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Özet : Günümüzde hastaların estetik beklentilerinin 
artması, hekimleri tedavilerinde daha estetik 
yöntemler kullanmaya zorlamaktadır. Porselen 
laminate venerler ön bölgede estetik beklentiye 
cevap verecek restoratif tedavi seçenekleri 
arasındadır. Geçmişten günümüze porselen laminate 
venerlerde başarı oranında artış görülmesinde; 
destek dişte preparasyon, porselen laminate vener 
yapım teknikleri ve tam seramik sistemlerdeki 
gelişmelerin katkısı oldukça büyüktür. Bu derlemede 
porselen laminate venerlerde bugüne kadar 
uygulanan preparasyon tipleri ve bu konudaki 
gelişmeler değerlendirilmiştir.  
 
Anahtar kelimeler: Porselen laminate vener, 
preparasyon teknikleri, tam seramik, estetik.     

Summary:The increase in esthetic expectations of 
patients force dentists to more esthetic treatments. 
Porcelain laminate veneer is an option of esthetic 
restorative treatments in anterior region. From past 
to present; studies about preparation, porcelain 
laminate veneer manifacturing methods and all-
ceramic systems have increased the success rate of 
porcelain laminete veneers. In this review, 
preparation types and developments in this area are 
evaluated. 
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Anterior dişlerdeki renklenme, defekt veya 
malpozisyon gibi durumlar tedavi seçeneğini kısıt-
lamaktadır (1). Dişin tamamen prepare edildiği 
kronlarla iyi bir estetik görünüm sağlansa da fazla 
miktarda diş dokusu kaldırılmasını gerektirmektedir 
(2). Günümüzde hastaların estetik beklentilerinin 
artması ve materyallerdeki gelişmeler yeni tedavi 
seçeneklerini ortaya çıkarmıştır (3).  

Bu seçeneklerden biri olan  porselen laminate 
venerler (PLV) ilk olarak  film yıldızları için, dişi 
prepare etmeden yapıştırılan ince porselen fasetler 
olarak kullanılmıştır. 1980’lerin başlarında adezyon 
prensiplerinin gelişmesi ile ince porselen restoras-
yonlar diş yüzeyine yapıştırılmaya başlanmıştır (2,4
-6).  

Geçen süre içinde PLV lerin  başarısında ; planla-
ma, konservatif preparasyon, doğru malzeme, dik-
katli adeziv simantasyon ve bakım gibi faktörlerin 
etkili olduğu görülmüştür (7). PVL’ler için önceleri 
minimal preparasyon veya preparasyon yapılmama-
sı önerilirken, günümüzde ise  araştırmacılar aşırı 
konturu engellemek, düzgün bir çıkış profili sağla-
mak ve renklenmiş diş yüzeyini kapatmak amacıyla   
minimal invaziv yaklaşımla preparasyon yapılması-
nı savunmaktadırlar (8, 9). 

Diş ve materyal arasında iyi bir adezyon ile bütün-
lük sağlanması dental restorasyonların başarısını 
direkt olarak etkiler (10). PVL’lerin başarısında da 
preparasyonun  mine içerisinde sonlandırılması hem 
iyi bir bonding sağlanması hem de porselen ile  
minenin sertliklerinin  yakın olması açısından 
önemlidir (11). Dişlerde her yüzeydeki mine kalınlı-
ğı aynı olmadığından preprasyon miktarı da değiş-
mektedir. Bununla birlikte hastanın estetik beklenti-
leri, dişlerdeki renklenme miktarı, pozisyon ve bu 
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  gibi durumlara göre farklı preparasyon teknikleri 
ortaya çıkmıştır. Genel olarak mikrosızıntının ön-
lenmesi için düzgün bir şamfer servikal bitim sınırı 
ile 0.3-1 mm (ort. 0.5 mm) derinlikte preparasyon 
önerilmektedir (9, 12).  

Bu derlemenin amacı bugüne kadar ortaya atılmış 
preparasyon tiplerini belirlemek ve günümüzde 
kullanımlarını değerlendirmektir. 

Diş preparasyon teknikleri: PLV restorasyonlar 
estetik bölgelerde uygulandığı için diş 
preparasyonu dikkatlice planlanmalı ve kontrollü 
olarak yapılmalıdır. Bunun için işlem öncesi wax-
up yapılması ve bundan bir indeks elde edilmesi 
yararlı olacaktır (9) (Resim 1).  

Tüm diş preparasyonu tekniklerinin ortak amaçları 
şunlardır: 

 Dişte aşırı kontur oluşturmadan porselene işle-
yebilecek yer sağlamak. 

 Restorasyonda stres yoğunluğu yaratacak kes-
kin köşeleri kaldırmak. 

 Estetiği en üst seviyeye çıkarmak. 

 Yumuşak doku sağlığını devam ettirmek. 

 Yeterli kırılma direncine sahip porselen kalınlı-
ğını sağlamak (9, 13-15). 

Hassas çalışmanın çok önemli olduğu bu tip  resto-
rasyonlarda dişin her bölgesindeki preparasyonun 
ayrı ayrı incelenmesi yararlı olacaktır.  

Preparasyon derinliği: Dişin her bölgesinde mine 
kalınlığının aynı olmaması, dişlerin renk ve konu-
mu  gibi faktörler PLV’de gerekli preperasyon de-
rinliğini  belirler.  

Genel olarak servikal bölgede 0.3, insizal bölgede 
0.5 mm preparasyon yapılması kabul edilmektedir 
(16,17).  

Renk değişikliği nedeniyle yapılan PLV 
preperasyonunda; dişler ve yapılacak restorasyon 
arasında bir tondan fazla renk farkı yoksa minimal 
preparasyon yapılmaktadır. Yaklaşık olarak 
gingival bölgede 0.3 mm, insizal bölgede 0.5 mm 
derinlik elde edilir ve supragingival olarak bitirilir. 

Diş rengi yapılacak restorasyondan iki-üç ton koyu 
ise servikal de 0.4 mm, insizal de 0.6 mm derinlik-
te orta düzey preparasyon yapılır ve dişeti seviye-
sinde bitirilir. Dişler yapılacak restorasyondan üç 
tondan daha fazla koyu ise servikal de 0.5 mm, 
insizal de 0.7 mm’lik derin preparasyon yapılır ve 
subgingival bitime ihtiyaç duyulur. Ancak 
preparasyon derinliği artıkça dentinin açığa çıkma 
olasılığı da artacaktır. 

Genellikle her 0.2 mm preparasyon ile zemin rengi 
bir ton değiştirilebilir (9, 17). 

Fasiyel preparasyon: Keser dişlerin labial yüzeyi  
üç düzlemde prepare edilmelidir: servikal, orta ve 
insizal 1/3. Bunu için çeşitli derinliklerde belirleyi-
ci frez mevcuttur (14,17) (Resim 2).  

Derinlik belirleyici frezler ile oluklar açıldıktan 
sonra diş yüzeyi bir boya ile boyanır. Ucu yuvarlak 
bir fissür elmas frez ile üç farklı açıda oluklar bir-
leştirilir. Boyaların kaybolması istenilen derinliğin 
elde edildiğini gösterir (9).               

İnsizal preparasyon: Doğal dış bükeyliği sergile-
mesi ve aşırı kontur oluşmaması için preparasyon 
orta ve insizal üçlülerin birleşimde minimum 0.7 
mm derinlikte olmalıdır. Aynı zamanda insizal 
kenarın yuvarlatılması hem rengin insizalden 
servikale doğru geçişini sağlar hem de insizalde 
restorasyonun aşırı konturlu olmasını engeller (9). 
Bunun için günümüzde dört çeşit insizal kenar 
preparasyonu kabul edilmektedir: 

1-Pencere (window) preparasyonu: İnsizal kenarı 
zarar görmemiş keser dişlerde anterior rehberliği 
korumak için uygulanabilir. Tamamen mine içeri-
sindeki pencere preparasyonu aksiyel gerilimlere 
dayanıklıdır, bu nedenle direncin önemli  olduğu 
vakalarda tercih edilebilir (9, 18).  Bu teknikte 
insizal kenar  zayıflar, aşınma olursa restorasyonun 
marjinleri hassaslaşır ve simanın saklanması zorla-
şır (14).  

2-Tüy ucu  (Feather –edge) preparasyonu: İnsizal 
kenara kadar preparasyon yapılır ama insizal ke-
narda  yapılmaz. Bu tip preparasyonda restorasyon 
protruziv harekette kırığa yatkındır (19).  
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  4-İnsizal kenarı kaplayan (Overlap) preparasyon: 
İnsizal kenarda ortalama 1 mm indirgeme yapılır 
ve dişin palatinal yüzeyine doğru preparasyon de-
vam eder. İki çeşidi vardır: labio-lingual yönde düz 
bir kesim ile ‘butt joint’ (düz) bitiş sınırı veya 
lingualde şamfer bitim sınırına sahip basamak ol-
masıdır (4). Avantajları restorasyonun rahat otur-
ması ve insizal kenarın estetik olarak modifiye 
edilmesidir. Dezavantajı ise porselenin fırınlama 
işlemi ile büzülmesinden dolayı pencere 
preparasyonuna göre mikrosızıntının daha fazla 

3-Açılı (Beveled) preparasyon: Özellikle kron bo-
yu kısa dişlerde tercih edilir fakat anterior rehberli-
ğin korunması önemlidir.  İnsizal kenarda labio-
lingual olarak 30-40⁰ açılı preparasyon ve bir mik-
tar indirgeme yapılır. Avantajları insizal kenar es-
tetiğinin sağlanabilmesi, deneme ve simantasyon 
sırasında restorasyonun rahat oturmasıdır. Deza-
vantajı ise konservatif olmamasıdır (20). Bu 
preperasyonda marjinler protruzyon  haricinde di-
rekt makaslama kuvvetlerine maruz kalmamaktadır 
(14).  

Resim 1. Wax-up’tan elde edilen indeks ile kesim derinliğinin 
kontrolü (13). 

Resim 2. Derinlik belirleyici frezler ile fasiyel yüz preparasyonu 
(13). 
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  görülmesi ve koheziv kırık riskinin artmasıdır (20, 
21). Fakat şamfer basamak palatinal konkaviteyi 
kapsayacak şekilde uzanmadıktan sonra bu kırığa 
yol açabilecek kuvvetler klinik olarak oluşmamak-
tadır (20). İnsizal kenar kaplandığında okluzal yük 
daha geniş bir yüzey üzerinde dağıtıldığı için 
venerdeki stres birikimi azalır ve porselen daha 
güçlü hale gelir (9) (Şekil 1). 

Hangi insizal kenar preparasyonunun daha iyi ol-
duğuyla ilgili az sayıda veri vardır ve yapılan çoğu 
çalışmada teknikler arasında ağızda kalma başarısı 
bakımından belirgin fark bulunmamıştır (14, 20, 
22). Farkın bulunmaması venerlerin ömrünü etkile-
yen bonding için kalan mine miktarı, adeziv 
simantasyon tekniği, okluzal ilişkiler ve yeme alış-
kanlıkları gibi daha farklı faktörler olduğunu dü-
şündürmektedir (20). Bu durumda preparasyon 
tipinin dişte yapılması istenen değişikliğe göre 
seçilmesi önerilmektedir. 

Proksimal preparasyon: Estetik ve oral hijyen 
proksimal bölgelerdeki preparasyonun uzanma 
miktarını etkiler. Çünkü bu faktörler ileride oluşa-
cak marjinal renklenmelerin belirleyicisidir. 

Proksimal: direkt proksimal kontakt alanı ve 
gingivoproksimal bölge olmak üzere iki kısımda 
incelenebilir (20). Proksimal preparasyon basit 
olarak fasiyel preparasyonun devamıdır. Aynı frez 
ile proksimale doğru frezin açısı dikleştirilerek 
gingivoproksimal preparasyon devam ettirilir (9) 
(Resim 3). Preparasyonun interproksimal alanda 
kontakt noktasının 2/3 veya 3/4’ünü içine alması 
önerilir. Böylece hem pozisyonel ilişkiler korunur 
hem de dişlerin migrasyonu engellenir (17).  

Oblik olarak bakıldığında yapılacak restorasyon ile 
diş rengi arasında belirgin fark varsa 
gingivoproksimal bölgede preparasyon gingival 
embraşura doğru uzatılır. Bu durumda derin şamfer 
preparasyon tercih edilir (20). Dişlerin arasındaki 
boşlukların kapatılması veya var olan proksimal 
dolguların kapsanması gibi durumlarda proksimal 
kontaktlar kaldırılarak palatinale doğru ilerlenir. 
Fakat diş hareketini önlemek için geçici restoras-
yonlar mutlaka yapılmalıdır (13).  

Şekil 1. İnsizal yüz preparasyon tipleri: a) pencere, b) tüy ucu,                       
c) açılı, d) insizal kenarı kaplayan(17). 
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  Gingival preparasyon: PLV’lerde genellikle açıkta 
olan ve temizlenebilen sınırlar en başarılıdır. 
Supragingival bitim sınırı ile dişetine zarar verme 
riski azalır, net ölçü elde edilir ve restorasyon sınır-
larının mine içinde bitirilebilir (Resim 4). Dişin 
rengi değiştirilmeyecek veya çok az (bir veya iki 
ton) değiştirilecek olgularda  supragingival bitim 
tercih edilmelidir (9, 14). Renk daha fazla değiştiri-
lecek veya hastada yüksek gülme hattı varsa dişeti 
seviyesinde veya subgingival sonlandırılabilir. 
Subgingival preparasyon ile teknisyen papil yük-
sekliğini korumasını, daha düzgün çıkış profili elde 
edilmesini ve tüm interproksimal boşlukların kapa-
tılmasını sağlar (9, 20).  

Fasiyel yüzey preparasyonundan sonra doğru derin-
likte preparasyon (en fazla dişeti oluğunun yarısı 
kadar) için suda silinmeyen bir kalem ile dişetinin 
sınırını kaydedilir. Sonra retraksiyon ipi dişeti olu-
ğu içerisine kanama olmayacak şekilde nazikçe 
yerleştirilir. Pürüzsüz bitim sınırı için daha ince 
tanecikli bir fissür frezin yuvarlatılmış ucu fasiyel 
yüzeyin servikal üçlüsüne pararlel tutularak distal 
proksimal yüzeyin apikal ucundan mezial proksimal 
yüzeyin apikal ucuna doğru dişeti takip edilerek 
kaydırılır (9, 13, 15).   

Maksimum 0.4 mm’lik şamfer preparasyon servikal 
bölgede idealdir. Bu durumda net bir sınır elde edi-
lerek laboratuarda çalışılması kolaylaşır, aşırı kon-
tur önlenir ve düzgün bir çıkış profili elde edilir (9, 
14, 24). 

Resim 3. Fasiyel preparasyonun devamı olan 
proksimal preparasyon (23). 

Resim 4. Gingival preparasyon(23). 
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  Preparasyon yapılmayan teknik: Burada vener 
direkt olarak diş yüzeyine simante edilir. İstatistik-
sel analizler %56’lık yüksek bir başarısızlık oranı 
göstermiştir. En fazla görülen başarısızlıklar 
debonding ve kırıktır. Bu teknikte kuvvetler iyi bir 
şekilde restorasyona dağıtılmaz. Preparasyon olma-
dığı için prizmatik tabaka kaldırılmamış ve bağlan-
ma dayanımı arttırılmamıştır (21, 25). 

Sonuç: Estetik amaçla yapılan PLV’lerde  
preparasyonun önceden planlanıp dikkatli bir şekil-
de yapılması büyük önem taşır. Porselen ile mine-
nin sertliğinin yakın olması ve minenin bonding 
özelliğinden dolayı preparasyon mümkün olduğun-
ca mine içinde gerçekleştirilmelidir.  

Fasiyel yüzeyde servikal bölgede ortalama 0.3 ve 
insizal bölgede 0.5 mm’lik derinlik genel olarak 
kabul edilen bir görüştür.  

İnsizal kenarın preparasyonunda, bozulmamış 
insizal kenarın ve anterior rehberliğin korunması 
amacıyla pencere (window) veya tüy ucu (feather-
edge) preparasyonları tercih edilebilir fakat insizal 
kenarın zayıfladığı ve kırığa yatkın olduğu unutul-
mamalıdır. Açılı (beveled) ve insizal kenarı kapla-
yan (overlap) tekniklerinde fazla miktarda 
preparasyon yapılması ve anterior rehberliğin kay-
bolması dezavantaj iken insizal kenar estetiğinin 
sağlanması ve restorasyonun dişe daha rahat otur-
ması avantajdır. Proksimal bölge preparasyonu ge-
nel anlamda fasiyel bölgenin devamıdır. Dişlerin 
kontak alanlarının bozulmaması için interproksimal 
bölgede yaklaşık 1/3’lük kontağın korunması öneri-
lir.  Diş rengi değiştirilmeyecekse gingival bölgede 
supragingival bitim sınırı ile dişeti sağlığı korunur, 
net ölçü elde edilir ve restorasyonun mine içinde 
konumlandırılması kolaylaşır. Renk değişikliği ya-
pılacak veya hastada yüksek gülme hattı varsa dişeti 
hizasında veya subgingival bitim sınırı yapılır. Böy-
lece daha düzgün bir çıkış profili elde edilir. 
Servikal bölgede en çok tercih edilen şamfer bitim 
ile net bir sınır elde edilir ve aşırı kontur önlenir.  

Preparasyon yapılmayan teknikte ise başta 
debonding ve kırık olmak üzere başarısızlık oranı-
nın arttığı görülmüştür. 

 

Genel olarak mümkün olduğunca mine içerisinde 
yer alan, supragingival bitim sınırına sahip, overlap 
insizal preparasyon en iyi sonucu vermektedir. 

Tüm bu bilgiler değerlendirildiğinde geçen süre 
içinde sadece konservatif preparasyonun değil, aynı 
zamanda planlama, doğru malzeme kullanımı, dik-
katli adeziv simantasyon ve işlem sonrası bakımın 
da porselen laminate venerlerin başarısında önemli 
olduğu anlaşılmaktadır. Bu nedenle teknikler ara-
sında ağızda kalma bakımından da belirgin fark 
bulunamadığı için preparasyon tekniği hastanın 
estetik ihtiyaçlarına göre seçilmelidir. 
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