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Alt Cene Coklu Diset1 Cekilmesi Tedavisi:
Iki Farkli Kok Yiizeyi Ortme Tekniginin
Karsilastirilmasi

Treatment of Mandibular Multiple
Gingival Recession: Comparison of Two
Different Techniques of Root Coverage

oz

Amag:

Bu c¢alismanin amaci, mandibular kopek ve kiiciik azi dislerindeki diseti ¢ekilmesinin
tedavisinde, tiinel teknigi (TT) veya koronale kaydirilan flep (KKF) ile uygulanan bag dokusu
greftinin (BDG) kok yiizeyi 6rtmedeki basarisinin karsilagtirmali olarak incelemektir.

Gerec ve Yontemler:

Bu split-mouth ¢alismaya, ¢oklu diseti ¢cekilmesi defekti bulunan yas ortalamasi 36,5 + 2,5 yil
olan 8 hasta (5 erkek, 3 kadin) katildi. Toplamda otuz sekiz defekt randomize olarak TT + BDG
veya KKF + BDG grubuna dahil edildi. Plak indeksi (P), gingival indeks (GI), sondalama derin-
ligi (SD), klinik atasman kayb1 (KAK), diseti cekilme derinligi (DC) ve keratinize doku genisligi
(KD) gibi periodontal parametreler baslangigta ve 6. ayda degerlendirildi.

Bulgular:

Baslangigtan ameliyattan sonraki 6. aya kadar kok kapsama yiizdesi TT + BDG grubu i¢in %
58,33 ve KKF + BDG grubu icin % 75,43'tlir. Keratinize doku genisligi her iki grupta da
baglangictan 6. aya yiikseldi (p <0.001) ve bu artis her iki grupta da benzerdi.

Sonug:

Her iki teknik de kok kapanmasinda ve keratinize doku artisinda etkili olsa da KKF + BDG
grubu, ¢oklu mandibular gingival ¢ekilmelerin tedavisi i¢in TT + BDG 'ye kiyasla dnemli 6l¢iide
daha iyi klinik sonuglar gostermistir.

Anahtar Sozciikler:
Diseti ¢ekilmesi, Koronale kaydirilan flep, Subepitelyal bag dokusu grefti, Tiinel teknigi

ABSTRACT

Objective:

The aim of this study was to evaluate the effect of connective tissue graft (CTG) either with
tunnel technique (TT) or coronally advanced flap (CAF) in the treatment of gingival recession in
mandibular canine and premolars, comparatively.

Material and Methods:
This randomized, controlled, split-mouth study, comparatively 38 defects in 8 patients (5 males,
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3 females) with a systemically healthy mean age of 36.5 +2.5
years and randomly divided into 2 groups, TT + CTG and
CAF+ CTG. Periodontal parameters including plaque index
(PI), gingival index (GI), probing depth (PD), clinical attach-
ment loss (CAL), gingival recession depth (GR), and kerati-
nized tissue width (KT) were evaluated at baseline and 6
months.

Results:

Percentage of root coverage from baseline to 6 months
post-surgery was 58.33 % for TT+CTG group and 75.43 %
for CAF+CTG group. Keratinized tissue width was increased
in both groups from baseline to 6 months (p<0.001), and this
increase was similar in both groups.

Conclusion:

Both techniques were effective in root coverage and
increased the keratinized tissue. CAF+CTG group demon-
strated significantly better clinical outcomes for the treatment
of multiple mandibular gingival recessions compared to TT +
CTG.

Key Words:
Coronally advanced flap, Gingival recession, Subepithelial
connective tissue graft, Tunnel technique

GIRIS

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin mine sement sinirinin
apikaline dogru yer degistirmesi ile kdk yiizeyinin agiz
ortamma agilmasi  seklinde tamimlanmaktadir (1,2).
Glintimiizde diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisinin multifaktori-
yel oldugu; birden fazla faktoriin ayni anda etki etmesi ve
kiimiilatif etkilerinin sonucunda diseti ¢ekilmesine yol actig1
diistiniilmektedir (3). Meydana gelen diseti ¢ekilmesi, diseti
ve alveol mukoza arasindaki saglikli iligkinin bozulmastyla
mukogingival problemleri ortaya ¢ikarmaktadir (4,5). Dentin
hassasiyeti, kok ¢iiriigii, plak kontroliiniin zorlagsmasi, diseti
kenarinin apikale dogru ¢ekilmesiyle estetigin bozulmasi gibi
problemler karsilasilan sorunlar arasindadir (5-8). Hastanin
cigneme fonksiyonunun bozulmasi, meydana gelecek olan
doku harabiyetinin 6nlenmesi ve estetik kaygilarin Oniine
gecilmesi amaciyla kok ylizeyi kapamay1 amaglayan bir¢ok
periodontal plastik cerrahi teknik periodontoloji alaninda
rutin olarak kullanilmaktadir (9). Kullanilan teknikler arasin-
da sapli yumusak doku greftleri (kronale kaydirilan flep
(KKF), laterale kaydirilan flep, ¢ift papil flep) serbest diseti
grefti, bag dokusu grefti (BDG), hiicresiz dermal matriksler,
yonlendirilmis doku rejenerasyonlari, mine matriks protein-
leri, trombosit konsantireleri, tiinel teknigi (TT) veya bu
tekniklerin kombinasyonlar1 yer almaktadir (3,5,10,11).
Hastalarin en c¢ok sikayet ettikleri dis hassasiyeti ve estetik
kaygilarmin o6niine gecilmesi adina g¢ekilme bolgesindeki
dokuyla birebir uyum saglayan otojen BDG, yaygin olarak
kullanilmaktadir (5,12). Almman otojen BDG’nin diseti
cekilmesi bulunan bolgeye yerlestirmesinde kullanilan birgok
cerrahi teknik bulunmaktadir (5). Ge¢gmigten gliniimiize kok
kapamasindaki yiiksek basari orani sebebiyle en sik tercih

1146

Kayar NA ve Hatipoglu M. AV N RN DI 0SSR{0))

edileni KKF cerrahisidir (13,14). Bu teknik c¢ekilmenin
apikalindeki disetinin koronal yonde kaydirilmasi prensibine
dayanarak kok yiizeyi ortiilmesini amaclamaktadir (15). Son
yillarda periodontal cerrahi alaninda kanita dayali uygulama-
lar ve hastalarin artan estetik beklentileri mevcut tedavi
modellerinin gelismesini saglamistir (16). Bu gelismeler
ozellikle yara iyilesmesinin hizlanmasi, tedavi edilen bolgen-
in kanlanmasini artirmak ve hasta konforu iizerine odaklan-
mistir (17). Bu durum periodontal plastik cerrahide spesifik
endikasyonlarda kullanilan flep tasarimlarmnin ilerlemesini ve
gelismesini saglamigtir. Minimal invaziv ve daha az insizyon
gerektiren tekniklerin flep ve grefte sagladiklar: kan destegi-
ni, geleneksel flep tasarimlarina oranla anlamli Olcilide
arttirdigr bildirilmistir (13). Sagladigi avantajlardan dolay1
tiinel teknigi son 10 yildir diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
sik kullanilmaya baslanmistir (11,16-20).

Coklu diseti cekilmelerinin ongortilebilir kapatma islemi,
plastik estetik periodontal cerrahide hala en zorlanilan
durumlardan birini temsil etmektedir (19). Cerrahi alanin
biiytikliigiinden dolay1 daha genis avaskiiler yiizey bulun-
masi, daha zayif kan akisi, dis koklerinin pozisyonu, sig
vestibiiller, ¢ekilme derinliklerindeki farkliliklar gibi anato-
mik varyasyonlar operasyonu ve yara iyilesmesini zorlastiran
etkenlerdendir (6, 21).

Ozellikle alt cene kdpek disi ve kiigiik az1 bolgesinde split
flep yaklagiminin uygulanmasi zor olabilir ve iyilesme
asamasinda flep perforasyonu ve / veya greft nekrozu riski
tagir. TT’nin BDG’e miimkiin olan en iyi kan akisini saglaya-
cagimdan birlikte uygulandiklarinda, alt ¢cene coklu diseti
¢ekilmesi tedavisinde KKF + BDG uygulamasi kadar etkili
olabilecegini varsaydik. Bu ¢alismada, mandibular kdpek ve
kiiclik az1 dislerinde diseti ¢ekilmesi olan hastalarda KKF +
BDG ve TT + BDG'nin periodontal dokular tizerindeki etkile-
rinin karsilastirilmasi yapilmistir.

GEREC ve YONTEMLER

Calisma Popiilasyonu Akdeniz Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali'nda alt ¢cene kopek
disi ve kii¢iik az1 bolgesinde simetrik diseti ¢ekilmesi tedavisi
(KKF ve TT) uygulanmis, baslangic ve 6. ay takibi kayitlart
tam olan 8 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ¢aligmanin
amact ve yontemi hakkinda bilgilendirildikten sonra
bilgilendirilmis onam formu imzaladilar. Secilen tiim hastalar
tamamen Helsinki Deklarasyonu ile yazili olarak bilgilendi-
rildi ve c¢alisma protokolii onaylandi. Calisma protokolii
Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan onaylandi (9.12.2020 KAEK:947). Bu
arastirma, periodontal ve sistemik olarak saglikli, sigara
icmeyen hastalar i¢in asagidaki dahil edilme kriterlerine
dayanmaktadir: Benzer bilateral Miller Sinif I veya II (22),
her iki cenede kopek dislerinde veya kiigiik az1 dislerinde
bulunan en az 2 mm'lik lokalize diseti ¢ekilmeleri; belirlene-
bilen sement-mine baglantis;; 18 yasindan biiylik olma;
tedavi edilecek bolgede dis canliligimin varlig1 ve restora-
syonlarin ve yiizeysel ciiriiklerin olmamasi; son 24 ayda en
azindan ilgili bolgelerde periodontal cerrahi tedavi uygulan-
mamig; DC bdlgesi i¢in 0,8 mm'de dis eti sagligi; ve belirtilen
BDG icin en az 2,5 mm kalinlikta yeterli palatal donoér
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dokusu.
Bu klinik calisma, randomize ve split-mouth bir klinik
calisma olarak planlanmistir. Baslangigta klinik parametrel-
erin degerlendirilmesinden sonra, simetrik gingival ¢ekilme
defektleri TT + BDG veya KKF + BDG rastgele se¢ildi.
Klinik Degerlendirmeler
Caligma stiresince, kalibre edilmis ve hangi cerrahi
prosediiriin uygulandig1 hakkinda bilgisi olmayan bir denetci
(MH) tiim klinik 6l¢iimleri yapmustir. Plak indeksi (PI) (23),
gingival indeks (GI) (24), sondalama derinligi (SD), klinik
atagman kayb1 (KAK), diseti ¢cekilme derinligi (DC) ve Kera-
tinize doku genisligi (KD) dahil olmak tizere periodontal
parametreler degerlendirildi. Bu Ol¢limler, milimetre ile
kalibre edilmis Williams periodontal prob (Hu Friedy, Chica-
go, IL, ABD) ile taban ¢izgisi, 1. ve 6. aylarda yapildi.
Endeks puanlar1 asagidaki sekilde degerlendirildi.
* SD; Diseti kenarindan disin orta yiiziinden cebin

en alt sinirma kadar.
* DC; Disin orta yiiz yliziiniin serbest digeti kenarindan

mine-sement birlesimine olan mesafesi.
* Cerrahi prosediir
Her iki cerrahi operasyon da periodontal plastik cerrahi klinik
deneyimi olan tek bir operatéor (NAK) tarafindan
gerceklestirilmistir.
KKF+BDG grubunda diseti ¢ekilmelerinin tedavisi i¢in zarf
flep tasarimi kullanildi (25). Lokal anesteziyi takiben, diseti
cekilmeleri olan bolgenin en az bir dis meziyalini ve en az bir
dis distalini i¢eren intrasulkuler insizyon yapildi. Cerrahisi
yapilanan papilin koronal rotasyonunu saglamak ig¢in
interdental yumusak doku seviyesinde oblik insizyon yapildi.
Flep daha sonra bir periost elevatori ile mukogingival
birlesime kadar yiikseltildi ve mukogingival birlesimin
apikalinde keskin yatay bir periost kesisi ile mobilize edildi.
Herhangi bir kas gerginligi olmayacak sekilde rahatlatildi.
Aciga cikan kok ylizeylerinin diizenlenmesi dikkatlice
yapildi. Anatomik interdental papil daha sonra dikkatli bir
sekilde deepitelize edildi. Daha sonra ikinci ameliyat yeri
olan damaktan “trap door” teknigiyle bag dokusu grefti alindi
(15). Mine-sement sinirin1 yaklagtk 1 mm koronalini de
ortecek sekilde acikta kalan kok ylizeyine rezorbe olan sutur-
lar kullanilarak bag dokusu yerlestirildi. Sirasiyla,
yarim-tam-yarim kalinliktaki flepler daha sonra pasif olarak
ilgili dislerin mine-sement sinirint agacak sekilde yerlestiril-
di. Optimal bukkal flep adaptasyonunu saglamak icin aski
suturlar (5-0 propilen sutur, Ethicon, Johnson and Johnson
Intl, St. Stevens, Woluwe, Belgika) kullanildi.
TT+BDG prosediirii Zuhr ve arkadaslarinin (26) modifiye
mikrocerrahi tiinel tekniginin tanimlarma uygun olarak
gerceklestirildi. Lokal anesteziyi takiben diseti ¢ekilmeleri
olan bdlgenin en az bir dig meziyalini ve en az bir dis distalini
iceren intrasulkuler insizyon yapildi. Keskin tiinel
elevatorleri kullanilarak flep, koronal yonde pasif, gerilimsiz
kapanmaya izin vermek i¢in mugogingival sinira kadar tam
kalinlik olarak kaldirildi. Flebin i¢ yiizeyinde kalan kolajen
demetler, flebin, pasif koronal yer degistirmesi elde edilene
kadar Gracey kiiretler (Hu-Friedy, Chicago, IL, USA)
kullanilarak dikkatlice kesildi ve kok ytizeyleri diizenlendi.
Flep perforasyonundan kaginmak icin 6zen gosterildi. Daha

sonra ikinci ameliyat yeri olan damaktan trap door teknigiyle
bag dokusu grefti alind1. Bag dokusu greftinin elde edilmesi-
nin hemen ardindan greft flebin her iki ucuna dogru ulasacak
sekilde lateral yonde yerlestirildi. Flep aski sutur (5-0
propilen sutur, Ethicon, Johnson and Johnson Intl, St.
Stevens, Woluwe, Belcika) kullanilarak mine-sement sinirini
1 mm koronal yonde asacak sekilde kapatildi.

Cerrahi sonrasi1 bakim

Cerrahi islemden sonra tiim hastalara analjezikler (giinde iki
kez flurbiprofen 100 mg, Majezik) ve antibiyotikler (amok-
sisilin, 1 g, giinde iki kez, Augmentin) regete edildi. Hastalara
islemden sonraki giin % 0,12 Klorheksidin i¢eren gargara ile
giinde iki kez agizlarini calkalamalar1 sdylendi. Herhangi bir
mekanik travmadan kacinarak bdlgelerin  fircalanmasi
aciklandi. On giin sonra cerrahi bolgelerdeki dikisler alindi.
Standart formiile gore, kok kapsami ve tam kdok kapsami
ylizdeleri belirlenmistir (27). Hastalar 1. ve 6. aylarda ameli-
yat bolgesini degerlendirmek, supragingival temizlik yapmak
ve agiz hijyeni prosediirlerini agiklamak i¢in ameliyat sonrasi
kontrollere cagrildi.

Istatistiksel Analiz

Ornek boyutu, DC minimum klinik olarak anlamli 1 mm'lik
farki (= 0.05 kullanilarak) ve 1 mm'lik standart sapmay1
saptamak icin varsayilan %85'lik bir giicle hesaplandi. Her
iki grupta ortalama degerler ve standart sapma ifade edildi.
Verilerin normalligi Shapiro-Wilk testi kullanilarak test
edildi. Tim veriler normal dagilim gdstermedi. Her grup
i¢inde ve arasinda tedavi oncesi ve sonrasi dnemli farkliliklar
Wilcoxon testi ile tespit edildi. Baslangicta, klinik parame-
trelerdeki farkliliklarin istatistiksel 6nemi ve iki grup arasin-
daki kok kapsami yiizdeleri, Mann-Whitney U testi
kullanilarak analiz edildi. Temel klinik periodontal parame-
treler ortak degiskenler olarak kabul edildi ve calisma
gruplari arasindaki farkliliklar: degerlendirmek i¢in Univari-
ant analiz kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alind1.

BULGULAR

Tim muayeneler sekiz kiside (ortalama yas 36,5 + 2,58,
31-43 yas, 5 erkek, 3 kadin) 6 ayda tamamlandi. Bu hastalar-
da alt ¢ene kopek disleri ve kiiclik az1 dislerindeki 38 Miller
Smif I veya II ¢ekilme tipi defektler (Sekil 1a,c) tedavi edilm-
istir. Her iki gruplarindaki tiim alict bolgeleri postoperatif
doneme iligkin sorunsuz bir gekilde iyilegmistir.
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Sekil 1 Coklu mandibular Miller Smif T ve IT diseti ¢ekilmelerinin tedavi
sonuglart: Tiinel teknigi (TT) ile subepitelyal bag dokusu grefti (BDG)
uygulamasinin baslangi¢ goriiniimii(a); Ameliyat sonras1 6 aylik gériinim
(b) Koronale kaydirilan flep (KAF) ile BDG uygulamasmim baslangi¢
goriiniimii (¢) Ameliyat sonrasi 6 ay (d)
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Tablo I, baslangi¢ ve postoperatif parametreleri 6zetlemekte-
dir. Baslangigta iki grup arasinda PI, GI, PD, KAK ve SD
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. KKF +
BDG grubunun baslangi¢ KD degerleri, kontrol grubuna gére
daha yiiksekti (p = 0,02).

Tablo I: Baslangigta ve 6. aydaki klinik parametreler

Baslangig 6.ay Baslangi¢c - 6 ay
ortalama +SD Mean+SD karsilagtirmasi
p-degeri

Pi TT+BDG 0,52+ 0.50 0,27+ 0.51 <0,001
Pi CAF+BDG 0,57+ 0.50 0,15£0.37 <0,001
p-degeri 0,34 0,02 _

Gi TT+BDG 0,89+ 0,31 0,36+0,49 <0,001
Gi CAF+BDG 0,57+ 0,50 0,58+0,50 0,10

p- degeri 0,03 0,03 B

$D (mm) TT+BDG 1,31£0,48 1,0+0,47 0,14

$D (mm) CAF+BDG 1,26+ 0,45 1,10£0,32 025
p-degeri 0,72 040 B

KAK (mm) TT+BDG 3,94+0,91 1,73+0,80 <0,001
KAK (mm) CAF+BDG 4,10£1,59 1,84+1,01 <0,001
p-degeri 0,80 0,71 _

DC (mm) TT+BDG 3,10+0,56 1,31+0,58 <0,001
DC (mm) CAF+BDG 347+ 1,17 0,84+0,76 <0,001
p-degeri 032 0,04 _

KDG (mm) TT+BDG 1,58+0,51 3,21+0,63 <0,001
KDG (mm) CAF+BDG 240,58 3,5840,76 <0,001
p- degeri 0,02 0,08 B

TT {tiinel tekniginin), KKF (koronale kaydmilan flep), PI (plak indeksi), GI (gingival indeks), SD (sandalama

derinligi), KAK (klinik atagman kaybi), DG (digeti gekilme derinligi), KDG (keratinize doku genigligi).

GI skorlart 6. ayda TT+BDG grubunda baslangica gore
anlamli olarak azalirken (p<0,001), CAF+BDG grubunda
benzerdi. iki calisma grubu arasinda 6. ayda PI puanlari
baslangic degerlerine gore anlamli bir fark vardi. SD deger-
leri her iki grupta da baslangica gore 6. ayda azalsa da istatis-
tiksel olarak anlamli fark yoktu. Baslangic ile
karsilastirildiginda, her iki tedavi grubu da 6 ayda KAK
degerlerini 6nemli dlgiide azalmist1 (p <0,001); ancak 6. ayda
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gézlenmedi
(p> 0,05). DC degeri her iki grupta da baslangictan 6. aya
anlamli olarak azaldi (p <0,001) (Sekil 1b, d). Altinct ayda
KD degerleri iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
olmasina ragmen (p> 0,05), KD degerleri istatistiksel olarak
birbirinden farkli degildi.
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Kok kapsama yiizdesi 6 ayda TT+BDG yapilan bolgede
%58,33 ve KKF + BDG yapilan bdlgede %75,43 olarak
olciildii. ki grup arasinda 6. ayda kok ortme yiizdelerinin
anlamli farkliliklar oldugu goriildi (p <0,05).

Baslangi¢ degerleri ile kiyaslandiginda 6.ayda DC’deki fark
TT+BDG grubunda 1,78mm iken KKF + BDG grubunda
2,63mm olarak bulundu ve iki grup arasinda anlamli bir fark
vardi (p <0,05). KD’daki artis TT+BDG grubunda 1,63mm
iken KKF + BDG grubunda 1,57mm olarak hesaplandi ve
gruplar arasinda fark yoktu (p> 0,05).

TARTISMA

Randomize kontrollii klinik ¢alismada, 6 ayda alt ¢cene kopek
disi ve kiigiik az1 bolgesinde ¢oklu diseti cekilmesi tedavisi
icin TT + BDG ile KKF+BDG klinik sonug¢larimni karsilastir-
arak belirlemeyi amacladik. Elde edilen veriler, TT + BDG ve
KKF+BDG 'in ¢oklu diseti ¢ekilmesinin kapatilmasinda
etkili bir yontem oldugunu gostermektedir. Alti aylik 6l¢iim-
leri temel degerlendirmelerle karsilastirirken KAK, DC ve
KDG parametrelerinde 6nemli bir iyilesme gozlendi. Ayrica
KKF+BDG kombinasyonu ile daha iyi klinik ve estetik
sonuclar elde edildi. Mevcut ¢alismanin bulgulari, alt ¢cene
¢oklu diseti ¢ekilmesi tedavisinde TT + BDG ile KKF+BDG
tekniklerinin farkli kok kapanma oranlarina sahip olduklari
gostermistir (sirastyla ylizde 75,43 ve 58,33).

Literatiirdeki ¢aligmalarla (28,29) uyumlu olarak bu ¢alisma-
da her iki tedavi grubunda da cerrahi islemden 6 ay sonra
ortalama PI skorlarinda 6nemli bir azalma goriilmistiir. Belki
de bu, hastalara plak olusumunu ve birikimini 6nleyen diizen-

li ve periyodik hatirlama ziyaretlerinden kaynaklanmaktadir.
Kok yiizeyi 6rtme prosediirleri i¢in potansiyel adaylar, estetik
problemlerden ve kok asiri duyarhiligindan yakinan diseti
cekilmesi olan hastalardir. Mukogingival cerrahi yapmadan
once kok ylizeyi ortme alani elde etmek i¢in en 6ngoriilebilir
cerrahi teknikler se¢ilmelidir. Tek basina KKF tedavisi
%55-91 oraninda ortalama kok yiizeyi ortiimii saglar ve diseti
cekilmesi tedavisi igin hala uygun bir segenektir (30). Bu
¢alismanin sonuglari, diseti ¢ekilmelerinin KKF+BDG ile
tedavi edilmesinden sonra da Silva ve arkadaslar1 (31) ve
Jepsen ve arkadaglar1 (32) tarafindan yayinlanan degerlere
(swrasiyla %75,3 ve %72,0) benzer goériinmektedir. Bu
calismada, mandibular kopek ve kiigiik az1 dislerinde sadece
coklu diseti ¢ekilmeleri dahil edilmis ve kok yiizeyi ortme
yiizdesi %75,43 olarak bulunmustur. Yaymlanmis arastirma-
larda kanitlar, KKF + BDG birlikte uygulanmasinin diseti
cekilme kusurlarini kapatmak i¢in en basarili ve 6ngoriilebilir
cerrahi teknik oldugunu gostermistir.

Ince diseti fenotipi ve daha az keratinize doku gibi istenmey-
en anatomik durumlar i¢in vertikal bir kesiyi ve mukozanin
koronal ilerlemesini igeren bir diseti ¢ekilmesi ylizeyi 6rtme
prosediiriinii  gergeklestirmek zor goriinmektedir (25,29).
Flebin pasif olarak koronal konumlandirmasini saglamak i¢in
kas lifleri ve artik kolajen demetleri kesilmelidir. Cerrahi
sonrasi flebin stabilitesi, sorunsuz ve hizli bir iyilesme siireci
icin 6nemli bir konudur. Gelismis vaskiilarizasyon ile daha
iyi klinik sonuglarin alinabilecegi one siirtildigii i¢in bu
calismada KKF yaklasimi dikey kesilerle kullanilmamistir
(33). Mormann'in histolojik olarak gosterdigi flep igindeki
ana diseti damarlarinin korunmasi greftin beslenmesini artirir
(34).

Son donemlerdeki caligmalar (16-21,35-39) TT’leri kok
kapsama prosediirleri i¢in aragtirilmis bunlardan bazilari esas
olarak KKF ile karsilastirmaya odaklanmistir (36-39).
Bunlardan bazilari, ¢oklu diseti ¢ekilmelerinde bu karsilastir-
may1 yapmislardir (37-39). Geleneksel trapezoidal KKF (iki
dikey kesi ile) ile karsilagtirildigi en eski ¢alismada, TT +
BDG %96,4 ve KKF + BDG %75,5 ortalama kok kapsama
oranlart elde edilmistir (38). Diger ¢alismada (33), birinci
molara kadar iist ve alt ¢enede tekli ve ¢oklu diseti ¢ekilmel-
eri igeren bir popiilasyonda TT + BDG (%98,3) daha yiiksek
kok kapsama yiizdesi (%97,2) ile sonuglanmistir. Santamaria
ve ark. (2017) (36) tekli maksiller ¢ekilme kusurlarinin kok
kaplamasi i¢in KKF + BDG’nin, TT + BDG 'den daha etkili
oldugunu bildirmislerdir. Bununla benzer sonucu buldugu-
muz bu ¢alismada 6zellikle mandibular képek ve kiigiik azi
dislerde ¢oklu DC tedavisinin sonuglara odaklanilmistir. Alt
¢enede mukogingival cerrahinin daha zor oldugu ve koklerin
kapatilmasinin daha zor oldugu yaygin olarak kabul edilmek-
tedir. Ayrica, KKF + BDG bolgesindeki DC’deki azalma 2,63
iken, TT+ BDG bdlgesinde 1,78 olarak bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi.

Calismamizda KD degerleri iki grupta 6. ayda istatistiksel
olarak anlamli artis gosterdi. Sadece Salhi ve arkadaslari (39)
KD kazancinin, TT + BDG ile KKF+ BDG maksiller kesici
digler, kopek veya kiiciik azi dislerinden daha yiiksek
oldugunu bulmuslardir. Daha 6nce mandibular kdpek ve
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kiictlik az1 dislerindeki ¢oklu diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde
TT + BDG ve / veya KKF+ BDG kullandiktan sonra KD
degerlerini degerlendiren ¢alisma yoktu. TT + BDG (1,57 +
0,60) ile karsilastirildiginda KKF + BDG (1,63 + 0,49) ile
anlamli bir KD artis1 bulundu. Bu calismada, KKF + BDG
grubunun ortalama baglangic KD degeri TT grubununkinden
daha yiiksekti, ancak 6. ayda her iki grupta da benzerdi.

Bu calismada, cerrahi prosediirlerden sonra hicbir 6nemli yan
etki bildirilmemistir veya gozlenmemistir. Hastalar, KKF+
BDG uygulanan bolgelerde hafif ve orta sidette intraoperatif
ve postoperatif agri, rahatsizlik ve siglik bildirirken; TT +
BDG uygulanan bolgelerde hafif postoperatif rahatsizliktan
bahsetmislerdir.

TT, biiyiik mezial-distal uzanti olmaksizin komsu dislerin
orta bukkalina kadar uzatildi. Bu yontem, komsu dislerin
gingival marjinin bozulmasmi 6nlemek ve minimal invaziv
bir teknik kullanmak igin seg¢ildi. Bu yaklasim flebin
hareketliliginin azalmasina ve ardindan koronal yer degistir-
menin azalmasina ve dikildiginde flebin daha fazla gerilmes-
ine yol agmis olabilir. Bu ¢alismanin sinirlart dahilinde hem
TT + BDG hem de KKF + BDG islemleri diseti ¢ekilmesinin
tedavisinde kok kapatmada etkili olmustur. Ancak KKF ile
daha iyi klinik ve estetik sonuglar elde edildi. Ote yandan,
azaltilmis cerrahi travma ile TT, daha az hasta sikintisi ile
sonuglanmistir. TT degerli bir teknik olmasma ragmen,
teknikteki degisiklikler kullanildiginda etkinligini artirabilir.
Bu nedenle farkli flep tasarimlar ile yapilacak ileri ¢alisma-
lar klinisyenlere fikir verecektir.

SONUC

Bu calismanin simirlart dahilinde, hem TT + BDG hem de
KKF + BDG prosediirlerinin ¢oklu mandibular diseti
cekilmesi defektlerinin kdk kaplamasinda basarili oldugu
sonucuna varilabilir; ancak KKF + BDG daha iyi estetik ve
klinik ilerleme elde etti. Ote yandan, azaltilmis cerrahi
travma ile TT + BDG daha az hasta rahatsizligina yol act1. TT
+ BDG degerli bir teknik olsa da teknikteki degisiklikler
etkinligini artirabilir. Bu tekniklerin etkinligini deger-
lendirmek icin, daha biiyiik 6rneklem biiyiikliikleri ile daha
uzun vadeli ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.
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