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OZET

Diseti cekilmesi (D), disin gingival kenarinin mine-sement
sinirinin ~ apikalinde konumlanmasi sonucu koék yiizeyinin
agiz ortamina agilmasi olarak tanimlanir. Digeti c¢ekilmesinin
patolojik, fizyolojik, anatomik veya bunlarin kombinasyonlari
sebebiyle olusabilecegi ile ilgili farkli distnceler vardir. Son
yillarda hastalarin yiiksek estetik beklentilerini kargilamak ve
kanlanmayi artirmak gibi sebeplerle papillanin batinlagind
koruyan cerrahi prosedirler 6n plana g¢ikmaktadir. Periodontal
biyotipi gelistirmek igin bir otogreft olan bag dokusu grefti(BDG)
altin standarttir. Tlnel teknigi (TUN), konservatif ozellikleri ve
gelismis estetik sonuglari sayesinde sikga glindeme gelmektedir.
Bu ydntem teknik hassasiyeti oldukga yiksek olan olan Modifiye
Koronale Pozisyone Tiinel Teknigi (MKPTT), Vestibuler insizyon
Subperiosteal Tiinel Teknigi (VISTA), modifiye-Vestibuler insizyon
Subperiosteal Tunel Teknigi (m-VISTA ) ve Lateral Tlnel Teknigi
(LTT) modifikasyonlarin ortaya ¢ikmasina araci olmustur. Son
yillarda gokga uygulanan BDG ve/veya greft benzeri materyallerin
kullanimi hasta konforunu artirmaktadir. Bu greft benzeri
materyaller sigir/domuz kaynakli kolajen matriks(KM), hiyalGronik
asit(HA), trombositten zengin fibrin(TZF) olabilmektedir. Bu
materyaller ile kullanilan g¢aligmalarin sonuglari umut verici
goruinmektedir. LTT, tekli diseti gekilmelerinin tedavisinde oldukca
basarili bulunmustur. MKPTT hem tekli hem de ¢oklu diseti
cekilmelerinin tedavisinde kok kapama yizdesi ve keratinize
diseti genisliginin artirlmasinda en yiiksek basariya sahip yontem
olarak 6ne ¢ikmaktadir.
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ABSTRACT

Gingival recession can be defined as the displacement
of the gingival margin apical to the cemento-enamel
junction(CEJ) with root surface exposure. There are different
opinions about whether gingival recession may occur due to
pathological,physiological,anatomical or combinations of these.
In recent years, surgical procedures that preserve the integrity
of the papilla have come to the fore, for reasons such as meeting
the high aesthetic expectations of the patients and increasing the
blood supply. Subepithelial connective tissue graft(SCTG) is the
gold standard. Tunnel technique(TUN) is frequently on the agenda
thanks to its conservative properties and improved aesthetic
results. This method has led to the emergence of the Modified
Coronally Advanced Tunnel Technique(MCAT), Vestibular Incision
Subperiosteal Tunnel Technique(VISTA), modified-Vestibular
Incision Subperiosteal Tunnel Technique(m-VISTA) and Lateral
Tunnel Technique(LTT). The use of graft-like materials with or
without BDG increases patient comfort. These graft-like materials
can be bovine/swine-derived collagen matrix(CM), hyaluronic
acid(HA), and platelet-rich fibrin(PRF). The results of the studies
used with these materials seem promising. LTT has been
found to be quite successful in the treatment of single gingival
recessions. MCAT stands out as the method with the highest
success in increasing the percentage of root surface coverage
and keratinized gingival width in the treatment of both single and
multiple gingival recessions.

Keywords: Gingival recession; Keratinized gingiva; Root surface
coverage; Tunnel technique; Tunnel technique modifications
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Diseti cekilmesi (DC), disin gingival kenarinin
mine-sement sinirinin apikalinde konumlanmasi
sonucu kdk ylzeyinin agiz ortamina agilmasi olarak
tanimlanir.” Diseti ¢cekilmesi, “Periodontal ve Peri-
implant Hastallk ve Durumlarin Siniflandiriimasi
2017 Dunya Calstayl” konsensus raporunda,
dogal dentisyon g¢evresinde mukogingival durumlar
béliminde yer almaktadir. Bu konsensusta , farkli
patolojik durumlar nedeniyle gingival marjinin apikale
goclnin diseti ¢ekilmesi  olarak tanimlanmasi
gerektigi rapor edilmistir.

DC tedavisine karar vermeden 6nce etiyolojik faktor-
leri belirlemek 6nemlidir. Gergek etiyoloji hala belir-
sizligini korumaktadir.® Diseti ¢ekilmesinin patolojik,
fizyolojik, anatomik veya bunlarin kombinasyonlari
sebebiyle olusabilecedi ile ilgili farkli disinceler or-
taya atilmistir. Digeti ¢cekilmelerinin yaygin sebepleri
arasinda hatali / sert dis firgalama , dis pozisyonu
, periodontal hastaliklar , yiksek frenilum veya kas
atagmanlari , hatali restorasyon marijinleri gibi birgok
etken bulunabilir.* Klinisyenlerin dncelikli amaci di-
seti cekilmesine neden olan bu etken veya etkenleri
ortadan kaldirmak olmalidir.

Diseti cekilmeleri yetiskin popllasyonlarda ¢ok sik
gérilen bir bulgudur ve prevalansi popllasyonun
yaklasik %80’ini olusturmaktadir.® Cumhuriyet Uni-
versitesi Dis Hekimligi Fakultesi Periodontoloji kli-
niginde yapilan ¢alismada, yaslari 15-68 arasinda
dedisen 831 hastanin diseti ¢ekilmesi prevalansi
%78 olarak bulunurken, %17.4‘Unde diseti ¢ekilme
miktarin yaklasik 1-2 mm arasinda oldugu rapor edil-
mistir. Mandibular diglerde, distasi miktari ve plak
seviyesinin maksiller diglere gore daha fazla oldugu
bildirilmistir. Ayrica sigara kullanim sikligi ve mikta-
ri, travmatik dis fircalama, yas ve yiksek frenilum
varliginin diseti ¢ekilmesi ile iligkili bulundugu belir-
tilmigtir.®

Diseti ¢ekilmesinin tanimlanabilmesi, tedavisinde
rehber olabilmesi icin birgok yazar siniflandirma
Onerilerinde bulunmustur. Akademik calismalarda
ve klinik pratiklerinde en yaygin kullanilan siniflan-
dirmalar su sekildedir:

En yaygin kullanilan diseti ¢cekilmesi siniflandirmasi
1985 yilinda Miller” tarafindan tanimlanmistir.

| Sinif; Diseti cekilmesi mukogingival birlesime kadar
uzanmamaktadir. Cekilme defektinin meziyal ve dis-

talindeki papiller bitlinligind korumaktadir. Bu tip
cekilme genis veya dar olabilmektedir.

Il Sinif: Digeti cekilmesi mukogingival birlesime veya
daha 6tesine uzanir. interdental alanda kemik ve yu-
musak doku-papil kaybi yoktur. Bu tip ¢cekilme genis
veya dar olabilmektedir.

Il Sinif: Diseti ¢ekilmesi mukogingival birlesime
veya ilerisine uzamaktadir. interdental alanda kemik,
yumusak doku kaybi ve disin malpozisyonu gorul-
mektedir.

IV Sinif: Diseti c¢ekilmesi mukogingival birlesime
veya ilerisine uzamaktadir. interdental alanda sid-
detli kemik ve yumusak doku kaybi veya dise ait sid-
detli malpozisyon mevcuttur.

Arastirmacilar agisindan bu diseti ¢ekilmesi sinifla-
masina ait bazi stipheler olugsmustur. Miller” sinifla-
masinda Sinif | ve Il ayrimi mukogingival birlesimin
apikaline uzanan ancak az miktarda sondlanabilir
keratinize dokunun agik kdk ylzeyinin apikalinde
korunup korunmadigi agik degildir. Bu belirsizlikle-
rin ¢ézllmesi prognoz agisindan énemli olmasa da
uygun kék kapanma tekniginin secilmesine katkida
bulunacagi dustnitlmektedir. Bir baska kritik nokta
Sinif lll ve Sinif IV diseti gekilmelerinde interdental
bdlgedeki yumusak/sert doku kaybi miktarinin ve dis
malpozisyonlarinin gekilmeye etkisinin ayiriminin
kesin olarak yapilmamis olmasidir.®

Cairo ve ark.® interproksimal klinik atagsman sevi-
yesini rehber alarak diseti ¢cekilmeleri i¢in yeni bir
siniflama sistemini 6énermiglerdir. Diseti ¢ekilmesini
interproksimal klinik atagsman seviyesini gdéz énlinde
bulundurarak diseti ¢ekilmesi tip 1, 2 ve 3 olarak si-
niflandirmiglardir.

Cekilme Tip 1 (CT 1): interproksimal atasman kaybi
bulunmayan digeti ¢cekilmeleri.

Cekilme Tip 2 (CT 2): interproksimal atasman kay-
binin mid-fasiyal bukkal bélgedeki kayipla esit ya da
daha az oldugu diseti ¢cekilmeleri.

Cekilme Tip 3 (CT 3): interproksimal bolgedeki atas-
man kaybinin mid-fasiyal bukkal bdlgedeki kayiptan
daha fazla oldugu diseti ¢gekilmeleri

Diseti cekilmelerinin tedavisindeki temel hedefler pe-
riodontal saghgi tesis etmek, yeterli keratinize digeti
genisligini (KDG) olusturmak, diseti biyotipini gelistir-
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mek, tam kok ylizeyi 6rtiimesini saglamak ve estetik
bitlnligd tamamlamaktir.™©

Damak bdlgesinden elde edilen subepitelyal bag do-
kusu grefti (BDG)'nin a¢ida ¢ikan kdk ylzeyine yer-
lestiriimesinin giindeme gelmesiyle, diseti ¢ekilme-
sini tedavi etmek icin birgok yontem gelistirilmistir."
Kok ylzeyinin értiimesinde kullanilacak olan cerrahi
teknigin belirlenmesi 6ncelikle gekilmenin anatomik
Ozelligine ve hastanin beklentisine baghdir. Cerrahi
teknigin seciminde kok acikhdinin genisligi ve derin-
ligi, komsu dislerdeki ¢ekilme defektinin sayisi, ser-
vikal abrazyonun ve kok c¢uriagunun varligi, ayrica
diseti ¢cekilmesinin apikal ve lateralindeki keratinize
dokunun kalinhgi, rengi ve yuksekligi ile interdental
alanda gekilmeye komsu papilin yuksekligi degerlen-
dirilmelidir. Bunun yani sira vestibul derinlik, yiksek
kas atagcmanlarinin varligi da cerrahi teknigin seci-
minde g6z 6nlinde bulundurulmaldir.'?

Gunimizde kok ylzeyi 6rtmeyi amaglayan birgok
periodontal plastik cerrahi teknik kullaniimaktadir.
Bunlar; sapli yumusak doku greftleri (koronale kay-
dinlan flep, laterale kaydirilan flep, ift papil flep)'®5,
serbest diseti grefti'®, bag dokusu grefti'?, hiicresiz
dermal matriks'® , yonlendiriimis doku rejenerasyo-
nu(YDR)"®, mine matriks tlrevleri®, trombosit kon-
santreleri?' ya da bu tekniklerin kombinasyonlaridir.
Gunumuzde agik kdk yuzeylerinin kapatilmasinda
birgcok yontem ve materyal kullaniimasina ragmen
BDG halen altin standart olarak kabul edilmektedir.??

Yukarida bahsedilen mukogingival yontemler arasin-
da, koronale pozisyone flep (KPF), 6zellikle bir bag
dokusu grefti (BDG) ve/veya mine matriks tirevleri
(MMT) ile birlestirildiginde en ¢ok tercih edilen flep
tasarimi olarak kabul edilmekte ve oldukg¢a basari-
Il sonuglar ortaya gikarmaktadir." Ancak hastalarin
yuksek estetik beklentilerini kargilamak ve kanlan-
may! artirmak gibi sebeplerle papillanin butinlagunu
koruyan cerrahi prosedurler 6n plana ¢ikmaktadir.

Tlnel Teknigi (TUN)

Tanel teknigi (TUN), popdularitesini konservatif 6zel-
likleri ve gelismis estetik sonuglari sayesinde kazan-
mistir. Vertikal serbestlestirici insizyonlar olmadan
ve papiller bitinlik bozulmadan flep kaldirmanin,
kanlanmanin hizlanmasina ve komplikasyonsuz
yara iyilesmesine katkida bulundugu varsayiimak-
tadir. Ayrica, doku yuzeyinde herhangi bir goérintr

insizyondan kaginmanin, postoperatif skar dokusu
olusumu riskini en aza indirdigi icin daha iyi bir este-
tik sonuca izin verdigi aciktir. Bu nedenlerden dolay!,
tinel flep prosedirleri, ginimizde estetik bdlgede
mukogingival tedavide umut verici bir alternatif ola-
rak kabul edilebilecek ¢ok yonlu klinik araca dénus-
mistir.z

Raetzke?* 1985 yilindaki vaka serisinde ilk kez tekli
diseti gcekilmesinin tedavisini “zarf” teknigini kullana-
rak yapmistir. Bu uygulamada 6nce yarim kalinlikli
flep ile “zarf’ olusturulmusg, BDG igin alici bdlge ha-
zirlanmis, daha sonra verici bélgeden alinan BDG
sutlre edilmeden siyanoakrilat yardimiyla sabitlen-
migtir. Allen ve ark.?® 1994 yilindaki vaka raporunda
zarf teknigini modifiye ederek, ¢oklu diseti cekilmele-
rin tedavisinde supraperiostal zarf yontemi fikrini or-
taya atmistir. Boylece papiller bolgede internal bevel
sulkuler insizyonlar kullaniimigtir. Bu yéntemde den-
tal papil elevasyonu ile flebin koronal yénde hareket
etmesi saglanmistir. Allen ve ark.2>larinin galismasi
tinel teknigi tarihinde ilk “tinel yontemi “olarak ka-
bul gérse de, “tinel teknigi” terimi periodontolojiye
Zabalegui ve ark.® tarafindan getirilmistir. Ancak bu
noktada zarfin koronale g¢ekilmesine yonelik bir is-
lem yapiimamistir.?

Kok kapama igin tlnel prosedird, intrasulkiler in-
sizyonlari ve mukogingival birlesimin étesinde, inter-
dental papillayi saglam birakan yarim kalinhkta bir
flep tasarimini ve ardindan greft yerlestirmeyi ice-
rir.28 Greft 6zel suturlama teknidi uygulanarak hazir
olan tiinele yerlestiriimektedir. Ozel aletler, greftin
tinele uyum saglamasina yardimci olabilmektedir.
Greft hedeflenen konuma getirildiginde, yerlestirilen
grefti stabilize etmek igin her iki sttlr de digumler-
le sabitlenir. Greft, cekilme bdlgesinde ekspozedir.?
Bu teknikle ilgili en blylk sinirlama, tiinel prosedur-
lerinin flebin nispeten sinirli miktarda koronale ilerle-
mesine izin vermesidir. Bu dezavantaj, tlnel teknigi
yaklasimini derin tek diseti ¢ekilmesi tedavisinde
kontraendikasyon haline getirir. CUnku flebin sinirli
hareketliligi, sonradan nekrozla sonuclanabilecegi
tahmin edilen blyUk miktarda grefti agikta birakabil-
mektedir.?’

Klinik olarak, derinligi 3 mm’yi asan tek diste
diseti ¢ekilmesi varliginin tinel teknidi igin uygun
olmadigini duasindlmektedir. Bu sebeple derin
tek diseti cekilmesi tipi defektlerin tedavisinde
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Tablo 1. Digeti Cekilmelerinde Kullanilan Tiinel Teknigi ve Modifikasyonlari

Diseti Gekilmlerinde Kullanilan Tiinel Teknigi ve Modifikasyonlari

Yazar / Yil Calisma Cekilme Karsilastirilan
tasarimi / Defekti Tipi Yontemler
Takip suresi
T6zim ve Paralel / 6 ay Miller Sinif MKPTT + BDG/
ark. 2005 I, 1l Langer- Langer +
BDG
Aroca ve ark. Split-mouth/ Coklu Miller MKPTT + KM /
2013 12 ay Sinif I, 1l MKPTT + BDG
Sculean ve  Vaka serisi/ Tekli Miller MKPTT+ BDG +.
ark. 2014 12 ay Sinif 1, 1l MMT
Cieslik- Paralel / 6 ay Coklu Miller MKPTT + KM/
Wegemund Sinif I, 1l MKPTT + BDG
ve ark. 2016
Kumar ve Vaka serisi/  Coklu Miller VISTA + Kolajen
ark. 2018 18 ay Sinif I, Il membran/ Biyoaktif
cam /TZF
Sculean ve  Vaka serisi/ Tekli Miller LTT + BDG + MMT
ark. 2018 12 ay Sinif LI
Agarwal ve  Vakaraporu Coklu Miller VISTA + T-TZF
ark. 2019 /6 ay Sinif I, 1l
Guldener ve Vaka serisi/ Tekli Miller  LTT + BDG + HA/
ark. 2020 18 ay Sinif I, 1l MKPTT +HA
Hegde ve Paralel / 6 ay Coklu Miller VISTA + T-TZF /
ark. 2021 Sinif I, 1l VISTA + BDG
Stahli ve ark. Vaka serisi/ Coklu Miller LTT + MKPTT +
2021 12 ay Sinif I, 1l BDG + MMT
Quispe- Paralel / Tekli Miller  LTT + BDG / CLKF
Lépez ve 16,7 ay — Sinif 11, 1 + BDG
ark. 2022 58,7 ay
Fernadndez- Paralel/ 12  Coklu Miller m-VISTA + BDG/
Jiménezve ay Sinif Il KPF + BDG
ark. 2023

Ortalama Ortalama KAS , KDK, KAS, KDK

Kok Kapama Kok KDG Kazanci , KDG

Miktar % Kapama mm (Test) Kazanci

(Test) Miktar % mm

(Kontrol) (Kontrol)

96.4 75.5 3.93/RE/RE 2.44/RE/RE
71 90 1.4/1.3/2.4 1.9/1.0/2.7

96.25 RE/RE/0.52

91 95 1.4/RE/3.4 1.2/RE/3.3

94.17 2.76/0.45/0.5

96.11 RE/RE/2.75

RE RE

96.09 RE/RE/3.3

83.25 86.43 5.25/RE/2.37  6.5/RE/2.68
92.9 RE

96.4 86.9 5.4/1.0/3.4 3.3/1.2/3.1

73.26 56.49 2.43/RE/3.58 3.47/

RE/3.08

MKPTT: Modifiye koronale pozisyone tiinel teknigi, VISTA: Vestibuler insizyon subperiosteal tiinel teknigi,
CLKF: Cift Lateral kaydirma flebi, KPF: Koronale pozisyone flep, BDG: Bag dokusu grefti, KM: Kolajen matriks,
MMT: Mine matriks tirevi, TZF: Trombositten zengin fibrin, HA: Hyaluronik asit, RE: Rapor edilmemis,

vertikal serbestlestici insizyonlar iceren  bir
teknigin kullanilmasindan heniz kaginilamayacagi
disinulmektedir.?

Tanel tekniginin tarihgesine bakildiginda, ilk olarak
“zarf teknigi” ne olan benzerligi goérilmektedir.
Baslarda oldukga basit tarif edilen bu zarf teknigi, flep
tasariminda dnemli gelismeler ile sonuglanmistir. Bu
durum, teknik hassasiyeti oldukga yliksek olan olan
birgok prosediiriin ortaya gikmasina araci olmustur.?”

Modifiye Koronale Pozisyone Tiinel Teknigi (MKPTT)

Azzi ve ark.?®, Zabalegui ve ark.?®larinin flep tasari-
minin bir modifikasyonunu sunarak interdental pa-
pilla dokularini da igeren bir mukoperiosteal-muko-
zal tlinel hazirlamiglardir. Bu genisletilmis tlinel flep
tasarimi, greftlenen dokular dahil olmak Uzere tim
gingivopapiller kompleksin énemli élgiide koronale
dogru yer degistirmesine izin vermektedir. Bu modi-
fikasyonda horizontal matris sitirlerinin kullanimi,
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yumusak dokularin cerrahi olarak olusturulmus po-
zisyonunu korumaya yardimci olmaktadir. Bunu ya-
parken, bag dokusu greftinin daha buyuk bélimleri-
nin flep tarafindan kaplanmasi artik mimkin olmus,
bu da greft nekrozu riskini azaltmis ve boéylece tiinel
tekniginin genel 6ngorilebilirligini gelistirmistir.?®

ilerleyen zamanda bu modifikasyonda Zuhr ve ark.*
tarafindan mikrocerrahi yaklagim o6nerilmistir. Bu
modifikasyon diseti kenarini koronal olarak hareket
ettirmek icin ¢ift capraz siturler kullanarak ve gegi-
ci kompozit rezinler yardimiyla , diseti kenarini ve
grefti koronalde tutmayi hedeflemektedir. Greft tiinel
yatagina yardimci suturler ve mikrocerrahi aletler
ile yerlegtirilerek gingivopapiller kompleks kuronale
kaydirihp vertikal matris suturler ile sabitlenmekte-
dir.®® Bu teknikte, vertikal gevsetici insizyonlardan
kaginiimakta ve interdental papillere kesi uygulan-
mamakta, bu da bdlgenin vaskullarizasyonunu iyi-
lestirmekte ve yumusak dokuyu stabilize etmektedir.
Ayrica flebin koronale yer degistirmesi nedeniyle,
yumusak doku grefti tamamen kapanmakta, boylece
greft sagkalim yizdesi artiriimaktadir.®!

Vestibuler Insizyonel Subperiosteal Tiinel Teknigi

(VISTA)

Zadeh® tarafindan 2011’de tanitilan tekniklerden
biri, vestibller insizyon subperiosteal tiinel erisimi,
yani VISTA idi. Zadeh®2 bu yéntemi tanitirken, perio-
dontal rejenerasyonu optimize etmek igin bir beta-tri-
kalsiyum fosfat matrisi Gizerine doymus rekombinant
insan trombosit tirevi biylime faktéri BB kombinas-
yonunu kullanmigtir.

VISTA ile diger tinel yaklasimlari ve daha gelenek-
sel diseti ogmentasyon teknikleri arasindaki 6nemli
bir teknik fark, islem sirasinda diseti marjinalinin ko-
ronale gekilme derecesidir.?? Bu teknikte diseti kena-
ri, mine-sement birlesiminden ziyade interproksimal
papillanin en koronal noktasina kadar ilerletilebil-
mektedir. Sitlrler her disin bukkaline sabitlenmekte
bdylece iyilesmenin ilk asamalarinda gergeklesen
diseti marjinalinin apikale hareketi 6nlenmektedir.®®

Modifiye Vestibular Insizyon Subperiosteal Tiinel
Teknidi ( m-VISTA)

Lee ve ark.** 2015 yilinda yayinladiklari vaka rapo-
runda, implant destekli restorasyonlarin etrafindaki
yumusak dokunun dogasini géz énunde bulundura-

rak, VISTA teknigini ilk kez modifiye etmis ve implant
destekli restorasyonun etrafindaki yumusak doku
defekti icin kullanmiglardir. Ayrica, VISTAYy1 orijinal
tam kalinhk yaklasimi yerine supraperiosteal flep
olarak tasarlamiglar ve implant destekli bir restoras-
yonun etrafindaki eksik yumusak dokuyu ogmente
etmek icin bag dokusu greftleme proseduru ile bir-
lestirmislerdir.®*

Fernandez-Jiménez ve ark.* yayinladiklari vaka se-
risinde Miller sinif Il gekilmelerin tedavisinde m-VIS-
TA teknigini tarif etmislerdir. Ana modifikasyonlar
vertikal insizyonun mukogingival ¢izginin oOtesine
uzatiimasi, intrasulkuler insizyon yapilmasi ve tim
tinel-greft-papilla kompleksinin koronale pozisyon-
landiriimasini kolaylastirmak igin tlinel-papilla komp-
leksinin tamamen serbestlestiriimesinden ibarettir.3°

Lateral Tunel Teknigi (LTT)

Bu teknik 2018 yilinda Sculean ve ark.* tarafindan
tanitilarak literattre girmistir. Anterior bolgede yer
alan derin izole mandibular diseti ¢ekilmelerinde,
tlnel flebinin gerilimsiz koronal yer degistirmesi son
derece zor olabilmektedir. Cogu calisma yalnizca
Miller Sinif | ve Il izole mandibular ¢ekilmelerin te-
davisini degerlendirmistir ve izole mandibular Miller
Sinif 1l defektlerinin tedavisi hakkinda sinirli bilgi
mevcuttur. LTT’nin bir sonucu olarak, tinelin kenar-
lar1, agiga ¢ikan kok ylzeyinin tamamini veya biyuk
bir kismini 6rtmek icin mezial ve distal olarak geril-
meden kesikli suturlarla yaklastirilabilmektedir.

Tekli Diseti Cekilmelerinde Tlinel Teknidi ve
Modifikasyonlari

Geleneksel TUN ile ilgili en biyudk klinik sinirlama,
yalnizca sinirll miktarda koronal flep ilerlemesine
izin vermesidir. Bu dezavantaj, tlnel teknigi yakla-
simini derin tek diseti ¢cekilmesi tedavisinde kontra-
endikasyon haline getirmektedir. Clnki flebin sinirli
hareketliligi nekrozla sonuglanma ihtimali olan biyUk
miktarda grefti acikta birakabilmektedir.?”

Sculean ve ark.®"larinin 2014 yilinda yayinladigi 16
hastanin dahil oldugu vaka serisinde MKPTT, BDG
ve MMT kullanarak izole mandibuler Miller Sinif |
ve Il cekilmeler icin uygulanmistir. Aragtirmacilar
post-operatif agri ve rahatsizlik hissinin disik sevi-
yelerde bulundugunu ve ameliyat sonrasi kanama,
alerjik reaksiyonlar, BDG kaybi gibi komplikasyonlar



Manav |., Uraz Gérekei A., Ozbay Cetiner D.

Cilt: 13, Sayi: 1, 2024 Sayfa: 228-237

g6zlemlememistir. On iki ayin sonunda butin defekt-
lerde istatistiksel olarak anlamli kék ylzey kapanma-
sI kaydedilmigtir. KDG, 1.98 + 0.8 mm’den 2.5 £ 0.9
mm’ye yikselirken, cep derinliginde istatistiksel ola-
rak anlaml bir degisiklik gergceklesmemistir. 16 va-
kanin 12’sinde (%75) tam kdk kapama saptanirken,
diger 4 vakada sirasiyla %90 (iki vakada) ve %80
(iki vakada) kok kapamasi elde edilmistir.®!

Quispe-Lépez ve ark.*” yaptiklari bir galismada man-
dibula anterior bolgedeki tekli diseti ¢ekilmelerinde
cift lateral kaydirma flebi (CLKF) ile LTT'yi kiyasla-
miglardir. Takip slresinin sonunda, her teknik ista-
tistiksel olarak anlamli farklarla, ¢ekilme derinliginde
ve klinik atasman dizeyinde azalmanin yani sira
keratinize doku genisligi ve diseti kalinliginda artis
olduguna dair kanit saglamistir. Analiz, digeti ¢ekil-
me derinliginin CLKF grubunda daha az azaldigini
ancak bu grupta da diseti kalinhiginda daha fazla ar-
tis oldugunu géstermesine ragmen gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.®”

Mandibular anterior bdlgede yer alan gekilmelerde
LTT ile beraber BDG tekniginin kullanimini degerlen-
diren galismalarda ortalama kok kapatma yuzdeleri
%96.1136 ve %96.0938 ; tam kdk kapatma oranlari
ise %70.8336 ve %5038 olarak bildirilmigtir. Scule-
an ve ark.*® ortalama KDG baslangicta 1.41 £ 1.00
mm’den 12 ayda 4.14 + 1.67 mm’ye yukseldigini
ve 2.75 = 1.52’lik bir KDG kazanci sagladiklarini
ve ayrica ortalama cep derinliginde istatistiksel ola-
rak anlamli bir degisiklik meydana gelmedigini be-
lirtmislerdir. Benzer sekilde Guldener ve ark.®® ‘nin
calismasinda ortalama KDG baslangictan takibe
kadar 1.6 £ 0.8 mm’den 4.9 £ 1.3 mm’ye yukselir-
ken, ortalama sondlama derinligi istatistiksel olarak
anlamh bir degisiklik gostermemistir.(1.8 £ 0.9 mm
—-1.3+£0.5mm)

Coklu Diseti Cekilmelerinde Tilinel Teknigdi ve
Modifikasyonlari

Tozim ve ark.*® Miller Sinif | ve Sinif 1l diseti ¢ekil-
melerinin tedavisinde iki farkli bag dokusu (MKPTT
ve Langer teknigi*®) greftleme teknigini test etmigler-
dir. Altinci ayda gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli farkliliklar olmasa da cep derinliginde ve
¢cekilme derinliginde azalma elde edilmistir. Ayrica
iki teknik arasinda kok ylzeyi 6rtme ve atasman ka-
zanimi acgisindan istatiksel olarak énemli farkhliklar
bulunmustur. Alti ay sonra bildirilen ortalama kok ka-

panmasi sirasiyla MKPTT'de %96.4 ve Langer tek-
niginde ise %75.5 olarak kaydedilmistir.*°

Coklu Miller IIl diseti c¢ekilmelerinin tedavisinde
m-VISTA ile KPF tekniginin karsilastirildiyi 12 ay
takipli randomize klinik galismada 6. ve 12. aylarda
iki grupta da diseti ¢cekilmeleri anlamli élglide azal-
mis ve iki grup arasinda fark bulunamamistir. Altinci
ayda ortalama kok kapama orani her iki galisma gru-
bu icin de %61 (2 mm) olarak kaydedilmis, 12. ayda
m-VISTA grubunda %73.26'ya (2.11 mm) yukselip
ve KPF grubunda ise %56.49'a (1.78 mm) dismus-
tr. KDG kazanci her iki grupta da 6. ayda 1 mm’den
az bulunmugken (m-VISTA=0.85 mm - KPF=0.68
mm ), minimal degisikliklere ragmen 1 yilin sonunda
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark g6z-
lenmemigtir.*’

Stahli ve ark.*? ¢oklu diseti cekilmelerinin tedavisin-
de LTT ile MKPTT tekniklerini kombine ettikleri bir
calismada 12 ayda, tUm hastalarda istatistiksel ola-
rak anlamh kok kaplama saglanmistir. Toplam 21 di-
seti cekilmesi olan 5 hastada tam kdék kapama elde
edilirken, ortalama kok kapama %92.9 (yani 3.75
mm) olarak 6l¢limustir. 7 hastada (%63.6), kok ka-
pama orani %93’lUn Uzerinde gerceklesmis ve hasta
basina minimum koék kapama %83.76 olarak o6lgul-
mistir.+2

2022 yilinda sunulan vaka raporunda Miller Sinif |
ve Il coklu diseti gekilmesi olan ve m-VISTA teknigin-
de BDG kullanilarak tedavi edilen hastada tam kok
kapama saglandigi bildirilmistir. Bu minimal invaziv
cerrahi teknik, klinisyenlerin 6zellikle maksiller an-
terior bolgede fonksiyonel ve estetik agidan tatmin
edici sonuglara ulasmalarina izin verebilmektedir.*3

Tlnel Teknigi ve Modifikasyonlarinda Greft Benzeri
Materyallerin Kullanimi

Yeterli vaskiler destedin saglanmasi basarili kék
kapamanin arkasindaki gesitli belirleyiciler arasinda
en dnemlilerindendir. Bu prosedurler incelendiginde,
yalnizca yeterli vaskuler destedi saglamakla kalma-
digr ayni zamanda periosteumun tamamen zarar
gOrmesini engellemesi sayesinde minimal invaziv
oldugu goriimektedir. Bagarili kok kapama keratini-
ze diseti genigligine de baghdir. Bu ylizden yalnizca
diseti cekilmesini tedavi etmenin yani sira keratinize
diseti genigligini artirmak da énemli bir kriter haline
gelmektedir. Dolayisiyla periodontal biyotipi gelistir-



Tunel Teknigi ve Modifikasyonlarinin Degerlendiriimesi

Cilt: 13, Sayi: 1, 2024 Sayfa: 228-237

mek igin bir otogreft olan BDG'ye ihtiya¢ duyulmak-
tadir. Ancak ikinci bir cerrahi alana ihtiya¢ duyulmasi
ve ¢ogu zaman c¢oklu diseti ¢gekilmesini tedavi ede-
bilmek i¢in biylk miktarda BDG ihtiyaci , alternatif
materyallerin ortaya ¢ikmasina neden olmustur. Bag
dokusuna alternatif olabilecek si§ir/domuz kaynakl
aseliler dermal matriks (ADM) , amniyotik memb-
ran, kolajen membran, sentetik materyal olan bi-
yoaktif cam, mine matriks tarevleri(MMT) vb. ticari
olarak temin edilebilen diger greftlerin yerlestirimesi
de savunulabilmektedir. Ancak bu malzemelerin en
biylk sinirlamasi pahali ve hastalar tarafindan dini
sebeplerle reddedilebilir olmasidir. Bu gibi durumlar-
da alternatif olarak , bir trombosit tiirevi olan trombo-
sitten zengin fibrin (TZF) diistinilebilmektedir.*

Kumar ve ark.*® yayinladiklari 18 ay takipli vaka seri-
sinde, ¢oklu diseti gekilmelerinin tedavisi icin VISTA
yaklasimiyla kolajen membran , biyoaktif cam , TZF
kullaniminini incelemiglerdir. Maksiller anterior bol-
gede coklu Miller Sinif | ve Il digeti gekilmesi olan 22
hasta galismaya dahil edilmigtir. On sekizinci ayda
diseti kalinliginda ortalama 0.45 mm artis gézlenmis
ve ortalama kok kapanma orani %94.17 + %8.42
bulunmustur. Bu ¢alismanin sinirlamalari dahilinde,
kolajen membran, biyoaktif cam ve TZF ile ogmente
edilmis VISTA tekniginin ¢oklu diseti gekilmesi teda-
visinde 06ngoérilebilir bir yontem oldugu sonucuna
variimistir.#®

Sculean ve ark.®"larinin 2014 yilinda yayinladigi 16
hastanin dahil oldudu vaka serisinde MKPTT, BDG
ve MMT proseddrleri izole mandibuler Miller Sinif |
ve |l cekilmeler igin uygulanmistir. Arastirmacilar
post-operatif agri ve rahatsizlik hissinin disik sevi-
yelerde bulundugunu ve ameliyat sonrasi kanama,
alerjik reaksiyonlar, BDG kaybi gibi komplikasyonlar
g6zlenmedigini belirtmigtir. On iki ayin sonunda bu-
tin defektlerde istatistiksel olarak anlamli kok yuzey
kapanmasi goézlenmistir. KDG, 1.98 + 0.8 mm’den
2.5 £ 0.9 mm’ye yukselirken, cep derinliginde istatis-
tiksel olarak anlamli bir degisiklik gerceklesmemis-
tir. On alti vakanin 12’sinde (%75) tam kok kapama
gozlenirken, geri kalan 4 vakada sirasiyla %90 (iki
vakada) ve %80 (iki vakada) kdk kapamasi elde
edilmistir.3"

Aroca ve ark.*®larinin 2013’te yaptiklari randomi-
ze, kontrollt , split-mouth ¢alismada KM veya BDG,
MKPTT teknigi ile ¢coklu diseti ¢cekilmesine sahip 22

hastaya uygulanmistir. On iki ayda, her iki grupta
de baslangica kiyasla tam kdk kapanmasi, KDG ve
diseti kalinh@r agisindan istatistiksel olarak anlamli
iyilesmeler saglanmistir. Ortalama KDG , KM bol-
gelerinde 2.1+ 0.9mm ‘den 2.4 £+ 0.7 mm’ye , BDG
boélgelerinde 2.0+ 0.7mm’den 2.7 £ 0.8 mm’ye yuk-
selmigtir. KM bdlgelerinde, diseti kalinligi degerleri
0.8 £ 0.2’'den 1.0 £ 0.3 mm’ye ve BDG bolgelerinde
0.8 £ 0.3'ten 1.3 £ 0.4 mm’ye degismistir. Operas-
yon siresi ve hasta morbiditesi KM grubunda BDG
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede
disUk bulunmustur. Tam kék kapanma sirasiyla KM
boélgelerinde %42 ve BDG bdlgelerinde ise %85 tes-
pit edilmistir. Ameliyat suresi ve hasta morbiditesi
kolajen matriks bélgesinde BDG bdélgesine kiyasla
istatistiksel olarak anlamli derecede disuk seyret-
migtir.46

Tek dis derin mandibular diseti ¢ekilmesine sahip
(= 4 mm) toplam 24 saglikh hasta, MMT ve palatal
BDG ile birlikte LTT ile tedavi edilmistir. 36 Primer
sonu¢ degiskeni olarak tam kok kapanmasi segil-
migtir. On iki ayda, 24 ¢ekilmenin 17°sinde (%70.83)
tam kok kapama elde edilirken, geri kalan 7 gekil-
mede kok kapanmasi %80 ila %90 (6 vakada) ve
%79 (1 vakada) olarak gergeklesmistir. Defekt tipine
gore, 4 Miller Sinif I'in 3’inde, 10 Sinif II'nin 8’inde
ve 10 Sinif lll kusurun 6’sinda tam koék kapama sag-
lanmigtir. Ortalama KDG, baslangigtaki 1.41 £ 1.00
mm’den 12 ayda 4.14 + 1.67 mm’ye ylkselmis ve
2.75 + 1.52’lik bir KDG kazanci saglanmistir. Cep
derinligi élcimlerinde ise istatistiksel olarak anlamli
bir degisiklik meydana gelmemistir. Mevcut sonuglar,
LTT’nin derin izole mandibular Miller Sinif I, 11 ve Il
diseti cekilmelerinin tedavisi icin degerli bir yaklagim
oldugunu gostermektedir.%®

Cieslik-Wegemund ve ark.*’ tiinel tekniginde BDG
ve KM'i karsilastirdiklari ve 28 hastayi dahil ettikleri
randomize klinik ¢alismalarinda baslangi¢ élgiimle-
rine goére iki grupta da diseti ¢cekilmesi parametre-
leri agisindan anlamh dususler kaydedildigini belirt-
mislerdir. Alti ay sonra ortalama kok kapama, BDG
grubunda %95 ve KM grubunda %91 bulunmus olup
ve tam kok kapama saglanan hasta ylzdesi BDG
grubunda %71.4 (10/14) , KM grubunda ise 14.3 %
(2/14) olarak kaydedilmistir. Alti ay sonra ortalama
cekilme derinligi KM grubunda anlamli olarak daha
dislk, ortalama KDG ise her iki grupta da benzer
oranda artmis olarak belgelenmigtir.#’
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Otolog bir biyomateryal olan TZF’nin digeti ¢ekilme-
lerinin tedavisinde kullanimini inceleyen galismalar
da literatirde yer almaktadir.

Agarwal ve ark.* yayinladiklari bir vaka raporunda
coklu diseti cekilmesinin tedavisinde VISTA teknigin-
de T-TZF48 kullanmiglardir. Arastirmacilar bu yon-
temle, ameliyattan 6 ay sonra hem kok kapatmada
hem de klinik parametrelerde basarili sonuglar elde
ettiklerini bildirmiglerdir.*®

Hegde ve ark.%”’larinin goklu diseti ¢ekilmelerinin te-
davisinde VISTA teknigiyle BDG veya TZF kullanimi-
ni arastiran klinik galismalarinin 6 aylik sonucunda
kék kapama oranlari VISTA + TZF grubunda %83.25
* %25.02 ve VISTA + BDG grubunda ise %86.43 +
%22.79 bulunmustur.

SONUGLAR

Diseti ¢cekilmesi 6zellikle yetiskin hastalarda sik goé-
rilen bir bulgudur. Tedavi edilmesi hem estetik agi-
dan hem de dentin hassasiyetlerini, olasi kdk ylzey
gurlklerini 6nleyebilmek agisindan hasta ve klinis-
yenler igin 6nemlidir.

Gunumuzde diseti cekilmelerinin tedavisinde TUN
ve modifikasyonlarinda en ¢ok tercih edilen BDG ha-
len altin standarttir. BDG’nin klinik sonuglari énemli
Olgude iyilestirdigi bircok meta-analizde ortaya kon-
mustur.

Tekli diseti gekilmelerinin tedavisinde TUN ve modifi-
kasyonlari arasinda MKPTT ve LTT 6ne ¢ikmaktadir.
TUN’un bu modifikasyonlarin tekli diseti ¢cekilmele-
rinde en yuksek kok kapama oranlarini ve keratinize
diseti genigliginde en ylksek artiglari sagladigi du-
sunulmektedir.

Coklu diseti cekilmelerinin tedavisinde MKPTT , VIS-
TA , m-VISTA ve LTT arasinda MKPTT en ylksek
kok kapama oranina sahiptir.

Altin standart olan BDG yerine KM, HA, TZF kulla-
nilan ¢aligmalarin sonuglari umut verici gérinmek-
tedir.

Calismalar genel olarak kisa bir takip stresi ve sinirli
Orneklem buyukligu gostermektedir. Muko-gingival
cerrahinin uzun dénem sonuglari yiksek dizeyde
degiskenlik gosterdiginden, takip slresi uzun, érnek-
lem bUyUklGgl genis olan ¢alismalara ihtiya¢ duyul-
maktadir.

Randomize kontrolli c¢alismalarin, vaka serilerine
kiyasla daha guvenilir veriler sundugu bilinmektedir.
TUN ve modifikasyonlarinin degerlendiriimesi icin
daha ¢ok randomize kontrolll ¢alismaya ihtiyag var-
dir.

KAYNAKLAR

1. Zucchelli G, Mounssif |. Periodontal plastic surgery. Periodontol
2000 2015;68:333-68.

2. Jepsen S, Caton JG, Albandar JM, Bissada NF, Bouchard P,
Cortellini P, et al. Periodontal manifestations of systemic diseases
and developmental and acquired conditions: Consensus report of
workgroup 3 of the 2017 World Workshop on the Classification
of Periodontal and Peri-Implant Diseases and Conditions. J Clin
Periodontol 2018;45:219-29.

3. Cortellini P, Bissada NF. Mucogingival conditions in the natural
dentition: Narrative review, case definitions, and diagnostic
considerations. J Periodontol 2018;89:204-13.

4. Tugnait A, Clerehugh V. Gingival recession—its significance
and management. J Dent 2001;29:381-94.

5. Graziani F, Gennai S, Roldan S, Discepoli N, Buti J, Madianos
P, et al. Efficacy of periodontal plastic procedures in the treatment
of multiple gingival recessions. J Clin Periodontol 2014;41:63-76.

6. Toker H, Ozdemir H. Gingival recession: epidemiology and risk
indicators in a university dental hospital in Turkey. Int J Dent Hyg
2009;7:115-20.

7. Miller PD. A classification of marginal tissue recession. Int
Periodontol Rest Dent 1985;5:9-13.

8. Pini-Prato G. The Miller classification of gingival recession:
limits and drawbacks. J Clin Periodontol 2011;38:243-5.

9. Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The
interproximal clinical attachment level to classify gingival
recessions and predict root coverage outcomes: an explorative
and reliability study. J Clin Periodontol 2011;38:661-6.

10. Zucchelli G, Tavelli L, McGuire M, Rasperini G, Feinberg S,
Wang HL, et al. Autogenous soft tissue grafting for periodontal
and peri-implant plastic surgical reconstruction. J Periodontol
2020;91:9-16.

11. Tavelli L, Barootchi S, Nguyen TV, Tattan M, Ravida A, Wang
HL. Efficacy of tunnel technique in the treatment of localized
and multiple gingival recessions: A systematic review and meta-
analysis. J Periodontol 2018;89:1075-90.

12. De Sanctis M, Zucchelli G. Coronally advanced flap: A
modified surgical approach for isolated recession-type defects:
Three-year results. J Clin Periodontol 2007;34:262-8.

13. Caffesse RG, Guinard EA. Treatment of localized gingival
recessions: part IV. Results after three years. J Periodontol
1980;51:167-70.

14. Zucchelli G, Cesari C, Amore C, Montebugnoli L, De Sanctis



Tunel Teknigi ve Modifikasyonlarinin Degerlendiriimesi

Cilt: 13, Sayi: 1, 2024 Sayfa: 228-237

M. Laterally moved, coronally advanced flap: A modified surgical
approach for isolated recession-type defects. J Periodontol
2004;75:1734-41.

15. Cohen DW, Ross SE. The double papillae repositioned flap in
periodontal therapy. J Periodontol 1968;39:65-70.

16. Sullivan H. Free autogenous gingival grafts. Ill. Utilization
of grafts in the treatment of gingival recession. Periodontics
1968;6:152.

17. Nelson SW. The subpedicle connective tissue graft: A
bilaminar reconstructive procedure for the coverage of denuded
root surfaces. J Periodontol 1987;58:95-102.

18. Novaes Jr AB, Grisi DC, Molina GO, Souza SL, Taba Jr M,
Grisi MF. Comparative 6-month clinical study of a subepithelial
connective tissue graft and acellular dermal matrix graft for the
treatment of gingival recession. J Periodontol 2001;72:1477-84.

19. Prato GP, Tinti C, Vincenzi G, Magnani C, Cortellini P, Clauser
C. Guided tissue regeneration versus mucogingival surgery in
the treatment of human buccal gingival recession. J Periodontol
1992;63:919-28.

20. Hammarstrom L. Enamel matrix, cementum development and
regeneration. J Clin Periodontol 1997;24:658-68.

21. Cheung WS, Griffin TJ. A comparative study of root coverage
with connective tissue and platelet concentrate grafts: 8-month
results. J Periodontol 2004;75:1678-87.

22. Chambrone L, Tatakis DN. Periodontal soft tissue root
coverage procedures: a systematic review from the AAP
Regeneration Workshop. J Periodontol 2015;86:8-51.

23. Zuhr O, Rebele S, Cheung S, Hurzeler M. Research Group
on Oral Soft Tissue Biology and Wound Healing. Surgery without
papilla incision: Tunneling flap procedures in plastic periodontal
and implant surgery. Periodontol 2000 2018;77:123-49.

24. Raetzke PB. Covering localized areas of root exposure
employing the “envelope” technique. J Periodontol 1985;56:397-
402.

25. Allen AL. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue
grafting for root coverage. |. Rationale and technique. Int J
Periodontics Restorative Dent 1994;14.

26. Zabalegui |, Sicilia A, Cambra J, Gil J, Sanz M. Treatment of
multiple adjacent gingival recessions with the tunnel subepithelial
connective tissue graft: a clinical report. Int J Periodontics
Restorative Dent 1999;19.

27. Zuhr O, Rebele SF, Schneider D, Jung RE, Huerzeler MB.
Tunnel technique with connective tissue graft versus coronally
advanced flap with enamel matrix derivative for root coverage:
a RCT using 3D digital measuring methods. Part I. Clinical and
patient-centred outcomes. J Clin Periodontol 2014;41:582-92.

28. Allen AL. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue
grafting for root coverage. Il. Clinical results. Int J Periodontics
Restorative Dent 1994;14.

29. Azzi R, Etienne D, Takei H, Fenech P. Surgical thickening
of the existing gingiva and reconstruction of interdental papillae
around implant-supported restorations. Int J Periodontics
Restorative Dent 2002;22.

30. Zuhr O, Fickl S, Wachtel H, Bolz W, Hurzeler M. Covering
of gingival recessions with a modified microsurgical tunnel
technique: case report. Int J Periodontics Restorative Dent
2007;27:457.

31. Sculean A, Cosgarea R, Stahli A, Katsaros C, Arweiler NB,
Brecx M, et al. The modified coronally advanced tunnel combined
with an enamel matrix derivative and subepithelial connective
tissue graft for the treatment of isolated mandibular Miller Class |
and |l gingival recessions: a report of 16 cases. Quintessence Int
2014;45:829-35.

32. Zadeh HH. Minimally invasive treatment of maxillary anterior
gingival recession defects by vestibular incision subperiosteal
tunnel access and platelet-derived growth factor BB. Int J
Periodontics Restorative Dent 2011;31:653.

33. Chatterjee A, Sharma E, Gundanavar G, Subbaiah SK.
Treatment of multiple gingival recessions with vista technique: A
case series. J Indian Soc Periodontol 2015;19:232.

34. Lee C-T, Hamalian T, Schulze-Spate U. Minimally invasive
treatment of soft tissue deficiency around an implant-supported
restoration in the esthetic zone: modified VISTA technique case
report. J Oral Implantol 2015;41:71-6.

35. Fernandez-Jiménez A, Estefania-Fresco R, Garcia-De-
La-Fuente A-M, Marichalar-Mendia X, Aguirre-Zorzano L-A.
Description of the modified vestibular incision subperiosteal
tunnel access (m-VISTA) technique in the treatment of multiple
Miller class Ill gingival recessions: a case series. BMC Oral
Health 2021;21:1-11.

36. Sculean A, Allen EP. The Laterally Closed Tunnel for the
Treatment of Deep Isolated Mandibular Recessions: Surgical
Technique and a Report of 24 Cases. Int J Periodontics
Restorative Dent 2018;38.

37. Quispe-Lépez N, Sanchez-Santos J, Delgado-Gregori J,
Lépez-Malla Matute J, Lopez-Valverde N, Zubizarreta-Macho A,
et al. Double Lateral Sliding Bridge Flap versus Laterally Closed
Tunnel for the Treatment of Single Recessions in the Mandibular
Anterior Teeth: A Pseudorandomized Clinical Trial. J Clin Med
2022;11:2918.

38. Guldener K, Lanzrein C, Eliezer M, Katsaros C, Stahli A,
Sculean A. Treatment of single mandibular recessions with the
modified coronally advanced tunnel or laterally closed tunnel,
hyaluronic acid, and subepithelial connective tissue graft: a report
of 12 cases. Quintessence Int 2020;51:456-63.

39. Langer B, Langer L. Subepithelial connective tissue graft
technique for root coverage. J Periodontol 1985;56:715-20.

40. Tézim TF, Kegeli HG, Guncu GN, Hatipoglu H, Sengiin D.
Treatment of gingival recession: comparison of two techniques of
subepithelial connective tissue graft. J Periodontol 2005;76:1842-8.



Manav |., Uraz Gérekei A., Ozbay Cetiner D.

Cilt: 13, Sayi: 1, 2024 Sayfa: 228-237

41. Fernandez-Jiménez A, Estefania-Fresco R, Garcia-De-La-
Fuente AM, Marichalar-Mendia X, Aguirre-Urizar JM, Aguirre-
Zorzano LA. Comparative study of the modified VISTA technique
(m-VISTA) versus the coronally advanced flap (CAF) in the
treatment of multiple Miller class IlI/RT2 recessions: a randomized
clinical trial. Clin Oral Investig 2023;27:505-17.

42. Stahli A, Dent M, Miron RJ, Deppe H, Dent DM, Cosgarea R,
et al. The combined laterally closed, coronally advanced tunnel for
the treatment of mandibular multiple adjacent gingival recessions:
surgical technique and a report of 11 cases. Quintessence Int
2021;52:576.

43. Chowdary PC, Pavan Kumar YS, Murthy KRV, Kishore DT.
A Novel Modified-Vista Technique With Connective Tissue
Graft in the Treatment of Gingival Recession: A Case Report.
Clin Adv Periodontics 2022;12:75-9.

44. Subbareddy BV, Gautami PS, Dwarakanath C, Devi PK,
Bhavana P, Radharani K. Vestibular incision subperiosteal
tunnel access technique with platelet-rich fibrin compared to
subepithelial connective tissue graft for the treatment of multiple
gingival recessions: A randomized controlled clinical ftrial.
Contemp Clin Dent 2020;11:249.

45. Kumar TA, Gowda TM, Mehta DS, Kumar A. Management
of Multiple Gingival Recessions with the VISTA Technique: An
18-Month Clinical Case Series. Int J Periodontics Restorative
Dent 2018;38.

46. Aroca S, Molnar B, Windisch P, Gera |, Salvi GE, Nikolidakis
D, et al. Treatment of multiple adjacent Miller class | and |l gingival
recessions with a Modified Coronally Advanced Tunnel (MCAT)
technique and a collagen matrix or palatal connective tissue
graft: a randomized, controlled clinical trial. J Clin Periodontol
2013;40:713-20.

47. Cieslik-Wegemund M, Wierucka-Mtynarczyk B, Tanasiewicz
M, Gilowski L. Tunnel technique with collagen matrix compared
with connective tissue graft for treatment of periodontal recession:
a randomized clinical trial. J Periodontol 2016;87:1436-43.

48. Tunali M, Ozdemir H, Kiigiikkodaci Z, Akman S, Yaprak E,
Toker H, et al. A novel platelet concentrate: titanium-prepared
platelet-rich fibrin. Biomed Res Int 2014.

49. Agarwal MC, Rathore P, Gummaluri SS, Agarwal P, Kumari
S. Vestibular incision subperiosteal tunnel access with titanium-
prepared platelet-rich fibrin-A golden approach for treating
multiple recession defects in esthetic zone. Contemp Clin Dent
2019;10:682.

50. Hegde S, Madhurkar JG, Kashyap R, Kumar MSA, Boloor V.
Comparative evaluation of vestibular incision subperiosteal tunnel
access with platelet-rich fibrin and connective tissue graft in the
management of multiple gingival recession defects: A randomized
clinical study. J Indian Soc Periodontol 2021;25:228.



