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ÖZET 

Birsen Korkmaz, Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Modifiye Tünel Tekniği ile 

Farklı Tedavi Yaklaşımlarının Etkisinin Klinik Olarak Değerlendirilmesi. 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Periodontoloji 

Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, Zonguldak, 2019. 

Günümüze kadar dişeti çekilmelerinin tedavisinde birçok teknik ve 

biyomateryal kullanılmıştır. Diğer periodontal plastik cerrahi operasyonlara kıyasla 

bağ doku greftinin (BDG) kök yüzeyi kapamada en iyi sonuçları sağladığı ve kök 

kapama teknikleri içinde altın standart olduğu kabul edilmektedir. Bu tekniklerde 

sürekli yeni gelişmeler olması ve yeni biyomateryaller deneniyor olması tekniklerin 

öngörülebilirliklerinin, klinik başarılarının artırılma çabası ve hastaların artan estetik 

beklentilerinin karşılanmak istenmesinden kaynaklanmaktadır. Bu çalışmanın amacı, 

dişeti çekilmelerinin tedavisinde yeni nesil trombosit konsantresi olan konsantre 

büyüme faktörü (KBF) membranını modifiye tünel tekniği ile birlikte uygulayarak 

elde edilen sonuçları modifiye tünel tekniği ve bağ doku grefti uygulaması sonuçları 

ile klinik olarak karşılaştırmaktır. Çalışmaya Miller  ve . sınıf dişeti çekilmeleri 

olan 40 hasta dahil edildi. Hastalar randomize olarak modifiye tünel tekniği+BDG ve 

modifiye tünel tekniği+KBF ile tedavi edildi. Klinik ölçümler başlangıç ve 6. ayda 

değerlendirildi. 6 ay sonunda BDG grubunda %90,1011,63 KBF grubunda ise 

%75,08±21,61 kök kapama elde edildi. Keratinize dişeti genişliği, dişeti kalınlığı ve 

ortalama kök kapama dışındaki tüm parametrelerde gruplar arasında farklılık 

gözlenmezken, bu parametrelerin BDG grubunda anlamlı olarak daha fazla olduğu 

saptandı. Çalışmamızın sonucu olarak KBF Miller  ve . sınıf dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde başarılı bir şekilde uygulanabilir. Ancak çalışma sonuçlarımızı 

destekleyen daha fazla klinik çalışmaya ihtiyaç duyulmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Dişeti çekilmesi, bağ doku grefti, konsantre büyüme faktörü. 
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ABSTRACT 

Birsen Korkmaz, Clinical Evaluation of the Effect Different Treatment 

Approaches with Modified Tunnel Technique in the Treatment of Gingival 

Recessions. Zonguldak Bülent Ecevit University, Faculty of Dentistry, 

Department of Periodontology, Master’s Thesis, Zonguldak, 2019. 

Until today many techniques and biomaterials have been used in the 

treatment of gingival recessions. Connective tissue graft (CTG) is provided best root 

coverage outcomes compared to other periodontal plastic surgery operations and 

accepted the gold standard in root coverage techniques. New developments and 

biomaterials are being developed in these techniques due to the predictability of the 

techniques, increase their clinical successes and satisfy the increasing esthetic 

expectations of patients. The purpose of this study is to compare the clinical efficacy 

of new generation of platelet concentrate concentrated growth factor (CGF) 

membrane and connective tissue graft in modified tunnel technique. Forthy patients 

who have Miller’s Class  and  gingival recessions are included in this study. 

Patients were randomly treated with modified tunnel technique+CTG and modified 

tunnel technique+CGF. Clinical parameters were evaluated at baseline and 6 months. 

Percentage root coverage was 90,1011,63% for CTG group and 75,08±21,61% for 

CGF group. There was no statistically significant difference between the groups in 

all parameters except width of keratinized gingiva, gingival thickness and mean root 

coverage. These parameters were significantly different for BDG group. As a result 

of our study, CGF membrane can be successfully applied to treatment of Miller’s 

Class  and  gingival recessions. However further clinical studies are needed to 

support our study results. 

Key Words: Gingival recession, connective tissue graft, concentrated growth factor. 
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1. GİRİŞ 

Dişeti çekilmesi dişeti kenarının mine sement sınırının apikaline doğru yer 

değiştirmesi ile kök yüzeyinin ağız ortamına açılması şeklinde tanımlanmaktadır (1). 

Etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu; birden fazla faktörün aynı anda etki etmesi ve 

kümülatif etkilerinin sonucunda oluştuğu düşünülmektedir (2). 

Günümüze kadar dişeti çekilmelerinin tedavisinde pek çok yöntem ve 

biyomateryal kullanılmıştır. Bu tekniklerden BDG’nin kök kapama öngörülebilirliği 

ve uzun dönem stabilite açısından diğer tekniklere göre daha başarılı olduğu 

bildirilmiştir. Ancak bazı durumlarda damaktaki verici saha doku kalınlığının 

yetersiz olması, ikinci bir cerrahi alan oluşturulmasıyla hasta morbiditesinin artması, 

cerrahi operasyon süresinin uzaması, her zaman istenilen büyüklükte alınamaması, 

greft alınırken vasküler yapılara olan yakınlık nedeniyle kanama riskinin bulunması 

BDG’nin en büyük dezavantajlarındandır (3). Bu dezavantajların üstesinden 

gelebilmek amacıyla dişeti çekilmelerinin tedavisinde BDG’nin yerine potansiyel bir 

alternatif olarak morbiditesi az, hastaya maliyet gerektirmeyen trombosit 

konsantreleri kullanılmaya başlanmıştır (4). 

 KBF, ikinci nesil bir trombosit konsantresi olup bireyin kendi kanından elde 

edilen, içeriğinde birçok savunma hücresi bulunduran otojen bir biyomateryaldir. 

Diğer trombosit konsantrelerine göre fibrin bloklarının daha geniş, daha yoğun ve 

daha fazla büyüme faktörü içerdiği bildirilmiştir. Aynı zamanda gerilim gücü ve 

viskozitesinin fazla olması nedeniyle büyüme faktörlerini proteolizise karşı daha 

fazla korumakta, böylece büyüme faktörlerinin salınım süresi uzamaktadır. Sahip 

olduğu üç boyutlu fibrin matriksi yapısıyla membran haline getirilebilmektedir (5,6). 

Tüm bu özelliklerinden ötürü dişeti çekilmelerinin tedavisinde BDG’ye bir alternatif 

olarak düşünülebilir. 

Çalışmamızda dişeti çekilmelerinin tedavisinde modifiye Tünel tekniği ile 

KBF membran uygulamasının kök yüzeyi kapamadaki başarısını değerlendirmek ve 

bu verileri modifiye Tünel tekniği ile birlikte BDG uygulaması sonuçları ile 

karşılaştırmak amaçlanmıştır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Dişeti Anatomisi 

 Ağız mukozası; dişeti ve sert damağı örten çiğneyici mukoza, dil sırtını örten 

özelleşmiş mukoza ve ağız boşluğunun diğer kısımlarını örten örtücü mukozadan 

oluşmaktadır. 

Dişeti; çenelerin alveolar kısımlarını örten, dişleri boyun kısımlarından yaka 

gibi saran ağız mukozasının ve periodonsiyumun bir parçasıdır. Dişeti, anatomik 

olarak marjinal (serbest), yapışık ve interdental dişeti olmak üzere üç kısma ayrılır 

(7). 

Marjinal (serbest dişeti); dişleri yaka gibi saran, dişetinin dişler üzerinde 

sonlandığı bölgede yer alan kısma denir. Dişeti kenarından apikal yönde serbest 

dişeti oluğuna (dişeti yivi)  kadar uzanır. Mine sement sınırı (MSS) hizasında 

konumlanmış olan bu sınır klinikte hastaların %30 ile %40’ında gözlenebilmektedir. 

Serbest dişeti genellikle 1 mm genişlikte olup, gingival sulkusun yumuşak doku 

duvarını oluşturur. Diş yüzeyinden periodontal sond yardımıyla ayrılabilir (8). 

Gingival sulkus (dişeti oluğu); dişin etrafında yer alan ve bir tarafında diş 

diğer tarafında serbest dişetinin epitel kenarı bulunan V şeklinde oluktur. Gingival 

sulkusun derinliği klinik olarak önemli bir tanı parametresidir. Normal veya ideal 

koşullarda gingival sulkus derinliği 0 mm veya 0 mm’e yakındır. Ancak bu koşullar 

sadece germ-free hayvanlarda veya yoğun ve uzun süreli plak kontrolü sonrasında 

deneysel olarak sağlanabilir. Klinik olarak sağlıklı dişetinde bir miktar sulkus 

derinliği bulunabilir. İnsanlarda gingival sulkusun klinik açıdan normal derinliği 2 ile 

3 mm arasındadır (7). 

Yapışık dişeti; mukogingival birleşim ile dişeti oluğu veya periodontal cebin 

en apikal kısmının dişeti yüzeyine izdüşümü olan serbest dişeti oluğu (dişeti yivi) 

arasındaki bölgedir. Yapışık dişeti sıkı, dirençli ve altındaki alveol kemiğin 

periostuna sıkıca bağlıdır. Yapışık dişeti mukogingival birleşimden sonra daha 

gevşek ve hareketli olan alveolar mukoza ile devam eder. Yapışık dişetinin genişliği 



3 

ağzın çeşitli bölgelerinde farklılıklar gösterebilir ve önemli klinik parametrelerden 

biridir (7). 

İnterdental dişeti; dişlerin kontak noktalarının altındaki dişler arası bölgeyi 

doldurur. İnterdental dişetinin şekli dişler arasında kontak noktasının varlığına, 

kontak noktası ile alveolar kemik arasındaki mesafeye, dişeti çekilmesinin olup 

olmadığına bağlı olarak değişmektedir (7). 

2.2. Dişeti Çekilmesi 

2.2.1. Dişeti Çekilmesinin Tanımı 

Dişeti çekilmesi dişeti kenarının MSS’nin apikaline doğru yer değiştirmesi ile 

kök yüzeyinin açığa çıkması şeklinde tanımlanmaktadır. Maynard ve Wilson (9) 

1979 yılında dişeti çekilmesinin apikalindeki dokunun her zaman dişeti olmayıp, 

alveoler mukoza da olabileceğinden bahsetmiş; Amerikan Periodontoloji Akademisi 

dokunun niteliğinin değişebilmesinden dolayı dişeti çekilmesi yerine ‘marjinal kenar 

doku’ veya ‘yumuşak doku çekilmesi’ ifadelerinin kullanımını önermiştir (1). 

2.2.2. Dişeti Çekilmelerinin Etiyolojisi 

Literatürde, dişeti çekilmelerinin patolojik, fizyolojik, anatomik veya bunların 

kombinasyonu şeklinde olabileceği ile ilgili yıllar öncesinden beri varolan tartışmalar 

ve çelişkiler mevcuttur. 

Hirschfeld fizyolojik yaşlanma, diş fırçasının yanlış kullanımına bağlı lokal 

travma ve enflamasyona bağlı dişeti çekilmesi olabileceğini söylemiştir(10). 

Goldman orta yaşlı kişilerde sıklıkla dişeti çekilmesi görüldüğünü, çekilmenin yaşla 

birlikte artarak görülmesinin normal olduğunu ve dişeti çekilmesinin lokal veya 

sistemik bir hastalık sonucunda da oluşabileceğini öne sürmüştür (11). Orban 

epitelyal ataşmanın apikale doğru yer değiştirmesi ile dişeti çekilmesi oluştuğunu ve 

bu durumun yaşa bağlı fizyolojik bir durum olduğunu belirtmiştir (12). Williams ve 

Bass çekilmenin patolojik bir durum olduğunu savunmuştur (13,14). 
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1977 yılında Hall tarafından dişeti çekilmesini oluşumunu hazırlayan ve 

başlatan bazı faktörler bildirilmiştir(15). 

Hazırlayıcı faktörler; 

• Yetersiz yapışık dişeti, 

• Yüksek frenulum bağlantısı, 

• Diş malpozisyonları, 

• Dehissens varlığı. 

Başlatıcı faktörler; 

• Sert diş fırçalama, 

• Yumuşak doku yaralanmaları, 

• Tekrarlayan iltihaplar, 

• İyatrojenik faktörler. 

Günümüzde dişeti çekilmelerinin etiyolojisinin multifaktöriyel olduğu; birden 

fazla faktörün aynı anda etki etmesi ve kümülatif etkilerinin sonucunda dişeti 

çekilmesinin oluştuğu düşünülmektedir (2). Bu faktörler gelişimsel veya sonradan 

kazanılmış olabilir ve aşağıdaki gibi sıralanabilir (2,15,16); 

• Yapışık keratinize dişetinin miktarı ve kalitesi, 

• Yetersiz vestibül derinliği, 

• Bukkal alveol kemiğin ince olması, 

• Yüksek frenulum ve kas ataçmanı, 

• Yanlış ve yetersiz diş fırçalama, 

• Diş kök boyutlarının alveol kemiği ile uyumsuzluğu ve dişin arktaki pozisyonu, 
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• Tedavi edilmemiş periodontal hastalıklar, 

• Okluzal travma, 

• Yaş, 

• Hekim hatalarına bağlı faktörler, 

• Hastanın kötü alışkanlıkları. 

Bu faktörler içerisinde yapışık keratinize dişeti ile ilgili farklı görüşler ve 

tartışmalar bulunmaktadır. 1970’li yıllarda, periodontal sağlığın devamı için 

keratinize dişetine ihtiyaç olduğu düşünülmekteydi. Lang ve Löe diş hekimliği 

öğrencilerinde yaptıkları çalışmada, dişeti sağlığını korumak ve devam ettirmek için 

2 mm’den az keratinize dişetinin (1 mm’den az yapışık dişeti) yetersiz olacağını 

bildirmişlerdir (17). Yapılan daha sonraki klinik çalışmalar dişeti sağlığının devam 

edebilmesi için ‘gerekli minimum boyutta dişeti’ kavramının doğruluğunun 

kanıtlanmasında başarısız olmuştur. Aslında bu klinik çalışmalar 1mm’den daha az 

dişeti varlığında bile klinik olarak sağlıklı marjinal dokuları korumanın mümkün 

olduğunu göstermiştir (18,19). 1980’li yıllarda bu görüşü destekleyen araştırmalar 

artmaya başlamıştır (20,21). İyi ağız bakımı yapabilen ve düzenli hekim kontrolünde 

olan bireylerde yetersizlik ya da minimal boyut olduğu durumlarda dahi dişeti 

sağlığının korunabildiği ifade edilmiştir (22,23,24). 

Dişeti kenarının apikale doğru yer değiştirmesi sonucu vestibül derinlik 

etkilenebilir. Yapışık keratinize dişetinin az ve vestibül derinliğin sığ olması çiğneme 

sırasında gıda birikmesine ve ağız bakımı işlemlerinde zorluklara neden olur. 

Yetersiz vestibül derinliği olan bölgelerde diş fırçasının yerleşimi zor olacağı için 

ağız hijyen seviyesi düşer. Eğer yeterli vestibül derinliği var ise, minimal keratinize 

dişeti varlığında dahi doğru ve uygun ağız bakım teknikleri ile dişeti sağlığının 

korunabildiği genel kavramlar içerisinde kabul görmektedir (25,26). 

Alveol kemiğin ince olması (dehissens veya fenestrasyon bölgeleri) veya 

alveol kemiğin tamamen eksikliği dişeti çekilmesi meydana gelmesini kolaylaştırır. 

İnce bir alveol kemiğin olması veya alveol kemiğin tamamen eksikliği malpoze 
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dişler etrafında, ark dışında kalmış dişlerde, ortodontik tedavi sonrası alveol prosesin 

dışına doğru yer değiştirmiş dişlerde sıklıkla görülen bir bulgudur (27). Normalden 

daha ince bir alveol kemiğin olması kemiği rezorbsiyona karşı daha dirençsiz hale 

getirir. Dişin sürme yönüne ya da dişin yandaki dişlere göre bukkal yerleşimine bağlı 

olarak dehissens veya fenestrasyonlar meydana gelebilir (28). Bernimoulin, kemik 

dehissensi ile dişeti çekilmesi arasında bir ilişki olduğunu belirtmiştir (29). Ancak bir 

bölgede dehissens olması orada mutlaka dişeti çekilmesi oluşacağı anlamı 

taşımamaktadır. Yapışık keratinize dişetinin kalınlığı, kalitesi ve miktarı yeterli ise 

bu oluşumların varlığında dahi dişeti çekilmesi ortaya çıkmayabilir (30). 

Frenulum bağlantısının ve kas ataçmanlarının serbest dişeti kenarına çok 

yakın olması, dudak hareketleri sırasında yapışık dişetinde gerilmelere yol açar. 

Ayrıca vestibül derinliği azaltır ve ağız bakım işlemlerini zorlaştırarak enflamasyona 

neden olabilir (7). Bazı araştırmalarda yüksek frenulum bağlantısı ile dişeti çekilmesi 

arasında bir ilişki bulunmasına karşın (31,32), bazı araştırmalarda herhangi bir ilişki 

bulunamamıştır (33,34).  

Dişeti çekilmesi ve diş fırçalama arasındaki ilişkiyi inceleyen çeşitli 

araştırmalar literatürde yer almaktadır. Yapılan epidemiyolojik bir çalışmada dişeti 

çekilmesi diş fırçalama sıklığı ile pozitif ilişkili olarak bulunmuştur (2). Vehkalahti 

ve ark. dişlerini günde bir defadan fazla fırçalayan bireylerde, daha az sıklıkta 

fırçalayanlara göre daha fazla dişeti çekilmesi gözlendiğini belirtmişlerdir(35). Dişeti 

çekilmesinin oluşumunda mekanik abrazyonun ve sürtünmenin etiyolojik olarak 

iltihaptan daha önemli olduğunu savunan Gorman (36) ve O’Leary’ye (37) karşılık, 

Baker (38) iyi ağız bakımına rağmen çekilmenin oluşabilmesi için bölgede lokalize 

bir iltihabın mevcut olması gerektiğini, travmatik fırçalamanın dişeti epitelinin 

geçirgenliğini artırarak subklinik iltihap oluşturup dişeti çekilmesinin oluşumunu 

tetiklediğini ileri sürmüştür. Dişeti çekilmesi miktarı ile diş fırçasının sertliği, 

fırçalama sıklığı ve yaş arasında pozitif bir ilişki olduğu bildirilmiştir (39). 

Rajapakse, iltihapsal olmayan lokalize dişeti çekilmelerinin başlaması ve 

gelişmesinde diş fırçalamanın potansiyel rolü ile ilgili mevcut verileri değerlendirdiği 

sistematik derlemede, fırçalama basıncı, süresi, tekniği ile kıl demetlerinin sertliğinin 

dişeti çekilmesi oluşumunda belirleyici olduğunu bildirmektedir. Araştırmacı, 
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sistematik derlemeye alınan çalışmalarda yaş, biyotip ve önceden uygulanmış 

ortodontik tedavi gibi etkenleri ‘hazırlayıcı etken’ olarak tanımlamakta ve 

çalışmalarda bu etkenlerin dikkate alınmamış olmasını bir eksiklik olarak 

saymaktadır (40). 

Dişin ark üzerindeki anormal pozisyonu, kök kemik açılanması, kronun 

meziodistal pozisyonu dişeti çekilmelerine yol açabilmektedir (34,38,41). Dişin 

normal pozisyonun dışında yer alması o bölgedeki kemiğin ince olması nedeniyle 

dişetinin çekilmeye daha yatkın olmasına sebep olabilmektedir. Aşırı örtülü kapanış 

sonucu alt vestibül bölgede dişeti çekilmesi görülebilmektedir. Diş kökünün aşırı dış 

bükey olması da o bölgedeki kemik desteğini azalttığından dişeti çekilmesini 

tetikleyebilmektedir (41). 

Mikrobiyal dental plağa bağlı tedavi edilmemiş periodontal hastalıklar 

nedeniyle oluşan alveol kemiğin rezorbsiyonu, bağ doku ataşmanının yıkımı ve 

epitelin apikale doğru yer değiştirmesi ile meydana gelen doku kaybı sonucunda 

dişlerin vestibül, oral veya interdental bölgelerinde dişeti çekilmesi oluşabilir. Dişeti 

enflamasyonunun, dişeti çekilmesinin gelişiminde en sık rastlanan etiyolojik faktör 

olduğu birçok çalışma ile gösterilmiş, dişeti çekilmesinin plak birikimi, diş taşı ve 

sondalamada kanama ile ilişkili olduğu bildirilmiştir (42,43,44). Aynı zamanda dişeti 

çekilmesi, periodontal hastalığın yıkım safhası sonucu oluştuğu gibi periodontal 

tedavi sonrası iyileşme safhasında, dişetinde büzülmenin oluşması ve sondalama 

derinliğinin azalması ile veya cep derinliğini azaltmayı hedefleyen rezektif 

periodontal cerrahi işlemler sonucunda da ortaya çıkabilmektedir (43,45,46). 

Hatalı diş ipi kullanımı diş abrazyonlarına ve gingival yaralanmalara neden 

olabilir (47,48,49). Dudakta veya dilde piercing bulunmasının da diş ve yumuşak 

doku yaralanmalarına sebep olduğu bildirilmiştir (50,51). 

Yaşlanma ile birlikte vücudun diğer dokularında olduğu gibi periodontal 

dokularda da atrofi görülür. Vücuttaki yıkım miktarı, yapım ve tamir miktarından 

daha fazladır. Bazı araştırmacılar bu verilere dayanarak, dişeti çekilmesinin yaşla 

ilişkili fizyolojik bir olay olduğunu kabul etmektedirler (52). Albander ve Kingman 

30-90 yaş aralığındaki bireylerde dişeti çekilmesi prevalansını değerlendirmişlerdir. 



8 

Çalışmada, 9689 bireyi muayene ettikten sonra 30 yaş ve üzerindeki bireylerde 1 mm 

veya daha fazla dişeti çekilmesi görülme prevalansının %58 olduğunu ve yaşla 

birlikte arttığını bulmuşlardır (53). 

Okluzal travma, aşırı okluzal kuvvetler altında ataşman sisteminde doku 

değişimi ile sonuçlanan yaralanmalar olarak tanımlanmaktadır (54). Bazı 

araştırmacılar, aşırı okluzal kuvvetlerin dişeti çekilmesine neden olduğunu ileri 

sürmüşler ve sadece okluzal düzenleme yapıldığında dişeti çekilmesinin gerilediğini 

göstermişlerdir (55). Ancak başka bir çalışmada dişeti çekilmesi saptanan dişler 

muayene edildiğinde mobilite ile dişeti çekilmesi arasında bir korelasyon 

bulunamamıştır (56). 2017 yılında yapılan Dünya Çalıştayı’nda okluzal travmanın 

dişeti çekilmesinin nedenlerinden biri olduğuna dair yeterli kanıt olmadığı 

belirtilmiştir (57). 

Bu faktörlere ek olarak; hatalı planlanmış parsiyel protezler, biyolojik 

genişlik ihlal edilerek yapılan geçici kuron uygulamaları, kole restorasyonları, 

okluzal uyumsuzluk sadece dişeti travmasına bağlı değil aynı zamanda lokal plak 

tutulumunu da artırarak dişeti çekilmesine neden olma potansiyeline sahiptir (58-61). 

2.2.3. Dişeti Çekilmelerinin Epidemiyolojisi 

Literatürde dişeti çekilmesinin her yaşta tespit edildiğini, görülme sıklığı ve 

boyutlarının yaşla beraber arttığını destekleyen çalışmaların mevcut olduğu 

görülmektedir (36,62,63). Dişeti çekilmesi miktarının her on yıl için %3.16 arttığı 

rapor edilmiştir (64). Sri Lankalı ve Norveçli 22 yaşındaki bireylerin %65’inde dişeti 

çekilmesi gözlenirken, Norveçli 30 yaşındaki bireylerin %75’inde, Sri Lankalı 30 

yaşındaki bireylerin ise %90’ında dişeti çekilmesi saptanmıştır (63). 

Günümüzde düzenli diş hekimi kontrolü yaptıran 40 yaş öncesi bireylerde en 

sık gözlenen periodontal rahatsızlık dişeti çekilmesidir (65). 1971 yılında O’Leary ve 

ark. dişeti çekilmelerinin en sık üst çene posterior bölgede görüldüğünü, daha sonra 

sırasıyla alt çene posterior, alt çene kesiciler ve üst çene kesiciler bölgesinde 

gözlendiğini bildirmişlerdir (37). Dişeti çekilmesi oluşumunun molarlarda ağız 

hijyeninin sağlanamamasına bağlı plak ve diştaşı birikimi, premolarlarda ise yanlış 
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diş fırçalama sonucu diş yüzeylerinde aşınma meydana gelmesi ile ilişkili olduğu 

düşünülmektedir (66). Yapılan diğer çalışmalarda üst çenedeki dişlerin vestibül 

yüzeylerinde dişeti çekilmesine oldukça sık rastlandığı gözlenmiştir (36,62).  

İngiltere’de 25-70 yaşları arasında 92 bireyde yapılan bir çalışmada dişeti 

çekilmesinin en sık kanin ve premolar dişlerde görüldüğü belirlenmiştir (67). 

Amerika Birleşik Devletlerinde 1999 yılında 9689 birey üzerinde yapılan 

epidemiyolojik bir çalışmada 30-90 yaş arasındaki bireylerde 1 mm ve üzerinde 

dişeti çekilme prevalansı %58, her bireyde dişeti çekilmesine sahip diş oranının 

%22,3 olduğu ve ilerleyen yaşla birlikte arttığı tespit edilmiştir. Bu çalışmada üst 1. 

molarlar ve alt keser dişlerin en sık etkilenen dişler olduğu, 30 yaş üzerindeki 

yetişkinlerde bukkal yüzeylerin interproksimal yüzeylerden daha sık etkilendiği 

bulunmuştur (53). 

Ülkemizde de dişeti çekilmelerinin prevalansı ile ilgili yapılmış tek çalışma 

bulunmaktadır. 537’si kadın 294’ü erkek, yaşları 15-68 arasında değişen 831 bireyde 

yapılan çalışmada dişeti çekilme prevalansı %78,2 bulunmuştur. Bireylerin 

%17,4’ünde bukkal yüzeylerde 1-2 mm dişeti çekilmesi saptanmıştır. Dişeti 

çekilmesi görülme sıklığının erkeklerde kadınlardan, mandibular dişlerde de maksiler 

dişlerden anlamlı olarak daha fazla bulunduğunu rapor etmişlerdir (44). 

Dişeti çekilmesinin cinsiyete göre dağılımını inceleyen bir çalışmada 

erkeklerin %67’sinde ve kadınların %33’ünde dişeti çekilmesi varlığı saptanmıştır 

(68). Stoner ve Mazdyasna yaptıkları çalışmada benzer şekilde erkeklerde kadınlara 

oranla daha fazla dişeti çekilmesi görüldüğünü rapor etmişlerdir (32). 

2.2.4. Dişeti Çekilmelerinin Patogenezi 

Dişeti çekilmelerinin patogenezi ile ilgili sınırlı sayıda çalışma mevcuttur. 

Noaves ve ark.’nın yaptığı çalışma bu alanda yapılan ilk klinik ve histopatolojik 

çalışmadır. Araştırmacılar, dişeti çekilmesinin birçok faktöre bağlı olduğunu, ancak 

iltihabın mutlaka olması gerektiğini kabul etmektedirler. Araştırmacılara göre dişeti 

çekilmelerinin oluşumunda iltihabi eksuda iki farklı yoldan yayılmaktadır. İlk yol, 

eksudanın dişeti bağ dokusu içinde apikale doğru yayıldığı, ikinci yol ise dişeti ve 
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alveol mukozanın dış yüzeyinden lateral yolla yayıldığı şeklindedir. Kollajen 

matriksin hidrolitik enzimlerle rezorbsiyona uğradığını, bağ dokusunun da bir 

yandan yıkılırken diğer yandan da prolifere olarak göç eden cep epiteli ile 

kapandığını ileri sürmektedir. Bu olaylar sonucunda cep epiteli ile dişeti epitelinin 

birleştiği savunulmuştur. Sulkus ve bağlantı epiteli ile dişeti epiteli arasındaki 

kollajenin organizasyonu, miktarı ve yoğunluğu dişeti ne kadar ince ise o kadar az 

olacaktır. Bu durumda da doku dirençsiz bir yapıda olacağından daha çabuk 

kaybedilecek ve dişeti çekilmesi oluşacaktır (69). 

Bir diğer çalışmada Baker ve Seymour tarafından yapılan çalışmadır. 

Enflamasyonun epitel ve bağ dokusunda meydana getirdiği değişiklikler sonucu 

dişeti çekilmesinin oluşabileceğini belirtmişlerdir. Çekilmenin oluşumunu; normal 

durum veya subklinik enflamasyon, klinik enflamasyon ve epiteldeki retepeglerin 

proliferasyonu, artmış epitelyum proliferasyonu ve bağ dokusunun kaybı, dişetinin 

yarık şeklinde açılması ve ayrılmasıyla çekilmenin oluşması şeklinde 4 safhaya 

ayırmışlardır (38). 

2.2.5. Dişeti Çekilmelerinin Sınıflandırılması 

Dişeti çekilmeleri sık görülen durumlardandır ve estetik nedenlerden dolayı 

bireyler tarafından sıklıkla tedavisi talep edilmektedir (70). Sınıflama sistemleri, tüm 

hastalıklarda olduğu gibi tedavi planlaması yapılabilmesi için esastır. Birçok nedene 

bağlı meydana gelebilen dişeti çekilmesi, günümüze kadar çeşitli şekillerde 

sınıflandırılmıştır. 

İlk dişeti çekilmesi sınıflaması Sullivan ve Atkins tarafından yapılmıştır. 

Araştırmacılar alt keser dişlerdeki dişeti çekilmelerini sadece ‘sığ-dar’, ‘sığ-geniş’, 

’derin-dar’, ‘derin-geniş’ olarak 4 gruba ayırmışlardır (71). 

Mlinek ve ark. 1973 yılında yaptıkları çalışmada, değerlendirmenin objektif 

olarak yapılabilmesi için meziodistal ve apikokuronal yönde 3 mm’yi geçmeyen 

defektleri ‘sığ-dar’, her iki yönde de 3 mm’yi geçen defektleri ise ‘derin-geniş’ 

olarak sınıflandırmış ve mevcut sınıflamayı sayısal değerlerle detaylandırmışlardır 

(72). 
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Liu ve Solt, dişeti çekilmesini görülebilir ve gizli dişeti çekilmesi olarak 

sınıflandırmışlardır. Çekilme olan bölgede yumuşak doku kenarından MSS’ye kadar 

ölçülebilen bölge görülebilir dişeti çekilmesi, yumuşak doku kenarından cep tabanına 

kadar uzanan kısım ise gizli dişeti çekilmesi olarak adlandırılmış ve çekilme bu 

ikisinin toplamı esas alınarak hesaplanmıştır (73). 

1985 yılında Miller, çekilmeye komşu interproksimal kemik ve yumuşak 

doku seviyesinin tam kök yüzeyi örtülmesinde belirleyici olduğundan yola çıkarak 

yeni bir sınıflama yapmıştır (74). Bu sınıflama, çekilmeye komşu interproksimal 

bölgedeki periodontal doku kaybı ve dişeti çekilmesinin mukogingival birleşime 

ulaşma durumu dikkate alınarak yapılmıştır.  

Miller, dişeti çekilmesini 4 sınıfa ayırmıştır (74); 

. Sınıf: Marjinal doku çekilmesi mukogingival birleşime ulaşmamıştır. İnterdental 

bölgede kemik ve yumuşak doku kaybı yoktur. %100 kök yüzey örtülmesi 

beklenebilir. 

. Sınıf: Marjinal doku çekilmesi mukogingival birleşime ulaşmış veya apikaline 

geçmiştir. İnterdental bölgede kemik ve yumuşak doku kaybı yoktur. Uygun cerrahi 

yöntemlerle %100 kök yüzeyi örtülmesi beklenebilir. 

. Sınıf: Marjinal doku çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmış veya apikaline 

geçmiştir. İnterdental bölgede kemik ve/veya yumuşak doku kaybı mevcuttur. 

Kısmen kök yüzeyi örtümü beklenebilir. 

IV. Sınıf: Marjinal doku çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmış veya apikaline 

geçmiştir. İnterdental bölgede ileri derecede kemik ve/veya yumuşak doku kaybı 

mevcuttur. Dişlerde ileri derecede malpozisyon vardır. Kök yüzeyi örtülmesi 

beklenemez. 

Miller’in dişeti çekilme sınıflamasının bazı durumlarda yetersiz ve eksik 

kaldığının farkına varılmış, son zamanlarda sıklıkla vurgulanmıştır. Bu sorunlardan 

biri Miller  ve . sınıf dişeti çekilmeleri için, çekilmenin mukogingival sınıra ulaşıp 

ulaşmamasının tedavi sonuçları üzerinde etkisinin olduğu düşünülmemektedir. 

Apikaldeki minimal boyutta bir keratinize doku marjini prognostik bakış açısıyla çok 
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önemli olmasa bile başarılı bir kök kapama cerrahisi için oldukça önemli bir 

faktördür. Aynı zamanda mukogingival sınıra ulaşmayan fakat interdental bölgede 

doku kaybı olan marjinal doku çekilmeleri için tanımlanan bir Miller sınıflama 

kategorisi bulunmamaktadır. Miller sınıflamasının diğer bir sorunu ise   ve  IV. 

sınıf çekilmeler için interdental bölgedeki doku kaybı miktarının ve diş 

malpozisyonun etkisinin belirsiz olmasıdır. Aynı zamanda palatinal bölgede görülen 

dişeti çekilmelerine dair belirsizlikler ve referansı komşu dişin interproksimal 

ataşman seviyesine dayalı olduğundan dolayı diş kaybı, konum bozukluğu gibi 

durumlarda teşhisin mümkün olamaması bu sistemde karmaşa oluşturmaktadır 

(74,75). 

Smith ve ark. tarafından dişeti çekilmesinin yatay ve dikey yönde dağılımını 

değerlendiren birleşik bir indeks sisteminin kullanılması önerilmiştir. Bu indeks 

sistemi dişeti çekilmesini yatay yönde MSS’nin açılma oranını 0-5 arasında değişen 

bir değerle, dikey yönde ise periodontal sond yardımıyla 0-9 arasında değişen bir 

değerle mm cinsinden belirterek sınıflamaktadır (76). 

Dişeti çekilmelerinin teşhis ve tedavisinde ilerleme katettirecek, klinik 

vakaları standardize ederek daha basit teşhis koymayı sağlayacak yeni bir sınıflama 

sistemine ihtiyaç duyulmaktaydı (77). 

Cairo ve ark. tarafından interdental klinik ataşman seviyesi dikkate alınarak 

modern bir dişeti çekilmesi sınıflaması önerilmiştir (78); 

Çekilme Tip 1 (ÇT 1): İnterdental ataşman kaybı olmayan dişeti 

çekilmesidir. Klinik olarak dişin hem mezial hem de distal yüzeyinde interproksimal 

MSS görülmez, bukkal yüzeyde dişeti çekilmesi vardır (Resim 1). 

 

Resim 1. Çekilme tip 1 
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Çekilme Tip 2 (ÇT 2): İnterdental ataşman kaybı ile ilişkili dişeti 

çekilmesidir. İnterdental ataçman kaybı bukkal yüzeydeki ataçman kaybına eşit 

miktarda ya da daha azdır (Resim 2). 

 

Resim 2. Çekilme tip 2 

Çekilme Tip 3 (ÇT 3): İnterdental ataşman kaybı ile ilişkili dişeti 

çekilmesidir. İnterdental ataçman kaybı bukkal yüzeydeki ataçman kaybından daha 

fazladır (Resim 3). 

 

Resim 3. Çekilme tip 3 

Cairo sınıflandırması, tedavi odaklı bir sınıflamadır. İnterdental klinik 

ataşman seviyesini göz önünde bulundurarak çekilmelerin kök kapama potansiyelini 

değerlendirmektedir. Cairo ÇT 1’de  (Miller  ve . sınıf ile örtüşür) %100 kök 

kapama beklenebilir. Cairo ÇT 2’de (Miller . sınıf ile örtüşür) bazı randomize 

klinik çalışmalar interdental ataçman kaybı olduğunda farklı cerrahi tekniklerle 

%100 kök kapamanın öngörülebilir olduğunu bildirmişlerdir. Cairo ÇT 3’de (Miller 

IV. sınıf ile örtüşür) tam kök kapama beklenemez (78,79). 

Benzer şekilde Özçelik ve ark. yaptıkları çalışmalarında kök yüzey alanın 

tedavi başarısında önemli bir faktör olduğunu göstererek daha farklı bir sınıflama 

sistemi geliştirmişlerdir. Bu sisteme göre 15 mm2 tam kök kapamanın sağlanmasında 

sınır değer olarak belirlenmiş ve açığa çıkan kök yüzey alanı (AERSA) bu değerden 
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az ise AERSA-, eşit veya fazla ise AERSA- olarak tanımlanmıştır. Yine aynı 

çalışmada dişeti kalınlığı da tedavi başarısı için önemli bulunmuştur (80). Aynı 

araştırmacı grubu interproksimal yumuşak doku seviyesini değerlendirerek 1 mm’yi 

sınır değer olarak belirtip ÇT 2 defektlerinde iki alt gruba ayrılması gerektiğini 

bildirmişlerdir (81). 

2017 yılında yapılan Dünya Çalıştayı’nda dişeti çekilmelerinin Cairo ve 

ark.’nın önerdiği şekilde interdental klinik ataşman seviyesi dikkate alınarak 

sınıflandırılması gerektiği kabul edilmiştir (82). 

2.2.6. Dişeti Çekilmelerinin Meydana Getirdiği Sorunlar ve Tedavileri 

Dişetinin MSS’nin apikaline göç etmesiyle dentin hassasiyeti, kök çürüğü, 

plak kontrolünün zorlaşması, dişeti kenarının apikale doğru çekilerek frenulum 

bağlantılarına yaklaşması nedeniyle dişeti çekilmesinin artma olasılığı, estetiğin 

bozulması gibi klinik sorunlar oluşabilmektedir (1,67,83,84,85). 

Dentin hassasiyeti; kimyasal, termal, mekanik, ozmotik ve buharlaştırıcı 

uyaranlara karşı meydana gelen kısa süreli, keskin ve lokalize bir ağrı olarak 

tanımlanmaktadır (67,86,87). Dentin hassasiyetinin tedavisi genel olarak dentin 

tübüllerindeki sıvı akışını azaltmak ve sinir iletimini bloke etmek amaçlı bazı 

ajanların kullanımına dayalıdır. Tübüllerin tıkanmasında kompozit rezin, cam 

iyonomer simanlar, bonding ajanlar, stronsiyum klorit, alüminyum, potasyum 

oksalat, silika kalsiyum içeren materyaller, protein çökeltici ajanlar ve lazer 

kullanılmaktadır (87-90). Dentin hassasiyeti ayrıca açığa çıkmış olan kök 

yüzeylerinin cerrahi yöntemlerle örtülmesi ile de giderilebilmektedir (91). 

Yüzeyel kök çürüğü olan dişlerde çürük, restoratif tekniklerle tedavi edilerek 

açıktaki kök yüzeyi uygun cerrahi tekniklerle örtülebilmektedir (92,93). 

Özellikle gülme hattı içinde görünen bölgelerde dişeti çekilmesinin 

bulunması hasta tarafından hoş karşılanmayan estetik bir problemdir (43,94). Dişeti 

çekilmesinin doğal sonucu olarak klinik kuron boyu uzamaktadır ve bu durum 

bireylerde estetik kaygı uyandırmaktadır. Defekt ve birey dikkatli değerlendirilerek 

en uygun cerrahi yöntem ile açıktaki kök yüzeyi örtülmelidir (95). 
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2.3. Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Periodontal Plastik Cerrahi 

Operasyonlar 

2.3.1. Periodontal Plastik Cerrahi Operasyonların Tanımlanması 

Mukogingival tedavi; dişleri ve implantları çevreleyen dişetinin ve alveol 

kemiğin morfolojik, pozisyonel ve/veya boyutsal defektlerini düzeltilmek için 

yapılan periodontal tedaviyi tanımlamak için kullanılan genel bir terimdir (96). 

Daha spesifik bir terim olan mukogingival cerrahi, ilk kez Friedman 

tarafından ortaya atılmış ve dişetini korumak, anomal frenulum veya kas 

ataçmanlarını uzaklaştırmak, vestibül derinliği artırmak amacıyla yapılan cerrahi 

işlemler olarak tanımlanmıştır (97). Bununla birlikte sıklıkla mukogingival cerrahi 

terimi hem dişeti hem de alveolar mukozayı içeren tüm cerrahi işlemleri tanımlamak 

için kullanılmıştır. Sadece dişeti genişliğini artırmak ve mukogingival işlemler olarak 

kabul edilen bazı yumuşak doku defektlerini düzeltmek için tasarlanmış teknikler 

değil, belirli cep eliminasyonu yaklaşımları da bu periodontal tedavi yöntemleri 

grubuna dahil edilmiştir. 1993 yılında Miller mukogingival cerrahinin, dişeti ve 

çekilme tipi defektler ile ilişkili sorunların geleneksel tedavisinin ötesine geçerek 

kret formu ve estetiğin düzeltilmesini de içerdiğini dikkate alarak periodontal plastik 

cerrahi teriminin kullanılmasını önermiştir (98). 1996 World Workshop’unda 

mukogingival cerrahi tanımı ‘periodontal plastik cerrahi’ olarak yeniden 

adlandırılmış ve periodontal plastik cerrahi; dişeti, alveolar mukoza ya da alveol 

kemikteki anatomik, gelişimsel, travmatik veya hastalığa bağlı oluşan defektleri 

önlemek ve düzeltmek için uygulanan cerrahi prosedürler olarak tanımlanmıştır (99). 

Bu tanım içerisinde yer alan çeşitli yumuşak ve sert doku işlemleri; 

• Dişeti ogmentasyonu, 

• Kök kapama, 

• İmplant etrafındaki mukozal defektlerin düzeltilmesi, 

• Kuron boyu uzatma, 
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• Ektopik diş sürmesinde dişetinin korunması, 

• Anormal frenulumların uzaklaştırılması, 

• Diş çekimi sonrası oluşan alveol kret çökmesinin önlenmesi, 

• Dişsiz kretin ogmentasyonu. 

2.3.2. Kök Kapamaya Yönelik Cerrahi İşlemler 

Periodontal tedavinin uzun dönem hedeflerinden birisi, açığa çıkmış olan kök 

yüzeylerinin kapatılmasıdır. Kök yüzeyi kapama işlemlerinin esas amacı ise minimal 

sondalama derinliğiyle ve komşu yumuşak dokularla estetik olarak uyum içerisinde 

olacak şekilde dişeti çekilmelerini tamamen kapatmaktır (100,101,102). 

Günümüzde kök yüzeyi kapamayı amaçlayan birçok periodontal plastik 

cerrahi teknik kullanılmaktadır. Bunlar; saplı yumuşak doku greftleri (kuronale 

kaydırılan flep, laterale kaydırılan flep, çift papil flep) (103,104,105), serbest dişeti 

grefti (71,106), bağ doku grefti (106-111), hücresiz dermal matriks (112,113), 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu (111,114), mine matriks proteinleri (115), 

trombosit konsantreleri (116,117) ya da bu tekniklerin kombinasyonlarıdır. 

2.3.2.1. Laterale Kaydırılan Flep 

Laterale kaydırılan flep (LKF) cerrahisi ile ilgili araştırmalar oldukça eski 

zamanlara dayanmaktadır (118,119,120). Kök yüzeyini kapatmak için yapılan ilk 

çalışmalar laterale kaydırılan fleplerle yapılmış ve bu teknik ilk olarak 1956 yılnda 

Grupe ve Warren tarafından tanımlanmıştır. Açığa çıkan kök yüzeyleri komşu dişin 

keratinize dişetinin üzerine kaydırılması ile örtülmektedir. Bu sayede hem kök 

yüzeyi kapaması hem de keratinize dişeti genişliğinde artış sağlanmıştır (118). 

Zamanla bazı araştırmacılar bu teknikle ilgili bazı modifikasyonlar yapmışlardır. 

Staffileno, verici bölgedeki dişeti çekilme riskini azaltmak için tam kalınlıklı flep 

yerine yarım kalınlıklı flep kullanılmasını önermiştir (121). Grupe ve Warren 

çekilmeye komşu bölgedeki dişlerin marjinal bütünlüğünü korumak için submarjinal 

insizyonların kullanımını önermiştir (122). Ruben ve ark. hem yarım hem de tam 
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kalınlıklı flepten oluşan karışık kalınlıklı bir flep tasarımı oluşturmuşlardır (123). Bu 

teknik yalnızca dişeti çekilmesi görülen dişe komşu bölgede yeterli dişeti olduğu 

durumlarda uygulanabilir. Dişeti çekilmesinin lateralinde sığ vestibül, frenulum, 

yetersiz dişeti olduğu durumlarda LKF tekniğinin kullanılması sınırlanır (124). 

2.3.2.2. Kuronale Kaydırılan Flep 

1926 yılında ilk kez Norberg tarafından tekniğin detayları tanımlanmıştır 

(125). Bu teknik daha sonra Bernimoulin’in değiştirdiği şekliyle kabul görmüş ve 

popüler olmuştur. Kuronale kaydırılan flep (KKF) cerrahisi çekilmenin apikalindeki 

dişetinin kuronal yönde kaydırılması prensibine dayanarak kök yüzeyi örtülmesini 

amaçlamaktadır (126). 

Bernimuolin ve ark. tekli ve çoklu dişeti çekilmelerinde serbest dişeti grefti 

uygulamasını takiben 2 ay sonra KKF cerrahisi uygulayarak çift aşamalı KKF 

tekniğini geliştirmişlerdir (127). 

Allen ve Miller . sınıf dişeti çekilmesi bulunan 28 hastada açıktaki kök 

yüzeylerine sitrik asit uygulamış ve tek aşamalı KKF tekniğini gerçekleştirmişlerdir. 

6 aylık tedavi sonuçlarına göre ortalama %98 kök yüzeyi kapaması sağlamışlardır. 

Tedavi edilen dişlerin %84’ünde tam kök kapaması sağlamışlardır (128). 

Pini Prato, KKF cerrahisini rezorbe olmayan membranlarla birlikte 

uygulamıştır (114). 

Zucchelli ve Sanctis, çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde modifiye KKF 

tekniğini kullanmış, zarf şeklinde yarım-tam-yarım kalınlık olarak kaldırdıkları flebi 

kuronale kaydırmışlardır (95). 

2.3.2.3. Semilunar Flep 

Tarnow tarafından KKF’nin bir modifikasyonu olarak tanımlanmıştır. Bu 

teknik yarım ay şeklinde insizyon kullanılarak flebin kuronale taşınmasıyla yapılır. 

Vestibül sulkus derinliğinin korunması, sütura gerek kalmaması, papillaların 

korunması gibi avantajları vardır (129). 



18 

2.3.2.4. Çift Papil Flep 

Cohen ve Ross tarafından tanımlanan çift papil tekniğinde, açık kök yüzeyine 

komşu dişeti papillerinden yararlanılmaktadır. Çoklu dişeti çekilmelerinde papiller 

bölgedeki dişeti az olacağından tam olarak tedavi sağlanamamıştır. Dikişlerin 

avasküler kök yüzeyine denk gelmesi önemli bir dezavantajdır (105). 

2.3.2.5. Serbest dişeti grefti 

Serbest dişeti grefti (SDG) tekniği, çekilme bölgesine komşu olmayan uygun 

verici sahadan alınan SDG’nin defekt bölgesine taşınarak, yapışık dişetinin 

artırılmasını amaçlamaktadır. Miller tarafından tanımlanmış olup, SDG tekniği ile 

kök yüzeyi kapamasının sağlanabilir ve uygulabilir bir teknik olduğu belirtilmiştir 

(130). 

Mlinek ve ark. SDG ile yatay ve dikey yönde 3 mm’den sığ çekilmelerde 

%70 oranında kök yüzeyi kapama sağladıklarını bildirmişlerdir. Bu durumun, dar ve 

sığ defektlerde dişeti greftinin beslenebilmesi için uygun alan oluşturulmuş 

olmasından kaynaklandığını öne sürmüşlerdir (72). 

Kök yüzeyi kapama amacıyla SDG operasyonunu takiben KKF 

operasyonunun da yapılabileceği belirtilmiştir. Bu iki aşamalı yöntemde SDG’nin 

uygulanmasından 2 ay sonra oluşan yapışık dişeti kuronale kaydırılarak kök yüzeyi 

kapama sağlanabilmektedir (126). 

SDG’nin estetik olarak uyumsuz doku rengi, greftin beslenememesi, greftin 

boyutsal değişikliği, ikinci bir cerrahi alan gerektirdiği için verici sahada operasyon 

sonrası görülen sıkıntılar dezavantajlarıdır (131). 

2.3.2.6. Bağ doku grefti 

1974 yılında Edel tarafından tarif edilen bağ doku grefti (BDG), SDG gibi 

keratinize doku miktarını artırmak amacıyla kullanılmıştır (132). BDG Langer ve 

Langer tarafından 1985 yılında ‘Langer tekniği’ olarak tanımlanmış ve ilk kez kök 

yüzeyi kapama amacıyla kullanılmıştır (109). 
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Bu teknikte, gerek periost ve kemik yüzeyinden gerekse de periost ve kemik 

yüzeyine örtülen flepten revaskülarizasyon sağlandığından daha başarılı kök yüzeyi 

kapaması elde edilebilmektedir. Kanlanmanın her iki yönde de olması greftin 

beslenme olasılığını artırmaktadır. Alıcı bölgeye yerleştirilen greft, flep ile tamamen 

kapatıldığında çok iyi renk uyumu sağlanmaktadır. Bu nedenle estetik olarak komşu 

dokularla uyumu idealdir (107,133). Langer ve ark. 4 yıl boyunca BDG ile 56 vakada 

2-6 mm arasında kök yüzeyi kapama artışı sağladıklarını bildirmişlerdir (109). 

Raetzke, BDG kullanımında envelope ‘zarf tekniği’ olarak adlandırılan yeni 

bir yöntem geliştirmiştir. Bu teknikte tek dişi etkileyen çekilme defektlerinin 

örtülmesi amacıyla defekt çevresinde sulkuler epitel uzaklaştırılmış ve sulkus 

içerisinden mukogingival birleşime doğru uzanan zarf şeklinde yarım kalınlıklı bir 

flep oluşturulmuştur. Vertikal insizyon kullanılmamıştır. BDG zarf şeklindeki yarım 

kalınlıklı flebin içine yerleştirilmiştir. Araştırmacı %80 oranında kök yüzeyi kapama 

elde ettiğini belirtmiştir (134). Zamanla zarf tekniği özellikle çoklu dişeti 

çekilmelerinin tedavisi amacı ile modifiye edilerek kullanılmıştır (135-138). 

BDG tekniği ile sağlanan kök yüzeyi kapamalarının uzun dönemde stabil 

kaldığı gösterilmiştir (139). Bu nedenle BDG kök yüzeyi kapatmada halen altın 

standart olarak kabul görmektedir (3). 

Otojen BDG verici bölgesi için ağız içinde birkaç bölge tanımlanmıştır. 

Damak bölgesi en yaygın kullanılan verici bölge olmakla birlikte, alt çenede 

retromolar bölge ve üst çene tüber bölgeleri de kullanılmaktadır (140). Bu verici 

bölgelerin mukoza kalınlığı ile ilgili çok az bilimsel veri mevcuttur. Damak 

mukozasının kalınlığının distale doğru birinci molar bölgesi itibariyle palatinal 

kökün olduğu yerde azaldığı, ancak geriye ve ağzın çatısına doğru tekrar arttığı 

belirtilmiştir (141). Bir çalışmada tüber bölgesinin mukoza kalınlığının premolar 

bölgeye göre daha fazla ölçülmesine rağmen, dişli bireylerde tüberlerin yüzey alanı 

küçük olduğundan elde edilebilecek greft miktarının da sınırlı olduğu bildirilmiştir 

(142). 

Damaktaki mukoza ortokeratinize epitel ve yoğun bir bağ dokusu (lamina 

propria) ile kaplıdır (143). Damak periostu ile palatal mukoza arasında çeşitli 
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kalınlıklarda yağ ve glandüler doku bulunmaktadır(144). Palatinal mukozanın 

kalınlığı kişiden kişiye değişmekle birlikte aynı kişide farklı bölgelerde dahi 

değişkenlik gösterebilmektedir (143). 

Damağın anterior bölgesindeki BDG’nin daha yumuşak ve daha zengin 

damar yapısına, posterior bölgesindeki BDG’nin ise daha sert ve daha yoğun bağ 

doku matriksine sahip olduğu belirtilmiştir. Bu nedenle anterior bölgeden alınan 

greftlerin daha hızlı damarlanma göstermesi ile daha düşük nekroz riski taşıdığı, 

posterior bölgedeki greftlerin ise yoğun bağ doku matriksi ile daha az büzülme 

gösterdiği bildirilmiştir (145). 

Premolarlar bölgesinin özellikle 1. premoların yetersiz palatal mukoza 

kalınlığı, yağ ve glandüler dokuların varlığı nedeniyle bağ doku grefti hazırlanırken 

nadir kullanılması gereken bir bölge olduğu, 2. premolar ile 1. molar dişler arası 

bölgenin bağ doku grefti almak için ideal bir bölge olduğu bildirilmiştir (141). Bazı 

durumlarda damaktaki verici saha doku kalınlığının yetersiz olması, ikinci bir cerrahi 

olan oluşturulmasıyla hasta morbiditesinin artması, cerrahi operasyon süresinin 

uzaması, her zaman istenilen büyüklükte alınamaması, greft alınırken vasküler 

yapılara olan yakınlık nedeniyle kanama riskinin bulunması bağ doku greftinin en 

büyük dezavantajlarındandır (145). 

Damakta primer yara iyileşmesi sağlayabilmek adına farklı bağ doku 

hazırlama teknikleri geliştirilmiştir. En yaygın olanı Trap-door ve tek veya çift 

insizyonla yapılan envelope (zarf)  tekniğidir. Bunların dışında L ve deepitelize greft 

tekniği ile de bağ doku grefti alınabilmektedir (132,146,147). Zucchelli ve ark. BDG 

alma yöntemlerini bölgeye göre damağın anterior ve posterior kısmından elde edilen, 

tüber bölgesinden alınan veya ağız dışında deepitelize edilen BDG olmak üzere 4 

grupta toplamıştır (145). 

Deepitelize bağ doku greftleri 2010 yılında Zucchelli ve ark. tarafından 

uygulanmıştır. Bu yöntemle alınan greft, hem epitel hem de bağ doku içermektedir, 

greft elde edildikten sonra üzerindeki epitel uzaklaştırılmaktadır. Epitelin hemen 

altındaki bağ dokusunun büyük oranda lamina propria içerdiği, periosta yakın bağ 

dokusuna göre daha yoğun ve sıkı kollajenler içermesinden dolayı iyileşme 
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sonrasındaki sonuçların daha stabil ve daha az büzülme oranına sahip olduğu 

bildirilmiştir. Ancak deepitelize bağ doku greftlerinin epitel kalıntıları içerebileceği 

belirtilmiştir (148). Harris epitelin grefte dahil edilmesinin kök kapama sonuçlarına 

etki etmeyeceğini belirtmiştir (144). 

Trap door tekniği (kontrol)  ve deepitelize greft (test) tekniği ile hazırlanmış 

bağ doku greftleri sonrası postoperatif morbiditeyi karşılaştıran randomize, kontrollü, 

klinik bir çalışmada iki grup arasında kanama ve rahatsızlık açısından anlamlı bir 

fark bulunamamıştır. Kontrol grubunda daha az stres ve çiğneme fonksiyonunun 

daha iyi olduğu, ağrı kesici kullanmınında greft boyutları ve palatinal bölgede kalan 

yumuşak doku miktarıyla ilgili olarak kontrol grubunda daha fazla olduğu 

belirtilmiştir. Araştırmacı bunun nedenini kontrol grubunda palatinal bölgede ince 

bırakılan yumuşak doku greftinin nekrozuna, dehissensine ve test grubunda yara 

bölgesini korumak için kullanılan kollajene bağlı olabileceğini öne sürmüştür. Bu 

çalışmada operasyon sonrası kök yüzeyi kapama oranları, klinik ataşman kazançları 

açısından iki grup arasında istatiksel olarak anlamlı fark olmamakla birlikte, 

deepitelize greftler dişeti kalınlığındaki artışta anlamlı olarak farklı bulunmuştur 

(148). 

2.8.2.7. Hücresiz dermal matriks 

Hücresiz dermal matriks (HDM); insan derisinden elde edilen, hücreden 

arındırılmış, kollajen ve elastik fibrillerin temel kompanent olduğu, ekstrasellüler 

matriksi ve vasküler ağı korunmuş bir allogrefttir (43,112). HDM ve BDG 

uygulamalarını karşılaştıran çalışmaların sonuçları kök yüzeyi kapama açısından iki 

teknik arasında istatiksel olarak farklılıklar bulunmadığını ortaya koymuştur 

(149,150). Daha çok çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde istenildiği kadar 

kullanılabilmesi ve ikincil bir yara yeri oluşturmaması nedeniyle kullanımı uygundur 

(151). 

2.3.2.8. Yönlendirilmiş doku rejenerasyonu 

Rezorbe olan ve olmayan membranlarla birlikte yönlendirilmiş doku 

rejenerasyonu dişeti çekilmelerinin tedavisi için kullanılmıştır. Özelikle derin dişeti 
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çekilmelerinde yeni kemik ve bağ doku ataşmanı rejenerasyonu ile kök yüzeyinin 

kapandığı gösterilmiştir. Politetraetilen veya biyorezorbe olan diğer membranlarla 

%54-87 arasında kök yüzey kapama sağlandığı bildirilmiştir (114,152,153). Önceleri 

bu tekniğin kök yüzeyi kapama için öngörülebilir olduğu düşünülmüştür. Ancak 

yüksek komplikasyon oranları göz önüne alındığında günümüzde dişeti çekilmeleri 

için kullanımı tavsiye edilmemektedir (154,155,156). 

2.3.2.9. Trombosit konsantreleri 

Trombositler, kemik iliğindeki megakaryositlerden köken alan hücrelerdir ve 

bir trombositin yaklaşık ömrü 8-10 gün kadardır (157). Trombositler damarsal 

yaralanma sonucundaki hemostazı sağlar ve fibrin pıhtı oluşumunu düzenler (158). 

Pıhtıda yer alan trombositlerden salınan büyüme faktörleri yara iyileşmesinin 

enflamasyon ve proliferasyon fazında yer alan hücreleri aktive eder (159). 

Trombositlerin alfa ve delta granüllerinden salınan büyüme faktörleri ve 

sitokinler ile enflamasyon, yara iyileşmesi, kemik rejenerasyonu, anjiogenez ve 

yumuşak doku maturasyonu gibi birçok olayda rol oynadıkları gösterilmiştir (157). 

Trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), transforme edici faktör (TGF) alfa ve 

beta, vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), epidermal büyüme faktörü 

(EGF), insülin benzeri büyüme faktörü 1 (IGF-1)  trombositlerde yoğun olarak 

bulunur ve bu faktörlerin hücre çoğalması, matriks remodelasyonu, anjiogenezi 

stimüle etme potansiyelleri vardır (160).  

Yara iyileşmesi sırasında damarlardaki kanama sonucu trombositlerden 

tromboplastin açığa çıkmaktadır. Aktive olan tromboplastin kalsiyum iyonun da 

yardımıyla protrombini trombine çevirir. Trombinin etkisi ile bölgede çözünebilir 

protein olan fibrinojenden çözünmez fibrin ağı oluşmaktadır (161). Fibrin ağı 

dolaşımdan gelen kök hücreleri yakalar ve yara bölgesindeki vaskülarizasyonu aktive 

eder. Fibrin matriksin anjiogenezisi doğrudan yönlendirdiği de gösterilmiştir (162). 

Fibrinin bu özelliği, üç boyutlu yapısı ve matriks ağında bulunan sitokinlerin 

aktiviteleri ile açıklanmıştır (163). 
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Trombositlerin anjiogenezisi artırdığı bilinmektedir(164). Bu fonksiyonunu 

alfa granüllerinde bulunan VEGF, PDGF, IGF-1, fibroblast büyüme faktörü (FGF) 

ve hepatosit büyüme faktörü (HGF) gibi anjiogenik büyüme faktörleriyle damar 

duvarının geçirgenliğini artırarak, fibroblast ve endotel hücrelerinin proliferasyonunu 

düzenleyerek sağlamaktadır (165). 

Son yıllarda yapılan çalışmalarda trombosit konsantrelerinin osteoblast ve 

fibroblast aktivitesini stimüle ettiği, rejenerasyonu sağladığı ve aynı zamanda da 

içeriğinde birçok büyüme faktörü bulundurduğu gösterilmiştir (166). Bu büyüme 

faktörleriyle ilgili yapılan in vitro çalışmalarda, bu faktörlerin osteoblast ve 

sementoblastlarla ilişkili gen ekspresyonunu düzenlemede rol oynadığı (167), 

periodontal dokulardaki hücrelerin proliferasyonunda görev aldığı (168), osteoblast 

ve periodontal ligament hücrelerinde kollajen sentezini uyardıkları bildirilmiştir 

(169). Ehrenfest ve ark. yaptıkları in vitro bir çalışmada fibroblast ve osteoblast 

hücrelerini trombosit konsantreleri ile kültüre etmişler ve bu hücrelerin 

proliferasyonun ve farklılaşmasının 5,5 kata kadar daha hızlı olabildiğine dikkat 

çekmişlerdir (170).  

Trombositlerin içerdikleri sitokinler ve büyüme faktörleri ile yara 

iyileşmesine önemli katkıda bulundukları in vitro ve in vivo çalışmalarla ortaya 

koyulmuştur (157,165). İn vitro çalışmalar trombosit salınımının osteojenik 

hücrelerin göçünü ve proliferasyonunu artırdığını göstermiştir (171). Deneysel 

çalışmaların sonuçları, bu ürünlerin periodontal doku rejenerasyonunu uyardığı ve 

diyabetik sıçanlarda kutanöz yaraların iyileşmesinde rol oynadığı yönünde olmuştur 

(172,173). Bu otolog preparatların sadece yara iyileşmesini geliştirmekle kalmayıp 

aynı zamanda cerrahi tedavinin ağrı, inflamasyon ve morbidite gibi 

komplikasyonlarını da azalttığı bildirilmiştir (174). 

Son zamanlarda trombositlerin yara iyileşmesindeki rolünün daha iyi 

anlaşılması üzerine bu hücrelerin tedavi amacıyla kullanılması önerilmiş ve bu 

amaçla birtakım trombosit konsantreleri hazırlanmıştır (175). 

Trombosit konsantreleri iki kuşak şeklinde ele alınabilir (176). Bunlar; 

1. Birinci kuşak trombosit konsantreleri: 
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- Trombositten zengin plazma (TZP) 

- Büyüme faktörlerinden zengin plazma (BFZP)  

2. İkinci kuşak trombosit konsantreleri: 

- Trombositten zengin fibrin (TZF) 

- Titanyum ile hazırlanan trombositten zengin fibrin (T-TZF) 

- Enjekte edilebilir trombositten zengin fibrin (i-TZF) 

- Konsantre büyüme faktörü (KBF) 

2.8.2.9.1. Konsantre Büyüme Faktörü  

İkinci kuşak trombosit konsantrasyonlarından olan Konsantre Büyüme 

Faktörü (KBF), ilk olarak 2006 yılında Sacco tarafından geliştirilmiştir (177). KBF 

venöz kanın özel bir santrifüj cihazında, dönüşümlü ve kontrollü hızlarda 2700 rpm 

de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika 

sürelerle santrifüj edilmesiyle elde edilmektedir (5,6). Santifüj sonrası kan 4 katmana 

ayrılmaktadır. Sırasıyla en üstte serum tabakası, buffy coat tabakası, konsantre 

büyüme faktörlerini ve unipotent kök hücreleri içeren fibrinden zengin tabaka ve en 

altta kırmızı kan hücresi tabakası yer almaktadır (117). KBF’nin TZF’nin 

geliştirilmiş bir formülasyonu olduğu belirtilmiş, KBF için farklı bir santrifüj cihazı 

ve protokolü uygulandığı için TZF’den farklı bir terim kullanılması gerektiği öne 

sürülmüştür (178). 

KBF bireyin kendi kanından elde edilen otojen bir materyal olduğu için 

herhangi bir immünolojik reaksiyona neden olmamaktadır. Hazırlanması sırasında 

TZP’den farklı olarak sığır trombini veya CaCl2 gibi ilave kimyasal maddelere 

ihtiyaç duyulmamaktadır (5). 

KBF’nin TZP ve TZF ile karşılaştırıldığında santrifüj hızlarının farklı 

olmasının sonucu olarak fibrin bloklarının daha geniş, daha yoğun ve daha fazla 

büyüme faktörü içerdiği bildirilmiştir (6). KBF’nin iç içe geçmiş fibril yapısı 
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sayesinde TZF’den daha sert bir yüzey yapısına sahip olduğu belirtilmiştir (179). Bu 

nedenle KBF’nin rejeneratif potansiyel ve klinik kullanım açısından daha iyi 

özelliklere sahip olması beklenmektedir (180). KBF’nin sahip olduğu yüksek gerilme 

dayanıklılığı ve viskozite büyüme faktörlerini proteolizisden daha iyi korumakta 

böylece büyüme faktörlerinin salınım süresini uzatmaktadır(181). KBF’nin 

hazırlanmasındaki santrifüj işleminde trombositlerde sürekli çarpışma ve kopmaya 

bağlı büyüme faktörlerinin de salınımının arttığı düşünülmektedir. Böylece KBF’nin 

entegre bir büyüme faktörü rezervuarına sahip güçlü bir biyomateryale dönüştüğü 

ileri sürülmektedir (182).  

Büyüme faktörleri doku tamirinde hücre proliferasyonu, hücre farklılaşması 

ve hücre dışı matriks sentezi gibi önemli hücresel olayları düzenleyen doğal, 

biyolojik mediyatörlerdir. Trombosit aktivasyonu ve degranülasyonu PDGF, VEGF, 

IGF, TNF, kemik morfogenetik protein (BMP), beyin kaynaklı nörotrofik faktör 

(BDNF) gibi çok sayıda biyolojik faktörün salgılanmasına neden olmaktadır 

(183,184,185). KBF içeriğinde TGF-β1, VEGF, PDGF, IGF, EGF ve FGF gibi 

büyüme faktörlerini bulundurmakta aynı zamanda uygulandığı alana bu büyüme 

faktörlerinin salınımını sağlamaktadır (186,187). 

Dolaşımda bulunan mezenşimal hücrelerden olan CD34 pozitif hücreleri 

vaskülarizasyon ve anjiogeneziste önemli rol oynamaktadır. Trombosit ve lökosit 

gibi otolog hücrelerin CD34 pozitif hücreleri içerdiği bildirilmiştir. KBF içeriğinde 

CD34 pozitif hücre varlığının araştırıldığı bir çalışmada KBF’nin çok sayıda CD34 

pozitif hücre içerdiği tespit edilmiştir (5). KBF’nin yüksek rejenerasyon, 

vaskülarizasyon ve anjigenez kapasitesinin esasında CD34 pozitif hücrelerin varlığı 

ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (177,188). 

Rejeneratif tedavilerde 3 faktörün oldukça önemli olduğu belirtilmiştir; 

iskelet, büyüme faktörleri ve otolog hücreler. Bunların hepsinin KBF’de mevcut 

olduğu rapor edilmiştir (185). KBF’nin kolay, hızlı, tek basamaklı hazırlanışı ile 

diğer trombosit konsantrelerine göre büyüme faktörleri açısından daha yoğun ve 

zengin olduğu bildirilmiştir (6,185). Rodella ve ark. taramalı elektron mikroskobu 

kullanarak yaptıkları çalışmalarında KBF’de fibrin ağı içerisine hapsolmuş çok 

sayıda trombositle birlikte ince ve kalın fibriller elementlerden oluşan fibrin ağının 
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varlığını göstermişlerdir (5). Böylelikle KBF’nin optimum otolog bir iskelet olarak 

kullanılabileceği belirtilmiştir (185). Literatürde TZP ve TZF’nin mekanik 

karakterizasyonu ve potansiyel uygulama alanları daha iyi tanımlanmışken 

(189,190); KBF ile ilgili veriler oldukça sınırlıdır (185).  

KBF elde edilirken, tüpler antikoagülan içermediğinden pıhtılaşma hızlı bir 

şekilde başlamaktadır. Antikoagülan yokluğunda trombositler tüp duvarı ile temas 

ettiği anda trombosit aktivasyonu ve fibrin polimerizasyonu gerçekleşmektedir. Bu 

anlamda kanın alınması ve santrifüje yerleştirilmesi için geçen sürenin mümkün 

olduğunca kısa tutulması tekniğin başarısı ve klinik olarak kullanılabilir özellikte 

KBF elde etmek için oldukça önemlidir (5).  

KBF hazırlanırken özel bir santrifüj cihazı (Medifuge, Silfradent, İtalya) 

kullanılmaktadır. KBF’de belirlenen santrifüj koşulları daha standardize olduğu için 

bileşenlerinin daha stabil olduğu belirtilmiştir (191). TZF için santrifüj cihazları ve 

koşulları değişkenlik gösterebilmektedir. Bu durumun TZF’deki hücre sayısını ve 

salınan büyüme faktörlerini etkileyerek klinik sonuçlar arasında farklılık 

doğurabileceği bildirilmiştir (192). 

KBF’nin morfolojik karakterizasyonunun araştırıldığı bir çalışmada KBF 

içindeki lökositlerin esas olarak buffy coat tabakada bulunduğu fakat bu tabakaya 

yakın kırmızı ve beyaz kısımlara da dağıldığı gösterilmiştir. Eritrositlerin sadece 

tüpün kırmızı kısmında bulunduğu belirtilmiştir. Trombositler ise trombosit belirteci 

olan CD61 kullanılarak yapılan immünhistokimyasal analizlerde buffy coat tabakada 

gösterilmiştir. Taramalı elektron mikroskobu kullanılarak yapılan analizlerle bu 

bilgiler desteklenmiştir. Işık mikroskobu ile KBF’nin özellikle buffy coat tabakasına 

yakın olan kısmındaki fibrin ağının uzak olan kısmındakilere göre daha büyük ve 

kompakt yapıda olduğu rapor edilmiştir (185).  

Günümüzde trombosit konsantrelerinin elde edilmesinde kilit konunun sadece 

trombosit sayısı olmadığı aynı zamanda lökosit sayısının, fibrin ağ yapısı ve büyüme 

faktörlerinin de önemli olduğu kabul edilmektedir (193). Lökositlerin enflamatuar 

olaylarda ve yara iyileşme sürecinde önemli rol oynadığı, bununla birlikte VEGF 

gibi anjiogenetik faktörlerin salınımını da yaptığı bilinmektedir (194). 
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TZP, BFZP, Advanced-TZF (A-TZF) ve KBF’nin kan hücre sayısı bir 

çalışmada karşılaştırılmıştır. Hücre sayısı ‘İndirekt çıkarma metodu’ kullanılarak tüm 

kandaki hücre sayısından, en üstteki hücresiz serum ve en alttaki kırmızı kan 

tabakasındaki hücre sayısı çıkarılarak hesaplanmıştır. Trombosit sayısı; TZP, BFZP, 

A-TZF ve KBF‘de sırasıyla 8.79, 2.84, 17.85 ve 15.51 kat daha fazla; lökosit sayısı 

ise sırasıyla 5.51, 0.015, 11.87 ve 8.63 kat daha fazla bulunmuştur. Büyüme 

faktörlerinin de (TGF-β1, PDGF-BB, VEGF) konsantrasyonun değerlendirildiği bu 

çalışmada sıralama A-TZF  KBF > TZP > BFZP şeklinde bildirilmiştir (187). 

Trombosit konsantrelerinin büyüme faktörleri açısından karşılaştırılarak 

incelendiği bir çalışmada PDGF-BB değerleri, TZP’de 155,2057,67 ng/ml, TZF’de 

146,3652,31 ng/ml ve KBF’de ise 175,1057,09 ng/ml olarak belirtilmiş, gruplar 

arasında bu değerler açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. TGF-β1değerleri, 

TZP için 488,76240,77 ng/ml, TZF için 560,81265,91 ng/ml ve KBF için 

584,89292,50 ng/ml olarak bildirilmiş, gruplar arasında anlamlı farklılık 

saptanmamıştır. IGF-1 seviyeleri TZP, TZF ve KBF için sırasıyla 236,07222,10 

ng/ml, 274,36212,14 ng/ml, 321,42150,30 ng/ml olarak bildirilmiş, gruplar 

arasında bu değerler açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. VEGF değerleri 

sırasıyla 242,2997,64 pg/ml, 259,39172,79 pg/ml ve 238,14149,89 pg/ml olup 

gruplar arasında bu değerler açısından anlamlı farklılık saptanmamıştır. FGF 

değerleri sırasıyla 82,2464,51 pg/ml, 126,8658,08 pg/ml, 130,5667,66 pg/ml 

olarak bildirilmiş, TZF ve KBF’ nin FGF değerleri anlamlı düzeyde TZP’den farklı 

bulunmuş, TZF ve KBF arasında farklılık saptanmamıştır (195). 

KBF’nin periodontal ligament kök hücrelerinin çoğalması ve farklılaşması 

üzerine etkisinin araştırıldığı in vitro bir çalışmada KBF’nin bu hücrelerin 

çoğalmasını önemli ölçüde arttırdığı ve farklılaşması üzerinde doza bağımlı bir etki 

sergilediği gösterilmiştir (6). 

Honda ve ark. in vivo olarak yaptıkları çalışmada KBF’nin kemik iliği 

stromal hücreleri ile kombine edilmesinin kritik boyuttaki sıçan kalvarya defektlerini 

iyileştirme, in vitro olarak mezenşimal kök hücrelerin proliferasyonunu ve osteojenik 

farklılaşmasını modüle etme etkisini değerlendirmişlerdir. İn vivo çalışmanın 
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sonuçlarında KBF ve kemik iliği stromal hücre kombinasyonunun 12 hafta içinde 

kritik boyuttaki kemik defektlerini onardığı rapor edilmiştir. İn vitro çalışmanın 

sonuçlarında ise %1 ile %10 aralığındaki konsantrasyonlarda KBF ekstresinin doza 

bağımlı bir şekilde hTERT-E6 / E7 insan mezenşimal kök hücrelerinin çoğalmasını, 

osteojenik olgunlaşmasını ve mineralizasyonunu stimüle ettiği bildirilmiştir. Daha 

yüksek konsantrasyonlarda ise inhibe edici bir etkinin oluştuğu gösterilmiştir (196). 

Kronik venöz ülserlerin tedavisinde KBF fibroblastları, makrofajları, 

mezenşimal kök hücreleri uyarabilme ve büyüme faktörlerinin salınmasını sağlama 

özelliklerinden yararlanarak kullanılmış, hastaların ağrı skorlarında anlamlı ölçüde 

azalma olduğu bildirilmiştir (197). 

KBF diş hekimliğinde; 

-Sinüs ve alveolar kret ogmentasyonu (177,188), 

-Furkasyon defektleri (198), 

-Rejeneratif periimplantitis tedavisi (199), 

-Dişeti çekilmelerinin tedavisi (117), 

-Kemik içi periodontal defektler (200), 

-Temporomandibular eklem cerrahisi (201) tedavisinde kullanılmaktadır. 

2.3.2.10. Tünel Tekniği 

Son yıllarda periodontal cerrahi alanında kanıta dayalı uygulamalar ve 

hastaların artan estetik beklentileri mevcut tedavi konseptlerinin gelişmesini 

sağlamıştır. Bu gelişmeler özellikle yara iyileşmesi ve tedavi edilen bölgenin 

kanlanmasını artırmak üzerine odaklanmıştır. Bu durum periodontal plastik cerrahide 

spesifik endikasyonlarda kullanılan flep tasarımlarının ilerlemesini ve gelişmesini 

sağlamıştır (202). Daha az insizyon gerektiren tekniklerin flep ve grefte sağladıkları 

kan desteğini, geleneksel flep tasarımlarına oranla anlamlı ölçüde arttırdığı 
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bildirilmiştir. Bu nedenle tünel tekniği son 10 yıldır dişeti çekilmelerinin tedavisinde 

sık kullanılmaya başlanmıştır (203). 

Tünel operasyonu ilk kez Raetzke tarafından ‘zarf’ tekniği olarak 

tanıtılmıştır. Raeztke, tek dişi etkileyen dişeti çekilmelerinin tedavisinde herhangi bir 

serbestleştirici insizyona gerek kalmadan bu teknikle kök yüzeyi kapamasının 

sağlanabileceğini belirtmiştir. Bu teknikte papil bütünlüğü korunarak, BDG zarf 

şeklinde yarım kalınlık hazırlanan flebin içine yerleştirilip çift taraflı beslenme 

olanağı sağlanmıştır. Zarf tekniği orjinalinde sadece tekli dişeti çekilmeleri için 

önerilmiş olsa da olumlu estetik sonuçları ve tekniğin sadeliği nedeniyle klinik 

periodontolojide oldukça geniş bir alanda kabul görmüştür (134). 

Allen iki komşu dişte zarf şeklinde bir flep hazırlayarak çekilme alanlarının 

birinden grefti yerleştirmiş ve greft papilin altından komşu bölgeye geçirilmiştir 

(135). Daha sonra Zabalegui ve ark. çoklu zarf fleplerini birleştirerek bukkal 

yumuşak dokuda mukozal bir tünel oluşturmuşlardır. Aynı zamanda bağ doku 

greftinin tünel içerisine yerleştirilmesini kolaylaştırmak için özel bir dikiş tekniği de 

bildirmişlerdir. Bu teknikte flebin kuronal yönde ilertilmesi için hiçbir girişimde 

bulunulmamış, açıkta bırakılan BDG’nin beslenerek çekilme defektlerini 

kapatmasıyla kök kapama sağlanmıştır (138). 2002 yılında Azzi, interdental papilleri 

de içeren mukoperiosteal-mukozal bir flep tasarımı sunmuştur. Bu genişletilmiş tünel 

tasarımı ile ilk kez gingivopapiller kompleksin kuronal yönde hareketlendirilmesine 

izin verilmiş, bu sayede interproksimal bölgelerde doku hacminin artırılmasının yolu 

açılmıştır (204). 

Ancak yapılan tüm bu değişiklikler tekniği giderek karmaşık hale getirmiş, 

hızlandırılmış yara iyileşmesi ve daha iyi estetik sonuçlar için Zuhr ve ark. tarafından 

‘modifiye tünel tekniği’ geliştirilmiştir. Flep dizaynı modifiye edilerek tekniğin 

basitleştirilmesi, mikrocerrahi kavramı da dahil edilerek greft için mümkün olan en 

fazla kan desteğinin sağlanması amaçlanmıştır. Tekniğin başarılı bir şekilde 

uygulanması özel tasarlanmış mikrocerrahi aletlerin, küçük çapta sütur 

materyallerinin ve özel sütur tekniklerinin kullanımını gerektirmektedir (205). 

Tünel tekniğinin çeşitli avantajları bulunmaktadır (205,206,207); 
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- Cerrahi tasarımı ile operasyon sonrası daha hızlı ve erken iyileşme 

gözlenmektedir. 

- Papiller bölgede kesi oluşturulmadığından flebin vaskülaritesi oldukça 

artırılmıştır. 

- Dikey serbestleştirici insizyon kullanılmadığından skar dokusu oluşumu 

minimalize edilmiştir. 

- Flebin kuronal yönde yer değiştirmesi nedeniyle yumuşak doku grefti 

tamamen kapanmakta ve çift yönlü beslenme ile greft sağ kalım oranı artmaktadır.  

-  Minimal invaziv olması nedeniyle hasta morbiditesi azalmıştır. 

Mevcut tünel hazırlama teknikleri intrasulkular insizyon kullanımını 

gerektirmektedir. Bu tekniklerde hazırlanan tünele sulkus aracılığıyla bir bağlantı 

sağlandığından sınırlı ulaşım nedeniyle artmış travma riski ve sulkusun perforasyonu 

gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. Zamanla gingival sulkus ile bağlantılı, mukozal 

ya da mukoperiosteal olarak oluşturulan tünele erişim ve greft yerleştirme işlemi 

teknik olarak zorlayıcı bulunmuştur (208). 2011 yılında Zadeh vestibüler insizyonlu 

subperiosteal tünel yaklaşımını önermiştir. Bu teknikte subperiosteal tünel, vestibüler 

giriş insizyonu ile tüm mukogingival kompleksi kolaylıkla harekete geçirecek şekilde 

oluşturulmuştur.Vestibüler insizyonlu subperiosteal tünel tekniğinin çoklu dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde kolay erişim ve greftin kolay yerleşimini sağladığı aynı 

zamanda minimal tr avma oluşturduğu bildirilmiştir (209). 

Tanıtılmış birçok teknikte flep, tünel ya da zarfın hazırlanması için yarım 

kalınlıklı yaklaşım benimsenmiştir. Özellikle mandibular anterior bölgede yarım 

kalınlıklı yaklaşımın uygulanma zorluğu, flebin perforasyon riski ve/veya iyileşme 

sırasında greftin nekrozu gibi olumsuz durumlar nedeniyle bazı modifikasyon 

teknikler tanıtılmıştır. İzole, derin, mandibular anterior bölgede yer alan dişeti 

çekilmelerinde tünelin kuronal yönde gerilimsiz olarak yer değiştirmesi aşırı 

derecede zor olabilmekte, vestibül derinlik azalmakta ve flep gerilimine bağlı 

dehissens görülebilmektedir (206). Bu nedenle izole, derin, mandibular dişeti 

çekilmelerini kapatmak ve istenmeyen anatomik durumların neden olduğu 
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komplikasyonların önüne geçmek için 2018 yılında Sculean tarafindan Laterali 

Kapalı Tünel (LKT) tekniği tanıtılmıştır. Araştırmacı 24 birey üzerinde yaptığı 

çalışmanın sonuçlarında LKT tekniğinin izole, derin, mandibular Miller , , . 

sınıf dişeti çekilmelerinin tedavisi için oldukça uygulanabilir olduğunu belirtmiştir 

(210). 

Günümüze kadar tünel tekniğini geliştirmek için birçok modifikasyon 

önerilmiştir. Bunlar yarım ya da tam kalınlıklı flep hazırlama, papil elevasyonu, sütur 

teknikleri ve mikrocerrahi yaklaşımın kullanımı ile ilgili olmuştur (205,206,207). Bu 

değişikliklerin tünel tekniğinin sonuçlarını ne ölçüde etkilediği belirsizdir (211). 

Tünelin yarım ya da tam kalınlık olarak hazırlanması konusu da hala tartışmalıdır 

(212). Literatürde başlangıçta kuronal yönde yeterli ilerletme ve flep hareketliliğini 

kolaylaştırabilmek için tünelin yarım kalınlık olarak hazırlanması(136,138) önerilmiş 

olsa da flebin yırtılma riskini önlemek ve daha kalın fleple ilişkili olarak daha yüksek 

oranda kök kapama (213,214) sağlayabilmek için tam kalınlıklı tünel hazırlanması 

önerilmiştir (206,215,216). Aksine Zuhr ve ark. yarım kalınlık hazırlanan tünelin, 

BDG beslenmesi için kan desteği sağlayarak faydalı etkiler oluşturabileceğini öne 

sürmüşlerdir (212). Yapılan regresyon analizinde yarım kalınlık hazırlanan tünel 

tekniği ile önemli ölçüde ortalama kök kapama ve kök kapama sağlandığı 

gösterilmiştir (211). 

Tünel tekniği ile diğer bir modifikasyon ise sütur tekniği ile ilgili olmuştur 

(215,217). Tünel tekniği ile yapılan dişeti çekilmelerinin tedavisinde sütur tekniği 

olarak önerilen birçok yöntem vardır ancak en kullanışlı olan Zuhr ve ark. tarafından 

geliştirilen çift çapraz askı sütur tekniğidir (218). Tekniğin operasyon sonrası yara 

kenarlarının adaptasyonunu ve yumuşak doku stabilizasyonunu artırdığı 

belirtilmiştir. Bu teknikte eleve edilen papillerin tekrar çökmesini engellemek için 

kontak noktalarına yerleştirilen geçici kompozit dolguların üzerine flep asılarak 

yumuşak dokunun kuronalde sabitlenmesi, alttaki dokularla daha stabil ve yakın 

temas, aynı zamanda da papil hacminin artırılması sağlanmıştır (219). 

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde bağ doku greftleri altın standart olarak kabul 

edilse de hasta için morbiditeyi artıran damakta ikincil bir cerrahi alan oluşturulması, 
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her zaman istenilen büyüklükte alınamaması ve operasyon sırasında daha fazla 

zamana ihtiyaç duyulması tekniğin en büyük dezavantajlarındandır. Bu 

dezavantajların üstesinden gelebilmek amacıyla dişeti çekilmelerinin tedavisinde bağ 

doku grefti yerine bir alternatif olarak trombosit konsantreleri kullanılmaya 

başlanmıştır. KBF, birçok büyüme faktörünü ve savunma hücresini içinde barındıran, 

yara iyileşmesini hızlandıran ve kolay elde edilebilen ikinci nesil bir trombosit 

konsantresidir (5,18). Bilgimiz dahilinde literatürde dişeti çekilmelerinin tedavisinde 

modifiye Tünel tekniği kullanılarak BDG ve KBF membranın etkinliğini 

değerlendiren bir çalışma bulunmamaktadır. Çalışmamızda dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde modifiye Tünel tekniği ile KBF membran uygulamasının kök yüzeyi 

kapamadaki başarısını değerlendirmek ve bu verileri modifiye Tünel tekniği ile 

birlikte BDG uygulaması sonuçları ile karşılaştırmak amaçlanmıştır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Çalışmamız; Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 

Periodontoloji Anabilim Dalı’na muayene olmak için başvuran, aşağıda belirtilen 

seçim kriterlerine uygunluk gösteren 40 birey üzerinde planlandı. Çalışma protokolü 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul Başkanlığı’na 

sunularak 2017-82-09/08 protokol numarası ile onaylandı (Ek 1). Hastalarda 

herhangi bir işlem yapılmadan önce periodontal hastalıklar, ağız hijyeni, dişeti 

çekilmesi ve etiyolojisi ile uygulanacak olan tedaviler hakkında detaylı bilgi 

verilerek çalışma planı anlatıldı, bilgilendirilmiş onam formları imzalatıldı. 

Çalışmaya dahil edilen her hastaya ait sosyodemografik veriler, sistemik ve dental 

anamnez bilgileri kaydedildi. 

3.1. Hasta Seçimi 

Bireyler aşağıda yer alan kriterler dikkate alınarak çalışmaya dahil edildi. 

1. Periodontal cerrahi operasyona engel olacak sistemik probleminin 

olmaması 

2. 18 yaş üzerinde olması 

3. Sigara içmemesi 

4. Maksilla veya mandibulada kesiciler, kanin ve premolar dişlerin labial ya 

da bukkal yüzeylerinde çoklu Miller  veya . sınıf dişeti çekilmesi 

defektinin bulunması  

5. Dişeti çekilme derinliğinin ≥2 mm olması 

6. Dişeti çekilmesi olan bölgede gingival marjinin 2 mm apikalinden yapılan 

ölçümde dişeti kalınlığının ≥ 0,8 mm olması 

7. Damağın sığ olmaması, damak yumuşak doku kalınlığının en az 2 mm 

olması 

8. Bayan hastaların hamile ya da emziren anne olmaması                                                                



34 

Çalışmaya dahil olmama kriterleri; 

1. Sigara kullanan 

2. Cerrahisiz periodontal tedavi sonrası tüm ağız plak skoru  % 20’ den fazla 

olan 

3. Dişeti çekilmesi olan dişlerinde protetik restorasyonu bulunan  

4. Hamilelik ya da emzirme döneminde olan 

5. Yara iyileşmesini etkileyecek kortikosteroid, antineoplastik ilaçlar 

kullanan 

6. Antibiyotik profilaksisi gerektiren 

7. Kanama problemi olan hastalar veya trombosit agresyonunu etkileyecek 

non-steroid antiinflamatuar ilaç kullanan  

8. Son 3 ayda herhangi bir nedenden dolayı sistemik antibiyotik kullanan 

hastalar çalışmaya dahil edilmedi. 

3.2. Çalışma Planı ve Grupları 

1.Grup: Modifiye tünel tekniği ile bağ doku grefti uygulanan 20 hasta 

(kontrol) 

2.Grup: Modifiye tünel tekniği ile konsantre büyüme faktörü membranı 

uygulanan 20 hasta (test) 
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3.3. Cerrahi Operasyon Öncesi Yapılan İşlemler 

Çalışmanın başlangıcında hastalara ağız hijyen eğitimi verildi. Dişeti 

çekilmesinin etiyolojisinde önemli bir etken olan hatalı diş fırçalamanın önlenmesi 

amacıyla bu aşamada hastalar doğru diş fırçalama ve ağız bakımı işlemleri hakkında 

detaylı olarak bilgilendirildi. Ağız hijyen eğitimini takiben tüm hastalara cerrahi 

olmayan periodontal tedavi planlandı. Cerrahi olmayan periodontal tedavide önce 

tüm ağız supra ve subgingival diş taşı temizliği yapıldı. Eksik ya da hatalı 

restorasyonlar düzeltildi ve gerekli görülen yerlerde okluzal uyumlama yapıldı. 

Cerrahi olmayan periodontal tedavileri tamamlandıktan 4 hafta sonra tüm ağız plak 

indeksi %20’nin altında olan hastalarda cerrahi periodontal tedavilere başlandı. 
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Hastalar randomize olarak iki gruba ayrıldı. Planlanan cerrahi operasyonlar yapıldı 

ve operasyondan iki hafta sonra süturlar alındı. Toplam 6 ay olarak belirlenen 

çalışma süresi tamamlandıktan sonra hastalar destekleyici periodontal tedavi 

programına alındı. Klinik periodontal ölçümler ve ağız içi fotoğraflar operasyonun 

yapıldığı 0. gün ve 6. aylarda alındı.  Hastalara yapılacak olan klinik ölçümlerin 

standardizasyonunu sağlayabilmek için akrilik stentler hazırlandı. Akrilik stent, 

ölçüm noktasının ve periodontal sond doğrultusunun korunması amacıyla kullanıldı. 

Klinik ölçümler önceden hazırlanan akrilik stentler rehberliğinde PCP-UNC 15 

(University of North Carolina) (Hu-Friedy, Chicago, ABD) periodontal sondu 

kullanılarak yapıldı. Elde edilen değerler en yakın 0,5 mm’ye tamamlanarak 

kaydedildi. 

3.4. Çalışmada Kullanılan Klinik İndeks ve Ölçümler 

Çalışmaya katılan bireylerin operasyonun başlangıcında ve operasyondan 

sonraki 6.ayda sondalanabilir cep derinliği (mm),  klinik ataşman seviyesi (mm), 

dişeti çekilmesi derinliği (mm), dişeti çekilmesi genişliği (mm), keratinize dişeti 

genişliği (mm), dişeti kalınlığı (mm); operasyondan sonraki 6. ayda ortalama kök 

kapama ve tam kök kapama değerleri ölçüldü. 

3.4.1. Sondalanabilir Cep Derinliği (SCD)  

Dişeti çekilmesi olan dişlerin midbukkal bölgelerinde stent rehberliğinde 

periodontal sond sulkus içerisine yerleştirilip, dişeti oluğu tabanı ve serbest dişeti 

kenarı arasındaki mesafe ölçüldü ve bu değer SCD olarak kaydedildi. Ölçümler 

operasyondan hemen önce ve 6. ayda tekrarlandı. 

3.4.2. Klinik Ataşman Seviyesi (KAS) 

Dişeti çekilmesi olan dişlerin midbukkal bölgelerinde stent rehberliğinde 

periodontal sond sulkus içerisine yerleştirildi ve dişeti oluğu tabanı ile MSS 

arasındaki mesafe KAS olarak ölçüldü. Ölçümler operasyondan hemen önce ve 

operasyon sonrası 6. ayda tekrarlandı. 
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3.4.3. Dişeti Çekilmesi Derinliği (DÇD) 

Dişeti çekilmesinin en derin noktasındaki dişeti kenarı ile MSS arasındaki 

mesafe ölçüldü ve DÇD olarak kaydedildi. Ölçümler operasyondan hemen önce ve 

operasyon sonrası 6. ayda tekrarlandı. 

3.4.4. Dişeti Çekilmesi Genişliği (DÇG) 

Dişeti çekilmesi olan dişlerin MSS hizasında çekilme defektinin mezial ve 

distal iki kenarı arasındaki mesafe ölçüldü ve DÇG olarak kaydedildi. Ölçümler 

operasyondan hemen önce ve operasyon sonrası 6. ayda tekrarlandı. 

3.4.5. Keratinize Dişeti Genişliği (KDG)  

Serbest dişeti kenarı ile mukogingival birleşim arasındaki mesafe dişeti 

çekilmesi olan dişlerin orta noktası hizasından periodontal sond yardımıyla ölçüldü 

ve bu değer keratinize dişeti genişliği olarak kaydedildi. Mukogingival birleşimin 

yerinin tam olarak belirlenmesinde hareketli alveolar mukoza bir periodontal sond 

yardımıyla yapışık keratinize dişetine doğru kuronal yönde hareket ettirilerek 

kıvrılan yer mukogingival birleşim olarak belirlendi (220). Ölçümler operasyondan 

hemen önce ve operasyon sonrası 6. ayda tekrarlandı. 

3.4.6. Dişeti Kalınlığı (DK) 

Dişeti kalınlığı dişeti çekilmesi olan dişlerin midbukkal noktası 

doğrultusunda lastik stoper yerleştirilmiş 20 numara endodontik eğe ile gingival 

marjinin 2 mm apikalinden (117,213) ve dişetine 90 derece açı yapacak şekilde 

ölçülerek hassas kumpas ile değerlendirildi. Eğe ile penetrasyon sert dokuya 

ulaştığında saptanan değer DK olarak kaydedildi. Ölçümler operasyondan hemen 

önce ve operasyon sonrası 6. ayda tekrarlandı. 

Tedavi sonrası takip dönemlerinde klinik ölçümlerin değerlendirilmesi ile 

elde edilen tüm veriler formülize edilerek, ortalama kök kapama (OKK) oranı ve tam 

kök kapama (TKK) oranı aşağıda gösterildiği gibi hesaplandı.                   
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3.5. Cerrahi Operasyonlar 

3.5.1. Modifiye Tünel Tekniğinin Uygulanması 

Operasyon öncesinde dişeti çekilmeleri olan dişler bölgesinde 40 mg/ml 

artikain ve 0,012 mg/ml adrenalin içeren anestezik solüsyon (Ultracaine DS-Fort, 

Aventis, İstanbul, Türkiye) ile lokal anestezi sağlandı. 

Yarım kalınlık flep kaldırılarak hazırlanması planlanan tünelin daha 

kuronalde konumlanıp, sabitlenmesini sağlayacak olan süturlar için diş yüzeyleri 

lastik fırçayla temizlenerek iki dişin temas noktasına akışkan kompozit ile geçici 

olarak askı noktaları oluşturuldu. Flep kaldırılmadan önce örtülecek olan kök 

yüzeylerinin biyolojik açıdan kabul edilebilir hale getirilmesi amacıyla küretler 

yardımıyla kök yüzeyi düzleştirmesi yapıldı. 

Daha sonra 69 numara mikro bistüri (Swann-Morton LTD, Sheffield, 

England) ile sulkus içerisinden sulkuler kesiler yapıldı. Bu kesiler çekilmeye komşu 

dişlere kadar uzatıldı. Sulkuler kesi yapılmasının amacı marjinal yumuşak dokunun 

tamamını flebe dahil etmek ve aynı zamanda açığa çıkmış olan kök yüzeylerinde 

suprakrestal bağ doku ataşmanını korumaktır.  Sulkuler kesiler tamamlanınca flebin 

delinme riskini en aza indirmek için tünel bıçağı (Stoma, Emmingen-Liptingen, 

Germany) (Resim 4) yardımıyla sulkus içerisinden girildi. Alveol kemik kenarı 
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hissedilip tünel bıçağı yumuşak dokuya doğru yaslanarak kemik kenarı atlanıp yarım 

kalınlıklı flep kaldırma işlemi gerçekleştirildi. Alveol kemiğin kuronal kenarı 

geçildikten sonra küçük, yuvarlak hareketlerle mukogingival birleşimin apikaline 

doğru ilerlendi. Bu işlem her dişin sulkusundan girilerek tekrarlandı. Farklı dişlerin 

sulkusundan girilerek hazırlanan flebin aynı katmanda olması ve birbirlerine doğru 

açılmasına dikkat edildi. Flebin kaldırılmasından sonra papillerin hareketlendirilmesi 

için papil elevatörü ile sulkustan girilerek papil tabanındaki periost kesilip tam 

kalınlıklı flep kaldırıldı. Flebin altına yerleştirilen papil elevatörü ile papil tabanı 

kuronale doğru hareketlendirildi. Flebin kuronal yönde daha iyi kaydırılabilmesi için 

bukkal papilin tam olarak elevasyonu oldukça önemlidir. Flebin kaldırılması 

tamamlandıktan sonra flebin istenilen noktada gerilimsiz bir şekilde kalıp kalmadığı 

kontrol edildi. 

 

Resim 4. Modifiye tünel tekniği için kullanılan mikrocerrahi tünel ve ameliyat seti 

3.5.2. Bağ Doku Greftinin Hazırlanması 

BDG hazırlamak amacıyla greftin alınacağı damak bölgesine lokal infiltratif 

anestezi yapıldı. Kontrol grubundaki hastalara Zucchelli ve ark. tarafından önerilen 

deepitelize bağ doku grefti tekniği uygulandı (148). Alıcı bölgeye uygulanması 

gereken greft boyutları periodontal sond yardımıyla belirlendi. Genişliği alıcı 

bölgenin genişliği kadar, derinliği de çekilmenin apikalini 2-3 mm örtecek 

büyüklükte olan BDG’nin iki horizontal, iki vertikal insizyon kullanılarak alınması 

planlandı. Üstteki horizontal insizyon, komşu dişlerin gingival marjinlerinin 1-1,5 

mm apikalinden olacak şekilde gerekli olan greft boyutuna göre yapıldı. Horizontal 

insizyonun bitim noktasından vertikal insizyonlar yapıldı. Son olarak apikalde 

horizontal insizyon yapıldı. Greft meziokuronel köşeden başlanarak horizontal 

insizyon boyunca distokuronel köşede sonlanacak şekilde, periost alveol kemik 
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üzerinde bırakılarak yarım kalınlık olarak kaldırıldı. Greftin iç yüzeyi yağ 

dokusundan arındırıldı. Elde edilen greftin dış yüzeyi hem epitel hem bağ doku 

içerdiğinden ıslak bir spanç üzerine yerleştirilerek epitel doku 15 C bistüri (Swann-

Morton LTD, Sheffield, England)  yardımıyla greftin dış yüzeyine paralel tutularak 

uzaklaştırıldı (Resim 5) ve 1 mm uniform kalınlıkta greft elde edildi. Damak 

bölgesinde kanama kontrolü sağlanarak hasta ağzına önceden hazırlanmış cerrahi 

plaklar yerleştirildi.  

   

Resim 5. Deepitelize greft tekniği ile bağ doku greftinin hazırlanması 

Elde edilen bağ doku greftini hazırlanan tünel içine yerleştirmek ve istenilen 

pozisyonda konumlandırabilmek için kılavuz süturlardan yararlanıldı. Flebin giriş 

açıklığının en fazla olduğu yer sıklıkla dişeti çekilmesinin en fazla olduğu diştir. Bu 

diş merkez alınıp örtülmesi beklenen dişlere komşu dişlerin sulkuslarından 

başlanarak, kılavuz sütur flep içinde hiçbir dokudan geçmeden yarım kalınlık 

hazırlanan tünele sokulup, ilerletilerek merkez alınan dişin sulkusundan çıkarıldı. 

Flebin altından geçen süturla BDG önce içerden dışarıya sonra apikalde dışarıdan 

içeriye geçecek şekilde dikildi ve sütur tekrar tünelin altından başlangıç noktasına 

geri döndürüldü. Greftin dışarda kalan kısmı için aynı işlem bu kez diğer taraftan 

uygulandı. Ardından BDG iki uçtan hazırlanan kılavuz sütur yardımıyla tünel içine 

çekildi ve kılavuz süturlar karşılıklı hafifçe çekilerek BDG ön arka yönde istenilen 

konuma getirildi. 

BDG’nin dikey yöndeki konumu ise Zuhr tarafından önerilen çift çapraz askı 

süturla sağlandı (219). 6-0 rezorbe olmayan, monofilament sütur (Katsan, İzmir, 

Türkiye) kullanıldı. Çift çapraz askı süturun ilk aşamasında iğne bukkalden 

mukogingival birleşim seviyesinde dokuya girip BDG’yi de yakalayıp kontak 

noktasının altından geçerek palatinal tarafta papil tepesinin hafif apikalinden 

çıkarıldı. Daha sonra iğne dişlerin arasında kapatılan kontak noktalarının 
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okluzalinden geçerek bukkal tarafa taşınıp hiçbir dokuyu yakalamadan kontak 

noktasının altından tekrar palatinale geçirildi. İkinci aşamada iğne palatinal tarafta 

papil tabanından girerek bukkal tarafta BDG’yi yakalamadan papil tepesinin hafif 

apikalinden çıkarıldı. Sonra iğne palatinal tarafta kontak noktasının üzerinden 

geçerek taşınıp hiçbir dokuyu yakalamadan kontak noktasının apikalinden tekrar 

bukkal tarafa geri getirilip sütur düğümlendi. Sütur atılmasının ardından, operasyon 

bölgesinde ölü boşlukların ve fazla miktarda kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, 

operasyon bölgesinin vestibül yüzeyine konulan ıslak bir spanç ile bölgeye 5 dakika 

bası uygulandı. 14. gün süturlar alındı. 

3.5.3. Konsantre Büyüme Faktörü Membranının Hazırlanması 

Test grubundaki KBF’nin hazırlanması amacıyla antikoagülan içermeyen 

plastik tüplere (Vacuette tubes, Greiner Bio-One, GmbH, Kremsmunster, Austria) 

hastalardan 10 ml’lik intravenöz kan örnekleri alındı. Tüpler bekletilmeden KBF 

santrifüj makinesine (Medifuge, Silfradentsr, S.Sofia, Italy) yerleştirildi. 2700 rpm 

de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika 

sürelerle toplamda 13 dakika santrifüj edildi (5). Santrifüj işlemi sonrası tüpün 

içerisinde en altta kırmızı kan hücresi tabakası, en üstte serum ve buffy coat tabakası, 

arada ise konsantre büyüme faktörlerini ve unipotent kök hücreleri içeren fibrinden 

zengin tabaka olmak üzere 4 tabaka oluşmaktadır. Elde edilen KBF, tüpten bir makas 

yardımıyla çıkarıldı ve özel presleme kiti ile 1 dakika boyunca baskı uygulanılarak 1 

mm kalınlığında membran haline getirildi (Resim 6). KBF membranı yukarıda 

anlatıldığı gibi kılavuz süturlar aracılığıyla tünel içerisine yerleştirilerek, çift çapraz 

askı sütur atıldı. Ardından, operasyon bölgesinde ölü boşlukların ve fazla miktarda 

kan pıhtısının oluşumunu önlemek için, operasyon bölgesinin vestibül yüzeyine 

konulan ıslak bir gazlı bez ile bölgeye 5 dakika bası uygulandı. 14. gün süturlar 

alındı. 
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Resim 6. Konsantre büyüme faktörünün hazırlanması ve membran haline getirilmesi 

3.6. Operasyon Sonrası Bakım ve Kontroller  

Tüm hastalara operasyon sonrası bakım önerilerinin yazılı olduğu form 

verildi. Postoperatif ağrı ve ödemi azaltması için non-steroid antiinflamatuar bir ağrı 

kesici reçete edildi. Dikişlerin alınmasına kadar geçen sürede hastalardan operasyon 

bölgesine dokunmamaları, çiğneme yaparken o bölgeyi kullanmamaları istendi. 

Yumuşak ve ılık yiyecekler tüketmeleri; sıcak, sert, baharatlı ve asitli yiyeceklerden 

uzak durmaları gerektiği tembihlendi. Operasyon sonrası ilk günde diş fırçalama 

yapmamaları, takip eden günlerde operasyon bölgesi haricindeki dişleri fırçalamaları 

ve 2 hafta süre ile günde 3 kere % 0,12’lik klorheksidin glukonat içerikli gargara 

kullanmaları önerildi. 14 gün sonra operasyon bölgesindeki dikişler alındı. Geçici 

olarak oluşturulan kompozit askı noktaları tungsten karbit frezlerle uzaklaştırıldı. 

Dikişler alındıktan sonra bir hafta boyunca günde 2 kere olacak şekilde gargara 

kullanımına devam edildi. Sonraki hafta ultra yumuşak diş fırçası ile roll tekniği 

kullanarak operasyon bölgesini hafif kuvvetle fırçalamaları istendi. Takip 

dönemlerinde gereken durumlarda ağız hijyen eğitimi verildi, diş yüzeyi temizliği ve 

kök yüzeyi düzleştirilmesi yapıldı. 

3.7. İstatistiksel Değerlendirmeler  

İstatistiksel değerlendirme SPSS 19.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) 

programı kullanılarak yapıldı. Veriler Shapiro–Wilk testi ile normal dağılıma 

uygunluk yönünden incelendi. Sayısal değişkenler bakımından normal dağılıma 
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uymadığı görülen verilerde bağımsız grupların ortancaları arasındaki istatistiksel 

anlamlı farklılığın analizi için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Sayısal değişkenler 

bakımından grup içi karşılaştırmada tedavi öncesi ve sonrası farkın analizi için 

Wilcoxon işaretli sıralar test kullanıldı. Tam kök kapanması için gruplar arası 

karşılaştırma Ki kare test ile yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler ortanca (minimum-

maksimum) olarak ifade edildi. Sonuçlar % 95 güven aralığında ve anlamlılık p<0.05 

düzeyinde değerlendirildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

4. BULGULAR 

4.1. Tanımlayıcı Veriler 

Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Kliniği’ne başvurarak çalışmaya dahil edilen BDG ve KBF gruplarındaki bireylerde 

yaş ortalamaları ve grup içindeki cinsiyet dağılımları Tablo 1‘de görülmektedir. 

Grupların yaş (p>0.05) ve cinsiyet (p>0.05) dağılımları arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir farklılık gözlenmedi. 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen bireylerin yaş ve cinsiyet dağılımları 

 Kadın Erkek Ortalama Yaş 

Kontrol Grubu 10 10 40,70 

Test Grubu 14 6 39,55 

Toplam 24 16 40,12 

 

Çalışmamız seçim kriterlerine uygunluk gösteren 40 hastadaki 108 defektle 

tamamlandı. Bu dişeti çekilmelerinin 43’ü premolar, 28’i kanin, 37’si keser dişlerde 

bulunmaktaydı. Kök yüzeyi kapama sağlanan dişlerin ağız içi dağılımlarını gösteren 

bilgiler Tablo 2’de yer almaktadır. 

Tablo 2. Kök yüzeyi kapama sağlanan dişlerin ağız içi dağılımları 

 Kontrol Grubu Test Grubu Toplam 

Keser 21 16 37 

Kanin 13 15 28 

Premolar 22 21 43 
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4.2. Klinik Veriler  

4.2.1. Sondalanabilir cep derinliği 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay SCD Tablo 3’tedir. Test ve 

kontrol gruplarının başlangıç SCD değerlerinin benzer olduğu belirlendi (p>0.05).  

Grup içi kıyaslamada her iki grubun tedavi öncesi ve sonrası SCD değerleri arasında 

azalma görüldü ancak istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı (p>0.05). 

Her iki grupta da SCD’de elde edilen azalma benzerdi ve iki grup arasında anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05).   

4.2.2. Klinik ataşman seviyesi 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay KAS değerleri Tablo 3’tedir. 

Grup içi kıyaslamada hem test hem de kontrol grubu başlangıç ve tedavi sonrası 6. ay 

KAS sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark görüldü (p<0.05). Bu 

değişimin gruplar arası kıyaslamasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p>0.05).   

4.2.3. Dişeti çekilmesi derinliği 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay DÇD değerleri Tablo 3’tedir. 

Grup içi kıyaslamada hem test hem de kontrol grubu başlangıç ve tedavi sonrası 6. ay 

DÇD sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede azalma görüldü 

(p<0.05). Bu değişimin gruplar arası kıyaslamasında ise istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark bulunmadı (p>0.05).   

4.2.4. Dişeti çekilmesi genişliği 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay DÇG değerleri Tablo 3’tedir. 

Hem kontrol hem de test grubunda başlangıca göre 6. ayda grup içi kıyaslamada 

anlamlı derecede azalma görüldü (p<0.05). Bu değişimin gruplar arası 

kıyaslamasında ise istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı (p>0.05).   
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4.2.5. Keratinize dişeti genişliği 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay KDG değerleri Tablo 3’tedir. 

Grup içi kıyaslamada hem test hem de kontrol grubu başlangıç ve tedavi sonrası 6. ay 

KDG sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede artış görüldü (p<0.05). 

Bu değişimin gruplar arası kıyaslamasında 6. ay KDG kontrol grubunda istatistiksel 

olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0.05). 

4.2.6. Dişeti kalınlığı 

Test ve kontrol gruplarının başlangıç ve 6. ay DK değerleri 3’tedir. Grup içi 

kıyaslamada hem test hem de kontrol grubu başlangıç ve tedavi sonrası 6. ay DK 

sonuçları arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede artış görüldü (p<0.05). 

Gruplar arası başlangıç DK değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık 

bulunmadı (p>0.05). 6. ay DK sonuçlarında kontrol grubunda gözlenen artış 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde yüksek bulundu (p<0.05).   

Tablo 3. Kontrol ve test grubuna ait klinik ölçümlerin tedavi öncesi (0. gün) ve 

tedavi sonrası (6. ay) grup içi değişimleri 

BDG Grubu 

 
(Ort.  SS) 

KBF Grubu 

 
(Ort.  SS) 

 0. gün 6. ay p* 0. gün 6. ay p* 

SCD 1,42  0,41 1,37  0,40 0.284 1,37  0,26 1,26  0,35 0.103 

KAS 3,96  0,67 1,64  0,48 p<0.001* 3,83  0,56 1,88  0,59 p<0.001* 

DÇD 2,53  0,66 0,26  0,34 p<0.001* 2,45  0,45 0,62  0,57 p<0.001* 

DÇG 3,56  0,51 1,14  0,99 p<0.001* 3,37  0,37 1,13  1,43 p<0.001* 

KDG 2,10  0,49 4,80  0,57 p<0.001* 2,26  0,40 2,81  0,56 p<0.001* 

DK 1,16  0,05 2,10  0,10 p<0.001* 1,19  0,05 1,45  0,14 p<0.001* 

Ort. : Ortalama, SS: Standart Sapma 

*Grup içinde başlangıçtan farklı (Wilcoxon Test, p<0.05)  
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4.2.7. Tam ve Ortalama Kök Kapama 

Çoklu dişeti çekilme defektlerinin TKK ve OKK yüzdeleri Tablo 4’dedir. 

OKK, BDG grubunda%90,1011,63 KBF grubunda ise %75,08±21,61 olarak tespit 

edildi. Tedavi sonrası elde edilen bu kapama yüzdelerinin gruplar arası 

kıyaslamasında istatistiksel olarak kontrol grubunda anlamlı fark olduğu görüldü 

(p=0,035). 

Çoklu dişeti çekilme defektlerinin TKK yüzdeleri Tablo 5’tedir. Çoklu dişeti 

çekilmesine sahip 40 hastanın 9’u kontrol grubu 6’sı test grubuna ait olmak üzere 15 

hastada tam kök kapama sağlandı. TKK yüzdeleri kontrol grubunda %45 test 

grubunda %30 olarak hesaplandı. Tedavi sonrası elde edilen bu kapama yüzdelerinin 

gruplar arası kıyaslamasında anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0.05).  

Tablo 4. Çoklu dişeti çekilmesi bulunan hastalarda operasyon sonrası 6. ay ortalama 

kök kapama ve tam kök kapama yüzdeleri 

 BDG Grubu KBF Grubu p* değeri 

Ortalama Kök 
Kapama 

%90,1011,63 %75,08±21,61 0,035* 

 

Tablo 5. Tam kök yüzeyi kapaması sağlanan hastaların gruplara göre dağılımı   

 

 

 

 

 

 

 BDG Grubu KBF Grubu p* değeri 

Tam Kök Kapama %45 %30 0,439 
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Resim 7. Kontrol grubu uygulamaları a) Operasyon öncesi klinik görünüm, b) BDG 

uygulandıktan sonraki görünüm, c) Postoperatif 6. ay klinik görünüm               

 

 

 

Resim 8. Test grubu uygulamaları, a) Operasyon öncesi klinik görünüm, b) KBF 

uygulandıktan sonraki görünüm, c) Postoperatif 6. ay klinik görünüm 
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5. TARTIŞMA 

 Dişeti çekilmesi dişeti kenarının mine sement birleşiminin apikaline doğru 

yer değiştirmesi ve kök yüzeyinin ağız ortamına açılmasıyla oluşmaktadır. Bu yer 

değiştirmeye bağlı olarak sıklıkla estetik ve hassasiyet problemleri oluşmakta, plak 

kontrolünün sağlanması zorlaşmaktadır (1). Dişeti çekilmesi 1950’lerden itibaren 

tedavi edilmesi gereken bir sorun olarak kabul edilmiştir (221). Çalışmamızda bu 

nedenlerden yola çıkarak dişeti çekilmesi olan bireylerin tedavi edilmesi 

amaçlanmıştır. 

Zamanla dişeti çekilmesi ile açığa çıkmış olan kök yüzeylerinin örtülmesini 

amaçlayan çok sayıda tedavi yaklaşımı geliştirilmiştir (222). Ayrıca tanımlanmış bu 

teknikler farklı insizyon türlerinin kullanımı ile modifiye edilerek de geliştirilmeye 

çalışılmış ve başarı oranlarının artırılması hedeflenmiştir (223). Son sistematik 

derlemelerde, estetik ve kök yüzeyi kapatılması açısından bağ doku grefti tekniğinin 

günümüzde halen altın standart olarak kabul edildiği belirtilmiştir 

(3,223,224,225,226). 2015 yılında yayınlanan raporda bağ doku grefti tekniğinin 

Miller  ve . sınıf dişeti çekilmeleri için en iyi kök kapama sonuçlarını sağladığı 

bildirilmiştir (3). Yapılan çalışmalarda bağ doku grefti uygulamasının kök yüzeyi 

kapama açısından diğer tekniklere göre daha üstün olduğu rapor edilmiştir (226-229). 

Kök yüzeyi kapama yüzdelerinin yüksek oluşu, dokuda renk uyumu sağlayarak 

estetik beklentileri karşılaması ve hastanın kendi dokusundan elde edilmesi gibi 

olumlu özelliklerinden dolayı çalışmamızın kontrol grubunda bağ doku grefti 

kullanılmasına karar verilmiştir. 

Periodontal plastik cerrahide kök kapama yaklaşımlarının temel amacı tam 

kök kapama ve estetiğin yeniden sağlanıp, uzun dönem korunmasıdır (221). Dişeti 

çekilmesinin kapatılmasında başarı olasılığını etkileyen birçok faktör bulunmaktadır 

(78,223,230). İnterdental papil yüksekliği (207,231,232), interdental papil kaybı 

(207) ve interdental klinik ataşman seviyesinin (78,233) kök yüzeyi kapatma 

tedavilerinin sonuçlarını doğrudan etkilediği bildirilmiştir (221). Miller sınıflamasına 

göre interdental bölgede doku kaybı olmaksızın oluşan Miller  ve . sınıf dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde tam kök kapama beklenebilmektedir. İnterdental bölgede 
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kemik ve yumuşak doku kaybının olduğu Miller . sınıf dişeti çekilmelerinin tedavi 

sonrası tam kök kapama başarı oranları düşükken, özellikle Miller IV. sınıf dişeti 

çekilmelerinde tam kök kapamanın beklenmediği belirtilmiştir (78,234). Ancak 

sadece kısmı kök kapamanın sağlanabileceği ileri sürülen Miller . sınıf dişeti 

çekilmelerine dair interdental ataşman seviyesiyle ilişkili olacak şekilde tam kök 

kapama elde edilen çalışmalar mevcuttur (207,235). Miller  ve IV. sınıf dişeti 

çekilmelerinin tedavi başarı oranları ve başarıyı etkileyen prognostik faktörler 

hakkında henüz kesin bilgiler elde edilememiştir (236). Bu nedenlerden ötürü, tedavi 

prognozlarının benzer olması ve defekt standardizasyonunun sağlanabilmesi 

açısından çalışmamıza Miller I ve II. sınıf dişeti çekilmesi olan bireyler dahil 

edilmiştir. 

Kök yüzeyi kapatma tedavilerinde başarıyı etkileyen faktörler arasında dişeti 

kalınlığı (237), flep gerilimi (238) ve flebin kuronale konumlandırıldıktan sonra diş 

üzerindeki pozisyonu (236,239) yer almaktadır. Ağız içerisinde her bölgede aynı 

kalınlıkta ve teknikte flep hazırlanıp, bu flebin gerilimsiz konumlandırılması 

anatomik nedenlerle her zaman mümkün olamamaktadır. Anatomik değişkenlikleri 

standardize edebilmek ve standart bir operasyon tekniği uygulayabilmek için 

araştırmamıza keser, kanin ve premolar dişler dahil edilmiştir. Çalışma gruplarımızda 

homojenliğin sağlanması için 0,8 mm veya daha fazla dişeti kalınlığına sahip dişler 

çalışmaya alınmıştır. Bunun yanı sıra açık kök yüzeyine KBF membran/ bağ doku 

grefti yerleştirilip komşu dokuya dikildikten sonra, üzerine yerleştirilen flep 

gerilimsiz olarak konumlandırılmıştır. 

Kök yüzeyi kapatmada başarıyı etkileyen diğer faktörlerden biri de kök 

yüzeyinde çürüksüz servikal lezyonların varlığıdır (230). Çürüksüz servikal lezyonlar 

sıklıkla travmatik diş fırçalamayla oluşan dişeti çekilmesi ile ilişkilidirler. Dişlerin 

servikal bölgesinde sadece kök yüzeyinde değil, kurona ait mine ve dentin yüzeyinde 

de sert doku kaybı olabilmektedir. Çürüksüz servikal lezyon varlığında MSS’yi tam 

olarak belirlemek mümkün olmayabilmekte ve bu durumlarda kök yüzeyi kapama 

başarısını öngörmek zorlaşabilmektedir (232). Zucchelli ve ark. kök yüzeyi 

kapamayı sınırlayan anatomik ve klinik durumlar veya MSS’nin tam olarak 

belirlenememesi nedeniyle çeşitli tanısal hatalar yapılabildiğini, operasyon sonuçları 
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başarılı olsa bile tam kök yüzeyi kapamasının elde edilemediğini belirtmişlerdir. 

MSS’nin hatalı tespit edilmesinin, dişeti çekilmesinin en kuronalinde bulunan ve 

anatomik kurona ait dentin yüzeyinin dişeti çekilmesine dahil edilerek 

değerlendirilmesinin beklenen kök yüzeyi kapamasının sağlanamamasına ve açığa 

çıkan dentin yüzeyinin tamamen örtülmesi yönündeki hasta beklentisinin tam olarak 

karşılanamamasına neden olduğu bildirilmiştir. Araştırmacı MSS’nin belirlenmesinin 

zor olduğu, rotasyona ya da ekstrüzyona uğramış dişlerde tahmini kök yüzeyi 

kapama sınırının; aşınma, rotasyon veya ekstrüzyon görülmeyen komşu ya da 

kontralateral dişlere ait MSS ve bu dişlerdeki interdental papil yüksekliğinin referans 

alınarak tayin edilebileceğini belirtmişlerdir. Aynı zamanda çürüksüz servikal 

lezyonlu dişlerin interdental bölgesindeki MSS köşe noktasını bir periodontal sond 

ya da küçük bir spatül yardımıyla yavaşça kaldırarak MSS’nin rahatlıkla tespit 

edilebileceğini önermişlerdir (223,230). Çalışmamızda MSS kesin olarak tayin 

edilemeyen dişlerde, eğer komşu dişlerde rotasyon, ekstrüzyon ya da aşınma 

gözlenmiyorsa tahmini MSS Zucchelli ve ark.’nın önerdiği şekilde tespit edilmiştir. 

 Dişeti çekilmelerinin tedavisinde kapatılacak olan kök yüzeylerinin biyolojik 

açıdan daha kabul edilebilir olması için ağız ortamından etkilenen sementin 

uzaklaştırılması gerekmektedir (240). Zamanla bazı araştırmacılar bu işlemi kök 

yüzeyi düzleştirmesi ile birlikte kimyasal ajanlar kullanarak yapmayı tercih 

etmişlerdir. Bu amaçla sitrik asit (241,242), tetrasiklin hidroklorür (243,244), 

etilendiamintetraasetik asit (EDTA) (245,246) kullanılmıştır. Bu demineralize edici 

kimyasal maddelerin smear tabakasını uzaklaştırdığı, kök matriksi içindeki kollajen 

lifleri açığa çıkararak etki gösterdiği ve böylece periodonsiyumdaki diğer liflerin 

bağlanmasını kolaylaştırdığı düşünülmüştür. Ancak yapılan sistematik bir derlemede 

kök yüzeyi düzleştirmesine ek olarak uygulanan kimyasalların açık kök yüzeyi 

kapatılmasında fayda sağlamadığı bildirilmiştir (247). Bu nedenle çalışmamızın hem 

kontrol hem test grubunda açık kök yüzeyleri mekanik olarak periodontal küretler 

yardımıyla düzleştirilmiş olup, kimyasal uygulamalarla kök yüzeyi modifikasyonu 

yapılmamıştır. 

Günümüzde cerrahi uygulamalar sonrası postoperatif hasta konforunun 

yüksek olması oldukça önemlidir. Periodontal plastik cerrahi uygulamalarda 
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kullanılan mikrocerrahi teknikler konvansiyonel tekniklere göre minimal invaziv 

olduğundan hasta konforunu artırmaktadır. Güncel bilimsel veriler mikrocerrahi 

yaklaşımların daha başarılı ve morbidite oranının daha düşük olmasının yanında, 

cerrahi işlemlerin klinik başarısını da arttırdığını göstermiştir (248,249,250). Yapılan 

çalışmalar mikrocerrahi teknik ile bağ doku grefti uygulamalarının kök yüzeyi 

kapatılmasında daha estetik sonuçlar verdiğini ve hastalar tarafından daha kabul 

edilebilir olduğunu ortaya koymuştur (251,252). Bu görüşlerden yola çıkarak 

çalışmamızdaki cerrahi işlemler, mikrocerrahi aletler kullanılarak 

gerçekleştirilmiştir. 

Sistematik derlemeler, KKF ve BDG’nin birlikte kullanımının kök kapama 

öngörülebilirliği ve uzun dönem stabilite açısından en iyi sonuçları veren, en etkili 

cerrahi teknik olarak kabul edilebileceği sonucuna varmıştır (3,100,101,253). KKF 

bu nedenle en yaygın kullanılan cerrahi teknik olmuştur (225,236). Bu flep 

tasarımında mezial ve distalde iki ayrı vertikal insizyon kulanılmaktadır (109,128). 

Vertikal insizyon kullanımının en büyük dezavantajı doku kanlanmasının bozulması 

(254,255) ve skar dokusu oluşma riski ile estetiğin olumsuz yönde etkilenmesidir 

(202). Ancak zamanla periodontal cerrahide olan gelişmeler vertikal insizyon 

kullanımından kaçınmayı amaçlayan yeni flep tasarımlarının oluşmasını sağlamıştır. 

Bu amaçla geliştirilen tünel tekniği ve modifikasyonları dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde kullanılmaya başlanmıştır (205,206,207). Vertikal serbestleştirici 

insizyonların yapılmadığı tünel tekniğinin flep ve grefte sağladığı kanlanma desteği 

sayesinde bölgenin beslenmesinin daha iyi olduğu (136,215), ayrıca estetik 

sonuçların ise vertikal rahatlatıcı insizyon kullanımının bırakılması ve papillerin 

diseke edilmemesine bağlı olarak geliştiği düşünülmektedir (205,212,215). Tünel 

tekniğinin diğer avantajları yara iyileşmesinin daha hızlı olması ve sınırlı flep 

açıklığı nedeniyle postoperatif morbiditenin azalmasıdır (135,138).  

Tünel tekniğinin dişeti çekilmesi tedavisi için oldukça etkili bir teknik olduğu 

bildirilmiştir. Tekli ve çoklu dişeti çekilmeleri için OKK oranları sırasıyla %82,8 ve 

%87,9; TKK oranları ise %47,2 ve %57,5 olarak belirtilmiştir. Çoklu dişeti 

çekilmeleri için bu oranın daha yüksek olmasının tekli dişeti çekilmelerinde flep 

hareketliliğini sağlamanın daha zor olmasından kaynaklandığı düşünülmektedir 
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(212). Çoklu dişeti çekilmelerinde flebin kuronal yönde pasif bir şekilde 

hareketlendirilmesi daha kolay olmaktadır (257).  

Tözüm ve ark. çoklu dişeti çekilmelerini BDG ve modifiye tünel tekniği ile 

tedavi ettikleri bir çalışmanın 8 aylık sonuçlarında ortalama ataşman kazancını 3,67 

mm, ortalama kök kapamasını 3,28 mm, ortalama kök kapama oranını ise %95 

olarak bildirmişlerdir. Çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde BDG ve modifiye 

tünel tekniğinin oldukça etkili ve uygulanabilir bir teknik olduğunu belirtmişlerdir 

(258). 

Aroca ve ark. 2010 yılında Miller . sınıf çoklu dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde BDG+modifiye tünel tekniğine ilave olarak mine matriks proteinlerini de 

kullanarak yaptıkları çalışmanın 12 aylık sonuçlarında modifiye tünel tekniğinin 

Miller . sınıf dişeti çekilmeleri için etkili bir teknik olduğunu, mine matriks 

proteinlerinin ek olarak kullanımının tedavi sonuçlarını geliştirmediğini rapor 

etmiştir (207). 

Aroca ve ark. randomize, kontrollü, split mouth olarak yaptıkları başka bir 

klinik çalışmada Miller  ve . sınıf çoklu dişeti çekilmelerini tünel tekniği ile 

birlikte BDG ve domuz kaynaklı kollajen matriks kullanarak tedavi etmişlerdir. 

Araştırmacı özellikle BDG ile yapılan tünel tekniğinin ksenojenik alternatifine göre 

daha iyi klinik performans gösterdiğini ve 12. ayda BDG ile tedavi edilen bölgelerde 

TKK oranını %85 olarak bildirmiştir (215). 

Miller . sınıf dişeti çekilmelerinin modifiye kuronale konumlandırılmış 

tünel tekniği ve BDG’nin birlikte kullanılarak tedavi edildiği çalışmanın 12 aylık 

takip sonuçlarında OKK oranı %78, TKK oranı %50 olarak bildirilmiştir. Ayrıca 

%73 oranında interdental papil dolumu olduğunu, araştırmacı bu tekniğin özellikle 

interdental papilin dolumu amaçlanan Miller . sınıf dişeti çekilmelerini tedavi 

etmek için etkili bir yol olabileceğinden bahsetmiştir (259). 

Zuhr ve ark. Miller  ve . sınıf dişeti çekilmelerinin tedavisinde tünel tekniği 

ile geleneksel KKF cerrahisini karşılaştırmışlardır. Tünel tekniği BDG ile birlikte 

uygulanırken, KKF ile mine matriks türevleri birlikte uygulanmıştır. Bu çalışmanın 
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12 aylık takibinde tünel tekniği grubu için OKK oranı %98,43,6; KKF grubu için 

%71,820,3 olarak bildirilmiştir. Çalışmanın sonucunda tünel tekniğinin KKF 

tekniğinden daha başarılı klinik sonuçlar sergilediği öne sürülmüştür  (212). 

Santamaria ve ark. tekli, Miller  ve . sınıf dişeti çekilmelerinde KKF ve 

tünel tekniğini karşılaştırdıkları çalışmalarında kontrol grubuna KKF+BDG, test 

grubuna tünel tekniği+BDG uygulamışlardır. 6 ay sonra dişeti çekilme derinliğinde 

anlamlı azalma; KDG, DK ise anlamlı derecede artış gözlendiğini bildirmişlerdir. 

OKK ve TKK oranları test ve kontrol grubunda sırasıyla %87,227,1 %71,4; 

%77,420,4, %28,6 olarak belirtilmiştir. Kök kapama için KKF+BDG tekniğinin 

tünel tekniği+BDG tekniğinden daha etkili olduğu rapor edilmiştir. Hasta ve bir 

profesyonel tarafından estetik sonuçların da değerlendirildiği bu çalışmada iki grup 

arasında farklılık bulunmazken, operasyondan sonraki yumuşak doku yüzey 

yapısının test grubunda anlamlı derecede iyi olduğu, ayrıca postoperatif 7. güne 

kadar test grubunda anlamlı derecede daha az ağrı yaşandığı bildirilmiştir (257). 

Azaripour ve ark. 40 hastadaki Miller  ve . sınıf dişeti çekilmesini 

randomize olarak BDG+KKF (kontrol) ve BDG+modifiye mikrocerrahi tünel tekniği 

(test) ile tedavi etmişlerdir. 12 aylık sonuçlarda her iki grup arasında anlamlı bir 

farklılık bulunmamış ve OKK kontrol grubu için %98,39,2 test grubu için 

%97,27,6 olarak belirtilmiştir. Ayrıca bu çalışmada hasta memnuniyeti de kök 

kapama estetik skoru ile değerlendirilmiştir. Estetik sonuçlar her iki grupta da benzer 

bulunmuştur. Çalışmanın sonucu BDG’ye ek olarak KKF ve modifiye mikrocerrahi 

tünel tekniği kullanımının Miller  ve . sınıf dişeti çekilmelerinin tedavisinde 

yüksek estetik sonuçlarla, başarılı bir şekilde kullanılabileceği yönünde olmuştur 

(260).  

Tünel tekniği ile ilgili literatür taraması yapıldığında çalışmaların sınırlı 

olması nedeniyle kök kapama teknikleri içerisindeki etkinliği henüz net değildir 

(211). Dişeti çekilmelerinin tedavi yaklaşımında en uygun cerrahi tekniğin ve 

bunların uzun dönem başarılarının bilinmesi için yeni çalışmalara ihtiyaç duyulduğu 

görülmektedir. Bu sebeple yeni klinik çalışmalar dişeti çekilmelerinin tünel tekniği 

ile tedavisi üzerine yoğunlaşmaktadır (257,260,261). Tüm bu bilgiler ışığında 
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çalışmamızda çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisi için yapılan cerrahi işlemler 

modifiye tünel tekniği kullanılarak gerçekleştirilmiştir. 

Trombosit konsantrelerinin içeriğindeki büyüme faktörleri yara iyileşmesini 

kontrol eden biyoaktif proteinlerdir. Hücre göçü, hücre çoğalması ve doku 

rejenerasyonu için oldukça önemli bir role sahiptirler (262). Büyüme faktörlerinin 

dişeti çekilmelerinin tedavisinde kullanımının klinik sonuçları iyileştirmenin olası 

yollarından bir tanesi olabileceği düşünülmüştür (4). Bu alanda yapılan çalışmaların 

çoğunda TZP ve TZF’nin kök kapama üzerindeki etkileri araştırılmıştır 

(116,160,263,264). Trombosit konsantrelerinin periodontal hastalıkların cerrahi 

tedavi sonuçları üzerine olan etkilerinin değerlendirildiği sistematik derlemede dişeti 

çekilmelerinin cerrahi tedavisi üzerine anlamlı bir yarar sağlamadığı bildirilmiştir 

(166). Ancak başka bir sistematik derlemede trombosit konsantrelerinin ilave 

kullanımının dişeti çekilmelerinin tedavisinde ve yara iyileşmesinde olumlu bir etki 

oluşturduğu belirtilmiştir (193). O zamandan itibaren dişeti çekilmesinin tedavisinde 

trombosit konsantrelerinin uygulanması ile ilgili pek çok araştırma yapılmıştır 

(160,193,263,264). Trombosit konsantrelerinin periodontal plastik cerrahide ilk 

kullanımı TZP ile başlamıştır (265). Farklı protokollerle, farklı teknik ve cihazlar 

kullanılarak değişik trombosit konsantreleri elde edilmiştir. 

Konsantre büyüme faktörü yeni nesil bir trombosit konsantresidir (5). KBF 

belirli ve standardize edilmiş özel bir program gerektiren santrifüj cihazı ile elde 

edilmektedir. Kan elde etmek için içerisinde herhangi bir ekzojen madde ilavesi 

olmayan, silika partikülleri ile kaplı özel plastik tüpler kullanılmaktadır (5,180,185). 

Bu yöntemle elde edilen kan 3 farklı tabakaya ayrılmaktadır. KBF’nin uygulandığı 

bölgede 5. günde en üst düzeyde olmak üzere 9-13 gün boyunca yapısındaki büyüme 

faktörlerini salgıladığı rapor edilmiştir (196). Dental pulpa kök hücrelerinde yapılan 

başka bir çalışmada KBF’nin 14 gün boyunca yapısını etkili bir şekilde koruduğu 

bildirilmiştir (179). KBF hazırlanırken kullanılan tüplerin KBF oluşumuna etkisinin 

değerlendirildiği bir çalışmada silika kaplı plastik tüp, konik cam tüp ve yuvarlak 

cam tüp kullanılarak elde edilen KBF morfolojik, fibrin ağ yapısı, kan hücrelerinin 

lokalizasyonu ve dağılımı açısından incelenmiştir. Işık mikroskobu analizinde KBF 

örneklerinin kullanılan tüpün türüne göre farklı morfolojide olduğu gösterilmiştir. 
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Cam tüplerde kan alındıktan sonra hemen pıhtılaşmanın başladığı ve bu nedenle 

fibrinin diffüz polimerizasyonundan kaçınmak için santrifüjün hemen başlatılması 

gerektiği bildirilmiştir. Silika kaplı tüplerle elde edilen KBF’de beyaz ve kırmızı 

kısmın belirgin, doğrusal bir hatla ayrıldığı ve eritrositlerin sadece kırmızı kısımda 

mevcut olup, fibrin ağı içerisinde olmadığı gösterilmiştir. Diğer iki tüple elde edilen 

KBF örneklerinde ise beyaz ve kırmızı kısımdaki ayrılmanın doğrusal bir şekilde 

olmadığı, eritrositlerin fibrin ağı içerisine dağıldığı bildirilmiştir. Fibrin ağ yapısına 

bakıldığında konik cam tüplerde hazırlanan KBF’nin daha kompakt fibrin ağ 

yapısına sahip olduğu gösterilmiştir. Hücre lokalizasyonu ve dağılımı açısından 

silika kaplı tüplerde trombositler sadece buffy coat tabakasında lokalize edilirken; 

lökositler hem kırmızı hem de buffy coat tabakada lokalize edilmiştir. Yuvarlak cam 

tüplerde trombositler daha çok beyaz tabakaya doğru saçılmış halde bulunurken; 

lökositler hem buffy coat hem de kırmızı tabakada bulunmuştur. Konik cam tüplerde 

ise trombositler sadece beyaz tabakada, lökositler de sadece buffy coat tabakada 

bulunmuştur (266). 

Aroca ve ark. çoklu dişeti çekilmelerinde modifiye KKF ve TZF membran 

kullanarak yaptıkları çalışmada hazırladıkları TZF membranları buzdolabında 

saklamışlardır (160). Del Corso hazırlanan fibrin membranının bekleme süresi ve 

saklanma koşullarına bağlı olarak dehidrate olabileceğini ileri sürmüştür. 

Dehidratasyon sonucu membrandaki büzülmeye bağlı fibrinin yapısal özelliklerinin 

etkilenebileceği belirtilmiştir (267). 

Çalışmamızda toplanan tüm kan örnekleri silika kaplı plastik tüplerde 2700 

rpm de 2 dakika, 2400 rpm de 4 dakika, 2700 rpm de 4 dakika, 3000 rpm de 3 dakika 

sürelerle toplamda 13 dakika santrifüj edilerek KBF hazırlanmış, özel presleme 

kitinde membran haline getirilerek bekletilmeden dişeti çekilmesi olan bölgelere 

uygulanmıştır. 

KBF, yaygın olarak kullanılan TZF ile karşılaştırıldığında özellikleri ve 

kullanım alanlarıyla ilgili çok az bilimsel veri mevcuttur (268,269,270). Dişeti 

çekilmelerinin tedavisinde trombosit konsantrelerinin belirli bir kalınlığa sahip 

membran haline getirilerek uygulanması gerektiği tavsiye edilmiştir. TZF’nin dişeti 

çekilme tedavisinde kullanıldığı durumlarda TZF’nin tek 1 tabaka halinde değil en az 
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2, mümkünse 3 tabaka halinde uygulanması gerektiği bu sayede istenilen hacme 

erişilebileceği belirtilmiştir. Tek tabaka uygulandığında TZF membranın daha hızlı 

rezorbe olabileceği vurgulanmıştır (267). Çalışmamızda cerrahi işlem sırasında 

hazırlanan KBF membranı dişeti çekilmesi olan bölgelere 2 tabaka halinde 

uygulanmıştır. 

TZF membranın manipülasyonunun oldukça kolay ve cerrahi alana rahatlıkla 

uygulanabilen bir biyomateryal olduğu rapor edilmiştir. TZF’nin cerrahi bölgeye 

sabitlenmesinde süturların meydana getirdiği gerilime karşı yeterli direnci gösterdiği 

belirtilmiştir (271,272). TZF membrandan daha yoğun fibrin yapısı ve yüksek 

gerilme dayanıklılığı olduğu düşünülen (6) KBF membranı da bu görüşten yola 

çıkarak çevre dokuya sabitlenip, süture edilmiştir. 

Periodontal plastik cerrahide KBF kullanımı ile ilgili literatür incelendiğinde 

2015 yılında Doğan ve ark. KBF’yi dişeti çekilmelerinin tedavisi amacıyla 

kullanmışlardır. Çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde KKF ve KKF+KBF 

kombinasyonunun etkinliğinin klinik olarak değerlendirildiği çalışmanın 6 ay 

sonundaki ortalama ve tam kök kapama oranları sadece KKF uygulanan grupta 

%82,06 ve %45,8; KKF+KBF grubunda ise %86,67 ve %56,7 olarak rapor 

edilmiştir. KBF’nin KKF uygulamalarında kök kapama üzerine ek bir yarar 

sağlamadığı ancak keratinize dişeti genişliği ve dişeti kalınlığı için anlamlı olarak 

daha fazla artış sağladığını belirtmişlerdir. KKF cerrahisi sonrasında görülen geri 

dönüşlerin azaltılması ve elde edilen kök kapamasının uzun dönem sürdürülmesinde 

KBF ile elde edilen keratinize dişeti genişliği ve kalınlığı artışının fayda 

sağlayabileceğini bildirmişlerdir (117). 

 Maksillada tekli veya çoklu Miller I ve II. sınıf dişeti çekilmesine sahip 40 

hastada KKF+KBF ve KKF+TZF tekniği kullanılarak yapılan split-mouth dizaynlı 

bir çalışmada kontrol grubuna TZF, test grubuna ise KBF uygulanmıştır. 6. ay takip 

sonuçlarında grup içi değerlendirmede test ve kontrol gruplarında klinik 

parametrelerde anlamlı fark görülürken, gruplar arası değerlendirmede fark olmadığı 

görülmüştür. OKK ve TKK oranları kontrol grubu için %80,5 ve %51,4; test 

grubunda ise %84,96 ve %58,2 olarak bildirilmiştir. Tedavi sonrası elde edilen bu 

kapanma yüzdelerinin gruplar arası kıyaslamasında fark olmadığı belirtilmiştir (273). 
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Çürüksüz servikal lezyonlarla ile ilişkili çoklu dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde lezyonların, 3 farklı restoratif materyalle restorasyonunun ardından 

modifiye KKF ile birlikte uygulanan BDG ve KBF membranının etkinliklerinin 

değerlendirildiği bir doktora tezinde BDG grubunun 6. ay kök kapama yüzdesi 

%80,79,9 ve KBF grubunun 6. ay kök kapama yüzdesi %78,3 17,1 olarak 

bulunmuştur. BDG tekniğinin daha yüksek kök kapama yüzdesi değerlerine rağmen 

iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık görülmemiştir. Operasyon 

sonrası 3. ve 6. ay KDG ve DK açısından BDG grubu istatistiksel olarak daha 

anlamlı bulunmuştur. Araştırmacı keratinize dişeti genişliğindeki artışı BDG’nin 

üzerindeki epitel dokunun keratinizasyonunu uyarma özelliğiyle; DK’daki artışı ise 

greftin hücresel kompozisyonu ve kök kapama oranının fazla olmasıyla 

ilişkilendirmiştir. KBF tekniğinin BDG tekniğine göre operasyon zamanını, hasta 

morbiditesini azalttığı ve hastalar tarafından daha tercih edilebilir olduğu 

belirtilmiştir (274). 

Literatürde KBF’nin dişeti çekilmelerinin tedavisinde kullanımı ile ilgili 

sınırlı çalışma olduğundan dolayı KBF’den daha yaygın olarak kullanılan ve klinik 

özelliklerinin KBF’den üstün olmadığı (6) düşünülen TZF’nin dişeti çekilmelerinin 

tedavisinde kullanıldığı birçok çalışma bulunmaktadır (160,264,275,276,277). Aroca 

ve ark. çoklu dişeti çekilmelerinde sadece modifiye KKF ve modifiye KKF+ TZF 

kombinasyonunu karşılaştırdıkları çalışmalarında TZF uygulamasının kök yüzeyi 

kapanmasını olumlu etkilemediğini ancak dişeti kalınlığında artış sağladığını 

bildirmişlerdir. Araştırmacı TZF membranı kullanmadan önce +4 C°de buzdolabında 

saklamıştır (160). Bu saklama koşullarının TZF’nin yapısal özelliklerini etkileyerek 

sonuçlara da olumsuz yansıyabileceği belirtilmiştir (267). Jankovic ve ark. TZF’nin 

tekli dişeti çekilmelerinin tedavisindeki etkinliğini inceledikleri 2 araştırmanın 

ilkinde KKF+TZF ile KKF+mine matriks proteinlerini, diğerinde ise KKF+TZF ile 

KKF+BDG’yi karşılaştırmışlardır. Her iki araştırmanın sonucunda da kök yüzeyi 

örtümü açısından karşılaştırılan materyaller arasında farklılık olmadığını rapor 

etmişlerdir (275,277).   

Padma ve ark. 15 hastada tekli, bilateral Miller  ve . sınıf dişeti 

çekilmelerini KKF ve KKF+TZF tekniği ile tedavi etmişlerdir. 6. ay kök kapama 
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yüzdesi TZF grubu için %100, KKF grubunda %68,44 olarak belirtilmiş ve kök 

yüzeyi kapama, KDG ve DK parametrelerinde TZF grubunda anlamlı bir farklılık 

bulunduğu bildirilmiştir (278). 

Eren ve Atilla tekli, bilateral Miller  ve . sınıf dişeti çekilmelerini 

TZF+KKF ve BDG+KKF tekniği ile tedavi etmişlerdir. Çalışmanın 6. ay 

sonuçlarında tam kök yüzeyi kapama oranı TZF grubunda %72,7, BDG grubunda ise 

%77,3 olarak bildirilmiş; çalışma grupları arasında farklılık saptanmamıştır. KDG, 

TZF grubunda başlangıçta 2,58±1,37 mm, 6. ayda 3,51±1,28 mm, BDG grubunda ise 

başlangıçta 2,41±1,20 mm, 6. ayda ise 3,63±1,43 mm olarak artış göstermiş ve 

gruplar arasında anlamlı farklılık bildirilmemiştir. TZF için ortalama KDK değerleri 

± 0,18 mm’den, 6. ayda 1,59±0,53 mm’e, BDG grubunda ise ±0,23 mm’den, 6. ayda 

1,68±0,57 mm olarak artış göstermiş ve aralarında fark bulunmamıştır. Çalışmanın 

sonuçlarında TZF’nin tekli dişeti çekilmelerinin tedavisinde kök yüzeyi kapamada 

başarı ile kullanılabileceği ve BDG’ye alternatif olabileceği belirtilmiştir (264). 

Tunalı ve ark. çoklu, bilateral Miller  ve . sınıf dişeti çekilmelerine 

TZF+KKF ve BDG+KKF tekniği uygulamışlar, 12 aylık takibin sonunda ortalama 

KKY, TZF için %76,63 BDG için %77,36 olarak bildirmişlerdir. Diğer tüm klinik 

parametreler için sonuçların her iki grupta da benzer olduğunu, TZF’nin 3 mm’den 

daha büyük çekilme derinliği olan çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde BDG’ye 

alternatif olarak kullanılabileceğini rapor etmişlerdir (276). 

Keçeli ve ark. çekilme derinliği 3 mm olan, tekli Miller  ve . sınıf dişeti 

çekilmelerini BDG+KKF (kontrol) ve TZF+BDG+KKF (test) ile tedavi etmişlerdir. 

6 aylık takip sonuçlarında ortalama ve tam kök kapama oranları kontrol grubu için 

%79,6 ve %35 iken test grubunda %89,6 ve %55 olarak belirtilmiş, test grubunda 

anlamlı olarak daha fazla bulunmuştur. KAS test grubunda 3,10±0,80 mm(%69), 

kontrol grubunda 2,50±0,79 mm(%59) olarak kayıt edilmiş, TZF için ataşman 

kazancının anlamlı olarak daha fazla olduğu bildirilmiştir. Bununla birlikte test ve 

kontrol grupları için anlamlı görülen keratinize doku kazancındaki artış sırasıyla 

ortalama olarak 1,23±0,67 mm (%25,9) ve 0,83±0,55 mm (%21,5) olarak bildirilmiş 

gruplar arasında istatistiksel anlamda fark gösterilmemiştir. TZF grubunda, DK’da 3. 
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ve 6. aylarda görülen artış kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha fazla 

bulunmuştur. Çalışmanın sonucuna göre TZF’nin BDG+KKF ile birlikte 

kullanılmasının elde edilen sonuçları DK’yi arttırmak dışında geliştirmediği rapor 

edilmiştir (279). 

Luo ve ark. 2015 yılında yayınladıkları meta analiz raporunda, trombosit 

konsantrelerinin dişeti çekilmesi tedavisine ek olarak kullanımının olumlu etkiler 

oluşturabileceğini belirtmişlerdir. Çekilme bölgesinde yara iyileşmesini 

hızlandırdıkları ve cerrahi sonrası oluşacak komplikasyonları azalttıkları rapor 

edilmiştir. Trombosit konsantreleri ve BDG’nin karşılaştırıldığı klinik çalışmalarda 

trombosit konsantrelerinin, fazla miktarda BDG gereken hastalarda tedavi süresini 

kısaltarak potansiyel bir alternatif olabileceğinden bahsedilmiştir (193). 

TZF’nin periodontal operasyonlarda kullanımının rejeneratif etkinliğinin 

değerlendirildiği bir sistematik derlemede KKF ve TZF+KKF tekniği karşılaştırma 

sonuçlarının tartışmalı olduğu belirtilmiştir. Ancak TZF+KKF ve BDG+KKF 

tekniğinin karşılaştırıldığı çoğu çalışmada TZF’nin tüm parametreler için iyi sonuçlar 

gösterdiği ve altın standart olan BDG’ye başarılı bir alternatif olabileceği öne 

sürülmüştür (280). 

Kök yüzeyi kapamayı amaçlayan çalışmalarda SCD’nin 2 mm veya daha 

altında olması tekniğin başarılı olarak değerlendirilebilmesi için gerekli 

görülmüştür(106,155). SCD’nin normal sınırlar içinde olması klinik başarı açısından 

oldukça önemlidir. Çalışmamızdaki başlangıç ve 6. ay SCD ölçümleri hem kontrol 

hem de test grubunda normal sınırlarda bulundu. Grup içi ve gruplar arası SCD için 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık saptanmadı. Her iki grubun da başlangıç SCD 

değerleri göz önüne alındığında anlamlı bir farklılık bulunmaması beklenen bir sonuç 

olarak değerlendirilebilir. Yaptığımız literatür taramasında dişeti çekilmelerinin 

tedavisi amacıyla BDG ve KBF’yi karşılaştıran araştırmaya rastlanmamıştır. Doğan 

ve ark. KKF ve KKF+KBF’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki grupta da SCD 

değerlerinde başlangıca göre 6. ayda anlamlı azalma tespit edip, gruplar arasında bir 

farklılık saptamamışlardır (117). Ancak BDG ve TZF’yi karşılaştıran çalışmalara 

bakıldığında çalışmamızdaki SCD değerleri diğer çalışmalarla uyumlu olarak 

bulundu (160,276,277).  
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Çalışmamızda başlangıç KAS ölçümleri ortalaması kontrol grubu için 3,96 

mm test grubu için 3,83 mm olarak tespit edildi. Başlangıç KAS değerleri için 

gruplar arasında anlamlı farklılık görülmedi. Gruplar kendi içinde 

değerlendirildiğinde 6. ay KAS her iki grupta da başlangıca göre istatiksel olarak 

anlamlı bulundu. KAS’taki düşüş klinik ataşman kazancı olarak değerlendirildi. 6. 

ayda kontrol grubu için 2,32 mm’lik klinik ataşman kazancı sağlanarak KAS seviyesi 

3,96 mm’den 1,64 mm’e, test grubu için 1,95 mm’lik ataşman kazancı sağlanarak 

KAS seviyesi 3,83 mm’den 1,88 mm’e geriledi. Çalışmamızda her iki grupta da 

başlangıca göre klinik ataşman kazancı sağlandı ve gruplar arasında anlamlı bir fark 

gözlenmedi.  

Doğan’ın sonuçlarında kontrol grubunda KAS 4,51 mm’den 1,93 mm’e; test 

grunda ise 4,62 mm’den 1,78 mm’e gerilemiştir. Gruplar arası KAS değerleri için 

test grubunda istatiksel olarak anlamlı farklılık saptanmıştır (117). Tunalı’nın 

çalışmasında ise BDG grubu için KAS değerlerinin 5,20 mm’den 2,24 mm’e TZF 

grubu için 5,03 mm’den 2,27 mm’e gerilediği bildirilmiştir. Çalışma sonucunda KAS 

değerleri için gruplar arası farklılık olmadığı rapor edilmiştir (276). Cieslik-

Wegemund Tünel+BDG grubu için KAS değerlerinin 3,52 mm’den 1,98 mm’e 

gerilediğini ve KAS değerleri için gruplar arasında fark olmadığını belirtmişlerdir 

(261). Çalışmamızın sonuçlarının bu çalışmalarla uyumlu olduğu görülmektedir. 

BDG kullanılarak kök yüzeyi kapama sağlanan çalışmalarda kök yüzeyi ile greft 

arasında farklı ataşman tipleri tanımlanmıştır (281,282,283). Histolojik çalışmalarda 

BDG kullanımından sonra çekilme defektlerinin en apikal bölgesinde yeni kemik 

(281,282,284), sement (281,284,285) ve periodontal ligament (281,282) oluşumuyla 

beraber periodontal rejenerasyon görülebileceği belirtilmiştir. Periodontal 

rejenerasyon dışında uzun birleşim epiteli ve bağ doku ataşmanı ile de iyileşme 

olabileceği bildirilmiştir (281-284). Trombosit konsantrelerinin osteoblastlar, dişeti 

fibroblastları ve periodontal ligament hücrelerinin proliferasyonunu uyarabildiği ve 

epitel hücrelerinin gelişimini baskılayabildiği belirtilip, TZF’nin periodontal 

rejenerasyon için umut verici bir biyomateryal olabileceği bildirilmiştir (286). 

Çalışmamızda histolojik inceleme yapılmadığı için klinik ataşman kazancının 

kaynağının ne olduğu hakkında bir görüşte bulunamıyoruz. 
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DÇD başlangıçta kontrol ve test grubunda sırasıyla 2,530,66 mm ve 

2,450,45 mm olarak tespit edildi, gruplar arasında bir fark saptanmadı. Bu değerler 

6. ayda kontrol ve test grupları için sırasıyla 0,260,34 mm ve 0,620,57 mm olarak 

bulundu. Her iki grupta da görülen bu azalma kullanılan yöntemlerin DÇD’yi 

azaltmada etkili olduğunu göstermektedir. Sonuçlar BDG ile KBF’nin DÇD’nin 

azalmasında benzer etki gösterdiğini ortaya koymaktadır.  

DÇG çekilme defektinin önemli bir komponenti olup, kök kapama yüzdesini 

etkileyebilecek faktörlerden biri olarak kabul edilmektedir (213). Çalışmamızda grup 

içi karşılaştırmada DÇG değerleri için hem kontrol hem de test grubunda 6. ay 

sonuçlarında anlamlı farklılık bulundu. Gruplar arası karşılaştırmada başlangıç ve 6. 

ay sonuçlarında anlamlı bir farklılık saptanmadı. Takip süresince başlangıca göre 

oluşan bu azalma her iki yönteminde DÇG’yi azaltmada etkisi olduğunu 

göstermektedir. 

KDG artışı grup içi başlangıç ve 6. ay arasında anlamlı derecede fazla 

bulunurken, bu değerin gruplar arası kıyaslaması kontrol grubu lehine daha fazla 

bulundu. Bu sonuçlara göre her iki yöntemin de çekilme bölgesinde keratinize dişeti 

genişliğini artırdığı söylenebilir. BDG uygulanmasından sonra keratinize dişeti 

boyutlarında artış sağlandığı bildirilmiştir (132,223,229). Doğan KBF’nin KKF ile 

birlikte kullanımının KDG’ni artırdığını rapor etmiştir (117).
 
Jankovic ve ark. TZF 

ve BDG’yi karşılaştırdıkları çalışmalarında her iki grup için 6. ayda KDG’deki 

artışın istatiksel olarak anlamlı olduğunu bulmuşlardır. Ancak BDG’deki artışın 

TZF’ye göre anlamlı derecede daha fazla olduğu rapor edilmiştir (277). 

Çalışmamızın sonuçlarının Jankovic ve ark. çalışma sonuçlarıyla uyumlu olduğu 

görülmektedir. Aksine Tunalı ve ark. TZF ve BDG’yi karşılaştırdıkları çalışmanın 

sonuçlarına göre her iki grupta KDG’nin istatiksel olarak anlamlı derecede arttığını 

ve gruplar arasında farklılık olmadığını rapor etmişlerdir (276). Aynı şekilde Eren ve 

ark. KDG artışında gruplar arasında farklılık saptamamışlardır (264).  

 BDG’nin KDG’yi artırması üzerini örttüğü epitelin keratinizasyonunu 

uyarabilme özelliğini genetik olarak taşıdığı (287), periodontal ligament kaynaklı 

granülasyon dokusunun keratinize dişetini artırmada etkili olabileceği (288) ve 

operasyon sonrası değişen mukogingival birleşimin genetik olarak belirlendiği eski 
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konumunu alabileceği (223) şeklindeki hipotezlerle açıklanabilir. TZF’nin doğal 

fibrin matriksi içerisindeki trombositlerden salınan çok sayıda büyüme faktörünün, 

gingival/periodontal fibroblastların proliferasyonuna olumlu etki ederek KDG’yi 

artırdığı ileri sürülmüştür (264,275,277). Yapılan in vitro çalışmalarda KBF ile 

kültüre edilen fibroblastların ve periodontal ligament kök hücrelerinin proliferasyon, 

migrasyon ve diferansiasyonunun arttığı gösterilmiştir (6). Bu çalışmalardan yola 

çıkarak 3 boyutlu fibrin matriksi içerisinde daha çok büyüme faktörü bulunan 

KBF’nin dişeti fibroblastları üzerinde benzer etkiyi gösterdiğini düşünmekteyiz. 

KDG değerlerindeki artışın BDG grubunda daha fazla olması ise greftin hücresel 

içeriği ve kök kapama oranının daha fazla olmasıyla ilişkili olabilir. 

Dişeti kalınlığının da artırılması periodontal plastik cerrahi tedavinin 

hedeflerindendir. Kök yüzeyi kapama başarısının dişeti kalınlığı ile ilişkili olduğu 

belirtilmiştir (214). Çalışmamızda hem kontrol hem de test grubunda başlangıca göre 

6. ayda DK değerlerinde anlamlı derecede artış görüldü. Çalışmamızda grup içi 

kıyaslamada kontrol grubu DK ortalama değerinde 1,16 mm’den 2,10 mm’e, test 

grubunda ise 1,19 mm’den 1,45 mm’e artış saptandı. Bu değerler istatistiksel açıdan 

kontrol grubu lehine anlamlı derecede fazla bulundu. Doğan ve ark. KBF ve KKF 

kullanımının dişeti kalınlığını anlamlı ölçüde artırdığını rapor etmişlerdir. KBF 

grubundaki DK değerleri 1,09 mm’den 1,40 mm’e artış göstermiştir (117). 

Çalışmamızın KBF grubundaki DK değerlerinin Doğan’ın değerlerine benzer olduğu 

görülmektedir. Araştırmacı KBF membranı 1 mm kalınlıkta uyguladığını belirtmiş 

ancak kaç tabaka halinde uyguladığı hakkında bilgi vermemiştir. DK değerleri için 

benzer sonuçlar görülmesi her iki çalışmada da KBF membranın 1 mm kalınlıkta 

uygulanması kaynaklı olabilir.  

Eren ve ark. tarafından tekli dişeti çekilmelerinde KKF’nin TZF veya BDG 

ile birlikte uygulandığı çalışmada her iki grupta da yaklaşık 1,5 mm’ye varan DK 

artışı sağladığı bildirilmiş ve gruplar arasında farklılık bulunmamıştır (264). 

Keçeli’nin çalışmasında paralel gruplar oluşturularak KKF + BDG + TZF üçlü 

kombinasyonu altın standart olan KKF + BDG uygulaması ile karşılaştırıldığında, 

6.ayın sonunda TZF’nin olumlu katkısıyla DK artışının ilk grupta anlamlı derecede 

daha yüksek olduğu bildirilmiştir (279). Uzun ve ark. T-TZF ve BDG’yi 
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karşılaştırdıkları çalışmalarında DK değerlerinin BDG grubunda anlamlı düzeyde 

daha fazla olduğunu belirtmişlerdir (251). Çalışmamızın sonuçlarının bu çalışma ile 

uyumlu olduğu görülmektedir  

Alınan BDG kalınlığının operasyon sonrası elde edilecek dişeti kalınlığını 

doğrudan etkilediği belirtilmiştir (264). TZF ile dişeti kalınlığı artışının içerisindeki 

büyüme faktörlerinin gingival/periodontal fibroblastlar üzerine olan proliferatif etkisi 

ya da histokondüksiyon ile TZF’nin membran halinin boşluk sağlaması sayesinde 

olabileceği öne sürülmüştür (160). BDG grubunda DK değerlerinin KBF grubuna 

göre anlamlı oranda daha fazla olması ise modifiye tünel tekniği uygulanırken yarım 

kalınlık olarak hazırlanan flep kalınlığının standardize edilememiş olmasıyla ilgili 

olabilir. 

Kök yüzeyi kapama tekniklerinin başarılı olarak değerlendirilebilmesi ve 

birbiriyle karşılaştırılabilmesi için tam kök yüzeyi kapama ve ortalama kök kapama 

yüzdesi değerleri oldukça önemlidir. Tam kök yüzeyi kapaması sağlanan dişlerin 

oranları 6. ayda kontrol grubunda %45 test grubunda ise %30 olarak saptandı. TKK 

değerleri için gruplar arasında anlamlı bir farklılık bulunmadı (p=0,439). OKK 

değerleri ise kontrol ve test gruplarında sırasıyla %90,1011,65 ve %75,0821,61 

olarak belirlendi. OKK değerlerinin gruplar arası kıyaslamasında kontrol grubu 

anlamlı oranda farklı bulundu (p=0,035). Değerlerin BDG grubu lehine 

sonuçlanmasında BDG grubunda istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla bulunan 

DK değerlerinin de etkisinin olabileceğini düşünmekteyiz. 

 Eren ve ark. OKK yüzdelerini TZF grubu için %92,7 BDG grubu için %94,2 

olarak belirtmiş ve TZF’nin izole dişeti çekilmelerinde BDG’ye alternatif 

olabileceğini bildirmiştir (264). Tunalı ve ark. dişeti çekilmelerinin tedavisinde KKF 

ile birlikte uyguladıkları TZF ve BDG için ortalama kök yüzeyi kapama yüzdeleri 

arasında farklılık saptamamışlardır (276). Doğan ve ark. KBF’nin KKF 

uygulamalarında kök yüzeyi kapama üzerine ek bir yarar sağlamadığını 

belirtmişlerdir (117). Cieslik-Wegemund BDG ve tünel tekniğini kullanarak yaptığı 

çalışmasında OKK yüzdesini %95, TKK yüzdesini  %71 olarak belirtmiştir (261). 

Modifiye tünel tekniği ile KBF ya da TZF membranının kök yüzeyi kapama 
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oranlarının hesaplandığı çalışmaların bulunmamasından dolayı çalışmamızın OKK 

ve TKK sonuçları için karşılaştırma yapılamamaktadır. 

Çalışmamızın klinik sonuçları yalnızca 6 aylık takip süresinde kısıtlı 

kalmıştır. Altı aylık takip süresinin postoperatif gingival marjin stabilitesinin 

değerlendirilebilmesi için yeterli bir süre olduğu bildirilmiştir (117). Ancak yapılan 

çalışmalarda dişeti çekilmelerinin tedavisinden sonra dişeti kenarının ilk yıl 

içerisinde değişkenlik gösterebileceği belirtilmiştir (227). 

Çalışmamızın kısıtlılıklarından biri de KBF’nin rejeneratif kapasitesinin 

değerlendirildiği histolojik incelemelerin ve büyüme faktörlerinin değerlendirildiği 

biyokimyasal analizlerin yapılmamış olmasıdır. 

Çalışmalarda hastaya bağlı bireysel farklılıkları minimum seviyeye indirmek 

için split mouth çalışma dizaynı önerilmektedir. Ancak çalışmamızda kısıtlı sürede 

yeterli hasta sayısına ulaşılamayacağı düşünüldüğünden paralel bir çalışma dizaynı 

kullanıldı. Dolayısıyla çalışmamız randomize paralel kontrollü bir çalışmadır. Elde 

edilen verilerin bu durum göz önüne alınarak değerlendirilmesi gerekmektedir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

Miller  ve . sınıf çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde modifiye tünel 

tekniği ile birlikte BDG ve KBF membran uygulamasının klinik olarak 

değerlendirildiği çalışmamızda elde edilen sonuçlar aşağıdaki gibi sıralanabilir. 

- Test ve kontrol gruplarında kök yüzeyi kapandığında BDG grubu için verici 

bölgede bazı komplikasyonlara rastlanırken, KBF grubunda herhangi bir 

postoperatif komplikasyona rastlanmamıştır. 

- Kök yüzeyi kapamasının ardından her iki grupta da yeni sondalanabilir cep 

derinliği değerleri fizyolojik sınırlar içerisindedir. Her iki teknikte bu açıdan 

başarılı sayılmaktadır. 

- KBF membran uygulamasının dişeti çekilme derinliği ve genişliğini BDG 

uygulamasına benzer düzeyde azalttığı görülmektedir. 

- Her iki uygulamanın da ortalama kök yüzeyi kapama oranları yüksek 

bulunmakla birlikte bu değerin gruplar arası kıyaslamasında BDG grubu 

istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fazla bulunmuştur. 

- Tam kök yüzeyi kapama oranlarının gruplar arasında istatiksel anlamda 

üstünlük göstermediği tespit edilmiştir. 

- Dişeti kalınlığı ve keratinize dişeti genişliğinin her iki grupta da arttığı fakat 

bu artışın BDG grubunda anlamlı derecede fazla olduğu görülmektedir. 

Bu çalışmanın sınırları içinde elde edilen sonuçlarla damakta ikinci bir 

cerrahi alan oluşturulmayan, hastaya maliyet gerektirmeyen ve BDG uygulaması 

sonucu oluşabilen komplikasyonların önüne geçebilecek olan KBF membranın kök 

yüzeyi kapamada başarılı bir şekilde uygulanabilecek bir biyomateryal olabileceği 

söylenebilir. KBF’nin kök yüzeyi kapamadaki etkinliğini araştıran ve karşılaştıran, 

daha fazla birey sayısının bulunduğu, daha uzun dönem takiplerin yapıldığı 

çalışmalara ihtiyaç duyulmaktadır. 
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