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Derleme

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Tünel Tekniği ve 
Modifikasyonlarının Klinik Etkinliğinin Değerlendirilmesi
Evaluation of the Clinical Efficiency of Tunnel Technique and 

Modifications in the Treatment of Gingival Recessions

ÖZET

Dişeti çekilmesi (DÇ), dişin gingival kenarının mine-sement 
sınırının apikalinde konumlanması sonucu kök yüzeyinin 
ağız ortamına açılması olarak tanımlanır. Dişeti çekilmesinin 
patolojik, fizyolojik, anatomik veya bunların kombinasyonları 
sebebiyle oluşabileceği ile ilgili farklı düşünceler vardır. Son 
yıllarda hastaların yüksek estetik beklentilerini karşılamak  ve 
kanlanmayı artırmak gibi sebeplerle papillanın bütünlüğünü 
koruyan cerrahi prosedürler ön plana çıkmaktadır. Periodontal 
biyotipi geliştirmek için bir otogreft olan bağ dokusu grefti(BDG) 
altın standarttır. Tünel tekniği (TUN), konservatif özellikleri ve 
gelişmiş estetik sonuçları sayesinde sıkça gündeme gelmektedir. 
Bu yöntem teknik hassasiyeti oldukça yüksek olan olan Modifiye 
Koronale Pozisyone Tünel Tekniği (MKPTT), Vestibuler İnsizyon 
Subperiosteal Tünel Tekniği (VISTA), modifiye-Vestibuler İnsizyon 
Subperiosteal Tünel Tekniği (m-VISTA ) ve Lateral Tünel Tekniği 
(LTT) modifikasyonların ortaya çıkmasına aracı olmuştur. Son 
yıllarda çokça uygulanan BDG ve/veya greft benzeri materyallerin 
kullanımı hasta konforunu artırmaktadır. Bu greft benzeri 
materyaller sığır/domuz kaynaklı kolajen matriks(KM), hiyalüronik 
asit(HA), trombositten zengin fibrin(TZF) olabilmektedir. Bu 
materyaller ile kullanılan çalışmaların sonuçları umut verici 
görünmektedir. LTT, tekli dişeti çekilmelerinin tedavisinde oldukça 
başarılı bulunmuştur. MKPTT hem tekli hem de çoklu dişeti 
çekilmelerinin tedavisinde kök kapama yüzdesi ve keratinize 
dişeti genişliğinin artırılmasında en yüksek başarıya sahip yöntem 
olarak öne çıkmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Dişeti çekilmesi; Keratinize dişeti; Kök 
kapama; Tünel tekniği; Tünel tekniği modifikasyonları

ABSTRACT

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

Keywords: Gingival recession;  Keratinized gingiva; Root surface 
coverage; Tunnel technique; Tunnel technique modifications 
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talindeki papiller bütünlüğünü korumaktadır. Bu tip 
çekilme geniş veya dar olabilmektedir. 

II Sınıf: Dişeti çekilmesi mukogingival birleşime veya 
daha ötesine uzanır. İnterdental alanda kemik ve yu-
muşak doku-papil kaybı yoktur. Bu tip çekilme geniş 
veya dar olabilmektedir. 

III Sınıf: Dişeti çekilmesi mukogingival birleşime 
veya ilerisine uzamaktadır. İnterdental alanda kemik, 
yumuşak doku kaybı ve dişin malpozisyonu görül-
mektedir. 

IV Sınıf: Dişeti çekilmesi mukogingival birleşime 
veya ilerisine uzamaktadır. İnterdental alanda şid-
detli kemik ve yumuşak doku kaybı veya dişe ait şid-
detli malpozisyon mevcuttur.

Araştırmacılar açısından bu dişeti çekilmesi sınıfla-
masına ait bazı şüpheler oluşmuştur. Miller7 sınıfla-
masında Sınıf I ve II ayrımı mukogingival birleşimin 
apikaline uzanan ancak az miktarda sondlanabilir 
keratinize dokunun açık kök yüzeyinin apikalinde 
korunup korunmadığı açık değildir. Bu belirsizlikle-
rin çözülmesi prognoz açısından önemli olmasa da 
uygun kök kapanma tekniğinin seçilmesine katkıda 
bulunacağı düşünülmektedir. Bir başka kritik nokta 
Sınıf III ve Sınıf IV dişeti çekilmelerinde interdental 
bölgedeki yumuşak/sert doku kaybı miktarının ve diş 
malpozisyonlarının çekilmeye etkisinin ayırımının 
kesin olarak yapılmamış olmasıdır.8

Cairo ve ark.9 interproksimal klinik ataşman sevi-
yesini rehber alarak dişeti çekilmeleri için yeni bir 
sınıflama sistemini önermişlerdir. Dişeti çekilmesini 
interproksimal klinik ataşman seviyesini göz önünde 
bulundurarak dişeti çekilmesi tip 1, 2 ve 3 olarak sı-
nıflandırmışlardır. 

Çekilme Tip 1 (ÇT 1): İnterproksimal ataşman kaybı 
bulunmayan dişeti çekilmeleri. 

Çekilme Tip 2 (ÇT 2): İnterproksimal ataşman kay-
bının mid-fasiyal bukkal bölgedeki kayıpla eşit ya da 
daha az olduğu dişeti çekilmeleri.

Çekilme Tip 3 (ÇT 3): İnterproksimal bölgedeki ataş-
man kaybının mid-fasiyal bukkal bölgedeki kayıptan 
daha fazla olduğu dişeti çekilmeleri

Dişeti çekilmelerinin tedavisindeki temel hedefler pe-
riodontal sağlığı tesis etmek, yeterli keratinize dişeti 
genişliğini (KDG) oluşturmak, dişeti biyotipini geliştir-

Dişeti çekilmesi (DÇ), dişin gingival kenarının 
mine-sement sınırının apikalinde konumlanması 
sonucu kök yüzeyinin ağız ortamına açılması olarak 
tanımlanır.1 Dişeti çekilmesi,  “Periodontal ve Peri-
implant Hastalık ve Durumların Sınıflandırılması 
2017 Dünya Çalıştayı” konsensus raporunda, 
doğal dentisyon çevresinde mukogingival durumlar 
bölümünde yer almaktadır. Bu konsensusta , farklı 
patolojik durumlar nedeniyle gingival marjinin apikale 
göçünün dişeti çekilmesi  olarak tanımlanması 
gerektiği rapor edilmiştir.2

DÇ tedavisine karar vermeden önce etiyolojik faktör-
leri belirlemek önemlidir. Gerçek etiyoloji hala belir-
sizliğini korumaktadır.3 Dişeti çekilmesinin patolojik, 
fizyolojik, anatomik veya bunların kombinasyonları 
sebebiyle oluşabileceği ile ilgili farklı düşünceler or-
taya atılmıştır. Dişeti çekilmelerinin yaygın sebepleri 
arasında hatalı / sert diş fırçalama , diş pozisyonu 
, periodontal hastalıklar , yüksek frenilum veya kas 
ataçmanları , hatalı restorasyon marjinleri gibi birçok 
etken bulunabilir.4 Klinisyenlerin öncelikli amacı di-
şeti çekilmesine neden olan bu etken veya etkenleri 
ortadan kaldırmak olmalıdır.

Dişeti çekilmeleri yetişkin popülasyonlarda çok sık 
görülen bir bulgudur ve prevalansı popülasyonun 
yaklaşık %80’ini oluşturmaktadır.5 Cumhuriyet Üni-
versitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji kli-
niğinde yapılan çalışmada, yaşları 15-68 arasında 
değişen 831 hastanın dişeti çekilmesi prevalansı 
%78 olarak bulunurken, %17.4‘ünde dişeti çekilme 
miktarın yaklaşık 1-2 mm arasında olduğu rapor edil-
miştir. Mandibular dişlerde, diştaşı miktarı ve plak 
seviyesinin maksiller dişlere göre daha fazla olduğu 
bildirilmiştir. Ayrıca sigara kullanım sıklığı ve mikta-
rı, travmatik diş fırçalama, yaş ve yüksek frenilum 
varlığının dişeti çekilmesi ile ilişkili bulunduğu belir-
tilmiştir.6

Dişeti çekilmesinin tanımlanabilmesi, tedavisinde 
rehber olabilmesi için birçok yazar sınıflandırma 
önerilerinde bulunmuştur. Akademik çalışmalarda 
ve klinik pratiklerinde en yaygın kullanılan sınıflan-
dırmalar şu şekildedir:

En yaygın kullanılan dişeti çekilmesi sınıflandırması 
1985 yılında Miller7 tarafından tanımlanmıştır.

I Sınıf: Dişeti çekilmesi mukogingival birleşime kadar 
uzanmamaktadır. Çekilme defektinin meziyal ve dis-
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mek, tam kök yüzeyi örtülmesini sağlamak ve estetik 
bütünlüğü tamamlamaktır.10

Damak bölgesinden elde edilen subepitelyal bağ do-
kusu grefti (BDG)’nin açığa çıkan kök yüzeyine yer-
leştirilmesinin gündeme gelmesiyle, dişeti çekilme-
sini tedavi etmek için birçok yöntem geliştirilmiştir.11 

Kök yüzeyinin örtülmesinde kullanılacak olan cerrahi 
tekniğin belirlenmesi öncelikle çekilmenin anatomik 
özelliğine ve hastanın beklentisine bağlıdır. Cerrahi 
tekniğin seçiminde kök açıklığının genişliği  ve derin-
liği, komşu dişlerdeki çekilme defektinin sayısı, ser-
vikal abrazyonun ve kök çürüğünün varlığı, ayrıca 
dişeti çekilmesinin apikal ve lateralindeki keratinize 
dokunun kalınlığı, rengi ve yüksekliği ile interdental 
alanda çekilmeye komşu papilin yüksekliği değerlen-
dirilmelidir. Bunun yanı sıra vestibül derinlik, yüksek 
kas ataçmanlarının varlığı da cerrahi tekniğin seçi-
minde göz önünde bulundurulmalıdır.12

Günümüzde kök yüzeyi örtmeyi amaçlayan birçok 
periodontal plastik cerrahi teknik kullanılmaktadır. 
Bunlar; saplı yumuşak doku greftleri (koronale kay-
dırılan flep, laterale kaydırılan flep, çift papil flep)13-15, 
serbest dişeti grefti16, bağ dokusu grefti17, hücresiz 
dermal matriks18 , yönlendirilmiş doku rejenerasyo-
nu(YDR)19, mine matriks türevleri20, trombosit kon-
santreleri21 ya da bu tekniklerin kombinasyonlarıdır. 
Günümüzde açık kök yüzeylerinin kapatılmasında 
birçok yöntem ve materyal kullanılmasına rağmen 
BDG halen altın standart olarak kabul edilmektedir.22

Yukarıda bahsedilen mukogingival yöntemler arasın-
da, koronale pozisyone flep (KPF), özellikle bir bağ 
dokusu grefti (BDG) ve/veya mine matriks türevleri 
(MMT) ile birleştirildiğinde en çok tercih edilen flep 
tasarımı olarak kabul edilmekte ve oldukça başarı-
lı sonuçlar ortaya çıkarmaktadır.11 Ancak hastaların 
yüksek estetik beklentilerini karşılamak  ve kanlan-
mayı artırmak gibi sebeplerle papillanın bütünlüğünü 
koruyan cerrahi prosedürler ön plana çıkmaktadır. 

Tünel Tekniği (TUN)

Tünel tekniği (TUN), popülaritesini konservatif özel-
likleri ve gelişmiş estetik sonuçları sayesinde kazan-
mıştır. Vertikal serbestleştirici insizyonlar olmadan 
ve papiller bütünlük bozulmadan flep kaldırmanın, 
kanlanmanın hızlanmasına ve komplikasyonsuz 
yara iyileşmesine katkıda bulunduğu varsayılmak-
tadır. Ayrıca, doku yüzeyinde herhangi bir görünür 

insizyondan kaçınmanın, postoperatif skar dokusu 
oluşumu riskini en aza indirdiği için daha iyi bir este-
tik sonuca izin verdiği açıktır. Bu nedenlerden dolayı, 
tünel flep prosedürleri, günümüzde estetik bölgede 
mukogingival tedavide umut verici bir alternatif ola-
rak kabul edilebilecek çok yönlü klinik araca dönüş-
müştür.23

Raetzke24 1985 yılındaki vaka serisinde ilk kez tekli 
dişeti çekilmesinin tedavisini “zarf” tekniğini kullana-
rak yapmıştır. Bu uygulamada önce yarım kalınlıklı 
flep ile “zarf” oluşturulmuş, BDG için alıcı bölge ha-
zırlanmış, daha sonra verici bölgeden alınan BDG 
sütüre edilmeden siyanoakrilat yardımıyla sabitlen-
miştir. Allen ve ark.25 1994 yılındaki vaka raporunda 
zarf tekniğini modifiye ederek, çoklu dişeti çekilmele-
rin tedavisinde supraperiostal zarf yöntemi fikrini or-
taya atmıştır. Böylece papiller bölgede internal bevel 
sulküler insizyonlar kullanılmıştır. Bu yöntemde den-
tal papil elevasyonu ile flebin koronal yönde hareket 
etmesi sağlanmıştır. Allen ve ark.25’larının çalışması 
tünel tekniği tarihinde ilk “tünel yöntemi “olarak ka-
bul görse de, “tünel tekniği” terimi periodontolojiye 
Zabalegui ve ark.26 tarafından getirilmiştir. Ancak bu 
noktada zarfın koronale çekilmesine yönelik bir iş-
lem yapılmamıştır.27

Kök kapama için tünel prosedürü, intrasulküler in-
sizyonları ve mukogingival birleşimin ötesinde, inter-
dental papillayı sağlam bırakan yarım kalınlıkta bir 
flep tasarımını ve ardından greft yerleştirmeyi içe-
rir.28 Greft özel süturlama tekniği uygulanarak hazır 
olan tünele yerleştirilmektedir. Özel aletler, greftin 
tünele uyum sağlamasına yardımcı olabilmektedir. 
Greft hedeflenen konuma getirildiğinde, yerleştirilen 
grefti stabilize etmek için her iki sütür de düğümler-
le sabitlenir. Greft, çekilme bölgesinde ekspozedir.26  

Bu teknikle ilgili en büyük sınırlama, tünel prosedür-
lerinin flebin nispeten sınırlı miktarda koronale ilerle-
mesine izin vermesidir. Bu dezavantaj, tünel tekniği 
yaklaşımını derin tek dişeti çekilmesi tedavisinde 
kontraendikasyon haline getirir. Çünkü flebin sınırlı 
hareketliliği, sonradan nekrozla sonuçlanabileceği 
tahmin edilen büyük miktarda grefti açıkta bırakabil-
mektedir.27

Klinik olarak, derinliği 3 mm’yi aşan tek dişte 
dişeti çekilmesi varlığının tünel tekniği için uygun 
olmadığını düşünülmektedir. Bu sebeple derin 
tek dişeti çekilmesi tipi defektlerin tedavisinde 



ADO Klinik Bilimler Dergisi
Journal of Clinical Scciences 231

Cilt: 13, Sayı: 1, 2024 Sayfa: 228-237Manav I., Uraz Çörekci A., Özbay Çetiner D.

vertikal serbestleştici insizyonlar içeren bir 
tekniğin kullanılmasından henüz kaçınılamayacağı 
düşünülmektedir.23

Tünel tekniğinin tarihçesine bakıldığında, ilk olarak 
“zarf tekniği” ne olan benzerliği görülmektedir. 
Başlarda oldukça basit tarif edilen bu zarf tekniği,  flep 
tasarımında önemli gelişmeler ile sonuçlanmıştır. Bu 
durum, teknik hassasiyeti oldukça yüksek olan olan 
birçok prosedürün ortaya çıkmasına aracı olmuştur.27

Modifiye Koronale Pozisyone Tünel Tekniği (MKPTT)

Azzi ve ark.29, Zabalegui ve ark.26’larının flep tasarı-
mının bir modifikasyonunu sunarak interdental pa-
pilla dokularını da içeren bir mukoperiosteal-muko-
zal tünel hazırlamışlardır. Bu genişletilmiş tünel flep 
tasarımı, greftlenen dokular dahil olmak üzere tüm 
gingivopapiller kompleksin önemli ölçüde koronale 
doğru yer değiştirmesine izin vermektedir. Bu modi-
fikasyonda horizontal matris sütürlerinin kullanımı, 

Tablo 1. Dişeti Çekilmelerinde Kullanılan Tünel Tekniği ve Modifikasyonları

Dişeti Çekilmlerinde Kullanılan Tünel Tekniği ve Modifikasyonları

Yazar / Yıl Çalışma 
tasarımı / 
Takip süresi

Çekilme 
Defekti Tipi

Karşılaştırılan 
Yöntemler

Ortalama 
Kök Kapama 
Miktarı % 
(Test)

Ortalama 
Kök 
Kapama 
Miktarı % 
(Kontrol)

KAS , KDK , 
KDG Kazancı 
mm (Test)

KAS , KDK 
, KDG 
Kazancı 
mm 
(Kontrol)

Tözüm ve 
ark. 2005

Paralel / 6 ay Miller Sınıf 
I, II

MKPTT + BDG/ 
Langer- Langer + 
BDG 

96.4 75.5 3.93/RE/RE 2.44/RE/RE

Aroca ve ark. 
2013

Split-mouth / 
12 ay

Çoklu Miller 
Sınıf I, II

MKPTT + KM / 
MKPTT + BDG

 71 90 1.4/1.3/2.4 1.9/1.0/2.7

Sculean ve 
ark. 2014

Vaka serisi / 
12 ay

Tekli Miller 
Sınıf I, II

MKPTT+ BDG +.              
MMT

96.25 RE/RE/0.52

Cieślik-
Wegemund 
ve ark. 2016

Paralel / 6 ay Çoklu Miller 
Sınıf I, II

MKPTT + KM / 
MKPTT + BDG

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

Kumar ve 
ark. 2018

Vaka serisi / 
18 ay

Çoklu Miller 
Sınıf I, II

VISTA + Kolajen 
membran/ Biyoaktif 
cam /TZF

94.17 2.76/0.45/0.5

Sculean ve 
ark. 2018

Vaka serisi / 
12 ay

Tekli Miller 
Sınıf I,II,III

LTT + BDG + MMT 96.11 RE/RE/2.75

Agarwal ve 
ark. 2019

Vaka raporu 
/ 6 ay

Çoklu Miller 
Sınıf I, II

VISTA + T-TZF RE RE

Guldener ve 
ark. 2020

Vaka serisi / 
18 ay

Tekli Miller 
Sınıf I, II

LTT + BDG + HA / 
MKPTT +HA

96.09 RE/RE/3.3

Hegde ve 
ark. 2021

Paralel / 6 ay Çoklu Miller 
Sınıf I, II

VISTA + T-TZF / 
VISTA + BDG

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

Stähli ve ark. 
2021

Vaka serisi / 
12 ay

Çoklu Miller 
Sınıf I, II

LTT + MKPTT + 
BDG + MMT

  92.9 RE

Quispe-
López ve 
ark. 2022

Paralel / 
16,7 ay – 
58,7 ay

Tekli Miller 
Sınıf II, III

LTT + BDG / ÇLKF 
+ BDG 

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

Fernández‐
Jiménez ve 
ark. 2023

Paralel / 12 
ay

Çoklu Miller 
Sınıf III

m-VISTA + BDG/
KPF + BDG

73.26 56.49 2.43/RE/3.58 3.47/
RE/3.08

MKPTT: Modifiye koronale pozisyone tünel tekniği, VISTA: Vestibuler insizyon subperiosteal tünel tekniği,
ÇLKF: Çift Lateral kaydırma flebi, KPF: Koronale pozisyone flep, BDG: Bağ dokusu grefti, KM: Kolajen matriks,
MMT: Mine matriks türevi, TZF: Trombositten zengin fibrin, HA: Hyaluronik asit, RE: Rapor edilmemiş,
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yumuşak dokuların cerrahi olarak oluşturulmuş po-
zisyonunu korumaya yardımcı olmaktadır. Bunu ya-
parken, bağ dokusu greftinin daha büyük bölümleri-
nin flep tarafından kaplanması artık mümkün olmuş, 
bu da greft nekrozu riskini azaltmış ve böylece tünel 
tekniğinin genel öngörülebilirliğini geliştirmiştir.29

İlerleyen zamanda bu modifikasyonda Zuhr ve ark.30 
tarafından mikrocerrahi yaklaşım önerilmiştir. Bu 
modifikasyon dişeti kenarını koronal olarak hareket 
ettirmek için çift çapraz sütürler kullanarak ve geçi-
ci kompozit rezinler yardımıyla , dişeti kenarını ve 
grefti koronalde tutmayı hedeflemektedir. Greft tünel 
yatağına yardımcı sütürler ve mikrocerrahi aletler 
ile yerleştirilerek gingivopapiller kompleks kuronale 
kaydırılıp vertikal matris sütürler ile sabitlenmekte-
dir.30 Bu teknikte, vertikal gevşetici insizyonlardan 
kaçınılmakta ve interdental papillere kesi uygulan-
mamakta, bu da bölgenin vaskülarizasyonunu iyi-
leştirmekte ve yumuşak dokuyu stabilize etmektedir. 
Ayrıca flebin koronale yer değiştirmesi nedeniyle, 
yumuşak doku grefti tamamen kapanmakta, böylece 
greft sağkalım yüzdesi artırılmaktadır.31

Vestibuler İnsizyonel Subperiosteal Tünel Tekniği 
(VISTA)

Zadeh32 tarafından 2011’de tanıtılan tekniklerden 
biri, vestibüler insizyon subperiosteal tünel erişimi, 
yani VISTA idi. Zadeh32 bu yöntemi tanıtırken, perio-
dontal rejenerasyonu optimize etmek için bir beta-tri-
kalsiyum fosfat matrisi üzerine doymuş rekombinant 
insan trombosit türevi büyüme faktörü BB kombinas-
yonunu kullanmıştır.

VISTA ile diğer tünel yaklaşımları ve daha gelenek-
sel dişeti ogmentasyon teknikleri arasındaki önemli 
bir teknik fark, işlem sırasında dişeti marjinalinin ko-
ronale çekilme derecesidir.32 Bu teknikte dişeti kena-
rı , mine-sement birleşiminden ziyade interproksimal 
papillanın en koronal noktasına kadar ilerletilebil-
mektedir. Sütürler her dişin bukkaline sabitlenmekte 
böylece iyileşmenin ilk aşamalarında gerçekleşen 
dişeti marjinalinin apikale hareketi önlenmektedir.33

Modifiye Vestibular İnsizyon Subperiosteal Tünel 
Tekniği ( m-VISTA)

Lee ve ark.34 2015 yılında yayınladıkları vaka rapo-
runda, implant destekli restorasyonların etrafındaki 
yumuşak dokunun doğasını göz önünde bulundura-

rak, VISTA tekniğini ilk kez modifiye etmiş ve implant 
destekli restorasyonun etrafındaki yumuşak doku 
defekti için kullanmışlardır. Ayrıca, VISTA’yı orijinal 
tam kalınlık yaklaşımı yerine supraperiosteal flep 
olarak tasarlamışlar ve implant destekli bir restoras-
yonun etrafındaki eksik yumuşak dokuyu ogmente 
etmek için bağ dokusu greftleme prosedürü ile bir-
leştirmişlerdir.34

Fernández-Jiménez ve ark.35 yayınladıkları vaka se-
risinde Miller sınıf III çekilmelerin tedavisinde m-VIS-
TA tekniğini tarif etmişlerdir. Ana modifikasyonlar 
vertikal insizyonun mukogingival çizginin ötesine 
uzatılması, intrasulkuler insizyon yapılması ve tüm 
tünel-greft-papilla kompleksinin koronale pozisyon-
landırılmasını kolaylaştırmak için tünel-papilla komp-
leksinin tamamen serbestleştirilmesinden ibarettir.35

Lateral Tünel Tekniği (LTT)

Bu teknik 2018 yılında Sculean ve ark.36 tarafından 
tanıtılarak literatüre girmiştir. Anterior bölgede yer 
alan derin izole mandibular dişeti çekilmelerinde, 
tünel flebinin gerilimsiz koronal yer değiştirmesi son 
derece zor olabilmektedir. Çoğu çalışma yalnızca 
Miller Sınıf I ve II izole mandibular çekilmelerin te-
davisini değerlendirmiştir ve izole mandibular Miller 
Sınıf III defektlerinin tedavisi hakkında sınırlı bilgi 
mevcuttur. LTT’nin bir sonucu olarak, tünelin kenar-
ları, açığa çıkan kök yüzeyinin tamamını veya büyük 
bir kısmını örtmek için mezial ve distal olarak geril-
meden kesikli süturlarla yaklaştırılabilmektedir.36

Tekli Dişeti Çekilmelerinde Tünel Tekniği ve 
Modifikasyonları

Geleneksel TUN ile ilgili en büyük klinik sınırlama, 
yalnızca sınırlı miktarda koronal flep ilerlemesine 
izin vermesidir. Bu dezavantaj, tünel tekniği yakla-
şımını derin tek dişeti çekilmesi tedavisinde kontra-
endikasyon haline getirmektedir. Çünkü flebin sınırlı 
hareketliliği nekrozla sonuçlanma ihtimali olan büyük 
miktarda grefti açıkta bırakabilmektedir.27

Sculean ve ark.31’larının 2014 yılında yayınladığı 16 
hastanın dahil olduğu vaka serisinde MKPTT,  BDG 
ve MMT kullanarak izole mandibuler Miller Sınıf I 
ve II çekilmeler için uygulanmıştır. Araştırmacılar 
post-operatif ağrı ve rahatsızlık hissinin düşük sevi-
yelerde bulunduğunu ve ameliyat sonrası kanama, 
alerjik reaksiyonlar, BDG kaybı gibi komplikasyonlar 
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gözlemlememiştir. On iki ayın sonunda bütün defekt-
lerde istatistiksel olarak anlamlı kök yüzey kapanma-
sı kaydedilmiştir. KDG,  1.98 ± 0.8 mm’den 2.5 ± 0.9 
mm’ye yükselirken, cep derinliğinde istatistiksel ola-
rak anlamlı bir değişiklik gerçekleşmemiştir. 16 va-
kanın 12’sinde (%75) tam kök kapama saptanırken, 
diğer 4 vakada sırasıyla %90 (iki vakada) ve  %80 
(iki vakada) kök kapaması elde edilmiştir.31 

Quispe-López ve ark.37 yaptıkları bir çalışmada man-
dibula anterior bölgedeki tekli dişeti çekilmelerinde 
çift lateral kaydırma flebi (ÇLKF) ile LTT’yi kıyasla-
mışlardır. Takip süresinin sonunda, her teknik ista-
tistiksel olarak anlamlı farklarla, çekilme derinliğinde 
ve klinik ataşman düzeyinde azalmanın yanı sıra 
keratinize doku genişliği ve dişeti kalınlığında artış 
olduğuna dair kanıt sağlamıştır. Analiz, dişeti çekil-
me derinliğinin ÇLKF grubunda daha az azaldığını 
ancak bu grupta da dişeti kalınlığında daha fazla ar-
tış olduğunu göstermesine rağmen gruplar arasında 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır.37

Mandibular anterior bölgede yer alan çekilmelerde 
LTT ile beraber BDG tekniğinin kullanımını değerlen-
diren çalışmalarda ortalama kök kapatma yüzdeleri 
%96.1136 ve %96.0938 ; tam kök kapatma oranları 
ise %70.8336  ve %5038 olarak bildirilmiştir. Scule-
an ve ark.36  ortalama KDG başlangıçta 1.41 ± 1.00 
mm’den 12 ayda 4.14 ± 1.67 mm’ye yükseldiğini 
ve 2.75 ± 1.52’lik bir KDG kazancı sağladıklarını 
ve ayrıca ortalama cep derinliğinde istatistiksel ola-
rak anlamlı bir değişiklik meydana gelmediğini be-
lirtmişlerdir. Benzer şekilde Güldener ve ark.38 ‘nın  
çalışmasında ortalama KDG başlangıçtan takibe 
kadar 1.6 ± 0.8 mm’den 4.9 ± 1.3 mm’ye yükselir-
ken, ortalama sondlama derinliği istatistiksel olarak 
anlamlı bir değişiklik göstermemiştir.(1.8 ± 0.9 mm 
– 1.3 ± 0.5 mm)

Çoklu Dişeti Çekilmelerinde Tünel Tekniği ve 
Modifikasyonları

Tözüm ve ark.40 Miller Sınıf I ve Sınıf II dişeti çekil-
melerinin tedavisinde iki farklı bağ dokusu (MKPTT 
ve Langer tekniği39) greftleme tekniğini test etmişler-
dir. Altıncı ayda gruplar arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılıklar olmasa da cep derinliğinde ve 
çekilme derinliğinde azalma elde edilmiştir. Ayrıca 
iki teknik arasında kök yüzeyi örtme ve ataşman ka-
zanımı açısından istatiksel olarak önemli farklılıklar 
bulunmuştur. Altı ay sonra bildirilen ortalama kök ka-

panması sırasıyla MKPTT’de %96.4 ve Langer tek-
niğinde ise %75.5 olarak kaydedilmiştir.40 

Çoklu Miller III dişeti çekilmelerinin tedavisinde 
m-VISTA ile KPF tekniğinin karşılaştırıldığı 12 ay 
takipli randomize klinik çalışmada 6. ve 12. aylarda 
iki grupta da dişeti çekilmeleri anlamlı ölçüde azal-
mış ve iki grup arasında fark bulunamamıştır. Altıncı 
ayda ortalama kök kapama oranı her iki çalışma gru-
bu için de %61 (2 mm) olarak kaydedilmiş, 12. ayda 
m-VISTA grubunda %73.26’ya (2.11 mm) yükselip 
ve KPF grubunda ise %56.49’a (1.78 mm) düşmüş-
tür. KDG kazancı her iki grupta da 6. ayda  1 mm’den 
az bulunmuşken  (m-VISTA = 0.85 mm - KPF = 0.68 
mm ), minimal değişikliklere rağmen 1 yılın sonunda 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark göz-
lenmemiştir.41 

Stähli ve ark.42 çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisin-
de LTT ile MKPTT tekniklerini kombine ettikleri bir 
çalışmada 12 ayda, tüm hastalarda istatistiksel ola-
rak anlamlı kök kaplama sağlanmıştır. Toplam 21 di-
şeti çekilmesi olan 5 hastada tam kök kapama elde 
edilirken, ortalama kök kapama %92.9 (yani 3.75 
mm) olarak ölçülmüştür. 7 hastada (%63.6), kök ka-
pama oranı %93’ün üzerinde gerçekleşmiş ve hasta 
başına minimum kök kapama %83.76 olarak ölçül-
müştür.42

2022 yılında sunulan vaka raporunda Miller Sınıf I 
ve II çoklu dişeti çekilmesi olan ve m-VISTA tekniğin-
de BDG kullanılarak tedavi edilen hastada tam kök 
kapama sağlandığı bildirilmiştir. Bu minimal invaziv 
cerrahi teknik, klinisyenlerin özellikle maksiller an-
terior bölgede fonksiyonel ve estetik açıdan tatmin 
edici sonuçlara ulaşmalarına izin verebilmektedir.43

Tünel Tekniği ve Modifikasyonlarında Greft Benzeri 
Materyallerin Kullanımı

Yeterli vasküler desteğin sağlanması başarılı kök 
kapamanın arkasındaki çeşitli belirleyiciler arasında 
en önemlilerindendir. Bu prosedürler incelendiğinde, 
yalnızca yeterli vasküler desteği sağlamakla kalma-
dığı aynı zamanda periosteumun tamamen zarar 
görmesini engellemesi sayesinde minimal invaziv 
olduğu görülmektedir. Başarılı kök kapama keratini-
ze dişeti genişliğine de bağlıdır. Bu yüzden yalnızca 
dişeti çekilmesini tedavi etmenin yanı sıra keratinize 
dişeti genişliğini artırmak da önemli bir kriter haline 
gelmektedir. Dolayısıyla periodontal biyotipi geliştir-
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mek için bir otogreft olan BDG’ye  ihtiyaç duyulmak-
tadır. Ancak ikinci bir cerrahi alana ihtiyaç duyulması 
ve çoğu zaman çoklu dişeti çekilmesini tedavi ede-
bilmek için büyük miktarda BDG ihtiyacı , alternatif 
materyallerin ortaya çıkmasına neden olmuştur. Bağ 
dokusuna alternatif olabilecek sığır/domuz kaynaklı 
aselüler dermal matriks (ADM) , amniyotik memb-
ran, kolajen membran, sentetik materyal olan bi-
yoaktif cam, mine matriks türevleri(MMT) vb. ticari 
olarak temin edilebilen diğer greftlerin yerleştirilmesi 
de savunulabilmektedir. Ancak bu malzemelerin en 
büyük sınırlaması pahalı ve hastalar tarafından dini 
sebeplerle reddedilebilir olmasıdır. Bu gibi durumlar-
da alternatif olarak , bir trombosit türevi olan trombo-
sitten zengin fibrin (TZF) düşünülebilmektedir.44

Kumar ve ark.45 yayınladıkları 18 ay takipli vaka seri-
sinde,  çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisi için VISTA 
yaklaşımıyla kolajen membran , biyoaktif cam , TZF 
kullanımınını incelemişlerdir. Maksiller anterior böl-
gede çoklu Miller Sınıf I ve II dişeti çekilmesi olan 22 
hasta çalışmaya dahil edilmiştir. On sekizinci ayda 
dişeti kalınlığında ortalama 0.45 mm artış gözlenmiş 
ve ortalama kök kapanma oranı %94.17 ± %8.42 
bulunmuştur. Bu çalışmanın sınırlamaları dahilinde, 
kolajen membran, biyoaktif cam ve TZF ile ogmente 
edilmiş VISTA tekniğinin çoklu dişeti çekilmesi teda-
visinde öngörülebilir bir yöntem olduğu sonucuna 
varılmıştır.45

Sculean ve ark.31’larının 2014 yılında yayınladığı 16 
hastanın dahil olduğu vaka serisinde MKPTT,  BDG 
ve MMT prosedürleri izole mandibuler Miller Sınıf I 
ve II çekilmeler için uygulanmıştır. Araştırmacılar 
post-operatif ağrı ve rahatsızlık hissinin düşük sevi-
yelerde bulunduğunu ve ameliyat sonrası kanama, 
alerjik reaksiyonlar, BDG kaybı gibi komplikasyonlar 
gözlenmediğini belirtmiştir. On iki ayın sonunda bü-
tün defektlerde istatistiksel olarak anlamlı kök yüzey 
kapanması gözlenmiştir. KDG,  1.98 ± 0.8 mm’den 
2.5 ± 0.9 mm’ye yükselirken, cep derinliğinde istatis-
tiksel olarak anlamlı bir değişiklik gerçekleşmemiş-
tir. On altı vakanın 12’sinde (%75) tam kök kapama 
gözlenirken, geri kalan 4 vakada sırasıyla %90 (iki 
vakada) ve  %80 (iki vakada) kök kapaması elde 
edilmiştir.31 

Aroca ve ark.46’larının 2013’te yaptıkları randomi-
ze, kontrollü , split-mouth çalışmada KM veya BDG,  
MKPTT tekniği ile çoklu dişeti çekilmesine sahip 22 

hastaya uygulanmıştır. On iki ayda, her iki grupta 
de başlangıca kıyasla tam kök kapanması, KDG ve 
dişeti kalınlığı açısından istatistiksel olarak anlamlı 
iyileşmeler sağlanmıştır. Ortalama KDG , KM böl-
gelerinde 2.1± 0.9mm ‘den 2.4 ± 0.7 mm’ye , BDG 
bölgelerinde 2.0±  0.7mm’den 2.7 ± 0.8 mm’ye yük-
selmiştir. KM bölgelerinde, dişeti kalınlığı değerleri 
0.8 ± 0.2’den 1.0 ± 0.3 mm’ye ve BDG bölgelerinde 
0.8 ± 0.3’ten 1.3 ± 0.4 mm’ye değişmiştir. Operas-
yon süresi ve hasta morbiditesi KM grubunda BDG 
grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı derecede 
düşük bulunmuştur. Tam kök kapanma sırasıyla KM 
bölgelerinde %42 ve BDG bölgelerinde ise %85 tes-
pit edilmiştir. Ameliyat süresi ve hasta morbiditesi 
kolajen matriks bölgesinde BDG bölgesine kıyasla 
istatistiksel olarak anlamlı derecede düşük seyret-
miştir.46

Tek diş derin mandibular dişeti çekilmesine sahip  
(≥ 4 mm) toplam 24 sağlıklı hasta, MMT ve palatal 
BDG ile birlikte LTT ile tedavi edilmiştir. 36  Primer 
sonuç değişkeni olarak tam kök kapanması seçil-
miştir. On iki ayda, 24 çekilmenin 17’sinde (%70.83) 
tam kök kapama elde edilirken, geri kalan 7 çekil-
mede kök kapanması %80 ila %90 (6 vakada) ve 
%79 (1 vakada) olarak gerçekleşmiştir. Defekt tipine 
göre, 4 Miller Sınıf I’in 3’ünde, 10 Sınıf II’nin 8’inde 
ve 10 Sınıf III kusurun 6’sında tam kök kapama sağ-
lanmıştır. Ortalama KDG, başlangıçtaki 1.41 ± 1.00 
mm’den 12 ayda 4.14 ± 1.67 mm’ye yükselmiş ve 
2.75 ± 1.52’lik bir KDG kazancı sağlanmıştır. Cep 
derinliği ölçümlerinde ise istatistiksel olarak anlamlı 
bir değişiklik meydana gelmemiştir. Mevcut sonuçlar, 
LTT’nin derin izole mandibular Miller Sınıf I, II ve III 
dişeti çekilmelerinin tedavisi için değerli bir yaklaşım 
olduğunu göstermektedir.36 

Cieślik-Wegemund ve ark.47 tünel tekniğinde BDG 
ve KM’i karşılaştırdıkları ve 28 hastayı dahil ettikleri 
randomize klinik çalışmalarında başlangıç ölçümle-
rine göre iki grupta da dişeti çekilmesi parametre-
leri açısından anlamlı düşüşler kaydedildiğini belirt-
mişlerdir. Altı ay sonra ortalama kök kapama, BDG 
grubunda %95 ve KM grubunda %91 bulunmuş olup 
ve tam kök kapama sağlanan hasta yüzdesi BDG 
grubunda %71.4 (10/14) , KM grubunda ise 14.3 % 
(2/14) olarak kaydedilmiştir. Altı ay sonra ortalama 
çekilme derinliği KM grubunda anlamlı olarak daha 
düşük, ortalama KDG ise her iki grupta da benzer 
oranda artmış olarak belgelenmiştir.47
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Otolog bir biyomateryal olan TZF’nin dişeti çekilme-
lerinin tedavisinde kullanımını inceleyen çalışmalar 
da literatürde yer almaktadır.

Agarwal ve ark.49 yayınladıkları bir vaka raporunda 
çoklu dişeti çekilmesinin tedavisinde VISTA tekniğin-
de T-TZF48 kullanmışlardır. Araştırmacılar bu yön-
temle, ameliyattan 6 ay sonra hem kök kapatmada 
hem de klinik parametrelerde başarılı sonuçlar elde 
ettiklerini bildirmişlerdir.49

Hegde ve ark.50’larının çoklu dişeti çekilmelerinin te-
davisinde VISTA tekniğiyle BDG veya TZF kullanımı-
nı araştıran klinik çalışmalarının 6 aylık sonucunda 
kök kapama oranları VISTA + TZF grubunda %83.25 
± %25.02 ve VISTA + BDG grubunda ise %86.43 ± 
%22.79 bulunmuştur.

SONUÇLAR

Dişeti çekilmesi özellikle yetişkin hastalarda sık gö-
rülen bir bulgudur. Tedavi edilmesi hem estetik açı-
dan hem de dentin hassasiyetlerini, olası kök yüzey 
çürüklerini önleyebilmek açısından hasta ve klinis-
yenler için önemlidir.

Günümüzde dişeti çekilmelerinin tedavisinde TUN 
ve modifikasyonlarında en çok tercih edilen BDG ha-
len altın standarttır. BDG’nin klinik sonuçları önemli 
ölçüde iyileştirdiği birçok meta-analizde ortaya kon-
muştur.

Tekli dişeti çekilmelerinin tedavisinde TUN ve modifi-
kasyonları arasında MKPTT ve LTT öne çıkmaktadır. 
TUN’un bu modifikasyonların tekli dişeti çekilmele-
rinde en yüksek kök kapama oranlarını ve keratinize 
dişeti genişliğinde en yüksek artışları sağladığı dü-
şünülmektedir.

Çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde MKPTT , VIS-
TA , m-VISTA ve LTT arasında MKPTT en yüksek 
kök kapama oranına sahiptir.

Altın standart olan BDG yerine KM, HA, TZF kulla-
nılan çalışmaların sonuçları umut verici görünmek-
tedir.

Çalışmalar genel olarak kısa bir takip süresi ve sınırlı 
örneklem büyüklüğü göstermektedir. Muko-gingival 
cerrahinin uzun dönem sonuçları yüksek düzeyde 
değişkenlik gösterdiğinden, takip süresi uzun, örnek-
lem büyüklüğü geniş olan çalışmalara ihtiyaç duyul-
maktadır.

Randomize kontrollü çalışmaların, vaka serilerine 
kıyasla daha güvenilir veriler sunduğu bilinmektedir. 
TUN ve modifikasyonlarının değerlendirilmesi için 
daha çok randomize kontrollü çalışmaya ihtiyaç var-
dır.
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