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Ozet

Hastalarda fonksiyonel ve estetik problemlere neden olan diseti ¢ekilmelerinin tedavisi
periodontolojide 6nemli konular arasinda yer almaktadir. Diseti ¢ekilme defektlerinin
tedavisinde amag yapisik diseti boyut ve yiiksekligini arttirarak, tam bir kok yilizey ortlimiiniin
saglanmasidir. Bu amagla ¢esitli periodontal plastik cerrahi yontemleri kullanilmaktadir. Bu
derlemede diseti ¢ekilme defektlerinde tedavi yaklagimlart ve kok kapama basarilar
Ozetlenmistir.

Anahtar kelimeler: Diseti ¢ekilmesi, kok kapama teknikleri, periodontal plastik cerrahi

Abstract

Root coverage procedures in gingival aesthetics

Treatments of gingival recessions which cause functional and aesthetic problems in patients
take place among the important issues in periodontology. The goal of root coverage procedure
is to augment of the width and height of keratinized gingiva, as well as to obtaining complete
root coverage. For this purpose many periodontal plastic surgery techniques have been used.
This review summarized the therapeutic approaches for gingival recession defects and
achievements of root coverage.
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Giris

Diseti ¢ekilmesi gingival marjinin apikale amagclardan birisi haline gelmistir (1, 9,
dogru kok yiizeyi boyunca hareket etmesi 10).

olarak tanimlanabilir (1-4). Sert ve/veya Kok yiizeyinin kapatilmasinda kullanilacak
hatal1 dis fircalama, periodontal hastaliklar, olan cerrahi teknigin belirlenmesi esas
periodontal tedavi sonras1 normal iyilesme olarak  c¢ekilmenin  lokal  anatomik
cevabi, disetine gelen lokal travmalar, karakteristigine ve hastanin beklentisine
uyumsuz parsiyel protez varligi, anormal baghdir. Cerrahi teknigin se¢iminde kok
dis pozisyonu, belirgin koklerin varligi, kas ekspoziiriiniin derinligi ve genisligi, komsu
atagmanlarinin  varh@ ve si1g vestibiil dislerdeki  ¢ekilme defektinin  sayisi,
sulkus, gingival dokularin dar apiko- servikal abrazyonun ve kok ciirligliniin
koronal boyutu ve yapisitk disetinin varlig, ayrica diseti ¢cekilmesinin apikal ve
bukkolingual kalinliginin azalmasi diseti lateralindeki keratinize dokunun kalinligi,
¢ekilmesine neden olabilir (1, 2, 4-8). rengi ve yiiksekligi ile interdental alanda
Hastalarda  dentin  hassasiyeti,  kok cekilmeye komsu papilin  yliksekligi
curiikkleri ve estetik kaygilar gibi degerlendirilmelidir. Bunun yani sira
problemlere yol acan diseti ¢ekilmelerinin vestibiil derinlik, yiiksek kas
tedavisi periodontolojide dnemli atagmanlarinin varligr da cerrahi teknigin
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rejenerasyonu olarak gruplandirilabilirler
(1, 2). Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
kullanilan teknikler yil referans alinarak
tablo 1’de 6zetlenmistir.

Yumusak doku flepleri

Yumusak dokular c¢ekilme defektlerini
kapatmak amaciyla kullanilabilirler (12).
Kok  yiizeyini kapamada  kullanilan
yumusak doku fleplerinin bir kismi i¢in
dondér sahaya ihtiyag  duyulmazken
(pedikiillii flepler); serbest diseti grefti
(SDG) gibi diger tekniklerde alici saha
gereklidir. Pedikiillii fleplerin serbest diseti
/bag doku greftlerine goére en Onemli
avantaji kendi kan desteginin olmasidir
(13).

Serbest  diseti  greftleri  gingival
ogmentasyonda; keratinize diseti miktarini
arttirmak, c¢iplak kok ylizeyini Ortmek,
daha fazla c¢ekilmeyi Onlemek, abartili
frenumun etkisini ortadan kaldirmak veya
hastanin oral hijyen prosediirlerini rahat¢a
uygulayabilecegi bir yumusak doku
marjini yaratmak amaciyla kullanilabilirler
(14).

Kok yilizeyinin  kapatilmasinda  diger
cerrahi  tekniklere kiyasla ~SDG’nin
seciminin bazi avantaj ve dezavantajlar
vardir. Uygun vaka se¢iminde bu teknikle
tam  bir kok  yiizeyi  kapamasi
gergeklesebilir. Yetersiz vestibiil derinlikle
kombine diseti ¢ekilmesi varsa veya kok
yilizeyinin Ortiilmesini takiben subgingival
bir restorasyon planlaniyorsa SDG’nin
kullanilmas1 en 1yi tedavi segenegi olabilir
(1). Teknigin zor olmasi, daha fazla
zamana ihtiya¢ duyulmasi, subepiteliyal
bag dokusu greftine (SBDG) kiyasla kan
desteginin ve yerlestirildigi alanda doku
uyumunun daha az olmast SDG’nin
dezavantajlari arasinda sayilabilir (14).
SDG’leri SBDG’leri ile karsilastirildiginda
benzer oranda keratinize doku genisligi
artis1  olmasina ragmen, kok kapama
oraninin SBDG ile tedavi edilen grupta
daha fazla oldugu rapor edilmistir. Kok
kapamasi iizerine uzun donem sonuglari
degerlendirildiginde kok kapama orani
SDG’leri i¢in %53, SBDG’leri i¢in %85
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tespit edilmistir. Bu bulgu uzun dénem
klinik basar1 agisindan SBDG’lerinin daha
tistlin oldugunu gostermektedir (15).
Subepiteliyal bag doku greftleri ise temel
olarak kret ogmentasyonunda kullanilan
bir tekniktir ve 1985’ten bu yana da kok
kapama teknigi olarak kullanilmaktadir
(14). Grefti kapatmak i¢in laterale
pozisyone flep (LPF), cift papil flebi veya
koronale pozisyone flep (KPF), tiinel
teknigi ya da vertikal insizyonla kombine
veya tek basina zarf teknigi kullanilabilir
(12).

Diger mukogingival prosediirlere kiyasla
SBDG’nin kok kapamasinda daha basarilt
oldugu gozlenmistir ve kok kapama
prosediirleri igerisinde altin standart olarak
kabul edilir (16). Yapilan ¢alismalarda
SBDG ile tam bir kok kapama oran1 %8.8-
96.1; ortalama kok kapamasi ise %64.5-
97.3 arasinda tespit edilmistir (16, 17).
Diseti  ¢ekilmelerinin  KPF+SBDG ile
tedavi edilmesi sonucu diseti ¢ekilmesinde
4.20 mm’den 1.04 mm’e bir azalma; KPF
ile tedavi sonucu ise 3.98 mm’den 1.25
mm’e bir azalma oldugu ve gruplar
arasinda istatistiksel olarak  anlaml
farklilik bulunmadigi bildirilmistir.
Keratinize doku genisligi artiginin ise
KPF+SBDG uygulanan grupta daha fazla
oldugu tespit edilmistir (18).

Laterale pozisyone flepler genellikle
izole defektlerin kapatilmasinda ve eger
ciplak kok yiizeyinin lateralinde yeterli
verici saha varsa ve vestibiil derinlik
yeterliyse kullanilirlar (19). Bu teknik ideal
bir doku uyumu saglamasina ragmen,
coklu defektlerin tedavisinde yetersizdir.
Maksiller tekli  diseti  ¢ekilmelerinin
tedavisinde LPF ve KPF tekniklerinin
karsilagtirlldigi  bir calismada gingival
doku renk, yap1 ve konturu acgisindan
gruplar arasinda fark bulunmadig tespit
edilmistir. Yine gruplar arasinda kok
kapama ylizdesi, komple kok kapama, cep
derinligi ve Kklinik atagman kazanci
acisindan fark olmadigi, ancak LPF ile
tedavi edilen grupta Kkeratinize doku
genisliginin daha fazla oldugu bildirilmistir

3).
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Cift papil flebi (double-papilla flap)
teknigi LPF prosediiriine benzerdir ve
izole defektlerin kapatilmasinda endikedir.
Cekilme alanina komsu iki interdental
papillin  ¢iplak kok yiizeyi {izerine
kaydirilmasi ile kapama saglanir. Teknigin
dezavantaj1 iki flebin kok yiizeyi iizerinde
suture edilmesine bagli olarak yetersiz kan
destegi olmasidir (13, 19).

Diseti ¢ekilmelerinin yonlendirilmis doku
rejenerasyonu (YDR)+¢ift papil flebi veya
YDR+KPF ile tedavisi sonucu kok kapama
ve keratinize doku genisligi artis1 agisindan
her iki tedavi modeli arasinda bir farklilik
olmadigi tespit edilmistir (20). SDG’leri ile
cift papil flebi+SBDG tekniklerinin
karsilastirildigr bir baska calismada ise
SBDG+¢ift papil flebinin daha basarili
oldugu gosterilmistir (15).

Koronale pozisyone flep uygulamasinda
ama¢ c¢iplak kok ylizeyinin apikalinden
yarim kalinhik flep kaldirilarak  kok
yiizeyinin Ortiilmesidir. Genellikle yetersiz
yapisik diseti varligina bagli olarak bu
teknigi uygulamak zordur. Bu nedenle
oncelikle SDG ile yeterli keratinize digeti
elde edilir. Greft uygulamasindan yaklasik
iki ay sonra KPF ile kok yiizeyi kapatilir
(19)

KPF ile LPF tekniginin karsilastirildig:
caligmalarda her iki teknigin de kok
yiizeyini kapamada basarili oldugu ve
kapama yiizdesi, cep derinligi veya yapisik
diseti kazanci agisindan iki teknik arasinda
fark olmadig tespit edilmistir (13, 21).
Diseti  ¢ekilmelerinin tedavisinde altin
standart SBDF’leri olmasina ragmen, KPF
teknigi ile de basarili sonuglar elde
edilmistir. Ayrica bu teknik SBDG’ne
kiyasla daha az komplikedir. Chambrone
ve ark. vyaptiklar1 derlemede diseti
cekilmesinde azalma acgisindan her iki
teknik arasinda fark bulunmadigimi tespit
etmislerdir (2). Yine yapilan bir meta-
analizde tekli diseti ¢ekilmelerinde KPF ile
ortalama kok kapamasi %83, tam bir kok
ortimii %58 olarak tespit edilmistir (22).
Kok kapamasinda KPF teknigi ile basarili
sonuglar elde edilmesi, ozellikle yiiksek
estetik  beklentisi olan hastalar igin,
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ekspoze kok yiizeyinin apikalinde yeterli
keratinize doku varliginda ilk tercih olarak
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir (11,
23, 24). Ayrica ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin
varliginda da kok kapamasi ve estetik
basar1 agisindan KPF teknigi ile basarili
sonuglar elde edilmistir (24). Miller sinif I
ve II coklu diseti c¢ekilmelerinde vertikal
rahatlatici insizyonla kombine KPF teknigi
ile zarf tekniginin karsilastinnldigr bir
calismada, her iki teknikle de basarili ve
estetik agidan tatmin edici kok kapamasi
elde edildigi bildirilmistir. Ancak bir yillik
takip sonucu zarf teknigi ile kok
kapamasinda tam bir kok Ortiimii,
rahatlatic1 insizyonla kombine teknige gore
3,6 kat daha fazla tespit edilmistir. Zarf
tekniginde tam bir kok ortiimii oran1 %75,
vertikal rahatlatict insizyonla birlikte KPF
tekniginde ise %  43.7 oraninda
bulunmustur (25).

Semilunar flep teknigi KPF tekniginin bir
modifikasyonudur. Bu teknik daha basittir
ve 2-3 mm kok kapanmasi elde edilebilir.
Komsu birkag diste diseti ¢ekilmesi
varliginda kullanilabilir ancak insizyon
devamli olmalhidir ve kan desteginin
kesilmemesine dikkat edilmelidir. Bu
teknik 6zellikle maksillada, kron marjinine
bitisik alanda diseti ¢ekilmesi varsa tercih
edilir. Mandibulada bu teknigin kullanimi
siklikla Onerilmez (19). Semilunar flep
tekniginin  avantajlar1  flepte  gerilme
olmamasi, vestibiil sulkusu daraltmamasi,
suturlamaya ihtiyag duyulmamasi ve
estetik problemlere neden olmamasidir
(13).

Vaka raporlarinda ve kontrolli klinik
calismalarda Miller simif 1 defektlerinin
tedavisinde semilunar flep tekniginin
basar1 orani oldukg¢a yiiksek bulunmustur
(26, 27). Semilunar flep teknigi ile
SBDG’nin karsilastirildigi bir ¢alismada
Miller sinif I gingival ¢ekilme defektlerinin
tedavisinde her iki teknigin de kok
kapamasinda ve uzun donem stabilitesinde
basarili oldugu tespit edilmistir. Ancak tam
bir kok kapamasimin SBDG grubunda daha
yiiksek oranda oldugu gozlenmistir. (28).
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Kok yiizey modifikasyonlari

Ciplak kok yilizeylerinin preperasyonu kok
kapama prosediirlerinin basarisinda primer

oneme sahiptir. Kok yiizey
preperasyonunun amact kok yiizeyindeki
plak  ve  kalkulusu  uzaklastirarak

diizensizlikleri ortadan kaldirmak, bdylece
diiz ve daha az avaskiiler bir ylizey elde
etmek ve kok yiizeyi ile greft arasinda
miimkiin olan en siki temas1 saglamaktir
Q).

Kok ylizey biyomodifikasyonu mekanik
veya kimyasal olarak yapilabilir. Mekanik
biomodifikasyon en basit yontemdir ve

sementin ve yumusak dentinin
uzaklastirilmasini ve ylizey
diizensizliklerinin ortadan kaldirilmasini
kapsar (14).

Kimyasal olarak kok yiizey
biyomodifikasyonu esas olarak asit

uygulamasi ile mineralize kok yiizeyinin
demineralize hale getirilmesidir.  Asit
uygulamasi amaciyla 6zellikle sitrik asit ve
hidroklorit ~ asit  (tetrasiklin ~ HCL)
kullanilmigtir. Kok  ylizeyinin  asitle
muamele edilmesinde amag; sement veya
dentindeki  kollajen fibrillerin  agiga
cikmasini saglayarak greft ile ekspoze kok

yizeyi arasindaki yeni bag dokusu
atagmaninin miktarini arttirmaktir (29-31).
Yine de  kimyasal kok  ylizey

modifikasyonlariin klinik etkisi tartismali
bir konudur (14). Yapilan ¢aligmalarin bir
kisminda asit uygulamasmin ek bir yarar
saglamadig tespit edilirken (32, 33), bazi
caligmalarda kok yuzey
biyomodifikasyonu ile daha yiiksek oranda
kok ylizey Ortimii meydana geldigi
gozlenmistir (34). Diseti ¢ekilmesindeki
azalma agisindan SBDG’leri ile
karsilastirildiginda KPF’e ek olarak sitrik
asit veya tetrasiklin uygulamasinin ek bir
yarar saglamadigi tespit edilmistir (32, 35).
Diisiik pH’lh asitlerin c¢evre dokularda
nekrozitan etki gostermesi nétral pH’l1 bir
bagka ajanin, etilendiamin tetraasetik asit
(EDTA)’nin, kok ylizey
modifikasyonlarinda kullanimini giindeme
getirmigtir.  EDTA  kalsiyum selasyonu
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yapan bir ajandir. Periodontal rejeneratif
cerrahide hayvan caligmalar1  sonucu,
dentin ylizeyine %24’liik ve pH’s1 7 olan
EDTA  uygulamasi  sonucu  smear
tabakasinin ortadan kalktig1 ve periodontal
tyilesmeye uygun bir kok ylizeyi meydana
geldigi  bulunmustur.  Yine  yapilan
caligmalarda kok ylizeyine EDTA jel
uygulamasima bagli olarak iyilesmeyle
ilgili herhangi bir yan etkinin gézlenmedigi
bildirilmistir (36, 37). EDTA
uygulamasinin smear tabakasini
uzaklastirmada en az diisiik pH’l1 asitler
kadar basarili oldugu, ayrica kollajen
ekspozunun EDTA uygulanan grupta daha
yiksek oldugu gosterilmistir (38). Diseti
cekilmelerinin tedavisinde kok ylizeyine
%?24’lik EDTA uygulamasi sonucu daha
yiksek kok ylizeyi Ortimii meydana
geldigi tespit edilmistir (39). Bir bagka
calisgmada ise semilunar flep+tEDTA
uygulamasinda EDTA  uygulanmayan
gruba gore daha az kok kapamasi1 meydana
geldigi gosterilmistir (27).

Kok yiizey modifikasyonu amaciyla
lazerlerin  kullaninmi da  diisiiniilebilir.
Lazerler miikemmel doku ablazyonu
yaparlar, giicli antibakterisidal etkiye
sahiptirler ve kok yiizeyinin
detoksifikasyonunu  saglarlar. ~ Smear
tabakas1 olusturmazlar ve daha 1yi bir
periodontal atagman olusumunu saglayarak
iyilesme potansiyelini arttirilabilirler (40).
Ancak SBDG’ne ek olarak Er:YAG lazerle
kok ylizey biomodifikasyonunun kok
kapamada ek bir yarar saglamadig1 tespit
edilmistir. Er:YAG+SBDG ile tedavi
edilen grupta ortalama kok kapama orani
%80, yalnmizca SBDG ile tedavi edilen
grupta %86 bulunmustur (41). Nd:YAG ile
kok yiizey modifikasyonunun etkisi
degerlendirildiginde ise SBDG’ne ek
olarak Nd:YAG lazer uygulanan grupta
%33, SBDG uygulanan grupta %77 daha
diisiik kok kapama orami tespit edilmis ve
Nd:YAG lazer uygulamalarmin kok
kapama  sonuglarin1  negatif  yonde
etkiledigi sonucuna varilmstir (42).

Aseliiler dermal matriks greftleri
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Aseliiler dermal matriks (ADM) greftleri
esas olarak yanik yaralarmin ortiilmesinde
kullanilan bir tekniktir. Yumusak doku
greftlerine gore daha az invaziv bir
yontemdir ve dondurulmus kurutulmus
hiicresiz dermal matriks igerir (43). ADM
greftleri periodontolojide yumusak doku
ogmentasyonunda, coklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde, palatinal alanda
yetersiz dondr saha varliginda, ikinci bir
cerrahi alanin varhigindan ¢ok fazla
rahatsizlik duyacak hastalarda ve diseti
veya mukozada amalgam renklesmelerinin
tedavisinde kullanilabilirler (44).
Istenildigi kadar kullanilabilmesi, ikinci bir
cerrahi alan olusumunu elimine etmesi ve
immiinolojik reaksiyonlara neden
olmamast ADM greftlerinin avantajlar
arasinda sayilabilir. Dezavantaji ise insan
kaynakli  olmasidir  (44).  Yapilan
calismalarda ADM greftleri ile diseti
cekilmelerinin tedavisinde etkili ve tahmin
edilebilir ~ kok  kapamast  saglandigi
gosterilmistir (45-49).

2005 yilinda yapilan bir meta-analizde
ADM greftleri ile SBDG’leri arasinda kok
kapamasi, keratinize doku, klinik atagman
seviyesi ve sondlama derinligi agisindan
fark olmadig tespit edilmistir (50). ADM
greftlerinin =~ uzun  donem  basarisi
degerlendirildiginde, kisa donemde
subepiteliyal greftlerle benzer oranda kok
kapamas1 sagladigi, ancak uzun dénemde
ADM  greftlerinin  stabil  kalmadig:
gozlenmistir  (51). Yine bir bagka
calisgmada ADM greftleri ile SBDG’lerine
benzer basar1 elde edildigi ancak SBDG ile
daha fazla keratinize doku elde edildigi ve
daha  hizlh  bir 1yilesme  oldugu
gosterilmistir (52). Bazi ¢aligmalarda ise
SBDG’leri ile karsilastirildiginda herhangi
bir parametre agisindan gruplar arasinda
bir fark bulunamamistir (45, 50, 53).
Miller smif I ve II diseti ¢ekilmelerinde
otojen gingival fibroblastla muamele
edilmis ADM grefti ile SBDG’ni
karsilagtiran bir bagka ¢alismada ise klinik
parametreler acisindan gruplar arasinda
fark olmadigi, ancak erken donem
iyilesmede ADM grefti uygulanan grupta
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daha az enflamasyon meydana geldigi
bildirilmistir (54). Bu bulgularla birlikte,
istenildigi kadar greft materyalinin elde
edilebilmesi ve ikinci bir cerrahi alana
ihtiya¢ duyulmamasi, kok kapamasinda
ADM  greftlerinin  yumusak  doku
greftlerine alternatif bir metot olarak
kullanilabilecegini gostermektedir (55).

Trombositten zengin plazma

Trombositten  zengin  plazma (PRP)
koagiile olmamis otojen kanin santrifiij
edilmesiyle hazirlanan bir jeldir ve oral ve
maksillofasiyal cerrahide doku
rejenerasyonu amactyla yaygin olarak
kullanilmaktadir (56). PRP’nin yiiksek
oranda Dbiiyiime faktorii icermesi ve
yumusak doku iyilesmesini hizlandirmasi
diseti  ¢ekilmelerinin  tedavisinde de
kullanimin1 glindeme getirmistir. PRP’nin
diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, tedavi
sonucuna etkisi acisindan farkli sonuglar
mevcuttur. Cheung ve ark. Miller sinif I ve
II defektlerinin tedavisinde PRP’nin
etkisini ve bag doku greftlerine gore
basarisini degerlendirmisler ve atagman
kazanct ve keratinize doku genisligi
acisindan iki grup arasinda bir fark
bulamamislardir. Ancak sondlama derinligi
PRP  uygulanan  grupta daha az
bulunmustur. Yine PRP grubunda disetinin
kontur ve yap1 bakimindan daha basarili
oldugu gozlenmistir (57). Bir bagka
calismada Huang ve ark. KPF teknigi ile
kombine PRP uygulamasinda Miller simif |
cekilme defektlerinde KPF’e oranla PRP
ilavesinin ek bir yarar saglamadigini
gostermislerdir  (58). Yine bir bagka
calismada SBDG+PRP uygulanan grupla
SBDG uygulanan arasinda kok kapama ve
klinik atagman kazanci agisindan bir fark
olmadig1 rapor edilmistir (59).

Son yillarda trombositlerin igerisindeki
biliylime faktorlerinin konsantre halde elde
edilebilmesini  saglayan  trombositten
zengin fibrin (PRF)’in diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde de  kullanimi  giindeme
gelmistir. LPF’e ek olarak PRF membran
kullantminin  degerlendirildigi bir vaka
raporunda, tedaviden 6 ay sonra tam bir
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kok kapamasi, mitkkemmel bir doku kontur
ve uyumu meydana geldigi rapor edilmistir

(60). KPF+PRF membran ile
KPF+SBDG’ nin kok kapama basarilarinin
degerlendirildigi  bir ¢alismada PRF

uygulanan grupta kok kapama oram
%79.94, SBDG uygulanan grupta %88.56
olarak bulunmustur. Gruplar arasinda
istatistiksel anlamli farklilik olmamasina
ragmen, PRF grubunda postoperatif hasta
rahatsizliginin daha az ve iyilesmenin daha
fazla oldugu rapor edilmistir (61). Bir
baska c¢alismada ise modifiye KPF
cerrahisine ek olarak PRF membran
kullaniminin kék kapama oranini negatif
yonde etkiledigi gosterilmistir (62). Farkli
klinik bulgularin elde edilmesi bu alanda
daha fazla klinik ¢alismaya ihtiyag
oldugunu gostermektedir.

Yonlendirilmis doku rejenerasyonu

Diseti ¢ekilmelerinin rejeneratif
tedavisinde erken donemlerde iki Onemli
sorunla karsilasilmistir. Bunlardan birincisi
belirgin kok ylizeyi ile membran arasinda
yeterli boslugun yaratilmasindaki
zorluklar; ikincisi ise ¢ekilme olan gingival
alanda membranin flep ile yeterli biyolojik
kapanmasinin saglanmasindaki
zorluklardir  (63). YDR  tekniginde
membran ile kok yiizeyi arasinda bir
boslugun olusturulmasi doku
rejenerasyonu i¢in primer 6neme sahiptir.
Ek olarak, defektin morfolojisi, disin
lokalizasyonu, membran ekspoziiriiniin
olup olmadig1 veya ekspoziiriin derecesi ve
enfeksiyon varligi tedavinin bagarisini
etkileyen diger faktorlerdendir (64-66).
Yapilan c¢aligmalarin ¢ogunda membran
ekspoziiriiniin gozlenmesi diseti
cekilmelerinin tedavisinde YDR tekniginin
rutin kullanimini etkilemektedir (65).
Yakin dénemde yapilan bir meta-analizde
YDR teknigi kullanilan 40 c¢alisma
incelenmis ve YDR tedavisi sonucu
ortalama kok kapamasinin %75, tam bir
kok oOrtliimiiniin ise %42 oldugu tespit
edilmistir. Rezorbe olan ve olmayan
membranlar arasinda ise bir fark
bulunamamuistir (34).
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Yonlendirilmis doku rejenerasyonu
tekniginin  uzun donem  basarisinin
degerlendirildigi ¢alismalarda YDR ile
elde edilen kok yiizeyi Ortiimiiniin stabil
kaldig1 tespit edilmigtir. Scabbia ve
Trombelli diseti ¢ekilme defektlerinin
YDR ile tedavisinde elde edilen kok
kapamasinin dort yildan fazla bir periyoda
idame ettirilebildigini gostermislerdir (67).
Yine Pini Prato ve ark. yaptiklar1 bir
calisgmada kok kapanmasi, sondlama
derinligi ve klinik atagman seviyelerinin 18
aylik ve 4 yillik 6l¢iimlerde stabil kaldigini

gostermislerdir (68).
SBDG’leri ile membranlar
karsilastirildiginda SBDG’nin kok

kapamada membranlara gore daha basarili
oldugu tespit edilmistir. Ayrica keratinize
doku  miktarinin  artirilmasinda  da
SBDG’leri daha basarili  bulunmustur.
YDR tekniginde keratinize doku artiginin
daha az olmasi, membran ekspoziiriiniin
yara  lyilesmesini  olumsuz  yonde
etkilemesi ile agiklanabilir (65).

YDR tekniginin basarisi lizerini kapayan
flebin kalinligiyla yakindan ilgilidir.
Rezorbe olmayan membranlarda eger
tizerini Orten dokunun kalinligi < 1 mm ise,
rezidiiel diseti c¢ekilmesinin {i¢ kat daha
fazla oldugu bildirilmistir (69). Rezorbe
olabilen membranlarla SBDG+gift papil
flebi karsilastirildiginda SBDG uygulanan
grupta kok kapama oranmnin  9%97,1,
membran uygulanan grupta %75,1 oldugu
bildirilmistir. Ancak her iki grupta da ince
gingival biyotipi olan bireyler calisma dig1
birakildigi zaman kok kapama oraninin
hem YDR hem de SBDG’i i¢in %95,9
olarak tespit edilmistir. Bu bulgu ince
marjinal doku biyotipi olmayan hastalarda
YDR prosediirlerinin diseti ¢ekilmelerinin
tedavisinde basariyla uygulanabilecegini
gostermektedir (70). Rezorbe olmayan
membran ile KPF tekniginin
karsilagtirildig: bir calismada her iki teknik
ile diseti cekilme defektlerinde Onemli
Olclide azalma oldugu, ancak keratinize
doku artisinin YDR ile tedavi edilen grupta
daha fazla oldugu gozlenmistir (71).
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Genel olarak SBDG ve KPF gibi diger
mukogingival  cerrahi  teknikleri ile
karsilastirildiginda YDR tekniginin diseti
cekilme defektlerinin tedavisinde klinik
yararinin ~ kisithh  oldugu  sonucuna
varilmistir.  Ayrica  histolojik  acidan
degerlendirildiginde sinirli bir rejenerasyon
meydana geldigi rapor edilmistir (65, 72).

Mine matriks proteinleri

Mine matriks proteinleri (MMP), esas
olarak amelogenin, dis gelisimi sirasinda
Hertwing epitel kini tarafindan salgilanir
ve hiicresiz sement olusumunu indiikler.
Bu nedenle periodontal rejenerasyonu
kolaylastirdiklari diistiniilmektedir.
MMP’nin uygulanmasi disin kok gelisimi
sirasinda  goriilen olaylar1 taklit eder.
Klinik olarak MMP uygulanmasi sonucu
kok yiizeyinde yeni sement, yeni kemik ve
yeni bag doku olustugu rapor edilmistir
(73).

Del Pizzo ve ark. yaptiklari ¢aligmalarinda
MMP+KPF teknigi ile tek basina KPF
cerrahisi arasinda istatistiksel olarak
anlamli  bir  fark  bulamamislardir.
Keratinize  doku  kazanci  ac¢isindan
degerlendirdiklerinde MMP grubunda daha
fazla keratinize doku kazanci elde
edilmistir. Ancak bu fark da istatistiksel
olarak anlamli bulunmamuistir (74).
KPF+MMP ile SBDG+KPF teknikleriyle
diseti ¢ekilmesinde azalma agisindan
benzer klinik sonuglar elde edildigi
bildirilmistir. Ancak keratinize doku artisi
agisindan SBDG+KPF tekniginin daha
basarili oldugu tespit edilmistir (75).
SBDG+KPF cerrahisi ile kok kapamasinda
MMP’lerinin etkisinin degerlendirildigi bir
caligmada Miller simif III defektlerin
tedavisinde MMP uygulamas1 ile daha
basarili sonuglar elde edilmistir (76).
KPF+MMP uygulamas: ile YDR teknigi
karsilastirildiginda, MMP uygulamasinin
cerrahi teknik acisindan daha kolay
uygulanabilir olmas1 ve yiiksek kok
kapama basaris1 bu yontemin periodontal
rejenerasyonda YDR’ye alternatif bir
teknik  olabilecegini  diisiindiirmektedir
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(74). Ozellikle YDR tekniginde
membranin yumusak doku ile
kapatilmasinin veya membran

adaptasyonunun ve fiksasyonunun zor
oldugu durumlarda MMP uygulamasi
diistintilebilir (73).

Temel olarak KPF+MMP daha az zaman
isteyen bir tekniktir. SBDG’leri ile
kiyaslandiginda komplikasyon ve hasta
rahatsizligt daha azdir. Aym1 zamanda
ikinci bir cerrahi yara alaninin olusmamasi
ve daha az cerrahi prosediir igermesi
hastalar tarafindan daha kolay kabul
edilmesine neden olur. Kozmetik agidan
dogal periodontal goriiniimii taklit eder
(74, 75). Yine de MMP ile kok
kapamasinin uzun dénem basarisina ait ¢ok
fazla klinik verinin olmadigi da akildan
cikartlmamalidir.  MMP  ile  gingival
¢ekilmelerin tedavisindeki klinik veriler en
fazla 12 aylik bir donemi kapsamaktadir
(74).

Kok  kapama  prosediirlerinin  klinik
basarilarinin degerlendirildigi yakin donem
bir sistematik derlemede; Chambrone ve
ark. mukogingival cerrahi prosediirlerde
ortalama kok kapamasi ADM greftleri i¢in
%50-96; SBDG’leri i¢in %64,7-97,3,;
MMP igin %84-95,1; KPF i¢in %155,9-
86,7; YDR i¢in %62,5-73,7; membrana ek
olarak kemik grefti kullanilan YDR
prosediirleri igin %84,2-89,9 ve rezorbe
olmayan membranlarin kullanildigt YDR

prosediirleri i¢in  %80,5-82,4 arasinda
tespit edilmistir. Bu derlemeye gore
SBDG’leri, tek Dbasmna veya diger
biyomateryallerle kombine KPF’ler ve
YDR prosediirlerinin  lokalize  diseti
cekilmelerinin tedavisinde

kullanilabilecegi sonucu ortaya cikmigtir

(2).
Sonug¢

Diseti cekilmelerinin tedavisinde
kullanilan tim cerrahi tekniklerle basarili
sonuclar alinmasi, ancak elde edilen
verilerin heterojen olmasi, en etkili cerrahi
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teknigin
verilmesini giiclestirmektedir. Yine de bag

hangisi

olduguna  karar
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klinik atagman kazanci elde edilmesi,
cekilme tipi efektlerin tedavisinde bag

doku greftleri ile yiiksek oranda kok doku gretlerinin  ilk tercih  olarak
kapamasinin saglanmasi, bunun yani sira kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
onemli miktarda keratinize doku artig1 ve
Tablo 1: Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde kullanilan cerrahi teknikler
Defekt Tedavi Kok yiize .. Ortalama kok kapama
Referans i tipi yontemi biyomodi)fli kas);/onu Siire yiizdesi P Sonug
Pini Prato ve 1996 Miller YDR veya 4 yil YDR uygulanan grupta Her iki teknikle de benzer
ark.(68) siif [ SDG+KPF %73.07, kontrol grubunda sonuglar elde edilmekle
veya Il %72.3 birlikte, sondlama derinliginde
azalma ve klinik atagman
kazancimin YDR grubunda
daha fazla oldugu tespit
edilmistir.
Paolantonio ve 1997 Miller SDG veya Syl SDG grubunda SDG’lerine kiyasla pedikiillii
ark.(15) siif I pedikiilli %53.19+21.48, pedikiillii flepler kok kapamada daha
veya Il flep+SBDG flep+SBDG grubunda basarili bulunmustur.
%85.23+£17.86
Bouchard ve 1997 Miller Modifiye Tetrasiklin HCL veya 6 ay Tetrasiklin HCL uygulanan  Sitrik asit ve tetrasiklin HCL ile
ark.(32) stuf I SBDG sitrik asit grupta %79.3, sitrik asit yiizey modifikasyonu sonucu
veya ll uygulanan grupta %84 benzer klinik bulgular elde
edilmistir.
Harris (70) 1997 Miller YDR veya Tetrasiklin HCL 6 ay SBDG uygulanan grupta YDR prosediiriiniin bagarisinin
simif [ SBDGHgift %097, YDR grubunda tizerini kapayan digetinin
veya Il papil flebi %75.1, ince gingival kalinligiyla yakindan ilgili
biyotipi olan hastalar oldugu belirtilmistir.
¢ikarildigi zaman her iki
grupta da %95
Scabbia ve 1998 Miller YDR 4y1l %80 Diseti ¢ekilme defektlerinin
Trombelli (67) simif [ YDR ile tedavisinde elde edilen
veya Il kok kapamasinin uzun
donemde de stabil kaldig: tespit
edilmistir.
Zucchelli ve 2000 Miller Modifiye KPF 1yl Ortalama koék kapama % Modifiye KPF teknigi ile
ark.(24) simif [ 97, tam bir kok yiizeyi basarili sonuglar elde edilmesi,
veya Il ortliimi %88 estetik beklentisi yiiksek
defekt hastalarda, yeterli keratinize
doku varliginda bu teknigin ilk
tercih olarak kullanilabilecegini
diistindiirmektedir.
Aichelmann- 2001 Miller ADM qgrefti 6 ay ADM grefti uygulanan Kok kapamasinda ADM
Reidy ve siif | veya SBDG grupta %65.9, SBDG greftleri SBDG’lerine alternatif
ark.(46) veya Il uygulanan grupta %74.1 bir metot olarak kullanilabilir.
McGuire ve 2003 Miller SBDG+KPF %24’lik EDTA 12 ay MMP uygulanan grupta KPF teknigine ek olarak MMP
Nunn (75) simif 11 veya %93.8, SBDG uygulanan uygulamasi ile SBDG+KPF
MMP+KPF grupta %95.1 teknigine benzer sonuglar elde
edilmesi, bu teknigin digeti
¢ekilmelerinin tedavisinde
alternatif bir yontem olarak
kullanilabilecegini
diistindiirmektedir.
da Silva ve 2004 Miller KPF+SBDG 6 ay KPF+SBDG grubunda Gruplar arasinda fark
ark.(18) siif | veya KPF %75, olmamakla birlikte, keratinize
KPF grubunda %69 doku artisinin KPF+SBDG
uygulanan grupta daha fazla
oldugu tespit edilmistir.
Haris ve 2004 Miller ADM qgrefti 48.1-49.2  ADM uygulanan grupta Kisa donemde SBDG’leri ile
ark.(51) sif [ veya SBDG ay %65.8, SBDG uygulanan benzer sonuglar elde edilmesine
veya Il grupta %97 ragmen, uzun donem stabilitede
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SBDG’leri daha basarili
bulunmustur.
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Cheung ve
ark.(57)

Huang ve
ark.(58)

Del Pizzo ve
ark.(74)

Rahmani ve
ark.(45)

Bittencourt ve
ark.(27)

Zucchelli ve
ark.(25)

Bittencourt ve
ark.(28)

Aroca ve
ark.(62)

Santana ve
ark.(3)

Dilsiz ve
ark.(41)

Dilsiz ve
ark.842)

Aleksic ve ark.

(61)

2004

2005

2005

2006

2007

2009

2009

2009

2010

2010

2010

2010

Miller
sinif
veya ll

Miller
sinif

Miller
siif I
veya Il

Miller
sinif
veya Il

Miller
simf [

Miller
siif I
veya Il
¢oklu
digeti
¢ekilmele
ri

Miller
simf I

Miller
siif I
veya Il

Maksiller
Miller
sinif T
veya Il

Miller
sinif T
veya Il

Miller
sinif T
veya Il

Miller
simfI
veya Il

PRP +KPF veya
SBDG+KPF

PRP+KPF veya
KPF

KPF+MMP
veya KPF

%24’lik EDTA

ADM grefti
veya SBDG

Semilunar KPF %24’lik EDTA

Vertikal
rahatlatici
insizyonla
kombine KPF
veya zarf
teknigi

Semilunar flep
teknigi veya
SBDG

PRF+ modifiye
KPF veya
modifiye KPF

KPF veya LPF

SBDG Er:YAG lazer
SBDG Nd:YAG lazer
PRF+KPF veya

SBDG+KPF

8ay

24 hafta

24 ay

6 ay

6 ay

1yl

30 ay

6 ay

6 ay

6 ay

6 ay

1yl

PRP grubunda %80, SBDG
grubunda %95

PRP grubunda %81+28.7,
KPF grubunda %83.5+21.8

MMP uygulanan grupta
%90.67, KPF grubunda
%86.67

ADM grefti uygulanan
grupta %72.08+14.12,
SBDG uygulanan grupta
%70.12+22.81

EDTA uygulana grupta
%70.2, uygulanmayan
grupta %90.1

KPF tekniginde tam bir
kok yiizeyi ortumii % 43.7,
zarf tekniginde %75

Semilunar flep tekniginde
%89.25, SBDG tekniginde
%96.83

PRF grubunda
%280.7+14.7, KPF
grubunda %91.5+11.4

LPF grubunda %95.5, KPF
grubunda %96.6

Er:YAG lazer uygulanan
grupta %80, kontrol
grubunda %86

Nd:YAG lazer uygulanan
grupta %33, kontrol
grubunda %77

PRF uygulanan grupta
%79.94, SBDG grubunda
%88.56

DERLEME

Her iki tedavi yontemi arasinda
kok kapama agisindan fark
olmamakla birlikte, PRP
grubunda estetik agidan daha
basarili sonuglar elde edilmistir.

KPF teknigine ek olarak PRP
uygulamasinin ek bir yarar
saglamadigi tespit edilmistir.

Her iki tedavi prosediirii ile de
benzer klinik bulgular elde
edilmistir.

ADM grefleri ile diseti
¢ekilmelerinin tedavisinde
etkili ve tahmin edilebilir kok
kapamas1 saglandig: tespit
edilmistir.

Kok yiizey biyomodifikasyonu
olarak EDTA jel kullaniminin
kok kapama basarisi lizerine
negatif yonde etkili oldugu
gozlenmistir.

Her iki teknikle de bagarili ve
estetik agidan tatmin edici
sonuglar elde edilmekle
birlikte, uzun dénem stabilite
acisindan zarf teknigi daha
basarili bulunmustur.

Her iki teknik de kok kapama
ve uzun donem stabilite
agisindan basarili bulunmustur,
ancak tam bir kok ortiimii ve
estetik agidan SBDG’lerinin
daha basarili oldugu tespit
edilmistir.

Modifiye KPF cerrahisine ek
olarak PRF uygulamasinin kok
kapama basarisini negatif
yonde etkiledigi tespit
edilmistir.

Kok kapama yiizdesi agisindan
gruplar arasinda fark
olmamakla birlikte, LPF ile
tedavi edilen grupta keratinize
doku genisliginin daha fazla
oldugu bulunmustur.

SBDG’ine ek olarak Er:YAG
lazer uygulamasinin kok
kapama basarisi tizerine
etkisinin olmadig tespit
edilmistir.

Nd:YAg lazer ile kok yiizey
biyomodifikasyonu kok
kapama basarisi lizerine negatif
yonde etkiledigi bulunmustur.

Gruplar arasinda kok kapama
agisindan benzer sonuglar elde
edilmesine ragmen, PRF
grubunda postoperatif hasta
rahatsizliginin daha az,
iyilesmenin daha fazla oldugu
gbzlenmistir.

YDR, yonlendirilmis doku rejenerasyonu; SDG, serbest digeti grefti; KPF, koronale pozisyone flep; SDBG,
subepiteliyal bag doku grefti; HCL, hidroklorit; ADM, aseliiler dermal matriks; MMP, mine matriks proteinleri;
EDTA, etilendiamin tetraasetik asit; PRP, trombositten zengin plazma;LPF, laterale pozisyone flep; PRF,
trombositten zengin fibrin
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