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Derleme 

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Başarıyı Etkileyen 
Faktörler

The Factors Affecting In Successful Treatment of Gingival 
Recessions

ÖZET

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde günümüze kadar birçok teknik ve 
biyomateryal kullanılmıştır. Bu tekniklerdeki gelişmelerin devam 
etmesi ve yeni biyomateryaller geliştiriliyor olması;  yöntemlerin 
öngörülebilirliklerinin, klinik başarılarının arttırılma çabası ve 
hastaların estetik beklentilerinin karşılanmak istenmesinden 
kaynaklanmaktadır. Mukogingival cerrahi teknikleri yapışık 
dişeti ve keratinize dişetini içeren çeşitli yumuşak doku 
defektlerinin düzeltilmesinde uygulanan tedavi yöntemleri 
olarak tanımlanmaktadır. Günümüze kadar uygulanmış olan 
periodontal plastik cerrahi operasyonlar arasında bağ doku 
greftinin (BDG) dişeti çekilmelerinde en iyi sonuçları sağladığı ve 
kök yüzeyi kapanma teknikleri içinde altın standart kabul edildiği 
bildirilmektedir.  Uygulanan tüm tekniklerde hastaya bağlı konak 
doku farklılıkları, uygulanan tekniğe ve dişeti çekilme bölgesine 
ait değişken faktörler gibi iyileşmeyi ve başarıyı etkileyen çok 
sayıda etmen bulunmaktadır. Ayrıca dişeti çekilmesi olan alanda 
keratinize doku genişliğinin yeterli olması tedavinin uzun dönem 
başarısı açısından önemli bir kriter olarak karşımıza çıkmaktadır.

Anahtar Kelimeler: Dişeti çekilmesi; Yumuşak doku defektleri; 
Mukogingival cerrahi; Keratinize dişeti

ABSTRACT

Over the last few years, many techniques and biomaterials have 
been used in the treatment of gingival recession. The effort to 
increase the predictability and clinical success of the surgical 
techniques and to satisfy the aesthetic expectations of the 
patients; has led to improvements in these techniques and new 
biomaterials. Mucogingival surgical techniques are defined as 
the treatment methods applied in the soft tissue defects including 
attached gingiva and keratinized mucosa. It is reported that 
connective tissue graft (CTG) provides the best results in gingival 
recessions among the periodontal plastic surgery operations 
performed today and is considered the gold standard in root 
coverage techniques. Among all applied techniques, there are 
many factors affecting healing and success, such as variations 
depending on the patient, variables specific to the technique 
applied, and factors specific to the gingival recession area. In 
addition, sufficient keratinized tissue width in the area with gingival 
recession is an important criterion for the long-term success of the 
treatment.

Keywords: Gingival Recession; Soft Tissue defects; Mucogingival 
Surgery;  Keratinized Gingiva
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olabileceği ile ilgili çelişkili görüşler bulunmaktadır. 
Hirschfeld ve ark.8 fizyolojik yaşlanma ve hatalı 
diş fırçası kullanımına bağlı minör lokal travma ve 
enflamasyona bağlı dişeti çekilmesi olabileceğini 
belirtmiştir.8 Goldman ve ark.9 tarafından yapılan 
çalışmalarında orta yaşlı  bireylerde  dişeti 
çekilmesinin sık  görüldüğünü, çekilmenin yaşla doğru 
orantılı  olduğunu ve dişeti çekilmesinin lokal veya 
sistemik bir hastalık sonucunda da oluşabileceğini 
bildirmişlerdir.9  Kassab ve ark.10 dişeti çekilmesinin 
patolojik bir durumla da ortaya çıkabileceğini 
savunmuşlardır.10 Morris ve ark.11 ortodonti tedavi 
öncesi ve sonrasında ağız içi fotoğraflarla dişeti 
çekilmesinin ortodontik diş hareketleriyle ilişkisini 
göstermiştir.11

Günümüzde dişeti çekilmelerinin etiyolojisinin 
multifaktöriyel olduğu; birden fazla faktörün aynı 
anda etki etmesi ve kümülatif etkilerinin sonucunda 
dişeti çekilmesinin meydana geldiği belirtilmektedir.10 
Cerrahi tedavi planlamasından önce tüm etiyolojik 
faktörlerin elimine edilmesi dişeti çekilmelerinde 
tedavi başarısını olumlu etkilemektedir.10

Dişeti çekilmesi periodontal hastalık için tek başına 
bir risk faktörü olmadığından tedavi kararı sıklıkla 
estetik nedenlere dayanmaktadır. Kök yüzeyi ka-
patma işlemindeki amaç, marjinal dişetinin mine-se-
ment sınırında sonlandığı, sondlama derinliğinin ve 
enflamasyonun olmadığı tam bir kapanma sağlan-
masıdır. Bunun yanı sıra operasyon sonrası gingival 
marjinin düzensiz profili, renk uyumunun olmaması 
ve ilgili bölgede skar dokusunun oluşumu kök yüzeyi 
kapatmada başarısızlığa neden olabilmektedir.12

Dişeti Çekilmesi Tedavisinin Hedefleri

Periodontal sağlık: 

Mukogingival cerrahi işlemlerden sonra dişeti çe-
kilme bölgesinde kapanan kök yüzeyinin en apikal 
kısımda yeni bağ dokusu ataşmanı ve koronal bö-
lümde uzanan uzun birleşim epitelinden oluşan tamir 
dokuları periodontal sağlığın temelini oluşturmakta-
dır. Kök yüzeyini örtülmesinde periodontal sağlığın 
korunabilmesi için esas iki klinik durum önemli gö-
rünmektedir.13 Bunlardan birincisi; açığa çıkmış kök 
yüzeylerinden biofilmin uzaklaştırılması, ikincisi ise 
cerrahi ile örtülen kök yüzeylerinde sabit bir pıhtı ta-
bakasının oluşması için dokuların hareketsiz kalma-
sını sağlayabilmektir.13

GİRİŞ

Dişeti çekilmesi, gingival marjinin mine-sement sını-
rının (MSS) apikalinde konumlanması ile kök yüzeyi-
nin açığa çıkması şeklinde tanımlanmaktadır.1 Diş ve 
çevre dokulardaki anatomik bozukluklar, periodontal 
hastalıklar, sert ve/veya hatalı diş fırçalama, uygun 
olmayan dental uygulamalar, yaş ve yapışık dişetinin 
bukkolingual kalınlığının azalması dişeti çekilmesine 
neden olabilmektedir.2-4 Dişeti çekilmesi lokalize ve 
generalize olarak iki şekilde gözlenmektedir.3

Tedavisinde öngörülen operasyonların temelinde; 
yumuşak doku kalınlığını arttırarak dişeti çekilme 
riskini azaltmak dolayısıyla estetik beklentileri karşı-
lamak ve dental hipersensitivitenin eliminasyonuna 
yönelik faktörler bulunmaktadır. Çoklu ve tekli dişeti 
çekilme tedavi uygulamalarında alıcı bölgenin ana-
tomik farlılıkları ile uygulanacak greft materyalin ka-
litatif ve kantitatif özellikleri gibi faktörlerin de prog-
nozda ve tedavi seçeneklerinin başarısında önemli 
olduğu bildirilmiştir.  

Periodontal hastalıkların sınıflandırıldığı 2017 yılında 
gerçekleştirilen dünya çalıştayının 1. çalışma grubu 
fikir birliği raporunda periodontal sağlık; klinik olarak 
periodontal dokularda saptanabilir enflamasyonun 
olmaması (sondlamada kanama, süpürasyon) şek-
linde tanımlanmıştır. Mukogingival deformiteler sınıf-
lamasına dahil olan her dişeti çekilmesi; interdental 
klinik ataşman seviyesi, dişeti fenotipi, kök yüzey 
durumu (çürük, çürüksüz servikal lezyon), MSS’nın 
belirlenmesi, diş pozisyonu, anormal frenilum ataş-
manı , çekilmenin görüldüğü yan yana bulunan diş 
sayısı gibi karakteristik  farklı özellikler içermektedir.5

Dişeti çekilmesi araştırmacılar tarafından çeşitli ka-
tegorilerde sınıflandırılmıştır. Günümüze kadar en 
yaygın kullanılan dişeti sınıflandırması ise 1985 yı-
lında Miller 6 tarafından tanımlanmıştır.

2017 Dünya Çalıştayı fikir birliği raporunda “Perio-
dontal ve Peri-implant Hastalık ve Durumların Sınıf-
landırılması” konusunda Cairo ve ark.7 tarafından 
interdental bölgedeki klinik ataşman kaybını rehber 
alan dişeti çekilmesi sınıflandırması onaylanmış ve 
kabul edilmiştir.5

Dişeti Çekilmesinin Etiyolojisi

Literatürde, dişeti çekilmelerinin patolojik, fizyolojik, 
anatomik veya bunların kombinasyonu şeklinde 
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Keratinize dişeti genişliği: 

Mukogingival sınır ile dişeti oluğu tabanı arasında-
ki mesafe, önemli bir klinik parametre olan yapışık 
dişeti genişliğini ifade eder. Keratinize dişeti terimi 
ise yapışık dişeti ve serbest dişetinin toplamıdır.   
Yapışık dişetinin fonksiyonları; dişeti dokusunu çiğ-
neme, oral hijyen uygulamaları sonucunda alveoler 
mukozaya gelen kuvvetlere karşı dokuları korumak 
fonksiyon ve fonetik sırasında ortaya çıkan mekanik 
kuvvetlere direnç göstererek oral hijyen uygulama-
larının en iyi şekilde yapılabilmesini sağlamaktır.14 

Uygun ağız bakımının yapılabilmesi, dokuların sür-
tünme kuvvetlerine karşı koyabilmesi ve frenulum 
hareketlerinin olası zararlı etkisinin önlenebilmesi 
için yeterli yapışık dişeti genişliğinin bulunması ge-
rekmektedir. Scheyer ve ark.15 tarafından sunulan 
çalışmaya göre;  plak ve klinik enflamasyon varlı-
ğında, yeterli keratinize doku bulunmayan bölgede 
dişeti çekilmesinin görülebileceği belirtilmiştir. Bu 
şartlarda optimal plak kontrolü ve dişeti sağlığı için 
en az 2 mm keratinize dişeti dokusu ve 1 mm yapı-
şık dişetinin olması gerektiği vurgulanmıştır.15 Kalın 
fenotipinde bir keratinize dişeti varlığı çiğneme sıra-
sında fiziksel travmalara, direkt dişeti ile temas halin-
de olan gıdaların kimyasal ve termal etkilerine karşı 
etkili bir bariyer olarak rol oynamaktadır. Bu yüzden 
kök yüzeyini örtmek için kullanılan  yöntemin tipi ve 
cerrahi yaklaşımla ilgili  karar açığa çıkmış kök yü-
zeyinde keratinize doku oluşturma hedefinden etki-
lenmektedir.16

Dişeti kalınlığının fenotipi: 

Çalışmalar dişeti fenotipi ince olan bireylerin dişeti 
kalın olanlara göre daha fazla dişeti çekilme riski 
taşıdığını göstermiştir. Bu nedenle, dişeti çekilmesi 
olan hastaların çoğunluğunun ince dişeti fenotipine 
sahip olduğu varsayılmaktadır. Dolayısı ile kök yü-
zeyi kapama cerrahisinin dişeti kalınlaştırma işlemi 
ile birlikte yapılmasının uzun dönem prognozun iyi-
leştirilmesine yardımcı olduğu kabul edilmektedir.17

Tam kök yüzey kapanması :

Kök yüzeyi kapanma işlemlerinin sonuçları genellik-
le klinik ölçümler (sondlama derinliği, klinik ataşman 
seviyesi, keratinize doku genişliği ) estetik değerlen-
dirmeler ve kök yüzeyi kapama miktarı ortalaması 
ile tam kapama yüzdesi gibi ölçütler ile değerlendi-
rilmektedir. Aslında kök yüzeyinin tamamen kapan-

ması, ancak tedavi tamamlandıktan sonra dişeti 
kenarının mine sement sınırının (MSS) 1-2 mm ko-
ronalinde olması ile mümkün olmaktadır. Ancak bir-
çok klinisyen MSS’ ye ulaşmayı %100 başarı olarak 
yorumlamaktadır.16

Estetik bütünlük: 

Kök yüzeyi kapatılması işlemlerinin genellikle nede-
ni estetik sorunlar olmaktadır. Sağlıklı, kalın ve ye-
terli genişlikte keratinize dişeti olan kök yüzeylerinin 
tam örtülmesinin sağlanması dışında, yeni oluşan 
dokunun çevresi ile renk, yüzey yapısı ve bütünlü-
ğü bakımından uyumu da önemlidir.16 Dişeti estetik 
indeksleri, farklı yöntemlerin estetik sonuçlarını de-
ğerlendirmek için kullanılmaktadır. Özellikle anterior 
bölgede gerçekleştirilen işlemlerde; yara izinin bu-
lunmaması, doğal görüntü ve komşu dokular ile ara-
sındaki uyumlu geçiş kök yüzeyi kapamasında esas 
ve beklenen başarı ölçütleridir.18

Dişeti Çekilmelerinin Tedavisinde Uygulanan 
Yöntemler

Greenwell ve ark.19 tarafından sunulan rapora göre 
kök kapanması, kuron boyunun artırılması, vesti-
büler derinleştirme, kret ogmentasyonu ve kret ko-
runması için yapılan mukogingival cerrahi işlemlerin 
tümü “periodontal rekonstrüktif cerrahi” olarak ad-
landırılmıştır.19 Uygulanan bu yöntemler ile sert ve 
yumuşak dokulardaki kayıpların rekonstriksüyonu, 
oluşacak kayıpların engellenmesi ve hastanın este-
tik görünümünün geliştirilmesi amaçlanmaktadır. 

Dişeti çekilmesinin koronalinde, kök yüzeyinin ka-
panması ve dişeti miktarının artırılması için uygula-
nan cerrahi işlemler şu şekilde özetlenmiştir:20 

• Saplı Greftler: Koronale kaydırılan flep (KKF), 
Semilunar koronale kaydırılan flep,  Laterale 
kaydırılan flep (LKF), Çift papil tekniği

• Serbest Greftler: Serbest dişeti grefti (SDG), 
Bağ doku grefti (BDG) (Langer, Zarf, Tünel Tek-
nikleri)

• Yönlendirilmiş Doku Rejenerasyonu: Rezorbe 
olmayan membran, Rezorbe olabilen membran

• İlave Tedaviler: Kök yüzeyi biyomodifikasyonu, 
Mine matriks proteinleri (MMP),  Aselüler Der-
mal Matriks (ADM),  Büyüme faktörleri

Dişeti çekilmelerinin tedavisinde önemli yere sahip 
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koronale kaydırılan flep (KKF) tekniğinin, ilk defa 
1926 yılında Norberg21 tarafından daha sonra 1973 
yılında Bernimoulin22 tarafından tanımlandığı bilin-
mektedir. Kök yüzeyi kapatma teknikleri arasında en 
yaygın uygulanan prosedürlerden biri olan KKF yön-
temi, uygulanması kolay, hastalar tarafından tolere 
edilebilir ve estetiği optimal sağlayabilen bir tekniktir. 
KKF ile dişeti çekilmelerinin tedavi sonucunda, açık-
ta kalan kök yüzeyi, mukozal flebin koronal yönde 
yeniden pozisyonlandırılması ile kapatılmaya çalışıl-
maktadır. Bu tekniğin uygulanabilme kriterlerinden 
en önemlisi dişeti kalınlığının ve keratinize dişeti ge-
nişliğinin yeterli olmasıdır. Açığa çıkan kök yüzeyleri-
nin apikalinde yeterli keratinize dişeti varlığından söz 
etmek için sığ dişeti çekilmelerinde 1 mm, çekilme 
derinliğinin 5 mm‘den büyük olduğu durumlarda ise  
2 mm keratinize dişetine ihtiyaç duyulduğu bildiril-
mektedir.23

De Sanctis ve ark.24 tarafından yapılan çalışmada 
trapezoidal flep tasarımını kullanarak, yarım-tam-ya-
rım kalınlık flep elevasyonu ile KKF yöntemini mo-
difiye etmişlerdir.24 Araştırmacılar flebin koronale 
doğru hareket ettirileceği mesafeyi, belirlenen apikal 
uzaklığa 1 mm eklenmesi ile hesaplamaktadır. So-
nuç olarak, cerrahi flep doku büzülmesi göz önün-
de bulundurularak kök kapanmasından 1 mm koro-
nalde pozisyonlanabilmektedir. Bu yöntemin dişeti 
çekilmesi bölgesinde tam kök kapanmasının uzun 
dönem başarısında etkili  olduğu savunulmaktadır.26

Geleneksel KKF yöntemlerinin yanı sıra, modifiye 
KKF yöntemleri de geliştirilmiştir. Modifiye KKF yön-
teminde “zarf” şeklinde, vertikal kesiler atılmadan 
koronal-apikal yönde yarım-tam-yarım kalınlıklı di-
seksiyon uygulanarak flep serbestleştirilmiştir. Tek 
dişi etkileyen lokal çekilme defektlerinin kapatılması 
amacıyla kesi gerektirmeyen flepsiz zarf tekniğini ilk 
kez  Raetzke 25  tanımlamıştır. Bu yöntemle özellik-
le çoklu dişeti çekilmelerinde uygulanarak başarılı 
sonuçlar elde edilmiştir. Gevşetici vertikal insizyon-
ların kullanılmasının bölgede beyaz renkte skar ya 
da keloid oluşumuna neden olabileceği ve bu duru-
mun estetik açıdan hastaların memnuniyetsizliğiyle 
sonuçlanabileceği bildirilmiştir.27 Bundan dolayı bu 
teknikteki vertikal insizyonların olmamasıyla hasta-
lardaki estetik beklentilerin karşılanabildiği ve ope-
rasyon sonrası iyileşme sürecine olumlu etki yarattı-
ğı savunulmuştur.27 

Çoklu ve tekli dişeti çekilmelerinde farklı tedavi 
metodları geliştirilmiştir. Tünel tekniğinin (TT) 
tarihçesi incelendiğinde, ilk olarak “zarf” tekniği ile 
ilişkisi olduğu görülmektedir. Zabalegui ve ark.28 
Miller sınıf I ve II dişeti çekilmelerinin tedavisinde 
ilk “tünel” ismi ile nitelendirilen araştırmada keskin 
disseksiyon ile yarı kalınlıklı papiller eleve ederek 
BDG uygulamasını göstermişlerdir. İnsizyonlar 
mezial, distal ve lateral yönde 3-5 mm genişletilerek 
palatal bölgeden geleneksel yöntemle elde 
edilen BDG yardımcı sütürler ile tünel yatağına 
yerleştirilmiş, her iki uçlardan vertikal matris sütürler 
ile sabitlenmiştir. Sonuçta bu yöntemin çoklu ve tekli 
dişeti çekilmelerinin tedavisinde yüksek öngörülebilir 
sonuçlar verdiği rapor edilmiştir.29

Tavelli ve ark.30 tarafından tünel tekniğinin çoklu 
ve tekli dişeti çekilmelerinin tedavisinde etkinliğini 
inceledikleri meta analiz çalışmasında ortalama 
kök yüzeyi kapanma oranlarında istatistiksel olarak 
KKF ile arasında  anlamlı farklılık göstermemiştir.30 
Tam kök yüzeyi kapanma oranında ise KKF+BDG 
grubunun TT+BDG grubuna, KKF+ADM grubunun 
ise TT+ADM grubuna göre anlamlı istatistiksel 
pozitif farklılık göstediği rapor edilmiştir.30 Keratinize 
doku genişliğindeki değişim ve kök yüzeyi kapanma 
estetik skoru oranlarında tünel ve KKF yöntemleri 
arasında farklılık saptanmamıştır.30 Sonuç olarak 
Tünel tekniğinin tekli ve çoklu çekilmelerin 
tedavisinde başarılı sonuçlar gösterdiği bildirilmiştir. 
Tünel tekniğinin yarı kalınlıklı flep elevasyonu ve 
mikrocerrahi yaklaşım gibi birçok modifikasyonlarının 
dişeti çekilmesinin tedavi sonuçlarını olumlu 
etkileyebileceği rapor edilmiştir.30 

Keratinize Doku Genişliğinin Dişeti Çekilmesine 
Etkisi

Literatürlerdeki meta-analiz sonuçları yetersiz kerati-
nize dişetinin plak indeksi, gingival indeks, dişeti çe-
kilmesi ve klinik ataşman kaybı ile ilişkili olduğunu, 
bununla birlikte, sondlamada kanama, cep derinliği 
ve radyografik kemik kaybı ile ilgili olarak anlamlı bir 
ilişki olmadığını göstermiştir.27

Langer ve ark.29, Landi ve Sabatucci 31, Lee ve ark.32 
periodontal sağlığın idamesinde minimum 2 mm 
keratinize dişeti genişliğinin plak akümülasyonun, 
implant çevresi kanamanın ve dişeti çekilmesinin 
azaltılması için gerekli olduğunu belirtmişlerdir.29,31,32 
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Zigdon ve Machtei 33 implant çevresi keratinize doku 
genişliğinin mukozal çekilmenin erken tanı ve diag-
nozunda kritik bir parametre olabileceğini bildirmiş-
lerdir.33

Keratinize dişetinin yeterli genişlikte olması mu-
kogingival cerrahide estetik sonuç için önemli ol-
duğu belirtilmektedir. Kök yüzeyini kapatmak için 
uygulanacak cerrahi yöntemin bölgedeki keratinize 
dişeti genişliğini arttırmada da etken olacağı tespit 
edilmiştir.33    

Stefanini ve ark.34 2018 yılında keratinize doku ge-
nişliğinin  ≤1mm olduğu durumda bağ dokusu gref-
tinin KKF ile birlikte uygulamasını ya da modifiye 
koronale tünel tekniğin tercih edilebileceğini belirt-
mişlerdir. Bu şekildeki uygulamaların marjinal dişeti 
stabilitesini koruyarak kollajenden zengin bağ doku-
su ile flepteki büzülmenin engellenebileceğini bildir-
mişlerdir.34

Cordioli ve ark.35 tarafından yapılan çalışmada zarf 
şeklindeki flep ve koronale kaydırılan flep ile uygu-
lanan bağ doku greftinin postoperatif mukogingival 
boyutlardaki değişikliklerini incelemişlerdir. KKF 
sonrası bağ doku greftinin bütün yüzeyi tamamen 
örtülürken; zarf tekniği ile greftin bazı alanları açık-
ta bırakılmıştır. Operasyondan 8-12 hafta sonra zarf 
tekniği uygulanan grupta keratinize dişeti genişliği-
nin anlamlı şekilde daha fazla arttığı gözlemlenmiş-
tir. Sonuç olarak dişeti çekilmelerinin tedavisindeki 
başarı için cerrahi yöntemin seçim kriterleri değer-
lendirildiğinde; ilgili bölgedeki keratinize dokunun 
genişliğinin önemli olduğu savunulmuştur.35

Borghetti ve Louise 36 keratinize dişeti genişliğini ye-
tersiz olan hastalarda bir miktar bağ dokusu grefti-
nin açık bırakılmasını gerektiğini önermişlerdir. Mine 
Matriks Türevleri ile birlikte de çekilme derinliğinde 
azalma ve keratinize doku genişliğinde artma sağ-
latılabileceği rapor edilmiştir.37,38 De Sanctis ve ark.39 
KKF  sonrası keratinize dişeti genişliliğindeki artış 
nedeninin mukogingival birleşimin genetik olarak 
apikal yönde belirlenmiş konumda  yer değiştirmesi 
olduğunu ileri sürmüşlerdir.39

Kök Yüzeyi Kapanmasındaki Başarı Kriterleri

Dişeti çekilmeleri  kole bölgesine uygulanan  resto-
ratif ve protetik tedavi yöntemleri ile maskelenebilse 
de, cerrahi yöntemlerle elde edilen sonuçların biyo-

lojik olarak daha kabul edilebilir olduğu gözlemlen-
miştir.40 Defektin kapanma gerekliliği değerlendirilir-
ken; hastanın estetik ve hassasiyet şikâyetleri, ilgili 
bölgede  optimal plak kontrolünün sağlanabilmesi, 
kök yüzey patolojilerinin varlığı (abrazyon), restora-
tif ve ortodontik tedavi gereksinimleri ve çekilmenin 
ilerleme hızı dikkate alınmalıdır. Bölgede bulunan 
dişetinin ince fenotipte olması da çekilmeye yatkın 
olduğunu dolayısıyla tedavinin gerekliliğini ortaya 
koymaktadır.40

Periodontolojide mikrocerrahi prensiplerine uygun 
mikrocerrahi aletlerinin kullanılmasının  dokuda 
daha az travma oluşması, morbiditeyi azaltması, 
hastada daha az anksiyete oluşturması,  primer yara 
kapatılmasını sağlaması , estetik başarıyı arttırması, 
ve kök yüzeyi düzleştirme etkinliğini arttırması gibi 
avantajları belirtilmektedir.41,42 Burkhardt ve Lang43 
dişeti çekilmelerinde mikrocerrahi ile makrocerrahi 
tekniklerin karşılaştırıldığı  çalışmada, mikrocerrahi 
tekniğin uygulandığı vakalarda daha üstün damar-
lanma ve iyileşme sonuçları bildirmişlerdir.43 Mikro-
cerrahi aletlerin yanı sıra büyütme sistemlerin (lup 
sistemleri)  kullanılmasının da  yapılan işlemin başa-
rısı açısından yararlı olduğu vurgulanmıştır.43

Dişeti kalınlık fenotipinin kök yüzeyi kapatma amaç-
lı mukogingival operasyonların başarısında etkili bir 
kriter olduğu savunulmaktadır.44,45 Baldi ve ark.46 
flep kalınlığının KKF tekniğin klinik başarısındaki 
etkisini incelemişlerdir. Çalışmada flep kalınlığının              
>0,8mm olduğunda %100 kök yüzeyi kapanma elde 
edilebileceği; <0,8 mm de kök yüzeyinin kısmi olarak 
kapatılabileceği sonucuna varılmıştır.46 

Kök yüzeyi örtülmesinde uygulanan cerrahi işlemde 
flebin pasif ve primer kapatılabilmesi, yara kenarları 
ve yüzeyleri arasında ölü boşlukların oluşmaması ve 
gereğinden fazla granülasyon dokusu oluşumunun 
önüne geçilmesi   işlemin başarılı sonuçlanabilme-
sine olanak sağlamaktadır. Bunun sonucunda iyileş-
me dönemi hasta morbiditesi açısından daha az ağ-
rılı geçebilmektedir.47 Özellikle ince dişeti fenotipine 
sahip hastalarda flebin perforasyonundan kaçınmak 
için uygu atravmatik  sütürlerle  doku hasarı yarat-
mayan dikiş işleminin dikkatlice uygulanmasının cer-
rahi başarıyı arttırmada etkili olacağı gösterilmiştir. 
Bu konuda teflon (ePTFE) sütürler ile doku reaksi-
yonunun daha az olduğu, cerrahi manüplasyon ve 
kök kapama işlemlerinde daha başarılı olduğu bildiri-
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lirken, yüksek maliyeti dezavantajı olarak belirtilmiş-
tir.48

Pini Prato ve ark.49 tarafından aynı ağızda her iki yön-
temi de uyguladıkları çalışmada çoklu dişeti çekil-
melerinin tedavisinde KKF ile KKF+bağ doku greftini 
karşılaştırmışlardır. Postoperatif 5 yıllık takiplerinde 
KKF grubunda çekilme eğilimi görülmüşken, bağ 
dokusu uygulanan grupta tam başarının sağlatıldığı 
bulgulanmıştır.49 Kök yüzeyi kapanma işlemlerinin 
uzun dönem başarısında uygulanacak olan cerrahi 
tekniğin oldukça etkili olduğu konusunda uzmanlar 
hemfikirdirler.50

SONUÇ

Dişeti çekilmelerinin etiyolojisinin multifaktöriyel ol-
ması nedeniyle teşhis ve prognozu açısından farklı 
tedavi seçenekleri belirtilmiştir. Bu nedenle başlan-
gıçta etken olan faktörlerin titizlikle elimine edilmesi 
gerekmektedir.

Keratinize dişetinin yeterli genişlikte olması mukogin-
gival cerrahide estetik sonuç için önemlidir. Tam bir 
kök kapanması için ilgili bölgede yeterli keratinize 
doku genişliğinin olması gerekliliği bildirilmektedir. 

Operasyonda kullanılan mikrocerrahi aletler, cerrahi 
teknik, sütür materyalleri, biyolojik ajanlar, doku ka-
lınlığı ve anatomik yapıların her birinin dişeti çekil-
melerindeki tedavi başarısını etkilediği savunulmak-
tadır.
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