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Derleme

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Koronale Pozisyone 
Flep Tekniği İle Tünel Tekniğinin Etkinliklerinin 

Karşılaştırılması
A Comparasion of The Coronale Position Flep And 

Tunnel Techniques’ Efficacy en The Treatment of Gingival 
Recessions

ÖZET 

Dişeti çekilmesi (DÇ), dişeti kenarının mine sement sınırına (MSS) 
göre apikale kayması ve kök yüzeyinin ağız ortamına açılması 
olarak tanımlanır. DÇ tedavisinin temel amacı; açığa çıkmış kök 
yüzeylerinin, minimum sondlama derinliğine ve ideal estetiğe 
sahip yumuşak dokuyla kapatılmasıdır. DÇ’yle ilişkili dişin yüzey 
durumu da değerlendirilmelidir. Çürüksüz servikal lezyonlar (ÇSL), 
DÇ’ye sıkça eşlik etmektedir. DÇ tedavisinde; koronale pozisyone 
flep (KPF) ve tünel (TUN) teknikleri, tek başına veya bağ dokusu 
grefti (BDG) ile kombinasyonu olarak sıklıkla kullanılmaktadır. 
Estetik sonuçlar açısından değerlendirildiğinde; iki teknik 
arasında anlamlı bir fark olmadığı, ancak gerekli durumlarda 
yapılan BDG ilavesinin estetiği iyileştirdiği bildirilmektedir. 
Keratinize doku yüksekliği (KDY) ve dişeti kalınlığı (DK),  BDG 
ilave kararını vermede önemli parametrelerdir. KDY≤1 mm ve 
DK<1 mm olduğunda BDG ilavesi yapılması önerilmektedir. 
Yapılan çalışmalarda kök kapama miktarı açısından KPF ve TUN 
teknikleri arasında anlamlı bir fark bulunmazken TUN tekniğinde 
vertikal insizyon olmamasının post-operatif morbiditeyi büyük 
oranda azalttığı bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Dişeti çekilmesi; Dişeti fenotipi; Keratinize 
dişeti; Periodontal flep; Tünel tekniği

 ABSTRACT

The term “gingival recession” (GR) refers to the root surface 
opening up to the oral environment and the apical movement 
of the gingival marjin in relation to the cemento-enamel junction 
(CEJ). The main goal of GR treatment is to close exposed root 
surfaces with soft tissue that shows no symptoms of inflammation, 
requires the minumum amount of probing depth, and has the good 
aesthetic outcomes. The surface condition of the tooth associated 
with GR should also be evaluated. Non-caries cervical lesions 
(NCCL) commonly accompany GR. Coronally positioned flap 
(CPF) and tunnel (TUN) procedures have been employed 
frequently alone or in conjunction with connective tissue graft 
(CTG) in the treatment of GR. There was no discernible difference 
between the two methods when aesthetic outcomes have been 
compared, although the addition of CTG where appropriate 
improved the aesthetics. Gingival thickness (GT) and keratinized 
tissue height (KTH) are crucial factors in determining whether 
to add CTG.When KTH and GT are both less than 1 mm, it is 
recommended to add CTG. Although there was no significant 
difference between the CPF and TUN approaches in terms of 
the amount of root closure, the TUN technique’s lack of a vertical 
incision significantly lessens post-operative morbidity.

Keywords: Gingival phenotype; Gingival recession; Keratinized 
gingiva; Periodontal flap; Tunnel technique
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Bu derlemenin amacı; DÇ tedavisinde koronale 
pozisyone flep tekniği (KPF) ve tünel tekniklerinin 
(TUN):

• kök kapanması,
• keratinize dişeti genişliği ve kalınlığı üzerine et-

kinliklerinin karşılaştırılmasıdır.

Dişeti Çekilmesi Sınıflandırması

Tanı ve tedavi için mukogingival durumların sınıf-
landırılması önemlidir. Periodontal ve peri-implant 
hastalıkların ve durumların 2017’de yapılan sınıflan-
dırılmasına göre DÇ’leri “mukogingival deformiteler 
ve diş çevresindeki durumlar” kategorisinde yer al-
maktadır.9

Son yıllarda, klinik çalışmalarda en çok tercih edilen 
DÇ sınıflandırması Miller10 olmuştur. Ancak zaman-
la bu sınıflandırmanın bazı sınırlamaları olduğu dü-
şünülmüştür.11 Miller’ın sınıflandırma sistemi, MGB, 
KD varlığına veya yokluğuna ve interdental kemik/
yumuşak doku kaybına bağlıdır. Örneğin, MGB’yi 
aşmayan ancak interdental kemik/yumuşak doku 
kaybı olan bir DÇ mevcut Miller10 sınıflandırmasında 
hiçbir kategoriye dahil edilememektedir. Ayrıca, 
MGB her zaman tanımlamazken dişler genellikle 
klinik olarak minimum miktarda KD içermektedir. 
Miller10 sınıflandırması, iki komşu dişin dişeti marjini 
seviyesini referans alır, biri eksikse uygun bir teşhis 
koymak zor olabilmektedir. Bu nedenle, bu sınıflan-
dırma sistemi, DÇ’nin olası tüm varyasyonlarını kap-
samamaktadır. Bir kök kapama prosedürünün prog-
nozunu tahmin etmek için; hasta, bölge ve teknikle 
ilgili faktörleri göz önünde bulundurarak DÇ’yi doğru 
bir şekilde sınıflandırmak esastır.11

DÇ’ler, Miller10 tarafından kök kapama prognozuna 
göre dört sınıfa ayrılmıştır. Sınıf I ve Sınıf II, DÇ’ler 
interproksimal periodontal ataşman ve kemik kaybı 
olmaz ve tam (mine-sement birleşimine kadar) kök 
kapaması sağlanabilir. Sınıf III DÇ’lerde, interdental 
periodontal desteğin kaybı hafif ila orta düzeydedir 
ve kısmi kök kapaması gerçekleştirilebilir; ek olarak, 
diş/kök malpozisyonu, olası kök kapama miktarını 
sınırlar. Sınıf IV DÇ’lerde ise, şiddetli interproksimal 
periodontal ataşman kaybı (veya diş/kök malpozis-
yonu) görülür ve kök kapaması mümkün değildir.10

DÇ sınıflandırılması ile ilgili Miller'ın10 sınıflamasında 
netlik kazanmayan bazı durumlar mevcuttur.11 

GİRİŞ

Dişeti çekilmesi (DÇ) , dişeti kenarının mine-sement 
sınırına (MSS) göre apikale kayması ve bunun so-
nucunda kök yüzeyinin ağız ortamına açılması ola-
rak tanımlanır1 ve yaşla birlikte artma eğilimindedir.2 

DÇ; dentin aşırı duyarlılığı, kök çürükleri, rahatsızlık 
ve estetik bozuklukların oluşmasını tetiklemektedir.1 

Ön bölgede estetik görünüm bozulur, bu durum çoğu 
hasta için önemli bir endişe kaynağıdır.2 Tedavi edil-
meyen DÇ’lerin zaman içinde ilerleme olasılığı yük-
sektir.3

DÇ’ler klinik açıdan oldukça önemli bir sorun oluş-
turmaktadır. Ekspoze olmuş kök yüzeylerinde; 
çürük, aşınma veya erozyon riski bulunmaktadır. 
Bu durum sıklıkla dentin hassasiyetine ve birçok 
hasta için estetik problemlere neden olmaktadır.4 

DÇ tedavisinin temel amacı, inflamasyon bulgula-
rı gözlenmeyen, minimum sondlama derinliği olan 
ve ideal estetik görünüme sahip, açığa çıkmış kök 
yüzeylerinin tam ve uzun süreli stabil yumuşak 
dokuyla kapatılmasıdır.3

DÇ tedavisine karar vermeden önce etiyolojik 
faktörleri belirlemek önemlidir. Gerçek etiyoloji hala 
belirsizliğini korumaktadır.5 Bundan kaynaklı olarak 
DÇ çok faktörlü etyolojiye sahip bir periodontal 
hastalık olarak kabul edilmektedir. Hatalı diş fırçalama 
alışkanlıklarının neden olduğu plak kaynaklı 
periodontal inflamasyon ve mekanik travma, en 
önemli etiyolojik faktördür.6 Ayrıca dişeti dokusunun 
ince olması, keratinize dokunun (KD) olmaması veya 
dar bir bant (<2 mm) şeklinde olması, sondlama 
derinliklerinin mukogingival birleşimin (MGB)  ötesine 
geçmesi ve/veya inflamatuar periodontal hastalık 
öyküsü diğer etyolojik faktörlerdendir. Değiştirilebilir 
durumlar; plak birikimi, inflamatuar periodontal 
hastalık, anormal frenilum pozisyonu, travmatik 
ağız hijyeni alışkanlıkları, subgingival restorasyon 
sınırları, sigara ve diyabet gibi sistemik durumlardır.7

DÇ günlük klinik pratikte yaygın bir bulgu olduğu 
çeşitli epidemiyolojik çalışmalarda gösterilmiştir. 
Prevalans, hem popülasyona hem de analiz yön-
temlerine bağlı olarak %40 ile %100 arasında değiş-
mektedir. DÇ’ler lokalize veya generalize olabilir ve 
labiyal, lingual ve/veya interproksimal diş yüzeylerin-
de yer alabilir.7 İnsidansı, genç erişkinlerde yaklaşık 
%54 ve orta yaşlı erişkinlerde %100 olarak rapor 
edilmiştir.8
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bilmektedir. Kalın yassı fenotipler, daha kare şekilli 
kuronlar, belirgin servikal konveksite, daha apikalde 
konumlanan geniş interproksimal kontaklar, geniş 
KD bandı, kalın, fibrotik dişeti ve kalın bir alveolar 
kemik içermektedir. Kalın skallop fenotipler ise; kalın 
fibrotik dişeti, ince dişler, dar KD bandı içermektedir. 
Dişeti fenotipi aynı birey içinde ve farklı bireyler ara-
sında farklılık gösterebilmektedir.7

Dişeti fenotipini sınıflandırırken, çekilme derinliğini 
ve dişeti kalınlığını da dikkate almak gerekmektedir.5 
Kalın veya ince dokuyu ayırt etmenin sık kullanı-
lan bir yöntemi, dişeti oluğuna bir periodontal sond 
yerleştirip şeffaflığını gözlemlemektir. Sond dişeti 
içinden görünüyorsa, ince bir fenotip olarak kabul 
edilir, değilse kalın bir fenotiptir.15 Tedavi için, bu kli-
nik ölçümler önemlidir. Çünkü cerrahi prosedürleri 
takiben tam kök kapaması (TKK) elde etme olasılığı, 
çekilmenin derinliğinin artması ile birlikte azalmakta-
dır.16 Ayrıca, ince fenotiplerde (<1.1 mm) kök kapa-
ma prosedürlerinden sonraki sonuçlar daha olumsuz 
olarak rapor edilmiştir.17 Kök yüzey kapatma prose-
dürlerinin başarılı olması için bir diğer önemli faktör, 
interdental ataşmanın bütünlüğüdür.7

Yalnızca MSS’nin klinik olarak saptanabildiği DÇ’lerin 
klinik iyileşme modeli, yüzde ve/veya TKK açısından 
değerlendirilebilir. MSS belirsiz olduğunda, çekil-
menin derinliğini (ve genişliğini) ölçmek ve/veya bir 
cerrahi tekniğin kök kapama açısından etkinliğini de-
ğerlendirmek klinik açıdan mümkün olmamaktadır.18

Çürüksüz Servikal Lezyon 

ÇSL ile ilişkili Miller Sınıf I ve Sınıf II DÇ’lerde,  ana-
tomik MSS’nin belirlenmesini zorlaştırmaktadır. Bu 
durum kök yüzey örtülmesini sınırlayan anatomik 
veya klinik durumlara neden olmaktadır. Bunun so-
nucunda klinisyenler tarafından,kök kapama seviye-
sini önceden belirlemenin daha avantajlı olduğuna 
karar verilmiştir.1

Yumuşak doku değerlendirildikten sonra DÇ’nin 
olduğu bölgedeki diş yüzeyinin durumu da değer-
lendirilmelidir. ÇSL'ler, DÇ olan hastalarda sıkça 
görülmektedir. Sık görülmesi nedeniyle bu defekt-
ler için bir sınıflandırma yapılmıştır.12 Pini-Prato ve 
ark.12 göre MSS’si belirgin olan bir defekt A sınıfına, 
MSS’si belirlenemeyen bir defekt ise B sınıfına da-
hil edilmiştir. Ek olarak 0,5 mm’den büyük servikal 
adımın varlığına (+) veya yokluğuna (-) bağlı olarak 

Bu şüphelerden biri, Miller sınıflandırmasındaki10 

MGB’nin ötesine uzanan, ancak kökün açıkta oldu-
ğu, keratinize doku yüksekliğini (KDY) koruyan DÇ 
(Sınıf I veya Sınıf II) ile ilgilidir. Bu ayrım, prognostik 
açıdan önemli olmasa bile, vakaya göre en başarılı 
kök kapama cerrahi yaklaşımın seçilmesinde faydalı 
olabilmektedir. Miller’ın10 sınıflamasına yönelik diğer 
eleştiriler ise Sınıf III ve Sınıf IV’ü ayırt etmek için 
interdental alandaki yumuşak/sert doku kaybı mik-
tarını tespit etmeye yönelik belirli bir prosedür olma-
ması ve dişin yanlış pozisyonda konumlanmasının 
göstereceği etkinin bilinmemesi ile ilgilidir.11

Miller’ın10 sınıflandırmasına yönelik bir başka eleştiri, 
DÇ ile ilişkili çürüksüz servikal lezyon (ÇSL) olan 
dişlerde MSS’yi belirlemenin güçlüğüdür.1 Pini-Prato 
ve ark.12 2010’da  DÇ ile ilişkili dişlerdeki yüzey de-
fektlerinin klinik bir sınıflandırmasını önermişlerdir. 
MSS varlığına (A Sınıfı) veya yokluğuna (B Sınıfı) ve 
basamak varlığına (Sınıf+) veya yokluğuna (Sınıf+) 
göre çekilme alanlarındaki diş-yüzey defektleri dört 
sınıfta tanımlanmıştır.12

Cairo ve ark.13 tanımlama kriteri olarak interproksi-
mal klinik ataşman seviyesini esas alan yeni bir DÇ 
sınıflandırma sistemini tanıtmıştır. Çekilme tipleri 
3 grupta sınıflandırılmıştır; Çekilme tip 1(ÇT1): in-
terproksimal ataşman kaybı olmayan DÇ; Çekilme tip 
2 (ÇT2): bukkal bölgeye eşit veya daha az interprok-
simal ataşman kaybı olan çekilme; ve Çekilme tip 
3 (ÇT3): bukkal bölgeden daha yüksek interproksi-
mal ataşman kaybı olan çekilmeyi göstermektedir.13 

Araştırmacılar, interproksimal klinik ataşman kaybı 
seviyesinin, post-operatif dönemde bukkal bölgede 
elde edilebilecek kök yüzey kapanma seviyesinin 
koronal sınırına denk gelebileceğini tahmin etmişler-
dir. ÇT1 sınıfı, ÇT2 sınıfı ile karşılaştırıldığında, DÇ 
tedavisinin prognozu için başlangıçtaki interproksi-
mal klinik ataşman kaybının önemi vurgulanmıştır. 
ÇT1 DÇ’de, tedavi sonrası kök kapanma oranının 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir.1

Cortellini ve ark.5 tarafından, dişeti fenotipine, DÇ 
miktarına ve ilişkili servikal lezyon varlığına dayalı te-
davi odaklı yeni bir sınıflama önerilmiştir. Öncelikle, 
dişeti fenotipine göre 3 kategoriye ayrılmıştır.14 İnce 
skallop fenotipler,  ince üçgen şekilli bir kuron, ince 
servikal konveksite, insizal kenara yakın interproksi-
mal kontaklar ve dar bir KD bandı, ince hassas dişeti 
ve ince bir alveolar kemik özellikleri ile tanımlana-
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alt bölümlere ayrılmıştır ve dört sınıf (A+, A , B+, B ) 
olarak tanımlama yapılmıştır.12

Cerrahi Teknik Seçimi

Son yıllarda, DÇ tedavisi için serbest dişeti greftleri 
(SDG) ve repozisyone flepler dahil olmak üzere çe-
şitli teknikler önerilmiştir. Koronal veya laterale po-
zisyone flepler, tek başına veya bir bağ dokusu grefti 
(BDG) ile kombinasyon halinde sıkça kullanılmıştır.19 
DÇ’sini tedavi etmek için en yaygın kullanılan cer-
rahi teknikler saplı greftlerdir (KPF veya rotasyonel 
flepler). KPF tekniği ilk olarak Norberg20 tarafından 
1926 yılında tanımlanmıştır. Daha sonra, KPF birkaç 
kez modifiye edilmiştir. Günümüzde, izole DÇ’lerin 
tedavisinde, trapezodiyal tasarımlı bir flep  tercih 
edilmektedir.21 İki vertikal serbestleştirici insizyon ve 
yarım-tam-yarım kalınlık tekniğiyle flep elevasyonu 
yapılmaktadır. Çoğunlukla, dokuların ince fenotipte 
olması nedeniyle, tam kalınlıkta bir flep tasarımı, 
perforasyonları önlemek için daha güvenli bir yakla-
şım olarak düşünülmektedir. 

1994 yılında Raetzke22, DÇ tedavisinde vertikal in-
sizyon yapılmadan flep kaldırılarak, skar oluşumun 
önlendiği tünel tekniğini (TUN) tanımlamıştır. TUN 
tekniği çoklu DÇ’lerin tedavisinde çekilme sahasın-
daki anatomik farklılıklar ve yapışık dişeti miktarının 
eşit hizada olmaması, cerrahi sahanın geniş olması 
gibi birçok zorluğun çözümünde tercih edilebilecek 
bir yöntemdir. Zuhr ve ark.23, TUN tekniğinde özel 
geliştirilmiş mikrocerrahi el aletlerini kullanmış ve 
vertikal çapraz sütür tekniklerini uygulamışlardır. 
Azzi ve ark.24 ile Aroca ve ark.25,26 TUN modifikas-
yonları geliştirmişlerdir. Sculean ve ark.27 yaptıkları 
çalışmada izole ve çoklu DÇ defektlerinde modifiye 
koronale pozisyone tünel (MKPT) tekniği kullanılarak 
iyi sonuçlar almışlardır. İlerleyen zamanlarda TUN 
tekniği, basit askı veya çift askı sütur yardımıyla fle-
bin lateral olarak kapatılmasıyla modifiye edilmiştir. 
Bu modifiye teknik daha çok derin ve dar çekilme 
defektlerinde uygulanmıştır.28

Her iki teknik (KPF ve TUN) palatinal mukozadan 
elde edilen BDG ile kombine edilir. BDG’nin ikinci 
cerrahi alan oluşturması nedeniyle hastanın post-
operatif morbiditesi artmaktadır. Bunun sonucunda 
BDG’ye alternatif arayışı önemli bir araştırma konusu 
haline gelmiştir.3

Vertikal serbestleştirici insizyonu olmayan flep tasa-
rımının uygulanması, flep kanlanmasını arttırmakta 
ve estetik sonuçları iyileştirmektedir.29 

Sculean ve ark.28 2018 yılında yaptıkları vaka se-
risinde laterale kaydırılan tünel (LKT) tekniğini 
tanımlamışlardır. Bu yöntem hafif eğimli intrasulku-
ler kesiler ile insizyon ve özel olarak tasarlanmış 
tünel enstrumanları kullanılarak bir mukoperiosteal 
tünel flebi hazırlanarak yapılmaktadır. Flebin api-
kali MGB’nin ötesine kadar ve çekilme defektinin 
mezial ve distal interdental papillaların fasial yüzeyi 
serbestleştirilmektedir. Bu sayede flebin kenarları, 
çekilmeyle ilişkili dişin kök yüzeyinin tamamını veya 
büyük bir kısmını kapatmak için mezial ve distal ola-
rak gerilimsiz bir şekilde yaklaştırılabilmektedir.28 

Dişeti fenotipine göre cerrahi teknik seçiminde dikkat 
edilmesi gereken bazı kritik durumlar mevcuttur. 
Bunlar;

Keratinize Doku Yüksekliği

KDY≤1 mm: Bu durumda KPF+BDG veya MKPT ter-
cih edilen tekniklerdir. Yoğun ve kolajen açısından 
zengin bir BDG’nin uygulanması, KPF’nin  stabi-
litesini artırmakta ve büzülmesini önlemektir. KD 
yüksekliğinin olmaması veya minimum olması, her 
iki teknikte de greftin tam olarak kapanmamasına 
neden olabilmektedir. KPF+BDG hem izole hem de 
çoklu DÇ’lerde kullanılabilirken, çoklu DÇ’lerin teda-
visinde MKPT tekniği daha çok tercih edilmektedir.

KDY>2 mm: Bu durumda yalnız başına KPF tekniği 
tercih edilmektedir. 3 mm KD’nin, kuronun dış bü-
keyliğine sıkı ve iyi adapte olması için yeterli olduğu 
düşünülmektedir; KD kan pıhtısı oluşumunu ve kök 
yüzeyi ile koronal olarak yer değiştirmiş yumuşak 
doku arasındaki stabilizasyonu desteklemektedir. Bu 
faktörlerin her ikisi de kenar yumuşak doku büzülme-
sini önlemede kritik öneme sahiptir. Ayrıca etkin plak 
kontrolü ve diş fırçalama için 3 mm KD yeterli kabul 
edilebilmektedir.30

Dişeti Kalınlığı

Dişeti kalınlığı (DK)<1 mm: Bu durumda KPF+BDG 
tercih edilen tekniktir. Huang ve ark.  ve Baldi ve 
ark.‘na göre, TKK elde etme şansı, DK ile pozitif 
ilişkilidir. 32 Hasta üzerinde yürütülen,  randomize 
kontrollü bir klinik çalışmada, DK≤0.8 mm olan 
bölgelerde KPF+BDG, tek başına KPF’ye göre 
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tam kök kapaması ve çekilme azalması açısından 
daha iyi sonuçlar verdiği sonucuna varılmıştır. Bu 
klinik durumda (KDY 1<,  ≤ 2 mm ve DK<1 mm) 
çekilme olan kökün apikalindeki KDY, tek başına 
KPF uygulamak için yeterli olmasa bile, yeterli 
stabilite sağlanmasına yardımcı olmaktadır. BDG’nin 
kullanımı yumuşak doku kalınlığını arttırmakta 
ve kök yüzey kapanmasının prognozunun daha 
öngörülebilir olmasını sağlamaktadır.

DK≥1 mm: Bu durumda yalnız başına KPF tercih 
edilen tekniktir çünkü KPF’ye BDG ekleyerek DK’yı 
daha da arttırmaya gerek görülmemektedir (Tablo 1).30

Bağ Dokusu Grefti 

BDG ile kombine uygulanan KPF, DÇ tedavisi için 
altın standart teknik olarak kabul edilmektedir.31

Otojen greft kullanmanın ana avantajlarının; 
BDG’nin kök yüzeyine flep adaptasyonunu artıran 
biyolojik bir dolgu görevi görmesi ve marjinal 
yumuşak doku kalınlığını artırması olduğu tahmin 
edilmektedir.32 Otojen greft kullanımı TKK olasılığını 
arttırmaktadır.33 Araştırmacılar, KPF+BDG’nin kök 
kapama prosedürlerinin uzun dönemde stabilitesini 
koruduğu ve tek başına KPF’den daha iyi kök 
kapama elde edildiği sonucuna varmıştır.34 Kök 
kapama prosedürlerinin başarısı yalnızca uygulanan 
cerrahi prosedürler sonrası kök kapama miktarına 
bağlı değildir, aynı zamanda yumuşak doku kalitesi 
ve genel hasta memnuniyeti ile ilgili estetik sonuçlar 
da kök kapama prosedürlerinin başarısını gösteren 
önemli parametreler olarak kabul edilmiştir.35

Cairo ve ark.36 tarafından 2009 yılında tanımlanan 
kök kapama estetik skoru (RES) kök kapama 
prosedürlerinin estetik sonuçlarını değerlendirmek 
için  güvenilir bir araç olduğu bildirilmiştir.36

RES tanımlandıktan sonra yapılan çalışmalar 
sonucunda; BDG+KPF cerrahi prosedüründe 
yalnız KPF’ye göre daha yüksek RES elde edildiği 
bildirilmiştir.35

Kök kapama prosedürleri uygulanırken, yeterli 
miktarda donör bağ dokusu kaynağının mevcut 
olmaması problem yaratmaktadır. Birden fazla bölge 
greft eklenmesine ihtiyaç duyar, ancak bağ dokusu 
kaynağı sınırlıysa, birden fazla cerrahi prosedür 
gerekebilmektedir. Ayrıca, özellikle büyük greftlere 
ihtiyaç duyulduğunda, palatal donör sahasının 

kullanılması, önemli postoperatif morbidite ile 
ilişkilendirilebilmektedir.37

İnce palatal doku varlığında, yeterli miktarda greftin 
elde edilmesi klinisyen için zor olabilmektedir.37

Greftlemenin DK’yı artırarak yara iyileşmesini 
destekleyecek bir iskele sağlayabileceği öne 
sürülmüştür.38 BDG varlığı, KPF için bir stabilizatör 
görevi görerek, kök kapanmasının öngörülebilirliğini 
arttırmaktadır. Ayrıca, yumuşak doku kalınlığındaki 
artış nedeniyle, BDG’nin eklenmesi, tek başına 
KPF ile karşılaştırıldığında kök kapama sonucunun 
daha uzun süreli korunmasına yardım ettiği 
gözlenmiştir.39 Fakat büyük greftler, flep ile alttaki 
alıcı yatak arasındaki vasküler geçişi bozabilmekte, 
böylece flebin stabilizasyonunu bozarak, flebin yer 
değiştirmesine neden olabilmektedir.40 BDG’nin 
azalan apikokoronal boyutu ve kalınlığı, greftin flep 
tarafından kapanmasını kolaylaştırabilmektedir. Bu 
da estetik sonuçları iyileştirmektedir.37

BDG kullanılmadan sadece KPF uygulanması, 
defektin apikal KD yüksekliği 2 mm'den fazla ve 
yumuşak doku kalınlığı 0,84 mm'den fazla olduğu 
durumlarda yapılabilmektedir. Ayrıca, BDG’siz bir 
KPF’nin endikasyonunu etkileyen anatomik faktörler 
vardır. İnterdental klinik ataşman kaybı teşhis 
ediliyorsa ve/veya sadece minimum miktarda apikal 
KD varsa, BDG kullanılmadan bir KPF uygulanması 
önerilmemektedir. Yumuşak doku sınırında 
yüksek frenilum ataşmanı varlığı veya çok sığ bir 
vestibul olması durumunda da BDG kullanılmadan 
KPF önerilmemektedir. Ayrıca, kökün bukkale 
dislokasyonu veya kökte derin servikal defekt varsa, 
KPF ile birlikte BDG’nin kullanımı önerilmektedir.7

BDG’nin eklenmesinin, “creeping ataşman” olarak 
bilinen bir fenomen olan dişeti marjininin koronal 
migrasyonuna katkıda bulunabileceği tahmin 
edilmektedir.41

Pini prato ve ark.41 yaptığı çalışmada, KPF+BDG 
ile tedavi edilen bölgelerde 5 yılda gözlenen dişeti 
marjini seviyesindeki progresif koronal iyileşme ve 
TKK olan bölgelerin yüzdesinin artması, “creeping 
ataşman” etkisi ile açıklanmıştır . Yazarlara göre bu 
etkinin ortaya çıkması, BDG’nin ilavesinden sonra 
elde edilen kalın dişeti dokusu ile kolaylaştırılmıştır.41
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Çoklu DÇ tedavisinde BDG’nin etkinliği ile ilgili çok 
az veri mevcuttur. Zucchelli ve ark.42 yaptığı 5 yıllık 
takibi olan çalışmada, KPF+BDG’nin çoklu Miller 
Sınıf I ve II DÇ tedavisinde daha uzun vadeli TKK  
sağladığı sonucuna varılmıştır. Ancak çoklu DÇ 
tedavisinde BDG’nin hangi dişe uygulanacağı sorusu 
yanıtsız kalmaktadır. KPF altında en çok hangi dişin 
BDG ilavesine ihtiyaç duyduğunu önceden bilmek 
büyük önem taşımaktadır.42

Cerrahi prosedüre dahil edilen her DÇ için BDG 
eklenip eklenmeyeceğine aşağıdaki kriterlere göre 
karar verilmektedir:

• Başlangıç KDY>2 için yalnızca KPF tekniği ter-
cih edilmiştir.

• Başlangıç değeri 1<KDY≤2 olan dişetinin cerra-
hi öncesi DK ölçülmüştür. DK≥1mm olması du-
rumunda sadece KPF uygulanmıştır. DK<1 mm 
olması durumunda, BDG kombine olarak uygu-
lanmıştır.

• KDY<1 olduğu durum için BDG ilave edilmiştir 
(Tablo 1).42

KPF+BDG, izole DÇ’lerde interdental ataşman kaybı 
olmaksızın TKK elde edilmesinde KPF’den daha et-
kilidir (Miller sınıf I ve II veya ÇT1).31

Koronale Pozisyone Flep ile Birlikte BDG 
Kullanımı

Periodontal plastik cerrahide kullanılan farklı flep 
tasarımları arasında en sık kullanılan yaklaşım KPF 
olmuştur. Bu teknik 1990’larda çok popüler hale 
gelmiştir ve kök üzerine greftler, bariyerler veya bi-
yomateryaller eklenerek çeşitli kombinasyonları 
önerilmiştir.43

Tekli Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Koronale 
Pozisyone Flep

Flep tasarımı: DÇ’nin mezial ve distalinde ve anatomik 
papillanın tepesinden, iki horizontal insizyon (3 mm 
uzunluğunda) yapılmaktadır. 2 horizontal insizyonun 

sonundan başlayarak alveolar mukozaya uzanan iki 
vertikal oblik insizyon yapılmaktadır.21 Ortaya çıkan 
trapezoidal şekilli flep, koronal-apikal yönde yarım-
tam-yarım yaklaşımı kullanılarak kaldırılmaktadır. 
Flebin koronale kaydırılmasını sağlamak için 
flebin tabanındaki tüm kas insersiyonları elimine 
edilmektedir. Bu, bistürinin dış mukozal yüzeye 
paralel tutulmasıyla gerçekleştirilmektedir. Flebin 
koronal mobilizasyonu, flebin marjinal kısmı, çekilme 
defekti olan dişin MSS’nin koronal seviyesine 
gerilimsiz olarak ulaşabildiğinde ‘yeterli’ olarak kabul 
edilmektedir. Horizontal insizyonların koronalindeki 
anatomik papillalar, KPF’nin süture edildiği bağ 
dokusu yatakları oluşturmak için de-epitelize 
edilmektedir. Süturlar, vertikal serbestleştirici 
insizyonların en apikal uzantısından kesintili iki 
periostal sütür ile başlamakta; daha sonra, her 
biri flepten komşu bukkal yumuşak dokuya apikal-
koronal yönde atılan diğer kesintili sütürlerle flebi 
koronal koronal yönde pozisyonlandırmaktadır. Askı 
sütür, interdental bağ dokusu yatağı üzerinde cerrahi 
papillanın stabilizasyonunu sağlar ve kuronun 
altındaki dışbükeyliği üzerinde flebin hassas ve sıkı 
bir şekilde adapte olmasını desteklemektedir.30

Standart KPF+BDG iki vertikal serbestleştirici insiz-
yonu içeren  bir flep tasarımıdır.21 Vertikal serbest-
leştirici insizyonu olmayan fleplerin kullanımı, flep 
kanlanmasını arttırmak  ve estetik sonuçları iyileştir-
mek için savunulmaktadır (Resim 1).44 Bu flep tasa-
rımı TUN yaklaşımlarına alternatif olarak kullanılmış 
ve serbestleştirici insizyonların olmamasının sonuç-
ları iyileştirdiği düşünülmüştür.19

Yüzey insizyonları olmayan kök kapama prosedürle-
ri, saplı fleplerin vasküler beslemesini artırabilmekte-
dir. Zucchelli ve De Sanctis29 tarafından vertikal ser-
bestleştirici insizyonlar olmaksızın yapılan modifiye 
edilmiş bir KPF’nin ardından kök kapama ve estetik 
açısından iyi sonuçlar elde edilmiştir. Vertikal ser-
bestleştirici insizyonları olan ve olmayan KPF tedavi-
sini karşılaştıran aynı yazarlar yaptıkları çalışmada, 
TKK için daha yüksek bir öngörülebilirlik ve vertikal 
serbestleştirici insizyonlardan kaçınıldığında daha 
iyi estetik sonuçlar elde edildiğini bildirmişlerdir.29

Çoklu Dişeti Çekilmesi 

Birden fazla DÇ; büyük cerrahi alan, sıklıkla sığ 
vestibüller ve belirgin kökler gibi bir dizi kritik ana-
tomik özelliğin yanı sıra KD eksikliği nedeniyle cer-

Tablo 1. TUN ve KPF tekniklerinin KDY, DK ve TKK 
parametreleri üzerine etkisi
                                                                                             KDY DK                                         TKK

TUN                                        4 ± 1 mm  1.5 ± 0.5 mm                     % 85-90

KPF                                        3.5 ± 1 mm 1.25 ± 0.35 mm                  % 85-90
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rahinin yapılması gerekmektedir.19 Çoğunlukla KPF 
(Resim 1) veya TUN yaklaşımlarının tercih edildiği 
çoklu DÇ tedavisi için farklı cerrahi teknikler öneril-
miştir.19 Miller10 sınıflamasına göre sınıf I ve II olarak 
kategorize edilen çoklu DÇ’lerin tedavisinde, BDG 
ilavesinin  klinik sonuçlarda iyileşme sağladığı bildi-
rilmiştir. Miller sınıf III çoklu DÇ’lerin tedavisi için çok 
az veri mevcuttur. Bu defektlerin tedavisinin, esas 
olarak interproksimal bölgede kemik ve yumuşak 
dokuların eksikliği nedeniyle başarı oranının düşük 
olduğu düşünülmektedir. Fakat, son çalışmalar umut 
verici sonuçlar göstermiştir ve tek başına interdental 
ataşman kaybının çekilme açısından bir sınır teşkil 
etmeyebileceğini göstermiştir.45

Çoklu Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Koronale 
Pozisyone Flep

Flebin açıkta kalan kök yüzeyleri üzerinde koronal 
olarak yeniden konumlandırılmasını kolaylaştırmak 
için, tedavi edilecek bölgenin her iki tarafından bir 
veya daha fazla dişi içerecek şekilde uzatılan ho-
rizontal kesiler atılmaktadır. Horizontal insizyon, 
çekilme defektlerinin mezial/distal kenarlarında-
ki intrasulküler insizyon ve interdental submarjinal 
insizyonlardan oluşmaktadır.29 Flep, izole çekilme 
defektlerinin tedavisinde KPF için daha önce tarif 
edildiği gibi, yarım-tam-yarım kalınlık şeklinde kaldı-
rılmaktadır. Kuron yüzeylerinin dışbükeyliğine buk-
kal flepin hassas bir şekilde adapte edilmesini ve 
dişlerin stabilizasyonunu sağlamak için flep tasarı-
mına dahil edilen diş sayısı ile ilişkili olarak değişken 

sayıda askı sütür kullanılması tercih edilmektedir.30

Çoklu Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Tünel 
Tekniği

Modifiye Mikrocerrahi Tunel Tekniği (MMTT) +BDG

Azaripour ve ark.’nın 4 yaptığı 40 hasta ve 71 DÇ’nin 
dahil edildiği çalışmada, DÇ tedavisi için 2 prosedür 
önerilmiştir. Bir gruba KPF+BDG (Resim 1) yaklaşı-
mı uygulanırken diğer gruba MMTT+BDG uygulan-
mıştır. KPF yaklaşımı Zucchelli ve De Sanctis’in 29 
tarif ettiği şekilde gerçekleştirilmiştir.

MMTT cerrahi prosedürüne ise intrasulküler insiz-
yonla başlanmış ve sulküler epitel mikrocerrahi bir 
bıçakla (Key dent; Fidenza, İtalya) çıkarılmıştır. Daha 
sonra çekilmelerin 2 mm apikalinden tam kalınlık 
flep kaldırılmıştır. Papiller bölgelerde yarım kalınlıkta 
tünel açılarak komşu dişler birbirine bağlanmıştır. 
Tünel flebinin koronal olarak konumlandırılmasını 
sağlamak için, flep gerilimsiz hale getirilmiştir. Bunun 
için flep MGB’in apikaline kadar serbestleştirilmiştir. 
Tünel hazırlığından sonra açığa çıkan kök yüzeyleri-
ne kemik tepesine kadar kök yüzey düzeltme işlemi 
yapılmıştır. BDG’yi tünelin alıcı sahasına yerleştir-
mek için destek sütur (GORE-TEX® 6.0) uygulan-
mıştır. Tünel içerisine greft yerleştirilmesi tampon 
ve destek sütür yardımı ile kolaylaştırılmıştır. Daha 
sonra tünel flebi koronal olarak hareket ettirilmiştir. 
BDG’yi tamamen örtmek için çekilme sahasındaki 
her dişe (Monofil 6.0) askı süturlar uygulanarak flep 
stabilize edilmiştir.4

Çalışma sonucunda KYK%; KPF grubunda %98.3, 
MMTT gubunda ise %97.2 bulunmuştur. 2 grup da 
kök kapama açısından başarılı sonuçlar göstermiş 
ancak gruplar arası istatistiksel anlamlı bir fark bulu-
namamıştır. Çalışamada RES skoru 46  ölçülmüş, 2 
grup da iyi estetik sonuçlar sergilemiş ancak gruplar 
arası fark bulunamamıştır.4

Çekilme defektlerinin cerrahi tedavisinde 
koronale pozisyone flep ne zaman ilk seçenek 
olur?

KPF, en iyi estetik sonuçları sağladığı için estetik 
beklentisi yüksek hastalarda en uygun cerrahi tek-
niktir. Kök defektlerinin apikalindeki KDY>2 mm  ol-
duğunda endikedir. Bununla birlikte, bazı anatomik Resim 1.  KPF+BDG Tekniği
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faktörler, klinik uygulanabilirliğini ve etkinliğini sınır-
lar, örneğin:

• Çekilme defektinin apikalinde KD olmaması 
veya çok az miktarda (≤ 1 mm) olması.

• İnterdental klinik ataşman kaybının varlığı.
• Alveolar mukozaya uzanan bir dişeti cleftinin 

varlığı.
• Yumuşak doku sınırında yüksek frenulum ataş-

manı.
• Derin kök yüzey defekti.
• Bukkal olarak çıkıntılı kök.
• Çok sığ vestibul derinliği.30

Tünel Tekniği + Bağ Dokusu Grefti

Kök yüzey kapama için uygulanılacak tünel 
prosedürü 1994 yılında tanıtılmıştır ve supraperios-
teal zarf olarak adlandırılmıştır.1

Bu prosedürün ayırıcı özelliği, interdental papillanın 
bozulmadan bırakılması olmuştur. Vertikal insizyon-
ların olmaması daha iyi estetik sonuçlar elde etme 
ihtimalini arttırmaktadır. Daha sonra tünel tekniği, 
marjinal dokunun koronale pozisyonlanması için 
modifiye edilmiştir, bu da greftin tam olarak kapan-
masını sağlamıştır.1

Zabalegu tarafından interdental papillalar kaldırılma-
dan koronal olarak konumlandırılan bir supraperios-
teal  flep (TUN) önerilmiştir ve yıllar içinde modifiye 
edilmiştir. İyileştirilmiş estetik sonuçların, daha fazla 
kanlanmanın, daha hızlı iyileşmenin ve daha az 
hasta morbiditesinin tünelin ana avantajları arasında 
olduğu öne sürülmüştür.3

TUN, interdental papillaları koruyan, yara iyileşme-
sini hızlandırabilen ve minimal travma ile daha az 
skara neden olan minimal invaziv, güvenli ve öngö-
rülebilir bir teknik olarak önerilmektedir.19

TUN estetiği en üst düzeye çıkarıp ve ameliyat 
sonrası komplikasyonları ve rahatsızlığı en aza in-
dirmektedir. Teknik genellikle, MGB’nin ötesine uza-
nacak bir sub- veya supraperiosteal diseksiyon yap-
mak için intrasulküler bir yaklaşımın uygulanmasıyla 
başlamakta, greft dokusunun flebin altına yerleşti-
rilmesine izin vererek greftin beslemesine izin ver-
mektedir. Bu teknikte görünür bir insizyon yoktur ve 
papillalar sağlam tutulmaktadır.47

Ek olarak, TUN tekniği ameliyat süresini ve ağız içi 
cerrahi bölgeleri azalmaktadır ve hastanın renk, skar 
dokusu gibi estetik kaygılarını gidermektedir.47

TUN tekniğine, intrasulküler insizyonla başlanmak-
tadır. Sulkular epitel mikrocerrahi bisturiyle ayrıl-
maktadır. Daha sonra, çekilmenin apikalindeki ilk 2 
mm’den tam kalınlıkta flep kaldırılmaktadır. Papiller 
bölgelerde ise yarım kalınlıkta flep kaldırılmaktadır. 
TUN oluşturmak için komşu dişlerin de flepleri ele-
ve edilerek birbirine bağlanmaktadır. TUN flebinin 
koronale pozisyonlandırılması için, komşu dişleri 
içeren alanın her iki tarafından sulkular kesiler ya-
pılara genişletilmektedir. Flep gerilimsiz hale gele-
ne ve koronale kolayca ilerletilebilene kadar MGB 
apikaline kadar yarım kalınlıkta insizyon yapılmakta 
ve TUN hazırlığının ardından açığa çıkan kök yü-
zeyleri kemik kretinin 1 milimetre yukarısına kadar 
kürete edilmektedir. Bağ dokusu elde edilmekte ve 
BDG’yi flebin altından alıcı yatağına yönlendirmek 
için bir destek sütür uygulanmaktadır. Greftin tünele 
yerleştirilmesi, bir tünel seti ve destek sütür yardı-
mı ile kolaylaştırılmaktadır. Daha sonra, tüm papiller 
kompleks koronal olarak hareket ettirilir ve her dişte 
askı sütürler kullanılarak BDG’yi tamamen örtmeye 
çalışarak stabilize edilmektedir.4

Papiller dokuları ayırmadan ve vertikal serbestleşti-
rici insizyonlar olmaksızın flep elevasyonuna izin ve-
ren TUN günümüzde mukogingival cerrahide gerçek 
bir alternatif olarak kabul edilebilmektedir. Özellikle 
çoklu DÇ’lerin tedavisinde KPF ile karşılaştırılabilir 
sonuçlar göstermiştir.33

Ayrıca, TUN tekniğinde papillalar bütünlükleri 
korunarak koronal olarak yer değiştirilir. Bu teknik, 
papillaların orijinal konumunda kaldığı KPF ile kar-
şılaştırıldığında, koronal kan akışının sağlanması 
açısından daha avantajlı bir teknik olarak rapor edil-
miştir.19

Mandibular bölgeler için öngörülebilirliğin olmaması, 
bölgede çok sayıda kasın insersiyonunun olması ve 
dolayısıyla güçlü ve sürekli gerginliğe maruz kalması 
nedeniyle aynı derecede flebi serbestleştirme ve ko-
ronale pasif konumlandırma zorlaşmaktadır.33

Özellikle mandibular anterior bölgede, yarım kalınlıklı 
flep yaklaşımının uygulanması zor olabilmekte 
ve iyileşme döneminde flep perforasyonu ve/
veya greft nekrozu riski taşımaktadır. Bu 



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical Scciences488

Koronale Pozisyone Flep İle Tünel Karşılaştırması Cilt: 12, Sayı: 3, 2023 Sayfa: 480-491

potansiyel komplikasyonları azaltmak için, tünel 
prosedürünün bir modifikasyonu, kombine tam ve 
kısmi kalınlıkta tünel/flep ve ardından koronale 
pozisyonlandırılmayan modifiye tünel tanıtılmıştır. 
Derin izole mandibular çekilmelerde anterior bölgede, 
TUN flebinin gerilimsiz koronal yer değiştirmesi 
son derece zor olabilmektedir ve artan flep gerilimi 
nedeniyle vestibüler derinliğin azalmasına ve flebin 
rüptüre olmasına neden olabilmektedir. Ayrıca, çoğu 
çalışma sadece Miller Sınıf I ve II izole mandibular 
çekilmelerin tedavisini değerlendirmiştir ve izole 
mandibular Miller Sınıf III defektlerinin tedavisi 
hakkında sınırlı bilgi mevcuttur. Bu nedenle, derin 
izole anterior mandibular çekilmeleri öngörülebilir 
bir şekilde kapatmak ve olumsuz anatomik 
durumların neden olduğu postoperatif komplikasyon 
riskini en aza indirmek için yeni klinik yaklaşımlar 
önerilmektedir.27 

DÇ’lerin tedavisine artan ilgi, bilim camiasını öngö-
rülebilir klinik sonuçlar, yüksek estetik değer ve mini-
mal invazivlik sağlayan cerrahi prosedürleri tasarla-
ma ve test etme girişimine teşvik etmektedir. MKPT 
ve modifiye mikrocerrahi TUN tekniğinde bir SBDG 
uygulanmasının KPF ve TUN öngörülebilirliğini, art-
tırdığı bildirilmektedir.43

Neves ve ark.48 2020’de 39 hastayı dahil ettikleri 
2 yıl takipli randomize kontrollü çalışmalarında, 
KPF+BDG ile TUN+BDG (Resim 2) prosedürlerinin 
etkinliği karşılaştırılmıştır. 2 yıl sonunda ortalama kök 
kapama yüzdesi KPF+BDG grubunda %89.5±14.6, 
TUN grubunda ise %87.7±18.4 bulunmuştur. 
Dentin hassasiyeti her iki grup için de önemli 
ölçüde azalmıştır. İki grubun da estetik açıdan, 
hem profesyoneller hem de hastalar tarafından 

değerlendirilmesi yapılmış ve gruplar arasında 
anlamlı bir fark bulunmamış ancak iki grup da estetik 
olarak anlamlı olumlu gelişim göstermiştir. TUN+BDG 
(Resim 2) grubunda, 0.7±0.6 mm’lik creeping 
ataçman gözlenmiş ve 6 ay ile 2 yıl arasında kök 
kapaması açısından KPF+BDG grubuna göre daha 
olumlu sonuçlar bildirilmiştir. 2 yıllık takipte hem 
KPF+BDG hem de TUN+BDG uygulanan grupta 
önemli klinik ve estetik iyileşmeler elde edilmiş ve 
iki grup izole maksiller DÇ’lerin tedavisinde benzer 
sonuçlar vermiştir.48

Azaripour ve ark. 2016’da yaptığı randomize kont-
rollü çalışmada, TUN ile KPF+BDG’nin etkinliğini 
karşılaştırmıştır. Yapılan istatistiksel analiz sonucun-
da  2 grup arasında anlamlı bir fark bulunamamış-
tır. Her iki cerrahi tekniğin de Miller’in sınıf I çekilme 
tedavisinde uygun olduğu, TUN tekniğinin KD’nin 
yüksekliğini daha iyi arttırdığı ve tatmin edici estetik 
sonuçlar sağladığı sonucuna varılmıştır.4

Salhi ve ark.  yaptığı bir randomize kontrollü çalış-
mada, Miller sınıf I çekilmeler, modifiye TUN tekniği-
ne benzer bir teknik ile tedavi edilmiş ve KPF ile kar-
şılaştırılmıştır. Yazarlar, 6 ay sonra tünel grubunda 
%91 ve KPF grubunda %96 kök kapama bildirmiştir.4

Cairo ve ark. 2012  yılında yaptığı çalışmada sınıf 
III çekilmelerde BDG kullanımının, interdental klinik 
ataşman seviyesi  3 mm’ye eşit veya daha az oldu-
ğunda TKK tam kök kapama olasılığını yükselttiği 
gösterilmiştir.49

Zuhr ve ark. yaptığı başka bir çalışma, modifiye TUN 
tekniğine ek BDG ile KPF’yi mine matrisi türevi ile 
karşılaştırmıştır; KPF vertikal insizyonlarla yapılmış-
tır. Yazarlar, modifiye tünel grubunda %98’lik, KPF 
grubunda ise %72 kök kapama bildirmiştir.33

Cairo ve ark. RES skorunu tanımladıkları çalışmada, 
BDG+KPF yapılan grupta yalnız KPF uygulanan gru-
ba göre daha yüksek RES elde edildiği bildirilmiştir.46 

Santamaria ve ark. 2017’de yaptığı çalışmada TUN 
tekniğinin estetik sonuçları iyileştirebileceği öne 
sürülmesine rağmen sonuçlar greft materyalinin, 
ideal estetik sonuçların elde edilmesinde daha büyük 
bir rol oynadığını göstermektedir. Bunun nedeninin; 
greftin cerrahi dişeti sınırının altında biyolojik dolgu 
görevi görmesi, böylece ameliyat sonrası büzülmeyi 
azaltması ve kök kapama sonuçlarını desteklemesi 
olabileceği ileri sürülmüştür.35Resim 2. TUN +BDG Tekniği
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Cairo ve ark. 2016’da yaptığı çalışmada, başlangıç 
DK>0.82 mm olduğu durumlarda yalnızca KPF uy-
gulaması sonucunda daha yüksek RES elde edildiği 
bulunmuştur. Bunun sonucunda, kalın dişeti fenoti-
pi olan hastalarda BDG kullanımı açısından dikkatli 
olunması gerektiği önerilmektedir.50 Kalın fenotipli 
bir dişetinde  BDG eklenmesinin, tedavi edilmeyen 
komşu bölgelere kıyasla dişetinde doğal olmayan bir 
görünümle sonuçlanabileceği düşünülmektedir. Ste-
fanini ve ark.42 tarafından BDG’nin seçici kullanımı, 
DK<1 mm veya KDG≤1 mm, savunulmaktadır.42  

KPF+BDG ve TUN+BDG, tek başına flebe oran-
la  daha yüksek morbidite göstermektedir. TUN’un 
KPF’den daha az invaziv bir teknik olduğu öne sü-
rülmesine rağmen prosedürün ayrıca BDG eldesini 
içermesi morbidite farkının dikkate değer olmaması-
na neden olabilmektedir.47

SONUÇLAR 

Dişeti çekilmesi tedavisinde, kök kapama cerrahi 
prosedürlerinden tünel tekniğinde vertikal insizyon 
olmaması post-operatif morbiditeyi büyük oranda 
azaltmaktadır.

Kök kapama miktarı açısından koronale pozisyone 
flep ve tünel teknikleri arasında anlamlı bir fark bu-
lunamamıştır.

Keratinize dişeti yüksekliği ve dişeti kalınlığı miktarı 
prosedüre bağ dokusu grefti eklenip eklenmeyece-
ğinin kararının verilmesinde önemli bir parametredir.

Estetik sonuçlar RES ile skorlanıp karşılaştırıldı-
ğında, iki teknik arasında anlamlı bir fark olmadığı, 
ancak gerekli durumlarda yapılan bağ dokusu grefti 
ilavesinin estetiği iyileştirdiği bildirilmiştir.

Dişeti kalınlığı <1 mm olduğu durumlarda bağ doku-
su grefti ilavesi, yumuşak doku kalınlığını arttırmakta 
ve kök yüzey kapanmasının prognozunun dah öngö-
rülebilir olmasını sağlamaktadır.
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