
 DERiN MaRjiN ELEVasYONu 
Diş çürükleri; diş sert dokularında demineralizasyon 
ve remineralizasyon dengesinin bozulması ile sonuç-

lanan, karyojenik beslenme ve biyofilm metaboliz-
ması sonucu oluşan çok faktörlü dinamik bir hasta-
lıktır. Minedeki küçük bir demineralize alandan, 
pulpa tutulumu olan veya olmayan dentin içindeki 
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Subgingival Kenarları Bulunan Dişte Restorasyon Uygulaması:  
Tüm Yönleriyle Derin Marjin Elevasyonu: Geleneksel Derleme 
Restoration Application on Tooth with Subgingival Margins:  
Deep Margin Elevation in All Aspects: Traditional Review 
     Melek BELEVCİKLİa,     Gamze KILIÇa 
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ÖZET Diş hekimliğinde günlük pratikte özellikle kavitasyonlu, prok-
simal duvarlarından en az birini kaybetmiş ve subgingival marjinleri 
olan dişlere sıklıkla rastlanır. Bu tür kavitelerin rekonstrüksiyonu, en-
dodontik ve restoratif alanda, aynı zamanda periodontal alanda da zor-
dur. Doğru tedavi planı seçimi başarı için çok önemlidir. Doku kaybının 
ötesinde, subgingival pozisyon klinik yönetimi engeller ve izolasyonu 
sağlamak neredeyse imkânsız hale gelir. Bu durumlarda, tedavi edile-
bilir bir kavite marjini oluşturmak amacıyla derin bir kenar yükseltmesi 
veya cerrahi kron boyu uzatma gibi tedaviler tercih edilebilir. Direkt 
kompozit rezin materyallerin hidrofobik özelliği, izolasyonun karmaşık 
olması nedeniyle derin subgingival kenarlara sahip kavitelerin restora-
tif prosedürünü zorlaştırmaktadır. Cerrahi bir prosedür olan kuron boyu 
uzatma ise furkasyon bölgesinin ve köklerin açığa çıkması gibi birçok 
komplikasyonu beraberinde getirebilir. Bu nedenle, günümüzde mini-
mal invaziv bir teknik olan derin marjin elevasyonu (DME) tercih edil-
mektedir. DME subgingival marjinleri supragingival marjinlere 
yükseltmek için kullanılan bir prosedürdür. İlk kez Dietschi ve Sprea-
fico tarafından 1998 yılında tanıtılan bu teknik aynı zamanda “servikal 
marjin relokasyonu”, “proksimal kutu elevasyonu” ve “koronal marjin 
relokasyonu” terimleri olarak da bilinir. Yapılan çalışmalar derin mar-
jin elevasyonunu ile yapılan restorasyonların oldukça başarılı sonuç-
ları olduğunu ortaya koymuştur. Bu derlemede DME tekniğinin 
uygulanması, klinik performansı ve yararları ve konu ile ilgili güncel 
araştırmalar bir arada sunulmuştur. 
 
Anah tar Ke li me ler: Derin marjin elevasyonu;  

                servikal marjin relokasyonu;  
                cerrahi kron uzatma  

ABS TRACT In daily practice in dentistry, cavitated teeth, teeth that 
have lost at least one of their proximal walls and subgingival edges are 
frequently encountered. Reconstruction of such spaces is difficult in 
the endodontic and restorative field as well as in the periodontal field. 
Choosing the right treatment plan is crucial for success. Beyond tissue 
loss, the subgingival position hinders clinical management and makes 
isolation nearly impossible to achieve. In these cases, treatments such 
as deep margin elevation or surgical crown lengthening may be pre-
ferred to create a treatable cavity margin. The hydrophobic property of 
direct composite resin materials makes the restorative procedure of cav-
ities with deep subgingival margins difficult due to the complexity of 
isolation. Crown lengthening, which is a surgical procedure, may bring 
with it many complications such as exposure of the furcation area and 
roots. For this reason, deep edge elevation, a minimally invasive tech-
nique, is preferred today. Deep margin elevation is a procedure used to 
elevate sub-gingival margins to supra-gingival margins. This technique, 
first introduced by Dietschi and Spreafico in 1998, is also known by 
the terms "cervical margin displacement", "proximal box elevation" 
and "coronal margin relocation". Studies have shown that restorations 
made with deep margin elevation give very successful results. In this re-
view, the application of the deep margin enhancement technique, its 
clinical performance and benefits, and current research on the subject 
are presented together. 
 
 
Keywords: Deep margin elevation;  

  cervical margin relocation;  
  proximal box elevation
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büyük bir kavite oluşumuna kadar çeşitli lezyon tip-
leri şeklinde ortaya çıkar. Pedodontide günlük pra-
tikte özellikle çürük riski yüksek olan çocuklarda 
hem süt hem daimi dişlerde kavitasyonlu, proksimal 
duvarlarından en az birini kaybetmiş dişlere sıklıkla 
rastlanır. Bu tür kavitelerin rekonstrüksiyonu, endo-
dontik ve restoratif alanda, aynı zamanda periodontal 
alanda da pedodontistler için bir zorluktur. Doğru te-
davi planı seçimi başarı için çok önemlidir. Pedo-
dontist hastanın ihtiyaçlarını, risk değerlendirmesini, 
hastanın yaşını, kaviteli lezyonun boyutunu ve izo-
lasyon kabiliyetini en uygun şekilde karşılayan res-
toratif materyallerle, minimal invaziv bir restoratif 
protokol kullanılarak tedaviyi gerçekleştirmelidir. 
Ancak klinik protokollerin azlığı ve bu tür vakalarda 
optimal restorasyon yöntemi üzerinde fikir birliği ol-
maması nedeniyle doğru tedavi planını seçmek zor-
dur.1,2 Özellikle derin servikal sınırlara sahip Sınıf II 
restorasyonların karmaşık olduğu akılda tutulmalıdır. 
Doku kaybının ötesinde, subgingival pozisyon klinik 
yönetimi engeller, izolasyonu sağlamak neredeyse 
imkânsız hâle gelir. Bu durumlarda, tedavi edilebilir 
bir kavite marjini oluşturmak amacıyla derin bir 
kenar yükseltmesi veya cerrahi kron boyu uzatma 
gibi tedaviler uygulanabilir.3 

Derin marjin elevasyonu (DME), marjinal bütün-
lüğü ve bağlanma kuvvetini artırmak için çeşitli ma-
teryaller kullanarak subgingival marjinleri supra- 
gingival marjinlere yükseltmek veya yeniden konum-
landırmak için kullanılan bir prosedürdür.1,4 İlk kez Di-
etschi ve Spreafico tarafından 1998 yılında tanıtılan bu 
teknik aynı zamanda “servikal marjin relokasyonu”, 
“proksimal kutu elevasyonu” ve “koronal marjin relo-
kasyonu” terimleri olarak da bilinir. Kron boyunu yük-
seltmek için cerrahi girişimler uygulamak invaziv bir 
girişimdir ve furkasyon alanının açığa çıkması veya 
ataşman kaybı gibi birçok komplikasyon eşlik edebilir. 
Bu nedenle, günümüzde diş hekimliğinde minimal in-
vaziv bir yaklaşım olan DME invaziv yaklaşım olan 
kron boyu yükseltmenin yerini almaya başlamıştır.1,2,4,5 

Ancak DME birçok avantajına rağmen mevcut 
literatürün yetersiz olması sebebiyle diş hekimleri ta-
rafından çok fazla uygulanmamaktadır. Bu nedenle, 
bu çalışma literatürü gözden geçirmeyi ve DME’nin 
klinik uygulamada benimsenecek güvenilir bir tek-
nik olup olmadığını netleştirmeyi amaçlamaktadır. 

DME PROTOKOLü 
Derin proksimal kaviteleri restore etmenin ilk adımı, 
çürük lezyonun boyutunu, pulpaya yakınlığını ve ge-
lecekteki marjin ve kret tepesi arasındaki mesafeyi 
değerlendirmektir. Bu amaçla, DME öncesi sondlama 
derinliği, kemik sondajı ve periapikal radyografilerin 
ölçümü gereklidir.6,7 DME yapılabilmesi için önce-
likle çalışma alanı tamamen izole edilmelidir, mat-
riks kenar boşluklarını doğru bir şekilde adapte 
olmalı ve mükemmel bir sızdırmazlık sağlamalıdır. 
Ayrıca biyolojik genişlik matriks tarafından ihlal 
edilmemelidir. Bu koşullar sağlandığında tüm derin 
proksimal lezyonlarda DME yapılabilir.6,8 

DME protokolünde öncelikle çürük temizlenir 
ardından servikal marjini kapatmak için dişin etrafına 
dairesel paslanmaz çelik bir matriks uygulanır.3,9 Ka-
visli matriksler, geleneksel matrikslere göre daha iyi 
bir diş eti çıkış profili sağladığı için tercih edilir.10 
Hem bukkal hem de lingual duvarlarda yeterli diş 
maddesinin varlığı, matriksin stabilitesi için bir ön 
koşuldur.3 Matriks diş eti altı bölgesinde kolayca ka-
yabilecek kadar ince olmalıdır. Bu nedenle, makasla 
2-3 mm küçültülmesi gerekebilir.6 Ciddi derecede 
derin lokalize lezyonlar söz konusu olduğunda, “mat-
riks içinde matriks” tekniği faydalı görünmektedir.6 
Matriks içinde matriks tekniği; gevşetilmiş bir Toff-
lemire veya Apis matriksi yoluyla subgingival alana 
dikey olarak kesitsel bir matriks yerleştirilir; kavite-
nin en derin seviyesine ulaşıldığında, Tofflemire veya 
Apis matriks sabitlenir. Daha sonra yeterli 3D anato-
miye sahip bir kama veya teflon bant yerleştirilir ve 
marjin yükseltilir.11,12 

Matriks içinde Matriks Tekniği 
1. Kavite preparasyonu yapılır (Resim 1).12 

2. Diş rubber dam ile izole edilir. Çevresel mat-
riks dişe yerleştirilir ve mümkün olduğu kadar servi-
kale itilir (Resim 2).12 

3. Bir universal matriksin uç segmenti kesilerek 
küçük bir kesitsel matriks hazırlanır. Matriksin ge-
nişliği, proksimal defektin boyutundan biraz daha 
büyük olmalıdır (Resim 3).12 

4. Çevresel matriks gevşetilir ve kesitsel matriks 
çevresel matriks ile prepare edilmiş diş arasına yer-
leştirilir. Kesitsel matriks apikal olarak diş eti marji-
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nin ötesine kaydırılır. Kesitsel matriksin konumunu 
korumak için çevresel matriks hafifçe sıkılır (Resim 
4). 

5. Kesitsel ve çevresel matriks arasına teflon 
bant yerleştirilir ve mümkün olduğunca apikale itilir 
(Resim 5).12 

6. Matriks içinde matriks tekniği (Resim 6 ve 
Resim 7).12 

Mümkün olduğunda, kök kanal tedavisi sıra-
sında izolasyon sağlayabilmek için endodontik teda-
viden önce DME yapılmalıdır. Diş zaten tedavi 

edilmişse, yükseltme işlemi sırasında kanallara eri-
şimi kapatmak için bir cam iyonomer bariyer kulla-
nılmalıdır. Bonding işleminden önce kenar 
boşluğunun ince bir elmas frez veya bol miktarda su 
püskürtülmüş salınımlı uçlarla tamamlanması, mat-
riks yerleştirilmesi sırasında birikmiş olabilecek her-
hangi bir kalıntının temizlenmesini sağlayacaktır. 
Kanal tedavisinden önce açıkta kalan dentin üzerine 
kalın bir tabaka olacak şekilde dentin bağlayıcı ajan 
uygulanır ve üreticinin talimatlarına göre ışıkla poli-
merize edilir. Bu işleme, anında dentin kapatma [im-
mediate dentin sealing (IDS)] adı verilmiştir.13 Artan 

RESİM 1: Kavite preparasyonu yapılır. RESİM 2: Çevresel matriks dişe yerleştirilir.

RESİM 3: Küçük kesitsel matriks hazırlanır. RESİM 4: Kesitsel matriks yerleştirilir.

RESİM 5: Teflon bant yerleştirilir. RESİM 6: Matriks içinde matriks tekniği.
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retansiyon, azalan marjinal sızıntı, artan bağ kuvveti 
ve daha düşük postoperatif hassasiyet, IDS’nin fay-
dalarındandır. Daha sonra, derin marj, akışkan veya 
kondanse edilebilir kompozit veya her ikisinin bir 
kombinasyonu kullanılarak 2 mm yükseltilir.5,6,10,14 
Mikrohibrit veya nanohibrit kompozitlerin kullanımı 
söz konusu olduğunda, ara katman boşluklarını orta-
dan kaldırmak ve yerleştirmeyi daha da kolaylaştır-
mak için ön ısıtma önerilir.6 Nihai polimerizasyon 
için bir gliserin jel kaplama önerilir. Kenar boşluğu 
yükseltildikten sonra, cilalama şeritleri ve esnek disk-
ler kullanılarak bitirme işlemi gerçekleştirilir. Aka-
binde preparasyon hava-su spreyi ile durulanır, mine 
kenarları yeniden hazırlanır ve kompozit fazlalıklar 
nazikçe uzaklaştırılır ve parlatılır. İşlem sonrası bir 
bitewing radyografisi, boşlukların veya çıkıntıların 
bulunmadığından emin olmak için önerilmektedir.6 

Mine sement sınırını aşan subgingival çürüklerin 
önemli kusurlar oluşturduğu ve genellikle şiddetli ko-
ronal yıkımın eşlik ettiği göz önüne alındığında, doğ-
rudan restorasyonlar kontrendikedir. Bununla 
birlikte, DME başlangıçta indirekt restorasyonlarla 
uygulanmış olsa bile lokalize derin lezyonlar olması 
durumunda veya bir hasta indirekt restorasyonu kar-
şılayamayacak durumdaysa, direk restorasyonlar dü-
şünülebilir.7,8 Ayrıca, ciddi şekilde hasar görmüş 
dişlerde 3 veya daha fazla yüzey eksikse, aynı rande-
vuda tamamlamak yerine, IDS ile kombine DME ve 
gecikmiş kompozit yerleştirme tercih edilebilir.6 

MaRjiNaL aDaPTasYON/MiKROsIzINTI 
Bir adeziv restorasyonu yapıştırmak için ideal yüzey 
minedir.15,16 Subgingival bölgede mine kademeli olarak 
azalır ve mine sement sınırının ötesinde kavite marjı, 
bağlanma kalitesini bozan dentin ve sement içerir.15-17 

Mikrosızıntı, özellikle restorasyon kenarları 
mine sement sınırının apikaline yerleştirildiğinde res-
torasyon başarısını belirleyen önemli bir etmendir. 
Polimerizasyon büzülmesi, diş maddesi ile restoratif 
materyal arasındaki termal genleşme katsayısındaki 
fark mikrosızıntıya sebep olan faktörlerdir.18,19 DME 
için malzeme seçimi ve yapıştırma için kullanılan 
adeziv sistem, restorasyonun marjinal uyumunu sağ-
layan önemli faktörlerdir.20-22 DME için bir veya daha 
fazla katman içinde farklı viskozitelerde (kondanse 
edilebilir, akıcı, ön ısıtmalı) çeşitli malzemeler (mik-
rohibrit ve nanohibrit kompozitler, siloranlar, ormo-
serler, kendinden adeziv rezin simanlar, cam 
iyonomerler, rezin ile modifiye edilmiş cam iyono-
merler) kullanılmıştır. Bununla birlikte, araştırmacı-
ların DME için seçilen malzeme veya tekniğin marj 
kalitesi üzerindeki etkisi konusunda fikir birliği yok-
tur.23 

Marjinal bütünlüğü değerlendiren tüm çalışma-
lar minede dentinden daha üstün olduğu sonucuna 
varmıştır.20,24-29 Bazı yazarlar, doğrudan dentine ya-
pıştırıldığında marjinal adaptasyonun daha iyi oldu-
ğunu desteklerken, diğerleri de dentin ile bağlantının 
DME’nin restoratif sınırlarının kalitesine olumlu ya 
da olumsuz bir etkisi olmadığını göstermişler-
dir.22,25,28,30,31 

Scotti ve ark., akıcı kompozitlerin nanohibrit ve 
bulk-fill kompozitlere göre daha iyi marjinal sızdır-
mazlık sağladığını ortaya koymuştur.27 Ancak, akıcı 
kompozitlerin termomekanik yüklemeden sonra bo-
zulmaya daha duyarlı olduğunu ve bu sebeple kont-
rendike olmaları gerektiğini söyleyen çalışmalar da 
mevcuttur.25 Akıcı kompozitler yerine önceden ısıtıl-
mış kompozitler tercih edilebilir.26 Genel olarak, cam 
iyonomerler, rezin ile modifiye edilmiş cam iyono-
merler, rezin bazlı kompozitler ve bulk-fill kompo-
zitler, şu ana kadar marjinal kaliteyi etkilemiyor gibi 
göründüklerinden DME için kabul edilebilir malze-
melerdir.17,28,31 

DME için total-etch adezivleri uygulamak, sub-
gingival alanlarda dentin yüzeyini aşırı asitlemeye 
sebep olabilir.14,22 Juloski ve ark., başarılı bir sonuç 
elde edilemeyen çalışmaları bu gerçeğe ve ardından 
kullanılan dentin bağlayıcı ajanın türüne bağlamak-
tadır.22 Bu nedenle, yazarlar DME için total-etch ade-

RESİM 7: Matriks içinde matriks tekniği.
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zivler yerine self-etch veya universal adezivlerin kul-
lanılması tavsiye etmektedirler.14,22 

Son 20 yılda kompozit rezin dolguları içeren bir-
kaç klinik çalışma bildirilmiştir. İndirekt kompozit 
restorasyonlar, daha az polimerizasyon büzülmesi ne-
deniyle direkt restorasyonlara tercih edilebilirler.32,33 
İndirekt restorasyonların başarısı, sağlam bir marji-
nal sızdırmazlığa bağlıdır.34,35 Marjinal bütünlüğü de-
ğerlendirmek için termal ve/veya mekanik okluzal 
streslerin kullanıldığı çok sayıda in vitro çalışma ya-
pılmıştır. Ana bulgular, dış kenarların taramalı elek-
tron mikroskobu altında son derece iyi olduğunu, 
ancak kenarların sağlamlığının termal ve mekanik 
baskılardan sonra önemli bir azalma gösterdiğini or-
taya koymuştur.3,7 DME’nin kompozit restorasyonla-
rın marjinal bütünlüğü üzerindeki etkisini test etmek 
için Frankenberger ve ark., tarafından bir in vitro ça-
lışma yapılmıştır.30 Dişler ya mine-sement bileşimine 
kadar uzanan marjlarla bırakılmış ya da çoklu kom-
pozit restoratif materyallerle bir veya 3 kat olarak uy-
gulanan DME yapılmıştır. Tüm örneklere inley 
restorasyonlar yapıştırılmıştır. Termomekanik yükle-
meden önce ve sonra, marjinal bütünlüğü değerlen-
dirmek için taramalı elektron mikroskobu 
kullanılmıştır. İnleylerin, yükseltilmemiş marjinlerde 
dentine yapıştırılmasının marjindeki inley-dentin bir-
leşiminde daha az boşluk oluşturduğu, DME’nin 
çoklu katmanlar hâlinde uygulanmasının tek katmanlı 
DME’ye kıyasla daha iyi olduğu gösterilmiştir. Uni-
versal tek aşamalı adezivler dentinde daha fazla boş-
lukla ilişkilendirilmiştir.36 Da Silva ve ark., kavite 
marjlarının dentin üzerinde olduğu durumlarda, üni-
versal adezivlerin total etch adezivlerine kıyasla daha 
iyi sızdırmazlık kabiliyeti elde ettiğini bildirmiştir.29 

Başka bir çalışmada kullanılan adeziv türünden ba-
ğımsız olarak, marjlar mine üzerine yerleştirildiğinde 
üstün sızdırmazlık sağladığı kaydedilmiştir. Ilgens-
tein ve ark. tarafından yapılan bir in vitro çalışma, se-
ramik veya kompozit onleyler ile restore edilmiş 
endodontik olarak tedavi edilmiş azı dişlerinin mar-
jinal kalitesi veya kırık bütünlüğü üzerinde DME’nin 
hiçbir etkisinin olmadığını bildirmiştir.37 DME’nin 
bilgisayar destekli tasarım/bilgisayar destekli üretim 
[computer aided design/computer aided manufactu-
ring (CAD/CAM)] seramik kaplamaların marjinal ve 
yapısal bütünlüğünü artırdığı keşfedilmiştir.17 Di-

etschi ve ark., akışkan kompozitler gibi orta elastik 
modüle sahip bir materyalin varlığının, daha sert mal-
zemelerle karşılaştırıldığında daha iyi iç adaptasyon 
ürettiği bulunmuştur.38Akışkan bir kompozit, dolgulu 
hibrit kompozit rezin restorasyonunun altında stres 
emici bir tabaka görevi görür.3 Bu, akışkan malze-
melerin uygulanmasının bir ara katman görevi göre-
ceği, düşük esneklik modülüne ve yüksek 
ıslanabilirliğe dayanan bir “elastik duvar” fikri ile ge-
rekçelendirilebilir.39,40 Bu tabaka, yalnızca polimeri-
zasyon büzülmesiyle birlikte gelen gerilimi emmekle 
kalmaz, aynı zamanda fonksiyonel yükleme sırasın-
daki gerilimi de emer.41 Tabakanın kalınlığının artı-
rılması gerilme absorpsiyonunun etkinliğini 
artırdığından, tabakanın gerilmeyi emmedeki etkin-
liği kalınlık ve modüle bağlıdır. Aksine, başka bir ça-
lışma, kompozit türleri arasındaki marjinal uyumda 
önemli bir fark olmadığını ortaya koymuştur.14 Zhang 
ve ark., mikrosızıntı sorununu çözmek için bulk-fill 
kompoziti ve geleneksel rezin kompozitini düşük po-
limerizasyon büzülmesine sahip yeni rezin mono-
merleri olarak test etmiş aralarında anlamlı bir fark 
olmadığını bildirmişlerdir.28 

MEKaNiK PERfORMaNs 
DME’nin, restorasyon materyalinden (seramik/kom-
pozit), yükseltme materyalinden veya restorasyon ta-
sarımından (inley/onley/endokron) bağımsız olarak 
yorulma davranışını, kırılma direncini veya başarı-
sızlık modelini veya tamir edilebilirliği etkilemediği 
görülmektedir.17,28,31 DME gerçekleştirirken, resto-
rasyonun proksimal uzantısı sınırlıdır ve bu nedenle, 
başarılı bir restorasyon için dişe gelecek stresi dağıt-
mak daha uygundur.37,42,43 Vertolli ve ark. restoras-
yonun doğrudan mine kenarlarına veya DME 
yüzeyine simante edildiğinde, sement marjına (%90) 
yapılan simantasyona göre önemli ölçüde daha düşük 
seramik kırılma oranı (%10) verdiğini göstermiştir.17 
Vertolli ve ark.na göre 5 mm’yi aşan okluzo-gingival 
proksimal seramik yüksekliklerinde kütlesel kırıklar 
görülür bu nedenle, DME’ye daha fazla yönelmek ge-
rekir.17 

DME tekniği uygularken kompoziti birden fazla 
tabaka şeklinde uygulamak bağlantı ara yüzlerini ar-
tırır. Yakın tarihli bir sonlu eleman analizi, DME kat-
manının kalınlığının DME tabakası ile diğer 
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malzemeler arasındaki gerilimi etkilemediğini gös-
termiştir.28 Endodontik olarak tedavi edilmiş küçük 
azı dişlerini rehabilite etmek için endokronlar üzerine 
yapılan yakın tarihli bir çalışmada, DME kırılma di-
rençlerini artırmıştır.21,28 

Kullanılan bonding ajan ne olursa olsun (total 
etch/self-etch) DME’nin restorasyonun bağlanma gü-
cünü azalttığına dair bir kanıt yoktur.44,45 Başarısız-
lıklar esas olarak kompozit restorasyon ara yüzünden 
ziyade dentin-kompozitte meydana gelmektedir.44 

PERiODONTaL DOKuLaRLa ETKiLEşiM 
Subgingival olarak restore edilmiş dişlerin çevresinde 
sağlıklı bir periodonsiyumun korunması için doğru şe-
kilde konturlanmış ideal bir restorasyon gerekir.23 Sup-
ragingival marjlar klinisyenler tarafından sağlıklı bir 
periodonsiyumu korumak için tercih edilse de önceden 
var olan derin marjinler, estetik talepler veya retansiyon 
formu ihtiyacı gibi birçok klinik senaryo subgingival 
marjları gerektirebilir.46 Birkaç çalışma, supragingival 
restorasyonlara kıyasla subgingival restorasyonlarda 
sondalamada kanamanın, diş eti çekilmesinin, ataşman 
kaybının daha yaygın olduğunu bildirmiştir.47-49 Ayrıca 
subgingival restorasyonların biyofilm birikimini artır-
dığı çeşitli araştırmalarda ortaya konmuştur.50,51 

Restoratif bir prosedürle uğraşırken, biyolojik 
genişliğin sınırlarını aşmamaya her zaman dikkat 
edilmelidir. Çünkü bu alanın aşılması büyük olası-
lıkla diş eti iltihabına, ataşman kaybına, süpürasyona 
ve kanamaya sebep olur.3,52 

İnsanlarda yapılan bir klinik/histolojik araştır-
maya göre, DME ve subgingival restorasyonlar pe-
riodontal sağlık ile uyumludur.53 Düşük diş eti indeksi 
ve plak indeksi oranına rağmen, kemik tepesinden 2 
mm uzağa yerleştirilen marjlarda (biyolojik genişlik 
ihlali) sondalamada yüksek kanama insidansı bekle-
nen bir sonuçtur.54 Bu apikal kemik migrasyonunu 
önlemek için kompozit restorasyonlar ile kemik te-
pesi arasındaki mesafenin en az 2 mm olması gerek-
tiğini bildiren yakın tarihli bir histomorfometrik 
çalışma ile daha da doğrulanmıştır.54 Öte yandan bu 
mesafenin en az 3 mm olması gerektiğini söyleyen 
çalışmalarda mevcuttur.55-57 

Yakın tarihli bir sistematik inceleme, DME’nin 
cerrahi kron uzatmasından [surgical crown lengthe-

ning (SCL)] daha iyi bir sağkalım oranı sağladığı so-
nucuna varmıştır.58 Dablanca ve ark. çürük, diş eti 
sulkusuna birleşim epiteline kadar ulaştığında 
DME’yi önerir.8 Çürük bağ dokusuna invaze oldu-
ğunda SCL yapılması gerekir. Kemik seviyesini işgal 
ettiğinde ve diş restore edilebildiğinde, SCL ve 
DME’nin bir kombinasyonu önerilir; kronun çürük 
lezyona kadar uzatılması muhtemelen furkasyonu 
açığa çıkaracaktır ve kaçınılmalıdır.59 

Randomize bir klinik çalışma, katı bir plak kont-
rol rejimi altında biyolojik genişliğe uzanan subgin-
gival proksimal restorasyonların, 6 ay sonra SCL 
gruplarında benzer bir plak indeksi, problama derin-
liği ve problamada kanama verdiğini göstermiştir. Bu 
sonuçlar, lezyon biyolojik genişliğe ulaştığında her 
zaman SCL yapılmasının şart olmadığını gösterir.7,60 
Ancak bu çalışmanın aksine DME yapılmış ve indi-
rekt restorasyonlarla restore edilmiş arka dişler üze-
rindeki periodontal sağlık etkisini araştıran 
randomize bir klinik çalışmanın sonuçları, 1 yıllık ta-
kipte DME ön tedavisi uygulanan dişlerde, DME’siz 
dişlere göre periodontal doku iltihabı prevalansının 
daha yüksek olduğunu göstermiştir.54 Başka bir klinik 
çalışma, DME ile sondalamada artan kanama arasın-
daki ilişkiyi bildirmiştir.61 

DME VE CERRahi KRON BOYu uzaTMa 
Klinik pratikte subgingival marjinlerine sıklıkla rast-
lanır ve bunları restore ederken sağlıklı bir periodon-
siyumu sürdürmek için sıklıkla SCL önerilir.62 Kron 
uzatma, restorasyonun kenarı ile alveoler tepe ara-
sındaki mesafe 3 mm’ye eşit veya daha az olduğunda 
önerilir. SCL’de, kavite marjinleri, periodontal ataş-
manın apikal olarak yer değiştirmesiyle supragingival 
olarak yeniden konumlandırılacaktır.55 SCL’nin bi-
yolojik genişliği yeniden mi yarattığı yoksa diş eti 
geri çekilmesine sebep olduğu tartışmalıdır.63 Gingi-
vektomi ve kemik rezeksiyonu olan veya olmayan 
apikale yerleştirilmiş flep dâhil olmak üzere SCL için 
çoklu yaklaşımlar mevcuttur.64 

Kron uzatmanın avantajlarına rağmen, 2016 yı-
lında Pilalas ve ark. tarafından belirtildiği gibi, marj-
ların nihai konumunu tahmin etmek zordur.65 Uzun 
süreli klinik çalışmalar, 10-13 yıl sonra, SCL ve os-
seöz rezeksiyon ile endodontik olarak tedavi edilen 
dişlerin neredeyse yarısının kaybedileceğini göster-
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miştir.66,67 Bunun nedenini de uzamış iyileşme süre-
sinin daimi restorasyonun yapımını geciktirmesi, 
proksimal kontakların açılması ve furkasyonun açığa 
çıkması olarak belirtmişlerdir.67 Daha az invaziv ol-
duğu iddia edilen bir alternatif, diş eti marjini diş eti 
üstü seviyelere yükseltmek için doğrudan kompozit 
restorasyon kullanan DME’dir.5,7,24,30 

Veneziani tarafından günlük pratikte karşılaşıla-
bilecek 3 farklı klinik durum, Tablo 1’de gösterilen 
teknik çalışma ve biyolojik parametrelere dayalı ola-
rak sınıflandırılmıştır.62 

Sadece Evre I’de, servikal marjini gösterecek şe-
kilde sulkusa doğru rubber dam uygulanması uygun 
olduğunda DME yapılabilir. Diğer klinik durumlar, 
kavite izolasyonu için Derece II’de marjin cerrahi 
olarak açığa çıkarılmasını veya Derece III’te kron 
boyu uzatma gerektirir. Sınırı noninvaziv olarak yük-
seltmenin mi yoksa büyük direkt kompozit restoras-
yonların yerleştirilmesini kolaylaştırmak için SCL 
gerçekleştirmenin mi daha iyi olduğu tartışması 
devam etmektedir. Tedavi seçimi aynı zamanda fur-
kasyon, kök konkavitesi ve tıbbi öyküden de etkile-
nebilir. DME başarısının en kritik kısımlarından biri, 
periodontal iyileşmenin subgingival restorasyonların 
etrafında oluşup oluşmayacağının belirlenmesidir. 
Stetler ve ark. tarafından bildirildiği üzere, 2 mm’den 
daha az keratinize dokuya sahip dişlere yerleştirilen 
subgingival restorasyonlarla daha yüksek diş eti in-
deksi ilişkilendirilmiştir.62 

SCL’nin sonuçlarını DME tekniği ile karşılaş-
tırmak için gerçekleştirilen randomize kontrollü bir 
çalışmada 6 aylık takibin ardından, SCL grubunun 
daha fazla ataşman kaybı olduğu bildirildi. Ancak ka-
nama ve sondlama indeksi, plak indeksi ve cep de-
rinliği açısından her iki grup arasında fark 
saptanmadı. SCL ile karşılaştırıldığında DME, indi-
rekt restorasyonlarla birlikte daha iyi bir sağkalım 

oranına sahiptir, SCL’yi DME’ye karşı değerlendi-
ren bir çalışmada derin kaviteler için DME’yi 
SCL’ye daha iyi bir alternatif olarak önermiştir. 
Ancak bu sonuç, başarılı retansiyon veya hayatta 
kalma oranına değil, yalnızca biyolojik genişlik so-
nucuna dayanmaktadır.52,59 

DME iLE REsTORE EDiLEN  
DişLERiN KIRILMa DaYaNIMI 
Derin çürükler, travma ve endodontik tedaviler, diş-
lerin kırılma direncini değiştirebilir ve azaltabilir.68,69 
Az sayıda araştırmacı, DME kullanılarak restore edi-
len dişlerin kırılma direnci konusunu ele almış-
tır.28,31,37,38 Ilgenstein ve ark. yaptıkları çalışmada, 
DME’li veya DME’siz seramik ve kompozit onley-
leri kırılma direnci açısından karşılaştırmışlar.37 Ça-
lışma bulguları, malzemenin türü ne olursa olsun, 
DME’nin kırılma direnci üzerinde hiçbir etkisinin ol-
madığını göstermektedir. Ayrıca kompozit onleyler 
seramik onleylere göre kırılma direnci açısından daha 
üstündür.37 Bu sonuçlar, yüklemeden sonra cam iyo-
nomerler, rezin ile modifiye edilmiş cam iyonomer-
ler, kompozitler veya bulk-fill kompozitler tarafından 
yükseltilen kenarların kırılma direncinin malzemeler 
arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark göster-
mediği Grubbs ve ark. bulgularıyla benzer olduğunu 
göstermektedir.31 Zhang ve ark., yaptıkları çalışmada 
seramik endokronların kırılma direncinin DME ile 
arttığını tespit etmişlerdir.28 Ayrıca, marjı yükseltmek 
için kullanılan farklı restoratif materyaller arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını belirt-
mişlerdir. CAD/CAM ile yapılan lityum disilikat se-
ramik kronların kırılma direnci üzerinde DME’nin ve 
preparasyon tasarımının etkisi üzerine yapılan bir 
araştırmada, Bresser ve ark., DME’nin kırılma di-
renci üzerinde önemli bir etkisinin olmadığını gös-
termişlerdir.70 

 sONuÇ 
DME ile restore edilen dişler de mikrosızıntı olma-
ması için kullanılan restoratif materyalden çok tek-
nik uygulanırken gösterilen hassasiyet etkilidir. DME 
sırasında izolasyona dikkat edilir, kuru bir çalışma 
alanı sağlanır ve biyolojik genişlik ihlal edilmez ise 
başarılı restorasyonlar elde edilir. Self etch ya da uni-
versal bir bonding ajanın mineye uygulanması dentin 

Derece I Diş eti sulkusuna rubber dam yerleştirildiğinde,  
servikal sınır yeterince görülebilir. 

Derece II Kaviteyi izole etmek için rubber dam yeterli değildir  
ancak biyolojik genişlik ihlal edilmez. 

Derece III Biyolojik genişliği ihlal eden derin diş eti kenarları.

TABLO 1:  Teknik çalışma ve biyolojik parametrelere dayalı diş 
eti altı kenarlı adeziv restorasyonların sınıflandırılması.
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ve semente göre daha iyi bağlantı, daha iyi bir marji-
nal adaptasyon ve mekanik olarak daha dirençli res-
torasyonlar sağlar. DME tekniği için çok sayıda 
restoratif materyal kullanılmış olsa da bu konuda 
görüş birliğine varılamamıştır. İnley restorasyonlar 
direk restorasyonlara göre daha iyi marjinal bütünlük 
sağlar. Direk restorasyon tercih ediliyor ise kompozit 
birden fazla katmanda uygulamak tek katmanlı uy-
gulamaya göre daha iyi mekanik performans sağlar. 
Periodontal dokularla etkileşim bakımından yapılan 
çalışmalar DME tekniğinin SCL’ye göre zaman, ma-
liyet ve hasta konforu açısından geleneksel yöntem-
lere göre daha avantajlı, daha konservatif ve minimal 
invaziv bir teknik olduğunu göstermiştir. Yapılan ça-
lışmalar DME’nin kırılma direncine bir etkisinin ol-
madığını göstermekle birlikte, DME ile restore 
edilmiş dişlerin periodontal sonuçlarına, marjinal bü-
tünlüklerine ve kırılma direncine odaklanan yeterli 
sayıda uzun vadeli klinik tabanlı çalışmalar mevcut 
değildir. Bu nedenle, tekniğin tüm yönlerini açıklığa 
kavuşturmak ve klinik uygulamada geçerliliğini doğ-
rulamak için uzun takip dönemleri olan randomize 
klinik araştırmalar gereklidir. 

Finansal Kaynak 
Bu çalışma sırasında, yapılan araştırma konusu ile ilgili 
doğrudan bağlantısı bulunan herhangi bir ilaç firmasından, tıbbi 
alet, gereç ve malzeme sağlayan ve/veya üreten bir firma veya 
herhangi bir ticari firmadan, çalışmanın değerlendirme 
sürecinde, çalışma ile ilgili verilecek kararı olumsuz etkileyebile-
cek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alınmamıştır. 

Çıkar Çatışması 
Bu çalışma ile ilgili olarak yazarların ve/veya aile bireylerinin 
çıkar çatışması potansiyeli olabilecek bilimsel ve tıbbi komite 
üyeliği veya üyeleri ile ilişkisi, danışmanlık, bilirkişilik, herhangi 
bir firmada çalışma durumu, hissedarlık ve benzer durumları yok-
tur. 
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