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ÖZET 

 

ASİT, LAZER VE LAZER-ASİT KOMBİNASYONU İLE 

PÜRÜZLENDİRİLEN DİŞ YÜZEYLERİNE UYGULANAN 

PORSELEN LAMİNATE VENEERLERİN KLİNİK TAKİBİ 

 

Kemal KORUCUOĞLU 
DiĢ Hekimliğinde Uzmanlık Tezi, Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim Dalı 

Tez DanıĢmanı: Doç. Dr. Aslı SEÇĠLMĠġ  
Haziran 2015, 84 sayfa 

 

Porselen laminate veneer (PLV) restorasyonlar için bağlantı baĢarısızlıkları en sık 
karĢılaĢan problemlerden biridir. Bu çalıĢmanın amacı asit, lazer ve lazer-asit 

kombinasyonu ile pürüzlendirilen mine yüzeylerine simante edilen Bilgisayar Yardımı 
ile Tasarım/Bilgisayar Yardımı ile Üretim (CAD/CAM) ile üretilmiĢ PLV’lerin 
baĢarısının in vivo olarak değerlendirilmesidir. Estetik Ģikayet ile kliniğimiz baĢvuran 

18 hastada 86 adet PLV restorasyon hazırlandı. Kompozit ile deneme uygulamaları ve 
diagnostik mum modelaj uygulamaları yapılan hastaların preparasyonları tamamlandı. 

Ağız içi kamera ile dijital ölçü alındıktan sonra PLV tasarımı yapıldı ve yüksek lösit 
içerikli hazır feldspatik bloklar kullanılarak res torasyonlar üretildi. Hastalar rastgele 3 
gruba ayrıldı. 1. grupta mine yüzeyine % 37’lik ortofosforik asit uygulandı. 2. grupta 

Erbium: Yttrium Aluminium Garnet, (Er:YAG) lazer mine yüzeyine 8 mm uzaktan ve 
dik olarak (non-kontak baĢlık, 1.2 Watt, 120 mJ, 10 Hz, MSP, su +, hava +) 

uygulanmıĢtır. 3. grupta mine yüzeyine Er:YAG lazer ve % 37’lik ortofosforik asit 
uygulanmıĢtır. Yüzey pürüzlendirme iĢlemi tamamlandıktan sonra restorasyonlar dual-
cure rezin siman (Variolink N) ile simante edildi. Restorasyonlar 6-12 ay arasında takip 

edildi. Değerlendirme Modifiye USPHS (United States Public Health Service) kriterleri, 
Löe ve Silness plak indeksi ve Löe ve Silness gingival indeksi, hasta memnuniyet anketi 

ve restorasyonun desimante olup olmamasına göre yapıldı. ÇalıĢmada 1. hafta, 3. ay ve 
6. ay klinik değerlendirme sonuçlarının istatistiksel değerlendirmesinde kategorik 
değiĢkenlerin 3 farklı zamanda ölçümlerinin karĢılaĢtırılması için Cochran Q testi, 

sayısal ölçümlerin 3 grupta karĢılaĢtırılması için Freidman testi uygulanmıĢtır. Alt grup 
karĢılaĢtırmalarında ise all pairwise yöntemi kullanılmıĢtır. Ġki kategorik değiĢken 

arasındaki iliĢkinin test edilmesi için ki-kare testi kullanılmıĢtır. Tanıtıcı istatistik olarak 
sayı ve yüzde değerleri verilmiĢtir. Ġstatistiksel analizler için SPSS istatistik paket 
programı kullanılmıĢ ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiĢtir. Gruplar 

arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılıklar bulunmamıĢtır (p˃0.05). 
 
Anahtar Kelimeler: Porselen laminate veneer, Er:YAG lazer, CAD/CAM. 
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ABSTRACT 

 

THE CLINICAL FOLLOW UP OF PORCELAIN LAMINATE 

VENEERS APPLIED TO TOOTH SURFACES PREPARED WITH 

ACID, LASER AND LASER-ACID COMBINED SYSTEM 

ETCHING 

Kemal KORUCUOGLU 
Thesis Of Expertise In Dentistry, Department of Prosthetic Dentistry 

Supervisor: Assoc. Prof. Dr. Asli SECILMIS, 
June 2015, 84 pages 

 

For porcelain laminate veneers (PLV) restoration the connection failure is one of the 

most encountered problems. The aim of this study, is to evaluate the invivo success of 
PLV’s, cemented to the enamel’s surface which has been modificated with acid, lasers 
and laser-acid combination,manufactured with Computer Aided Design/Computer 

Aided Manufacturing (CAD/CAM). Eightysix PLV restoration was prepared in 18 
patient with aesthetic complaints. The  mock-up trials with composite and wax-up, 
prepations have been completed. After the intraoral digital impression PLV’s design 

have been made and restorations have been produced by using IPS empress CAD 
blocks. Patients were randomly divided into 3 groups. Ġn the first group 37% 

orthophosphoric acid was applied to the enamel surface. Ġn the second group Erbium: 
Yttrium Aluminium Garnet (Er: YAG) laser was applied to the enamel surface from 8 
mm distance in non-contact mode with the settings of 1.2 watt, 120 mJ, 10 Hz, MSP, 

water + air . In the third group Er: YAG laser and %37 orthophosphoric acid was 
applied respectively to the enamel surface. After the surface modification procedures 

restorations were cemented with dual-cured resin cement (Variolink N). Restorations 
were followed for periods ranging from 6-12 months. The evaluation was performed by 
using modified USPHS (United States Public Health Service) criteria, Löe Silness 

plaque and gingival index, patient’s satisfaction survey and according to the failure of 
restorations. For comparison of clinical evaluation, in the 1. week, 3. months and 6. 

months in three different time measurements Cochran Q test was used. To compare the 
digital measurement among three groups Friedman test was used. Ġn comparison of 
subgroups all pairwise method was used. To test the relationship between two 

categorical variables, chi-square tests were used. As an introductory statistics number 
and percentage values are given. SPSS software package was used for statistical 

analysis and p <0.05 was considered to be statistically significant. 
There were no statistically significant differences between groups (p ˃0.05).  

 

Keywords: Porcelain laminate veneer, Er:YAG laser, CAD/CAM 
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1.GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Pilkington, diĢ hekimliğinde estetiği “doğayı taklit etme ya da yapılan iĢin doğa ile 

uyumlu olması ve eserin göze hoĢ gözükmesi” Ģeklinde tanımlamıĢtır (1). “Estetik” 

kelimesi Yunanca “hassasiyet ve duygu” anlamına gelen “esthesis” kelimesinden köken 

alır. Düzgün bir dıĢ görünüm; kiĢinin özgüvenini, topluma sunduğu imajını, sosyal 

hayatını etkilemektedir. Bu faktörlerin önem kazanması ve görünümünü güzelleĢtirmek 

isteyen hastaların sayısındaki artıĢ, diĢ hekimliğini estetik diĢ hekimliğine doğru 

yönlendirmiĢtir (2). 

 

Ön  diĢlerin  protetik tedavisinde, porselen laminate veneer (PLV) restorasyonlar tam 

kron restorasyonlara alternatif olabilen konservatif restorasyonlardır. Pozisyon 

bozukluğu olan, renklenmiĢ, travmaya uğramıĢ, kırılmıĢ ya da aĢınmıĢ ön bölge diĢlere 

sahip olan hastalar için endikasyonu bulunmaktadır (2). 

 

PLV’ler farklı yöntemler ile üretilebilirler. Teknoloji ve materyallerdeki geliĢme ile 

birlikte fabrikasyon olarak hazırlanmıĢ seramik bloklardan “Bilgisayar Yardımı ile 

Tasarım/Bilgisayar Yardımı ile Üretim (CAD/CAM; Computer Aided Design/Computer 

Aided Manufacturing) sistemleri ile PVL restorasyonların üretilmesi yaygınlaĢmaktadır 

(3). 

 

Buonocore ve ark. (1956), mine yüzeyi ortofosforik asit ile pürüzlendirildiğinde 

rezinleri mineye bağlamanın mümkün olduğunu bildiren bir makale yayınlayarak  

adeziv diĢ hekimliğine ilk adımı atmıĢtır (4). PVL restorasyonların baĢarısı rezin siman 

seçiminden etkilenir (5). 

 

Günümüzde lazerler diĢ hekimliğinde neredeyse her alanda kullanılmaktadır. DiĢ sert 

dokularında pürüzlendirme amacı ile en çok kullanılan lazer sistemleri; Er:YAG, 

(Erbium: Yttrium Aluminium Garnet), Er.Cr:YSGG (Erbium, Chromium: Yttrium 

Scandium Gallium Garnet),  Nd:YAG (Neodmiyum. Yttrium Aluminium Garnet) ve 

CO2 (Carbondioxide) lazerlerdir. Literatürde, yüzey pürüzlendirilmesinde Er.Cr:YSGG 

lazer ve Er.Cr:YSGG lazer-% 37’lik ortofosforik asit kombinasyonunun baĢarılı 

olduğunu bildiren in vitro çalıĢmalar bulunmaktadır (6) (7). Pubmed’de “Er:YAG 
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laser”, “porcelain laminate veneer”, “laser etching” kelimeleri yazıldığında bu konuda 

yapılmıĢ herhangi bir in vitro veya in vivo çalıĢma olmadığı görülmüĢtür.  

 

Restorasyonların klinik baĢarısının değerlendirilmesi için 1971 yılında “United States 

Public Health Service (USPHS) Kriterleri” geliĢtirilmiĢtir. Bu sistem daha hassas 

sonuçlar verecek Ģekilde modifiye edilerek klinik çalıĢmalarda sıklıkla kullanılan  

“Modifiye USPHS Kriterleri” belirlenmiĢtir (8) (9). 

 

Bu çalıĢmanın amacı farklı mine yüzey pürüzlendirme iĢlemlerinin (% 37’lik 

ortofosforik asit, Er:YAG lazer ve Er:YAG lazer-% 37’lik ortofosforik asit 

kombinasyonu) PLV’lerin klinik baĢarısına etkisinin değerlendirilmesidir. Bu 

çalıĢmanın sonuçları lazer ile pürüzlendirme iĢleminin asit ile pürüzlendirme iĢlemine 

alternatif olarak kullanılıp kullanılamayacağı konusunda klinisyenlere yol gösterici 

olacaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Laminate Veneer 

 

“Laminate veneer” ön grup diĢlerin labial yüzeyine uygulanan ince restorasyonlara 

denir. DiĢlerde büyük madde kayıplarına neden olmadan, mine üzerinde yapılacak 

minimal bir preparasyonun yeterli olması tam kronlara karĢı konservatif bir alternatif 

olarak kullanılmasını sağlamıĢtır (10). 

 

Ġlk kez 1930’lu yıllarda Dr. Charles Pincus Hollwood yıldızlarının gülüĢünü daha 

estetik hale getirebilmek için ince porselen fasetler kullanmıĢtır. Adezyon prensiplerinin 

geliĢmemiĢ olması nedeniyle restorasyonlar diĢten kolayca ayrılmıĢlardır. Günümüzde 

mineye kimyasal olarak bağlanan rezin simanlar sayesinde güçlü bir  bağlantı elde 

edilebilmektedir (2). Laminate veneer yapım teknikleri direkt ve indirekt yöntem olarak 

2’ye ayrılabilir (11): 

 

2.1.1. Direkt yöntem ile uygulanan laminate veneerler  

 

Hekim tarafından, doğrudan ağız içinde kompozitler kullanılarak hazırlanır. 

Uygulamaları ve ağız içi tamirleri kolaydır. Laboratuvar aĢaması gerekmediğinden kısa 

sürede bitirilebilir. Zaman içerisinde ortaya çıkan renk değiĢimi ve aĢınmaya karĢı 

direncinin düĢük olması indirekt laminate veneerlere göre dezavantajlarıdır. Özellikle 

aĢırı renklenmiĢ diĢlerde renk uyumunun zor sağlanması, restorasyona elle Ģekil 

verilmesinin zorluğu, kompozitlerde oluĢan polimerizasyon büzülmesi, ısısal boyutsal 

değiĢiklik göstermesi ve kırılma baĢarısızlığının sıkça görülmesi diğer dezavantajlarıdır 

(12). 

 

 2.1.2. İndirekt yöntem ile uygulanan laminate veneerler  

 

Ġndirekt laminate veneer yapımında akrilik, kompozit, seromer veya porselen 

kullanılabilir. Ġndirekt laminate veneerler direkt yöntemle hazırlananlara göre daha 

pürüzsüz bir yüzeye ve daha iyi fiziksel özelliklere sahiptirler. Ayrıca indirekt 

çalıĢıldığından anatomik formun sağlanması daha kolay olur (11). 

 



 

                                                           

4 
 

Bu yöntemle üretilen PLV'ler aĢınmaya, sıvı absorbsiyonuna ve plak birikimine 

dirençlidirler, daha iyi bir estetiğe sahiptirler ve çevre dokular ile biyolojik uyumları 

iyidir. Bunun yanında yapım ve simantasyon aĢamalarının hassas olması, tamir ve 

sökülme iĢlemlerinin zorluğu ve maliyetinin yüksek olması gibi dezavantajları vardır 

(2). 

 

PLV restorasyonlar; 

 Tetrasiklin renklenmesi gibi iç ve dıĢ kaynaklı renklenmelerin tedavisi  

 Diastemaların kapatılması 

 Anatomik açıdan Ģekil bozukluğuna sahip ön bölge diĢlerin restorasyonu 

 Mine hipoplazisi görülen diĢlerin restorasyonu 

 Kırık diĢlerin restorasyonu  

 AĢınmıĢ alt kesici diĢlerde anterior rehberliğin sağlanması  

 Klinik kron boyu kısa olan diĢlerin uzatılması amacıyla kullanılırlar (10). 

 

PLV’lerin; 

 Parafonksiyonel alıĢkanlığı olan  

 Yetersiz oral hijyene sahip  

 Kontakt sporlar ile uğraĢan  

 Büyük diastemaya sahip  

 BaĢa baĢ kapanıĢı olan veya Class III maloklüzyonu olan hastalarda kullanımları 

kontrendikedir (2) (13).  

 

2.2.  Tedavi Planında Periodontal Değerlendirmeler 

 

Estetik bir gülüĢ için restorasyonun uyumu tek baĢına yeterli değildir, sağlıklı bir diĢ eti 

görünümü de önemlidir. Estetik amaçlı periodontal iĢlemler ancak etkin bir plak 

kontrolü ve iyi bir periodontal tedavi uygulandıktan sonra düĢünülebilir. Sağlıklı diĢ 

etinin rengi genelde “gül kurusu pembe” olarak tanımlanır, fakat pigmentasyonlara 

bağlı olarak kiĢiler arasında farklılık gösterir. Serbest diĢ eti fasiyal ve lingual 

yüzeylerde dantel Ģeklinde devam eder. Klinik kron boyunu uzatmak, restore edilecek 

diĢlerin kole seviyeleri arasındaki asimetriyi düzeltmek ve yüksek gülme hattı olan 
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kiĢilerde estetik bir gülüĢ kazandırmak gibi amaçlarla “gingivektomi” iĢlemi restoratif 

tedaviler ile birlikte kullanılmaktadır (14). 

 

2.2.1. Biyolojik genişlik ve önemi  

 

Ġnsanlarda ortalama 1.07 mm bağ dokusu ataĢmanı, bunun üzerinde 0.97 mm’lik 

bağlantı epiteli yer almaktadır (15). Bu iki mesafenin toplamı “biyolojik geniĢlik” 

olarak tanımlanır, ortalama olarak 2.04 mm’dir. Dokuların sağlıklı bir durumda 

bütünlüklerini sürdürebilmeleri için gereken minimum mesafedir (Resim 2.1). Bu 

mesafenin ihlal edilmesi sonucu kronik gingivitis, klinik ataĢman kaybı, kemik içi cep 

veya diĢeti çekilmesi görülebilir (14) (15). 

 

 

Resim 2. 1.  Biyolojik geniĢlik (2) 

 

Ġdeal koĢullarda santral ve kanin diĢlerin kole seviyeleri aynıdır, lateral diĢlerin kole 

seviyesi 1-2 mm daha insizaldedir. Maksiller kesici diĢlerde ideal temas noktaları kesici 

kenar üçlüsünde yer alır. Lateral ve kanin diĢlerde temas noktası mezialde distale göre 

insizale daha yakındır (Resim 2.2) (14). 
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Resim 2. 2. Ön kesici grup diĢ lerin  ideal kole seviyeleri  ve temas noktaları 

 

Tarnow ve ark. restorasyonların temas noktasından kemik kretine olan mesafenin 5 mm 

veya daha az olduğu tüm vakalarda papilin mevcut olduğunu bildirmiĢlerdir. Temas 

noktasından kemiğe kadar olan mesafede 1 mm’lik artıĢ papilin var olma ihtimalini     

% 56’ya düĢürmektedir. Mesafe 7 mm iken bu oran % 27’dir (16). 

 

2.3. İdeal Bir Gülüş İçin Estetik Kriterler 

 

Estetik bir gülüĢ yakalamak için önemli simetrik iliĢkilerin var olması ve bazı oranların 

göz önünde bulundurulması gerekir. 

 

2.3.1. Orta hat 

  

Restore edilmiĢ bir diĢ dizisinde orta hatta kayma olmamalıdır. Genellikle iki kaĢ ortası 

olan “nasion” ve üst dudak girintisinin merkezi olan “filtrum” üzerinden geçen çizgi 

orta hattın belirlenmesinde kullanılır (Resim 2.3) (2). 

 

                                 

Resim 2. 3. Orta hattın belirlenmesinde kullanılan rehber noktalar (17) 
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Bodden ve ark. referans olarak filtrum kullanıldığında vakaların % 70 ’inde maksiller 

orta hat ile yüz orta hattının çakıĢtığını bildirmiĢlerdir. Vakaların % 75’inde maksiller 

ve mandibular orta hatların çakıĢmadığı ve mandibular orta hattının maksiller orta hattın 

belirlenmesi için uygun bir referans olmadığı belirtilmiĢtir (Resim 2.4) (18). 

 

                                 

Resim 2. 4. Maksiller ve mandibular orta hattın çakıĢmadığı bir vaka 

 

Hastaların tümü simetrik bir yüze sahip değildir, deviasyonlar nedeniyle çene veya 

burun uçları orta hatta yer almayabilir, bu nedenle orta hattın belirlenmesinde güvenilir  

referanslar değildirler (18). 

 

2.3.2. İnsizal uzunluk ve diş boyutları 

 

DiĢlerin boyutlarının ve birbirleri ile orantılarının gülüĢ üzerinde önemli bir etkisi 

bulunmaktadır. Özellikle maksiller santral diĢler genel görünüm için belirleyici rol 

oynar. Maksiller santral diĢlerin ortalama uzunluğu 10.4-11.2 mm, ortalama geniĢliği 

ise 8.37-9.33 mm’dir. Maksiller santral diĢler için uzunluk/geniĢlik oranı 10:8’dir (19) 

(20). 

 

DiĢlerin görünme miktarı doğru oranlarda değil ise estetik bir gülüĢten söz etmek 

mümkün değildir. Dudaklar istirahat konumunda iken görünmeyen, ancak hasta 

gülerken görünür hale gelen maksiller diĢler daha yaĢlı bir görünüme neden olur. 20 

yaĢlarında bir insanda, ağız hafif açık istirahat pozisyonunda iken maksiller santral 

diĢler 2-4 mm kadar görünür. Maksiller santral diĢlerin görünürlüğü 40 yaĢında 1.60 

mm, 50 yaĢında 0.95 mm, 70 yaĢında 0.20 mm olarak ölçülmüĢtür (21). 
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Dudaklar ve kesici kenarlar arasındaki iliĢki çıkarılan her ses için değiĢkendir. DiĢlerin 

uzunluğu sadece estetik faktörlere bağlı olarak belirlenemez, fonetiğe de dikkat etmek 

gereklidir.  

 

M Pozisyonu: Dik oturma konumunda iken hastaya ard arda “EM” dedikten sonra 

dudaklarını serbest bırakması söylenir ve istirahat konumunda görünen insizal kenar 

miktarı değerlendirilir.  

 

Ġ Pozisyonu: Hasta güçlü bir Ģekilde “ĠĠĠ” dediğinde, diĢler ve diĢetlerinin maksimum 

görünürlüğü elde edilir.  

 

F ve V Pozisyonu: “F” ve “V” sesleri kesici diĢlerin uzunluğunu ve insizal kenarların 

bukkolingual pozisyonunu değerlendirmede kullanılır. Bu sesler esnasında insizal kenar 

hafifçe alt dudağın vermillion sınırına temas eder (22). 

 

2.3.3. Dişlerin aksları  

 

Maksiller santral kesicilerin uzun aksı dikey orta hat ile bir açı yapar, koleye doğru 

hafifçe distal yönde uzanır. Santral diĢten kanine doğru orta hattan uzaklaĢtıkça, diĢlerin  

orta hat ile yaptığı açı geniĢler, diĢler distal yönde uzanır Ģekilde gözükür (Resim 2.5) 

(23). 

 

                             

Resim 2. 5. Ön grup diĢlerin aksları  (2) 
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2.3.4. Zenith noktası 

 

Klinik kronun en apikal noktasına “zenith noktası” denir. Bu noktalar genellikle anterior 

diĢlerin ortasından dikey yönde çizilen hattın hemen distalinde yer alırlar. Sadece lateral 

diĢler bu kuralın dıĢındadır, bu diĢlerin zenith noktası merkezde konumlanır (Resim 

2.6). Özellikle diastema kapatma vakalarında meziale devrilmiĢ görünümü engellemek 

için zenith noktaları minör cerrahi müdaha leler ile yeniden konumlandırılmalıdır (2). 

 

 

Resim 2. 6.  Zenith noktaları 

 

2.3.5. Temas yüzeyleri  

 

Ġki komĢu diĢin birbirleri ile temas ettikleri alana “temas yüzeyi” denir. Temas alanının 

insizale en yakın olan kısmı “temas noktası” Ģeklinde adlandırılır ve bu nokta posteriora 

gidildikçe apikale doğru kayar (2). 

 

Üst çenede ön bölge diĢlerin arasında temas alanının uzunluğunu ortaya koyan bir oran 

vardır. Bu oran “50-40-30 kuralı” olarak bilinir. Bu kurala göre üst santraller arasındaki 

temas alanının uzunluğu santral diĢin uzunluğunun % 50’si kadar, santral ile lateral 

diĢler arasındaki temas alanının uzunluğu santral diĢin uzunluğunun  % 40’ı, lateral ile 

kanin diĢler arasındaki temas alanının uzunluğu ise santral diĢin uzunluğunun % 30’u 

kadar olmalıdır (Resim 2.7) (24). 
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Resim 2. 7.50-40-30 kuralı 

                                                                      

2.3.6.  Dişlerin ideal oranları   

 

Uyumlu bir ön diĢ dizisi için diĢler arasında orantısal bir iliĢki oluĢturmak Ģarttır. “Altın 

oran” diĢ dizisinin orantıları ile ilgili matematiksel bir teoridir. Bu teoriye göre; her 

anterior diĢin geniĢliği komĢu anterior diĢin boyutunun yaklaĢık % 60’ı kadar 

görünürse, estetik açıdan memnun edici bir sonuç elde edilir. Lateral diĢin geniĢliği 1  

iken; santral diĢin geniĢliği 1.618, kanin diĢin görünen yüzeyi ise 0.618 olmalıdır 

(Resim 2.8) (2). 

 

 

Resim 2. 8. DiĢlerin ideal oranları (2) 

 

2.3.7. İnsizal embraşürler  

 

Alt ve üst çene diĢlerinin kesici kenarları arasındaki koyu alanlara “insizal embraĢür” 

denir. Santral kesiciler arasındaki insizal embraĢür alan olarak en küçük, açı olarak ise 

en dar embraĢürdür. Santral diĢten kanine doğru gidildikçe daha geniĢ alana sahip, daha 

geniĢ açılı embraĢürler oluĢur (Resim 2.10) (23) (2). 
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Resim 2. 9 . Ġnsizal embraĢürler 

 

2.4. Görsel Algılama ve İllüzyonlar 

 

DiĢlerdeki bazı düzensizliklerin kamufle edilip, var olan algıyı değiĢtirmeye yönelik 

olarak gölge, ıĢık etkisi, yatay ve dikey çizgiler kullanılmasına “illüzyon” denir.  

 

2.4.1. Genişliğin azaltılması  

 

 DiĢ yüzeyleri tarafından yansıtılan ıĢık miktarı az olursa diĢ daha dar ve  lingualde   

görünür. Bu nedenle diĢin daha dar görünmesi için düz bir yüzey elde edilmelidir.  

 Labial yüzeyde yapılan sığ vertikal oluklar, diĢin daha dar  görünmesini sağlar.  

 GeliĢimsel olukların birbirine yaklaĢtırılıp, servikale yerleĢtirilmesi diĢin daha dar 

görünmesine sebep olur.  

 Gingival ve orta üçlüde meziodistal kenar yatırılarak daha dar bir görüntü elde 

edilir.  

 Koyu renkler ıĢığı daha az yansıtırlar, böylece daha dar bir algı yaratılır.  

 Ġnsizal embraĢürlerin açılarının geniĢletilmesi ile diĢler daha dar görünür.  

 DiĢin linguale taĢınması daha dar görünmesini sağlar (25). 

 

2.4.2. Genişliğin arttırılması 

 

 DiĢ yüzeyi tarafından yansıtılan ıĢık miktarı artarsa, diĢ daha bukkalde ve daha 

geniĢ gözükür. Bu nedenle diĢ üzerinde illüzyon yoluyla “öne doğru gelme” efekti 

yaratılmak isteniyorsa; daha girintili çıkıntılı, daha açık renkli ve parlak yüzeyler 

oluĢturulmalıdır. 

 Restorasyona horizontal çizgiler eklenmelidir.  
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 Kontak alanları geniĢletilip, insizal ve gingival embraĢürler daraltılırsa  daha geniĢ 

bir yüzey algısı oluĢturulur (25). 

 

2.4.3. Uzunluk algısını değiştirecek illüzyonlar 

 

 Ġnsizal embraĢürler ve temas noktaları apikale taĢınırsa diĢin daha uzun görünmesi 

sağlanabilir. 

 Gingival üçlü daraltılırsa diĢ daha uzun gözükür. 

 Vertikal çizgiler diĢin daha uzun görünmesine sebep olur. 

 

YaĢ, cinsiyet gibi faktörler diĢin Ģeklini etkiler. Maksiller kesici diĢler in, özelllikle 

lateral diĢin insizal kenarı daha yuvarlak ise kadınsı bir görünüĢ elde edilir. KörelmiĢ 

görünen kare Ģeklindeki diĢler daha erkeksi bir görünüm sağlar. Kanin diĢlerin tasarımı 

yüze sert veya yumuĢak bir ifade vermede önem taĢır. Diğerlerinden daha uzun ve sivri 

kaninler daha agresif görüntüye neden olacaktır (26). 

 

2.5. PLV Öncesi Değerlendirme  

 

PLV restorasyon planlanıyor ise, kapsamlı klinik ve radyografik muayene ideal tedavi 

yöntemini belirlemek ve vakanın baĢarısı için gereklidir. Ġstenmeyen oklüzal iliĢkiler ve 

Ģiddetli parafonksiyonel alıĢkanlıkların varlığında endikasyonun gözden geçirilmesinde 

fayda vardır. 

 

Ġstirahat durumunda ve gülerken üst dudak seviyesi, diĢ ve diĢ etlerinin görünüm 

miktarı değerlendirilmelidir. Dudak çizgisi diĢ etinin görünme miktarına bağlı olarak 

“yüksek”, “orta” ve “düĢük” olarak değerlendirilir. DüĢük dudak çizgisi olan hastalarda, 

istirahat durumunda diĢler görülmez. Hasta tamamen güldüğünde bir miktar görülebilir. 

Hastanın ön diĢlerinin görülmemesi yaĢlı bir görünüme neden olabilir, ancak gingival 

asimetrilere sahip hastalarda, bu sebep ile, operasyon gerekmemesi önemli bir 

avantajdır. Orta dudak çizgisi olan hastalarda istirahat durumundayken diĢler 1-3 mm 

görülür, gülüĢ esnasında diĢlerin kolelerinin ve papillerin bir kısmı görülür. Yüksek 

dudak çizgisi olan hastalarda ise gülümseme sırasında diĢ eti 4-5 mm görülür, estetik 

olarak dezavantaj oluĢturan bir durumdur.  
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Tam bir muayenenin yanı sıra fotoğraflar hem teknisyenle iletiĢim açısından, hem de 

hekimin muayene sırasında gözünden kaçan noktaların sonra fark edilmesi yönünden 

yararlı bir araçtır. Ayrıca iĢlem sonunda diĢlerinin ilk halini hızlıca unutabilen hastalar 

için bir hatırlatma aracıdır (2). Günümüzde bu amaçla video kayıt sistemleri de 

kullanılmaktadır. 

 

2.5.1. Kompozit ile deneme uygulamaları (Mock-up) 

 

“Kompozit ile deneme uygulamaları” sonuç restorasyonun neye benzeyeceği hakkında 

hem hastanın hem diĢ hekiminin daha iyi bir öngörüye sahip olabilmesine yardımcıdır. 

Sonuç restorasyonun boyutları, uzunlukları, hastanın profil görüntüsü, dudakların 

konumu ve oklüzal iliĢkileri değerlendirilebilir. Daimi restorasyon için kullanılması 

planlanan renk ve kalınlıkta kompozit kullanmak daha faydalı olacaktır (2). 

 

2.5.2.  Tanı modelleri ve mum modelaj uygulaması (Wax-up) 

 

Tanı modeli üzerinde hazırlanan mum modelaj sonuç restorasyon hakkında fikir verir, 

hekimin ve teknisyenin iletiĢimini kolaylaĢtırır. Kompozit uygulamaları ile ağız içi 

sonuç görülebilse dahi, detayların hekim tarafından tam olarak verilmesi zordur. Bu 

nedenle model üzerine beyaz ve pembe modelaj mumu kullanılarak tedavi planlaması 

yapılmalıdır. PLV’lerin modelajı kompozit mock-up üzerinden elde edilen silikon 

indeks ile yapılır. Silikon indeks aynı zamanda diĢlerin preparasyon miktarı hakkında 

hekimin fikir sahibi olmasını sağlar. Mum modelaj üzerinden alınan silikon ölçü ve 

akıĢkan kompozit kullanılarak modelaj hastanın ağzına aktarılabilir ve preparasyon 

öncesi son düzenlemeler yapılabilir.  

  

Günümüzde bu amaçla kullanılabilen dijital gülüĢ tasarım sistemleri bulunmaktadır.  

 

2.6. PLV Preparasyonu 

 

Laminate veneer restorasyonların yapılmaya baĢlandığı ilk yıllarda diĢ preparasyonu 

tavsiye edilmemekteydi (27). Sonraki yıllarda Shaini ve ark. 372 adet PLV’nin 6 senelik 

klinik takibini yaptıkları çalıĢmada preparasyon uygulanmayan PLV’lerde baĢarısızlık 
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oranının yüksek olduğunu bildirmiĢler, preparasyon yapılmasını tavsiye etmiĢlerdir 

(28).  

 

AraĢtırmacılar laminate veneer preparasyonunda insizal kenarın preparasyona dahil 

edilip edilmemesi konusunda farklı görüĢler ortaya koymuĢtur. Bazıları sadece estetik 

veya oklüzal gereksinimler dolayısıyla insizal indirgeme yapılabileceğini savunurken 

(29) (30), bazı araĢtırmacılar ise insizal kenar indirgenmemesini önermiĢlerdir (31) (32).  

 

Günümüzde “değiĢen oranlarda preparasyon” tavsiye edilmektedir. DiĢ minesi insizal 

bölgede daha kalın, servikal bölgede daha incedir. Ġnsizal bölümde ortalama mine 

kalınlığı 1.0 mm’dir. Renk değiĢimi gerektirmeyen ve lingualde konumlanan diĢlerde 

sığ bir kesim yeterlidir. Hafif renklenme gösteren diĢler için preparasyon derinliği 

servikal bölgede 0.3 mm, orta üçlü ve insizal bölgede 0.5 mm olmalıdır. Amaç mümkün 

olduğunca fazla miktarda mine dokusunu korumaktır. Bunu yaparken restorasyonun 

aĢırı konturlu olmasına yol açabileceği de unutulmamalıdır (2). PLV’ler için 

preparasyon aĢamaları sırasıyla ve düzgün bir biçimde uygulanmalıdır.  

 

2.6.1. Labial yüzey kesimi 

 

Mine kalınlığı mine-sement sınırında azaldığından dolayı alt kesiciler gibi diĢler için diĢ 

eti kenarında daha az preparasyon yapılması gereklidir. Preparasyon derinliğinin 

belirlenmesi için 0.3 mm veya 0.5 mm oluklu frezler kullanılarak rehber oluklar 

hazırlanır. Özel olarak tasarlanmıĢ olan bu frezler ortasında kesici özelliği olmayan bir 

Ģaft üzerine yerleĢtirilmiĢ disklerden oluĢur. Bu frezler her zaman çaplarının izin verdiği 

ölçüde diĢ dokusu uzaklaĢtırır. BaĢka bir deyiĢle diĢin konumu ister bukkale ister 

linguale eğimli olsun aynı miktarda diĢ dokusu uzaklaĢtırılacaktır. Bu nedenle tanı 

amaçlı mum modelaj yapılması ve kesim sırasında buna göre hazırlanmiĢ silikon 

indeksin kullanılması daha konservatif bir yöntemdir. Gingivalde iç açıları yuvarlatılmıĢ 

chamfer basamak hazırlanır. Gingival veya hafif supragingival seviyede bir basamak 

hazırlanması önerilir, bu sayede diĢ etine zarar verme olasılığı azalır. Preparasyon sınırı 

görülebilir ve daha iyi bir ölçü alınabilir. Oral hijyenin sağlanması kolaylaĢır, 

mikrosızıntı ihtimali azalmıĢ olur (10) (33). 

 

 



 

                                                           

15 
 

2.6.2. Aproksimal yüzey kesimi 

 

Labial yüzey preparasyonunun devamı Ģeklindedir. Kes im, proksimal bölgelerde temas 

alanına kadar uzanır ancak temas alanlarını içermez. YuvarlatılmıĢ geçiĢlere sahip 

chamfer basamak oluĢturulur (10). 

 

2.6.3. İnsizal kenar kesimi  

 

Ġnsizal bitim çizgisi farklı Ģekillerde hazırlanabilir:  

 

2.6.3.1. Window (pencere) tipi preparasyon (Knife edge tipi insizal bitim çizgisi)  

 

En konservatif preparasyon Ģeklidir. Ġnsizal kenardaki preparasyon vestibül 

yüzeydekinin devamı Ģeklindedir, insizal kenar preparasyona dahil edilmez. Ġnsizaldeki 

mine zayıfladığından kırılma olasılığı artar (10). 

 

2.6.3.2. Feathered (tüy ucu) tipi preparasyon 

 

Ġnsizal kenar kısmen preparasyona dahil edilir. Knife edge preparasyonuna göre, 

insizalde daha kalın bir porselen tabakasının avantajı kullanılır. Preparasyon labial 

yüzey ile sınırlıdır, insizal kenara kadar uzatılır ancak insizal indirgeme yapılmaz. 

Pencere tipi preparasyonda olduğu gibi restorasyonun insizalde kırılma riski vardır (10). 

  

2.6.3.3. Bevel edge tipi insizal bitim çizgisi 

 

Bu tip dizaynda kesim, insizal kenarın lingual tarafına doğru uzanmaktadır.  

Bukkolingual yönde düz bir kesim ile en az 1 mm kesici kenar indirgemesi yapılarak 

butt joint (düz) bitiĢ sınırı hazırlanır (10) (34).  

 

2.6.3.4. İnsizal overlap tipi bitim çizgisi 

 

Bevel edge tipi preparasyona oldukça benzer. Labialden bakıldığında bir fark 

gözlenemez. Lingualde kesici kenar indirgemesi yapılır ve chamfer bitim sınırına sahip 

basamak hazırlanır. Lingual yüzeyde bitim çizgisi sentrik temas noktalarından ve 
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proksimal temas noktalarından uzakta olmalıdır. Preparasyon keskin kenar ve köĢeler 

olmayacak Ģekilde bitirilir (34) (33) (35). 

 

 

Resim 2. 10. Laminate veneer için insizal bitim Ģekilleri: a) Window, b) Feathered, c) Bevel 

edge, d) Ġnsizal overlap (36) 

 

2.7.  PLV Yapımında Kullanılan Seramik Sistemleri  

 

PLV’lerin yapımı için geleneksel feldspatik dental porselenler, basınç altında ve 

enjeksiyonla ĢekillendirilmiĢ kor yapısı güçlendirilmiĢ dental porselenler, dökülebilir 

dental porselenler ve CAD/CAM sistemleri ile üretilen dental porselenler kullanılabilir.  

 

2.7.1. CAD/CAM sistemleri 

 

Uygulanabilirlik açısından ilk dental CAD/CAM 1988’de CEREC Sistemi olarak 

üretilmiĢtir. Bu tarihten sonra Procera, Cicero, Lava ve Cercon gibi yeni sistemler 

geliĢtirilmiĢtir (3). 

 

Elde edilen veriler ile bilgisayar ortamında model oluĢturulur. Restorasyonun tasarımı 

bu model üzerinde yapılır ve restorasyon bilgisayar destekli frezeleme sistemleri ile 

prefabrik porselen bloklardan üretilir. Günümüzde CAD/CAM sistemleri inley, onley, 

laminate veneer, bölümlü kron (37), tam kron ve köprü sistemleri (38), hareketli 



 

                                                           

17 
 

bölümlü protezlerin iskelet yapıları, implant cerrahisinde kullanılan stentlerin tasarlanıp 

üretilmesi (39), çene-yüz protezleri (40), implant destekli overdenture (41) gibi geniĢ bir 

endikasyon yelpazesine sahiptir.  

 

Geleneksel ölçü alma iĢlemi yerini optik tarayıcılara bırakmıĢtır. Ağız içi görüntü 

alabilen sistemler Ģunlardır: LAVA COS (Chairside oral scanner, 3M), 3 Shape Trios 

3D intraoral scanner (Heraus Kulzer), CEREC Omnicam (Sirona), PlanScan E4D 

(Planmeca) ve iTero (Cadent).  

 

Günümüzde birçok açık ve kapalı CAD/CAM sistemi bulunmaktadır. Kapalı 

sistemlerde kullanılan barkot sistemi nedeniyle ancak firmanın izin verdiği bloklar 

kullanılabilirken, açık CAD/CAM sistemlerinde fartüm üretici firmaların blokları 

kullanılabilir. 

 

Bu sistemlerden hem ağız içi tarama hem tasarım hemde frezeleme ünitesi bulunan iki 

ofis sistemi vardır: PlanScan E4D ve CEREC CAD/CAM sistemleri. Bunlardan CEREC 

kapalı sistem iken PlanScan E4D ise açık sistemdir  

 

Diğer 4 sistemde ise ağız içi dijital ölçü alındıktan sonra restorasyonun üretilebilmesi 

için model elde edilmesi gerekmektedir. Model elde edildikten sonra laboratuar 

ortamında geleneksel yollarla veya bir CAD/CAM sistemi yardımıyla restorasyon 

üretilebilir (42). 

 

 

Ağız içi tarayıcı sistemler üç boyutlu görüntü almak için farklı yöntemler kullanırlar. 

CEREC sistemi görüntü almada nirengi (triangulation) yöntemini kullanır. Bu sistemde 

derinlik algısı yansıyan ıĢın sayesinde sağlanır. CEREC Bluecam kısa dalga boylu 

görünür mavi ıĢık kullanırken CEREC Omnicam ise beyaz ıĢınları kullanan hareketli  

video kamera sistemi ile görüntü alır. Hafiza ünitesi sayesinde ise görüntüler kaydedilir 

(sirona katalog). 

 

E4D sistemi görüntü almak için dalgalanma hareketi yapan mavi lazer ıĢınlarını  

kullanmaktadır. Sistemde  ölçü alınırken herhangi bir yansıtıcı ajan kullanımına gerek 

yoktur. Tarayıcı sistem bir dizüstü bilgisayara takılıp alınan görüntü aktarılabilir  (43). 
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Lava COS sistemi  ve TDef sistemleri her ikiside üç boyutlu verilerin oluĢturulmasında 

mavi ıĢık kaynaklı aktif optik dalga boyu (AWS) örneklemesini kullanır. AWS tekniği 

sayesinde saniyede yaklaĢık 20 adet görüntü elde edilebilmektedir (43). 

  

iTero sisteminde ağız içi aparey aracılığıyla saniyenin üçte birinde üretilen 100.000 

kırmızı ıĢık huzmesi ile dijital veri oluĢturulmaktadır (44). 

 

CEREC AC, iTero ve Lava COS sistemlerinin ölçü doğruluğunu karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmada en baĢarılı Lava COS, CEREC AC Bluecam’in en baĢarısız olduğu 

bildirilmiĢtir. Fakat aradaki farkın istatiksel olarak anlamlı olmadığı rapor edilmiĢtir 

(45).  

 

Lava COS ve CEREC AC Bluecam CAD/CAM sistemlerinin klinik baĢarılarının 

değerlendirildiği bir çalıĢmada; 14 hastada 13 molar ve 1 adet premolar diĢ prepare 

edilmiĢ, farklı dijital tarama sistemleri kullanılarak görüntü alınmıĢ ve zirkonya 

altyapılar üretilmiĢtir. Die spacer aralığı CEREC AC için -40 ve Lava COS için 30 

olarak seçilmiĢtir. Replika tekniği kullanarak marjinal uyumun değerlendirildiği 

çalıĢmada her iki sistem de tek kronlar için klinik olarak baĢarılı bulmuĢtur  

 

Boeddinghaus ve ark. CEREC AC Omnicam (OCam), Cara TRIOS, Lava True Definition 

(TDef) ve geleneksel ölçü yöntemlerini karĢılaĢtırmıĢlardır. 24 hastada 96 tek krona 

4’er zirkonya alt yapı tasarlanmıĢtır. Marjinal boĢlukların ortalama değerleri, TDef için 

88 μm (68-136 μm), Cara TRIOS için 112 μm (94-149 μm), geleneksel ölçü için 

113 μm (81-157 μm), OCam için ise 149 μm (114-218 μm) olarak belirlenmiĢtir. Bu 

çalıĢma sonucunda dijital ölçülerin geleneksel ölçülere alternatif olarak 

kullanılabileceği belirtilmiĢtir (46). 

 

2.7.2. CEREC sistemi  

 

Sistemin çalıĢması; alınan optik ölçünün bilgisayar ortamında sanal modele 

dönüĢtürülmesi, ekrandaki görüntü üzerinde restorasyonun sınırlarının çizilmesi,  

tasarımın yapılması, kullanılacak materyalin belirlenip yerleĢtirilmesi ve restorasyonun 

oluĢturulması Ģeklinde özetlenebilir (37). 
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CEREC sistemi optik ölçünün alındığı ve restorasyonun Ģeklinin tasarlandığı CAD 

ünitesi ve aĢındırma iĢleminin yapıldığı CAM ünitesinden oluĢur. CAD ve CAM 

ünitelerinin bağlantısı radyo dalgaları ile sağlanır. Bu sayede üniteler birbirinden 

bağımsız çalıĢabilmektedir (47). 

 

CEREC Omnicam ağiz içi tarama aparatında 14x17 mm’lik bir tarama penceresi 

bulunur. Tarama iĢleminin yapılması için titantum dioksit içeren yansıtıcı ajanın 

kullanılmasına gerek yoktur. CEREC inLab MC XL frezeleme ünitesi 1.0-1.5 mm/dk 

aĢındırma hızına sahiptir ve dakikada 64000 devire ulaĢabilmektir (48). 

 

2.7.3. CEREC sistemi ile kullanılabilen materyaller 

 

CEREC sistemi ile farklı materyaller kullanılabilir. Prefabrik bloklar halinde bulunan bu 

materyallerden kompozit içerikli seramikler ve porselen esaslı seramikler kolayca 

frezelenebilir, simantasyon öncesi cila ve glaze iĢlemleri kolaydır. Tek seansta üretilip 

yapıĢtırılabilirler. Ġnley, onley, laminate veneer veya tam kron yapımında 

kullanılabilirler. Alümina ve zirkonya esaslı materyaller ise altyapı materyali olarak 

kullanılabilirler (Tablo 2.1) (3).  
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Tablo 2. 1. CEREC sistemi ile kullanılabilen materyaller 

Monokromatik    

(tek tabakalı) 

feldspatik 

blok 

Polikromatik  

(çok tabakalı) 

feldspatik 

blok 

Lösit ile 

güçlendirilmiş  

cam seramik 

Rezin nano 

seramik 

Lityum 

disilikat ile  

güçlendirilmiş 

seramik 

Zirkonya ile  

güçlendirilmiş 

lityum silikat 

seramik 

Translusent  

zirkonya 

CEREC 

Blocs 

(Sirona) 

CEREC 

Blocs C In 

(Sirona) 

IPS 

Empress 

CAD 

(Ivoclar 

Vivadent) 

Vita Enamic  

(Vita) 

IPS e.max 

CAD 

(Ivoclar 

Vivadent) 

Vita 

Suprinity  

(Vita) 

inCoris TZI 

(Sirona) 

 

Vita Block 

Mark Π 

(Vita) 

CEREC 

Blocs C 

(Sirona) 

Paradigm C 

(3M ESPE) 

Lava 

Ult imate (3M 

ESPE) 

 Celtra Duo 

(Dentsply) 

inCoris TZI C 

(Sirona) 

 CEREC 

Blocs PC 

(Sirona) 

 Paradigm 

MZ100 (3M 

ESPE)  

  Vita YZ HT 

(Vita) 

 Vitablock 

RealLife 

(Vita) 

 Ceras mart  

(GC) 

  Lava Plus 

(3M ESPE) 

 Vitablock 

Triluxe 

(Vita) 

     

 Vitablock 

Triluxe 

Forte (Vita) 

     

* inCoris ZI meso (Sirona), inCoris Model (Sirona), Telio CAD (Sirona), IPS Acryl CAD (Ivoclar 

Vivadent) bu cihaz ile ku llan ılab ilen d iğer ürünlerd ir.  

 

2.7.3.1. Chairside materyaller   

 

Feldspatik porselenlerin üstün estetik özellikleri vardır. PLV, inley ve onley, tek üyeli 

kronlar için kullanımı önerilmiĢtir. Glaze dıĢında ek bir laboratuar iĢlemi gerektirmezler 

(3).  

 

1985 yılında CAD/CAM ile üretilen ilk inley için Vita Mark I feldspatik blok 

kullanılmıĢtır (49). Sonraki yıllarda, 100-160 MPa arasında esneme dayanımına 

(flexural strength) sahip Vita Mark II blokları üretilmiĢtir. 
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Vita Mark II kullanılarak üretilen inleylerin değerlendirildiği bir klinik çalıĢmada 5 yıl 

sonra baĢarı oranı % 94.7, 10 yıl sonra ise % 89 olarak rapor edilmiĢtir (50). Vita Mark 

II blokların monokromatik (tek tabakalı) ve polikromatik (çok tabakalı) seçenekleri 

mevcuttur. Vita TriLuxe, TriLuxe Forte ve RealLife blokları çok tabakalı yapısı 

sayesinde daha doğal bir görüntü sağlar (3). 

 

CEREC blokları Vita bloklarına benzer yapıya ve özelliklere sahiptir. CEREC Blocs 

monokromatik, CEREC Blocs PC ise polikromatiktir. Vichi ve ark. çalıĢmalarında 

CEREC Blocs (112.68±7.97), CEREC Blocs PC (105.40±5.39), Triluxe Forte 

(105.06±4.93), Mark II (102.77±3.60), Triluxe (101.95±7.28) feldspatik 

porselenlerin esneme dayanımı karĢılaĢtırılmıĢlardır (51). 

 

Geleneksel feldspatik porselenlerin lösit içeriği arttırılarak 1998 yılında ProCAD 

üretilmiĢtir. IPS e.max CAD ve ProCAD kullanılarak üretilen 80 posterior bölümlü 

kronun 3 senelik takibi sonucunda iki materyal de klinik olarak baĢarılı bulunmuĢtur 

(52).  

 

2006 yılında IPS Empress CAD piyasaya sürülmüĢtür (Tablo 2.2). ProCAD’den temel 

farkının üretim prosedürü olduğu belirtilmiĢtir. Hacminin % 45’ini 1-5 mm’lik ince lösit 

partikülleri oluĢturur. 160 MPa esneme dayanımı vardır. Klinik olarak tek kron, inley, 

onley ve PLV için kullanımı önerilir. Yüksek ıĢık geçiren (IPS Empress CAD HT), 

düĢük ıĢık geçiren (IPS Empress CAD LT) ve çok tabakalı (IPS Empress CAD Multi) 

bloklar mevcuttur. Restorasyonlara makyaj ve glaze uygulanabilir (3). 15 farklı 

CAD/CAM materyalinin ıĢık geçirgenliğinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada IPS Empress 

CAD HT’nin yüksek ıĢık geçirgenliğine sahip olduğu, aynı materyalin LT formunun ise 

orta grup ıĢık geçirgenliğine sahip olduğu bildirilmiĢtir (53). 

 

IPS Empress CAD ile benzer yapıya sahip Paradigm C blok % 30±5 oranında lösit 

kristalleri içermektedir (3). 
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Tablo 2. 2. IPS Empress CAD bloğun özellikleri (53) 

 

Günümüzde rezin nano seramik olarak adlandırılan, seramik ve kompozitlerin 

avantajlarını birleĢtirmeyi hedefleyen malzemeler üretilmiĢtir. Bu materyaller 

kompozite göre daha yüksek kırılma direncine sahiplerdir ve cilalama iĢlemi için 

uygundurlar. Üretildikten sonra tekrar fırınlama gerektirmezler. IĢınla sertleĢen 

kompozitler ile ağız içinde uyumlandırılabilirler. Lava Ultimate, Paradigm MZ100, Vita 

Enamic ve Cerasmart bloklar CEREC sistemi ile kullanıma uygun rezin nano 

seramiklerdir.  

 

Vita Enamic bloğun yapısının % 86’sı alüminum oksitten zengin feldspardan oluĢur. % 

14 üretan dimetakrilat ve trietilen glikol dimetakrilattan içerir (54). Dentin ile benzer 

aĢınma özellikleri ve esneklik katsayıları vardır. Vita Enamic kron için önerilen 

preparasyon kalınlığı 0.8 mm’dir. Bu preparasyon miktarı diğer full porselenlere göre 

daha azdır bu sayede daha fazla sağlıklı diĢ dokusu korunabilir (55). Havuzdaki klorlu 

suyun düĢük PH’ı nedeniyle erozyona uğramıĢ diĢleri Vita Enamic ile restore edilmiĢ 

yüzücü bir hastanın 6 aylık takibi sonucu herhangi bir komplikasyon gözlenmemiĢtir 

(56). 

 

BaĢarısızlığa uğramıĢ bir restorasyonun; baĢtan yapılması en pratik yol değildir. Elsaka 

ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada Vita Enamic restorasyonların ağız için tamirlerinin 

kolayca yapılabildiğini bildirmiĢlerdir (57). 

 

Felspatik porselen (Vita Mark II) ve rezin nano seramik (Paradigm MZ100) 

materyalinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada  rezin nano seramikte çatlak yayılımının 

daha az olduğu ve yorgunluk dayanımının daha yüksek olduğu bildirilmiĢtir (58). IPS 

Empress CAD, IPS e.max CAD ve Paradigm MZ100 materyallerinin yorgunluk 

Üretici Firma Ivoclar Vivadent AG, Schaan, LihtenĢtayn 

Vickers Sertlik Testi (GPa) 5.6  

Young Modulü (GPa) 70  

Kırılma Sertliği 1.3  

Esneme Dayanımı 127  
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dayanımının karĢılaĢtırıldığı diğer bir çalıĢmada en yüksek değer rezin nano seramikler 

için bulunmuĢtur (59). 

 

Lityum disilikat (Li2SiO5) ile güçlendirilmiĢ seramikler 350-450 MPa esneklik 

katsayısına sahiptir (3). 2006 senesinde üretilen IPS e.max CAD % 70 lityum disilikat 

ile güçlendirilmiĢtir. Materyalin 130±30 MPa esneklik katsayısına sahip baĢlangıç 

formu metasilikat ve lityum disilikat çekirdekleri içerir ve mavi renklidir. Bu formda 

materyal kolayca frezelenebilir. Freze iĢleminden sonra 850  ̊C’de 20-25 dk 

rekristalizasyon iĢlemi gerçekleĢtirilir. Bu iĢlem sırasında metasilikat partikülleri 

çözünür, lityum disilikat partikülleri kristalize olurken aynı zamanda glaze iĢlemi de 

gerçekleĢmiĢ olur. Bloklar mavi renkten seçilen renge döner. Bu aĢamada materyal %  

70 lityum disilikat içerir ve esneklik katsayısı 360 MPa’a yükselir (60). 

 

IPS e.max CAD ile üretilmiĢ kronların kırılma dayanımı değerleri ProCAD ve IPS 

Empress CAD ile üretilenlerden daha yüksek bulunmuĢtur (61). Anterior ve posterior 

kronlar, inley, onley, PLV ve  anterior 3 üyeli köprüler için kullanılabilmektedir. 

Abutment yapımında kullanılabilen formu da mevcuttur. Reich ve ark. yaptıkları klinik 

çalıĢmada 39 adet IPS e.max CAD tam kronun 2 yıllık  takibini yapmıĢlar ve klinik 

olarak baĢarılı bulduklarını bildirmiĢlerdir (62). 

 

Lityum silikata yaklaĢık % 10 oranında zirkonyum ilavesi ile zirkonyumla 

güçlendirilmiĢ lityum silikat seramik bloklar üretilmiĢtir (Vita Suprinity). Esneme 

dayanımı 420 MPa’dır. Glaze iĢlemi gerektirmezler (63). 

 

2.7.3.2  Alt yapı materyalleri 

 

Vita In-Ceram YZ HT ve IPS e.max ZirCAD CEREC sistemi için üretilmiĢ kısmı 

stabilize zirkonya materyaline örnektir. Kısmen sinterlenmiĢ olmaları sayesinde frezle 

daha kolay iĢlenebilirler. ĠĢlem bitiminden sonra tekrar sinterize edilmeleri 

gerekmektedir. Vita In-Ceram Alumina materyalin esneklik dayanımı 450-600 MPa 

olarak bildirilmiĢtir (47). Anterior veya posterior tek kronların yanı sıra anterior tek 

gövdeli köprülerin kullanımı için önerilmiĢtir. CEREC 2 kullanılarak üretilen premolar 

ve molar tek kronlarda baĢarı oranı % 92 olarak bildirilmiĢtir (Tablo 2.3) (64).  
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Tablo 2. 3. CEREC sistemi ile kullanılabilen alt yapı materyalleri (53) 

MATERYAL KOMPOZİSYON  

IPS e.max ZirCAD (Ivoclar Vivadent AG) ZrO2 % 87.0–95.0, Y2O3 % 4.0–6.0, HFO2 

% 1.0–5.0, Al2O3 % 0.0–1.0 

InCoris TZI (Sirona) ZrO2 + Y2O3  + HFO2 > 99%, 

Al2O3 < % 0.5, diğer < % 0.5 

  

InCoris ZI (Sirona) ZrO2 + Y2O3 + HFO2 > % 99,  

Al2O3 < % 0.5 

 

Zirkonyum oksit seramiklerin temel yapısı polikristalindir. 9 üyeye kadar kron ve köprü 

üretimine izin vererek metal destekli seramiklere alternatif sunar. InCoris TZI blokların 

üretim sonrası fırça veya daldırma tekniği ile renklendirilmesi gerekir iken, önceden 

renklendirilmiĢ inCoris TZI C blokları da mevcuttur. Lava Plus da benzer yapıya sahip 

zirkonya esaslı seramiktir (65).  

 

Literatürde translüsent zirkonyum materyali konvansiyonel zirkonyuma göre daha 

baĢarılı bulunmuĢ, cam seramiklere göre ise daha az ıĢık geçirgenliğine sahip olduğu 

rapor edilmiĢtir (66). 

 

InCoris TZI ve Lava Plus’ın farklı kalınlıklarda ıĢık geçirgenliğinin karĢılaĢtırıldığı 

çalıĢmada inCoris TZI’ın daha translüsent olduğu bulunmuĢtur (65). 

 

2.8.  Rezin Siman 

 

Rezin simanlar porselen veya kompozit inley, onley, kron, köprü ve laminate veneer 

gibi restorasyonların yapıĢtırılmasında kullanılırlar. Ġçerik olarak kompozitlere 

benzerler. Bis-GMA veya UDMA’dan oluĢan organik fazın yanı sıra çeĢitli 

inorganik doldurucular ve bu iki yapıyı birbirine bağlayan ara fazdan oluĢur. 

Porselenlerin simantasyonunda kullanıldıklarında kırılgan yapıdaki restorasyonun 

güçlenmesini sağlar. Polimerizasyon tipine ve simantasyon öncesi uygulanan 

bağlayıcı ajanın tipine göre sınıflandırılır (67). 

 



 

                                                           

25 
 

 

Polimerizasyon Ģekillerine göre; 

 Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar   

 IĢıkla polimerize olan rezin simanlar  

 Hem kimyasal yolla hem ıĢıkla polimerize olan rezin simanlar olarak 

sınıflandırılırlar.  

 

Kimyasal olarak polimerize olan rezin simanlar baz ve katalizör olmak üzere iki pattan 

oluĢur. Katalizör patında polimerizasyonu baĢlatan benzol peroksit bulunur, 

polimerizasyonu hızlandırmak için tersiyer amin kullanılır. Tersiyer amin zamanla ağız 

ortamında renklenmeye neden olur ve estetiği olumsuz etkiler. Ayrıca çalıĢma 

zamanının hekim tarafından belirlenememesi de sistemin diğer bir dezavantajıdır (68). 

 

IĢıkla polimerize olan rezin simanlarda 420-450 nm dalga boyundaki mavi ıĢığın etkisi 

ile polimerizasyon baĢlar. Sistemin dezavantajı ıĢığın penetre olmasını engelleyecek 

kalınlıklarda polimerizasyon iĢleminin gerçekleĢememesidir (69). Bu nedenle 1.5-2 

mm’den daha kalın restorasyonlar için hem ıĢıkla hem kimyasal olarak sertleĢen rezin 

siman sistemleri üretilmiĢtir. Kimyasal aktivasyon peroksit amin ile baĢlarken, 

fotoaktivasyon kamforokinon tarafından sağlanır. Polimerizasyon mavi ıĢık ile  baĢlar ve 

kimyasal olarak devam eder (70). 

 

Bağlayıcı ajanın tipine göre rezin simanlar; 

 Total-etch adeziv sistemler 

 Self-etch adeziv sistemler 

 Self-adeziv rezin sistemler olarak sınıflandırılmaktadır (71).  

 

Total-etch adezivler, üç basamaklı ve iki basamaklı total-etch sistemler olmak üzere 

ikiye ayrılır. Primer ve bonding uygulaması ayrı ayrı veya birlikte olabilir (67). 

 

Self-etch adeziv sistemlerde asit ve primer aynı ĢiĢsededir. Bu aĢamadan sonra adeziv, 

ardından rezin siman kullanılır. Asit, primer ve adeziv ajanın bir arada bulunduğu rezin 

simanlar da bulunmaktadır (67). 
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Self-adeziv rezin simanlar diĢ yapılarına herhangi bir adeziv veya asitleme gereksinimi 

olmadan bağlanabilen simanlardır. En önemli avantajı uygulama kolaylığıdır. 

Simantasyon iĢlemi için gerekli basamak sayısı azdır. Çift pat sistemi Ģeklinde bulunur  

(72). 

 

Porselen-rezin siman bağlantısı mikromekanik ve kimyasal bağlantı ile oluĢur. 

Mikromekanik bağlanma kumlama veya asitleme ile elde edilirken, kimyasal bağlantı 

için silan kullanılır. Silikondioksit (SiO2) bazlı cam faz içeren porselen restorasyonların 

iç yüzeyini pürüzlendirmede genellikle hidroflorik asit (HF) kullanılır. Porselen yüzeyi 

HF ile pürüzlendirildiğinde kuvars kristalleri açığa çıkar böylece düzensiz bir yüzey 

oluĢur. Bu düzensiz yapılar sayesinde mikromekanik bağlantı sağlanır (2). Asit 

uygulama süresi ve asit konsantrasyonu bağlantı kuvvetini etkileyen faktörlerdir (73) 

(74) (75). 

 

Bu iĢleme alternatif olarak kumlama iĢlemi uygulanabilir. Lösit ile güçlendirilmiĢ cam 

seramikler için önerilen protokol 30-50 µm boyutundaki Al2O3 partiküllerinin 80 psi 

basınç ile uygulanmasıdır (75). 

 

Silan porselen ve kompozit arasındaki bağlanmayı kuvvetlendiren bir ajandır. Margeas 

ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada silan uygulanmasının bağlanma kuvvetini % 25 

arttırdığı bildirilmiĢtir (76). Silan yüzeye uygulandıktan sonra 60 sn yüzey 

düzensizlikleri içinde penetre olması için beklenir (76). 

  

2.9. Lazer 

 

1960 yılında Ruby lazerin Theodore H.Maiman tarafından geliĢtirilmesiyle birlikte 

lazerler tıpta ve diĢ hekimliğinde kullanılmaya baĢlanmıĢtır. LAZER “uyarılmıĢ 

radyasyon yayılımı yoluyla ıĢık yükseltilmesi” anlamına gelen  “Light Amplification by 

Stimulated Emission of Radiation” kelimelerinin baĢ harflerinden oluĢmuĢtur (77).  

 

Lazer teknolojisi uyarılmıĢ fotonların yayılması esasına dayanır. Lazer ıĢığı elde ediliĢ 

biçiminden kaynaklanan bazı özellikleri ile normal ıĢıktan ayrılmaktadır. Bu özellikler 

tek renkli olması, doğrusal olması ve ıĢığı oluĢturan fotonların aynı fazda olmasıdır 

(78)(79). 
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Lazer tipleri ıĢıma ortamının içeriğine bağlı olarak belirlenir. IĢıma ortamı olarak, 

karbondioksit gazı (CO2), neodmium: itriyum alüminyum garnet (Nd:YAG) kristalleri, 

argon gazı (Ar), helyum-neon gazları (He:Ne), holmiyum:YAG kristalleri (Ho:YAG), 

erbiyum:YAG (Er:YAG) kristalleri, klor-flor gazları (Excimer), galyum-alüminyum-

arsenit (GaAlAs) kristalleri ve yakut (Ruby) kullanılmaktadır (80). 

Lazerler dalga boylarına göre sınıflandırılabilir; 

 

A. Görülebilir ıĢık lazerleri:   Mavi (488 nm) veya mavi-yeĢil (514 nm) Argon lazer 

B. Kızılötesi lazerler          :   Diyot lazer (800 nm-980 nm) 

                                                      Nd:YAG lazer (1064 nm) 

                                                      Er:YAG lazer (2940 nm) 

                                                      Er.Cr:YSGG  lazer (2790 nm) 

                                                      CO2 lazer (10600 nm) (79) 

 

 

Resim 2. 11. Lazerlerin dalga boylarına göre sınıflandırılması (79).  

 

Lazer ıĢınları transmisyon, dağılma (scattering), yansıma (reflection) veya absorpsiyona 

uğrar. Dokuya etki edebilmesi için önemli olan etki absorpsiyondur.  
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Resim 2. 12. Lazer ıĢınlarının dokularla etkileĢimi 

 

DeğiĢik dalga boylarında absorpsiyon katsayısı, dokuya göre farklılık gösterir. CO2 

lazer ve erbium lazerlerin en yüksek absorpsiyonu su molekülünde olur. Daha düĢük 

dalga boylarındaki diyot, Nd:YAG ve argon lazerler su içinde transmisyona uğrar.  

 

Erbiyum lazerler, özellikle de CO2 lazer kemik, diĢ gibi sert dokularda bulunan 

hidroksiapatit kristallerinde yüksek oranda absorbe olurlar. Argon, diyot ve Nd:YAG 

lazerin hemoglobin ve melanine ilgileri daha fazladır. DiĢ ve yumuĢak dokular 

yukarıdaki yapıların kombinasyonu olduğundan hangi lazerin kullanılacağına 

absorpsiyon eğrisine bakılarak karar verilmelidir (79). 

 

Resim 2. 13. Lazerlerin absorbsiyon eğrileri 
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Günümüzde lazerler, 

 Frenektomi, gingivektomi epulis fissuratumun uzaklaĢtırılması gibi yumuĢak 

doku cerrahilerinde, 

 Periodontal ve endodontal tedavilere yardımcı olarak,  

 Ġmplant üstü açılması ve periimplantitis tedavisinde, 

 Hassasiyet tedavisinde, 

 Kavite preparasyonunda, 

 Yüzey pürüzlendirmesinde kullanılmaktadır (78). 

 

2.9.1. Er:YAG lazerler 

 

Erbiyum ile kaplanmıĢ itriyum-alüminyum-garnet kristalli katı aktif ortam içerir. Yakın 

ve orta kızılötesi görünmeyen ıĢık  bölgesindedir. Suda en yüksek absorbsiyona sahip 

lazerdir. Hidroksiapatit kristallerine karĢı afinitesi yüksektir. Mine ve dentin yapısında  

da su bulunduğundan Er:YAG lazer bu dokularda çalıĢmak için uygundur. Lazer diĢ 

yüzeyine uygulandığında yüzeydeki su buharlaĢır ve mikropa tlamalar meydana gelir 

(79). 

 

Tablo 2. 4. Er:YAG lazerin özellikleri 

Absorpsiyon Su ve hidroksiapatit  

Endikasyonları Sert dokularda kavite preparasyonu 

Yüzey pürüzlendirilmesi 

YumuĢak dokularda cerrahi iĢlemler 

Depigmentasyon 

Hassasiyet giderilmesi 

Avantajları Çok az anestezi veya anestezi olmadan çalıĢma imkanı  

Çürük kaldırılması esnasında selektif çalıĢabilme imkanı 

Devirli aletlerin neden olduğu sesin oluĢmaması 

TitreĢim ve baskı olmaması 

Cerrahi iĢlemlerde sütür gereksinimin ortadan kalkması 

Dezavantajları Hemostaz sağlayamaması  

ĠĢlemin daha uzun sürebilmesi 

(79) 
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2.10. Minenin ve Dentinin Yapısı 

 

Mine vücuttaki en iyi mineralize olmuĢ dokudur. Kütlesel olarak % 95, hacimsel olarak      

% 86 inorganik maddeden ve çoğunlukla hidroksiapatit kristallerinden oluĢur. Kalan 

yapı % 1 organik yapı (kollajenler) ve % 4 sudan ibarettir (2). 

 

Dentinin genel bileĢimi minenin bileĢiminden farklı olarak kemiğe daha yakındır. % 45-

50 inorganik yapı, %30 organik yapı (tip 1 kollajen) ve % 20-25 su içermektedir. 

Dentinin yapısındaki hidroksiapatit kristalleri minedekinin aksine dağınık haldedir. 

Dentin dokusu içinde pulpa odasından baĢlayıp, mine-dentin sınırına kadar ulaĢan 

dentin tübülleri vardır (2). 

 

2.10.1 Yüzey koşullarının değiştirilmesi ve pürüzlendirme yöntemleri  

 

Yüzey koĢullarının değiĢtirilmesindeki amaç; yüzeyin mikromekanik adezyona uygun 

hale getirilmesidir. ĠĢlem görmemiĢ mine yüzeyi düĢük bir yüzey enerjisine sahiptir ve 

bağlanma için elveriĢli değildir. Adeziv sistemler minede baĢarıyla kullanılmasına 

rağmen, dentin dokusunun histolojik, kimyasal ve fiziksel yapısının mineye göre farklı 

olması, uzun yıllar baĢarılı Ģekilde kullanılmasını önlemiĢtir. Dentin adeziv 

sistemlerinin zaman içerisinde geliĢtirilmesi ile baĢarılı sonuçlar elde edilmiĢtir (2). 

 

2.10.1.1 Asit ile pürüzlendirme  

 

Asit ile pürüzlendirme sonrası düzensiz bir diĢ yüzeyi elde edilir. Asit ile 

pürüzlendirilen yüzeyin sağlayacağı bağlanma kuvveti asit tipine, uygulama zamanına 

ve minenin kimyasal kompozisyonuna bağlıdır (7). DiĢ yüzeyinin hazırlanması 

amacıyla genellikle % 37’lik ortofosforik asit, % 10’luk maleik asit, % 2.5’lik veya % 

6’lık sitrik asit kullanılır. % 37’lik ortofosforik asitin diğer asitlere göre mine yüzeyini 

pürüzlendirmede daha baĢarılı olduğu gösterilmiĢtir (71). % 37’lik ortofosforik asidin 

20 sn uygulanması mine ile adezyonu olumsuz etkileyen smear tabakasını ortadan 

kaldırır. Mine yüzeyinde düzensiz, mikroporözitelere sahip bir yüzey oluĢur (81). 
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2.10.1.2  Lazer ile pürüzlendirme 

 

1997 yılında, Er:YAG lazerin diĢ sert dokularında çürük temizlenmesi, kavite 

preparasyonu ve mine ile dentinin asitlenmesi öncesi hazırlanmasında kullanılması FDA 

(U.S. Food and Drug Administration) tarafından onaylanmıĢtır (80). Lazerler  yüzey 

pürüzlendirmede geleneksel olarak kullanılan asitlere benzer Ģekilde etki yaratırlar (82). 

Son yıllarda lazer ile pürüzlendirme iĢleminin asit ile pürüzlendirmeye alternatif olarak 

kullanılabileceğini bildiren çalıĢmalar vardır (7) (83) (6). Er:YAG lazerlerin yanı sıra 

CO2, Nd:YAG, Er,Cr:YSGG pürüzlendirme amaçlı kullanılabilirler (82).  

 

Pürüzlendirme iĢleminde Er:YAG lazer; 

 Ağrı yaratmaz, diĢ yüzeyinde vibrasyon veya ısı artıĢ ı görülmez (84). 

 Adezyon için ideal düzensiz bir yüzey ve açık dentin tübülleri oluĢturur (83). 

 Smear tabakası kaldırılabilir (85) (86). Endodontik tedavi sırasında kullanılan %  

17’lik EDTA, % 6’lık ortofosforik asit ve % 6’lık sitrik asit kanal duvarları 

üzerlerindeki tüm smear tabakasını kaldıramamıĢ iken Er:YAG lazerin en etkili 

yöntem olduğu bulunmuĢtur (86). 

 Er:YAG lazer uygulanan mine yüzeyinde suyun buharlaĢması sonucu krater tarzı 

mikropatlamalar oluĢur. Bu düzensiz yüzey morfolojik açıdan orto fosforik asit 

kullanılarak oluĢturulan tip III yüzeye benzemektedir (87). 

 

2.11. PLV’lerin Klinik Değerlendirmesi 

 

Yeni üretilen dental materyaller, hızlı, kolay ve güvenilir bir Ģekilde laboratuar  testleri 

ile değerlendirilebilir. Laboratuvar testleri, materyallerin klinikte kullanımı ile ilgili bir 

ön bilgi vermektedir, ancak önemli sonuçlar ortaya koysalar da klinik koĢulları tam 

olarak karĢılayan bir in vitro test tekniği mevcut değildir. Restorasyonların klinik 

prognozunu belirlemede yetersiz kaldıklarından, restorasyonları oral çevrede 

değerlendirebilmek amacıyla kontrollü klinik çalıĢmalara ihtiyaç vardır (34). 

 

Restorasyonların değerlendirilmesinde, iki klinik sistem yaygın olarak kullanılmaktadır. 

Ġlk sistem California Dental Association (CDA) tarafından kullanılan CDA kriterleridir. 

Ġkinci sistem ise United States Public Health Service (USPHS) kriterleridir. Her iki 
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sistemde, restorasyonu renk, anatomik form, marjinal özellikler açısından klinik olarak 

değerlendirir. Restorasyonları klinik olarak kabul edilebilir veya edilemez Ģeklinde 

sınıflandırır (88). 

 

USPHS kriterleri, Cvar ve Ryge tarafından 1971 yılında geliĢtirilmiĢtir. Bu sistem temel 

özellikleriyle hala kullanılabilir olmasına rağmen, daha hassas sonuçlar verecek Ģekilde 

modifiye edilerek “Modifiye USPHS kriterleri” tanımlanmıĢtır. Bu kriterler ile  

anatomik form, kenar uyumu, renk uyumu, kenar renklenmesi, sekonder çürük oluĢumu, 

post-operatif duyarlılık, retansiyon ve yüzey pürüzlülüğü değerlendirilmektedir (88) 

(52). Bu sistemde klinik baĢarı Alfa, Beta, Charlie (52) (89) veya 0, 1, 2, 3, 4 Ģeklinde  

değerlendirilir (Tablo 2.5) (9).  
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Tablo 2. 5. Hastanın klinik değerlendirmesi için kullanılan kriterler 

Kategori (+) (-) Direkt Klinik Değerlendirme Kriterleri 

Anatomik 

form 

0  Restorasyon diĢ anatomisine uyumlu  

1 

  

  

  

Konturları hafif eksik ya da hafif taĢkın konturlu; marjinleri hafif 

eksik; kontak hafif açık; okluzal yükseklik lokal olarak azalmıĢ  

  
  

2 
  

  

Eksik konturlu; dentin ya da kaide açıkta; kontak hatalı, kendi 
kendine düzelemez; okluzal yükseklik azalmıĢ, okluzyon 

etkilenmiĢ 

 3 Restorasyon eksik ya da travmatik okluzyon, restorasyon diĢte  
ya da komĢu dokularda ağrıya sebep oluyor.  

Marjinal 

adaptasyon 
  
  

  
  

0   Restorasyon mevcut anatomik forma uygun, sond takılmıyor 

1   Sond takılıyor, ancak sondun gidebileceği kadar açıklık yok  

2   Marjinde mine açıkta 

  3 Marjinde bariz açıklık var, dentin ve kaide açıkta  

  4 Restorasyon mobil, kırık yada eksik  

Renk uyumu 

  
  
  

  

0   Çok iyi, hemen hemen ayırt edilemiyor 

1   Ġyi 

2   Hafif değiĢiklik var, gölge ya da translusensi var  

  3 Bariz bir değiĢiklik var 

  4 Renk çok fazla değiĢmiĢ 

Marjinal 
renklenme 
  

  

0   Renklenme yok 

1   Hafif boyanmıĢ, cila ile uzaklaĢtırılabilir 

2   Bariz boyanmıĢ, cila ile uzaklaĢtırılamaz 

  3 Çok boyanmıĢ 

Sekonder 

çürük 
0   Restorasyon marjininde çürük  belirtisi yok 

  1 Restorasyon marjini boyunca çürük mevcut 

Yüzey 
pürüzlülüğü 
  

  

0   Düzgün yüzey 

1   Hafif düzensiz ve pürüzlü yüzey 

2   Pürüzlü yüzey, tekrar düzeltilemez 

  3 Yüzeyde derin çentikler ve düzensiz oluklar mevcut 

 

Hasta memnuniyeti; renk, yüzey pürüzlülüğü ve çiğneme rahatlığı bakımından direkt 

sorgulama yöntemi ile değerlendirilirmektedir. 1’den 10’a kadar olan notlamada 1 en 

kötü, 10 en iyi olarak kabul edilir ve hastalardan restorasyonu değerlendirmesi istenir 

(Tablo 2.6) (125). 
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Tablo 2. 6. Hasta memnuniyetinin değerlendirilmesi 

 Skor Değerlendirme 1. hafta 3. ay 6. ay 

Renk 

1 Çok iyi    

2 Ġyi    

3 Yeterli    

4 Kötü    

Yüzey pürüzlülüğü  

1 Çok iyi    

2 Ġyi    

3 Yeterli    

4 Kötü    

Çiğneme etkinliği 

1 Çok iyi    

2 Ġyi    

3 Yeterli    

4 Kötü    

 Hassasiyet                                     +   (1-5) 

                                                        - 

 

Zayıf marjinal adaptasyon, taĢkın konturlar, diĢ eti altına uzanan restorasyonlar diĢeti 

sağlığını olumsuz yönde etkiler. Bu nedenle hastalar düzenli aralıklarla kontrol 

edilmelidir. PLV uygulanan diĢler ve komĢu diĢler için periodontal sağlık künt uçlu bir 

periodontal sond ile sondlama derinliği, Löe ve Silness plak indeksi ve Löe ve Silness 

gingival indeksi ile değerlendirilebilir (Tablo 2.7-2.8) (125). 

 

Tablo 2. 7. Silness ve Löe  plak indeksi 

0 DiĢeti bölgesinde plak yok  

1 Serbest diĢeti kenarında veya aynı bölgedeki diĢ yüzeyinde sadece sondalama ile 

gözlenen plak birikimi 

2 DiĢeti cebinde, diĢeti kenarında ve/veya aynı bölgedeki diĢ yüzeyinde çıplak göz 

ile görülebilir plak birikimi 

3 DiĢeti cebinde ve/veya diĢeti kenarında ve aynı bölgedeki diĢ yüzeyinde yumuĢak 

madde birikimi 
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Tablo 2. 8. Löe ve Silness gingival indeks  

0 Sağlıklı doku 

1 Hafif iltihap, hafif renk değiĢimi, hafif ödem, sond ile kanama yok 

2 Orta derecede iltihap, kızarıklık, ödem ve parlaklık, sond ile kanama var  

3 Ġleri derece iltihap, belirgin kızarıklık ve ödem, ülserasyon, spontan kanama  

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM   

 

ÇalıĢma Gaziantep Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Protetik DiĢ Tedavisi Anabilim 

Dalı kliniğinde gerçekleĢtirilmiĢtir. AraĢtırmamız için Gaziantep Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Etik Kurulu’ndan 2014/349 nolu onay alınmıĢtır.  

 

3.1. Hasta Seçimi 

 

Estetik Ģikayet ile Anabilim Dalı’mıza baĢvuran 18 hasta çalıĢmaya dahil edildi. 11’i 

bayan 7’si erkek olan hastalara 86 adet PLV restorasyon yapıldı (Tablo 3.1-3.3).   

 

Bu çalıĢmada;  

 Diastema kapatılması 

 Anatomik açıdan Ģekil bozukluğuna sahip ön bölge diĢler 

 Kırık diĢler 

 Klinik kron boyu kısa olan diĢlerin uzatılması gibi durumların düzeltilmesi için 

baĢvuran hastalar çalıĢmaya dahil edildi (10). 

 

 Parafonksiyonel alıĢkanlığı olan hastalar 

 Yetersiz oral hijyene sahip hastalar 

 Kontakt sporlar ile uğraĢan kiĢiler 

 AĢırı diastema varlığı 

 BaĢa baĢ kapanıĢı olan veya Class III maloklüzyonu olan hastalar çalıĢmaya 

dahil edilmedi (2). 

 

Bu özelliklere sahip olan hastalardan anamnez alındı. Hastalara bilgilendirme onam 

formları imzalatıldı. Hastaların baĢlangıç fotoğrafları çekildi. Mock-up ve mock-up 
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üzerinden alınan ölçüden elde edilen model üzerinde wax-up (teĢhis mumlaması) 

yapıldı. Sonuçtan memnun kalındığı durumda hastanın tedavisine baĢlandı.  

 

           

Resim 3. 1. Hastanın ilk hali 

 

 

           

Resim 3. 2. Wax-up uygulaması 
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Tablo 3.1. Hastaların yaĢ, cinsiyet, üye sayısı, restorasyonun lokalizasyonu, uygulanan 
pürüzlendirme yöntemi ve takip süresi bilgileri 

 

 

Tablo 3. 2. Pürüzlendirme yöntemine göre PLV sayısı 

Pürüzlendirme Yöntemi Asit Laser Laser-Asit 

Örnek sayısı 29  29  28  

 

 
Tablo 3. 3. Restorasyonların lokalizasyonları 

 Maksilla Mandibula Toplam 

Santral 32 2 34 

Lateral 30 2 32 

Kanin 9 3 13 

Premolar 4 4 8 

Toplam 75 11 86 

 

 

 

Hasta 

No 

Yaş  Cinsiyet Üye 

Sayısı 

Diş No Yöntem Takip 

Süresi 

1 18 Kadın 6  11,12,13,21,22,23 Lazer 9 ay 

2 26 Erkek 4  11,12,13,21 Asit 12 ay 

3 19 Kadın 2  11,21 Lazer 13 ay 

4 20 Kadın 2  11,21 Lazer-asit 12 ay 

5 19 Kadın 4  11,12,21,22 Lazer-asit 13 ay 

6 19 Kadın 10  11,12,13,21,22,23,24,25
34, 43,44 

Lazer 8 ay 

7 29 Kadın 4  11,12,21,22 Lazer-asit 13 ay 

8 17 Erkek 4  11,12,21,22 Asit 8 ay 

9 20  Erkek  2  11,21 Lazer 6 ay 

10 22 Kadın 3  11,12,21 Asit 6 ay 

11 23 Erkek 6  11,12,13,21,22,23 Asit 8 ay 

12 24 Erkek 4  11,12,21,22 Asit 6 ay 

13 28 Erkek  14  11,12,13,21,22,23, 
31,32,33,34,41,42,43,44 

Lazer-asit 6 ay 

14 34 Kadın 4  11,12,21,22 Asit 7 ay 

15 19 Kadın 2  12,22 Lazer-asit 6 ay 

16 24 Kadın 4  11,12,21,22 Lazer-asit 7 ay 

17 21 Erkek 4  11,12,21,22 Lazer 7 ay 

18 29 Kadın 4  11,12,21,22 Lazer 7 ay 

19 26 Erkek 4  11,12,21,22 Asit 6 ay 



 

                                                           

38 
 

3.2. Dişlerin Hazırlanması  

 

Preparasyonda kesim derinliğinin kontrolü için 0.3 mm veya 0.5 mm oluklu lamina 

preparasyon frezi (Komet Ceramic Veneer System, Almanya) kullanılarak, diĢin labial 

yüzeyinde yatay rehber oluklar hazırlandı. Bu oluklar kurĢun kalem ile boyandı ve 

tabandaki boya geçene kadar kalın grenli frez ile labial yüzeyde kesim yapıldı (Resim 

3.3-3.4). 

 

 

Resim 3. 3. Rehber olukların hazırlanması ve boyanması 

 

 

 

Resim 3. 4. Rehber olukların üzerinden preparasyon 

 

Kesici kenar bitimi feathered (tüy ucu) tarzında hazırlandı. Servikal bitim sınırı diĢ eti 

seviyesinde veya diĢ eti seviyesinin üstünde olacak Ģekilde chamfer tipi basamak ile 

bitirildi. Proksimal yüzeyler de chamfer tipi basamak ile bitirildi (Resim 3.5).  
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Resim 3. 5. TamamlanmıĢ preparasyon 

 

3.3. Dijital Ölçülerin Alınması 

 

Preparasyon tamamlandıktan sonra diĢ yüzeyleri kurutuldu ve CEREC AC Omnicam 

(Sirona Dental Systems, Bensheim, Almanya) ile dijital ölçü alındı (Resim 3.6-3.7). 

 

                              

   Resim 3. 6. Dijital ölçü alınması 
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Resim 3. 7. CEREC AC Omnicam ağız içi kamera ve CEREC inLab MC XL frezeleme ünitesi 

 

3.4. Restorasyonların Tasarımı ve Üretimi 

 

CEREC 4.1-4.2.3 yazılım programları (Sirona Dental Systems, Bensheim, Almanya) ile 

tasarımlar tamamlandı. Siman aralığı 60 µm olacak Ģekilde ayarlandı (Resim 3.9). 

Restorasyon IPS Empress CAD Multi bloklar (Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

LihtenĢtayn) kullanılarak inLab MCXL freze cihazı (Sirona Dental Systems, Bensheim, 

Almanya) ile üretildi (Resim 3.8). 

 

  
Resim 3. 8. PLV’lerin üretilmesi için kullanılan parametreler 
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3.5. Geçici Restorasyonun Hazırlanması 

 

Geçici restorasyonlar direkt yöntem ile hazırlandı. Asit veya primer uygulanmadan 

bukkal yüzeyde tek noktaya bonding ajanı (Clearfil SE Bond, Kuraray, Noritake Dental, 

Okayama, Japonya) uygulandı, basamakların kapatılmasına dikkat edilerek yüzeye 

kompozit (GC Corporation, Tokyo, Japonya) uygulandı. LED ıĢık cihazı (T LED 

Curing Light Elca Technologia, Ġta lya) ile 20 sn polimerize edildi.  

 

3.6. Prova Aşaması 

 

Geçici restorasyonun çıkarılmasından sonra, PLV’ler tek tek yerleĢtirilerek marjinal 

adaptasyonları kontrol edildi. PLV’ler, estetik kriterler göz önüne alınarak birbirleri ve 

komĢu doğal diĢler ile uyumlandı. Restorasyonlar hastaya gösterilerek onay alındı.  

 

                    
Resim 3. 9. Restorasyonun tamamlanmıĢ hali 

 

3.7. Diş Yüzeyinin Simantasyona Hazırlanması 

 

Hastalar 3 gruba rastgele dağıtıldı. PLV’ler simante edilmeden önce uygulandığı mine 

yüzeyinin pürüzlendirilmesi 3 yöntemden biri yapıldı.  

 

3.7.1. Asit uygulaması 

 

Bu gruptaki hastalarda diĢlerin mine yüzeyine rezin simanın üretici firma talimatına 

uyularak % 37’lik ortofosforik asit jeli (Prime-Dent, Prime Dental Manufacturing, 

ABD) 20 sn uygulandı, yüzey 20 sn hava su spreyi ile yıkandı. Yüzeyin aĢırı 

kurumasını önlemek için 10 sn hava ile kurutuldu (90). 
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3.7.2. Lazer uygulaması  

 

Er:YAG (Fidelis PLUS III, Fotona Medical Lasers, Slovenya) lazer sistemi kullanıldı 

(Resim 3.10-3.12). Üretici firma talimatına uygun olarak yüzey koĢularının 

değiĢtirilmesinde 10 Hz/120 mJ enerji değerleri kullanıldı. MSP modu ile su +, hava + 

olacak Ģekilde 8 mm uzaktan non-kontak baĢlık ile çalıĢıldı. Preparasyon yüzeyi 

homojen opak bir görüntü oluĢacak Ģekilde 15-20 sn süre ile tarandı. Lazer 

uygulamasından sonra diĢ yüzeyi 10 sn hava sıkılarak kurutuldu.  

 

                                       

Resim 3. 10. Lazer cihazı 
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Resim 3. 11. Yüzey pürüzlendirilmesinde kullanılan parametreler 

 

 

                                 
Resim 3. 12. Er:YAG lazer uygulandıktan sonra elde edilen görüntü  

 

3.7.3. Lazer-asit uygulaması  

 

Bu gruptaki hastalarda, mine yüzeyine ilk iki grup için tarif edildiği Ģekilde, önce  

Er:YAG lazer ardından % 37’lik ortofosforik asit uygulandı.  

 

3.8. Restorasyonların S imantasyonu 

 

Simantasyon iĢlemi için dual-cure rezin siman (Variolink N, Ivoclar Vivadent AG, 

Schaan, LihtenĢtayn) kullanıldı (Resim 3.14). PLV’lerin iç yüzeyine hidroflorik asit (% 

9.4 IPS Ceramic Etching Gel, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, LihtenĢtayn) 60 sn süre ile 
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uygulandı. Hava su spreyi ile yıkanılıp kurutuldu. Silan (Monobond S, Ivoclar Vivadent 

AG, Schaan, LihtenĢtayn) 60 sn süre ile uygulandı ve hava-su spreyi kullanılarak 

kurutuldu. Daha sonra  bağlantı ajanı (Heliobond, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, 

LihtenĢtayn) yüzeye uygulandı ve hava ile seramik yüzeyine homojen yayılması 

sağlandı.  

 

Yüzey koĢulu değiĢtirilmiĢ (pürüzlendirilmiĢ) diĢ yüzeyine ilk olarak primer (Syntac 

Primer, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, LihtenĢtayn) uygulandı ve 15 sn sonra hava ile 

kurutuldu. Adeziv (Syntac Adhesive, Ivoclar Vivadent AG, Schaan, LihtenĢtayn) 

uygulandı, 10 sn sonra hava ile kurutuldu. Son olarak bir fırça yardımı ile ince bir 

tabaka halinde bağlantı ajanı (Heliobond) uygulanarak 5 sn hava ile inceltildi (Resim 

3.13). 

 

Rezin simanın baz ve katalizörü 1/1 oranında karıĢtırıldı, PLV'lerin iç yüzeyine 

uygulandı. Restorasyon diĢ yüzeyine dikkatlice yerleĢtirildi. Rezin siman artıkları fırça 

ve diĢ ipi ile uzaklaĢtırıldıktan sonra her bir diĢ için önce palatinal, daha sonra labial 

yüzeyden 40 sn LED ıĢık kaynağı (T LED Curing Light Elca Technologia, Ġtalya) ile 

polimerizasyon sağlandı.  

 

        
Resim 3. 13. Kullanılan rezin siman seti 

 

Simantasyon iĢlemi tamamlandıktan sonra hastanın oklüzyonu değerlendirildi, prematür 

temaslar kaldırıldı. Siman artıkları bitim frezleri (Komet Ceramic Veneer System, 

Almanya) ve diskler (Identoflex Polisher, Kerrhave, Ġsviçre) kullanılarak uzaklaĢtırıldı.  
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3.9. Klinik Değerlendirme  

 

Simante edilen PLV’lerin 1. hafta, 3. ay ve 6. ayda klinik kontrolleri yapılmıĢtır. Hasta 

memnuniyeti; renk, yüzey pürüzlülüğü ve çiğneme rahatlığı bakımından direkt 

sorgulama yöntemi ile değerlendirilmiĢtir. 1’den 10’a kadar olan notlamada 1 en kötü, 

10 en iyi olarak kabul edilmiĢ,  hastalardan restorasyonu değerlendirmesi istenmiĢtir.  

 

Klinik değerlendirme Modifiye USPHS kriterlerine göre yapılmıĢtır. Modifiye USPHS 

kriterleri iki farklı araĢtırmacı tarafından skorda uzlaĢma metodu ile uygulanmıĢtır. 

Anatomik form, marjinal adaptasyon, renk uyumu, sekonder çürük, yüzey pürüzlülüğü 

değerlendirilmiĢtir. PLV uygulanan diĢlerin plak ve gingival indeks değer leri 

belirlenmiĢtir. 

 

3.10. İstatistiksel Değerlendirme  

 

Bu çalıĢmada sonuçların istatistiksel değerlendirmesinde, kategorik değiĢkenlerin 3 

farklı zamanda ölçümlerinin karĢılaĢtırılması için Cochran Q testi, sayısal ölçümlerin 3 

grupta karĢılaĢtırılması için Freidman testi uygulandı, alt grup karĢılaĢtırmalarında ise 

all pairwise yöntemi kullanıldı. Ġki kategorik değiĢken arasındaki iliĢkinin test edilmesi 

için ki-kare testi kullanıldı. Tanıtıcı istatistik olarak sayı ve yüzde değer leri verildi. 

Ġstatistiksel analizler için SPSS istatistik programı (SPSS, sürüm 22.0, 2014, SPSS Inc., 

Chicago, Illinois, ABD)  kullanıldı ve p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 
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4. BULGULAR  

 

Bu çalıĢmada 18 hastada 86 restorasyon uygulandı, tüm hastaların 1. hafta, 3. ay ve 6. 

ayda kontrolleri yapıldı.  

 

PLV’lerin desimantasyon oranları Tablo 4.1’de gösterilmiĢtir.  Lazer ve asit gruplarında 

ikiĢer adet PLV desimante olmuĢtur. Lazer-asit grubunda desimantasyon  

gözlenmemiĢtir. Gruplar arasındaki fark istatiksel olarak anlamsızdır (p>0.05).  

 

Lazer ve asit gruplarında 1. hafta ve 3. ay sonunda retansiyon oranı % 100 iken 6. ay 

sonunda bu oran % 93.1’dir.  

 

Tablo 4.1. Desimantasyon sayısı ve yüzdelerinin gruplar arası karĢılaĢtırılması 

 Lazer (n=29) Asit (n=29) Lazer-Asit (n=28) P 

Desimantasyon 

Oranı  

(Sayı / Yüzde) 

2 / 6.9 2 / 6.9 0 / 0 0.197 

 

4.1. Hasta Memnuniyeti Değerlendirme Bulguları 

 

Hastalar restorasyonları renk uyumu, estetik ve doğallık kriterleri açısından 

değerlendirdiklerinde 1 veya 2 olarak puanlamıĢlardır. Hastanın genel değerlendirmesi 

istendiğinde 8-10 arasında değiĢen puanlar vermiĢlerdir. Yalnız 1. haftada gruplar 

arasındaki fark istatiksel olarak anlamlıdır (Tablo 4.2).  

 

1. hafta değerlendirmesinde lazer grubu renk, estetik, doğallık ve hasta genel 

değerlendirmesi açısından diğer gruplardan daha düĢük puan almıĢtır (p<0.05) (Tablo 

4.2).  
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Tablo 4.2. Renk uyumu, estetik, doğallık ve hasta genel değerlendirmeleri sonucu en yüksek 
puan (1) alan PLV sayıları 

 Lazer (n=29) Asit (n=29) Lazer - Asit (n=28)  

p 
 

1.hafta  1.hafta 3.ay 6.ay 1.hafta 3.ay 6.ay 1.hafta 3.ay 6.ay 

Renk 

uyumu 

(1) 

21 29 27*  29 29 27*  26 28 27 0.003 

Doğallık 

(1) 
21 29 27*  29 29 27*  28 28 28 0.001 

Es tetik 

(1) 

23 29 27*  29 29 27*  28 28 28 0.002 

Hasta 

puan 

8/9/10 

6/2/21 0/0/29 0/0/27 0/0/29 0/0/29 0/0/27 0/0/28 0/4/24 0/8/20 0.001 

* Lazer ve Asit gruplarında ikiĢer adet restorasyon desimante olmuĢtur. 

 

Çiğneme etkinliği açısından tüm hastalar tam puan vermiĢlerdir, gruplar arasında 

istatistiksel olarak fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3).  

Tablo 4.3. Çiğneme etkinliği yüzde oranı 

 Lazer (n=29) Asit (n=29) Lazer-Asit (n=28) 

Çiğneme 

etkinliği 

(Yüzde) 

100 100 100 

 

Hastalar restorasyonları hassasiyet açısından değerlendirdiklerinde 1-5 arasında değiĢen 

puanlar vermiĢlerdir. Hassasiyet açısından gruplar arasındaki fark istatiksel olarak 

anlamlıdır (p<0.05). Lazer-asit grubunda 1. haftada % 50 oranında hassasiyet tespit 

edilmiĢtir. 6. ayda bu oran % 14.3’e gerilemiĢtir. Asit uygulanan grupta hastada 

hassasiyet görülmemiĢtir. Lazer grubunda ise sadece 1. haftada restorasyonların % 

6.9’unda hassasiyet gözlenmiĢ, 3. ay ve 6. ay kontrollerinde hassasiyet gözlenmemiĢtir 

(Tablo 4.4).  
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Tablo 4. 2. Hassasiyet gösteren restorasyon sayısı ve yüzdesi 

Hassasiyet  

(Sayı / Yüzde) 

Lazer (n=29) Asit (n=29) Lazer-Asit 

(n=28) 

p 

1. hafta 2 / 6.9 0  14 / 50 0.001 

3. ay 0 0 4  / 14.3 0.009 

6. ay 0 0 4  / 14.3 0.009 

 

4.2. Modifiye USPHS Kriterleri Değerlendirme Bulguları  

 

Restorasyonların anatomik form, renk uyumu, marjinal adaptasyon, sekonder çürük ve 

yüzey pürüzlülüğünün hekim tarafından değerlendirilmesi sonucunda gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark gözlenmemiĢtir (p>0.05). Anatomik form, renk uyumu, 

sekonder çürük ve yüzey pürüzlülüğü için baĢarı oranı % 95-100 arasında 

değiĢmektedir. Marjinal adaptasyon baĢarısı % 88.4-86 olarak bulunmuĢtur (Tablo 4.5).  

 

Tablo 4. 5.  Modifiye USPHS kriterlerinde en baĢarılı puan (0) alan restorasyon sayısı 

 1. hafta 3. ay 6. ay 

Değerlendirilen restorasyon sayısı 86 86 82 

Anatomik form (Sayı / Yüzde) 85 / 98.8 85 / 98.8 81 / 97.7 

Marjinal adaptasyon (Sayı / Yüzde) 76 / 88.4 76 / 88.4 72 / 86 

Renk uyumu (Sayı / Yüzde) 84 / 97.7 84 / 97.7 80 / 94.1 

Sekonder çürük (Sayı / Yüzde) 86 / 100 86 / 100 82 / 100 

Yüzey pürüzlülüğü (Sayı / Yüzde) 85 / 98.8 85 / 98.8 81 / 97.7 

 

4.3. Löe ve Silness Gingival İndeks ve Plak İndeksi Bulguları 

Gingival indeks ve plak indeksi bulguları açısından gruplar arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir fark yoktur (p<0.05). Restorasyonlar 0 veya 1 olarak skorlanmıĢtır (Tablo 

4.6). 
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Tablo 4.6.  PLV’lerin plak ve gingival indeksleri 

 1. hafta 3. ay 6. ay 

Değerlendirilen restorasyon sayısı 86 86 82 

Gingival indeks (Skor 0 / 1) 84 / 2 73 / 13 65 / 17 

Plak indeksi (Skor 0 / 1) 85 / 1 74 / 12 58 / 24 
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5. TARTIŞMA 

 

Günümüzde estetik beklentilerin giderek artması ile PLV restorasyonlara talep artmıĢtır. 

DiĢlerde büyük madde kayıplarına neden olmaması tam kronlara karĢı konservatif bir 

alternatif olarak kullanılmasını sağlamıĢtır (10).  

 

Günümüzde kompozit ve seramik materyallerden laminalar yapılmaktadır. Kompozit 

laminaların zaman içerisinde ortaya çıkan renk değiĢimi, aĢınmaya karĢı direncinin 

düĢük olması, aĢırı renklenmiĢ diĢlerde renk uyumunun zor sağlanması, kompozitlerde 

oluĢan polimerizasyon büzülmesi, ısısal boyutsal değiĢiklik göstermesi ve kırılma 

baĢarısızlığının sıkça görülmesi gibi dezavantajları mevcuttur (12). Bu nedenle 

çalıĢmamızda aĢınmaya, sıvı absorbsiyonuna, plak birikimine daha dirençli ve daha iyi 

bir estetiğe sahip olan PLV restorasyonlar kullanılmıĢtır.  

 

Teknolojinin geliĢmesi ile geleneksel ölçü alma yöntemleri yerini dijital ölçü alma 

yöntemine bırakmıĢtır. Bu sayede bekleme süresi kısalmıĢ, ölçüden kaynaklanan hata 

potansiyeli azalmıĢtır (42). Uzun süren laboratuar iĢlemlerine gerek kalmamıĢtır (91). 

 

PlanScan E4D ve CEREC sistemleri ile tek seansda restorasyonlar üretilebilir (42). Bu 

çalıĢmada PLV restorasyonlar CEREC AC Omnicam kullanılarak üretilmiĢtir. Bu 

sistem ile tek seansta restorasyonlar üretilip simante edilebilir (91). Komplike vakaların 

(geniĢ diastema, çapraĢıklık, pozisyon bozukluğu varlığı) ve çoklu restorasyonların 

iĢlemleri uzun sürebilmektedir. Restorasyonların tasarlanıp üretilmesi aynı gün içinde 

gerçekleĢtirilse bile estetik bölgede restorasyonların uyumlanması zaman almaktadır.  

Bu nedenle çalıĢmamızda PLV’lerin simantasyonu tek seansta tamamlanamamıĢtır.  

 

Literatürde, dijital ölçünün hasta konforu açısından değerlendirilmesi amacıyla yapılan 

çalıĢmada; hastaların geleneksel ve dijital olarak ölçüleri alınmıĢ, hastaya çoktan 

seçmeli sorular sorulmuĢtur.  VAS (Visual Analog Scale) skalasına göre değerlendirme 

yapmaları istenmiĢtir. Hastalar dijital ölçü tekniğinin daha kabul edilebilir olduğunu 

söylemiĢlerdir (93). ÇalıĢmamızda CEREC AC Omnicam kullanılarak dijital ölçüler 

alınmıĢtır. 
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Marjinal uyum restorasyonların uzun dönem baĢarısında önemli kriterlerden biridir. 

Yapılan çalıĢmalar sonucunda, klinik olarak kabul edilebilir marjinal aralık değerinin 

50-120 μm arasında olduğu bildirilmiĢtir (50). 

 

Lava COS ve CEREC AC CAD/CAM sistemlerinin klinik baĢarılarını değerlendiren bir 

çalıĢmada marjinal uyum incelenmiĢtir. Spacer parametresi sırasıyla 30 ve -40 μm 

olarak seçilmiĢ, marjinal aralık sırasıyla 51±38 ve 83±51 olarak ölçülmüĢtür. Her iki 

sistemde tek kronlarda klinik olarak baĢarılı bulmuĢtur (126). 

 

Boeddinghaus ve ark., CEREC AC Omnicam, Cara TRIOS, Lava True Definition ve 

geleneksel ölçü yöntemlerini karĢılaĢtırmıĢlardır. Marjinal aralık ortalama değerleri 

sırasıyla 149 μm, 112 μm, 88 μm, 113 μm olarak ölçülmüĢtür. Bu çalıĢmada siman 

aralığı 90 μm olarak seçilmiĢtir (46). 

 

Biyouyumluluk, dayanıklılık, marjinal uyum gibi faktörlerin yanı sıra renk uyumu, 

translusenslik gibi estetik kriterler de klinik baĢarı için önemlidir. CEREC sistemi ile 

kullanılan IPS e.max CAD HT/LT/MO, ZirCAD, IPS Empress CAD HT/LT, Vita Mark 

II, Vita AL, VITA YZ, VITA In-Ceram Spinell/Alumina/Zirconia ve inCoris AL, 

inCoris ZI/TZI materyallerinin ıĢık geçirgenliğini karĢılaĢtırmak amacıyla yapılan 

çalıĢmada IPS Empress CAD HT’nin IPS e.max CAD HT’den sonra en translüsent 

materyal olduğu tespit edilmiĢtir (53).  

 

IPS e.max CAD HT/LT, IPS Empress CAD HT/LT, Paradigm C ve Vita Blocs Mark 

II’nin kullanıldığı çalıĢmada translüsensinin temel olarak  kalınlık ve materyal 

içerisindeki partikül boyutuna bağlı olduğu bildirilmiĢtir. IPS Empress CAD HT’nin 

küçük lösit partiküllerinden oluĢtuğu ve 1.0±0.01mm’de ıĢık geçirgenliğinin yüksek 

olduğu bildirilmiĢtir (94).  

 

Tam seramiklerin düĢük bükülme direncine sahip olmaları ve kırılgan olmaları en 

büyük dezavantajlarıdır (95). Vichi ve ark. CEREC sistemi ile kullanılabilen 

materyallerin bükülme direncini kıyaslamıĢlardır. Bükülme direnci IPS Empress CAD 

(125.10±13.05), CEREC Blocs(112.68±7.97),ParadigmC(109.14±10.10), CEREC Blocs PC 

(105.40±5.39), Triluxe Forte (105.06±4.93), Mark II (102.77±3.60), Triluxe 

(101.95±7.28) ve IPS Empress CAD Multi (100.86±15.82) olacak Ģekilde azalmıĢtır. 
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Test edilen tüm materyallerin bükülme direnci ISO kriterlerine uygun olarak 100 

MPa’dan daha büyüktür (51). Tüm bu bilgiler göz önünde bulundurularak çalıĢmamızda 

IPS Empress CAD Multi bloklar kullanılmıĢtır.  

 

Shaini ve ark. % 90’ı prepare edilmeden uygulanan 372 adet PLV restorasyonu 6.5 yıl 

takip etmiĢler, % 56’ya ulaĢan baĢarısızlık oranı rapor etmiĢlerdir (28). Prepare 

edilmemiĢ mine yüzeyinin, aprizmatik yapısı nedeniyle düĢük bağlantı kapasitesine 

sahip olduğu bilinmektedir. Daha kuvvetli bir bağlanma kuvveti için mine yüzeyinde 

preparasyon yapılması önerilmiĢtir (99). Literatürde diĢ preparasyonunun gerekli 

olduğunu bildiren baĢka çalıĢmalarda bulunmaktadır (96) (97) (98). Bu bilgiler ıĢığında, 

çalıĢmamızda PLV uygulanmadan önce preparasyon yapılmıĢtır.  

 

BaĢarılı bir bağlantı için mine yüzeyinde kalacak Ģekilde preparasyon 

önerilmektedir(100,101,102). Dumfart ve ark. yaptıkları klinik çalıĢmada 191 adet PLV 

restorasyonu 1-10 sene boyunca takip etmiĢlerdir. BaĢarısız olan 7 laminadan 6’sı için 

dentinin kısmen açığa çıktığını bildirmiĢlerdir (101).   

 

Nattress ve ark. rehber oluklar hazırlanmadan yapılan preparasyonlarda homojen bir 

preparasyon elde edilemediğini ve dentin yüzeyinin açığa çıkabildiğini bildirmiĢlerdir 

(103). Labial yüzey preparasyonunda silikon indeks ve oluklu frezlerin kullanılması 

önerilmiĢtir (97). Bu sonuçlar ıĢığında, çalıĢmamızda 0.3- 0.5 mm’lik oluklu frezler 

kullanılmıĢ ve preparasyonun mine seviyesinde bitirilmesine özen gösterilmiĢtir.  

 

AraĢtırmacılar PLV preparasyonunda insizal kenarın preparasyona dahil edilip 

edilmemesi konusunda farklı görüĢler ortaya koymuĢtur. Literatürde sadece estetik veya 

oklüzal gereksinimler dolayısıyla insizal indirgenme yapılabileceğinden 

bahsedilmektedir. Bunun dıĢındaki durumlarda özellikle genç hastalar için daha 

konservatif yaklaĢım önerilmektedir (29,30). Bazı araĢtırmacılar ise insizal kenar 

indirgenmesinin restorasyonun mekanik direncini arttırdığını ve daha iyi kuvvet 

dağılımı sağladığını bildirmiĢlerdir (31) 

 

Ġnsizal indirgenme yapılmayan preparasyon tipleri; preparasyonsuz, pencere tipi 

(windov) preparasyon ve tüy ucu (feathered) preparasyon olarak adlandırılmaktadır. 

Preparasyonun insizal kenara kadar uzatıldığı fakat insizal indirgenme yapılmayan Ģekli 
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tüy ucu (feathered) preparasyondur. Shetty ve ark. bu tip preparasyon ile yapılan 

laminate veneerler için 2-10 yıllık ortalama baĢarı oranının % 75 olduğunu rapor 

etmiĢlerdir (104).  

 

Christensen ve ark. tarafından yapılan çalıĢmada 163 adet laminate veneer 3 sene takip 

edilmiĢ baĢarısızlık oranı % 18 olarak belirlenmiĢtir. BaĢarısızlığın % 13’lük kısmını 

inzisal kenarlardaki kırıklar oluĢturmuĢ, desimantasyon % 5 oranında gözlenmiĢtir  

(105).  

 

Smales ve ark. 64 adet tüy ucu (feathered) preparasyon yapılmıĢ, 46 adet insizal 

indirgenme yapılmıĢ laminate veneerin 7 yıla kadar klinik takiplerini yapmıĢlardır. Tüy 

ucu preparasyon ile elde edilen restorasyonlar yüksek baĢarı (% 85.5) göstermiĢ iken, 

diğer grubun baĢarı oranı daha da yüksek (%  95.8) bulunmuĢtur. Toplam 9 baĢarısız 

laminate veneerden 6’sı tüy ucu preparasyon grubundadır (32).  

 

Nordbo ve ark. 135 adet laminate veneerin 3 yıl takibi sonucunda desimantasyonla 

karĢılaĢmamıĢ, 7’sinde ise insizal kenarda kırılma gözlemiĢlerdir. ÇalıĢma sonucunda 

tüy ucu preparasyon yönteminin konservatif ve baĢarılı olduğunu bildirmiĢler, özellikle 

genç hastalarda kullanımını önermiĢlerdir (29).  

 

CEREC sisteminde frezeleme ünitesinin solunda basamak frezi (step bur 10) ve sağında 

silindir uçlu frez (cylinder pointed bur) bulunur. Silindir uçlu frez preparasyonun dıĢ 

yüzeyini frezelerken basamak frezi ise restorasyonun iç yüzeyini frezeler. 

Restorasyonun uyumu için preparasyon sırasında basamak frezinin boyutları göz 

önünde bulundurulmalıdır. Basamak frezinin uzunluğu 10.5 mm, çapı ise 1 mm’dir. Bu 

nedenle prepare edilen diĢin insizal kalınlığının 1 mm’den daha az olmaması gereklidir.  

1 mm’den daha küçük köĢe ve çıkıntıları basamak frezinin iĢleyebilmesi mümkün 

olamamaktadır. ÇalıĢmamızda insizo lingual kısımda frezin eriĢemeyeceği bir köĢe 

oluĢmasını engellemek amacıyla tüy ucu preparasyon Ģekli uygulanmıĢtır (48). 

 

Aykent ve ark. lamina preparasyonu sonrası geçici restorasyonların simantasyonunda 

kullanılan farklı geçici simanların PLV’lerin final bağlantı kuvvetine olan etkisini 

incelemiĢlerdir. En düĢük bağlantı kuvveti, geçici restorasyonların rezin siman ile 

yapıĢtırıldığı grupta gözlenmiĢtir. Geçici restorasyon hazırlanmayan veya geçicilerin 
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ojenolsüz bir siman ile yapıĢtırıldığı grupların bağlantı kuvvetleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark görülmemiĢtir. SEM analizi, geçicilerin ojenolsüz bir siman ile 

yapıĢtırıldığı grupta mineye olan bağlantının daha iyi olduğunu göstermiĢtir (106). Bu 

nedenle çalıĢmamızda geçici restorasyonlar doğrudan kompozit ile yapılmıĢ, geçici 

siman kullanılmamıĢtır.  

 

Birçok avantajına rağmen, seramik restorasyonların bağlantı yetersizliği hala sorun 

teĢkil etmektedir. Bağlantıyı arttırmak için uygulanan yöntemlerin baĢında diĢ 

yüzeyinin pürüzlendirilmesi gelir. DiĢ yüzeyinin pürüzlendirilmesindeki temel amaç, 

yüksek devirli el aletleri ile çalıĢma sonrası oluĢan smear tabakasını kaldırıp düzensiz 

mikropörözitelere sahip bir yüzey oluĢturmaktır  (108). Latta ve ark. % 37’lik 

ortofosforik asidin 20 sn uygulanması ile mine yüzeyinde düzensiz, mikropörözitelere 

sahip bir yüzey oluĢtuğunu ve 20-30 MPa değerinde bir bağlantı gerçekleĢtiğini 

bildirmiĢlerdir (81). Asit kullanımı baĢarılı sonuçlar vermesine rağmen bazı 

dezavantajları vardır. Chimello ve ark. asit ile pürüzlendirilen yüzeylerde çürüğe 

eğilimin arttığını göstermiĢtir (107). Hosoya ve ark. asit ile pürüzlendirmenin 

gerektirdiği teknik hassasiyet ve izolasyon güçlüğünün dezavantaj oluĢturduğunu 

bildirmiĢlerdir (68).  

 

Literatürde aynı etkiyi oluĢturan lazer sistemlerinin yüzey pürüzlendirilmesi amacıyla 

kullanılabileceği bildirilmiĢtir (108). Nd:YAG lazer ve CO2 lazerin mine yüzeyine 

uygulanması sonrası diĢ yüzeyinde çatlaklar ve erimiĢ dokular bulunduğu tespit 

edilmiĢtir (109,110,111). 

 

Sert dokuda baĢarıyla kullanılabilen Er:YAG lazer yüzey pürüzlendirmesi amacıyla da 

kullanılmıĢtır. Bazı çalıĢmalar asit ile pürüzlendirmeyi daha baĢarılı bulmuĢlar, Er:YAG 

lazer ile pürüzlendirmeyi önermemiĢlerdir (112,113). Contreras ve ark. Er:YAG lazer 

ile % 35’lik ortofosforik asidi  karĢılaĢtırmıĢlar, Er:YAG lazerin mine yüzeyinin 

pürüzlendirilmek için kullanılmasının baĢarılı sonuç vermeyeceğini rapor etmiĢlerdir 

(114). Er:YAG lazerin uygulanma mesafesinin, mine ve dentinde  makaslama bağlanma 

kuvvetine etkisinin araĢtırıldığı çalıĢmada lazer uygulanmasının hem mine hem de 

dentin yüzeyindeki bağlanma kuvvetini belirgin olarak azalttığı rapor edilmiĢtir (115). 
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Bu çalıĢmaların aksine istatiksel olarak anlamlı fark bulunmayan veya lazerin daha 

baĢarılı bulunduğunu bildiren çalıĢmalar da bulunmaktadır (7,84,108,116). Zakariasen 

ve ark. yaptıkları çalıĢmada, Er:YAG lazer uygulanan mine yüzeyinde suyun 

buharlaĢması sonucu krater tarzı mikropatlamalar oluĢtuğunu, oluĢturulan düzensiz 

yüzeyin ortofosforik asit kullanılarak oluĢturulan yüzeye benzediğini ve bu yüzeyin 

retansiyon için uygun olabileceğini bildirmiĢlerdir (87).  

 

Er:YAG lazerin çalıĢma prensibi sayesinde smear tabakası oluĢturmaması da yüzey 

koĢullarının değiĢtirilmesinde pürüzlendirmede kullanılabileceği fikrini 

desteklemektedir (117). Takeda ve ark. Er:YAG lazer kullanıldığında var olan smear 

tabakasının baĢarılı bir Ģekilde uzaklaĢtırıldığını SEM incelemesi ile göstermiĢlerdir 

(85). Niu ve ark. mine yüzeyinde oluĢturulan Class V kavitelerde Er:YAG lazer ve % 

30’luk ortofosforik asit uygulamasının benzer SEM görüntüleri meydana getirdiğini 

bildirmiĢlerdir (118). Ceballos ve ark. Er:YAG lazer ile pürüzlendirilen yüzeylerde iyi 

bir bağlantı sağlayabilecek açık dentin tübüllerinin, hibrit tabaka ve rezin tagların 

oluĢtuğunu SEM analizi ile göstermiĢlerdir. % 35, 45, 55’lik ortofosforik asit ve  

Er:YAG lazerin kullanıldığı çalıĢmada, makaslama dayanımları arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (117). 

 

Lee ve ark. yaptıkları çalıĢmada % 37 ortofosforik asit, Er:YAG lazer,  asit-Er:YAG 

lazer, Er:YAG lazer-asit ile mine yüzeyini pürüzlendirmiĢler ve ortodontik braketlerin 

bağlanma kuvvetini karĢılaĢtırmıĢlardır. 1. ve 2. gruplar ile 3. ve 4. gruplar arasında 

istatiksel anlamlı bir fark bulunmamıĢken sadece lazer uygulanan 2. grubun bağlanma 

kuvveti 3. ve 4. gruplara göre istatikse l olarak anlamlı Ģekilde yüksek bulunmuĢtur 

(108). Dündar ve ark. aynı Ģekilde 4 grup oluĢturmuĢlardır. IPS Empress CAD 

bloklardan üretilen PLV’ler ile makaslama bağlanma dayanımı ve SEM analizi 

yapılmıĢtır. ÇalıĢmalarında Er:YAG lazer sistemine benzer çalıĢma mekanizmasına 

sahip Er,Cr:YSGG lazer kullanmıĢlardır. Gruplar arasında istatiksel olarak anlamlı bir 

fark bulunmamıĢ olmasına rağmen, sadece asit uygulanan grubun en yüksek bağlantı 

kuvvetine sahip olduğu gözlenmiĢtir. Asit-Er,Cr:YSGG lazer uygulanan grubun 

bağlanma kuvveti ise en düĢük bulunmuĢtur (6). 
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ÜĢümez ve ark. yaptıkları çalıĢmada yüzey pürüzlendirmesi için  % 37’lik ortofosforik 

asit, % 10’luk maleik asit ve Er,Cr:YSGG lazer kullanmıĢlardır. Gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadığını bildirmiĢlerdir (7).  

 

Yukarıda anlatılan çalıĢmaların tümü in vitro çalıĢmalardır. Bu çalıĢmada literatürdeki 

çalıĢmaların sonuçları göz önünde bulundurarak aĢağıdaki gruplar oluĢturulmuĢtur: 

Ortofosforik asit veya Er:YAG lazerin tek baĢına kullanıldığı 2 grup ve Er:YAG lazer-

asit ile pürüzlendirme iĢlemi uygulanan grup (6,108). 

 

PLV simantasyonunda, ıĢıkla sertleĢen ya da dual-cure rezin simanlar kullanılabilir. 

IĢıkla polimerize olan rezin simanların çalıĢma süresi uzun, renk stabilizasyonları iyidir. 

Ancak bu simanların kullanımı ıĢık kaynağının kolaylıkla ulaĢabileceği ince tam 

seramik restorasyonlar ile sınırlıdır (119). 

 

Dual-cure rezin simanlarda ıĢık kaynağından gelen ıĢıkla tamamlanamayan 

polimerizasyon iĢlemi kimyasal olarak tamamlanır. Literatürde dual-cure rezin 

simanlarda oluĢan amin kaynaklı renk değiĢikliğinin algılanabilir düzeyde olmadığı ve 

estetik bölgelerde güvenle kullanılabileceği gösterilmiĢdir (120). Bu çalıĢmada da dual-

cure rezin siman (Variolink N) kullanılmıĢtır.  

 

Protetik restorasyonların uzun dönem baĢarısını değerlendirmek için yapılan klinik takip 

çalıĢmalarında, yaklaĢık 3 ay sonra dokularda değiĢimin belirgin hale gelmeye baĢladığı 

bildirilmiĢtir (121). Bu nedenle hastalar baĢlangıç kontrolünden sonra 3. ay ve 6. ay 

kontrollerine çağrılmıĢtır. 

 

Land ve ark. tarafından yapılan bir derlemede 5 yıldan daha az süreli tak iplerde 

desimantasyon oranını ortalama % 5 olarak bildirmiĢlerdir  (127). ÇalıĢmamızda da 6. ay 

sonunda, grup ayırt edilmeden, PLV restorasyonların retansiyonu değerlendirildiğinde 

baĢarı oranı % 95.35 olarak bulunmuĢtur.  

 

Hastaların memnuniyet düzeyinin belirlenmesi için “hasta memnuniyet anketi” 

düzenlenmiĢtir. Alhekeir ve ark. 29 hasta üzerinde yaptıkları çalıĢmada “10” puan veren 

hastaların oranını % 82.8 olarak bildirilmiĢlerdir (128). Peumans ve ark. % 80 (129) ve 

Meijering ve ark. ise % 93 (130) olarak bildirmiĢlerdir. Asit grubunda hasta 
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memnuniyeti açısından kontrol zamanları arasında fark bulunmamıĢtır, 10 olarak 

puanlamıĢlardır.  

 

Lazer grubu 1. haftada  renk, estetik, doğallık ve hasta genel değerlendirmesi açısından 

diğer gruplardan daha düĢük puan almıĢtır. Fakat mine yüzeyine uygulanan 

pürüzlendirme iĢleminin estetik kriterlere bir etkisi olamayacağından bu iliĢki anlamlı 

değildir.  

 

1. haftada lazer 8” puan veren hastaya diastema kapatma iĢlemi uygulanmıĢ, “9” puan 

veren hastanın ise sadece üst santral iki diĢine PLV uygulanmıĢtır. GeniĢ diastema 

varlığı ve lateral ile kanin diĢlere grubunda 6 adet “8” ve 2 adet “9” puanlaması 

yapılmıĢ diğer hastalar “10” puan (% 88.75) vermiĢlerdir.  Bu çalıĢmada lazer grubunda 

“restorasyon uygulanmadığından, renk uyumunun tam olarak yakalanamaması 

puanların düĢük olmasının muhtemel nedenidir. Bu hastalar 3. ay ve 6. ay kontrollerinde 

puanlarını “10” olarak değiĢtirmiĢlerdir. Hastaların zamanla restorasyonlarına alıĢtıkları 

ve beğendikleri görülmüĢtür.  

 

Lazer-asit grubunda ise 2 hasta 1. haftada verdikleri puanı “9’a” düĢürmüĢlerdir. 

Hastalardan biri estetik kriterlere tam puan verirken, hassasiyet nedeniyle puanını 

düĢürmüĢtür. Hassasiyet varlığının hasta memnuniyetini azalttığı gözlenmiĢtir. Diğer 

hasta ise 11 nolu diĢindeki kole sınırından baĢlayıp orta hatta doğru uzanan kahverengi-

siyah lekelenme dolayısıyla puanını değiĢtirmiĢtir.  

Restorasyonların klinik takibinde birçok çalıĢmada kullanılmıĢ olan “Modifiye USPHS 

kriterleri” kullanılmıĢtır (9,54). Yapılan istatiksel analizler sonucunda gruplar arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıĢtır (p>0.05). Anatomik form, renk uyumu, 

sekonder çürük ve yüzey pürüzlülüğü için baĢarı oranı % 95-100, marjinal adaptasyon 

baĢarı oranı % 88.4-86 olarak bulunmuĢtur.  

Ji Hua Chen ve ark. yaptıkları klinik çalıĢmada 520 adet geleneksel yöntemle üretilen 

PLV’yi 6. ayda modifiye USPHS kriterlerini kullanarak değerlendirmiĢlerdir. Marjinal 

adaptasyon değerlendirmesinde bizim skorlamamızda “0” olan “alfa” değerini alan 

restorasyonların oranı % 90 olarak bildirilmiĢtir (122). 
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Tobias Otto ve ark. CEREC 3 ile üretilen 10 adet tam seramik kron ve 10 adet 

endokronun 1 senelik takibini yapmıĢlardır. Marjinal adaptasyon puanlamasında 14 adet 

(% 70) “0” ve 6 adet (% 30) “1” verilmiĢtir (123). Bizim çalıĢmamızda marjinal 

adaptasyon baĢarısının daha yüksek çıkmasının muhtemel nedeni CEREC sisteminin  

zaman içindeki geliĢimidir. Literatürde CAD/CAM PLV’lerin klinik olarak 

değerlendirildiği bir çalıĢma bulunamamıĢtır.  

           Klinik takip çalıĢmalarında periodontal durumun değerlendirilmesi için genellikle Löe 

ve Silness plak indeksi ve Löe ve Silness gingival indeksi kullanılmıĢtır (131). Alhekeir 

ve ark., 6 ay-2 yıllık PLV restorasyonların klinik takibini yapmıĢlardır. Gingival ve plak 

indeksi “2” olan hastaların oranının, sırasıyla % 69 ve % 48 olduğunu bildirmiĢlerdir 

(128). Peumans ve ark. ise PLV restorasyonları 1. yıl süre ile takip etmiĢlerdir. 

Hastaların % 10’u “2” olarak skorlanmıĢtır (129). Bu çalıĢmalarda basamak tipi bizim 

çalıĢmamıza benzer Ģekilde gingival veya supragingival olarak rapor edilmiĢtir. Bizim 

çalıĢmamızda, 6. ay klinik takip sonucu “1”den yüksek skorlama olmamıĢ, hastaların 

periodontal açıdan sağlıklı olduğu görülmüĢtür. Bu değerlerin bizim çalıĢmamızdaki 

değerlere göre daha yüksek olmasının muhtemel nedeni takip süresinin daha uzun 

olmasıdır.  

 

           Gruplar arasında restorasyon sayısı eĢit olmasına rağmen gruplardaki hasta sayısının  

eĢit olmaması ve restorasyon dağılımının mandibula-maksilla arasında dengeli 

olmaması bu çalıĢmanın sınırlamalarıdır.  

Bu sınırlamalar dahilinde aĢağıdaki sonuçlara ulaĢılmıĢtır:  

1. CEREC AC CAD/CAM sistemi ile baĢarılı PLV restorasyonların üretilebilir.  

2. Er:YAG lazer mine yüzeyinin pürüzlendirilmesi için ortofosforik asite alternatif 

olarak kullanılabilir.  

3. Lazer-asit kombinasyonu simantasyon sonrası hassasiyete neden olduğundan 

önerilmez. 
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