
kompozitot rétegeztünk 2 mm-es vastagságban, minden réteget 3 percig megvilágítva a 
fénykályhában LC-6 SCHEU Light Oven (SCHEU, Germany). Így 14 mm x 10 mm x 10 mm 
blokkokat kaptunk.  
Ezután az elkészült tömböket 24 óráig szobahőmérsékleten állni hagytuk (25 ± 1.0 °C) mielőtt 
előkészítettük szakító szilárdsági teszthez. 

3. Vizsgálati módszerek 

3.1 Nyírószilárdsági teszt (Shear bond strenght SBS) 
Minden egyes próbatestet nyírószilárdsági tesztnek vetettünk alá az Instron 5544 univerzális 
mérőberendezéssel nyírószilárdsági teszt módban 0,5 mm/perc keresztfej sebesség mellett 
(Instron, Norwood, Massachusetts, USA) A nyíróerőt a törés bekövetkezéséig alkalmaztuk. A 
bonderősséget egy hányadosként számoltuk, ahol a töréskor regisztrált nyíróerőt elosztottuk a 
javítási felszínnel (𝜎 = #

$
  F az alkalmazott húzóerő, A a határfelület területe). 

 

3.2 Törtfelszín vizsgálata 
Minden egyes próbatest törési felszínét fénymikroszkóppal (Olympus SZ61, Tokyo, Japan) 
vizsgáltuk meg 45x nagyítás mellett. A törési módokat 3 csoportba különítettük el. Kohezív, 
amikor törés a próbatest, vagy a javító kompozit anyagában történik, adhezív, amikor a törés a 
határfelületen történik és kevert, amikor a törés mind a határfelszínt, mind a kompozit anyagát 
érinti. 

3.3 Pásztázó (Scanning) elektron mikroszkópos vizsgálat (PEM) 
A nyírószilárdsági bonderősség mérése után 5 kiválasztott próbatest felszínét, valamint a bulk-
fill kompozit tömbök polírozott felszínét 50 nm vastag aranybevonattal (Bio-Rad SEM Sputter 
Coating Unit PS3, Microscience Division, West Chester, USA) láttuk el és PEM vizsgálatnak 
vetettük alá (Hitachi S-4300 SEM Hitachi Science Systems, Ltd., Tokyo, Japan) 5 és 15 kV 
gyorsító feszültség mellett. 
 

3.4 Felületi érdesség vizsgálata: profilometriával 
További 5 próbatestet választottunk ki randomizációs táblázat segítségével profilometriai 
vizsgálatra.  (Ambios Technology XP-1, Santa Cruz, California, USA). A Stylus csúcs átmérője 
20 µm, letapogatási sebessége 0.5 mm/s volt, 1 mg tömegű nyomás mellett. A felszín 
vizsgálatakor az átlagos érdesség (Ra), az érdesség négyzetes középértékét (Rq), a maximális 
csúcsértéket (Rp) a maximum völgyértéket (Rv) és a a teljes profil mélységet (Rt) rögzítettük 
a 3 dimenziós profilometriai vizsgálattal (Ambios Technology Inc. software, Santa Cruz, 
California, USA).  
 

3.5 Az eredmények statisztikai értékelése 
Az adatokat két-utas ANOVA programmal értékeltük α=0.05 érték mellett. Az adatsorokat f 
próbával teszteltük, majd két mintás T-próbával hasonlítottuk össze az átlagokat Kolmogorov-
Smirnov teszttel 95%-os CI értéken p ≤ 0,05 szignifikancia szint mellett. 
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3.6 Szakítószilárdsági (Microtensile bond strenght) teszt 
Kompozit blokk darabolása 
A 14 mm x 10 mm x10 mm blokkokat folyékony kompozittal (M&W premaplast LH viscous 
flow) egy sík műanyag talapzathoz ragasztottuk, majd a blokkokat keményszövet mikrotommal 
(Leitz 1600) 2 irányban 1 x 1 x 14 mm méretű próbatestekre daraboltuk, úgy, hogy a javítás a 
próbatest közepére essen. 
A próbatesteket egyenként rögzítettük folyékony kompozittal (M&W premaplast LH viscous 
flow) az aktív befogású egyénileg készített próbatest tartókba, hogy a javított határfelület a 
szabad felszín közepére essen. Ezután a mechanikai tesztelő berendezésbe (INSTRON 5544, 
USA) helyeztük a próbatest tartót. A mintákat szakító módban vizsgáltuk 2 kN erőmérőcella és 
1 mm/min keresztfej sebesség mellett. Az alkalmazott erő nagyságát rögzítettük (N). A szakító 
szilárdsági feszültséget a 𝜎 = #

$
  formula alapján számítottuk, ahol F az alkalmazott húzóerő, A 

a határfelület területe. 
 

3.7 Felületi érdesség vizsgálata: profilometriával 
A bulk-fill kompozit tömbök polírozott felszínén profilometriai vizsgálatot végeztünk 3 
dimenziós profilometriai vizsgálattal (Ambios Technology Inc. software, Santa Cruz, 
California, USA) (Ambios Technology XP-1, Santa Cruz, California, USA). A Stylus csúcs 
átmérője 2 µm, letapogatási sebessége 0.5 mm/s volt, 1 mg tömegű nyomás mellett. A felszín 
vizsgálatakor rögzítettük az átlagos érdességet (Ra) a meghatározott alapvonaltól mért 
kiemelkedések és bemélyedések távolságának abszolút értékének átlaga; az érdesség négyzetes 
középértékét (Rq) a meghatározott alapvonaltól mért kiemelkedések és bemélyedések 
távolságának négyzetes középértéke; a maximális csúcsértéket (Rp) a meghatározott 
alapvonaltól mért maximális kiemelkedés távolsága; a maximum völgyértéket (Rv) a 
meghatározott alapvonaltól mért  maximális bemélyedés távolsága, (Rt) a teljes profil 
mélységet. 
 

3.8 Törtfelszín vizsgálata 
Minden egyes próbatest törési felszínét fénymikroszkóppal (Olympus SZ61, Tokyo, Japan) 
vizsgáltuk meg 45x nagyítás mellett. A törési módokat 2 csoportba különítettük el. Kohezív, 
amikor törés a próbatest, vagy a javító kompozit anyagában történik, adhezív, amikor a törés a 
határfelületen történik. 
 

3.9 Az eredmények statisztikai értékelése 
Egyes anyagokra vonatkozó adatsorok átlagának páronkénti összehasonlítására kétmintás 
(független mintás) t próbát használtunk. Több változó (csoport) várható értékének 
összehasonlításához egyszempontos szórásanalízist (one-way ANOVA) alkalmaztunk, hogy 
teszteljük először az egyes változók hatását. Minden esetben a szórásanalízises futtatása mellett 
Levene-féle F próbát is alkalmaztunk annak vizsgálatára, hogy a szórások tekinthetőek-e 
egyenlőnek az egyes esetekben, továbbá Tukey-féle HSD teszteket is a várható értékek részletes 
összevetésére.  
A szórásanalízissel együtt futtatott Levene tesztek minden esetben megerősítették a szórások 
egyenlőségét 5%-os szignifikanciaszint mellett, ennélfogva az ANOVA és Tukey tesztek 
kiváltására alternatív tesztekre nem volt szükségünk. Az egyes változók eloszlásának 
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normalitását Kolmogorov-Smirnov (K-S) teszt segítségével megvizsgáltuk. Minden vizsgálatot 
IBM SPSS Statistics version 22 statisztikai szoftverben végeztünk. 
 
4. Eredmények 

4.1 A nyírószilárdság eredmények 
A homokfújt felszín szignifikánsan magasabb nyírószilárdságot eredményezett a polírozott 
negatív kontrollal összehasonlítva (p<0,01). Szignifikánsan nagyobb nyírószilárdságot mértünk 
adhezív alkalmazása esetén a polírozott negatív kontroll (p=0,02) vagy homokfújt negatív 
kontrollal összehasonlítva. (p=0,03). A homokfújt felszínen alkalmazott TBFII adhezív 
signifikánsan jobb nyírószilárdságot eredményezett (5,40 ± 0,36 MPa), mint bármelyik másik 
felszín kezelési eljárás (p=0,017). A polírozott felszínen történő TBF II alkalmazása (4,71 ± 
0,55 MPa) nem eredményezett szignifikánsan magasabb nyírószilárdságot, mint a homokfújt 
(4,79 ± 0,54 MPa) (p=0,061) vagy polírozott felszínen alkalmazott GSE (4,34 ± 0,48 MPa 
(p=0,082). A homokfújt felszínen alkalmazott TBF II (5,40 ± 0,36 MPa) nyírószilárdsági 
eredmények és a pozitív kontroll esetén mért nyírószilárdság eredményei között (5,66 ± 0,49 
MPa) nem volt szignifikáns különbség (p=0,094). Amennyiben nem vesszük figyelembe a 
homokfújt felszínen történő TBF II alkalmazásával kombinált felszín kezelést, akkor a pozitív 
kontroll minden más csoporttal összehasonlítva szignifikánsan magasabb nyírószilárdságot 
eredményezett (p < 0,01). 
 

4.2 Törésmód analízis, profilometria és PEM  
A csoportonként randomszerűen kiválasztott próbatesteket fénymikroszkópos vizsgálatnak 
vetettük alá a törésmód meghatározásához és SEM vizsgálatnak a felszín morfológia 
vizsgálatához. A fénymikroszkópos vizsgálat alapján a polírozott felszíneken történt javítás 
szignifikánsan magasabb adhezív törésmódot eredményezett, mint a homokfújt felszíni 
javítások (p=0,001). Az 1. csoportban alkalmazott polírozás GSE adhezív kombináció 100 %-
ban adhezív törésmódot eredményezett, míg a polírozás TBF II kombináció (2.csoport) 73%-
ot. Ezzel szemben a homokfújt felszín kezelés TBF II-adhezívvel kombinálva (5. csoport) 80%-
ban kohezív törésmódot, míg a homokfújt felszínkezelés GSE adhezívvel kombinálva (4. 
csoport) 60%-ban adhezív törésmódot eredményezett.  
A TEC kompozit polírozott és homokfújt felszínek minden felszín érdesség paramétere 
szignifikáns eltérést mutatott. A homokfújt felszín érdesebb, irregulárisabb felszínt 
eredményezett, mint a polírozott felszín (p=0,0001).  
PEM vizsgálat eredményei megerősítik a profilometria vizsgálat eredményeit.  
 

4.3 Szakítószilárdsági eredmények 
Az adhezívek alkalmazása minden esetben szignifikánsan magasabb eredményeket mutatott a 
negatív kontrollokkal összehasonlítva (t-test p<0,01). Az öregített SDR felszínen a HB kontroll 
adhezív azonban alacsonyabb szignifikancia értéket mutatott (t-test p=0,017).  A funkcionális 
molekulát tartalmazó adhezívek (TBF II, SU) minden esetben függetlenül a bulk-fill kompozit 
típusától szignifikánsan magasabb szakítószilárdságot eredményeztek a kontroll adhezívvel 
(HB) összehasonlítva (t-test p<0,01). A két funkcionális molekulát tartalmazó adhezív 
eredményessége között nem volt szignifikáns különbség sem az azonnali TECBF javítás TBFII 
(42,07 ± 1,75 MPa), SU (42,43 ± 1,26 MPa) (t-test p=0,519) sem az öregített TECBF javítás 
TBFII (39,46 ± 1,81 MPa), SU (38,11 ± 1,79) (t-test p=0,051), sem az azonnali SDR javítás 
TBFII (46,33 ± 1,94), SU (46,8 ± 1,43) (t-test p=0,458), vagy az öregített SDR javítás   TBFII 
(43,27 ± 1,62), SU (43,51± 2,17) (t-test p=0,731) esetében. Az öregítés szignifikánsan 
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alacsonyabb szakító szilárdsági értékeket eredményezett mindkét bulk-fill kompozit HB 
adhezívvel kezelt esetében (TECBF p<0,01 SDR p<0,01)  
Az SDR kompozit azonnali javítása esetén, mindkét adhezív a pozitív kontroll eredményét 
megközelítette, közöttük szignifikáns eltérést nem találtunk TBFII (Tukey test p=0,115), SU 
(Tukey test p=0,27). Szignifikáns eltéréseket kaptunk a pozitív kontrollal összehasonlítva az 
SDR további javításainak esetén, valamint marginális szignifikáns eltérést találtunk a TECBF 
javításainak eseteiben funkcionális molekulát tartalmazó adhezívek esetén (Tukey test p<0,05).  
A normalitási teszt esetén 5%-os szignifikancia szintet fogadtunk el, ami minden esetben 
teljesült (K-S teszt), egy eset az SDR pozitív kontrollja kivételével (p=0,018). 
Alkalmaztunk pozitív és negatív kontroll csoportokat. A statisztikai szignifikanciaszintjét 
p<0,05 értéken határoztuk meg.  
 

4.4 Törésmód analízis, Profilometria, PEM  
A mikroszkópos vizsgálat törésmód eredményei alapján mindkét bulk-fill kompozit pozitív 
kontrol csoportja 100%-kohezív törésmódot mutatott, egy csoport a nem öregített SDR 
kivételével (5 csoport), a negatív kontrol csoportok esetén 100% adhezív törésmódot 
regisztráltunk. 
TECBF kompozit SBU-val kezelt csoportjaiban (4, 4A csoport) a nem öregített csoportban 
66,67 % kohezív míg az öregített csoportban 53,33 % kohezív törésmódot tapasztaltunk. 
TECBF kompozit TBFII adhezívvel kezelt csoportjaiban 46.67 % a nem öregített csoportban 
(3 csoport) és 33,33 % kohezív törésmódot az öregített (3A csoport) próbatestek estén.  
Az SDR kompozit SBU -al kezelt csoportjaiban 53,33 % (8 csoport) az öregített (8A csoport) 
esetén 33,33 % kohezív törést tapasztaltunk. Az SDR kompozit TBFII -vel kezelt eseteiben 
33,33 % a nem öregített (7 csoport) és 40 % az öregített csoportban (7A csoport) kohezív 
törésmódot detektáltunk. Mindkét bulk-fill kompozit csoportban a HB kontroll adhezívvel 
kezelt esetek főleg adhezív törésmódot mutattak.  
Az eredményeink szerint az 1200 gritig történő polírozás az SDR kompozit felszínén 
szignifikánsan irregulárisabb és érdesebb felszínt eredményezett a TECBF kompozit 
felszínével összehasonlítva (p<0,005). 
PEM vizsgálat eredményei megerősítik a profilometria vizsgálat eredményeit. 
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5. Az értekezés új tudományos eredményei 

 
A vizsgálatok korlátait figyelembe véve a következő megállapításokat tehetjük: 

1. Nanohibrid (TEC) kompozit javítás során a homokfújás szignifikánsan magasabb 
nyírószilárdságot eredményez, mint az 500 grit szemcseméretig történő polírozás. 

2. A homokfújt felszínen alkalmazott 10-MDP tartalmú univerzális adhezív (TBF II) 
eredményezte a legmagasabb nyírószilárdságot, ami így javasolt lehet a nanohibrid 
kompozit javítás esetén.  

3. A homokfújt felszínen alkalmazott 10-MDP tartalmú univerzális adhezív (TBF II) 
nyírószilárdság értékei a pozitív kontroll nyírószilárdság értékeivel összemérhetőek.  

4. Bulk-fill kompozitok (SDR, TECBF) javítása esetén a 10-MDP funkcionális monomert 
tartalmazó adhezívek (TBF II, SU) alkalmazása szignifikánsan magasabb szakítási 
szilárdságot eredményez. 

5. A bulk-fill kompozitok (SDR, TECBF) viszkozitása nem befolyásolja a funkciós 
molekulát tartalmazó univerzális adhezívvel (TBF II, SU) történő javítás sikerességét. 

6. Bulk-fill kompozitok (SDR, TECBF) szakítószilárdsága 10-MDP tartalmú univerzális 
adhezívvel (TBF II, SU) a pozitív kontroll szakítószilárdságával összemérhető. 
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