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Subgingival Kenarlar:1 Bulunan Diste Restorasyon Uygulamasi:
Tium Yonleriyle Derin Marjin Elevasyonu: Geleneksel Derleme

Restoration Application on Tooth with Subgingival Margins:
Deep Margin Elevation in All Aspects: Traditional Review
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OZET Dis hekimliginde giinliik pratikte 6zellikle kavitasyonlu, prok-
simal duvarlarindan en az birini kaybetmis ve subgingival marjinleri
olan dislere siklikla rastlanir. Bu tiir kavitelerin rekonstriiksiyonu, en-
dodontik ve restoratif alanda, ayn1 zamanda periodontal alanda da zor-
dur. Dogru tedavi plan1 se¢imi basart i¢in ¢ok dnemlidir. Doku kaybinimn
Otesinde, subgingival pozisyon klinik yonetimi engeller ve izolasyonu
saglamak neredeyse imkansiz hale gelir. Bu durumlarda, tedavi edile-
bilir bir kavite marjini olusturmak amaciyla derin bir kenar yiikseltmesi
veya cerrahi kron boyu uzatma gibi tedaviler tercih edilebilir. Direkt
kompozit rezin materyallerin hidrofobik 6zelligi, izolasyonun karmasik
olmasi nedeniyle derin subgingival kenarlara sahip kavitelerin restora-
tif prosediiriinii zorlastirmaktadir. Cerrahi bir prosediir olan kuron boyu
uzatma ise furkasyon bolgesinin ve koklerin agiga ¢cikmasi gibi birgok
komplikasyonu beraberinde getirebilir. Bu nedenle, gliniimiizde mini-
mal invaziv bir teknik olan derin marjin elevasyonu (DME) tercih edil-
mektedir. DME subgingival marjinleri supragingival marjinlere
yiikseltmek i¢in kullanilan bir prosediirdiir. [lk kez Dietschi ve Sprea-
fico tarafindan 1998 yilinda tanitilan bu teknik ayni1 zamanda “servikal
marjin relokasyonu”, “proksimal kutu elevasyonu” ve “koronal marjin
relokasyonu” terimleri olarak da bilinir. Yapilan ¢calismalar derin mar-
jin elevasyonunu ile yapilan restorasyonlarin oldukga basarili sonug-
lar1 oldugunu ortaya koymustur. Bu derlemede DME tekniginin
uygulanmasi, klinik performansi ve yararlari ve konu ile ilgili giincel
arastirmalar bir arada sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Derin marjin elevasyonu;
servikal marjin relokasyonu;
cerrahi kron uzatma

ABSTRACT 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.
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I DERIN MARJIN ELEVASYONU

Dis ciirtikleri; dis sert dokularinda demineralizasyon
ve remineralizasyon dengesinin bozulmasi ile sonug-

lanan, karyojenik beslenme ve biyofilm metaboliz-
mas1 sonucu olusan ¢ok faktorlii dinamik bir hasta-
liktir. Minedeki kiigiik bir demineralize alandan,
pulpa tutulumu olan veya olmayan dentin i¢indeki
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biiytik bir kavite olusumuna kadar ¢esitli lezyon tip-
leri seklinde ortaya cikar. Pedodontide giinliik pra-
tikte ozellikle ¢iiriik riski yiiksek olan ¢ocuklarda
hem siit hem daimi dislerde kavitasyonlu, proksimal
duvarlarindan en az birini kaybetmis dislere siklikla
rastlanir. Bu tiir kavitelerin rekonstriiksiyonu, endo-
dontik ve restoratif alanda, ayn1 zamanda periodontal
alanda da pedodontistler i¢in bir zorluktur. Dogru te-
davi plani se¢imi basari i¢in ¢ok 6nemlidir. Pedo-
dontist hastanin ihtiyaglarini, risk degerlendirmesini,
hastanin yasini, kaviteli lezyonun boyutunu ve izo-
lasyon kabiliyetini en uygun sekilde karsilayan res-
toratif materyallerle, minimal invaziv bir restoratif
protokol kullanilarak tedaviyi ger¢eklestirmelidir.
Ancak klinik protokollerin azlig1 ve bu tiir vakalarda
optimal restorasyon yontemi iizerinde fikir birligi ol-
mamasi nedeniyle dogru tedavi planin1 segmek zor-
dur.'? Ozellikle derin servikal smirlara sahip Sinif II
restorasyonlarin karmasik oldugu akilda tutulmalidir.
Doku kaybinin 6tesinde, subgingival pozisyon klinik
yonetimi engeller, izolasyonu saglamak neredeyse
imkansiz hale gelir. Bu durumlarda, tedavi edilebilir
bir kavite marjini olusturmak amaciyla derin bir
kenar yiikseltmesi veya cerrahi kron boyu uzatma
gibi tedaviler uygulanabilir.?

Derin marjin elevasyonu (DME), marjinal biitiin-
liigli ve baglanma kuvvetini artirmak i¢in ¢esitli ma-
teryaller kullanarak subgingival marjinleri supra-
gingival marjinlere yiikseltmek veya yeniden konum-
landirmak icin kullamilan bir prosediirdiir."* ilk kez Di-
etschi ve Spreafico tarafindan 1998 yilinda tanitilan bu
teknik ayn1 zamanda “servikal marjin relokasyonu”,
“proksimal kutu elevasyonu” ve “koronal marjin relo-
kasyonu” terimleri olarak da bilinir. Kron boyunu yiik-
seltmek igin cerrahi girisimler uygulamak invaziv bir
girisimdir ve furkasyon alaninin agiga ¢ikmasi veya
atagman kayb1 gibi birgok komplikasyon eslik edebilir.
Bu nedenle, giintimiizde dis hekimliginde minimal in-
vaziv bir yaklagim olan DME invaziv yaklasim olan
kron boyu yiikseltmenin yerini almaya baglamigtir. >4

Ancak DME bir¢ok avantajina ragmen mevcut
literatiiriin yetersiz olmasi sebebiyle dis hekimleri ta-
rafindan ¢ok fazla uygulanmamaktadir. Bu nedenle,
bu ¢alisma literatiiri gozden gecirmeyi ve DME’nin
klinik uygulamada benimsenecek giivenilir bir tek-
nik olup olmadigini netlestirmeyi amaglamaktadir.

DME PROTOKOLU

Derin proksimal kaviteleri restore etmenin ilk adimu,
¢liriik lezyonun boyutunu, pulpaya yakinligini ve ge-
lecekteki marjin ve kret tepesi arasindaki mesafeyi
degerlendirmektir. Bu amagla, DME 6ncesi sondlama
derinligi, kemik sondaj1 ve periapikal radyografilerin
6lgtimii gereklidir.®” DME yapilabilmesi i¢in 6nce-
likle caligma alan1 tamamen izole edilmelidir, mat-
riks kenar bosluklarmi dogru bir sekilde adapte
olmali ve milkemmel bir sizdirmazlik saglamalidir.
Ayrica biyolojik genislik matriks tarafindan ihlal
edilmemelidir. Bu kosullar saglandiginda tiim derin
proksimal lezyonlarda DME yapilabilir.>®

DME protokoliinde dncelikle ¢iiriik temizlenir
ardindan servikal marjini kapatmak i¢in disin etrafina
dairesel paslanmaz ¢elik bir matriks uygulanir.®® Ka-
visli matriksler, geleneksel matrikslere gore daha iyi
bir dis eti ¢ikis profili sagladigi igin tercih edilir.!
Hem bukkal hem de lingual duvarlarda yeterli dis
maddesinin varlig1, matriksin stabilitesi i¢in bir 6n
kosuldur.’ Matriks dis eti alt1 bolgesinde kolayca ka-
yabilecek kadar ince olmalidir. Bu nedenle, makasla
2-3 mm kigiltiilmesi gerekebilir.® Ciddi derecede
derin lokalize lezyonlar s6z konusu oldugunda, “mat-
riks iginde matriks” teknigi faydali gériinmektedir.®
Matriks i¢inde matriks teknigi; gevsetilmis bir Toff-
lemire veya Apis matriksi yoluyla subgingival alana
dikey olarak kesitsel bir matriks yerlestirilir; kavite-
nin en derin seviyesine ulasildiginda, Tofflemire veya
Apis matriks sabitlenir. Daha sonra yeterli 3D anato-
miye sahip bir kama veya teflon bant yerlestirilir ve
marjin ytkseltilir.!"!2

Matriks iginde Matriks Teknigi

1. Kavite preparasyonu yapilir (Resim 1).12

2. Dis rubber dam ile izole edilir. Cevresel mat-
riks dise yerlestirilir ve miimkiin oldugu kadar servi-
kale itilir (Resim 2).2

3. Bir universal matriksin u¢ segmenti kesilerek
kiigiik bir kesitsel matriks hazirlanir. Matriksin ge-
nisligi, proksimal defektin boyutundan biraz daha
biiyiik olmalidir (Resim 3).!2

4. Cevresel matriks gevsetilir ve kesitsel matriks
cevresel matriks ile prepare edilmis dis arasina yer-
lestirilir. Kesitsel matriks apikal olarak dis eti marji-



RESIM 1: Kavite preparasyonu yapilrr.

RESIM 3: Kiigiik kesitsel matriks hazirlanir.

nin Otesine kaydirilir. Kesitsel matriksin konumunu
korumak i¢in ¢evresel matriks hafifce sikilir {(Resim
4).

5. Kesitsel ve ¢evresel matriks arasina teflon
bant yerlestirilir ve miimkiin oldugunca apikale itilir
(Resim 5)."2

6. Matriks i¢cinde matriks teknigi (Resim 6 ve
Resim 7).1?

Miimkiin oldugunda, k&k kanal tedavisi sira-
sinda izolasyon saglayabilmek i¢in endodontik teda-
viden 6nce DME yapilmalidir. Dis zaten tedavi

RESIM 5: Teflon bant yerlestirilir.

RESIM 2: Cevresel matriks dise yerlestirilir.

RESIM 4: Kesitsel matriks yerlestirilir.

edilmigse, yiikseltme islemi sirasinda kanallara eri-
simi kapatmak i¢in bir cam iyonomer bariyer kulla-
nilmalidir. Bonding isleminden Once kenar
boslugunun ince bir elmas frez veya bol miktarda su
puskiirtiilmiis salimimli uglarla tamamlanmasi, mat-
riks yerlestirilmesi sirasinda birikmis olabilecek her-
hangi bir kalintinin temizlenmesini saglayacaktir.
Kanal tedavisinden 6nce agikta kalan dentin {izerine
kalin bir tabaka olacak sekilde dentin baglayici ajan
uygulanir ve iireticinin talimatlarma gore 1s1kla poli-
merize edilir. Bu isleme, aninda dentin kapatma [im-

mediate dentin sealing (IDS)] ad1 verilmistir.'* Artan

RESIM 6: Matriks iginde matriks teknigi.



RESIM 7: Matriks iginde matriks teknigi.

retansiyon, azalan marjinal sizinti, artan bag kuvveti
ve daha diisiik postoperatif hassasiyet, IDS’nin fay-
dalarindandir. Daha sonra, derin marj, akiskan veya
kondanse edilebilir kompozit veya her ikisinin bir
kombinasyonu kullanilarak 2 mm yiikseltilir.>6-10-14
Mikrohibrit veya nanohibrit kompozitlerin kullanimi
s0z konusu oldugunda, ara katman bosluklarini orta-
dan kaldirmak ve yerlestirmeyi daha da kolaylagtir-
mak igin On 1sitma Onerilir.® Nihai polimerizasyon
i¢in bir gliserin jel kaplama onerilir. Kenar boslugu
yiikseltildikten sonra, cilalama seritleri ve esnek disk-
ler kullanilarak bitirme iglemi gergeklestirilir. Aka-
binde preparasyon hava-su spreyi ile durulanir, mine
kenarlar1 yeniden hazirlanir ve kompozit fazlaliklar
nazikce uzaklastirilir ve parlatilir. Islem sonrasi bir
bitewing radyografisi, bosluklarin veya ¢ikintilarin
bulunmadigindan emin olmak i¢in énerilmektedir.®

Mine sement sinirini agan subgingival giirtiklerin
onemli kusurlar olusturdugu ve genellikle siddetli ko-
ronal yikimin eslik ettigi gdz oniine alindiginda, dog-
Bununla
birlikte, DME baglangicta indirekt restorasyonlarla

rudan restorasyonlar kontrendikedir.
uygulanmis olsa bile lokalize derin lezyonlar olmasi
durumunda veya bir hasta indirekt restorasyonu kar-
silayamayacak durumdaysa, direk restorasyonlar dii-
stintilebilir.”® Ayrica, ciddi sekilde hasar gormiis
dislerde 3 veya daha fazla yiizey eksikse, ayni rande-
vuda tamamlamak yerine, IDS ile kombine DME ve

gecikmis kompozit yerlestirme tercih edilebilir.®

MARJINAL ADAPTASYON/MIKROSIZINTI

Bir adeziv restorasyonu yapistirmak i¢in ideal ylizey
minedir.'>!® Subgingival bolgede mine kademeli olarak
azalir ve mine sement sinirinin 6tesinde kavite marji,
baglanma kalitesini bozan dentin ve sement igerir.!>!7

Mikrosizint, 6zellikle restorasyon kenarlari
mine sement sinirinin apikaline yerlestirildiginde res-
torasyon basarisini belirleyen dnemli bir etmendir.
Polimerizasyon biiziilmesi, dis maddesi ile restoratif
materyal arasindaki termal genlesme katsayisindaki
fark mikrosizintiya sebep olan faktorlerdir.'®!* DME
icin malzeme se¢imi ve yapistirma i¢in kullanilan
adeziv sistem, restorasyonun marjinal uyumunu sag-
layan 6nemli faktorlerdir.?*2 DME igin bir veya daha
fazla katman icinde farkli viskozitelerde (kondanse
edilebilir, akici, 6n 1sitmali) gesitli malzemeler (mik-
rohibrit ve nanohibrit kompozitler, siloranlar, ormo-
serler, kendinden adeziv rezin simanlar, cam
iyonomerler, rezin ile modifiye edilmis cam iyono-
merler) kullanilmigtir. Bununla birlikte, aragtirmaci-
larin DME ig¢in segilen malzeme veya teknigin marj
kalitesi iizerindeki etkisi konusunda fikir birligi yok-
tur.?

Marjinal biitlinliigii degerlendiren tiim calisma-
lar minede dentinden daha iistiin oldugu sonucuna
varmigtir.2*?*?° Bazi yazarlar, dogrudan dentine ya-
pistirildiginda marjinal adaptasyonun daha iyi oldu-
gunu desteklerken, digerleri de dentin ile baglantinin
DME nin restoratif sinirlariin kalitesine olumlu ya

da olumsuz bir etkisi olmadigini gostermisler-
dir 22,25,28,30,31

Scotti ve ark., akici kompozitlerin nanohibrit ve
bulk-fill kompozitlere gére daha iyi marjinal sizdir-
mazlik sagladigini ortaya koymustur.?” Ancak, akici
kompozitlerin termomekanik yiiklemeden sonra bo-
zulmaya daha duyarli oldugunu ve bu sebeple kont-
rendike olmalar1 gerektigini sdyleyen ¢aligmalar da
mevcuttur.® Akict kompozitler yerine 6nceden 1sitil-
mus kompozitler tercih edilebilir.?® Genel olarak, cam
iyonomerler, rezin ile modifiye edilmis cam iyono-
merler, rezin bazli kompozitler ve bulk-fill kompo-
zitler, su ana kadar marjinal kaliteyi etkilemiyor gibi
gorlindiiklerinden DME i¢in kabul edilebilir malze-
melerdir.!7-283!

DME igin total-etch adezivleri uygulamak, sub-
gingival alanlarda dentin yiizeyini asir1 asitlemeye
sebep olabilir.!*?? Juloski ve ark., bagarili bir sonug
elde edilemeyen calismalar1 bu gercege ve ardindan
kullanilan dentin baglayici ajanin tiirline baglamak-
tadir.?? Bu nedenle, yazarlar DME igin total-etch ade-



zivler yerine self-etch veya universal adezivlerin kul-
lanilmasi tavsiye etmektedirler. !4

Son 20 yilda kompozit rezin dolgulart igeren bir-
kag klinik ¢alisma bildirilmistir. Indirekt kompozit
restorasyonlar, daha az polimerizasyon biiziilmesi ne-
deniyle direkt restorasyonlara tercih edilebilirler.’>*
Indirekt restorasyonlarin basarisi, saglam bir marji-
nal sizdirmazliga baglidir.>*3> Marjinal biitiinligi de-
gerlendirmek icin termal ve/veya mekanik okluzal
streslerin kullanildig1 ¢cok sayida in vitro calisma ya-
pilmistir. Ana bulgular, dig kenarlarin taramali elek-
tron mikroskobu altinda son derece iyi oldugunu,
ancak kenarlarin saglamligiin termal ve mekanik
baskilardan sonra énemli bir azalma gosterdigini or-
taya koymustur.>’ DME ’nin kompozit restorasyonla-
rin marjinal biitiinliigl lizerindeki etkisini test etmek
icin Frankenberger ve ark., tarafindan bir in vitro ca-
lisma yapilmustir.*® Disler ya mine-sement bilesimine
kadar uzanan marjlarla birakilmis ya da ¢oklu kom-
pozit restoratif materyallerle bir veya 3 kat olarak uy-
gulanan DME yapilmistir. Tiim orneklere inley
restorasyonlar yapistirilmigtir. Termomekanik yiikle-
meden Once ve sonra, marjinal biitiinliigii degerlen-
dirmek i¢in mikroskobu
kullanilmustir. inleylerin, yiikseltilmemis marjinlerde

taramalt  elektron
dentine yapistirilmasinin marjindeki inley-dentin bir-
lesiminde daha az bosluk olusturdugu, DME’nin
coklu katmanlar halinde uygulanmasinin tek katmanl
DME’ye kiyasla daha iyi oldugu gdsterilmistir. Uni-
versal tek asamali adezivler dentinde daha fazla bos-
lukla iliskilendirilmistir.>® Da Silva ve ark., kavite
marjlarmin dentin tizerinde oldugu durumlarda, iini-
versal adezivlerin total etch adezivlerine kiyasla daha
iyi sizdirmazlik kabiliyeti elde ettigini bildirmistir.?’
Baska bir ¢calismada kullanilan adeziv tiiriinden ba-
gimsiz olarak, marjlar mine lizerine yerlestirildiginde
iistiin s1izdirmazlik sagladigi kaydedilmistir. Ilgens-
tein ve ark. tarafindan yapilan bir in vitro ¢alisma, se-
ramik veya kompozit onleyler ile restore edilmis
endodontik olarak tedavi edilmis azi1 dislerinin mar-
jinal kalitesi veya kirik biitlinliigli iizerinde DME’nin
higbir etkisinin olmadigim bildirmistir.”” DME’nin
bilgisayar destekli tasarim/bilgisayar destekli iiretim
[computer aided design/computer aided manufactu-
ring (CAD/CAM)] seramik kaplamalarin marjinal ve
yapisal bitlinliigiinii artirdigi kesfedilmistir.!” Di-

etschi ve ark., akiskan kompozitler gibi orta elastik
modiile sahip bir materyalin varliginin, daha sert mal-
zemelerle karsilastirildiginda daha iyi i¢ adaptasyon
tirettigi bulunmustur.3¥Akigkan bir kompozit, dolgulu
hibrit kompozit rezin restorasyonunun altinda stres
emici bir tabaka gorevi goriir.’> Bu, akiskan malze-
melerin uygulanmasinin bir ara katman gorevi gore-
cegi,
1slanabilirlige dayanan bir “elastik duvar” fikri ile ge-

diisik esneklik modiiline ve yiiksek
rekcelendirilebilir.3*° Bu tabaka, yalnizca polimeri-
zasyon biiziilmesiyle birlikte gelen gerilimi emmekle
kalmaz, ayn1 zamanda fonksiyonel yiikleme sirasin-
daki gerilimi de emer.*! Tabakanin kalmligmnmn arti-
rilmas1t  gerilme  absorpsiyonunun  etkinligini
artirdigindan, tabakanin gerilmeyi emmedeki etkin-
ligi kalinlik ve modiile baglidir. Aksine, bagka bir ¢a-
lisma, kompozit tiirleri arasindaki marjinal uyumda
onemli bir fark olmadigimi ortaya koymustur.'* Zhang
ve ark., mikrosizinti sorununu ¢ézmek i¢in bulk-fill
kompoziti ve geleneksel rezin kompozitini diigiik po-
limerizasyon biiziilmesine sahip yeni rezin mono-
merleri olarak test etmis aralarinda anlamli bir fark

olmadigini bildirmislerdir.?

MEKANIK PERFORMANS

DME nin, restorasyon materyalinden (seramik/kom-
pozit), yiikseltme materyalinden veya restorasyon ta-
sarimindan (inley/onley/endokron) bagimsiz olarak
yorulma davranigini, kirilma direncini veya basari-
sizlik modelini veya tamir edilebilirligi etkilemedigi
gorilmektedir.'”?83! DME gerceklestirirken, resto-
rasyonun proksimal uzantisi sinirlidir ve bu nedenle,
basaril1 bir restorasyon i¢in dise gelecek stresi dagit-
mak daha uygundur.’’#>% Vertolli ve ark. restoras-
yonun dogrudan mine kenarlarma veya DME
yiizeyine simante edildiginde, sement marjina (%90)
yapilan simantasyona gore dnemli 6l¢iide daha diisiik
seramik kirtlma orani (%10) verdigini gostermistir.'”
Vertolli ve ark.na gére 5 mm’yi agan okluzo-gingival
proksimal seramik yiiksekliklerinde kiitlesel kiriklar
goriiliir bu nedenle, DME’ye daha fazla yonelmek ge-
rekir.'”

DME teknigi uygularken kompoziti birden fazla
tabaka seklinde uygulamak baglant: ara yiizlerini ar-
tirir. Yakan tarihli bir sonlu eleman analizi, DME kat-
maninin kalinliginin  DME tabakas: ile diger



malzemeler arasindaki gerilimi etkilemedigini gos-
termistir.?® Endodontik olarak tedavi edilmis kii¢iik
az1 dislerini rehabilite etmek i¢in endokronlar iizerine
yapilan yakin tarihli bir calismada, DME kirilma di-
renglerini artirmigtir.2!-2

Kullanilan bonding ajan ne olursa olsun (total
etch/self-etch) DME "nin restorasyonun baglanma gii-
ciinii azalttigina dair bir kanit yoktur.*** Basarisiz-
liklar esas olarak kompozit restorasyon ara yliziinden
ziyade dentin-kompozitte meydana gelmektedir.*

PERIODONTAL DOKULARLA ETKILESIM

Subgingival olarak restore edilmis dislerin ¢evresinde
saglikli bir periodonsiyumun korunmast i¢in dogru se-
kilde konturlanmusg ideal bir restorasyon gerekir.” Sup-
ragingival marjlar klinisyenler tarafindan saglikli bir
periodonsiyumu korumak i¢in tercih edilse de 6nceden
var olan derin marjinler, estetik talepler veya retansiyon
formu ihtiyaci gibi birgok klinik senaryo subgingival
marjlart gerektirebilir.*® Birkag ¢alisma, supragingival
restorasyonlara kiyasla subgingival restorasyonlarda
sondalamada kanamanin, dis eti ¢ekilmesinin, atasman
kaybinin daha yaygin oldugunu bildirmistir.’-* Ayrica
subgingival restorasyonlarin biyofilm birikimini artir-
dig1 gesitli aragtirmalarda ortaya konmugtur. !

Restoratif bir prosediirle ugrasirken, biyolojik
genigligin simirlarin1 agmamaya her zaman dikkat
edilmelidir. Ciinkii bu alanin asilmasi biiyiik olasi-
likla dis eti iltihabina, atagman kaybina, siipiirasyona
ve kanamaya sebep olur.>

Insanlarda yapilan bir klinik/histolojik arastir-
maya gore, DME ve subgingival restorasyonlar pe-
riodontal saglik ile uyumludur.® Diistik dis eti indeksi
ve plak indeksi oranina ragmen, kemik tepesinden 2
mm uzaga yerlestirilen marjlarda (biyolojik genislik
ihlali) sondalamada yiiksek kanama insidans1 bekle-
nen bir sonugtur.> Bu apikal kemik migrasyonunu
onlemek i¢in kompozit restorasyonlar ile kemik te-
pesi arasindaki mesafenin en az 2 mm olmasi gerek-
tigini bildiren yakin tarihli bir histomorfometrik
calisma ile daha da dogrulanmistir.** Ote yandan bu
mesafenin en az 3 mm olmas: gerektigini syleyen
caligsmalarda mevcuttur.>>-’

Yakin tarihli bir sistematik inceleme, DME’nin
cerrahi kron uzatmasindan [surgical crown lengthe-

ning (SCL)] daha iyi bir sagkalim oran1 sagladig1 so-
nucuna varmigtir.’® Dablanca ve ark. ¢iiriik, dis eti
sulkusuna birlesim epiteline kadar ulastiginda
DME’yi 6nerir.® Ciiriik bag dokusuna invaze oldu-
gunda SCL yapilmasi gerekir. Kemik seviyesini iggal
ettiginde ve dis restore edilebildiginde, SCL ve
DME’nin bir kombinasyonu 6nerilir; kronun ciiriik
lezyona kadar uzatilmas: muhtemelen furkasyonu
ac1ga ¢ikaracaktir ve kagimilmalidir.®

Randomize bir klinik ¢aligma, kat1 bir plak kont-
rol rejimi altinda biyolojik genislige uzanan subgin-
gival proksimal restorasyonlarin, 6 ay sonra SCL
gruplarinda benzer bir plak indeksi, problama derin-
ligi ve problamada kanama verdigini gostermistir. Bu
sonuglar, lezyon biyolojik genislige ulastiginda her
zaman SCL yapilmasinin sart olmadigim gosterir.”*
Ancak bu calismanin aksine DME yapilmis ve indi-
rekt restorasyonlarla restore edilmis arka disler iize-
rindeki periodontal saglik etkisini arastiran
randomize bir klinik ¢alismanin sonuglari, 1 yillik ta-
kipte DME 6n tedavisi uygulanan dislerde, DME’siz
dislere gore periodontal doku iltihab1 prevalansinin
daha yiiksek oldugunu gostermistir.>* Bagka bir klinik
calisma, DME ile sondalamada artan kanama arasin-

daki iliskiyi bildirmistir.®’
DME VE CERRAHI KRON BOYU UZATMA

Klinik pratikte subgingival marjinlerine siklikla rast-
lanir ve bunlari restore ederken saglikli bir periodon-
siyumu siirdiirmek igin siklikla SCL 6nerilir.®? Kron
uzatma, restorasyonun kenari ile alveoler tepe ara-
sindaki mesafe 3 mm’ye esit veya daha az oldugunda
onerilir. SCL’de, kavite marjinleri, periodontal atag-
manin apikal olarak yer degistirmesiyle supragingival
olarak yeniden konumlandirilacaktir.’> SCL’nin bi-
yolojik genisligi yeniden mi yarattig1 yoksa dig eti
geri ¢ekilmesine sebep oldugu tartismalidir.®* Gingi-
vektomi ve kemik rezeksiyonu olan veya olmayan
apikale yerlestirilmis flep dahil olmak tizere SCL i¢in
¢oklu yaklagimlar mevcuttur.*

Kron uzatmanin avantajlarina ragmen, 2016 y1-
linda Pilalas ve ark. tarafindan belirtildigi gibi, marj-
larin nihai konumunu tahmin etmek zordur.®® Uzun
stireli klinik ¢aligmalar, 10-13 yil sonra, SCL ve os-
se0z rezeksiyon ile endodontik olarak tedavi edilen
dislerin neredeyse yarisinin kaybedilecegini goster-



mistir.°%®” Bunun nedenini de uzamis iyilesme siire-
sinin daimi restorasyonun yapimini geciktirmesi,
proksimal kontaklarin agilmasi ve furkasyonun agiga
¢ikmasi olarak belirtmislerdir.’ Daha az invaziv ol-
dugu iddia edilen bir alternatif, dis eti marjini dis eti
iistii seviyelere yiikseltmek i¢in dogrudan kompozit
restorasyon kullanan DME’dir.>"243¢

Veneziani tarafindan giinliik pratikte karsilagila-
bilecek 3 farkli klinik durum, Tablo 1°de gdsterilen
teknik ¢alisma ve biyolojik parametrelere dayali ola-
rak siiflandirilmustir.®?

Sadece Evre I’de, servikal marjini gosterecek se-
kilde sulkusa dogru rubber dam uygulanmasi uygun
oldugunda DME yapilabilir. Diger klinik durumlar,
kavite izolasyonu i¢in Derece II’de marjin cerrahi
olarak aciga ¢ikarilmasini veya Derece I1I’te kron
boyu uzatma gerektirir. Sinir1 noninvaziv olarak yiik-
seltmenin mi yoksa biiyiik direkt kompozit restoras-
yonlarin yerlestirilmesini kolaylagtirmak i¢in SCL
gergeklestirmenin mi daha iyi oldugu tartigmasi
devam etmektedir. Tedavi se¢imi ayn1 zamanda fur-
kasyon, kok konkavitesi ve tibbi dykiiden de etkile-
nebilir. DME basarisinin en kritik kisimlarindan biri,
periodontal iyilesmenin subgingival restorasyonlarin
etrafinda olusup olusmayacaginin belirlenmesidir.
Stetler ve ark. tarafindan bildirildigi {izere, 2 mm’den
daha az keratinize dokuya sahip dislere yerlestirilen
subgingival restorasyonlarla daha yiiksek dis eti in-
deksi iligkilendirilmistir.5?

SCL’nin sonuglarint DME teknigi ile karsilas-
tirmak i¢in gergeklestirilen randomize kontrollii bir
calismada 6 aylik takibin ardindan, SCL grubunun
daha fazla atagman kayb1 oldugu bildirildi. Ancak ka-
nama ve sondlama indeksi, plak indeksi ve cep de-
rinligi agisindan her iki grup arasinda fark
saptanmadi. SCL ile karsilastirildiginda DME, indi-
rekt restorasyonlarla birlikte daha iyi bir sagkalim

TABLO 1: Teknik ¢alisma ve biyolojik parametrelere dayali dis
eti alti kenarli adeziv restorasyonlarin siniflandiriimasi.

Derece | Dis eti sulkusuna rubber dam yerlestirildiginde,
servikal sinir yeterince gortilebilir.

Derece Il Kaviteyi izole etmek igin rubber dam yeterli degildir
ancak biyolojik genislik ihlal edilmez.

Derece Il Biyolojik genisligi ihlal eden derin dis eti kenarlar.

oranina sahiptir, SCL’yi DME’ye kars1 degerlendi-
ren bir caligmada derin kaviteler igin DME’yi
SCL’ye daha iyi bir alternatif olarak Onermistir.
Ancak bu sonug, basarili retansiyon veya hayatta
kalma oranina degil, yalnizca biyolojik genislik so-
nucuna dayanmaktadir.3>%

DME ILE RESTORE EDILEN
DISLERIN KIRILMA DAYANIMI

Derin ¢iirtikler, travma ve endodontik tedaviler, dis-
lerin kirllma direncini degistirebilir ve azaltabilir.%%¢
Az sayida arastirmaci, DME kullanilarak restore edi-
len dislerin kirilma direnci konusunu ele almis-
tir. 28313738 Tlgenstein ve ark. yaptiklar ¢alismada,
DME’li veya DME’siz seramik ve kompozit onley-
leri kirilma direnci acisindan karsilastirmislar.?” Ca-
lisma bulgular1, malzemenin tiirii ne olursa olsun,
DME’nin kirilma direnci iizerinde hi¢bir etkisinin ol-
madigini gostermektedir. Ayrica kompozit onleyler
seramik onleylere gore kirilma direnci acisindan daha
ustiindiir.’” Bu sonuglar, yiiklemeden sonra cam iyo-
nomerler, rezin ile modifiye edilmis cam iyonomer-
ler, kompozitler veya bulk-fill kompozitler tarafindan
yiikseltilen kenarlarin kirilma direncinin malzemeler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gdster-
medigi Grubbs ve ark. bulgulartyla benzer oldugunu
gostermektedir.’! Zhang ve ark., yaptiklari ¢alismada
seramik endokronlarin kirtlma direncinin DME ile
arttigim tespit etmislerdir.”® Ayrica, marji ylikseltmek
icin kullanilan farkl restoratif materyaller arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini belirt-
mislerdir. CAD/CAM ile yapilan lityum disilikat se-
ramik kronlarin kirtlma direnci izerinde DME’nin ve
preparasyon tasariminin etkisi tizerine yapilan bir
arastirmada, Bresser ve ark., DME’nin kirilma di-
renci lizerinde onemli bir etkisinin olmadigimi gos-
termiglerdir.”

[l SONUC

DME ile restore edilen disler de mikrosizint1 olma-
mast i¢in kullanilan restoratif materyalden ¢ok tek-
nik uygulanirken gosterilen hassasiyet etkilidir. DME
sirasinda izolasyona dikkat edilir, kuru bir ¢calisma
alan1 saglanir ve biyolojik genislik ihlal edilmez ise
basaril1 restorasyonlar elde edilir. Self etch ya da uni-
versal bir bonding ajanin mineye uygulanmasi dentin



ve semente gore daha iyi baglanti, daha iyi bir marji-
nal adaptasyon ve mekanik olarak daha direncli res-
torasyonlar saglar. DME teknigi i¢in ¢ok sayida
restoratif materyal kullanilmis olsa da bu konuda
gdriis birligine varilamamustir. inley restorasyonlar
direk restorasyonlara gore daha iyi marjinal biitiinliik
saglar. Direk restorasyon tercih ediliyor ise kompozit
birden fazla katmanda uygulamak tek katmanl uy-
gulamaya gore daha 1yi mekanik performans saglar.
Periodontal dokularla etkilesim bakimindan yapilan
caligmalar DME tekniginin SCL’ye gére zaman, ma-
liyet ve hasta konforu acisindan geleneksel yontem-
lere gore daha avantajli, daha konservatif ve minimal
invaziv bir teknik oldugunu gostermistir. Yapilan ¢a-
lismalar DME’nin kirilma direncine bir etkisinin ol-
madigimi gostermekle birlikte, DME ile restore
edilmis dislerin periodontal sonuglarina, marjinal bii-
tiinliiklerine ve kirilma direncine odaklanan yeterli
sayida uzun vadeli klinik tabanli ¢aligmalar mevcut
degildir. Bu nedenle, teknigin tiim ydnlerini agiklia
kavusturmak ve klinik uygulamada gecerliligini dog-
rulamak i¢in uzun takip dénemleri olan randomize
klinik arastirmalar gereklidir.

Finansal Kaynak

Bu c¢aliyma swrasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili
dogrudan baglantist bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi
alet, gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya
herhangi bir ticari firmadan, ¢aliymanin degerlendirme
stirecinde, ¢calisma ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebile-

cek maddi ve/veya manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catismast

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismast potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
tiyeligi veya tiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi
bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari yok-

tur.
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