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Digeti Gekilmelerinin Tedavisinde Koronale Pozisyone
Flep Teknigi lle Tunel Tekniginin Etkinliklerinin

Karsilastiriimasi
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OZET

Diseti cekilmesi (DC), diseti kenarinin mine sement sinirina (MSS)
g0Ore apikale kaymasi ve kok ylzeyinin agiz ortamina agilmasi
olarak tanimlanir. DG tedavisinin temel amaci; agiga ¢ikmis kok
yuzeylerinin, minimum sondlama derinligine ve ideal estetige
sahip yumusak dokuyla kapatiimasidir. DC'yle iligkili disin ylizey
durumu da degerlendirilmelidir. Currlikstiz servikal lezyonlar (CSL),
DC’ye sikga eslik etmektedir. DC tedavisinde; koronale pozisyone
flep (KPF) ve tlinel (TUN) teknikleri, tek basina veya bag dokusu
grefti (BDG) ile kombinasyonu olarak siklikla kullaniimaktadir.
Estetik sonuglar acisindan degerlendirildiginde; iki teknik
arasinda anlamli bir fark olmadigi, ancak gerekli durumlarda
yapilan BDG ilavesinin estetidi iyilestirdigi bildirilmektedir.
Keratinize doku yiiksekligi (KDY) ve diseti kalinligi (DK), BDG
ilave kararini vermede 6nemli parametrelerdir. KDY<1 mm ve
DK<1 mm oldugunda BDG ilavesi yapilmasi 6neriimektedir.
Yapilan galismalarda kék kapama miktari agisindan KPF ve TUN
teknikleri arasinda anlaml bir fark bulunmazken TUN tekniginde
vertikal insizyon olmamasinin post-operatif morbiditeyi biylk
oranda azalttigi bildirilmektedir.
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diseti; Periodontal flep; Ttnel teknigi
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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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GiRiS

Diseti ¢cekilmesi (DC) , diseti kenarinin mine-sement
sinirina (MSS) gore apikale kaymasi ve bunun so-
nucunda kdk ylzeyinin agiz ortamina agilmasi ola-
rak tanimlanir' ve yasla birlikte artma egilimindedir.?
DC; dentin asiri duyarliligi, kok gurikleri, rahatsizlik
ve estetik bozukluklarin olusmasini tetiklemektedir.’
On bélgede estetik gériiniim bozulur, bu durum gogu
hasta icin 6nemli bir endise kaynagidir.2 Tedavi edil-
meyen DC’lerin zaman iginde ilerleme olasiligi yuk-
sektir.?

DC’ler klinik agidan olduk¢a 6nemli bir sorun olus-
turmaktadir. Ekspoze olmus koék ylzeylerinde;
curik, asinma veya erozyon riski bulunmaktadir.
Bu durum siklikla dentin hassasiyetine ve birgcok
hasta icin estetik problemlere neden olmaktadir.*
DC tedavisinin temel amaci, inflamasyon bulgula-
r gézlenmeyen, minimum sondlama derinlidi olan
ve ideal estetik gériinime sahip, agiga ¢ikmis kok
yuzeylerinin tam ve uzun sdreli stabil yumusak
dokuyla kapatiimasidir.®

DC tedavisine karar vermeden o&nce etiyolojik
faktorleri belirlemek 6nemlidir. Gergek etiyoloji hala
belirsizligini korumaktadir.5 Bundan kaynakli olarak
DC cok faktorli etyolojiye sahip bir periodontal
hastalik olarak kabul edilmektedir. Hatali dis firgcalama
aliskanhklarinin  neden oldugu plak kaynakl
periodontal inflamasyon ve mekanik travma, en
onemli etiyolojik faktérdiir.6 Ayrica diseti dokusunun
ince olmasi, keratinize dokunun (KD) olmamasi veya
dar bir bant (<2 mm) seklinde olmasi, sondlama
derinliklerinin mukogingival birlesimin (MGB) 6tesine
gecmesi ve/veya inflamatuar periodontal hastalik
OykUsu diger etyolojik faktorlerdendir. Degistirilebilir
durumlar; plak birikimi, inflamatuar periodontal
hastalik, anormal frenilum pozisyonu, travmatik
agiz hijyeni aligkanhklari, subgingival restorasyon
sinirlari, sigara ve diyabet gibi sistemik durumlardir.”

DC gunliuk klinik pratikte yaygin bir bulgu oldugu
cesitli epidemiyolojik ¢aligmalarda gdosterilmistir.
Prevalans, hem populasyona hem de analiz yén-
temlerine bagli olarak %40 ile %100 arasinda degis-
mektedir. DC’ler lokalize veya generalize olabilir ve
labiyal, lingual ve/veya interproksimal dis ylizeylerin-
de yer alabilir.7 insidansi, geng erigkinlerde yaklagik
%54 ve orta yash erigkinlerde %100 olarak rapor
edilmistir.®

Bu derlemenin amaci; DC tedavisinde koronale
pozisyone flep teknigi (KPF) ve tiinel tekniklerinin
(TUN):

* kok kapanmasi,
» keratinize diseti genisligi ve kalinhdi tUzerine et-
kinliklerinin karsilastiriimasidir.

Diseti Cekilmesi Siniflandirmasi

Tani ve tedavi i¢cin mukogingival durumlarin sinif-
landiriimasi énemlidir. Periodontal ve peri-implant
hastaliklarin ve durumlarin 2017°de yapilan siniflan-
dirnlmasina gore DC’leri “mukogingival deformiteler
ve dis gevresindeki durumlar” kategorisinde yer al-
maktadir.®

Son yillarda, klinik galismalarda en ¢ok tercih edilen
DC siniflandirmasi Miller'® olmustur. Ancak zaman-
la bu siniflandirmanin bazi sinirlamalari oldugu du-
stindimastir.” Miller'in siniflandirma sistemi, MGB,
KD varligina veya yokluguna ve interdental kemik/
yumusak doku kaybina baghdir. Ornegin, MGB'yi
asmayan ancak interdental kemik/yumusak doku
kaybi olan bir DG mevcut Miller'® siniflandirmasinda
hicbir kategoriye dahil edilememektedir. Ayrica,
MGB her zaman tanimlamazken disler genellikle
klinik olarak minimum miktarda KD igcermektedir.
Miller'® siniflandirmasi, iki komsu disin digeti marijini
seviyesini referans alir, biri eksikse uygun bir teshis
koymak zor olabilmektedir. Bu nedenle, bu siniflan-
dirma sistemi, DC’nin olasi tim varyasyonlarini kap-
samamaktadir. Bir kok kapama prosedurinin prog-
nozunu tahmin etmek igin; hasta, bdlge ve teknikle
ilgili faktorleri goz éninde bulundurarak DC’yi dogru
bir sekilde siniflandirmak esastir."

DC’ler, Miller' tarafindan kdk kapama prognozuna
gOre dort sinifa ayrilmigtir. Sinif | ve Sinif I, DC’ler
interproksimal periodontal atagsman ve kemik kaybi
olmaz ve tam (mine-sement birlesimine kadar) kok
kapamasi saglanabilir. Sinif Il DC’lerde, interdental
periodontal destedin kaybi hafif ila orta dizeydedir
ve kismi kdk kapamasi gerceklestirilebilir; ek olarak,
dis/k6k malpozisyonu, olasi kok kapama miktarini
sinirlar. Sinif IV DC’lerde ise, siddetli interproksimal
periodontal atasman kaybi (veya dis/kdk malpozis-
yonu) gorilir ve kdk kapamasi mimkin degildir."°

DGC siniflandiriimasi ile ilgili Miller'in® siniflamasinda
netlik kazanmayan bazi durumlar mevcuttur.™
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Bu slphelerden biri, Miller siniflandirmasindaki’
MGB’nin 6tesine uzanan, ancak kokin agikta oldu-
gu, keratinize doku ylksekligini (KDY) koruyan DC
(Sinif I veya Sinif 11) ile ilgilidir. Bu ayrim, prognostik
acidan 6nemli olmasa bile, vakaya gdre en basarili
koék kapama cerrahi yaklagimin secilmesinde faydal
olabilmektedir. Miller'in'® siniflamasina yoénelik diger
elegtiriler ise Sinif Il ve Sinif IV’G ayirt etmek igin
interdental alandaki yumusak/sert doku kaybi mik-
tarini tespit etmeye yonelik belirli bir prosedir olma-
masi ve disin yanlg pozisyonda konumlanmasinin
gosterecegi etkinin bilinmemesi ile ilgilidir."

Miller'in® siniflandirmasina yonelik bir baska elestiri,
DC ile iliskili ¢clriksuz servikal lezyon (CSL) olan
dislerde MSS'yi belirlemenin glcligtdur.! Pini-Prato
ve ark.'? 2010’da DG ile iliskili dislerdeki ylzey de-
fektlerinin klinik bir siniflandirmasini énermislerdir.
MSS varligina (A Sinifi) veya yokluguna (B Sinifi) ve
basamak varligina (Sinif+) veya yokluguna (Sinif+)
gore cekilme alanlarindaki dis-ylzey defektleri dort
sinifta tanimlanmistir."?

Cairo ve ark.” tanimlama kriteri olarak interproksi-
mal klinik atasman seviyesini esas alan yeni bir DC
siniflandirma sistemini tanitmistir. Cekilme tipleri
3 grupta siniflandirilmistir; Gekilme tip 1(CT1): in-
terproksimal atagsman kaybi olmayan DC; Cekilme tip
2 (GT2): bukkal bdlgeye esit veya daha az interprok-
simal atasman kaybi olan ¢ekilme; ve Cekilme tip
3 (CT3): bukkal bdlgeden daha yiiksek interproksi-
mal atagsman kaybi olan gekilmeyi géstermektedir."
Arastirmacilar, interproksimal klinik atasman kaybi
seviyesinin, post-operatif ddnemde bukkal bélgede
elde edilebilecek kok yuzey kapanma seviyesinin
koronal sinirina denk gelebilecegini tahmin etmisler-
dir. CT1 sinifi, CT2 sinifi ile karsilastirildiginda, DC
tedavisinin prognozu igin baslangigtaki interproksi-
mal klinik atasman kaybinin énemi vurgulanmistir.
CT1 DC’de, tedavi sonrasi kdk kapanma oraninin
daha yiksek oldugu bildirilmistir."

Cortellini ve ark.’ tarafindan, diseti fenotipine, DC
miktarina ve iligkili servikal lezyon varligina dayali te-
davi odakli yeni bir siniflama énerilmistir. Oncelikle,
diseti fenotipine gére 3 kategoriye ayrilmigtir.™ ince
skallop fenotipler, ince tGg¢gen sekilli bir kuron, ince
servikal konveksite, insizal kenara yakin interproksi-
mal kontaklar ve dar bir KD bandi, ince hassas diseti
ve ince bir alveolar kemik 6zellikleri ile tanimlana-

bilmektedir. Kalin yassi fenotipler, daha kare sekilli
kuronlar, belirgin servikal konveksite, daha apikalde
konumlanan genis interproksimal kontaklar, genis
KD bandi, kalin, fibrotik diseti ve kalin bir alveolar
kemik icermektedir. Kalin skallop fenotipler ise; kalin
fibrotik diseti, ince disler, dar KD bandi icermektedir.
Diseti fenotipi ayni birey iginde ve farkh bireyler ara-
sinda farklilik gosterebilmektedir.”

Diseti fenotipini siniflandirirken, cekilme derinligini
ve diseti kalinhdini da dikkate almak gerekmektedir.®
Kalin veya ince dokuyu ayirt etmenin sik kullani-
lan bir yontemi, diseti oluguna bir periodontal sond
yerlestirip seffafligini gézlemlemektir. Sond diseti
icinden goérinuyorsa, ince bir fenotip olarak kabul
edilir, degilse kalin bir fenotiptir.’® Tedavi icin, bu kli-
nik dlgiimler dnemlidir. Clnku cerrahi proseddrleri
takiben tam kdk kapamasi (TKK) elde etme olasihgi,
¢ekilmenin derinliginin artmasi ile birlikte azalmakta-
dir.® Ayrica, ince fenotiplerde (<1.1 mm) kok kapa-
ma prosedurlerinden sonraki sonuglar daha olumsuz
olarak rapor edilmistir."” Kok ylizey kapatma prose-
darlerinin bagarili olmasi igin bir diger dnemli faktor,
interdental atagsmanin battnlGgadur.”

Yalnizca MSS’nin klinik olarak saptanabildigi DC’lerin
klinik iyilesme modeli, yizde ve/veya TKK agisindan
degerlendirilebilir. MSS belirsiz oldugunda, cekil-
menin derinligini (ve genisligini) dlgmek ve/veya bir
cerrahi teknigin kok kapama agisindan etkinligini de-
gerlendirmek klinik agidan miimkin olmamaktadir.®

Ciiriiksiiz Servikal Lezyon

GSL ile iligkili Miller Sinif | ve Sinif Il DC’lerde, ana-
tomik MSS’nin belirlenmesini zorlastirmaktadir. Bu
durum kok ylzey Ortilmesini sinirlayan anatomik
veya klinik durumlara neden olmaktadir. Bunun so-
nucunda klinisyenler tarafindan,kdk kapama seviye-
sini dnceden belirlemenin daha avantajli olduguna
karar verilmigtir."

Yumugak doku degerlendirildikten sonra DC’nin
oldugu bdlgedeki dis yizeyinin durumu da deger-
lendiriimelidir. CSL'ler, DC olan hastalarda sikc¢a
gorulmektedir. Sik gorilmesi nedeniyle bu defekt-
ler igin bir siniflandirma yapilmigtir.'? Pini-Prato ve
ark.'? gére MSS’si belirgin olan bir defekt A sinifina,
MSS’si belirlenemeyen bir defekt ise B sinifina da-
hil edilmistir. Ek olarak 0,5 mm’den buyuk servikal
adimin varligina (+) veya yokluguna (-) bagh olarak
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alt bélimlere ayrilmistir ve doért sinif (A+, A, B+, B)
olarak tanimlama yapilmigtir.'?

Cerrahi Teknik Segimi

Son yillarda, DC tedavisi igin serbest diseti greftleri
(SDG) ve repozisyone flepler dahil olmak Uizere ge-
sitli teknikler 6nerilmistir. Koronal veya laterale po-
zisyone flepler, tek basina veya bir bag dokusu grefti
(BDG) ile kombinasyon halinde sikga kullaniimigtir.*®
DC’sini tedavi etmek igin en yaygin kullanilan cer-
rahi teknikler sapli greftlerdir (KPF veya rotasyonel
flepler). KPF teknigi ilk olarak Norberg® tarafindan
1926 yilinda tanimlanmistir. Daha sonra, KPF birkag
kez modifiye edilmigtir. Ginimuzde, izole DC’lerin
tedavisinde, trapezodiyal tasarimh bir flep tercih
edilmektedir.2" iki vertikal serbestlestirici insizyon ve
yarim-tam-yarim kalinlik teknigiyle flep elevasyonu
yapilmaktadir. Cogunlukla, dokularin ince fenotipte
olmasi nedeniyle, tam kalinlikta bir flep tasarimi,
perforasyonlari dnlemek i¢in daha guvenli bir yakla-
sim olarak dusunulmektedir.

1994 yilinda Raetzke??, DG tedavisinde vertikal in-
sizyon yapilmadan flep kaldirilarak, skar olusumun
onlendigi tinel teknigini (TUN) tanimlamistir. TUN
teknigi ¢oklu DC’lerin tedavisinde c¢ekilme sahasin-
daki anatomik farkliliklar ve yapisik diseti miktarinin
esit hizada olmamasi, cerrahi sahanin genis olmasi
gibi birgok zorlugun ¢ézimiinde tercih edilebilecek
bir yontemdir. Zuhr ve ark.z, TUN tekniginde &zel
gelistiriimis mikrocerrahi el aletlerini kullanmis ve
vertikal capraz sOtlr tekniklerini uygulamislardir.
Azzi ve ark.?* ile Aroca ve ark.?2?® TUN modifikas-
yonlari geligtirmislerdir. Sculean ve ark.?” yaptiklari
calismada izole ve ¢oklu DC defektlerinde modifiye
koronale pozisyone tinel (MKPT) teknigi kullanilarak
iyi sonuglar almiglardir. ilerleyen zamanlarda TUN
teknigi, basit aski veya cift aski sttur yardimiyla fle-
bin lateral olarak kapatiimasiyla modifiye edilmigtir.
Bu modifiye teknik daha ¢ok derin ve dar g¢ekilme
defektlerinde uygulanmistir.?®

Her iki teknik (KPF ve TUN) palatinal mukozadan
elde edilen BDG ile kombine edilir. BDG’nin ikinci
cerrahi alan olusturmasi nedeniyle hastanin post-
operatif morbiditesi artmaktadir. Bunun sonucunda
BDG'ye alternatif arayisi 6nemli bir arastirma konusu
haline gelmistir.®

Vertikal serbestlestirici insizyonu olmayan flep tasa-
riminin uygulanmasi, flep kanlanmasini arttirmakta
ve estetik sonuglari iyilestirmektedir.?®

Sculean ve ark.?® 2018 yilinda yaptiklari vaka se-
risinde laterale kaydinlan tinel (LKT) teknigini
tanimlamiglardir. Bu yontem hafif edimli intrasulku-
ler kesiler ile insizyon ve 6zel olarak tasarlanmis
tinel enstrumanlari kullanilarak bir mukoperiosteal
tinel flebi hazirlanarak yapilmaktadir. Flebin api-
kali MGB’nin otesine kadar ve cekilme defektinin
mezial ve distal interdental papillalarin fasial yuzeyi
serbestlestiriimektedir. Bu sayede flebin kenarlari,
cekilmeyle iliskili disin kok ylzeyinin tamamini veya
blylk bir kismini kapatmak icin mezial ve distal ola-
rak gerilimsiz bir sekilde yaklastirilabilmektedir.?®

Diseti fenotipine gdre cerrahi teknik se¢ciminde dikkat
edilmesi gereken bazi kritik durumlar mevcuttur.
Bunlar;

Keratinize Doku Yiiksekligi

KDY<1 mm: Bu durumda KPF+BDG veya MKPT ter-
cih edilen tekniklerdir. Yogun ve kolajen agisindan
zengin bir BDG’nin uygulanmasi, KPF’nin stabi-
litesini artirmakta ve buzulmesini dnlemektir. KD
yiksekliginin olmamasi veya minimum olmasi, her
iki teknikte de greftin tam olarak kapanmamasina
neden olabilmektedir. KPF+BDG hem izole hem de
¢oklu DC’lerde kullanilabilirken, ¢oklu DC’lerin teda-
visinde MKPT teknigi daha ¢ok tercih edilmektedir.

KDY>2 mm: Bu durumda yalniz basina KPF teknigi
tercih edilmektedir. 3 mm KD’nin, kuronun dis bu-
keyligine siki ve iyi adapte olmasi icin yeterli oldugu
dusundlmektedir; KD kan pihtisi olusumunu ve kok
ylzeyi ile koronal olarak yer degistirmis yumusak
doku arasindaki stabilizasyonu desteklemektedir. Bu
faktorlerin her ikisi de kenar yumusak doku biziilme-
sini dnlemede kritik Sneme sahiptir. Ayrica etkin plak
kontroll ve dis firgalama igin 3 mm KD yeterli kabul
edilebilmektedir.®

Diseti Kalinhgi

Diseti kalinligi (DK)<1 mm: Bu durumda KPF+BDG
tercih edilen tekniktir. Huang ve ark. ve Baldi ve
ark.'‘na goére, TKK elde etme sansi, DK ile pozitif
iliskilidir. 32 Hasta Uzerinde yurGtilen, randomize
kontrolli bir klinik ¢alismada, DK<0.8 mm olan
bolgelerde KPF+BDG, tek basina KPF'ye gore
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tam kok kapamasi ve ¢ekilme azalmasi agisindan
daha iyi sonuglar verdigi sonucuna variimistir. Bu
klinik durumda (KDY 1<, < 2 mm ve DK<1 mm)
cekilme olan kokin apikalindeki KDY, tek basina
KPF uygulamak icin yeterli olmasa bile, yeterli
stabilite saglanmasina yardimci olmaktadir. BDG'nin
kullanimi yumusak doku kalinligini arttirmakta
ve kok ylzey kapanmasinin prognozunun daha
ongorulebilir olmasini saglamaktadir.

DK=1 mm: Bu durumda yalniz basina KPF tercih
edilen tekniktir ¢linkii KPF’'ye BDG ekleyerek DK'yi
daha da arttirmaya gerek goriilmemektedir (Tablo 1).%°

Bag Dokusu Grefti

BDG ile kombine uygulanan KPF, DC tedavisi igin
altin standart teknik olarak kabul edilmektedir.®'

Otojen greft kullanmanin ana avantajlarinin;
BDG’nin kok yizeyine flep adaptasyonunu artiran
biyolojik bir dolgu goérevi goérmesi ve marjinal
yumusak doku kalinhigini artirmasi oldugu tahmin
edilmektedir.3? Otojen greft kullanimi TKK olasiligini
arttirmaktadir.®® Arastirmacilar, KPF+BDG'nin kok
kapama prosedurlerinin uzun dénemde stabilitesini
korudugu ve tek basina KPF’den daha iyi kok
kapama elde edildigi sonucuna varmistir.3* Kok
kapama prosedurlerinin bagarisi yalnizca uygulanan
cerrahi prosedirler sonrasi kék kapama miktarina
bagli degildir, ayni zamanda yumusak doku kalitesi
ve genel hasta memnuniyeti ile ilgili estetik sonuglar
da kdk kapama prosedurlerinin basarisini gésteren
onemli parametreler olarak kabul edilmistir.®

Cairo ve ark.*® tarafindan 2009 yilinda tanimlanan
kok kapama estetik skoru (RES) kok kapama
prosedurlerinin estetik sonuglarini degerlendirmek
icin glvenilir bir arag oldugu bildirilmistir.3

RES tanimlandiktan sonra vyapilan c¢alismalar
sonucunda; BDG+KPF cerrahi prosedirinde
yalniz KPF’ye gore daha yiksek RES elde edildigi
bildirilmistir.3®

Kbk kapama prosedurleri uygulanirken, yeterli
miktarda dondr bad dokusu kaynaginin mevcut
olmamasi problem yaratmaktadir. Birden fazla boélge
greft eklenmesine ihtiyag duyar, ancak bag dokusu
kaynagi sinirliysa, birden fazla cerrahi prosedur
gerekebilmektedir. Ayrica, Ozellikle blylk greftlere
ihtiyac duyuldugunda, palatal dondr sahasinin

kullaniimasi, o6nemli postoperatif morbidite ile
iliskilendirilebilmektedir.%”

ince palatal doku varliginda, yeterli miktarda greftin
elde edilmesi klinisyen i¢in zor olabilmektedir.>”

Greftlemenin DK'y1 artirarak yara iyilesmesini
destekleyecek bir iskele saglayabilecegi 06ne
sUrdlmustir.®® BDG varligi, KPF igin bir stabilizator
gorevi gorerek, kok kapanmasinin dngorulebilirligini
arttirmaktadir. Ayrica, yumusak doku kalinhdindaki
artis nedeniyle, BDG’nin eklenmesi, tek basina
KPF ile kargilastirildiginda kék kapama sonucunun
daha wuzun sureli korunmasina yardim ettigi
gozlenmistir.®® Fakat blyuk greftler, flep ile alttaki
alici yatak arasindaki vaskuler gegisi bozabilmekte,
bdylece flebin stabilizasyonunu bozarak, flebin yer
degistirmesine neden olabilmektedir.*® BDG'nin
azalan apikokoronal boyutu ve kalinhg, greftin flep
tarafindan kapanmasini kolaylastirabilmektedir. Bu
da estetik sonuglari iyilestirmektedir.®”

BDG kullaniimadan sadece KPF uygulanmasi,
defektin apikal KD yuksekligi 2 mm'den fazla ve
yumusak doku kalinhigi 0,84 mm'den fazla oldugu
durumlarda yapilabilmektedir. Ayrica, BDG’siz bir
KPF’nin endikasyonunu etkileyen anatomik faktorler
vardir. interdental klinik atasman kaybi teshis
ediliyorsa ve/veya sadece minimum miktarda apikal
KD varsa, BDG kullaniimadan bir KPF uygulanmasi
onerilmemektedir.  Yumusak doku  sinirinda
yiksek frenilum atasmani varligi veya ¢ok si§ bir
vestibul olmasi durumunda da BDG kullaniimadan
KPF oOnerilmemektedir. Ayrica, koékin bukkale
dislokasyonu veya kokte derin servikal defekt varsa,
KPF ile birlikte BDG’nin kullanimi énerilmektedir.”

BDG’nin eklenmesinin, “creeping atasman” olarak
bilinen bir fenomen olan diseti marjininin koronal
migrasyonuna katkida bulunabilecedi tahmin
edilmektedir.*'

Pini prato ve ark.*' yaptigi galismada, KPF+BDG
ile tedavi edilen bolgelerde 5 yilda gdzlenen diseti
marjini seviyesindeki progresif koronal iyilesme ve
TKK olan bdlgelerin ylzdesinin artmasi, “creeping
atasman” etkisi ile agiklanmistir . Yazarlara gére bu
etkinin ortaya ¢ikmasi, BDG'nin ilavesinden sonra
elde edilen kalin digeti dokusu ile kolaylastiriimistir.!
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Coklu DC tedavisinde BDG’nin etkinligi ile ilgili cok
az veri mevcuttur. Zucchelli ve ark.*? yaptigi 5 yillik
takibi olan calismada, KPF+BDG'nin ¢oklu Miller
Sinif | ve Il DC tedavisinde daha uzun vadeli TKK
sagladigi sonucuna variimistir. Ancak ¢oklu DC
tedavisinde BDG’nin hangi dise uygulanacagi sorusu
yanitsiz kalmaktadir. KPF altinda en ¢ok hangi digin
BDG ilavesine ihtiyag duydugunu 6nceden bilmek
biyik 6nem tagimaktadir.#

Cerrahi prosediure dahil edilen her DC icin BDG
eklenip eklenmeyecegine asagidaki kriterlere gore
karar verilmektedir:

* Baslangi¢ KDY>2 igin yalnizca KPF teknigi ter-
cih edilmistir.

* Baslangi¢ degeri 1<KDY<2 olan disetinin cerra-
hi 6ncesi DK dlgulmugstir. DK=21mm olmasi du-
rumunda sadece KPF uygulanmigtir. DK<1 mm
olmasi durumunda, BDG kombine olarak uygu-
lanmustir.

*  KDY<1 oldugu durum icin BDG ilave edilmistir
(Tablo 1).42

KPF+BDG, izole DC’lerde interdental atasman kaybi
olmaksizin TKK elde ediimesinde KPF’den daha et-
kilidir (Miller sinif | ve 1l veya CT1).3

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

KDY DK TKK
TUN 4 +1mm 1.5£0.5mm % 85-90
KPF 35x1mm [1.25+0.35mm % 85-90

Koronale Pozisyone Flep ile Birlikte BDG
Kullanimi

Periodontal plastik cerrahide kullanilan farkl flep
tasarimlar arasinda en sik kullanilan yaklagsim KPF
olmustur. Bu teknik 1990’larda ¢ok popdtler hale
gelmistir ve kok Uzerine greftler, bariyerler veya bi-
yomateryaller eklenerek c¢esitli kombinasyonlari
onerilmigtir.+3

Tekli Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Koronale
Pozisyone Flep

Fleptasarimi: DC’nin mezial ve distalinde ve anatomik
papillanin tepesinden, iki horizontal insizyon (3 mm
uzunlugunda) yapilmaktadir. 2 horizontal insizyonun

sonundan baslayarak alveolar mukozaya uzanan iki
vertikal oblik insizyon yapilmaktadir.?' Ortaya gikan
trapezoidal sekilli flep, koronal-apikal yénde yarim-
tam-yarim yaklasimi kullanilarak kaldiriimaktadir.
Flebin koronale kaydiriimasini saglamak igin
flebin tabanindaki tim kas insersiyonlari elimine
edilmektedir. Bu, bistlrinin dis mukozal ylizeye
paralel tutulmasiyla gergeklestiriimektedir. Flebin
koronal mobilizasyonu, flebin marjinal kismi, gekilme
defekti olan disin MSS’nin koronal seviyesine
gerilimsiz olarak ulagabildiginde ‘yeterli’ olarak kabul
edilmektedir. Horizontal insizyonlarin koronalindeki
anatomik papillalar, KPF’'nin siture edildigi bag
dokusu vyataklari olusturmak icin de-epitelize
edilmektedir.  Suturlar, vertikal serbestlestirici
insizyonlarin en apikal uzantisindan kesintili iki
periostal sitlr ile baslamakta; daha sonra, her
biri flepten komsu bukkal yumusak dokuya apikal-
koronal yonde atilan diger kesintili stturlerle flebi
koronal koronal yénde pozisyonlandirmaktadir. Aski
sutur, interdental bag dokusu yatagi Gizerinde cerrahi
papillanin  stabilizasyonunu saglar ve Kkuronun
altindaki digbukeyligi Uzerinde flebin hassas ve siki
bir sekilde adapte olmasini desteklemektedir.3°

Standart KPF+BDG iki vertikal serbestlestirici insiz-
yonu igeren bir flep tasarimidir.?" Vertikal serbest-
lestirici insizyonu olmayan fleplerin kullanimi, flep
kanlanmasini arttirmak ve estetik sonuglari iyilestir-
mek i¢in savunulmaktadir (Resim 1).* Bu flep tasa-
rimi TUN yaklasimlarina alternatif olarak kullaniimig
ve serbestlegtirici insizyonlarin olmamasinin sonug-
lart iyilestirdigi digtnilmistar.'

Ylzey insizyonlari olmayan kék kapama prosediirle-
ri, sapl fleplerin vaskuler beslemesini artirabilmekte-
dir. Zucchelli ve De Sanctis? tarafindan vertikal ser-
bestlestirici insizyonlar olmaksizin yapilan modifiye
edilmis bir KPF’nin ardindan kék kapama ve estetik
acisindan iyi sonuclar elde edilmistir. Vertikal ser-
bestlestirici insizyonlari olan ve olmayan KPF tedavi-
sini karsilagtiran ayni yazarlar yaptiklari ¢alismada,
TKK i¢in daha yuksek bir 6ngdrulebilirlik ve vertikal
serbestlestirici insizyonlardan kaginildijinda daha
iyi estetik sonuglar elde edildigini bildirmiglerdir.2

Coklu Diseti Cekilmesi

Birden fazla DC; buyuk cerrahi alan, sikhkla sig
vestibller ve belirgin kdkler gibi bir dizi kritik ana-
tomik 6zelligin yani sira KD eksikligi nedeniyle cer-
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rahinin yapilmasi gerekmektedir.’ Cogunlukla KPF
(Resim 1) veya TUN yaklasimlarinin tercih edildigi
coklu DC tedavisi icin farkh cerrahi teknikler oneril-
mistir."® Miller'® siniflamasina gore sinif | ve Il olarak
kategorize edilen ¢oklu DC’lerin tedavisinde, BDG
ilavesinin klinik sonuclarda iyilesme sagladigi bildi-
rilmistir. Miller sinif 11l coklu DC’lerin tedavisi igin gok
az veri mevcuttur. Bu defektlerin tedavisinin, esas
olarak interproksimal bdlgede kemik ve yumusak
dokularin eksikligi nedeniyle basari oraninin disuk
oldugu disunulmektedir. Fakat, son ¢alismalar umut
verici sonuglar gdstermigtir ve tek bagina interdental
atasman kaybinin ¢ekilme agisindan bir sinir teskil
etmeyebilecegini gdstermigtir.4®

Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Koronale
Pozisyone Flep

Flebin agikta kalan kok ylzeyleri tzerinde koronal
olarak yeniden konumlandiriimasini kolaylastirmak
icin, tedavi edilecek bdlgenin her iki tarafindan bir
veya daha fazla disi igerecek sekilde uzatilan ho-
rizontal kesiler atilmaktadir. Horizontal insizyon,
cekilme defektlerinin  mezial/distal kenarlarinda-
ki intrasulkiler insizyon ve interdental submarjinal
insizyonlardan olusmaktadir.?® Flep, izole cekilme
defektlerinin tedavisinde KPF igin daha 6nce tarif
edildigi gibi, yarim-tam-yarim kalinlk seklinde kaldi-
rilmaktadir. Kuron yizeylerinin digblkeyligine buk-
kal flepin hassas bir sekilde adapte edilmesini ve
diglerin stabilizasyonunu saglamak icin flep tasari-
mina dahil edilen dis sayisi ile iligkili olarak degisken

Resim 1. KPF+BDG Teknigi

486! ADO Lins&dme 2siss!

sayida aski sitir kullaniimasi tercih edilmektedir.>°

Coklu Diseti Cekilmelerinin Tedavisinde Tlinel
Teknigi

Modifiye Mikrocerrahi Tunel Teknigi (MMTT) +BDG

Azaripour ve ark.’nin 4 yaptidi1 40 hasta ve 71 DC’nin
dahil edildigi calismada, DC tedauvisi igin 2 prosedur
Onerilmistir. Bir gruba KPF+BDG (Resim 1) yaklasi-
mi uygulanirken diger gruba MMTT+BDG uygulan-
mistir. KPF yaklasimi Zucchelli ve De Sanctis’in #°
tarif ettigi sekilde gergeklestirilmigtir.

MMTT cerrahi prosediriine ise intrasulkuler insiz-
yonla baglanmis ve sulkiler epitel mikrocerrahi bir
bigakla (Key dent; Fidenza, italya) ¢ikariimistir. Daha
sonra c¢ekilmelerin 2 mm apikalinden tam kalinlik
flep kaldiriimigtir. Papiller bolgelerde yarim kalinhkta
tinel agilarak komsu digler birbirine baglanmistir.
Tinel flebinin koronal olarak konumlandiriimasini
saglamak igin, flep gerilimsiz hale getirilmistir. Bunun
icin flep MGB’in apikaline kadar serbestlestiriimigtir.
Tlnel hazirhgindan sonra agiga ¢ikan kok ytizeyleri-
ne kemik tepesine kadar kdk ylzey dizeltme islemi
yapiimigtir. BDG'yi tinelin alici sahasina yerlestir-
mek icin destek situr (GORE-TEX® 6.0) uygulan-
mistir. TUnel icerisine greft yerlestiriimesi tampon
ve destek sutlr yardimi ile kolaylastiniimistir. Daha
sonra tlnel flebi koronal olarak hareket ettirilmigtir.
BDG’yi tamamen o6rtmek igin gekilme sahasindaki
her dise (Monofil 6.0) aski suturlar uygulanarak flep
stabilize edilmistir.*

Calisma sonucunda KYK%; KPF grubunda %98.3,
MMTT gubunda ise %97.2 bulunmustur. 2 grup da
kék kapama agisindan basarili sonuglar géstermis
ancak gruplar arasi istatistiksel anlamli bir fark bulu-
namamistir. Calisamada RES skoru 46 Olgiimas, 2
grup da iyi estetik sonuglar sergilemis ancak gruplar
arasi fark bulunamamistir.*

Cekilme defektlerinin cerrahi tedavisinde
koronale pozisyone flep ne zaman ilk se¢enek
olur?

KPF, en iyi estetik sonuglari sagladigi igin estetik
beklentisi ylksek hastalarda en uygun cerrahi tek-
niktir. Kok defektlerinin apikalindeki KDY>2 mm ol-
dugunda endikedir. Bununla birlikte, bazi anatomik
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faktorler, klinik uygulanabilirligini ve etkinligini sinir-
lar, 6rnegin:

* Cekilme defektinin apikalinde KD olmamasi
veya ¢ok az miktarda (£ 1 mm) olmasi.

+ interdental klinik atagman kaybinin varligi.

* Alveolar mukozaya uzanan bir diseti cleftinin
varligi.

*  Yumusak doku sinirinda ylksek frenulum atas-
mani.

* Derin kdk yuzey defekti.

»  Bukkal olarak ¢ikintili kok.

»  Cok sig vestibul derinligi.*

Tiinel Teknigi + Bag Dokusu Grefti

Kok ylzey kapama igin uygulanilacak tinel
prosedird 1994 yilinda tanitilmistir ve supraperios-
teal zarf olarak adlandiriimistir.”

Bu proseddriin ayirici 6zelligi, interdental papillanin
bozulmadan birakilmasi olmustur. Vertikal insizyon-
larin olmamasi daha iyi estetik sonuglar elde etme
ihtimalini arttirmaktadir. Daha sonra tiinel teknigi,
marjinal dokunun koronale pozisyonlanmasi igin
modifiye edilmistir, bu da greftin tam olarak kapan-
masini saglamistir.’

Zabalegu tarafindan interdental papillalar kaldiriima-
dan koronal olarak konumlandirilan bir supraperios-
teal flep (TUN) dnerilmistir ve yillar iginde modifiye
edilmistir. lyilestirilmis estetik sonuglarin, daha fazla
kanlanmanin, daha hizli iyilesmenin ve daha az
hasta morbiditesinin tiinelin ana avantajlari arasinda
oldugu 6ne siriimistir.®

TUN, interdental papillalari koruyan, yara iyilesme-
sini hizlandirabilen ve minimal travma ile daha az
skara neden olan minimal invaziv, glvenli ve 6ng6-
rtlebilir bir teknik olarak dnerilmektedir.*®

TUN estetigi en Ust dizeye cikarip ve ameliyat
sonrasi komplikasyonlari ve rahatsizhdi en aza in-
dirmektedir. Teknik genellikle, MGB’nin 6tesine uza-
nacak bir sub- veya supraperiosteal diseksiyon yap-
mak igin intrasulkiler bir yaklagsimin uygulanmasiyla
baslamakta, greft dokusunun flebin altina yerlesti-
rilmesine izin vererek greftin beslemesine izin ver-
mektedir. Bu teknikte gortinir bir insizyon yoktur ve
papillalar saglam tutulmaktadir.#”

Ek olarak, TUN teknigi ameliyat siliresini ve agiz igi
cerrahi bolgeleri azalmaktadir ve hastanin renk, skar
dokusu gibi estetik kaygilarini gidermektedir.’

TUN teknigine, intrasulkuler insizyonla baslanmak-
tadir. Sulkular epitel mikrocerrahi bisturiyle ayril-
maktadir. Daha sonra, ¢ekilmenin apikalindeki ilk 2
mm’den tam kalinlikta flep kaldiriimaktadir. Papiller
bdlgelerde ise yarim kalinlikta flep kaldiriimaktadir.
TUN olusturmak icin komsu dislerin de flepleri ele-
ve edilerek birbirine baglanmaktadir. TUN flebinin
koronale pozisyonlandiriimasi igin, komsu digleri
iceren alanin her iki tarafindan sulkular kesiler ya-
pilara genisletimektedir. Flep gerilimsiz hale gele-
ne ve koronale kolayca ilerletilebilene kadar MGB
apikaline kadar yarim kalinlikta insizyon yapilmakta
ve TUN hazirhdinin ardindan agiga ¢ikan koék yu-
zeyleri kemik kretinin 1 milimetre yukarisina kadar
kurete edilmektedir. Bag dokusu elde edilmekte ve
BDG'yi flebin altindan alici yatagina yonlendirmek
igin bir destek sitir uygulanmaktadir. Greftin tinele
yerlestiriimesi, bir tinel seti ve destek sitlr yardi-
mi ile kolaylastiriimaktadir. Daha sonra, tim papiller
kompleks koronal olarak hareket ettirilir ve her diste
aski suturler kullanilarak BDG'’yi tamamen ortmeye
calisarak stabilize edilmektedir.

Papiller dokulari ayirmadan ve vertikal serbestlesti-
rici insizyonlar olmaksizin flep elevasyonuna izin ve-
ren TUN glinimizde mukogingival cerrahide gergek
bir alternatif olarak kabul edilebilmektedir. Ozellikle
¢oklu DC’lerin tedavisinde KPF ile karsilastirilabilir
sonuglar gostermistir.33

Ayrica, TUN tekniginde papillalar buatunlikleri
korunarak koronal olarak yer degistirilir. Bu teknik,
papillalarin orijinal konumunda kaldi§1 KPF ile kar-
silastirildiginda, koronal kan akisinin saglanmasi
agisindan daha avantajli bir teknik olarak rapor edil-
migtir."®

Mandibular bolgeler i¢in 6ngorilebilirligin olmamasi,
bdlgede ¢ok sayida kasin insersiyonunun olmasi ve
dolayisiyla gugli ve surekli gerginlige maruz kalmasi
nedeniyle ayni derecede flebi serbestlestirme ve ko-
ronale pasif konumlandirma zorlagsmaktadir.

Ozellikle mandibular anterior bdlgede, yarim kalinlikli
flep yaklagiminin uygulanmasi zor olabilmekte
ve iyilesme doneminde flep perforasyonu ve/
veya greft nekrozu riski tasimaktadir. Bu
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potansiyel komplikasyonlari azaltmak igin, tlnel
prosedurinin bir modifikasyonu, kombine tam ve
kismi kalinlikta tinel/flep ve ardindan koronale
pozisyonlandiriimayan modifiye tinel tanitiimistir.
Derinizole mandibular ¢cekilmelerde anterior bélgede,
TUN flebinin gerilimsiz koronal yer degistirmesi
son derece zor olabilmektedir ve artan flep gerilimi
nedeniyle vestibuler derinligin azalmasina ve flebin
riptlre olmasina neden olabilmektedir. Ayrica, gogu
¢alisma sadece Miller Sinif | ve Il izole mandibular
cekilmelerin tedavisini degerlendirmigtir ve izole
mandibular Miller Sinif 1ll defektlerinin tedavisi
hakkinda sinirli bilgi mevcuttur. Bu nedenle, derin
izole anterior mandibular cekilmeleri éngdrulebilir
bir sekilde kapatmak ve olumsuz anatomik
durumlarin neden oldugu postoperatif komplikasyon
riskini en aza indirmek icin yeni klinik yaklagimlar
Onerilmektedir.?”

DC’lerin tedavisine artan ilgi, bilim camiasini 6ng6-
rulebilir klinik sonuglar, yiksek estetik deger ve mini-
mal invazivlik saglayan cerrahi prosedurleri tasarla-
ma ve test etme girisimine tesvik etmektedir. MKPT
ve modifiye mikrocerrahi TUN tekniginde bir SBDG
uygulanmasinin KPF ve TUN éngoérulebilirligini, art-
tirdi@1 bildirilmektedir.*3

Neves ve ark.*® 2020’de 39 hastayi dahil ettikleri
2 yil takipli randomize kontrolli c¢alismalarinda,
KPF+BDG ile TUN+BDG (Resim 2) prosedurlerinin
etkinligi karsilastiriimistir. 2 yil sonunda ortalama kok
kapama ylUzdesi KPF+BDG grubunda %89.5+14.6,
TUN grubunda ise %87.7+18.4 bulunmustur.
Dentin hassasiyeti her iki grup icin de o6nemli
dlclide azalmistir. iki grubun da estetik agidan,
hem profesyoneller hem de hastalar tarafindan

Resim 2. TUN +BDG Teknigi

degerlendiriimesi yapilmis ve gruplar arasinda
anlamli bir fark bulunmamis ancak iki grup da estetik
olarak anlamli olumlu gelisim goéstermistir. TUN+BDG
(Resim 2) grubunda, 0.7+0.6 mm’lik creeping
atagcman gozlenmis ve 6 ay ile 2 yil arasinda kok
kapamasi agisindan KPF+BDG grubuna gére daha
olumlu sonuglar bildirilmistir. 2 yillik takipte hem
KPF+BDG hem de TUN+BDG uygulanan grupta
onemli klinik ve estetik iyilesmeler elde edilmis ve
iki grup izole maksiller DC’lerin tedavisinde benzer
sonuglar vermistir.#8

Azaripour ve ark. 2016’'da yaptigi randomize kont-
rolli calismada, TUN ile KPF+BDG’nin etkinligini
karsilastirmigtir. Yapilan istatistiksel analiz sonucun-
da 2 grup arasinda anlamli bir fark bulunamamis-
tir. Her iki cerrahi teknigin de Miller’in sinif | ¢gekilme
tedavisinde uygun oldugu, TUN tekniginin KD’nin
yuksekligini daha iyi arttirdigi ve tatmin edici estetik
sonuglar sagladigi sonucuna varilmigtir.4

Salhi ve ark. yaptigi bir randomize kontrolli calis-
mada, Miller sinif | cekilmeler, modifiye TUN teknigi-
ne benzer bir teknik ile tedavi edilmis ve KPF ile kar-
silastinimistir. Yazarlar, 6 ay sonra tinel grubunda
%91 ve KPF grubunda %96 kdk kapama bildirmistir.*

Cairo ve ark. 2012 yilinda yaptidi galismada sinif
Il cekilmelerde BDG kullaniminin, interdental klinik
atasman seviyesi 3 mm’ye esit veya daha az oldu-
gunda TKK tam kok kapama olasihdini yukselttigi
gosterilmigtir.4

Zuhr ve ark. yaptigi bagka bir gcalisma, modifiye TUN
teknigine ek BDG ile KPF’yi mine matrisi turevi ile
karsilastirmistir; KPF vertikal insizyonlarla yapilimis-
tir. Yazarlar, modifiye tiinel grubunda %98’lik, KPF
grubunda ise %72 kok kapama bildirmistir.33

Cairo ve ark. RES skorunu tanimladiklari galismada,
BDG+KPF yapilan grupta yalniz KPF uygulanan gru-
ba gbre daha yliksek RES elde edildigi bildirilmistir.4

Santamaria ve ark. 2017°de yaptigi calismada TUN
tekniginin estetik sonugclar iyilestirebilecegi 6ne
surdlmesine ragmen sonuglar greft materyalinin,
ideal estetik sonuglarin elde edilmesinde daha blyik
bir rol oynadidini géstermektedir. Bunun nedeninin;
greftin cerrahi diseti sinirinin altinda biyolojik dolgu
gOrevi gérmesi, boylece ameliyat sonrasi bizilmeyi
azaltmasi ve kok kapama sonuglarini desteklemesi
olabilecegi ileri strilmistir.®
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Cairo ve ark. 2016’da yaptigi calismada, baslangi¢
DK>0.82 mm oldugu durumlarda yalnizca KPF uy-
gulamasi sonucunda daha yiksek RES elde edildigi
bulunmustur. Bunun sonucunda, kalin digeti fenoti-
pi olan hastalarda BDG kullanimi acisindan dikkatli
olunmasi gerektigi 6nerilmektedir.®® Kalin fenotipli
bir disetinde BDG eklenmesinin, tedavi edilmeyen
komsu bdlgelere kiyasla digetinde dodal olmayan bir
gOriinimle sonuglanabilecedi distinilimektedir. Ste-
fanini ve ark.*? tarafindan BDG’nin segici kullanimi,
DK<1 mm veya KDG<1 mm, savunulmaktadir.*?

KPF+BDG ve TUN+BDG, tek basina flebe oran-
la daha ylksek morbidite géstermektedir. TUN’'un
KPF’den daha az invaziv bir teknik oldugu 6ne su-
rilmesine ragmen prosediriin ayrica BDG eldesini
icermesi morbidite farkinin dikkate deger olmamasi-
na neden olabilmektedir.#”

SONUGLAR

Diseti ¢ekilmesi tedavisinde, kdk kapama cerrahi
prosedurlerinden tunel tekniginde vertikal insizyon
olmamasi post-operatif morbiditeyi blyik oranda
azaltmaktadir.

Kok kapama miktari agisindan koronale pozisyone
flep ve tlnel teknikleri arasinda anlamli bir fark bu-
lunamamistir.

Keratinize digeti ylksekligi ve digeti kalinhgi miktar
prosedire bag dokusu grefti eklenip eklenmeyece-
ginin kararinin verilmesinde énemli bir parametredir.

Estetik sonuglar RES ile skorlanip kargilastirildi-
dinda, iki teknik arasinda anlamli bir fark olmadigi,
ancak gerekli durumlarda yapilan bad dokusu grefti
ilavesinin estetigi iyilestirdigi bildirilmistir.

Diseti kalinligi <1 mm oldugu durumlarda bag doku-
su grefti ilavesi, yumusak doku kalinligini arttirmakta
ve kok yuzey kapanmasinin prognozunun dah 6ng6-
rulebilir olmasini saglamaktadir.
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