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B ÖL Ü M  I  

GİRİŞ ve AMAÇ 

Dişeti çekilmesi, dişeti kenarının mine-sement sınırından apikale doğru yer 

değiştirmesi sonucu kök yüzeyinin açığa çıkması olarak tanımlanmaktadır (10). 

Kuronale çekilen flep, kök yüzeyi örtülmesi açısından güvenilir ve sonuçları 

öngörülebilir bir yöntem olarak kabul edilen (41) ve açık kök yüzeyinin kapatılması 

için en sık kullanılan tekniklerden biridir (109,187,255,257). 

Dişeti kalınlığı kuronale çekilen flebin başarısına etki eden en önemli 

faktörlerdendir. Bugüne kadar yapılmış olan çeşitli çalışmalarda tam kök 

örtülmesinin dişeti kalınlığı ile doğrudan ilişkili olduğu gösterilmiştir (8,17,112). 

Yapılan literatür taramasında, dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep ile kök 

yüzeyi örtülmesine etkisini değerlendiren sadece iki yayın belirlenmiştir. Bu 

çalışmalarda hasta sayılarının az olması, sigara içen ve içmeyen hastaların beraber 

değerlendirilmiş olması ve dişeti kalınlığı ölçüm yöntemlerinin yeterli hassasiyette 

olmaması nedeniyle bu konuda bir sonuca varabilmek için çok sayıda hasta içeren ve 

daha hassas ölçüm yöntemlerinin kullanıldığı araştırmalara gereksinim olduğunu 

düşünmekteyiz. 



 

Kuronale çekilen flebin başarısında etkili olduğu düşünülen diğer bir faktör ise 

sigaradır. Sigaranın kök örtme operasyonlarının başarısını etkilemediğini söyleyen 

çalışmaların (9,105,236) yanı sıra örtülen kök yüzeyi miktarının sigaradan olumsuz 

etkilendiğini belirten araştırmalar da (141,216,218) vardır. Sigaranın kuronale 

çekilen flep ile kök örtülme başarısı üzerine etkisini değerlendiren iki adet çalışmada 

sigaranın kök örtülmesini olumsuz etkilediği belirtilmiştir (216,218). Sigara içen ve 

içmeyen onar hastanın değerlendirildiği bu iki çalışmadan ilkinde 20 hastaya ait  

6 aylık sonuçlar, ikincisinde ise aynı hastaların iki yıllık sonuçları verilmiştir 

(216,218). Bu yayınlarda başlangıç dişeti kalınlıklarına dair herhangi bir inceleme ise 

yapılmamıştır.  

Bu bilgilerin ışığında planladığımız araştırma ile değerlendirmek istediğimiz 

hipotezler şunlardır;  

1) Sigara, ağız bakımı yeterince iyi olan periodontal ve sistemik olarak sağlıklı 

bireylerde biyokimyasal ya da klinik periodontal bulguları etkilemez. 

2) Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinde klinik sonuçlar, sistemik 

olarak sağlıklı bireylerde sigara kullanımından olumsuz etkilenmez. 

3) Başlangıç dişeti kalınlığı 0,8 mm’den fazla olan olgularda kuronale çekilen 

flep ile kök yüzeyi örtülmesi sigara içen veya içmeyen bireylerde başarılı sonuçlar 

sağlar.  

Bu hipotezler doğrultusunda, çalışmamızın amacı, sigara kullanımı ve 

başlangıç dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinde klinik 

sonuçlara etkisini değerlendirmektir. 

  



 

 

 

 

GENEL BİLGİLER  

Dişeti çekilmesi, serbest dişeti kenarının mine-sement birleşiminden apikale 

doğru yer değiştirmesi sonucu kök yüzeyinin açığa çıkması olarak tanımlanmaktadır 

(10). 

Hastalarda, aşırı dentin duyarlılığı, kök çürükleri ve estetik kaygılar gibi 

sorunlara yol açan dişeti çekilmesi sonucu açığa çıkan kök yüzeylerinin kapatılması 

periodontal tedavide önemli yer tutan hedeflerden biri haline gelmiştir. Genç erişkin 

toplumun büyük çoğunluğunda görülen dişeti çekilmesi, tek bir dişi veya bir diş 

grubunu ilgilendirebilir ya da ağızda yaygın olabilir (Resim1). 

 

 

 

 

Resim1: a) Tek dişi ilgilendiren dişeti çekilmesi b) Yaygın dişeti çekilmesi  

b 

a b 



 

Dişeti çekilmesinden etkilenen diş sayısı incelendiğinde, ağız bakımı iyi olan 

bireylerde çoğunlukla bir dişin veya bir diş grubunun vestibül yüzünde dişeti 

çekilmesi görülürken, ağız bakımı iyi olmayan bireylerde daha yaygın hatta tüm 

dişleri etkileyen tarzda dişeti çekilmesi görülebilir. Görülme sıklığı yönünden 

karşılaştırıldığında ise, dişeti çekilmesinin ağız bakımı iyi olan kişilerde ağız bakımı 

kötü olan kişilere göre daha sık görüldüğü bildirilmiştir (88,174). 

1.1. Dişeti Çekilmesinin Etiyolojisi 

Dişeti çekilmesinin etiyolojisi henüz tam olarak belirlenememiş olmakla 

beraber, tek bir etkene bağlanamayacağı görüşü ağırlık kazanmakta ve birden fazla 

etkenin birlikte etkili olması ile ortaya çıkan kümülatif etki sonucunda dişeti 

çekilmesi olduğu kabul edilmektedir (122,228). 

1.1.1. Yaş 

Epidemiyolojik çalışmalarda dişeti çekilmesi görülme sıklığının yaş ile birlikte 

arttığı bildirilmiştir (6,88,212). Albandar ve Kingman (6), 30 yaş üstü bireylerde 

1 mm ve daha fazla dişeti çekilmesi görülme sıklığının %58 olduğunu, yaşla beraber 

bu oranın arttığını ortaya koymuştur. Murray (166) 16-25 yaş grubunda vestibül 

yüzde dişeti çekilmesinin %40 oranında görüldüğünü, 38-86 yaş grubunda ise bu 

oranın %80’e kadar çıktığını belirtmiştir. Dişeti çekilmesinin yaşla birlikte arttığını 

belirten diğer bir çalışma (88), erkeklerde aynı yaş grubundaki kadınlara göre daha 

sık dişeti çekilmesi görüldüğünü ileri sürmektedir.  

Türkiye’de yapılan çalışmalarda dişeti çekilmesi görülme sıklığı diğer ülkelere 

göre daha fazla bulunmuştur. Toker ve arkadaşlarının (235) çalışmasında,  



 

15-68 yaş arası 831 birey dişeti çekilmesi bakımından değerlendirilmiş ve yaş, 

sigara, travmatik fırçalama ve yüksek frenulum bağlantısının dişeti çekilmesi ortaya 

çıkmasında önemli faktörler olduğu bildirilmiştir. Bu çalışmada dişeti çekilmesi 

görülme sıklığı %78,2 olarak saptanmış ve erkeklerde kadınlara göre daha sık 

görüldüğü belirtilmiştir. 

1.1.2. Anatomik Özellikler 

Dişlerin vestibüle doğru yerleşmesi ve ark dışında bulunması vestibül kemiğin 

incelmesine ya da tamamen erimesine neden olduğu için gelen kuvvetlere bağlı 

olarak dişeti çekilebilir. Ayrıca, aşırı örtülü kapanış olması durumunda üst çene ön 

dişlerin kesici kenarlarının alt çene ön dişlerin vestibül dişetine yaptığı mekanik 

baskı sonucu bu bölgede dişeti çekilmesi görülebilir.  

Frenulumun serbest dişeti kenarına çok yakın olması, yapışık dişetinin dudak 

hareketleri sırasında gerilmesine ve plak kontrolünü zorlaştırarak enflamasyona 

neden olur (178,228) (Resim 2). Yüksek frenulum bağlantısının, lokalize dişeti 

çekilmesine neden olduğunu belirten araştırmaların (178,228) yanı sıra, dişeti 

çekilmesinde etkili olmadığını ileri süren çalışmalar da vardır (190,240). 

 

 

 

 

Resim 2: Yüksek frenulum bağlantısı nedeniyle ortaya çıkan dişeti çekilmesi  



 

Keratinize dişeti genişliğinin az olduğu durumlarda dişeti çekilmesi olacağı 

düşünülse de bu konudaki görüşler çelişkilidir. Bazı çalışmalarda keratinize dişeti 

genişliği için olması gereken en az milimetrik değer verilirken, bazı çalışmalarda 

keratinize dişeti genişliğinin önemli olmadığı ve sağlıklı durum sürdürülebiliyorsa 

mevcut keratinize dişetinin yeterli olarak kabul edileceği ileri sürülmektedir 

(65,125,127,154).  

İnce dişeti varlığında, dişeti çekilmesi görülme olasılığının arttığı bildirilmiştir 

(121,151,159,162,253). Melsena ve arkadaşları (151) ince dişetine sahip kişilerde 

ortodontik diş hareketleri sonrası dişeti çekilmesi olabileceğini belirtmiştir (151). 

Mukogingival sorunların ve plağa bağlı dişeti hastalıklarının oluşmasında, dişetine 

ait özelliklerin önemli rolü olduğunu belirten Müller (162) ince dişetine sahip 

kişilerde kalın dişetine sahip kişilere göre hem dişeti çekilmesinin daha fazla 

görüldüğünü hem de kökün tamamen örtülmesinin daha zor olduğunu belirtmiştir. 

Literatürde, bu konuyu irdeleyen başka yayınlanmış araştırmaya rastlanmaması 

konunun kesinlik kazanması için daha fazla çalışmaya gereksinim olduğunu 

düşündürmektedir. 

Periodontal biyotip, hem dişetinin hem de alveol kemiğinin kalınlığı ile 

ilişkilidir (85). İnce periodontal biyotipli bireylerde hem dişeti hem alveol kemiği 

ince olurken, kalın periodontal biyotipli bireylerde dişeti ve alveol kemiği kalın 

olmaktadır (Resim 3-5). 

  



 

 

 

 

Resim 3: İnce periodontal biyotipin klinik görünümü (53) 

 

 

 

Resim 4: Kalın periodontal biyotipin klinik görünümü (53) 

 

 

 

Resim 5: İnce (a) ve kalın (b) periodontal biyotipin kemik görünümü (121) 

İnce periodontal biyotipli bireylerde, alveol kemiğinde dehisensler sık görülür 

ve hafif şiddette travmalar bile dişeti çekilmesine sebep olabilir. Bu nedenle, ince 

periodontal biyotip dişeti çekilmesi için hazırlayıcı faktörler arasında yer almaktadır 

(85,121). Müller ve arkadaşları (159), ince dişetine sahip bireylerde, ortodontik diş 

hareketleri sonrası mukogingival problemlerin daha sık görüldüğünü belirtmiştir. 
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Dişeti çekilmesi oluşmasında diğer önemli bir faktör de vestibül alveol 

kemiğinin olmamasıdır. Bu durum dişlerin aşırı şekilde vestibülde yerleşmesi, 

köklerinin aşırı dış bükey olması gibi anatomik nedenlerle olabileceği gibi 

periodontal cep varlığı gibi kazanılmış nedenlerle de olabilir (82,252). 

1.1.3. Travmatik Fırçalama 

Dişleri fırçalarken sürekli olarak aşırı baskı uygulamak dişeti çekilmesine 

neden olabilir (Resim 6). Böyle hastalarda iyi ağız bakımı ile birlikte dişeti çekilmesi 

ve dişlerde aşınma görülür. Bu durumda, genellikle dişin vestibül yüzünde  

‘V’ şeklinde abrazyonlarla beraber dişeti çekilmesi ortaya çıkar (22,125,204). Sağ el 

ile diş fırçalama daha yaygın olduğu için, sol yarım çenede ve vestibül yüzde dişeti 

çekilmesine daha sık rastlanır. Travmatik fırçalama yapan hastalarda dişeti çekilmesi, 

aşırı dentin duyarlılığı, daha az plak birikimi karakteristik klinik bulgulardır (2). 

Mekanik travmaya bağlı olarak oluşan bu tür dişeti çekilmeleri, sıklıkla alt ve üst 

çene kanin ve premolar dişler bölgesinde görülür (16,255,257). 

 

 

 

 

Resim 6: Travmatik fırçalamaya bağlı yaygın dişeti çekilmesi (222).  



 

1.1.4. Sigara Kullanımı  

Yapılan çalışmalarda, sigara ile dişeti çekilmesi arasında güçlü bir ilişki olduğu 

bildirilmiştir (18,48,97). Dişeti çekilmesi görülme sıklığı ve çekilme şiddetinin sigara 

ile ilişkisinde doza bağlı bir artış olduğu da ileri sürülmektedir (97,141).  

Gunsolley ve arkadaşları (97) sigara içen bireylerde aynı yaş grubundaki sigara 

içmeyen bireylere göre daha çok sayıda ve daha derin dişeti çekilmeleri olduğunu 

bildirmiştir. Araştırıcılar, üst çenede dişeti çekilmesinin öncelikle molar ve premolar 

dişlerde, alt çenede ise orta kesici ve premolar dişlerde oluştuğunu belirtmiştir (97). 

Başka bir çalışmada, sigara içen hastalarda dişeti çekilmesi miktarı ortalama  

1,12 mm, içmeyenlerde ise ortalama 0,36 mm olarak bulunmuştur (18). 

Sigara, dişeti çekilmesi için bir risk faktörü olarak gösterilmemekle beraber 

sigara içenlerde dişeti çekilmesine daha sık rastlandığı belirtilmektedir (165,217). 

Sigaranın dişeti çekilmesi ile ilişkisini açıklamak için öne sürülen mekanizmalar; 

savunma sistemi üzerine doğrudan etkili olan zararları ve bölgesel kanlanmayı 

azaltması şeklindedir (230). 

1.1.5. Aşırı Oklüzal Kuvvetler 

Aşırı oklüzal kuvvetlerin dişeti çekilmesine neden olduğunu ve sadece oklüzal 

düzenleme ile çekilmenin gerilediğini gösteren araştırmalar vardır (221). Travmatik 

oklüzyon sonucu dişte oluşan mobilite, ortodontik diş hareketlerinin neden olduğu 

dehisenslerde olduğu gibi, ince olan kortikal kemiğin yıkımına neden olarak serbest 

dişeti kenarında çekilmeye yol açabilir. 

  



 

1.1.6. Enflamatuar Periodontal Hastalıklar Ve Periodontal Tedavi 

Mikrobiyal dental plağa bağlı periodontal hastalık sonucu oluşan dişeti 

çekilmeleri daha ağır bir tablo sergiler. Böyle bir durumda dişte mobilite artışı hatta 

dişin ekstrüze olması söz konusu olabilir. 

Periodontal hastalık nedeniyle enflamatuar olayların gözlendiği dişetinde 

enflamatuar hücrelerin ve bağ dokusunda bulunan kapiller damarların sayıca arttığı 

gözlenmiştir (29,45,103). Periodontal tedavi ile birlikte enflamatuar olaylar azalır ve 

dişetindeki ödem azalarak dişeti büzülür, eski seviyesinden daha da apikale çekilir 

(29,45,103,231,249). 

Sculean ve arkadaşları (210), 4-5 mm cep derinliğine sahip tek köklü dişlerde 

cerrahisiz periodontal tedavi sonrası el aletleri ile çalışılan grupta 1,4 mm, ultrasonik 

aletler ile çalışılan grupta 1,2 mm dişeti çekilmesi meydana geldiğini belirtmiştir. 

1.1.7. Diğer Faktörler 

Kürdan veya toplu iğne gibi yabancı cisimlerin sürekli olarak dişler arasına 

sokulması, tırnak ile dişetinin apikale doğru itilmesi gibi kötü alışkanlıklar ilgili 

bölgede dişeti çekilmesine neden olabilir (243). Dudakta veya dilde piercing 

bulunması da dişeti çekilmesine yol açabilir (42,67,206,219). 

1.2. Dişeti Çekilmesinin Sınıflandırılması  

İlk kez Sullivan ve Atkins (229), dişeti çekilmesini açığa çıkmış kök  

yüzeyinin boyutlarına göre sığ-geniş, derin-geniş, sığ-dar ve derin-dar şeklinde 

sınıflandırmıştır. Günümüzde yaygın olarak kullanılan sınıflandırma ise Miller (153) 



 

tarafından interdental papil yüksekliği ve çekilmenin derinliği esas alınarak yapılmış 

olan sınıflandırmadır. Bu sınıflandırmaya göre; 

Miller Sınıf I: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmaz. İnterproksimal 

bölgelerde yumuşak ve sert doku kaybı yoktur. Dar veya geniş çekilme olabilir. 

Miller Sınıf II: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmış veya daha apikale 

uzanmıştır. İnterproksimal bölgelerde yumuşak ve sert doku kaybı yoktur. Dar veya 

geniş çekilme olabilir. 

Miller Sınıf III: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmış veya daha 

apikale uzanmıştır. İnterproksimal bölgelerde mine-sement birleşiminin apikalinde, 

ancak çekilmenin en apikal kısmının kuronalinde konumlanmış yumuşak ve sert 

doku kaybı vardır. İlgili dişte malpozisyon görülebilir. Dar veya geniş çekilme 

olabilir. 

Miller Sınıf IV: Dişeti çekilmesi mukogingival sınırın apikaline uzanmıştır. 

İnterproksimal bölgelerde ileri derecede yumuşak ve sert doku kaybı vardır. İlgili 

dişte malpozisyon olabilir. 

Miller Sınıf I ve Sınıf II dişeti çekilmesinde açığa çıkmış kök yüzeyinde tam 

örtülme sağlanabilirken, Sınıf III dişeti çekilmesinde açık kök yüzeyi kısmen dişeti 

ile örtülebilir. Sınıf IV dişeti çekilmesinde ise açık kök yüzeyini dişetiyle örtmek 

günümüz teknikleri ile mümkün görünmemektedir (256). 

1.3. Dişeti Çekilmesinin Neden Olduğu Sorunlar  

Dişeti çekilmesi diş kaybına nadiren neden olsa da, bu durum hem hasta hem 

de hekim açısından çok önemli klinik sonuçlar doğurabilmektedir.  



 

1.3.1. Aşırı Dentin Duyarlılığı 

Aşırı dentin duyarlılığı minenin veya açığa çıkan sementin (kök yüzeyinin) 

aşınması sonucu oluşur. Dişte herhangi bir çürük veya patolojik durum olmaksızın, 

açığa çıkan dentinin termal, buharlaştırıcı, mekanik, ozmotik veya kimyasal 

uyaranlara karşı verdiği lokalize, kısa süreli, keskin bir ağrı ile karakterizedir 

(1,15,56,60,114). 

Dentin duyarlılığını açıklamak üzere öne sürülen mekanizmalardan en fazla 

kabul göreni hidrodinamik teoridir (60,114). Bu teoriye göre, ağız ortamıyla ilişkili 

hale gelen dentin tübülleri içerisindeki sıvı, ortam ısısına, fiziksel ozmotik 

değişimlere ve basınç değişimlerine hassas sinir reseptörlerinin hareketiyle 

uyaranların pulpaya iletilmesini sağlar (60,258).  

Minenin aşınması her zaman aşırı dentin duyarlılığına neden olmayabilir. Bazı 

hastalarda çok ileri diş aşınmaları olmasına rağmen dentin duyarlılığı çok düşük 

seviyede görülür ya da hiç görülmezken, bazı hastalarda çok hafif aşınma ile birlikte 

çok şiddetli dentin duyarlılığı görülebilmektedir. Ayrıca, bazı hastalarda dönem 

dönem aşırı duyarlılık oluşmaktadır. Mikrobiyal dental plak birikimi, içecek 

alışkanlıklarına bağlı tükürüğün pH’sı, duygusal ve çevresel faktörler aşırı dentin 

duyarlılığı oluşmasında rol oynamaktadır (194,261). 

Dişeti çekilmesine bağlı aşırı dentin duyarlılığında tedavi, estetik problem 

olmadığı, çürük gözlenmediği ve ilgili bölgede plak kontrolü sağlanabildiği sürece 

yalnızca duyarlılığın giderilmesine yöneliktir. Böyle bir tedavi topikal ilaç 

uygulamalarıyla yapılabilir. Eğer ilaçlarla başarı sağlanamıyorsa, açık kök 

yüzeylerinin cerrahi olarak dişeti ile örtülmesi düşünülebilir (139).  



 

1.3.2. Kök Çürüğü 

Dişeti çekilmesine bağlı olarak açığa çıkan mine-sement birleşimi bakteri 

birikimini kolaylaştırarak kök çürüklerine neden olabilir. Daha çok vestibül yüzlerde 

ve sıklıkla üst çene ön bölgede görülen kök çürükleri restoratif tekniklerle tedavi 

edilebilir (98). 

1.3.3. Plak Kontrolü Sağlanmasında Zorluk 

Dişeti çekilmesi bulunan dişin serbest dişeti kenarı komşu dişlere göre daha 

apikalde yer alır. Dişler fırçalanırken diş fırçası diş-dişeti birleşimine yerleştirildiği 

için dişeti çekilmesi olan dişin açık kök yüzeyine diş fırçası temas etmez. Bu 

durumda hasta düzenli olarak dişlerini fırçalasa bile dişeti çekilmesi olan dişin 

açıktaki kök yüzeyinde plak ve diştaşı birikimi gözlenir (Resim 7). Dişeti çekilmesi 

olan bölgelerde dişlerin nasıl fırçalanması gerektiği hastaya uygulama ile 

öğretilmelidir (149). 

 

 

 

 

Resim 7: Lokalize dişeti çekilmesinde kök yüzeyinde plak ve diştaşı birikimi 

  



 

1.3.4. Estetik Sorun 

Dişeti çekilmesi bazı bireylerde ve özellikle ön dişleri ilgilendiriyorsa estetik 

sorunlara yol açabilir. Bu sorunların giderilmesinde, açığa çıkmış kök yüzeylerinin 

uygun cerrahi yöntemlerle örtülmesi sıklıkla uygulanan bir yöntemdir. 

1.4. Dişeti Çekilmesinde Tedavi 

Dişeti çekilmesinin tedavisinde öncelikli amaç, aşırı dentin duyarlılığını ve 

estetik sorunu ortadan kaldırmaktır. Bunun yanı sıra, dişeti çekilmesinin ilerlemesini 

önlemek, etkilenen bölgede plak kontrolünün sağlanmasına yardımcı olmak, yeterli 

vestibül derinliği sağlamak, kök çürüğü veya kök aşınmasını önlemek gibi 

gereksinimler nedeniyle de cerrahi olarak kök örtme işlemleri uygulanabilir (256). 

Açığa çıkmış kök yüzeyinin örtülmesi için serbest dişeti grefti (145,229), 

kuronale çekilen flep (8,169,263), yana kaydırılan flep (96), bağ dokusu grefti ile 

birlikte kuronale çekilen flep (128), rezorbe olmayan (185) ve rezorbe olan bariyer 

membranlarla kök örtülmesi (197,198), mine matriks proteinleri uygulanması (191), 

trombositten zengin plazma uygulanması (123) gibi çeşitli cerrahi teknikler 

kullanılmaktadır.  

1.4.1. Kuronale Çekilen Flep 

Kuronale çekilen flep, kök yüzeyi örtülmesinde güvenilir ve sonuçları 

öngörülebilir bir yöntem olarak kabul edilmektedir (41).
 

Açığa çıkmış kök 

yüzeylerinin örtülmesi amacıyla en sık kullanılan tekniklerden biri kuronale çekilen 

fleptir (255,257,109,183).
 
 



 

Literatüre bakıldığında, kuronale çekilen flebin farklı şekillerde uygulandığı 

görülmektedir. Norberg (169), çekilmenin apikalindeki yapışık dişetini tam kalınlıklı 

olarak kaldırmış ve kuronale çekerek, açığa çıkmış olan kök yüzeyini örtmüştür. 

Bernimoulin ve arkadaşları (27) ise kuronale çekilen flebi iki aşamada uygulamıştır. 

Önce keratinize dişeti miktarını artırmak amacıyla serbest dişeti grefti uygulamış, iki 

ay bekledikten sonra dişetini kuronale çekmiştir. Allen ve Miller (8) dikey iki kesi ile 

flebi yarı kalınlıklı olarak kaldırıp tek aşamalı olarak kuronale çekmiştir.  

Zucchelli ve De Santics (263) ise, kuronale çekilen flep için yeni bir yöntem 

önermiştir. Bu yöntemde flep yarı-tam-yarı kalınlıklı olarak kaldırılmaktadır. Bu 

teknik, açığa çıkmış kök yüzeyinde mümkün olan en fazla kalınlıkta dişeti elde 

edilmesini amaçlamaktadır. Araştırıcılar, bu tekniği uyguladıkları çekilmelerin 

%88’inde tam örtülme, %97’sinde ise kısmi kök yüzeyi örtülmesi elde etmişlerdir. 

Açık kök yüzeylerinin örtülmesi için kullanılan tekniğin başarısını 

değerlendirmede en önemli klinik veri; kök yüzeyi örtülme yüzdesidir (112). Yapılan 

çalışmalarda, kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinin %70 ile %99 

arasında olduğu (ortalama %83) belirtilmektedir (255). Kuronale çekilen flep başarı 

yüzdesinin bu kadar geniş bir aralıkta yer alması, dişeti kalınlığı ve dişeti kenarının 

sabitlendiği seviyenin mine-sement birleşimi ile ilişkisi gibi çeşitli faktörlerin sonucu 

etkilemesi ile açıklanabilir (167,112). 

1.4.2. Kuronale Çekilen Flep Ve Ek Yöntemler  

Kuronale çekilen flebin klinik başarısı tek başına veya birlikte uygulanan diğer 

cerrahi tekniklerle karşılaştırılmıştır. Bu yöntemler arasında en çok kullanılan; 

kuronale çekilen flebin tek başına veya bağ dokusu grefti ile birlikte uygulanmasıdır. 

http://www.joponline.org/action/doSearch?action=runSearch&type=advanced&result=true&prevSearch=%2Bauthorsfield%3A(Zucchelli%2C+G.)


 

Ancak, literatürde bu iki yöntemin karşılaştırıldığı az sayıda çalışma vardır. 

Araştırıcılar, her iki yöntemin de dişeti çekilmesi tedavisinde etkin ve güvenilir 

olduğunu bildirmekte, ancak dişeti boyutlarının (keratinize dişeti miktarı ve dişeti 

kalınlığı) arttırılması isteniyorsa bağ dokusu grefti ile birlikte kuronale çekilen flep 

yöntemini önermektedir (59,210,257). 

Dişeti çekilmesi tedavisinde yönlendirilmiş doku rejenerasyonu tekniği ile 

kuronale çekilen flep tekniğini karşılaştıran araştırıcılar, her iki grupta da kök 

örtülme sonuçlarının benzer olduğunu ve kuronale çekilen flebin altına membran 

konulmasının kök örtülmesi yönünden ek bir fayda sağlamadığını bildirmiştir 

(9,182,185).  

Kuronale çekilen flebin tek başına uygulanması, membran ile birlikte 

uygulanmasına göre istatistiksel olarak anlamlı bir fark göstermese de daha iyi klinik 

sonuçlar ortaya koymaktadır (182,185). Araştırıcılar, dişeti çekilmesi tedavisinde 

yönlendirilmiş doku rejenerasyonu tekniğinin 5 mm’den daha derin çekilmelerde 

uygun bir tedavi seçeneği olacağını, orta derinlikteki çekilmelerde ise tek başına 

kuronale çekilen flebin tercih edilmesinin daha uygun olduğunu belirtmektedir 

(182,185). 

Kuronale çekilen flebin mine matriks proteini ile beraber uygulanması kök 

örtülmesinde klinik bulgular açısından istatistiksel anlamlı bir fark yaratmamakla 

birlikte, iyileşmenin tamir yerine rejenerasyon ile gerçekleştiği öne sürülmektedir 

(188,102,149,155). 

Hücresiz dermal matriks, bağ dokusu grefti yerine kullanılabilmesi ve doku 

almak için ikinci bir cerrahi alan yaratılmaması nedeniyle çoklu çekilmelerde de 

rahatlıkla uygulanabilir (69,107,108). Yapılan çalışmalarda kuronale çekilen flebin 



 

tek başına veya hücresiz dermal matriks ile uygulanması arasında klinik sonuçlar 

bakımından istatistiksel anlamlı bir fark bulunamamıştır (4,57,108,110). 

1.5. Kök Örtülmesi İçin Uygulanacak Cerrahi Yöntemin Seçimi 

Kök örtülmesi için uygulanacak cerrahi yöntemin seçiminde hem bölgeye özgü 

anatomik özellikler hem de hastanın beklentileri göz önünde bulundurulmalıdır. 

Dişeti çekilmesi sonucu açığa çıkan kök yüzeyinin genişlik ve derinliği, interdental 

alanda yumuşak ve sert dokuların durumu, dişeti çekilmesinden etkilenen diş sayısı, 

kök çürüğü veya kole aşınması varlığı, keratinize dişeti bandının genişliği ve dişeti 

kalınlığı gibi bölgeye özgü özellikler hem uygulanacak cerrahi yöntemin seçimini 

hem de kök örtülme başarısını etkilemektedir (65).  

Dişeti kalınlığı ile kök örtülmesine yönelik cerrahi uygulamaların başarısı 

arasındaki olası ilişki giderek daha fazla çalışmaya konu olmaktadır. Bu konudaki 

güncel çalışmalarda, dişeti kalınlığının operasyon öncesinde değerlendirilmesi 

gereken öncelikli faktörlerden biri olduğu ileri sürülmektedir. Kuronale çekilen 

flebin bariyer membran, trombositten zengin plazma veya mine matriks proteini gibi 

çeşitli biyomateryaller ile birlikte kullanımının klinik olarak ek bir fayda sağlamadığı 

belirtilmektedir (41,59,187,255). Bu bilgiler ışığında, çevre dokuyla daha uyumlu ve 

doğal görünüm sağlaması, damak bölgesinde ikinci bir yara bölgesi oluşturulmadığı 

için hasta konforunun daha iyi olması nedenleriyle birçok araştırıcı tarafından 

kuronale çekilen flebin tek başına kullanılması önerilmektedir (65,205,262).  

İnce dişetine sahip olgularda subepiteliyal bağ dokusu grefti kullanılması 

gerekirken, kalın dişeti varlığında kuronale kaydırılan flebin tek başına 



 

uygulanması ile kök örtülmesinde yeterli başarı sağlanacağı bildirilmiştir 

(8,17,59,112,113,187,257,262,263). 

Diğer önemli bir faktör de hastanın estetik beklentisidir. Zuchelli ve arkadaşları 

(262) estetiğin önemli olduğu ön bölgede, çekilmenin apikalinde yeterli keratinize 

dişetinin bulunduğu durumlarda kuronale çekilen flebin ilk seçenek olarak 

düşünülebileceğini belirtmiştir. Kuronale çekilen flep uygulandığında, örtülen kök 

yüzeyinde çevre dişeti dokusu ile renk ve doku özellikleri açısından uyumlu ve 

orijinali ile benzer kalınlıkta dişeti elde edilir. Bu durum da klinik sonucun daha 

estetik olmasını sağlar (265,266). 

1.6. Kuronale Çekilen Flep İle Kök Örtme Başarısını Etkileyen Faktörler 

1.6.1. Anatomik Faktörler 

1.6.1.1. Dişeti Kalınlığı 

Dişeti kalınlığı kuronale çekilen flebin başarısına etki eden başlıca faktörlerden 

biridir. Yapılan çalışmalarda tam kök örtülmesinin dişeti kalınlığı ile doğrudan 

ilişkili olduğu gösterilmiştir (8,17,112). Kuronale çekilen flep ile tam kök yüzeyi 

örtülmesi için 0,8 mm’den daha kalın dişeti dokusuna ihtiyaç duyulduğu, daha ince 

dişeti varlığında ise tam olmayan kök yüzeyi örtülmesi elde edileceği ileri 

sürülmüştür (17). İnce dişetine sahip olgularda subepiteliyal bağ dokusu kullanılması 

gerekirken, kalın dişeti olan olgularda kuronale kaydırılan flebin tek başına 

uygulanması ile başarı sağlanabileceği gösterilmiştir (8,17,112,262,263). 

Periodontal hastalıkların önlenmesi, tedavi edilmesi ve sağlıklı durumun 

sürdürülmesi açısından dişeti boyutları oldukça önemlidir (157). Dişeti boyutları, 



 

yapışık dişeti bandının apikokuronal yönde genişliği ve kemiğe kadar olan kalınlığı 

olmak üzere iki yönde değerlendirilebilir.  

Yapışık dişeti genişliği kişiden kişiye ve aynı kişide bölgeden bölgeye farklılık 

göstermektedir (36,251). Lindhe ve Karring (132), yapışık dişeti genişliğinin 1-9 mm 

arasında değişkenlik gösterdiğini belirtmiştir. Bowers (36), yapışık dişeti genişliğinin 

orta ve yan kesici dişler bölgesinde en fazla olduğunu ve dental arkın en çıkıntılı 

yerinde bulunan kanin ve birinci küçük azı dişlerinde azaldığını, ikinci küçük azı ve 

birinci büyük azı dişlerinde ise tekrar arttığını belirtmiştir. Yapışık dişeti 

genişliğindeki bu bölgesel değişim alt ve üst çene için geçerli olmakla birlikte üst 

çenede yapışık dişeti genişliği alt çeneden daha fazla bulunmuştur (36). 

Yapılan çeşitli çalışmalarda yapışık dişeti bandının önemi vurgulanmaktadır 

(3,127,154). Lang ve Löe (127) dişeti sağlığının sürdürülebilmesi için keratinize 

dişeti bandının sahip olması gereken en düşük boyutların araştırıldığı çalışmada, 

1 mm’si yapışık dişeti olmak üzere en az 2 mm keratinize dişeti varlığının gerekli 

olduğunu belirtmiştir. Diğer taraftan, 1 mm’den daha az keratinize dişeti varlığında 

da dişeti sağlığının sürdürülebileceğini bildiren araştırmalar da mevcuttur (154).  

Dişeti kalınlığı bulunduğu diş bölgesine göre farklılık göstermektedir 

(72,159,161,162,164,248). Bu konuda yapılan çalışmalarda, vestibül dişeti 

kalınlığının 0,7 mm ile 2,3 mm arasında değiştiği (164) ve ön bölgeden arka bölgeye 

doğru giderek arttığı belirtilmiştir (86). Alt ve üst çenede dişeti kalınlığını ultrasonik 

bir cihaz ile ölçen Eger ve arkadaşları (72), dişeti kalınlığının kanin - 2. molar dişler 

arasında alt çenede 0,8-1,5 mm, üst çenede ise 0,9-1,3 mm arasında değiştiğini 

bildirmiştir. Başka bir çalışmada ise, dişetinin gençlerde yaşlılardan, üst çenede alt 

çeneden, erkeklerde kadınlardan daha kalın olduğu ileri sürülmüştür (248). 



 

Periodontal dokuların sağlığının sürdürülebilmesi için gereken en az dişeti 

kalınlığı hakkında belirli bir milimetrik değer ortaya konamadığı gibi bugüne kadar 

tam bir görüş birliği de sağlanamamıştır. Ancak, dişeti kalınlığının cerrahi ve 

cerrahisiz periodontal tedavi sonuçlarına etkisini değerlendiren birçok çalışma 

mevcuttur (11,20,50,106,160). 

Mukogingival sorunların oluşmasında oldukça önemli bir faktör olan dişeti 

kalınlığı, mukogingival operasyonların başarısında da oldukça önemli ve göz önünde 

bulundurulması gereken bir faktördür (106,157-159,162,250).  

Kök örtme operasyonlarında flebin nekroze olmaması ve canlılığını sürdürmesi 

bu işlemlerin başarısı için son derece önemlidir. Flebin yeterli kalınlıkta olması, yeni 

yerleştirildiği damarsız kök yüzeyinde beslenemeyerek canlılığını kaybetmesine de 

engel olacaktır (17).  

Dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep başarısına etkisini değerlendiren 

Allen ve Miller (8), en az 1 mm kalınlıkta dişeti olması gerektiğini ileri sürmüştür. 

Baldi ve arkadaşları (17) dişeti kalınlığının 0,8 mm veya daha fazla olduğu 

durumlarda kökün tamamen örtülebileceğini, dişeti kalınlığının 0,8 mm’den az 

olduğu durumlarda ise kökün tamamen değil kısmen örtülebileceğini bildirmiştir. 

Huang ve arkadaşları (112) ise başlangıç dişeti kalınlığının en az 1,2 mm olduğu 

durumlarda kuronale çekilen flep ile kökün tamamen örtülebileceğini ancak 

kalınlığın 1,2 mm’den az olduğu durumlarda başarının düştüğünü belirtmektedir. 

Dişetinin kalın olması halinde, kaldırılan flebin daha fazla ekstraselüler matriks 

ve kolagen içermesi nedeniyle doku büzülmesi ve geri çekilmesinin daha az olacağı, 

bunun yanında doku kanlanmasının da daha fazla olacağı düşünüldüğü için dişetinin 

kalın olması istenilen bir özelliktir (112). 



 

Kök örtülmesi ile dişeti kalınlığı arasındaki ilişkiyi değerlendiren yakın 

zamanda yayınlanmış olan bir derlemede, dişeti kalınlığının ölçüm yerleri, ölçüm 

yöntemleri, uygulanan tedavi yöntemleri ile verilerin istatistiksel analizinin incelenen 

araştırmalarda büyük değişkenlik gösterdiği ve bu nedenle dişetinin sahip olması 

gereken kalınlık hakkında bir sonuca varılamadığı bildirilmiştir. Bununla birlikte, 

dişeti kalınlığı arttıkça kökün tamamen örtülme oranının da arttığı anlaşılmaktadır 

(112). Kök örtmeye yönelik cerrahi işlemler hassas çalışmayı gerektirir ve birçok 

faktörden etkilenir. Bu sebeple dişeti kalınlığının etkisini doğru değerlendirebilmek 

için başarıyı etkileyebilecek diğer etkenlerin kontrol edilebilmesi çok önemlidir. 

Dişetinin kalın olduğu durumlarda, bağ dokusu grefti konulmadan tek başına 

kuronale çekilen flep ile bağ dokusu grefti uygulanan defektlerdekine benzer 

düzeyde kök örtülmesi elde edilebildiği belirtilmiştir (8,17,112,262,263). Ancak, 

“Kuronale çekilen flep ne zaman tek başına ne zaman bağ dokusu grefti ile 

birlikte uygulanmalıdır?” sorusuna yanıt verebilmek için dişeti kalınlığının iyi 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep başarısına 

etkisini araştıran çalışmaların az sayıda olması ve bu çalışmalarda dişeti kalınlığının 

ölçüm noktaları ve ölçüm yöntemlerinin farklı olması, bildirilen sonuçların az sayıda 

hastadan elde edilen verilere dayanması nedeniyle bu konuda kesin bir sonuca 

varılamamaktadır. Az sayıdaki çalışmanın bulguları, dişeti kalınlığının kök örtülme 

başarısını etkilediğini düşündürmekte, ancak kuronale çekilen flep tekniğinin 

uygulanabilmesi için dişeti kalınlığının ne kadar olması gerektiği hakkında kesin bir 

görüş ortaya koyamamaktadır. Bu sebeple, kuronale çekilen flep ile tam kök 

örtülmesi sağlanabilmesi için dişetinin sahip olması gereken kalınlığın, daha fazla 

hasta üzerinde ve daha hassas ölçüm yöntemleri kullanılan araştırılmalarla 

incelenmesi gereklidir.  



 

1.6.1.1.1. Dişeti Kalınlığı Ölçüm Teknikleri 

Dişeti kalınlığı ölçümünde en sık kullanılan yöntemlerden biri endodontik alet 

ve dijital kumpas yöntemidir. Bu yöntemde lastik rondel bulunan bir endodontik alet, 

ölçüm yapılmak istenilen noktadan dişetine batırılır. Endodontik alet alveol kemiğine 

kadar hafif kuvvetle itildikten sonra lastik rondel dişetinin üzerine doğru bir presel 

yardımı ile itilir. Dokudan çıkarılan endodontik aletin uç kısmı ile lastik rondel 

arasında kalan mesafe, dijital kumpas ile ölçülür. Ancak bu yöntem uygulanırken, 

karşılaşılabilecek bazı durumlar bu yöntem ile doğru ve hassas ölçümler yapmamıza 

engel olur. Örneğin, endodontik aletin dokudan çıkarılması esnasında lastik rondel 

kayabilir ve ölçülen mesafe değişir. Diğer bir zorluk ise, ölçülen mesafenin dijital 

kumpasa aktarılması sırasında yaşanır ki; ölçülen mesafenin çok küçük olması bu 

işlemde ileri derecede göz hassasiyeti gerektirir. Diğer taraftan, operasyon gününde 

bu yöntemle dişeti kalınlığının ölçülmesi dişetinin delinmesine sebep olduğu için 

operasyon başarısını olumsuz etkileyebilir. Bu yönteme benzer şekilde periodontal 

sonda ile de dişeti kalınlığını ölçmek mümkündür. Ancak periodontal sondanın 

üzerinde bulunan çizgilerin 1’er milimetre aralıklarla olması nedeniyle ölçüm 

hassasiyeti düşük bir yöntemdir. Hem endodontik alet ve dijital kumpas ile hem de 

periodontal sonda ile yapılan ölçümler dişetine batırılarak yapıldığı için travmatik 

ölçüm yöntemleri olarak kabul edilir. Bu yöntemlerin kullanılması durumunda 

dişetinde oluşacak delik kök örtülme başarısını olumsuz yönde etkileyebilir. Bu 

yöntemler travmatik olmakla birlikte özel alet ve eğitim gerektirmemesi nedeniyle 

günümüzde sıklıkla kullanılmaktadır.  

Dişeti kalınlığı, cerrahi işlem sırasında flep kaldırıldıktan sonra kumpas ile de 

ölçülebilir ancak kumpas ile ölçüm yaparken dişetine fazla kuvvet uygulanarak 



 

dişetinin sıkışarak ezilmesine yol açılabilir. Ayrıca, bu yöntem operasyon öncesinde 

kullanılmak için uygun değildir. 

Dişeti kalınlığının ölçülmesinde ultrasonik cihazlardan da yararlanılmaktadır. 

Ultrasonik cihaz bu amaçla ilk kez Eger ve Müller (72) tarafından kullanılmıştır. 

Araştırıcılar kendi yaptıkları bu cihazın 1 milisaniye aralıklarla dokuya 1518 m/s 

hızla ultrasonik sinyaller göndererek farklı akustik direnç gösteren dokuya kadar yani 

alveol kemiği veya dişe kadar olan dişeti kalınlığını ölçtüğünü ifade etmiştir (72). 

Ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ile ölçülen değerler endodontik alet ve dijital 

kumpas yöntemi ile elde edilen değerler ile karşılaştırılmış ve 271 bölgede yapılan 

ölçümlerin sonucunda bu iki yöntemin birbiri ile tutarlı olduğu görülmüştür (163). 

Ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ile 1293 bölgede 24 saat aralıklarla ölçüm yapılmış 

ve ölçümlerin tekrarlanabilirliği değerlendirilmiştir (163). Ön bölgelerde yapılan 

ölçümler birbirine benzer bulunurken arka bölgelerde ve damakta yapılan ölçümler 

arasında 0,5-4 mm farklar saptanmıştır. Araştırıcılar, arka bölgelerde yapılan ikinci 

ölçümlerde cihazın uç kısmının birinci ölçümle aynı yere yerleştirilmesinin zor 

olduğunu ve arka bölgede dişeti kalınlığının fazla olmasından dolayı farklı ölçüm 

değerleri elde edildiğini belirtmektedir. 

Ultrasonik cihaza benzer bir cihaz olan dental ultrason ile de dişeti kalınlığı 

ölçülebilir. Bu cihazın çalışma prensibi ultrasonik cihaz ile benzerdir, üstelik dental 

ultrason ile görüntü de elde edilebilir. Ancak, dental ultrason cihazının oldukça 

pahalı olması klinik kullanımının yaygınlaşmasına engel olmaktadır. 

Bu yöntemlerin dışında dişeti kalınlığı, bilgisayarlı tomografi ile de ölçülebilir. 

Ancak hastanın tomografi sırasında radyasyon alması nedeniyle bu yöntem travmatik 

bir yöntem olarak kabul edilir. 



 

Sonuç olarak, dişeti kalınlığının ölçülmesi için atravmatik ve travmatik olarak 

iki gruba ayrılabilen çeşitli yöntemler mevcuttur. Bu yöntemlerden hangisinin 

kullanılacağına karar verirken, ölçümden beklenen hassasiyet, yapılacak cerrahi 

işlem ve ölçüm yapılacak bölgenin yerleşimi göz önünde bulundurulmalıdır. Her 

ölçüm yönteminin sağladığı hassasiyet birbirinden farklıdır. Yapılan çalışmalarda, 

dişeti kalınlığındaki 0,1 mm farkın kök örtülme miktarını etkilediği ileri 

sürülmektedir (17,112). Bu nedenle, kök örtülmesi amacıyla yapılacak cerrahi 

işlemlerden önce dişeti kalınlığının yüksek hassasiyete sahip bir yöntem ile 

ölçülmesi yerinde olacaktır. Öncelikle, atravmatik ölçüm yöntemleri tercih edilmeli 

ve dişeti mekanik olarak zedelenmemelidir. Travmatik bir yöntem kullanılması 

gerekli görülüyorsa, ölçüm cerrahi işlem ile aynı günde yapılmamalıdır. Ayrıca, 

mevcut yöntemlerin tümü ön bölgede kolaylıkla uygulanabilirken arka bölgelerde 

bazı yöntemlerin uygulanması oldukça zordur.  

1.6.1.2. İnterproksimal Bölgedeki Doku Kaybı 

İnterproksimal bölgelerde yumuşak ve sert doku kaybı olmayan Miller Sınıf I 

ve Sınıf II dişeti çekilmesinin tam olarak örtülebileceği gösterilmiştir (153,256). 

Benzer sonuçlar ortaya koyan başka bir çalışmada ise papil kaybı olmamasının kök 

örtülmesinde önemli olduğu belirtilmiştir (202). Miller Sınıf I dişeti çekilmesi 

kuronale çekilen flep ile kapatıldığında, kök örtülme yüzdesinin ve tam kök 

örtülmesinin interdental papilin alanı veya yüksekliği ile değil, papilin tam olarak var 

olması ile ilişkili olduğu ileri sürülmüştür (202).  

  



 

1.6.1.3. Dişeti Çekilmesinin Boyutları  

Dişeti çekilmesinin derinliği ve genişliği arttıkça örtülecek kök yüzeyinin alanı 

da artar. Yapılan çalışmalarda, çekilme derinliğindeki artışa paralel olarak kök 

örtülme miktarının azaldığı bildirilmiştir (51,65,112,167). Diğer taraftan, çekilme 

derinliğinin fazla olduğu durumlarda kuronale çekilen flepteki gerilim de daha fazla 

olacağı için, yana kaydırılan flep gibi başka bazı kök örtme yöntemlerinin 

uygulanması düşünülebilir.  

1.6.2. Tekniğin Uygulanmasına Bağlı Faktörler 

1.6.2.1. Flep Gerilimi 

Pini Prato ve arkadaşları (183) çift taraflı Miller Sınıf I dişeti çekilmesi 

bulunan hastalarda, flep gerilimi ile kuronale çekilen flebin başarısı arasındaki 

ilişkiyi araştırmıştır. Flebin dikilmesinden önce bir dinamometre yardımı ile sağ ve 

sol bölgede bulanan fleplerin gerilimi ölçülmüştür. Üç ay sonunda gerilimli ve 

gerilimsiz olarak hazırlanan flep gruplarında ortalama kök yüzeyi örtülmesi  

%78-87, tam kök örtülmesi ise %18-45 oranında gerçekleşmiştir. Araştırıcılar, flebin 

gerilimsiz olarak hazırlanmasının kök örtülmesinde başarıyı arttırdığını belirtmiştir. 

1.6.2.2. Dişeti Kenarının Mine-Sement Birleşimi İle İlişkisi 

Dişeti kenarının mine-sement birleşimi ile ilişkisi de kök örtülme başarısını 

etkileyen faktörlerden biri olarak gösterilmiştir (186). Kök örtülme miktarı, dişeti 

kenarının gerilimsiz olarak daha kuronalde sabitlenmesi ile artar. Pini Prato ve 

arkadaşları (186), dişeti kenarının mine-sement birleşiminde bırakılması durumunda 

%15, mine-sement birleşiminin 1 mm kuronaline çekilmesi durumunda %71,  



 

mine-sement birleşiminin 2 mm kuronaline çekilmesi durumunda ise %100 kök 

örtülmesi elde etmiştir. 

1.6.2.3. Mikrocerrahi Tekniğinin Kullanılması 

Mikrocerrahi tekniğinin kök örtülmesine yönelik cerrahi işlemlerin başarısını 

arttırdığı ileri sürülmüştür (13,38). Bu teknik ile birlikte büyütme sistemlerinin 

kullanılması cerrahi işlem sırasında bölgenin daha ayrıntılı olarak görülmesini 

sağlarken mikrocerrahi aletler de yumuşak dokuların maruz kaldığı travmayı azaltır 

ve böylece kanlanma daha hızlı gerçekleşir (13,38).  

1.6.3. Hastaya Bağlı Faktörler 

1.6.3.1. Travmatik Fırçalama Alışkanlığı 

Travmatik fırçalama alışkanlığı bulunan hastalarda dişeti çekilmesi olan 

bölgelere kök örtme işlemi uygulanmadan önce fırçalama hataları mutlaka 

düzeltilmelidir. Hastalara doğru fırça ve fırçalama tekniği gösterilmelidir. Yapılan 

çalışmalarda, travmatik fırçalama alışkanlığının uzun dönemde kalıcı kök örtülmesi 

elde edilip edilmemesi ile yakından ilişkili olduğu belirtilmiştir (257,264). Kök 

örtme işlemleri sonrasında travmatik fırçalama alışkanlığının sürdürülmesi dişetinin 

tekrar çekilmesine neden olmaktadır. 

1.6.3.2. Sigara Kullanımı 

Sigaranın, kök örtme işlemlerine etkisini değerlendiren araştırmaların bulguları 

çelişkilidir (9,105,140,216,218,236). Kök örtme işlemlerinde başarının sigaradan 

etkilenmediğini ileri süren çalışmaların (9,105,236) yanı sıra, örtülen kök yüzeyi 



 

miktarının sigaradan olumsuz etkilendiğini belirten araştırmalar da vardır (216,218). 

Yapılan literatür taramasında, sigara kullanımının kuronale çekilen flep ile kök örtme 

işlemine etkisini değerlendiren sadece iki adet çalışmaya rastlanmıştır. 

Bu iki araştırmanın bulguları, sigaranın kök örtülmesini olumsuz etkilediğini 

düşündürmektedir (216,218). 

İçeriğinde 4000’den fazla farklı kimyasal madde ve gaz bulunan sigaranın 

farmakolojik olarak en aktif ve en önemli bileşeni nikotindir. Yapılan çalışmalarda 

nikotinin dişeti kanlanmasını bozduğu, sitokin üretimini etkilediği, nötrofil ve diğer 

savunma hücrelerinin işlevlerini azalttığı belirtilmiştir (118,156,171,176,180,254,).  

Sigaranın periodontal hastalıklar için bir risk faktörü olduğu ve sigara 

içenlerde, periodontal hastalık görülme sıklığının 2,6 ile 6 kat arasında arttığı 

belirtilmektedir (68,111,119,213,237).  

Sigara içen ve içmeyen hastalarda, deneysel gingivitis oluşturulduğunda plak 

oluşumu bakımından benzer sonuçlar gözlenirken plağa karşı oluşan enflamasyon 

bulgularının farklı olduğu bildirilmiştir (25). Sigara içenlerde, dişeti kanaması, 

kızarıklık, ödem ve dişetinin kanlanması azalırken, abse oluşumu artmaktadır 

(21,24,25,63). Bergström ve arkadaşları (22,23,25,26) yaptığı çalışmalarda, sigara 

içenlerde, plağa bağlı gelişen immün yanıtın sigara içmeyenlere göre daha az 

olduğunu bildirmiştir. Araştırıcılar, sigaranın içinde bulunan ve nikotinin son 

metabolik ürünü olan kotininin periferik dokularda yaptığı vazokonstrüktif etkiye 

bağlı olarak savunma sisteminin verdiği yanıtın olumsuz etkilendiğini 

düşünmektedir. 

Sigaranın, periodontal hastalık şiddetini artırdığı da ileri sürülmektedir 

(92-94,247). Sigara içen hastalarda, periodontal cerrahi tedavi sonrası sondalanan 



 

cep derinliğinde daha az azalma, klinik ataşman seviyesi ve kemik yüksekliğinde 

daha az kazanç olduğu gösterilmiştir (120). 

Sigaranın, kök örtülmesine yönelik işlemlerde başarıyı etkileme mekanizmaları 

tam olarak bilinmemektedir. Ancak, sigaranın içinde bulunan toksik maddelerin 

periodontal dokuların iyileşmesini bozabileceği düşünülmüştür. Bu açıdan daha olası 

bulunan açıklama, sigaranın konak cevabını değiştirmesi ve periodontal doku 

hücrelerine doğrudan zarar vermesidir. 

Sigaranın, kök örtülmesi üzerine etkisini değerlendiren çalışmalarda, 

çoğunlukla bağ dokusu grefti ile kök kapatılmıştır. Bu çalışmalarda elde edilen 

sonuçlar sigara içenlerde, içmeyenlere göre kök örtülmesinin daha az miktarda 

olduğunu ve örtülen kök yüzeyinin uzun dönemde aynı kalmadığını, dişetinin tekrar 

çekildiğini göstermektedir (12,74,141,224). 

Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesine sigaranın etkisini 

değerlendiren sadece iki adet yayınlanmış çalışmaya rastlanmıştır (216,218). Sigara 

içen ve içmeyen 10’ar hastanın dahil edildiği bu çalışmaların, 6.ay verilerine göre 

sigara içen bireylerde %70 oranında kök örtülmesi elde edilirken tam kök 

örtülmesinin hiç gerçekleşmediği belirtilmiştir. Sigara içmeyenlerde ise %91 

oranında kök örtülmesi sağlanmış ve hastaların %50’sinde kuronale çekilen flep tam 

kök örtülmesi ile sonuçlanmıştır (218). Aynı çalışmanın iki yıllık sonuçlarına 

bakıldığında, kök örtülmesinin sigara içenlerde %54, sigara içmeyenlerde ise %79 

oranında gerçekleştiği ve kuronale çekilen flep başarısının sigara içenlerde sigara 

içmeyenlere göre daha düşük olduğu bildirilmiştir (216).  

Sigara içmenin kuronale çekilen flep tekniği ile kök örtülmesi üzerine etkisini 

araştıran çalışmaların çok az sayıda olması ve bildirilen sonuçların az sayıda 



 

hastadan elde edilen verilere dayanması nedeniyle bu konuda bir sonuca 

varılamamaktadır. Az sayıdaki çalışmanın bulguları sigaranın kök örtülmesi 

başarısını olumsuz etkilediğini öne sürmekle beraber bu görüşün yeterli düzeyde 

kanıta dayanmadığını düşünüyoruz. Toplumda estetik kaygıların giderek artması ve 

mukogingival cerrahi tekniklerinde meydana gelen gelişmeler göz önüne alındığında 

bu konunun açıklığa kavuşturulmasının oldukça önemli olduğu anlaşılmaktadır. 

1.6.3.3. Dişeti Oluğu Sıvısı Ve Tükürüğün Biyokimyası  

Periodontal dokular sağlıklı iken dişeti oluğu içinde bulunan dişeti oluğu 

sıvısının (DOS) akış hızı oldukça düşük ve hacmi çok azdır. Periodontal 

dokularda enflamasyonun başlaması ile dişeti oluğu sıvısının akış hızı ve hacmi 

artar. Periodontal yara iyileşmesinin erken döneminde ise kan damarlarının 

geçirgenliğinin artması ile damar dışına sıvı geçişi artar (71). 

Periodontal yara iyileşmesi fagositoz, kemotaksi, mitoz, kolagen ve diğer 

matriks bileşenlerinin salgılanması gibi birçok hücresel aktivitenin birbirini 

izleyen bir düzen içinde çalışması ile gerçekleşir. Tüm bu hücresel aktiviteler 

gelişigüzel değil düzenli ve uyumlu bir şekilde sürer. Yaralanma sonrasında 

trombositler hasara uğrayan dokuya yapışıp pıhtılaşma faktörleri ve granülleri 

içindeki tümör nekroz faktör (TNF), interlökinler (IL) ve trombosit kaynaklı 

büyüme faktörü (PDGF), fibroblast büyüme faktörü (FGF) gibi çeşitli büyüme 

faktörlerini salgılar (126,225). Doku iyileşmesinde görev alan diğer bir hücre 

grubu makrofajlardır. Makrofajlar yara iyileşmesinde hücrelerin, büyüme 

faktörlerinin ve matriks bileşenlerinin uyumlu hareketini sağlayan zengin bir 

büyüme faktörü kaynağıdır.   



 

1.6.3.3.1. Büyüme Faktörleri 

Büyüme faktörleri, periodontal dokuların işlevlerini düzenleyen polipeptid 

yapıda moleküllerdir. Enflamasyonun olduğu bölgede salınarak yara iyileşmesine 

önemli katkı sağlar. Periodontal rejenerasyonda görev alan hücreleri uyaran büyüme 

faktörlerinin çok küçük miktarı bile hücresel faaliyetleri etkileyebilir. Büyüme 

faktörlerinin herhangi bir hücreyi etkileyebilmesi için, hücrenin o faktöre uygun 

reseptöre sahip olması gereklidir. Reseptöre bağlanma sonucu hücre içinde özgün 

bir cevaba neden olan bir seri sinyal ortaya çıkar. 

1.6.3.3.1.1. Bazik Fibroblast Büyüme Faktörü 

Fibroblast, osteoblast ve kondrositler için kemotaktik olan fibroblast 

büyüme faktörünün (FGF) yeni damar oluşumunu uyararak damarlanmayı 

arttırdığı ve periodontal yara iyileşmesinde rol oynadığı gösterilmiştir (64,81). 

Fibroblast büyüme faktörünün asidik ve bazik olmak üzere iki tipi 

tanımlanmıştır. Bazik FGF (bFGF)'nin damarlanmayı uyarıcı özelliği asidik 

olandan yaklaşık 10 kat fazladır (147,195). bFGF insan endotel ve periodontal 

ligament hücrelerinin göç etmesini ve çoğalmasını sağlar (234,245). Endotel 

hücrelerinin çoğalmasını uyararak damarlanmayı hızlandıran bFGF, ayrıca 

kolagen sentezini de uyarır; yara büzülmesini, epitelizasyonu, fibronektin ve 

proteoglikan sentezini uyarır (81,147,195). Damarların büyümesinin yanı sıra 

yeni damarların oluşmasında da etkilidir. Fibroblast ve osteoblastlar için 

kemotaktik olması ve damarlanmayı artırıcı etkisi nedeniyle periodontal yara 

iyileşmesinde ve rejenerasyonda önemli role sahiptir. Köpekler üzerinde yapılmış 

bir çalışmada Sınıf III furkasyon lezyonlarının yönlendirilmiş doku rejenerasyonu ile 

tedavisinde iyileşme üzerine olumlu etkisi olduğu belirtilmiştir (201). Ayrıca 



 

bFGF’nin dentine yapıştığı ve periodontal ligament hücreleri için kemotaktik 

özellikte olduğu da belirtmiştir (234,245). 

1.6.3.3.1.2. Vasküler Endoteliyal Büyüme Faktörü  

Trombosit kaynaklı büyüme faktörleri süper ailesinin üyesi olan vasküler 

endoteliyal büyüme faktörü (VEGF), damarlanmada ve öncü endotel hücrelerinin 

farklılaşmasında önemli role sahip olan bir glikoproteindir. Vücutta hem fizyolojik 

olaylarda, hem de tümör büyümesi ve yayılmasını da içeren birçok patolojik 

hastalığın etiyolojisinde rol oynar. VEGF endotel hücrelerinin çoğalmasını, göçünü 

ve farklılaşmasını yönlendirir. Bu büyüme faktörü, özellikle damar oluşumunda 

kritik rol oynarken yara iyileşmesi için de gereklidir (260). VEGF A, B, C, D ve 

plasental büyüme faktörü olmak üzere 5 grup içerir. VEGF A’ya endotel hücrelerinin 

farklılaşmasında ve damar oluşumunda anahtar rol oynamasından dolayı genellikle 

kısaca VEGF denir. Tümör tedavisinde hedefin VEGF A olduğu ve tümör 

dokusunun damarlanmasını önlemek için VEGF A’nın nötralize edilmesi gerektiği 

bildirilmiştir (232). 

Çetinkaya ve arkadaşları (58) sıçanlarda yaptıkları deneysel periodontitis 

çalışmasında VEGF ekspresyonunun en fazla iyileşme grubunda olduğunu ve bunun 

kan damarlarındaki sayısal artış ile ilişkili bulunduğunu bildirmiştir. Araştırıcılar 

VEGF’nin yıkım sürecinden çok iyileşme sürecinde rol aldığını ileri sürmüştür. 

1.6.3.3.1.3. Trombosit Kaynaklı Büyüme Faktörü 

Trombosit, monosit, makrofaj, fibroblast, endotel hücreleri ve kemik 

matriksinden salınan (54) trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), mak-



 

rofajlar ve polimorf nüveli lökositlerin kemotaksisini, kolagen, hyalüran ve 

fibronektin sentezini uyarır, ayrıca kolagenaz aktivitesini arttırır (46,170). 

Fibroblast gibi mezenşimal hücreler için de kemotaktiktir. Periodontal ligament 

hücrelerinin göçü ve çoğalmasında etkilidir (54). Chong ve arkadaşları (47), 

PDGF’nin mine matriks proteinleri ile birlikte kullanılmasının periodontal ligament 

hücrelerinin çoğalmasını ve yara iyileşmesindeki olumlu etkilerini arttırdığını 

belirtmiştir (47). 

Hayvan çalışmalarında, PDGF’nin etkili bir yara iyileşmesi destekleyicisi 

olduğu gösterilmiştir (95,135,136,137). Sıçanlar üzerinde yapılan bir çalışmada 

(95), subkutan PDGF enjeksiyonu sonrası bağ dokusu hücrelerinin göçü, DNA 

sentezi ve kolagen birikimi artmıştır.  

Kök örtülmesinin amaçlandığı bir olgu serisinde, rekombinant PDGF-BB ve 

kolagen membranın birlikte kullanılması bağ dokusu grefti ile karşılaştırılmış ve 

gruplar arasında fark bulunmamıştır (150).  

1.6.3.3.2. Sitokinler  

Sitokinler hücre bölünmesi ve farklılaşmasının kontrolü, hematopoez, 

bağışıklık sisteminin düzenlenmesi, kemik oluşumu ve yara iyileşmesi gibi biyolojik 

olaylarda rol oynayan hücresel düzenleyici proteinlerdir. Çeşitli uyarılara yanıt 

olarak özel hücreler tarafından salgılanır ve hedef hücrelerin davranışını etkiler. Çok 

çeşitli biyolojik işlevleri kontrol eden sitokinlerin en önemli etkilerinden biri hücre 

bölünmesi ve farklılaşması üzerinedir. Hücreler, büyüme faktörleri ve sitokinler 

tarafından gönderilen özel sinyaller sonucu bölünür. Hücre yüzeyindeki reseptörlere 

bağlanarak sinyal iletimi olaylarını başlatan sitokinler hücre bölünmesini olumlu 



 

veya olumsuz yönde etkiler. Büyüme faktörleri hücre bölünmesi üzerinde olumlu 

etki gösterirken, bazı sitokinler hücre bölünmesini engelleyici etkiye sahiptir.  

1.6.3.3.2.1. İnterlökinler  

Monosit, lenfosit, fibroblast, epitel ve endotel hücreleri gibi pek çok hücre 

tarafından salgılanan interlökin-8 (IL-8) ve IL-12, polimorf nüveli lökositleri (PNL) 

enflamasyon bölgesine çekerek aktif hale gelmesini sağlar (30,62,87,130,220). 

PNL’lerin endotel hücrelerine yapışması, damar dışına çıkması ve granüllerindeki 

enzimleri ortama salması gibi bir dizi olay bu şekilde gerçekleşir (44,129,143,209).  

IL-10, makrofaj ve monositleri etkileyerek T hücrelerinden sitokin salınmasını 

önler (77,78). Periodontal hastalıkta, bağışıklık sisteminin düzenlenmesinde baskın 

rol oynayan IL-10’un in vivo çalışmalarda enflamasyon ve bağışıklık sistemini 

baskılayıcı rol oynadığı belirtilmiştir (14,199,244). 

Periodontal hastalığı olan bireylerde, IL-8 ve IL-12’nin hem periodontal 

dokularda (79,238,241,242) hem de DOS’ta (179,142,241,242) arttığı bildirilmiştir. 

IL-8’in konsantrasyonu hastalıklı bölgelerde sağlıklı bölgelere göre yüksek 

bulunduğu gibi (227), sağlıklı ve hastalıklı bölgelerde benzer olduğunu bildiren 

çalışmalar da vardır (49,148). DOS’ta IL-8’in toplam miktarının sigara içmeyenlerde 

daha fazla olduğu bildirilmiştir (90). Sigara içmeyen bireylerde tedaviden sonra bu 

miktar azalırken, sigara içenlerde değişim olmamıştır. Araştırıcılar, sigara 

kullanımının periodontal hastalık olan bireylerde IL-8’in hem toplam miktarını hem 

de konsantrasyonunu etkilediğini ileri sürmektedir (90).  

IL-12 osteoklastların aktivasyon ve farklılaşmasını etkileyerek kemik 

yapım/yıkım dengesini bozabilir (203). DOS örneklerinde toplam IL-12 miktarının 



 

kronik periodontitiste gingivitise göre, gingivitiste sağlıklı bölgelere göre daha fazla 

olduğu bildirilmiştir (242). Aynı çalışmada, sigara içenlerde toplam IL-12 miktarının 

sigara içmeyenlere göre daha fazla olduğu da bildirilmiştir.  

1.6.3.3.2.2. Tümör Nekroz Faktör-alfa  

Makrofajlar tarafından sentezlenen tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α) 

fibroblastların bölünmesini, kolagen ve kolagenaz biyosentezi ve prostaglandin 

E2 salımını uyarır. TNF-α’nın periodontal hastalıktaki rolü kesin olarak ortaya 

konmamıştır. Kolagen ve kemik yıkımındaki etkisi nedeniyle TNF-α’nın periodontal 

hastalığın ilerleme döneminde önemli bir gösterge olabileceği ileri sürülmüştür 

(28,30,131,146,226,227). Sigara içen ve içmeyen hastaların periodontal cerrahi 

işlemler sonrası iyileşme döneminde TNF-α düzeyindeki değişimi değerlendiren 

Boström ve arkadaşları (33) sigaraya bağlı iyileşme bozukluğu ile TNF-α seviyesini 

ilişkili bulmuştur.  

1.6.3.3.3. Enzimler Ve İnhibitörleri 

1.6.3.3.3.1. Matriks Metaloproteinazlar  

Matriks metaloproteinazlar (MMP) olarak isimlendirilen enzimler, 

ekstraselüler matriks ile bazal membran bileşenlerini parçalama yeteneğine sahip 

olan ve aktif bölgesinde çinko içeren bir enzim ailesidir. Konak hücreleri tarafından 

salınan Zn ve Ca’a bağlı endopeptidazların önemli bir ailesi olan MMP’ların 

günümüzde 23 ayrı tipi tanımlanmıştır (223).
 
Bu enzimler, proteolize çok dayanıklı 

olan kolagen lifler de dahil bilinen tüm ekstraselüler matriks proteinlerini yıkıma 

uğratabilir. MMP’ların aktivitesi, dolaşımda olan veya lokal olarak üretilen protein 



 

inhibitörleri ve MMP doku inhibitörleri (TIMP) tarafından düzenlenir. MMP ve 

TIMP arasındaki dengenin çeşitli fizyolojik ve patolojik süreçlerde değiştiği ifade 

edilmiştir (223). 

Periodontal hastalıklı bireylerde DOS MMP-8 ve MMP-9 seviyesi yüksek 

bulunurken periodontal tedavi sonrası 3. ayda anlamlı şekilde azaldığı belirtilmiştir 

(138). 

Rauten ve arkadaşları (192) makro ve mikrocerrahi tekniklerini 

karşılaştırdıkları çalışmada, DOS MMP-9 seviyesinin her iki grupta da ilk 24 saat 

içinde arttığını belirtmiştir. Cerrahi işlemden 48 saat sonra mikrocerrahi grubunda 

MMP-9 seviyesi başlangıç seviyesine yaklaşırken makrocerrahi grubunda 72 saate 

kadar artmaya devam etmiştir. Yedinci günde her iki grupta da MMP-9 seviyesinin 

başlangıç değerlerine döndüğünü belirten araştırıcılar, MMP-9 seviyesindeki artışın 

kolagen yapım ve yıkım dengesinde bozulmaya neden olarak makrocerrahi grubunda 

iyileşmeyi olumsuz etkilediğini ileri sürmüştür (192). 

1.6.3.3.3.2. Plazminojen Aktivatör İnhibitörü-1 

Plazminojen aktivatör inhibitörü-1 (PAI-1), trombosit ve endotel hücrelerinden 

salınan, fibrin parçalanmasını engelleyen glikoprotein yapıda bir akut faz proteinidir 

(66). PAI-1’i eksik olan farelerde yapılan bir çalışmada damarsal hasarın daha kolay 

iyileştiği saptanmıştır (43). Bizzarro ve arkadaşları (31) periodontitis sonucu orta 

dereceli sistemik enflamasyon oluştuğunu ve C reaktif protein ve lökositlerin 

arttığını belirtmektedir. IL-6, TNF-α gibi sitokin düzeylerinin ve C reaktif proteinin 

artması ile PAI-1’in de daha fazla salındığı ileri sürülmüştür. 



 

Bu bilgilerin ışığında değerlendirmeyi gerekli gördüğümüz hipotezlerimiz 

şunlardır: 

1) Sigara, ağız bakımı yeterince iyi olan periodontal ve sistemik olarak sağlıklı 

bireylerde biyokimyasal ya da klinik periodontal bulguları etkilemez. 

2) Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinde klinik sonuçlar, sistemik 

olarak sağlıklı bireylerde sigara kullanımından olumsuz etkilenmez. 

3) Başlangıç dişeti kalınlığı 0,8 mm’den fazla olan olgularda kuronale çekilen 

flep ile kök yüzeyi örtülmesi sigara içen veya içmeyen bireylerde başarılı sonuçlar 

sağlar.  

Bu hipotezler doğrultusunda planlanan çalışmamızın amaçları şöyle 

özetlenebilir: 

● Sigaranın tükürük ve dişeti çekilmesi olan bölgelerden elde edilen DOS 

örneklerindeki biyokimyasal bulgulara etkisini değerlendirmek. 

● Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinde, sigara kullanımının 

klinik sonuçlara etkisini değerlendirmek. 

● Başlangıç dişeti kalınlığının en az 0,8 mm olmasının kuronale çekilen flep 

ile kök yüzeyi örtülmesinde klinik başarıya etkisini değerlendirmek. 

  



 

 

 

 

B ÖL Ü M  II  

GEREÇ ve YÖNTEM 

2.1. Hasta Seçimi 

Araştırmamızda, sigara içen ve sigara içmeyen grup olmak üzere iki çalışma 

grubu yer aldı. Son 5 yıldır günde en az 10 tane sigara içtiğini belirten hastalar sigara 

içen gruba, hayatında hiç sigara içmediğini belirten hastalar ise sigara içmeyen gruba 

dahil edildi. Bu hastalar, dişeti çekilmesi nedeniyle Ege Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Periodontoloji Kliniği’ne başvuran, bilinen herhangi bir sistemik hastalığı 

olmayan, periodontal dokulara etki edebilecek herhangi bir ilaç kullanmayan, ilgili 

bölgeye önceden herhangi bir periodontal cerrahi tedavi uygulanmamış olan 

hastalardı. Bu çalışmanın gereç ve yöntemi, Ege Üniversitesi, Tıp Fakültesi 

Klinik Araştırmalar Etik Komitesi’nin 22.11.2010 tarihli toplantısında 10-8/5 karar 

numarası ile onay almıştır.  

Çalışmaya başlamadan önce, dahil edilmesi gereken hasta sayısı istatistiksel 

güç analizi yapılarak belirlendi. Bugüne kadar yayınlanmış olan benzer çalışmaların 

(216, 218) bulgularına dayanarak, sigara kullanımının kuronale çekilen flep 

başarısına etkisini %95 güven aralığında değerlendirebilmek için her grupta en az 



 

sekiz defekt yer alması durumunda çalışmanın gücünün %80 olacağı hesaplandı. 

Her çalışma grubunda 15 defekt yer alması halinde gücün %95, 18 defekt yer alması 

halinde ise %99 olacağı belirlendi. 

Dahil olma kriterlerine uyan toplam 32 hastaya, çalışmanın amaç ve yöntemi 

hakkında bilgi verilerek bilgilendirilmiş gönüllü olur alındı.  

2.2. Defekt Seçimi 

Araştırmamıza dahil edilen hastaların tümünde, dişeti çekilmesine bağlı olarak 

estetik memnuniyetsizlik ve/veya kök hassasiyeti yakınması vardı. Ayrıca, 

defektlerin tümünde dişlerin mine-sement birleşiminin belirlenebilir olmasına, kök 

yüzeyinde çürük, içbükeylik ya da düzensizlik bulunmamasına dikkat edildi. Üst 

çenede orta ve yan kesici, kanin, premolar dişlerde, alt çenede ise premolar dişlerde 

en az 2 mm derinliğe sahip Miller Sınıf I ve Sınıf II dişeti çekilmeleri çalışmaya 

dahil edildi. 

Çalışmamıza dahil edilen dişlerin başlangıç dişeti kalınlığı ultrasonik kalınlık 

ölçme cihazı ile ölçüldü ve bu kalınlığın en az 0,8 mm olmasına dikkat edildi.   



 

2.3. Çalışma Tasarımı 

Bu çalışma tek merkezli, prospektif klinik bir çalışma olarak planlanmıştır.  
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2.4. Başlangıç Periodontal Tedavi  

Çalışmaya dahil edilen tüm hastalara öncelikle başlangıç periodontal tedavi 

uygulandı. Supragingival plak ve diştaşları uzaklaştırılarak hastalara ağız bakımı 

eğitimi verildi. Dişeti çekilmesinin nedenlerinden biri olan hatalı fırçalamanın önüne 

geçilmesi amacıyla bu aşamada hastalara diş fırçası ve diş arası temizlik araçlarının 

kullanımı hakkında ayrıntılı bilgi verilerek ayna karşısında uygulama yaptırıldı. 

Bunu izleyen seanslarda, gerekli görülen bölgelere lokal anestezi uygulanarak kök 

yüzeyi düzleştirilmesi yapıldı. Hastaların fırça ve ara yüz temizliği uygulamaları 

kontrol edilerek ağız bakımı araçlarını en etkili şekilde kullanmaları sağlandı. Son 

seansta parlatma işlemi uygulanarak diş yüzeylerindeki renklenmeler uzaklaştırıldı.  

2.5. Operasyon Endikasyonunun Değerlendirilmesi 

Başlangıç periodontal tedavi tamamlandıktan 1 ay sonra kontrol seansına 

çağırılan hastalarda tedavi sonuçları ve ağız bakımı alışkanlıkları değerlendirildi. 

Dişeti çekilmesine bağlı olarak estetik memnuniyetsizlik ve / veya kök hassasiyeti 

yakınması olan ve ağız bakımını doğru şekilde uygulayabilen hastalara cerrahi tedavi 

yapılmasına karar verildi. Araştırmanın amacı ve yöntemi hakkında bilgi verildikten 

sonra hastaların yazılı gönüllü olurları alındı.  

Önceden hazırlanmış olan klinik kayıt formlarına hastaların yaş, cinsiyet, 

sigara içme durumu ve dişeti çekilmesi olan bölgeye özgü klinik periodontal 

ölçümler kaydedildi.  

  



 

2.6. Klinik Periodontal Ölçümler 

Dişeti çekilmesi olan dişlerin vestibül yüzünde klinik periodontal 

değişkenlerden sondalama derinliği (mm), klinik ataşman seviyesi (mm) ölçüldü, 

plak indeksi (215) ve papil kanama indeksi (207) değerleri kaydedildi. Sondalama 

derinliği; serbest dişeti kenarı ile cep tabanı arasındaki mesafe, klinik ataşman 

seviyesi; mine-sement birleşimi ile cep tabanı arasındaki mesafe ölçülerek 

kaydedildi.  

Çekilme derinliğinin belirlenmesi için dişin vestibül yüzünün tam ortasından 

mine-sement birleşimi ile dişeti kenarı arasındaki mesafe ölçüldü. Çekilme genişliği, 

dişin vestibül yüzünün tam ortasında mine-sement birleşiminden mezyodistal yönde 

ölçüm yapılarak kaydedildi. Keratinize dişeti genişliği ise dişeti kenarı ile 

mukogingival çizgi arasında kalan mesafe ölçülerek kaydedildi. Bütün klinik 

ölçümler Williams periodontal sondası (Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) kullanılarak 

yapıldı ve en yakın milimetreye yuvarlandı. Ayrıca, çekilme derinliği ve genişliği 

dijital fotoğraflar üzerinde de java tabanlı analiz programı kullanılarak 

(ImageJ for Windows, National Institutes of Health, Bathesda, MD, ABD) 

hesaplandı.  

Sondalama derinliği, klinik ataşman seviyesi ve keratinize doku genişliği 

ölçümleri operasyon endikasyonu yönünden değerlendirme yapılan kontrol seansında 

ve cerrahi tedaviden 6 ay sonra ölçüldü. Çekilme derinliği, çekilme genişliği, plak 

indeksi ve papil kanama indeksi ölçümleri ise operasyon endikasyonu konulan 

kontrol seansı ile cerrahi tedavi sonrası 1, 3 ve 6. aylarda kaydedildi. 

  



 

2.7. Dişeti Kalınlığı Ölçümü 

Çalışmamızda dişeti kalınlığı ölçümü ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı 

(K&M Instruments Ltd., Hong Kong) kullanılarak yapıldı (Resim 8). Bu cihaz  

1 milisaniye aralıklarla dokuya 1518 m/s hızla ultrasonik sinyaller göndererek farklı 

akustik direnç gösteren dokuya kadar yani alveol kemiği veya dişe kadar olan dişeti 

kalınlığını ölçmektedir. Kullandığımız cihazın ölçüm aralığı 0,7 mm ile 25 mm 

arasında değişmektedir.  

 

 

 

 

Resim 8: Ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı (K&M Instruments Ltd., Hong Kong) 

Cihaz kullanılmadan önce ölçüm yapılacak bölgenin nemli olması 

gerektiğinden bir aplikatör yardımı ile jel formunda lokal anestezik  

(Vision-Gel, Almanya) bölgeye uygulandı. Cihazın 5 mm çapında olan uç kısmı 

dişeti kenarında olacak şekilde yerleştirilerek hafifçe gezdirildi. Yaklaşık 2-3 saniye 

içerisinde ölçülen dişeti kalınlığı cihazın dijital ekranında görüldü. Bu cihaz ile elde 

edilen ölçümler, uç kısmın tam ortasındaki noktaya ait kalınlığı yansıttığı için dijital 

ekranda okunan değer dişeti kenarının 2,5 mm apikalindeki kalınlığı göstermektedir 

(Resim 9).  



 

 

 

 

 

Resim 9: Ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ile dişeti kalınlığı ölçümü 

2.8. Biyokimyasal Değerlendirmeler 

2.8.1. Dişeti Oluğu Sıvısı Örnekleri 

DOS örnekleri cerrahi işlemden önce dişeti çekilmesi olan dişin vestibül, 

mezyal ve distal yüzlerinden alındı. DOS örneği alınacak bölge pamuk rulo ile izole 

edildikten sonra diş üzerindeki supragingival plak steril küretlerle dikkatlice 

uzaklaştırıldı. Bölge nazikçe hava spreyi ile kurutulduktan sonra özel filtre kâğıtları 

(Periopaper
TM

) serbest dişeti kenarının yaklaşık 1 mm altında kalacak şekilde 

yerleştirildi ve 30 saniye bölgede tutuldu. Alınan DOS örneklerinin hacmi önceden 

kalibre edilmiş olan özel bir cihaz (Periotron 8000
®
, Oraflow Inc., Plainview, NY, 

ABD) ile ölçülüp kaydedildikten sonra vestibül, mezyal ve distal yüzlerden alınan 

örnekler aynı tüp içerisine konularak derhal -40°C’de donduruldu ve laboratuvar 

işlemlerine kadar derin dondurucuda saklandı. DOS örneklerinde bFGF, VEGF-A, 

IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, MMP-8, MMP-9, PAI-1 seviyeleri uygun kitler 

(Procarta Cytokine Assay Kits from Affymetrix, Santa Clara, CA, ABD) kullanılarak 

belirlendi. Sonuçlar pg/ml olarak ifade edildi. Kitin saptayabildiği en düşük değer  

10 pg/ml olarak belirtilmişti.  



 

2.8.2. Tükürük Örnekleri 

Hastalardan, cerrahi işlem öncesinde kendilerine verilen plastik kap içine 

yaklaşık 2 ml olacak şekilde tükürmeleri istendi. Alınan tam tükürük örnekleri derhal 

-40°C’de donduruldu ve laboratuvar işlemlerine kadar derin dondurucuda saklandı. 

Hastaların sigara içen ya da içmeyen gruba ayrılmaları kendi beyanlarına göre 

yapılmakla birlikte bu beyanların doğruluğu tükürük örneklerindeki kotinin 

konsantrasyonu belirlenerek kontrol edildi. Tükürük kotinin düzeyi enzyme linked 

immunosorbent assay (ELISA) tekniği ile ve uygun kit (High Sensitivity Salivary 

Cotinine Quantitative Enzyme Immunoassay Kit from Salimetrics, State College, 

PA, ABD) kullanılarak hesaplandı. Kullanılan kitin saptayabildiği en düşük kotinin 

konsantrasyonu 0,15 ng/ml olarak belirtilmişti. Tükürük örneklerindeki bFGF, 

VEGF-A, PDGF-BB, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, MMP-8, MMP-9, PAI-1 seviyeleri 

uygun kitler (Procarta Cytokine Assay Kits from Affymetrix, Santa Clara, CA, ABD) 

ve ELISA tekniği kullanılarak belirlendi. Sonuçlar pg/ml olarak ifade edildi. Kitin 

saptayabildiği en düşük değer 10 pg/ml olarak belirtilmişti.  

Elde edilen DOS ve tükürük örneklerindeki tüm biyokimyasal analizler ABD, 

Louisville Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ağız Sağlığı ve Sistemik 

Hastalıklar Araştırma Bölümü laboratuarında gerçekleştirildi. İlgili laboratuara 

transfer için örnekler Ege Üniversitesi, Fen Fakültesi, Biyoloji laboratuarında 

dondurulup vakum altında kurutularak (liyofilizasyon) sıvı içerik uzaklaştırıldı. 

Böylece protein ve enzimlerin oda sıcaklığında denature olması engellendi. 

  



 

2.8.3. Laboratuvar Analizleri 

2.8.3.1. Kotinin Analizi 

Liyofilize tükürük örnekleri 500 μl Milli-Q su ile ıslatıldı, vortekslendi ve 

santrifüj edildi. ELISA protokolü üretici firma (High Sensitivity Salivary Cotinine 

Quantitative Enzyme Immunoassay Kit from Salimetrics, State College, PA, ABD) 

tarafından belirtildiği şekilde uygulandı. Kısaca, 96 kuyucuk bulunan plakanın 

kuyucuklarına 20 μl standart, kontrol veya örnek kondu. Üzerine 100 μl bağlayıcı 

enzim ve daha sonra 100 μl tavşan kaynaklı kotinin antikoru eklendi. Plakanın üzeri 

kapanarak 37°C’de 1,5 saat inkübe edildi. Dört kez yıkandıktan sonra her kuyucuğa 

200 μl TMB solüsyonu eklendi. Plaka 5 dk süreyle çalkalandı ve oda sıcaklığında, 

karanlıkta 25 dk daha inkübe edildi. Reaksiyonun durdurulması için sülfirik asit 

eklenerek okuyucuda 450 nm dalga boyunda optik yoğunluk okundu. 

2.8.3.2. Luminex Analizi 

Liyofilize durumdaki DOS örneklerine üretici firmanın (Procarta Cytokine 

Assay Kits from Affymetrix, Santa Clara, CA, ABD) belirttiği şekilde 300 μl tampon 

solüsyon eklenerek örnekler ıslatıldı, 30 sn süreyle vortekslendi. Tükürük örnekleri 

ise 500 μl Mill-Q su ile ıslatılarak vortekslendi. Tüm örnekler üçer kuyucuk ile 

çalışıldı. Plaka önceden okuma tampon solüsyonu ile ıslatıldıktan sonra her 

kuyucuğa 50 μl yakalama antikoru eklendi. Daha sonra kuyucuklara 50 μl örnek 

veya standart solüsyonu eklendi. Oda sıcaklığında devamlı çalkalanarak 1 saat 

süreyle inkübe edildi. Üç kere yıkandıktan sonra biyotinli antikor ile 30 dk süreyle 

inkübe edildi. Tekrar 3 kez yıkandı ve kuyucuklara 50 μl streptavidin-phycoerythrin 

eklendi, 30 dk daha inkübe edildi. Tekrar 3 kez yıkanan kuyucuklara 125 μl okuma 



 

tampon solüsyonu eklenerek Luminex 100
TM

 platformda (Luminex Corp, TX, ABD) 

sonuçlar okundu. 

2.9. Klinik Fotoğrafların Çekilmesi 

Açık kök yüzeyi alanı, çekilme derinliği ve çekilme genişliği ölçümlerini 

yapmak üzere bölgeye ait klinik fotoğraflar elde edildi. Fotoğraf çekimi sırasında 

fotoğraf makinesinin objektifi bölgeye dik olacak şekilde ayarlandı. Ölçümlerin mm 

cinsinden belirlenebilmesi ve fotoğraflar üzerindeki ölçümlerin standart şekilde 

gerçekleştirilebilmesi için daha önce tarif edildiği gibi (99) 1 mm kalınlığında tam 

yuvarlak telden 4 mm uzunluğunda çubuklar hazırlandı. Operasyon bölgesine yakın 

olacak şekilde yumuşak doku üzerine konuldu ve fotoğraflar bu şekilde çekildi 

(Resim 10). 

 

 

 

 

Resim 10: Operasyon öncesi metal çubukla fotoğraf çekilmesi 

Operasyon yapılacak bölgenin operasyondan önce, operasyondan sonra, 

dikişlerin alındığı 7. günde, operasyondan sonraki 1, 3 ve 6. aylarda fotoğrafları 

çekildi. 



 

Çalışmamızda çekilme derinliği, çekilme genişliği ve açık kök yüzeyi alanı 

ölçümleri aynı yönden çekilen dijital fotoğraflar üzerinde analiz programı 

kullanılarak yapıldı.  

2.10. Kuronale Çekilen Flebin Uygulanması 

Cerrahi işlemler her iki grupta da mikrocerrahi tekniği ile gerçekleştirildi. 

Operasyon X 2,5 büyütmeli lup (Seiler Instrument, St. Louis, ABD) ve mikro cerrahi 

aletleri kullanılarak yapıldı. 

Öncelikle cerrahi işlem yapılacak olan bölgenin sınırları belirlenerek, 

kanlanmanın bozulmaması için, flep tabanının 2-3 mm mezyal ve distalinden lokal 

anestezi (Lidocaine 20 mg/ml, 0,0125 mg/ml epinefrin) uygulandı. Flebin tabanını 

oluşturan bölgeye anestezik madde uygulanmadı.  

2.10.1. Ensizyonların Yapılması 

Yatay ensizyonların başlayacağı noktayı belirlemek için öncelikle çekilme 

derinliği ölçüldü ve flebin mine-sement birleşiminin daha kuronaline çekilebilmesi 

için bu mesafeye 1 mm eklenerek papil tepesinin bu mesafe kadar apikalinden 

ensizyonun başlayacağı nokta belirlendi. Bu noktadan başlayarak yatay yönde komşu 

dişin dişeti kenarına ulaşmayan, en az 2 mm uzunluğunda, interdental kemiğe dik ve 

papilin konturunu takip edecek şekilde #15c bistüri (Swann-Morton Ltd., Sheffield, 

İngiltere) kullanılarak, çekilme olan dişin hem mezyal hem de distalinde ensizyon 

yapıldı.  



 

Dişin mezyal ve distalindeki yatay ensizyonlar bistüri ucunun yan yüzeyinin 

1-2 mm derinliği aşmayacak şekilde kök yüzeyi ile temasta ve paralel olmasına 

dikkat edilerek sulkuler ensizyon ile birleştirildi.  

Yatay ensizyonların bitiş noktalarından başlayan serbestleştirici dikey 

ensizyonlar, apikal yönde genişleyecek şekilde açılandırıldı. Bu ensizyonlar 

yapılırken, mukogingival birleşimi geçtikten sonra, periostu kesmemek ve lateralden 

gelen kan akımını bozmamak için kemik teması alınmadan, bistürinin keskin kenarı 

yukarı bakacak şekilde ters tutuldu ve sadece uç kısmı ile kesi yapıldı. Dikey 

ensizyonların mukogingival birleşimi ne kadar geçeceği yapışık dişeti genişliğine 

bağlı olarak belirlendi (Resim 11). 

 

 

 

 

Resim 11: Ensizyonların yapılması 

Ensizyonların tek seferde yapılmasına özen gösterilerek tekrarlayan 

ensizyonlardan kaçınıldı. Flebin içerisindeki kanlanmanın bozulmaması amacıyla, 

cerrahi işlemler sırasında flebin maniplasyonu için kullanılan doku pensi ile en az 

kuvvet uygulanmasına ve dokunun ezilmemesine dikkat edildi. 

  



 

2.10.2. Flebin Kaldırılması 

Apikal yönde genişleyen yamuğa benzeyecek (trapezoid) şekilde hazırlanan 

flep, dişeti kan damarlarının flebin içinde kalması ve zedelenmemesi için 

mukogingival birleşime kadar bistüri ile tama yakın kalınlıkta kaldırıldı (Resim 12). 

Flebin mine-sement birleşiminin 2 mm kuronaline çekilebilmesi için mukogingival 

birleşimden sonra bu işleme yarı kalınlıklı olarak devam edilerek kas ve doku 

bağlantıları kesildi. Gerilimsiz olarak flebin istenilen konuma getirilemediği 

durumlarda dikey serbestleştirici ensizyonlar uzatıldı.  

 

 

 

 

Resim 12: Flebin tama yakın kalınlıklı olarak kaldırılması 

Flebin dudak hareketleri ile hareket edip etmediği kontrol edilerek hareket 

etmemesi sağlandı (Resim 13). Yatay ensizyonların kuronalinde kalan papilin epiteli 

bistüri ile uzaklaştırıldı. 

  



 

 

 

 

 

Resim 13: Flebin gerilimsiz olarak hazırlanması 

2.10.3. Kök Yüzeyinin Hazırlanması 

Kök yüzeyi alveol kemiğinin 1 mm kuronalinden başlanarak periodontal küret 

ile (Gracey Curette, Hu-Friedy, Chicago, IL, ABD) düzleştirildikten sonra sement 

artıklarının bölgeden uzaklaştırılması için %0,9’luk serum fizyolojik ile yıkandı. 

Daha sonra flebin altında ince bir pıhtı tabakası oluşabilmesi için flebe nemli gazlı 

bez ile 5 dakika süre ile hafif basınç uygulandı.  

2.10.4. Flebin Dikilmesi  

Flebin sabitlenmesinde dikiş materyali olarak 8 mm, 3/8, yuvarlak, 

7-0 propilen dikiş materyali (Doğsan, Trabzon, Türkiye) kullanıldı. Papil bölgesine 

gelecek flebin uç kısmında iğnenin geçeceği yer, dikiş alveol kemiğinin hemen 

kuronalinde olacak şekilde belirlendi. Flebin vestibülünden geçilip kesikli dikiş 

atılarak flep dikilmeye başlandı. Mezyal ve distal papil sabitlendikten sonra dikey 

ensizyonun dikişleri atılırken iğne giriş noktalarının apiko-kuronal yönde 45
°
 açı ile 

kesi hattının 2-3 mm uzağında olmasına dikkat edildi. Daha sonra flebin altında ince 

bir pıhtı tabakası oluşabilmesi için flebe nemli gazlı bez ile 5 dakika süresince hafif 



 

basınç uygulandı. Operasyon bölgesine periodontal pat uygulaması yapılmadı. 

(Resim 14).  

 

 

 

 

Resim 14: Flebin dikilmesi 

2.11. Operasyon Sonrası Hastaların Bilgilendirilmesi 

Operasyon sonrasında ödem oluşmasını önlemek için hastaların ilk iki gün ağız 

dışından soğuk kompres yapmaları önerildi. Hastalar operasyon sonrası oluşabilecek 

kanama konusunda bilgilendirilerek asetilsalisilik asit içeren ağrı kesici ilaç 

kullanmamaları ve su ile ağız çalkalaması yapmamaları söylendi. Aşırı sıcak, soğuk, 

tuzlu, ekşi ve baharatlı olmayan ılık ve yumuşak diyet ile beslenmeleri önerildi.  

Eğer operasyon bölgesinde kanama olursa verdiğimiz gazlı bezi nemlendirerek 

bölgeye koyarak 10 dakika süreyle basınç uygulamaları gerektiği anlatıldı. Ağrı 

hissetmeleri halinde 500 mg parasetamol içeren ağrı kesici ilaçları alabilecekleri 

söylendi. 

Dikişlerin alınmasına kadar geçen sürede aşırı dudak ve yanak hareketlerinden 

kaçınmaları ve operasyon bölgesine dokunmamaları, bölgeyi fonksiyon dışında 

b d 



 

bırakmaları tavsiye edildi. Operasyon bölgesindeki dişler hariç, başlangıç periodontal 

tedavisinde öğretildiği gibi, tüm ağız plak kontrolü yapmaları istendi. 

2.12.Geri Bildirim Formu İle İlgili Bilgilendirme 

Çalışmamızda kuronale çekilen flep ile kök örtme operasyonu sonrası ilk 

haftada oluşan ağrı bulgusunu değerlendirmek amacı ile geri bildirim formları 

hazırlandı. Hastalara operasyon sonrası bu formlar verilerek 0 ile 10 arasında eşit 

aralıkları olan “Görsel Eşleştirme Skalası” (VAS) (Visual Analogue Scale) üzerinde 

her günün sonunda duydukları ağrı şiddetini işaretlemeleri istendi.  

2.13. Dikişlerin Alınması Ve Operasyon Bölgesinin Bakımı 

Hastalar operasyon sonrası 7. gün kliniğe çağırıldı ve operasyon sonrası 

dönemde kanama, ağrı, şişlik gibi yakınmalarının olup olmadığı soruldu. Dikişler 

alınarak steril gazlı bez ile eklentiler uzaklaştırılıp bölge steril serum fizyolojik ile 

yıkandı. Hastaların başlangıç periodontal tedavisinde öğretildiği gibi tüm ağız plak 

kontrolü yapması istendi ve 1, 3 ve 6. ay kontrollere çağrılarak takip edildi. 

Resim 15’de sigara içmeyen gruba, Resim 16’da sigara içen gruba ait birer 

olgunun başlangıçtan 6. ay kontrolüne kadar farklı aşamaları izlenmektedir.  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 15: Sigara içmeyen grupta yer alan bir hastaya ait fotoğraflar  

a) başlangıç b) operasyon sonrası c) 1. hafta d) 1. ay e) 3. ay f) 6. ay 
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Resim 16: Sigara içen grupta yer alan bir hastaya ait fotoğraflar 

a) başlangıç b) operasyon sonrası c) 1. hafta d) 1. ay e) 3. ay f) 6. ay 
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2.14. İstatistiksel Değerlendirmeler 

Başlangıçta ve cerrahi işlem sonrası kontrollerde yapılan tüm klinik ölçümler 

ve fotoğraf analizleri sonrasında elde edilen veriler istatistiksel analizlerde kullanıldı. 

İstatistiksel analizler SPSS 15.0 (SPSS for Windows, SPSS Inc., Chicago, IL, ABD) 

istatistik paket programı kullanılarak yapıldı. Eş zamanlarda gruplar arası 

karşılaştırmalar için Mann-Whitney U testi kullanıldı. Grup içi analizlerde ise çeşitli 

zamanlara ait veriler arasındaki farkın saptanması amacıyla Friedman testi, 

zamanların ikili karşılaştırılması içinse Wilcoxon testi kullanıldı. Gruplar arasında 

tam kök yüzeyi örtülme oranlarını kıyaslamak için Fisher Exact testi yapıldı. Yapılan 

istatistiklerde α = 0.05 seviyesi anlamlılık için esas alındı. Tam kök örtülmesi için 

gereken dişeti kalınlığının eşik değerinin belirlenmesi için de ROC eğrisi kullanıldı. 

  



 

 

 

 

B ÖL Ü M  II I  

BULGULAR 

3.1. Demografik Veriler 

Dahil olma kriterlerine uyan toplam 32 hastaya, çalışmanın amaç ve yöntemi 

hakkında bilgi verilerek bilgilendirilmiş gönüllü olur alındı. Ancak bu hastalardan  

iki tanesi 1. aydan sonraki kontrollere gelmediği için çalışma kapsamından çıkarıldı. 

Tüm hastalardan başlangıçta alınan tükürük örneklerinde kotinin seviyesi belirlendi 

ve bu seviyeye göre hastalar sigara içen ya da sigara içmeyen gruba dahil edildi. 

Sigara içmediğini beyaneden bir hasta kotinin seviyesinin yüksek bulunması 

nedeniyle sigara içen gruba eklendi. Sonuç olarak, her iki grupta 15’er hasta yer aldı 

ve 18’er bölgeye kuronale çekilen flep uygulandı.  

  



 

Tablo 1: Çalışma gruplarında tükürük kotinin seviyesi 

 
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

Kotinin seviyesi (ng/ml) 390,12 ± 287,04
 

6,43 ± 8,65 

Veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

Araştırma gruplarına ait demografik veriler Tablo 2’de verilmiştir. Cinsiyet 

dağılımı çalışma gruplarında farklı değilken, yaş ortalaması yönünden sigara 

içmeyen grubun daha genç olduğu görüldü (p<0,05). 

Tablo 2: Çalışma gruplarına ait demografik veriler 

 
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

n 15 15 

Cinsiyet 

(Erkek/Kadın) 
7/8 3/12 

Yaş aralığı 

(en az-en çok) 
24 - 50 18 - 52 

Yaş 

(yıl) (ortalama±standart sapma) 
33,93 ± 7,33* 29,00 ± 9,19 

* Sigara içmeyen gruba göre anlamlı yüksek (p< 0,05).  

  



 

Çalışmamızda yer alan dişeti çekilmesi olan bölgelerin, Miller Sınıflamasına ve 

bulunduğu çeneye göre dağılımı Tablo 3’te gösterilmiştir. Sigara içen grupta, 

defektlerin %83’ü üst çenede, %17’si alt çenede; sigara içmeyen grupta ise, 

defektlerin %89’u üst çenede, %11’i alt çenede bulunuyordu. Çalışma gruplarında 

yer alan defektlerin Miller Sınıflamasına göre ve alt-üst çeneye dağılımı benzer 

bulundu (p>0,05).  

Tablo 3: Defektlerin Miller Sınıflamasına ve alt-üst çeneye göre dağılımı  

 
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 
Toplam 

Üst çene 
15 

(%83,3) 

16 

(%88,9) 

31 

(%86,1) 

Alt çene 
3 

(%16,7) 

2 

(%11,1) 

5 

(%13,9) 

Miller Sınıf I 
15 

(%83,3) 

11 

(%61,1) 

26 

(%72,2) 

Miller Sınıf II 
3 

(%16,7) 

7 

(%38,9) 

10 

(%27,8) 

 

  



 

3.2. Klinik Veriler 

Plak ve papil kanama indeksinin grup içi değerlendirmesinde, her iki grupta da 

kuronale çekilen flep uygulandıktan 1 ay sonra başlangıca göre anlamlı artış olduğu 

görüldü (p<0,05). Üçüncü ve 6. ayda ise, 1. aya göre plak ve papil kanama indeksi 

değerleri anlamlı şekilde azaldı (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırma yapıldığında, 

plak indeksi ve papil kanama indeksinin kaydedildiği tüm zamanlarda grupların 

benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 4). 

Sondalama derinliğinin grup içinde farklı zamanlarda değerlendirilmesinde, 

başlangıç ve 6.ay ölçümlerinin benzer olduğu görüldü (p>0,05). Klinik ataşman 

seviyesinin grup içi değerlendirilmesinde ise, 6.ayda başlangıca göre anlamlı azalma 

saptandı (p<0,05). Gruplar arası karşılaştırmada, sondalama derinliği ve klinik 

ataşman seviyesi ölçümleri hem çalışmanın başlangıcında hem de kuronale çekilen 

flep uygulandıktan 6 ay sonra benzer bulundu (p>0,05) (Tablo 4). 

  



 

Tablo 4: Çalışma gruplarında klinik periodontal ölçümler 

  
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

Plak 

indeksi 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

0,17 ± 0,38 

0,78 ± 0,94* 

0,33 ± 0,68† 

0,22 ± 0,54† 

0,17 ± 0,38 

1,00 ± 0,90* 

0,28 ± 0,57† 

0,28 ± 0,54† 

Papil 

kanama 

indeksi 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

0,06 ± 0,23 

0,94 ± 1,21* 

0,33 ± 0,76† 

0,33 ± 0,84† 

0,00 ± 0,00 

1,17 ± 0,92* 

0,17 ± 0,38† 

0,33 ± 0,68† 

Sondalama 

derinliği 

(mm) 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

1,22 ± 0,42 

- 

- 

1,11 ± 0,32 

1,06 ± 0,23 

- 

- 

1,00 ± 0,00 

Klinik 

ataşman 

seviyesi 

(mm) 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

Başlangıç - 6. ay 

farkı 

3,67 ± 0,48 

- 

- 

1,36 ± 0,66‡ 

-2,30 ± 0,68 

4,11 ± 0,96 

- 

- 

1,28± 0,57‡ 

-2,83 ± 1,04 

Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

* Grubun kendi içinde başlangıç değerlerine göre anlamlı artış (p< 0,05). 

† Grubun kendi içinde 1. aya göre anlamlı azalma (p<0,05). 

‡ Grubun kendi içinde başlangıca göre anlamlı azalma (p<0,05). 

  



 

3.3. Dişeti Çekilmesi İle İlgili Klinik Ölçümler  

Çekilme derinliği ve çekilme genişliği klinikte doğrudan dişeti çekilmesi olan 

bölgede ölçülerek kaydedildi. Ayrıca, fotoğraflar çekilerek fotoğraf üzerinde de 

ölçümler yapıldı. Yapılan istatistiksel inceleme, iki yöntemin benzer ölçüm sonuçları 

ortaya koyduğunu gösterdi (p>0,05).  

Çekilme derinliği ve çekilme genişliği ölçümleri, her iki çalışma grubunda da 

1. ayın sonunda başlangıca göre anlamlı olarak azaldı (p<0,05). Kuronale çekilen 

flep uygulandıktan 1, 3 ve 6 ay sonra kaydedilen ölçümler benzer bulundu (p>0,05). 

Gruplar arası karşılaştırmalar, çekilme derinliği ve çekilme genişliği ölçümlerinin 

hem başlangıçta hem de kuronale çekilen flep uygulandıktan 1, 3 ve 6 ay sonra 

benzer olduğunu ortaya koydu (p>0,05) (Tablo 5). 

Açık kök yüzeyi alanı, her iki grupta da kuronale çekilen flep uygulandıktan  

1 ay sonra başlangıca göre anlamlı şekilde küçüldü (p<0,05). Cerrahi işlemden  

3 ve 6 ay sonra ölçülen açık kök yüzeyi alanı 1.ayda elde edilen değerler ile benzer 

bulundu (p>0,05). Gruplar arası karşılaştırmada, her iki grubun başlangıç, 1, 3 ve  

6. ay açık kök yüzeyi alanı ölçümlerinin benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 5). 

Sigara içen ve içmeyen hasta gruplarında başlangıç keratinize dişeti genişliği 

benzer bulundu (p>0,05). Kuronale çekilen flep uygulandıktan 6 ay sonra keratinize 

dişeti genişliği, iki çalışma grubunda da başlangıca göre anlamlı şekilde arttı 

(p<0,05) (Tablo 5). 

  



 

Tablo 5: Çalışma gruplarında dişeti çekilmesi defektine ait klinik ölçümler  

  
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

Çekilme 

derinliği 

(mm) 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

2,49 ± 0,53 

0,15 ± 0,35* 

0,19 ± 0,48* 

0,24 ± 0,46* 

2,99 ± 0,91 

0,03 ± 0,15* 

0,18 ± 0,50* 

0,24 ± 0,49* 

Çekilme 

genişliği 

(mm) 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

3,43 ± 0,46 

0,70 ± 1,34* 

0,72 ± 1,42* 

0,82 ± 1,35* 

3,18 ± 0,65 

0,12 ± 0,52* 

0,33 ± 0,78* 

0,46 ± 0,91* 

Açık 

kök yüzeyi 

alanı 

(mm
2
) 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

7,37 ± 2,41 

0,66 ± 1,35* 

0,70 ± 1,56* 

0,83± 1,56* 

7,44 ± 3,24 

0,07 ± 0,30* 

0,23 ± 0,66* 

0,35 ± 0,72* 

Keratinize 

dişeti 

genişliği 

(mm) 

Başlangıç 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

3,22 ± 1,80 

- 

- 

3,67 ± 1,49† 

2,28 ± 0,82 

- 

- 

2,94 ± 0,72† 

Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

* Grubun kendi içinde başlangıç değerlerine göre anlamlı azalma (p< 0,05). 

† Grubun kendi içinde başlangıç değerlerine göre anlamlı artış (p< 0,05). 

  



 

Örtülen kök yüzeyi alanı, her iki grupta da cerrahi sonrası 1, 3 ve 6. aylarda 

benzer bulundu (p>0,05). Çalışma grupları arasında, örtülen kök yüzeyi alanı fark 

göstermedi (p>0,05) (Tablo 6). 

Sigara içen grupta kuronale çekilen flep sonrası kök yüzeyi örtülmesi oranı, 

1, 3 ve 6. aylarda sırasıyla %92,31, %92,31 ve %90,33; sigara içmeyen grupta ise 

sırasıyla %99,09, %96,97 ve %94,11 olarak belirlendi. Örtülen kök yüzeyi oranı 

farklı ölçüm zamanları arasında fark göstermedi (p>0,05). Çalışma grupları 

karşılaştırıldığında, sigara içmeyen grupta kök yüzeyi örtülme oranı sigara içen gruba 

göre yüksek olmakla beraber aralarındaki fark anlamlı bulunmadı (Tablo 6), 

(Grafik 1). 

Tam kök yüzeyi örtülmesi oranı sigara içen grupta 1, 3 ve 6. aylarda sırasıyla 

%72,20, %72,20 ve %66,70; sigara içmeyen grupta ise %83,30, %77,80 ve %72,20 

olarak bulundu. Grup içinde farklı zamanlarda ölçülen tam kök örtülme oranı benzer 

bulundu (p>0,05). Gruplar arası karşılaştırmada ise, tam kök yüzeyi örtülmesi oranı 

sigara içmeyen grupta içen gruba göre yüksek olmakla birlikte fark anlamlı 

bulunmadı (p>0,05) (Tablo 6) (Grafik 1). 

  



 

Tablo 6: Çalışma gruplarında dişeti çekilmesi defektine ait iyileşme sonrası 

klinik ölçümler 

  
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

Örtülen 

kök yüzeyi 

alanı 

(mm
2
) 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

6,70 ± 2,26 

6,67 ± 2,19 

6,54 ± 2,25 

7,37 ± 3,24 

7,20 ± 3,26 

7,08 ± 3,40 

Örtülen 

kök yüzeyi 

oranı  

(%) 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

92,31 ± 15,54 

92,31 ± 16,23 

90,33 ± 17,84 

99,09 ± 3,87 

96,97 ± 8,02 

94,11 ± 12,00 

Tam 

kök yüzeyi 

örtülmesi 

(%) 

1. ay 

3. ay 

6. ay 

72,20 

72,20 

66,70 

83,30 

77,80 

72,20 

Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

Grafik 1: Örtülen kök yüzeyi oranı ve tam örtülen kök yüzeyi oranı 
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3.4. Dişeti Kalınlığına Ait Veriler 

Defekt bölgelerinde dişeti kalınlığı Tablo 7’de gösterilmektedir.  

Ortalama dişeti kalınlığı sigara içen grupta 1,11 ± 0,25 mm, sigara içmeyen grupta 

ise 1,15 ± 0,22 mm olarak ölçüldü. Her iki grubun başlangıç dişeti kalınlıkları benzer 

bulundu (p>0,05). 

Tablo 7: Çalışma gruplarında dişeti kalınlığı ölçümü 

 
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

Dişeti kalınlığı (mm) 

ortalama ± standart sapma 
1,11 ± 0,25 1,15 ± 0,22 

Dişeti kalınlığı (mm) 

medyan (en az - en çok) 

1,06 

(0,80 - 1,67) 

1,18 

(0,85 - 1,78) 

 

Dişeti kalınlığı ve kuronale çekilen flep sonrası 1, 3 ve 6. ay kök örtülme 

oranları arasında her iki grupta da anlamlı pozitif ilişki bulundu (p<0,05) (Grafik 2). 

Operasyon öncesi dişeti kalınlığına bakarak 6. ayda tam kök örtülme başarısını 

tahmin etme gücümüz sigara içmeyen grupta %89 iken sigara içen grupta %81 olarak 

hesaplandı. Sigara içme durumuna göre hastaları ayırmadan yapılan değerlendirmede 

ise dişeti kalınlığına bakarak 6. ay sonunda tam kök örtülme başarısını tahmin etme 

gücümüz %86 olarak belirlendi. 

  



 

Araştırmamızın verilerine dayanarak kuronale çekilen flep ile tam kök 

örtülmesi elde edilebilmesi için gerekli olan dişeti kalınlığı eşik değeri 0,95 mm 

olarak belirlendi. Sigara içmeyen grupta, en az 0,95 mm dişeti kalınlığına sahip olan 

defektlerde tam kök örtülmesi sağlanırken, sigara içen grupta dişeti 0,95 mm’den 

kalın olmasına rağmen tam kök örtülmesi sağlanamayan defektler oldu  

(Grafik 2). 

Yapılan istatistiksel hesaplamalarda, 0,95 mm dişeti kalınlığı varlığında 

kuronale çekilen flep sonrası 6. ayda tam kök örtülme başarısını öngörebilirliğimiz 

sigara içmeyen grupta %100, sigara içen grupta ise %91 olarak belirlendi.  

 

 

 

 

 

Grafik 2: Çalışma gruplarında dişeti kalınlığına göre 6.ayda kök örtülme oranı  
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3.5. Biyokimyasal Veriler 

Sigara içen ve sigara içmeyen hastalardan operasyon öncesinde alınan DOS 

örneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler karşılaştırıldığında, bFGF, VEGF-A, 

IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, MMP-8, MMP-9, PAI-1, seviyelerinin her iki grupta 

benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 8). 

Tablo 8: DOS örneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler 

 Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

bFGF 1,46 ± 0,57 1,62 ± 0,72 

VEGF-A 4,77 ± 3,33 4,77 ± 3,25 

IL-8 14,78 ± 11,89 17,38 ± 9,49 

IL-10 0,21 ± 0,06 0,21 ± 0,05 

IL-12 2,96 ± 1,93 3,44 ± 2,12 

TNF-α 0,71 ± 0,22 0,90 ± 0,36 

MMP-8 3020,63 ± 2685,47 2384,73 ± 1590,02 

MMP-9 10053,29 ± 8152,97 7171,34 ± 6484,76 

PAI-1 135,05 ± 85,99 152,50 ± 83,94 

Tüm veriler ortalama ± standart sapma (pg/ml) olarak verilmiştir. 

  



 

Sigara içen ve sigara içmeyen hastalardan operasyon öncesinde alınan tükürük 

örneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler karşılaştırıldığında, bFGF, VEGF-A, 

PDGF-BB, IL-8, IL-10, IL-12, TNF-α, MMP-8, MMP-9, PAI-1, seviyelerinin her iki 

grupta benzer olduğu belirlendi (p>0,05) (Tablo 9). 

Tablo 9: Tükürük örneklerinde elde edilen biyokimyasal veriler 

 

Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

bFGF 13,97 ± 15,41 13,61 ± 10,61 

VEGF-A 218,34 ± 144,45 215,54 ± 202,10 

PDGF-BB 3,87 ± 5,36 7,96 ± 17,33 

IL-8 147,09 ± 72,86 173,60 ± 148,83 

IL-10 2,23 ± 2,43  1,18 ± 1,46 

IL-12 21,37 ± 17,55  16,77 ± 6,78  

TNF-α 13,49 ± 10,66 10,07 ± 10,08 

MMP-8 12539,63 ± 6715,28  12762,59 ± 13228,17  

MMP-9 12860,09 ± 9969,42 22692,93 ± 21524,92 

PAI-1 515,97 ± 311,49 624,33 ± 556,07 

Tüm veriler ortalama ± standart sapma (pg/ml) olarak verilmiştir. 

  



 

3.6. Geri Bildirim Formlarındaki Veriler 

Operasyon bölgesinde hissedilen ağrı seviyesi Görsel Eşleştirme Skalası ile 

değerlendirildiğinde, sigara içen grupta, operasyon sırasında hissedilen ağrı seviyesi 

ile cerrahi işlemden 1 gün sonra hissedilen ağrı seviyesi arasında anlamlı fark 

bulundu (p<0,05). Sigara içmeyen grupta ise, operasyon sırasında hissedilen  

ağrı seviyesi ile 1, 2, 3 ve 4. gün ağrı seviyeleri arasında anlamlı farklar saptandı 

(p˂0,05). Gruplar karşılaştırıldığında ise algılanan ağrı seviyelerinin tüm 

değerlendirme zamanlarında benzer olduğu görüldü (P>0,05) (Tablo 10). 

Tablo 10: Çalışma gruplarında operasyon bölgesinde algılanan ağrı seviyesi  

  
Sigara içen 

grup 

Sigara içmeyen 

grup 

VAS 

(0-10) 

Operasyon sırasında 0,22 ± 0,54 0,00 ± 0,00 

1. gün 1,78 ± 2,60* 2,06 ± 3,22* 

2. gün 0,72 ± 1,36† 1,50 ± 2,25* 

3. gün 0,44 ± 0,98† 1,06 ± 1,98* 

4. gün 0,44 ± 1,04† 0,67 ± 1,68* 

5. gün 0,28 ± 0,66† 0,28 ± 1,17† 

6. gün 0,22 ± 0,64† 0,17 ± 0,70† 

7. gün 0,11 ± 0,32† 0,17 ± 0,70† 

Tüm veriler ortalama ± standart sapma olarak verilmiştir. 

* Grubun kendi içinde başlangıç değerlerine göre anlamlı artış (p< 0,05). 

† Grubun kendi içinde 1. güne göre anlamlı azalma (p<0,05). 



 

  



 

 

 

B ÖL Ü M  I V  

TARTIŞMA 

Kuronale çekilen flep, kök yüzeyi örtülmesinde güvenilir ve sonuçları 

öngörülebilir bir yöntem olarak kabul edilmektedir (41).
 
Kuronale çekilen flebin tek 

başına uygulanması ikinci bir cerrahi alana ihtiyaç duyulmaması, hem hasta hem de 

hekim için operasyon süresinin kısalması ve hasta konforunun artması nedeniyle 

günümüzde sıklıkla tercih edilen bir tedavi yöntemidir. Özellikle estetiğin önemli 

olduğu bölgelerde, örtülen kök yüzeyinde çevre dişeti dokusu ile renk ve doku 

özellikleri açısından uyumlu ve orijinal doku ile benzer kalınlıkta dişeti elde edilmesi 

nedeniyle kuronale çekilen flebin ilk seçenek olarak düşünülebileceği 

belirtilmektedir (262,265,266).  

Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinin %70 ile %99 arasında 

olduğu (ortalama %83) bildirilmektedir (255). Kuronale çekilen flep başarı 

yüzdesinin bu kadar geniş bir aralıkta yer alması, dişeti kalınlığı ve dişeti kenarının 

sabitlendiği seviyenin mine-sement birleşimi ile ilişkisi gibi çeşitli faktörlerin sonucu 

etkilemesi ile açıklanabilir (112,167). 

Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesine sigaranın etkisini 

değerlendiren son derece az sayıda çalışma bulunmaktadır (216,218). Sigara içen ve 

içmeyen 10’ar hastanın dahil edildiği bir çalışmada, sigara içen bireylerde cerrahi 



 

işlemden 6 ay sonra %70 oranında kök örtülmesi elde edilirken tam kök örtülmesinin 

hiç gerçekleşmediği belirtilmiştir. Sigara içmeyenlerde ise %91 oranında kök 

örtülmesi sağlanmış ve hastaların %50’sinde tam kök örtülmesi elde edilmiştir (218). 

Aynı çalışmanın iki yıllık sonuçları başka bir yayında sunulmuş ve yine kök 

örtülmesinde kuronale çekilen flep başarısının sigara içenlerde sigara içmeyenlere 

göre daha düşük olduğu (sigara içenlerde %54, içmeyenlerde %79) bildirilmiştir 

(216). Bu konuda yapılmış çalışmaların çok az sayıda olması ve bildirilen sonuçların 

az sayıda hastadan elde edilen verilere dayanması nedeniyle kesin bir sonuca 

varılamamaktadır. Bu sebeple, çalışmamızda sigara içen ve içmeyen toplam  

30 hastada, 36 adet dişeti çekilmesini kuronale çekilen flep ile örterek, sigara 

kullanımının klinik sonuçlara etkisini değerlendirmeyi amaçladık.  

Sigara içme durumunun değerlendirilmesi için kanda, idrarda veya tükürükte 

nikotin veya nikotinin bir metaboliti olan kotinin düzeyi incelenir 

(61,76,80,84,91,116,208,246). Nikotinin yarılanma ömrünün kısa olması  

(yaklaşık 2 saat), konsantrasyonunun günün belli saatlerinde ve son sigara içme 

zamanına göre değişmesi nedeniyle yarılanma ömrü ortalama 17 saat olan kotinin 

düzeyinin değerlendirilmesi daha çok tercih edilmektedir (19,208,61).  

Etter ve arkadaşları (75) sigara içen ve içmeyen hastaların tükürük örneklerinde 

kotinin düzeylerini karşılaştırmış ve günde ortalama 10,7 adet sigara içen 

kişilerde kotinin seviyesinin 113 ng/ml, hiç sigara içmeyen kişilerde ise 

2,4 ng/ml olduğunu bildirmiştir. Araştırıcılar, kendisi sigara içmemesine rağmen 

yoğun olarak sigara içilen ortamlarda bulunan kişilerin kotinin seviyesinin belirgin 

derecede artabileceğini de belirtmiştir (75). 



 

Araştırmamıza dahil edilen hastaların sigara içen ya da içmeyen gruba 

ayrılmaları kendi beyanlarına göre yapılmakla birlikte bu beyanların doğruluğu 

tükürük örneklerinde kotinin düzeyi belirlenerek kontrol edilmiştir. Sigara içmediğini 

bildiren bir hasta, tükürükte yüksek kotinin seviyesine dayanarak sigara içen gruba 

aktarılmıştır. Bu durum, sigaranın olası etkilerini araştıran klinik çalışmalarda kotinin 

analizi gibi bir biyokimyasal analiz ile bireylerin sigara içme durumunu kontrol etme 

gerekliliğini vurgulamaktadır. 

Günümüzde dişeti çekilmesinin tedavisinde en sık kullanılan yöntemlerden biri 

de kuronale çekilen flep ile birlikte bağ dokusu grefti uygulanmasıdır. Dişetinin kalın 

olduğu durumlarda, bağ dokusu grefti konulmadan tek başına kuronale çekilen flebin 

bağ dokusu grefti uygulanan defektlerle benzer kök örtülmesi sağlayabileceği 

belirtilmektedir (8,17,112,262,263). Ancak, kuronale çekilen flebi tek başına ya da 

bağ dokusu grefti ile birlikte uygulama kararının alınmasında dişeti kalınlığı büyük 

önem taşır.  

Dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep ile kök örtülmesine etkisini araştıran 

çalışmaların sayısı oldukça azdır. Allen ve Miller (8), kuronale çekilen flep ile kök 

örtmede dişeti kalınlığının en az 1 mm olmasının önemli olduğunu bildirmiştir. Baldi 

ve arkadaşları (17), kökün tam örtülmesi için gerekli olan dişeti kalınlığını 0,8 mm 

olarak belirtirken, Huang ve arkadaşları (112), başlangıç dişeti kalınlığının en az 

1,2 mm olması gerektiğini ileri sürmüştür.  

Dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep ile kök örtülmesine etkisini araştıran 

çalışmaların az sayıda hasta ile yapılmış olması, dişeti kalınlığını ölçerken kullanılan 

yöntemlerin ve ölçüm yerlerinin birbirinden oldukça farklı olması nedeniyle dişeti 

kalınlığının ne kadar olması gerektiği ile ilgili bir milimetrik değer üzerinde görüş 



 

birliğine varılamamıştır. Ancak, kuronale çekilen flebin tek başına uygulanmasında 

ikinci operasyon bölgesine ihtiyaç olmaması, hem hasta hem de hekim için süreyi 

kısaltması günümüzde sıklıkla tercih edilmesine neden olmaktadır.  

Çalışmamıza sigara içen ve içmeyen hastaların yer aldığı iki grupta toplam 30 

hasta dahil edildi. Çalışma grupları arasında cinsiyet dağılımı bakımından fark 

gözlenmezken, sigara içmeyen grubun daha genç olduğu belirlendi. Periodontal 

cerrahi sonrası iyileşme sürecine hasta yaşının etkisini değerlendiren Lindhe ve 

arkadaşları (133), hastaları 40 yaş altı, 40-49 yaş ve 49 yaş üzeri olarak 

gruplandırmıştır. Toplam 73 hastanın değerlendirildiği bu çalışmada yaş, flep 

operasyonu sonrası iyileşme sürecine etkili bulunmamıştır. Kuronale çekilen flep 

başarısı ile dişeti kalınlığı arasındaki ilişkiyi inceleyen bir çalışmada da, yaşın kök 

örtülmesi üzerine etkisinin olmadığı bildirilmiştir (112). Çalışmamızda, sigara içen 

grubun yaş ortalaması 34 yıl, sigara içmeyen grubun ise 29 yıl olarak bulunmuştur. 

Gruplar arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulunsa da, yapılmış çalışmaların 

sonuçları doğrultusunda bu yaş farkının klinik olarak anlam taşımadığını 

düşünüyoruz. 

Çalışmamıza, 26 adet Miller Sınıf I ve 10 adet Miller Sınıf II dişeti çekilmesi 

dahil edildi. Dişeti çekilmesinin örtülmesinde başarı şansı ve öngörülebilirlik 

Miller’in sınıflamasına göre değerlendirilmektedir. Miller’e göre, interproksimal 

kemik kaybının bulunmadığı Sınıf I ve Sınıf II dişeti çekilmelerinde tam kök yüzeyi 

örtülmesi beklenebilirken, interproksimal kemik kaybının olduğu Sınıf III ve IV 

dişeti çekilmelerinde sadece kısmi örtülme beklenmektedir. Prognozun benzer olması 

ve dişeti çekilmesinin standardize edilebilmesi açısından çalışmamıza sadece Miller 

Sınıf I ve Sınıf II dişeti çekilmesi olan dişler dahil edilmiştir. 



 

Çalışmamıza dahil edilen dişlerin başlangıç dişeti kalınlığı ultrasonik kalınlık 

ölçüm cihazı ile ölçülmüştür. Kalınlıkları en az 0,80 mm, en çok 1,78 mm ve dişeti 

kalınlığı ortalaması 1,13 mm olan 36 adet dişeti çekilmesi kuronale çekilen flep 

yöntemi ile tedavi edilmiştir. Çalışmaya dahil edilecek dişlerin seçiminde başlangıç 

dişeti kalınlığı göz önünde bulundurulmuştur. Baldi ve arkadaşları (17), tam kök 

örtülmesi elde edilebilmesi için en az 0,8 mm dişeti kalınlığının gerekli olduğunu 

ileri sürmüştür. Biz de sigara içen veya içmeyen gruplarda dişeti kalınlığı 

0,8 mm’den fazla olan dişleri çalışmamıza dahil ettik.  

Literatüre bakıldığında kuronale çekilen flebin farklı şekillerde uygulandığı 

görülmektedir. Norberg (169), çekilmenin apikalindeki yapışık dişetini tam kalınlıklı 

olarak kaldırmış ve kuronale çekerek, açığa çıkmış olan kök yüzeyini örtmüştür. 

Bernimoulin ve arkadaşları (27) ise kuronale çekilen flebi iki aşamada 

gerçekleştirmiştir. Önce keratinize dişeti miktarını arttırmak amacıyla serbest dişeti 

grefti uygulamış, iki ay bekledikten sonra ikinci bir cerrahi operasyon ile dişetini 

kuronale çekmiştir. Allen ve Miller (8) dikey iki kesi ile flebi yarı kalınlıklı olarak 

kaldırıp tek aşamalı olarak kuronale çekmiştir. Daha yakın zamanda Zuchelli ve  

De Santics (263) ise kuronale çekilen flep için yeni bir yöntem önermişlerdir. Bu 

yöntemde flep yarı-tam-yarı kalınlıklı olarak kaldırılmaktadır. Bu teknik ile kök 

yüzeyinde mümkün olan en fazla kalınlığa sahip dişeti elde edilmesi amaçlanmıştır. 

İnterdental papil bölgesinde dişetinin yarı kalınlıklı kaldırılması, flebe mezyal ve 

distal papilden kan desteği sağlamanın yanı sıra flebin dikilmesi sırasında papillerden 

destek alınmasına da olanak tanır. Tam kalınlıklı kaldırılan kısım periost da 

içerdiğinden daha kalındır ve bu kısım örtülecek kökün üzerine getirilir. Araştırıcılar, 

açık kök yüzeyine periost da içeren kalın dişetinin getirilmesi ile dişetinin daha iyi 



 

beslendiğini belirtmiştir. Bu tekniğin uygulandığı defektlerin %88’inde tam kök 

örtülmesi, %97’sinde ise kısmi kök örtülmesi elde edilmiştir (263).  

Çalışmamızda, dişeti kanlanmasının bozulmaması ve gelen kuvvetler 

karşısında flebin yırtılmadan yerinde kalabilmesi için kaldırılan flebin olabilecek en 

fazla kalınlıkta olması amaçlanmış ve flep mukogingival birleşime kadar bistüri 

yardımı ile tam kalınlığa yakın olacak şekilde kaldırılmıştır (168). Flebin çıplak 

gözle tama yakın kalınlıkta hazırlanması oldukça zordur. Bu sebeple cerrahi işlemler 

boyunca büyütme lupu ve daha küçük uçlara sahip mikrocerrahi aletleri 

kullanılmıştır. 

Kuronale çekilen flebin istenilen konumda gerilimsiz olarak kalabilmesi, kök 

örtülme başarısı açısından büyük önem taşımaktadır (183). Flebin dikilmesinden 

önce bir dinamometre yardımı ile flep geriliminin ölçüldüğü bir çalışmada, gerilimli 

olarak hazırlanan bölgelerde %78, gerilimsiz olarak hazırlanan bölgelerde ise %87 

kök yüzeyi örtülmesi elde edilmiştir. Biz de bu sebeple çalışmamızda flebin, mine-

sement birleşiminin 2 mm kuronalinde gerilimsiz olarak kalabilmesine dikkat ettik. 

Tüm kas bağlantılarını elimine ederek, dudak hareketlerini kontrol ettik. Gerilim 

oluştuğu fark edilen durumlarda, dikey serbestleyici ensizyonları derinleştirerek 

flebin istenilen noktada gerilimsiz kalmasını sağladık. 

Kuronale çekilen flep uygulanırken kaldırılan flep yeni pozisyonunda 

sabitlenmeden önce açık kök yüzeyinin küretlerle düzleştirilmesi, sitrik asit, 

tetrasiklin, sodyum hipoklorit uygulanması, polisaj yapılması gibi çeşitli işlemler 

yapılabilir. Bu işlemlerin amacı, kök yüzeyindeki smear tabakasını kaldırmak, dentin 

matriksinde bulunan kolagen lifleri uyararak yeni bağ dokusu oluşumunu uyarmak 



 

ve yeni bağ dokusu oluşumunu engelleyecek sitotoksik maddeleri kök yüzeyinden 

uzaklaştırmaktır (173,189,211). 

Sitrik asit ve tetrasiklinin, kök yüzeyi örtülmesine herhangi bir etkisinin 

olmadığını bildiren çalışmalar (34,40,89) olduğu gibi, kök yüzeyinde yumuşak doku 

ataşmanını hızlandırdığı (193) ve bağ dokusu ataşmanı sağladığı (52,259) yönünde 

sonuçlar bildiren çalışmalar da vardır. Tetrasiklin uygulaması ile sitrik asit 

uygulaması karşılaştırıldığında ise her ikisinin de benzer sonuçlar gösterdiği (34) ve 

klinik olarak ek bir fayda sağlamadığı bildirilmiştir (73). Oles ve arkadaşları (172) 

yana kaydırılan flep uyguladıkları dişlerin bir grubunda açık kök yüzeylerine polisaj, 

kök yüzeyi düzleştirmesi ve sodyum hipoklorit uygulamıştır. Cerrahi işlemden sonra 

3 ay süreyle yapılan takip, çalışma grupları arasında klinik olarak anlamlı bir fark 

ortaya koymamıştır. 

Zuchelli ve arkadaşları (266) çift taraflı dişeti çekilmesi olan 11 hastayı dahil 

ettikleri araştırmada, bir tarafa kuronale çekilen flep ile birlikte el aletleri ile kök 

yüzeyi düzleştirmesi yapmış, diğer tarafta ise kuronale çekilen flep ile birlikte 

ultrasonik aletleri kullanmıştır. Cerrahi işlemden 6 ay sonra, iki grup arasında klinik 

olarak anlamlı bir fark gözlenmediği belirtilmiştir. Pini Prato ve arkadaşları (181), 

travmatik fırçalama nedeniyle açığa çıkmış kök yüzeylerine bir grupta keskin bir 

küret yardımı ile kök yüzeyi düzleştirmesi işlemi, diğer grupta ise polisaj 

uygulamışlardır. Üç ay sonunda, polisaj uygulanan grupta %89, kök yüzeyi 

düzleştirmesi uygulanan grupta ise %83 oranında kök yüzeyi örtülmesi elde 

edilmiştir. Araştırıcılar, kuronale çekilen flep öncesinde açıktaki kök yüzeyine kök 

yüzeyi düzleştirmesi veya polisaj işlemi yapılması arasında klinik sonuçlar açısından 

fark olmadığını belirtmiştir. Bu hastaların takibine devam edilmiş ve 14 yıllık takip 



 

sonunda da kök yüzeyi düzleştirmesi ile polisaj yapılması arasında klinik sonuçlar 

bakımından fark bulunmadığı bildirilmiştir (184).  

Kök yüzeyi modifikasyonlarının kök yüzeyi örtülmesine olumlu etkisinin açık 

bir şekilde ortaya konamaması ve kontrol grupları ile karşılaştırıldığında sonuçların 

benzer bulunması nedeniyle, çalışmamızda açıktaki kök yüzeylerine herhangi bir 

kimyasal madde ile yüzey modifikasyonu yapmadık. Ancak, cerrahi işlemden önce 

açık kök yüzeylerini Gracey küretleri ile düzleştirdik.  

Pini Prato ve arkadaşları (186), dişeti kenarı ile mine-sement birleşimi 

arasındaki ilişkinin kök örtülmesine etkisini araştırdıkları çalışmada, 60 adet  

Miller Sınıf I dişeti çekilmesine kuronale çekilen flep uygulamıştır. Araştırıcılar, bu 

defektlerin 13’ünde dişeti kenarını mine-sement birleşiminde, 10’unda 0,5 mm, 

17’sinde 1 mm, 8’inde 1,5 mm, 6’sında 2 mm, 3’ünde 2,5 mm mine-sement 

birleşiminin kuronalinde sabitlemiştir. Dişeti kenarının daha kuronalde sabitlenmesi 

ile kök örtülme miktarı artmıştır. Dişeti kenarının mine-sement birleşiminde 

bırakılması durumunda %15 oranında kök örtülmesi elde edilirken, 1 mm kuronale 

çekilmesi durumunda %71 oranında, 2 mm kuronale çekilmesi durumunda ise %100 

oranında kök örtülmesi elde edilmiştir. Biz de çalışmamızda kök örtülme olasılığını 

arttırmak amacıyla, flebi sabitlerken dişeti kenarının mine-sement birleşiminden 

2 mm kuronalde olmasına dikkat ettik. Flebin bu konumda gerilimsiz olması için 

özellikle çaba harcadık. 

Mikrocerrahi, büyütme sistemleri kullanılarak yapılan cerrahi işlemleri ifade 

etmektedir. Büyütme sistemleri ile birlikte, mikrocerrahi işlemler için daha küçük 

uçları olan ve daha hassas özellikteki cerrahi aletler tasarlanmış ve özel dikiş 

malzemeleri üretilmiştir. Bu sayede çıplak gözle zor görülebilen çok küçük yapıların 



 

bile görülebilmesi ve maniplasyonu mümkün olmaktadır. Kullanılan mikrocerrahi 

aletlerin bir özelliği de düzgün ensizyon hattı oluşturarak primer yara iyileşmesini 

sağlamasıdır. Yara kenarlarının hassas bir şekilde birleştirilmesi için de 6-0 ile 9-0 

arası dikiş malzemeleri kullanılmaktadır (70,214).  

Büyütme luplarının cerrahi operasyonlarda kullanılması ile dokular ameliyat 

sırasında daha net ve ayrıntılı görülebilmekte, çok daha küçük ameliyat kesileri 

yapmak ve küçük alanlarda çalışmak mümkün olmaktadır. Örneğin flebin doku pensi 

ile tutulması ile flepte oluşan zedelenme büyütme lupu kullanıldığı zaman rahatlıkla 

görülebilir ve dolayısıyla travma oluşturmayacak kuvvetin uygulanması zaman 

içinde alışkanlık haline gelir. Benzer şekilde dikişler atılırken de dikilecek olan bölge 

büyütme altında rahatlıkla görülebilir ve iğne dokudan en az travma uygulanarak 

geçirilir. Bu nedenlerle her iki grupta da ameliyatın başarısını artırmak amacıyla 

cerrahi sırasında büyütme lupu ve mikrocerrahi aletleri kullanarak dokulara en az 

zarar vermeyi ve operasyon bölgesinde kanlanmanın en az şekilde etkilenmesini 

sağlamaya çalıştık.  

Dişeti kalınlığı ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ile atravmatik olarak ve yüksek 

hassasiyet ile ölçülebilmektedir. Üstelik ölçüm işlemi kısa sürede ve kolay bir 

şekilde yapılabilmektedir. Bu nedenlerle çalışmamızda dişeti kalınlığı ultrasonik 

kalınlık ölçüm cihazı kullanarak ölçüldü.  

Dişeti kalınlığının ölçülmesi amacıyla ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ilk kez 

Eger ve arkadaşları (72) tarafından kullanılmıştır. Araştırıcılar, ultrasonik kalınlık 

ölçüm cihazı ile ölçülen değerleri endodontik alet ve dijital kumpas yöntemi ile elde 

edilen değerler ile karşılaştırmış ve bu iki yöntemin birbiri ile tutarlı olduğunu, 

tekrarlanabilirliğinin de yüksek bulunduğunu bildirmiştir (163). Ancak, arka 



 

bölgelerde dişeti kalınlığının fazla olması sebebiyle farklı ölçüm değerleri elde 

edildiği belirtilmiştir (163). 

Çalışmamızda dişeti kalınlığı ölçümleri cerrahi işlem öncesinde ve ultrasonik 

kalınlık ölçüm cihazı ile yapılmıştır. Cihazın 5 mm çapında olan uç kısmı dişeti 

kenarında olacak şekilde yerleştirilmiş ve böylece dişeti kenarının 2,5 mm apikaline 

ait dişeti kalınlığı ölçülmüştür. Bulgularımız kuronale çekilen flep ile kök 

örtülmesinde, tam kök örtülmesi elde edilebilmesi için gerekli olan dişeti kalınlığının 

en az 0,95 mm olması gerektiğini göstermektedir. Çalışma gruplarımız için bu değer 

ayrı ayrı hesaplanmıştır. Buna göre; 0,95 mm dişeti kalınlığı varlığında tam kök 

örtülme başarısını öngörebilirliğimiz sigara içmeyen grupta %100, sigara içen grupta 

ise %91 olarak belirlenmiştir. Ancak sigara içen grupta tam kök örtülmesini %100 

güvenle bekleyebilmek için dişeti kalınlığının 0,95 mm’den daha fazla olması 

gerektiği görülmektedir. Yapılan istatistiksel değerlendirmelerde, operasyon öncesi 

dişeti kalınlığına bakarak 6. ay sonunda tam kök örtülme başarısını tahmin etme 

gücümüz sigara içmeyen grupta %89 iken sigara içen grupta %81 olarak 

hesaplanmıştır. Sigara içme durumuna göre hastaları ayırmadan yapılan 

değerlendirmede ise dişeti kalınlığına bakarak 6. ay sonunda tam kök örtülme 

başarısını tahmin etme gücümüz %86 olarak bulunmuştur. 

Sigara içen ve içmeyen hastalarda dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep ile 

kök örtülmesi üzerine etkisini değerlendiren bir araştırmaya rastlamadık. Bu sebeple 

sigara içen ve içmeyen hastalarda hesapladığımız dişeti kalınlığı eşik değerlerini 

başka çalışmalar ile karşılaştırmak mümkün olmadı. Literatürde hastaları sigara içme 

durumuna göre ayırmaksızın dişeti kalınlığını değerlendiren çalışmalar vardır. Bizim 

çalışmamıza benzer şekilde dişeti kalınlığının, kuronale çekilen flep ile kök 



 

örtülmesine etkisini araştıran Baldi ve arkadaşları (17), kökün tam örtülmesi için 

gerekli olan dişeti kalınlığını 0,8 mm olarak belirtmiştir. Bu çalışmada, kalınlığı  

0,4 mm ile 1,1 mm arasında değişen ve ortalama kalınlığı 0,7 mm olan 19 defektin 

operasyon sonrası 3. ayda kök örtülme oranı %50 ile %100 arasında bulunmuştur. 

Ondokuz hastaya ait 3 aylık sonuçların sunulduğu bu olgu serisinde, dişeti kalınlığı 

ölçümleri flep kaldırıldıktan sonra bir kumpas ile yapılmıştır. Ancak flep 

kaldırıldıktan sonra kumpas ile dişeti kalınlığı ölçülürken dokunun sıkıştırılması 

sonucu doku kalınlığı olduğundan daha az olarak ölçülebilmektedir.  

Huang ve arkadaşları (112) ise dişetinin 1,2 mm’den kalın olduğu durumlarda 

kuronale çekilen flep ile kökün tamamen örtülebileceğini, ancak daha ince olduğu 

durumlarda başarının düştüğünü ileri sürmüştür. Bu çalışmada dişeti kalınlığı 

ölçümleri UNC (University of North Carolina) periodontal sondası ile yapılmıştır. 

Ancak bu sondanın ölçüm çizgilerinin 1’er mm aralıkla olması ve okunan değerlerin 

en yakın 0,5 mm’ye yuvarlanması ölçümlerin hassasiyetini düşürmektedir. Kök 

yüzeyi örtülmesi işlemlerinde dişeti kalınlığı değerlendirilirken, 0,1 mm’lik bir farkın 

bile başarıyı öngörmede önemli bir etken olduğu unutulmamalıdır. Bu sebeple, 

araştırmamızda daha hassas bir kalınlık ölçüm yöntemi olan ultrasonik kalınlık 

ölçüm cihazı kullanılmıştır.  

Allen ve Miller (8), en az 1 mm dişeti kalınlığına sahip 37 adet Miller Sınıf I 

dişeti çekilmesine kuronale çekilen flep uygulamıştır. Operasyondan 6 ay sonra 

yapılan değerlendirmede dişlerin %84’ünde kökün tamamen örtüldüğü görülmüştür. 

Tam kök örtülmesi elde edilemeyen 6 olgudan 5’inde 0,5 mm’lik çekilme tespit 

edilmiş ve 0,5 mm’lik bu çekilmenin klinik olarak anlam ifade etmediği 



 

bildirilmiştir. Araştırıcılar, bu çalışmanın sonucunda kuronale çekilen flep ile kök 

örtülmesi için dişeti kalınlığının en az 1 mm olmasının önemini vurgulamıştır.  

Dişeti kalınlığının kuronale çekilen flep ile kök örtülmesine etkisini 

değerlendiren çalışmalarda kullanılan ölçüm yöntemlerinin ve ölçüm noktalarının 

bizim kullandığımız yöntemden ve ölçüm noktamızdan farklı olması nedeniyle 

dişetinin olması gereken kalınlığına ait milimetrik değeri yayınlanmış diğer 

çalışmalar ile karşılaştıramadık. Ancak araştırmamızın bulguları da diğer çalışmalara 

benzer olarak, kök örtülme oranının dişeti kalınlığı ile doğrudan ilişkili olduğunu 

düşündürmektedir. Ayrıca, özellikle sigara içen bireylerde kök örtülme başarısı 

başlangıç dişeti kalınlığı ile yakından ilişkili gibi görünmektedir. Daha fazla hasta ile 

gerçekleştirilecek karşılaştırmalı çalışmaların konuyu aydınlığa kavuşturacağını 

düşünüyoruz. 

Çalışmamızda başlangıç, 1, 3 ve 6. ayda plak indeksi değerleri kaydedilmiştir. 

Başlangıç plak indeksi sigara içen ve içmeyen gruplarda 0,17 gibi oldukça düşük bir 

değer olarak bulunmuştur. Cerrahi işlem öncesinde cerrahisiz periodontal tedavinin 

tamamlanmış olması ve hastaların ağız bakımını uygun şekilde yapabiliyor olmaları 

çalışmamızın başlangıcında kaydedilen plak ve papil kanama indeksi değerlerinin 

düşük olmasını sağlamıştır. Ancak 1. ay plak indeksi değerleri her iki grupta da artış 

göstermiştir. Erken iyileşme döneminde görülen bu artışın hastaların operasyon 

bölgesine zarar verme korkusundan kaynaklandığını düşünüyoruz. Üçüncü ve 6. 

aylarda ise plak indeksi değerleri 1. aya göre anlamlı seviyede düşerek başlangıç 

değerlerine ulaşmıştır. Bu durum, hastaların ilk ayda operasyon bölgesine zarar 

vermemek için plak kontrolünü tam olarak yapmadığı görüşünü desteklemektedir. 

Benzer şekilde papil kanama indeksi değerleri de başlangıçta düşük seviyede iken  



 

1. ayda her iki grupta da anlamlı bir artış göstermiştir. Papil kanama indeksi 

değerlerinin başlangıçta düşükken 1. ayda anlamlı artış göstermesi, 3 ve 6. aylarda 

ise başlangıç seviyelerine düşmesi plak indeksi değerlerindeki değişiklik ile 

uyumludur. 

Kök yüzeyi örtülmesini hedef alan çalışmalarda, ilk periodontal sondalama 

genellikle 3. ayda (9,102), 6. ayda (134) veya birinci yılda (177) yapılmaktadır. 

Periodontal sonda mekanik olarak bölgede travma yaratabilir ve bu travma klinik 

sonuçları olumsuz etkileyebilir. Bu tür bir risk yaratmamak için de erken dönemde 

sondalama yapılmaması tercih edilir. Çalışmamızda da 6. aydan önce sondalama 

yapılmamıştır. Hem grupların kendi içinde hem de gruplar arasında başlangıç ve  

6. ay sondalama derinliği ölçümleri benzer bulunmuştur. Kök örtülmesinden sonra, 

sondalama derinliğinin normal sınırlar içinde olması klinik başarı açısından 

önemlidir. Kök yüzeyi tam olarak örtülen bir dişte normal sınırlar üzerinde 

sondalama derinliği bulunması işlemin başarısız olarak kabul edilmesine yol açar 

(9,102,134,177).  

Klinik ataşman seviyesi, sigara içen ve sigara içmeyen gruplarda 6. ayda 

başlangıca göre anlamlı derecede azalmış, ancak gruplar arasında fark 

bulunamamıştır. Sigara içmeyen grupta klinik ataşman kazancı sigara içen gruptan 

yüksek olmakla birlikte fark istatistiksel açıdan anlamlı değildir.  

Başlangıçta ölçülen çekilme derinliği, sigara içen ve sigara içmeyen gruplarda 

benzer bulunmuştur. Aynı şekilde 1, 3 ve 6. ay takiplerinde de gruplar arasında bir 

fark saptanmamıştır. Birinci, 3 ve 6. aylarda yapılan ölçümler çekilme derinliğinin 

her iki grubun kendi içinde başlangıca göre anlamlı azaldığını göstermiştir. 



 

Bulgularımız, dişeti kenarının operasyon sonrasında aldığı yeni konumun 6 aylık 

izlem süresince korunduğunu göstermektedir.  

Silva ve arkadaşları (216,218), sigara içen ve içmeyen hastalarda, benzer 

çekilme derinliğine sahip dişeti çekilmelerini kuronale çekilen flep ile örtmüştür. 

Sigara içen ve içmeyen gruplarda başlangıç çekilme derinliği sırasıyla 2,74 mm ve 

2,54 mm, 6. ay çekilme derinliği ise 0,84 mm ve 0,22 mm olarak bildirilmiştir. 

Araştırıcılar, çekilme derinliğindeki azalmanın sigara içmeyen grupta daha fazla 

olduğunu belirtmiştir.  

Kök yüzeyinin örtüldüğü çalışmalarda, çoğunlukla örtülecek kök yüzeyi, 

çekilme derinliğinin ölçülmesi ile değerlendirilir. Bu tür çalışmalarda, çekilme 

derinliği en sık kullanılan ölçüm olsa da çekilme genişliği de pek çok çalışmada 

değerlendirmeye alınmıştır (7,104,105,115,117). Bu çalışmaların bazılarında çekilme 

genişliği sadece başlangıç aşamasında verilmiş ve takip süresince meydana gelen 

değişimler hakkında bilgi verilmemiştir (115,117). Takip süresince çekilme 

genişliğindeki değişimleri ortaya koyan araştırmalar da mevcuttur (7,104,105).  

Sigara içen ve sigara içmeyen gruplarda 1. ayda elde edilen çekilme derinliği 

ve çekilme genişliği değerlerinin 3 ve 6. aylarda korunmuş olması, 1. ay sonunda 

oluşan dişeti kenarı ile mine-sement birleşimi ilişkisinin takip süresince korunduğunu 

düşündürmektedir.  

Huang ve arkadaşları (112) sigara içmeyen hastalarda kuronale çekilen flep ile 

kök örtülmesini değerlendirmiştir. Çekilme derinliği ile ilgili bulgularımız bu 

araştırmanın bulguları ile benzerdir. Sigara içmeyen hastaların yanı sıra sigara içen 

hastaların da dahil edildiği kuronale çekilen flep ile kök örtülmesini değerlendiren 



 

tek çalışmada ise (216,218) çekilme genişliği ölçülmemiştir. Bu nedenle 

sonuçlarımızı bu çalışma ile karşılaştıramamaktayız.  

Zuchelli ve arkadaşları (264) kuronale çekilen flep sonrası keratinize dişeti 

miktarında artış olduğunu bildirmiştir. Araştırıcılar, keratinize dokudaki artışın 

başlangıç keratinize doku genişliğinin fazla, çekilme derinliğinin az olduğu 

durumlarda daha fazla olduğunu ileri sürmüştür. Benzer şekilde, çalışmamızda da 

keratinize dişeti genişliği yönünden gruplar arasında fark gözlenmezken, grup içi 

değerlendirmede 6. ayda keratinize dişeti genişliğinin başlangıca göre anlamlı olarak 

artış gösterdiği saptanmıştır.  

Gürgan ve arkadaşları (100) ise 5 yıl boyunca takip ettikleri hastalarda, 

kuronale çekilen flep sonrası keratinize dişeti genişliğinin ilk 1 yıl içinde artmadığını 

belirtmiştir. Başlangıçta 3,68 mm olarak ölçülen keratinize dişeti genişliği, 6. ayda 

2,96 mm’ye düşmüş 5 yılın sonunda ise başlangıca göre artmıştır. Araştırıcılar 

kuronale çekilen flep sonrası mukogingival hattın ilk konumuna dönme eğiliminde 

olduğunu, buna bağlı olarak da keratinize dişeti genişliğinin artacağını ileri 

sürmektedir.  

Apikale veya kuronale konumlandırılan mukogingival hattın yeniden ilk 

konumuna dönme eğiliminde olduğu kabul edilmektedir (5,100,257,264). Ainamo ve 

arkadaşları (5), cep derinliğini azaltmak ve keratinize dişeti genişliğini korumak 

amacıyla apikale yerleştirilen flep ile mukogingival hattı komşu bölgelere göre 

2-3 mm apikale çekmişlerdir. Bu hastaların 18 yıl sonra yapılan kontrollerinde, 

mukogingival hattın ilk konumuna geri döndüğü görülmüştür. Benzer şekilde, 

Wennström (257) ve Zuchelli (264) de, kök örtülmesi amacıyla kuronale çekilen flep 



 

uyguladıkları bölgelerde, daha kuronalde konumlandırılan mukogingival hattın ilk 

konumuna geri dönme eğiliminde olduğunu söylemiştir.  

Kök yüzeyi örtülmesinde kullanılan çeşitli yöntemlerin klinik başarısı çekilme 

derinliği, çekilme genişliği, keratinize doku genişliği, klinik ataşman seviyesi gibi 

veriler ile değerlendirilmektedir. Bu veriler, üzerinde milimetrik aralıklarla çizgiler 

bulunan periodontal sondalar ile doğrudan ölçülebileceği gibi (40,233), dolaylı 

olarak hastadan çekilen standart olan (200) veya standart olmayan fotoğraflar (124) 

üzerinde de ölçülebilmektedir. Yapılan klinik ölçümler ya en yakın milimetreye 

(4,40,55) ya da en yakın 0,5 mm’ye (233) yuvarlanmaktadır. Bu ölçümlerde yapılan 

yuvarlamalar çekilme derinliği gibi son derece küçük ölçümlerde yüksek hataların 

oluşmasına neden olabilmektedir.  

Doğrudan ölçüm yapılırken oldukça küçük sayılabilecek bu bölgede var olan 

anatomik sınırlamalar, çevresel faktörler ve hasta ile ilgili faktörler ölçümü 

zorlaştırabilmektedir. Hastadan çekilen fotoğrafların kullanıldığı dolaylı ölçümlerde 

ise anatomik, çevresel ve hasta faktörleri etkili olmadığı için hareketsiz duran ve 

görüntüyü büyütme imkanı da olan bir fotoğraf üzerinde uygun analiz programları 

kullanılarak çok daha hassas ölçümler yapılabilmektedir. Üstelik fotoğraflar üzerinde 

doğrudan klinikte ölçemeyeceğimiz açık kök yüzeyi alanını hesaplamak da 

mümkündür (124,200).  

  



 

Kök yüzeyi örtülmesinde amaç; açık kök yüzeyini örtmektir. Bu amaçla 

yapılan operasyonların klinik başarıları, örtülen kök yüzeyi alanı hesaplanarak değil, 

çekilme derinliği ölçümleri esas alınarak yapılmaktadır (32,107,239). Buna göre; 

örtülen kök yüzeyi yüzdesi şu şekilde hesaplanır: 

                    
                                                                

                               
       

Kök yüzeyinin tam olarak örtüldüğü durumlarda doğrusal hesap yapılmasında 

sakınca yoktur. Çünkü başlangıç çekilme derinliği kadar bir kapanma sağlandığından 

kapanma oranı %100 olarak hesaplanmaktadır. Ancak tam örtülme sağlanamadığı 

durumlarda doğrusal ölçümlerden yola çıkarak kök örtülme oranını hesaplamak 

gerçek sonuçları yansıtmamaktadır.  

 Örneğin başlangıçta 6 mm çekilme derinliği olan bir dişin tedavi sonrası 

çekilme derinliğinin 3 mm olması %50 oranında kök yüzeyi örtülmesi sağlandığı 

şeklinde yorumlanmaktadır. Oysa dişeti çekilmeleri “U” şeklindedir ve en geniş yeri 

en kuronal kısmında olduğundan çekilmenin kuronal yarısının alanı apikal yarısından 

daha geniştir. Dolayısıyla çekilme derinliğindeki 3 mm'lik azalma ile açıktaki kök 

yüzeyinin %50’sinden daha az bir kısmı kapatılmıştır. Sadece çekilme derinliğini 

değerlendirerek örtülen alanın yüzdesini hesaplamanın tutarlı bir yöntem 

olmayabileceği çeşitli çalışmalarda tartışılmıştır (35,168,200). 

Doğrusal ölçümlerin bu eksikliklerinden dolayı çalışmamızda java tabanlı 

analiz programı (ImageJ for Windows, National Institutes of Health, Bathesda, MD, 

ABD) kullanılarak açık kök yüzeyi alanı hesaplanmıştır. Dolaylı ölçümlerin 

avantajlarından faydalanabilmek için çekilme derinliği ve çekilme genişliği 

ölçümleri de bu program ile hesaplanmıştır.  



 

Her iki grupta da açık kök yüzeyi alanı başlangıç, 1, 3 ve 6. aylar arasında 

anlamlı azalma göstermiş ancak gruplar arasında anlamlı fark bulunamamıştır. Bu 

bulgular açık kök yüzeyi alanının örtülmesinde kuronale çekilen flebin sigara içen ve 

içmeyenlerde benzer sonuçlar gösterdiğini düşündürmektedir. Bir, 3 ve 6. aylar 

arasında açık kök yüzeyi alanının ve kök yüzeyi örtülme miktarının grup içinde ve 

gruplar arasında benzer olması sağlanan kök örtülmesinin her iki grupta da stabil 

olduğunu ve takip süresince korunduğunu göstermektedir. 

Kuronale çekilen flebin başarısını değerlendiren çalışmalar arasında bizim 

çalışmamıza benzer şekilde açık kök yüzeyini mm
2 

olarak hesaplayan bir çalışmaya 

rastlayamadık. Bu sebeple bulgularımızı karşılaştırmak mümkün olamamıştır. 

Çalışmamızda kök yüzeyi örtülme oranları başlangıç, 1, 3 ve 6. aylarda yapılan 

alan ölçümlerinden hesaplanmıştır. Çalışma gruplarının kendi içinde farklı 

zamanlarda yapılan değerlendirmeler arasında fark bulunmamıştır. Sigara içmeyen 

grupta kök yüzeyi örtülme oranı sigara içen gruba göre yüksek olmasına rağmen 

gruplar arasında istatistiksel anlamlı bir fark bulunmamıştır. Bulgularımız, sigara 

içen bireylerde de kuronale çekilen flep yönteminin açığa çıkmış kök yüzeyini 

örtmede etkili olabileceğini göstermektedir.  

Cerrahi bir işlem sonrasında klinik iyileşmenin takip edildiği, sigara içen ve 

içmeyen hastaların karşılaştırıldığı çalışmamızda, DOS ve tükürük örneklerinde 

biyokimyasal inceleme de yaparak olası klinik farkları açıklayabilmeyi amaçlamıştık. 

Bu amaçla, enflamasyonda önemli rol oynayan sitokinler, özellikle yara 

iyileşmesinde belirleyici olabilen büyüme faktörleri ve her iki açıdan da önemli olan 

bazı enzim ve inhibitörlerinin başlangıç seviyeleri gruplar arasında karşılaştırıldı. 

Hastalardan operasyon öncesinde alınan tükürük ve DOS örneklerinde incelenen 



 

bütün biyokimyasal veriler iki grupta benzer seviyelerde bulunmuştur. Her iki grupta 

da yer alan hastaların periodontal dokularının sağlıklı olması, hiçbir klinik 

enflamasyon belirtisinin bulunmaması biyokimyasal verilerin de iki grupta benzer 

olmasını açıklayabilir.  

Hastalarımızda başlangıç periodontal tedavi tamamlanmış, ağız bakımı eğitimi 

verilmiş ve sonrasında da kontrol edilmiş olduğu için DOS ve tükürük örneklerinin 

alındığı zaman periodontal dokular klinik olarak son derece sağlıklı durumdaydı. Bir 

cerrahi tedavi sonrasında klinik iyileşme yönünden grupların karşılaştırıldığı 

çalışmalarda, farklı gruplarda yer alan hastaların başlangıç klinik verilerinin benzer 

olması sonuçların sağlıklı bir şekilde karşılaştırılması için çok önemlidir. 

Çalışmamızda, hem klinik hem biyokimyasal verilerin başlangıç değerlerinin iki 

grupta benzer olması, kuronale çekilen flep sonrası iyileşme takibinde gruplarımızın 

başlangıç noktalarının eşit olduğunu göstermektedir. 

 Biyokimyasal analiz sonuçlarının çalışma grupları arasında fark ortaya 

koymaması, periodontal dokularda enflamasyon olmadığı durumlarda tek başına 

sigaranın incelediğimiz büyüme faktörü, sitokin ya da enzim ve inhibitörlerini 

etkilemediğini düşündürmektedir. Diğer taraftan, sigara içen ve içmeyen hastalarda 

başlangıçta kaydedilen klinik verilerin yanı sıra DOS ve tükürük örneklerinde 

incelenen biyokimyasal verilerin de benzer olması kuronale çekilen flep ile kök 

örtülmesi sonuçlarının fark göstermemesini de açıklamaktadır.  

Sigaranın periodontal hastalıktaki rolünü inceleyen çalışmalarda periodontal 

dokuları sağlıklı olan kişilerde sigaranın tükürükte ve DOS’ta biyokimyasal verileri 

etkilemediği yönünde bulgular ortaya konmuştur (37,175). Giannopoulou ve 

arkadaşları (83), sigara içen ve içmeyen hastalarda deneysel gingivitis 



 

oluşturmuşlardır. Deneysel gingivitis oluşturulmadan önce klinik olarak sağlıklı 

periodontal dokulara sahip bu bireylerden DOS örnekleri alınmış ve IL-1β, IL-4 ve 

IL-8 seviyeleri sigara içen ve içmeyen gruplarda benzer bulunmuştur. Gürsoy ve 

arkadaşları da (101), sigara içen ve içmeyen periodontal olarak sağlıklı kişilerin 

tükürük örneklerinde MMP-8, MMP-14 ve TIMP-1 seviyelerinin benzer olduğunu 

bildirmiştir.  

Silva ve arkadaşları (218), sigara içen ve içmeyen 10’ar hastanın dahil edildiği 

çalışmada, kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesini değerlendirmiş ve 6. ayda 

sigara içen bireylerde %70, sigara içmeyenlerde ise %91 oranında kök örtülmesi elde 

etmiştir. Bu çalışmanın iki yıllık sonuçlarına bakıldığında da kuronale çekilen flebin 

başarısının sigara içenlerde sigara içmeyenlere göre daha düşük olduğu 

görülmektedir (216). İki yıl takip sonunda sigara içenlerde kök örtülmesi %54, sigara 

içmeyenlerde ise %79 olarak bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 6 aylık takip dönemi 

sonunda elde edilen kök örtülme oranı bu çalışmadakinden daha yüksektir. İki 

çalışma arasındaki fark kuronale çekilen flebin uygulanmasındaki farklara bağlı 

olabilir. Silva ve arkadaşlarının (216,218) çalışmasında flep tam kalınlıklı olarak 

hazırlanmıştır. Çalışmamızda kuronale çekeceğimiz flebi tama yakın kalınlıkta 

hazırlayarak, kemik üzerinde kalan periostun kanlanmayı sürdürmesini ve gelen 

kuvvetler karşısında flebin yırtılmadan yerinde kalabilmesini sağlamak istedik. İki 

çalışmanın bulguları arasındaki farkı açıklayan diğer bir faktör de bizim 

çalışmamızda mikrocerrahi tekniğinin kullanılması ve böylece doku travmasının en 

az düzeye indirilmesi olabilir. Burkhardt ve arkadaşları (38) mikrocerrahi tekniği 

uyguladıkları grupta bağ dokusu grefti ile kök örtülmesinin makrocerrahi uygulanan 

gruba göre daha yüksek oranda gerçekleştiğini bildirmiştir. 



 

De Santics ve Zuchelli (65) modifiye kuronale çekilen flep uyguladıkları, tek 

dişi ilgilendiren dişeti çekilmelerinde 3. yılın sonunda kök örtülmesinin %97 

oranında gerçekleştiğini ve keratinize dişeti miktarının arttığını belirtmiştir. Aynı 

araştırıcılar zarf şeklinde kuronale çekilen flep uyguladıkları çoklu çekilmelerde 

ise 1. yılda %88, 5. yılda %85 kök örtülmesi elde etmiştir (264). Pini Prato ve 

arkadaşları (184) kuronale çekilen flep uyguladıkları 20 dişi 14 yıl boyunca takip 

etmiştir. Üçüncü ayın sonunda %83-89 kök yüzeyi örtülmesi elde edilmişken 14 yılın 

sonunda 18 dişin 8’inde kök yüzeyinin tamamen örtülü olduğu, 10 dişte ise 0,9 mm 

dişeti çekilmesinin tekrar oluştuğu saptanmıştır. Ondört yıllık takibin sonunda tüm 

dişlerin %39’unda tekrar dişeti çekilmesi görüldüğü belirtilmiştir (184). 

Çalışmamızın, kuronale çekilen flebin uygulanış şekli bakımından bu çalışmalardan 

farklı olmasının yanı sıra bu çalışmalarda sigara içen ve içmeyen hastaların birlikte 

değerlendirilmiş olması nedeniyle bulgularımızı karşılaştıramamaktayız.  

Tam kök yüzeyi örtülmesi hem aşırı dentin duyarlılığının giderilmesi hem de 

estetiğin sağlanması açısından önemli bir hedeftir. Tam kök yüzeyi örtülme oranı 

yönünden grupların kendi içinde ya da gruplar arasında 1, 3 ve 6. aylarda fark 

bulunmamıştır. Sigara içen ve içmeyen gruplar arasındaki farklar istatistiksel 

analizde anlamlı fark ortaya koymasa da bu farklar klinik olarak anlamlı olabilir. 

Silva ve arkadaşlarının (216,218) çalışmasında sigara içen grupta tam kök örtülmesi 

elde edilememiş, sigara içmeyen grupta ise bu oran %50 olarak bulunmuştur. 

Sigaranın, kuronale çekilen flep ile kök örtülme başarısına etkisini değerlendiren 

başka çalışmaya rastlamadığımız için bulgularımızı sadece bu çalışma ile 

karşılaştırabildik. Çalışmamızda elde edilen tam kök örtülme oranları Silva ve 

arkadaşlarının (216,218) çalışmasına göre daha yüksektir. Bu durum, kök örtülme 



 

oranlarının karşılaştırılmasında da tartışıldığı gibi çalışmamızda kullanılan operasyon 

tekniği ve mikrocerrahi yöntem ile açıklanabilir. 

Huang ve arkadaşları (112) sigara içmeyen hastalarda kuronale çekilen flep ile 

%60 oranında tam kök örtülmesi bildirirken, çoklu dişeti çekilmelerini kuronale 

çekilen flep ile örten Zuchelli ve arkadaşları (264) birinci yılda tam kök örtülmesini 

%85 olarak saptamıştır. Bulgularımız Zuchelli ve arkadaşlarının (264) çalışmasıyla 

benzerlik göstermektedir. Her iki çalışmaya da dahil edilen defektlerin çekilme 

derinliği ortalamasının 3 mm’den az olması ve kullanılan flep tekniğinin benzer 

olması bulguların da benzer olmasına yol açmış olabilir. Bir başka çalışmada ise 

5.yılda kökün tam örtülme oranı %35 olarak bildirilmiştir (187). Çalışmamızda elde 

edilen tam kök örtülme oranları Pini Prato’nun (187) bulgularından daha yüksek 

bulunmuştur. Dişeti çekilmesinin tedavisinden sonra dişeti kenarının kuronale veya 

apikale doğru yer değiştirmesi ilk yıl içerisinde sıklıkla karşılaşılan bir durumdur 

(144,181,196,216,218,264). Takip süresi uzadıkça ilk 6 ay içinde elde edilen 

sonuçlarda değişiklik olabilir. Bu nedenle bulgularımızın Pini Prato’nun (187) 

bulgularından farklı olması takip süresindeki farka bağlanabilir.  

Çalışmamıza dahil edilen tüm hastaların operasyon sonrası iyileşme dönemleri 

sorunsuz geçmiştir. Bu durum, uyguladığımız cerrahi yöntemin doku kanlanmasını 

en az bozacak şekilde planlanmış olması ve operasyon sırasında doku travmasını en 

aza indirmek amacıyla mikrocerrahi yöntemin kullanılması ile açıklanabilir.  

Çalışmamızda operasyon bölgesinde oluşan ağrı seviyesi bir hafta boyunca 

takip edilerek günler arasında karşılaştırılmıştır. Operasyon sırasında hissedilen ağrı 

seviyeleri, hastaların Görsel Eşleştirme Skalası üzerinde işaretledikleri değerlere göre 

hesaplanmış ve başlangıçta sigara içen grupta ortalama değer 0,22 olarak 



 

bulunmuştur. Sigara içmeyen grupta ise hastaların tamamı operasyon sırasında ağrı 

duymadığını belirtmiştir. Operasyon sonrası 1. gün ağrı seviyeleri her iki grupta da 

ilk güne göre anlamlı şekilde artarak sigara içen grupta ortalama 1,78, sigara 

içmeyen grupta ise 2,06 olarak bulunmuştur. Gruplar arasındaki fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir. Sigara içen grupta operasyon sonrası 2. gün duyulan ağrı 

seviyesi başlangıç seviyesine dönmüş ve sonraki günlerde aynı şekilde devam 

etmiştir. Sigara içmeyen grupta ise ağrı düzeyi 1. günden sonra giderek azalmakla 

birlikte 2, 3 ve 4. günlerdeki ağrı düzeyi başlangıca göre yüksek bulunmuştur. 

Gruplar arasındaki bu fark operasyon sırasında veya sonraki günlerde anlamlı 

bulunmamıştır. Kuronale çekilen flep sonrası ağrı düzeyini değerlendiren 

yayınlanmış başka bir çalışmaya rastlanmadığı için bulgularımızı başka çalışmalarla 

karşılaştıramamaktayız. 

Çalışmamızda değerlendirilen çekilme derinliği, çekilme genişliği, sondalama 

derinliği, klinik ataşman seviyesi, keratinize dişeti miktarı, açık kök yüzeyi alanı, kök 

yüzeyi örtülme miktarı ve oranı gibi klinik değişkenler yönünden gruplar 

karşılaştırıldığında, ortalama değerler sigara içmeyen grupta daha iyi olmakla birlikte 

istatistiksel olarak iki grup arasında anlamlı fark bulunmamıştır. Bu değişkenler 

arasında fark saptanamamış olması; operasyon sırasında dikey ensizyon yapılırken 

periostun kesilmemesine özen gösterilmesi, flebin mümkün olduğunca gerilimsiz 

olmasının sağlanması ve tüm işlemler sırasında doku travmasının en az olmasına 

dikkat edilmesi ile açıklanabilir. Tüm bu faktörlerin iki çalışma grubunda da başarıyı 

arttırarak gruplar arasında istatistiksel fark saptanmasını engellemiş olması da 

mümkündür. 



 

Çalışmamızın her iki grubunda da, cerrahi işlemler büyütme lupu ile özel 

mikrocerrahi aletler kullanılarak yapılmıştır. Mikrocerrahi yöntemin her iki grupta da 

uygulanmış olması gruplar arasında fark bulunmamasını açıklayan diğer bir etken 

olabilir. Kök yüzeyi örtülmesi ile ilgili bulgular sigara içen grupta, sigara içmeyen 

gruba göre daha düşük olmakla birlikte sonucun başarılı bulunması bu düşüncemizi 

desteklemektedir. 

Çalışmamızın takip süresi 6 ay ile sınırlı kalmıştır. Oysa kök örtülmesi sonrası 

dişeti kenarının kuronale veya apikale doğru yer değiştirmesi ilk yıl içerisinde 

sıklıkla gözlenen bir durumdur (144,181,196,216,218,264). Daha uzun takip, ilk 6 ay 

içinde elde edilen sonuçlarda değişiklik ortaya koyabilir ve bu durum gruplar 

arasında fark yaratabilir. Çalışmamızda gruplar arasında farkın saptanamamış 

olmasında takip süresi de bir etken olabilir. 

Operasyon sonrası dönemde ağız bakımının etkin şekilde yapılması ve üst 

seviyede tutulması oldukça önemlidir (152). Kök örtülmesini inceleyen çalışmalarda, 

operasyon sonrası dönemde plak kontrolünün en iyi seviyede tutulmasının önemi 

vurgulanmaktadır (39,257,264). Çalışmamızın her iki grubunda da hastaların plak 

seviyesinin oldukça düşük olması, kök örtülme başarısını artıran ve gruplar arasında 

fark bulunmamasına yol açan diğer bir faktör olabilir. 

  



 

 

 

 

B ÖL Ü M  V  

SONUÇ ve ÖNERİLER 

Bu çalışmada elde ettiğimiz sonuçlar şöyle özetlenebilir; 

 Sistemik olarak sağlıklı ve ağız bakımı iyi olan, periodontal 

dokularında enflamasyon bulunmayan bireylerde sigara, klinik periodontal 

ölçümleri etkilememektedir. 

 Periodontal dokuları klinik olarak sağlıklı olan ve ağız 

bakımını iyi yapan bireylerde tek başına sigara DOS ve tükürükteki 

biyokimyasal verileri etkilememektedir. 

 Sigara içen veya içmeyen hastalarda mikrocerrahi yöntemi 

kullanılarak kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesi sonucu iyileşme 

sorunsuz olarak tamamlanmaktadır. 

 Standart fotoğraflar üzerinde uygun görüntü analiz 

programlarının kullanılması ile dişeti çekilmesinin derinliği, genişliği ve açık 

kök yüzeyi alan ölçümleri oldukça hassas bir şekilde hesaplanabilmektedir. 



 

 Kuronale çekilen flep ile kök örtülmesi sigara içen ve sigara 

içmeyen hastalarda çekilme derinliği, çekilme genişliği ve açık kök yüzeyi 

alanında benzer miktarda azalma sağlamaktadır. Bu azalmalar 6 aylık takip 

süresince korunmaktadır. 

 Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesi sigara içen ve 

içmeyen hastalarda keratinize dişeti genişliğinde benzer miktarda artış 

sağlamaktadır. 

 Altıncı ayın sonunda, örtülen kök yüzeyi oranı ve tam örtülen 

kök yüzeyi oranı sigara içen ve sigara içmeyen gruplarda benzerdir.  

 Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinde dişeti 

kalınlığının  

0,95 mm’den fazla olması durumunda sigara içen ve sigara içmeyen grupta 

tam kök yüzeyi örtülmesi elde edilebilmektedir. 

 Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesi sigara içen ya 

da içmeyen hastalarda önemli derecede ağrıya neden olmamaktadır. 

Bu sonuçlara dayanarak sistemik ve periodontal olarak sağlıklı olan, ağız 

bakımını iyi yapan kişilerde sigaranın kuronale çekilen flep sonrası klinik sonuçları 

etkilemediği ve bu tür cerrahi operasyonlar açısından sigara kullanımının bir 

kontrendikasyon oluşturmayacağı söylenebilir. 

  



 

 

 

 

B ÖL Ü M  V I  

ÖZET 

Kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülmesinde 

sigara ve doku kalınlığının klinik ve biyokimyasal etkilerinin 

değerlendirilmesi 

Kuronale çekilen flep, kök yüzeyi örtülmesi açısından güvenilir ve sonuçları 

öngörülebilir bir yöntem olarak kabul edilmekte ve açık kök yüzeyinin kapatılması 

için en sık kullanılan tekniklerden birini oluşturmaktadır. Sigara genel olarak 

mukogingival cerrahi işlemlerin başarısında etkili olduğu düşünülen bir faktördür. 

Ancak, sigaranın kuronale çekilen flep ile kök örtülme başarısı üzerine etkisini 

değerlendiren çok az çalışma bulunmaktadır. Kuronale çekilen flebin başarısına etki 

eden diğer bir faktör ise dişeti kalınlığıdır. Tam kök örtülmesinin dişeti kalınlığı ile 

doğrudan ilişkili olduğu ileri sürülmüştür. Çalışmamızın amaçları; sigaranın tükürük 

ve dişeti çekilmesi olan bölgelerden elde edilen dişeti oluğu sıvısı örneklerindeki 

biyokimyasal bulgulara etkisini değerlendirmek, kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi 

örtülmesinde sigara kullanımının klinik sonuçlara etkisini değerlendirmek ve 



 

başlangıç dişeti kalınlığının en az 0,8 mm olmasının kuronale çekilen flep ile kök 

yüzeyi örtülmesinde klinik başarıya etkisini değerlendirmektir. 

Toplam 30 hastada 18’i sigara içen grupta ve 18’i sigara içmeyen grupta olmak 

üzere 36 defekt çalışmaya dahil edildi. Her iki gruba da mikrocerrahi yöntemi ile 

kuronale çekilen flep uygulandı. Plak ve papil kanama indeksi, çekilme derinliği ve 

genişliği, açık kök yüzeyi alanı ölçümleri başlangıç, 1, 3 ve 6. aylarda, sondalama 

derinliği, klinik ataşman seviyesi ve keratinize dişeti genişliği ölçümleri baslangıç ve 

6. aylarda yapıldı. Örtülen kök yüzeyi oranı ve tam örtülen kök yüzeyi oranı 1, 3 ve 

6. aylar için hesaplandı. Algılanan ağrı seviyeleri operasyon sonrası ilk hafta 

içerisinde değerlendirildi.  

Her iki grupta da çekilme derinliği ve genişliği, klinik ataşman seviyesi ve açık 

kök yüzeyi alanı başlangıca göre anlamlı olarak azaldı, keratinize dişeti genişliği 

arttı. Klinik ataşman kazancı, örtülen kök yüzeyi oranı ve tam örtülen kök yüzeyi 

oranı açısından gruplar arasında fark saptanamadı. Operasyon bölgesinde oluşan ağrı 

düzeyleri her iki grupta da benzer ve düşük seviyede bulundu. 

Çalışmamızın bulgularına göre, kuronale çekilen flep ile kök yüzeyi örtülme 

başarısının sigara içen ve sigara içmeyen hastalarda yüksek olduğu söylenebilir. Bu 

sonuçlar, sistemik ve periodontal olarak sağlıklı, ağız bakımını iyi yapan kişilerde 

sigaranın kuronale çekilen flep sonrası klinik sonuçları olumsuz etkilemediğini 

düşündürmektedir. 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

Evaluation of the effect of smoking and tissue thickness on root 

coverage with coronally advanced flap 

The coronally advanced flap procedure is a safe and predictable approach that 

is commonly used for root coverage. Smoking is regarded as an important factor 

affecting the outcome of mucogingival surgeries. However, there are only few 

studies evaluating possible effects of smoking on the outcomes of coronally 

advanced flap in root closure procedures. Gingival tissue thickness is another factor 

affecting the outcome of coronally advanced flap. Complete root coverage has been 

suggested to be related with gingival tissue thickness. The aims of the present study 

were as follows; to evaluate effects of smoking on biochemical content in saliva and 

gingival crevicular fluid samples collected from sites that have gingival recession, 

effects of smoking on the clinical outcomes of coronally advanced flap for root 

coverage, effects of initial gingival thickness of at least 0.8 mm on the clinical 

outcomes of root coverage with coronally advanced flap. 

A total of 36 defects in 30 patients, 18 defects in the smoker group and 18 in 

the non-smoker group, were included in the present study. Coronally advanced flap 



 

with microsurgery technique was applied to both smoker and non-smoker groups. 

Plaque index and papilla bleeding index, recession depth and width, root surface area 

were evaluated at baseline and at 1, 3 and 6 months postoperatively, probing depth, 

clinical attachment level and keratinized tissue width were evaluated at baseline and 

6 months postoperatively. The percentage of root coverage and complete root 

coverage were calculated at 1, 3 and 6 months. Pain level was assessed 

postoperatively during the first week. 

In both groups, recession depth and width, clinical attachment level and root 

surface area were decreased and keratinized tissue width was increased compared to 

the baseline values. Clinical attachment gain, the percentage of root coverage and 

complete root coverage did not reveal any differences between the smoker and non-

smoker groups. The pain levels in operation area were low and similar between the 

study groups. 

According to the present findings, it can be concluded that root coverage with 

coronally advanced flap has high success rate in both smoker and non-smoker 

patients. These results suggest that in systemically healthy patients with clinically 

healthy periodontal tissues and with good oral hygiene, smoking does not have an 

adverse effect on the clinical results after coronally advanced flap. 
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EK 1 

Ağrı Değerlendirme Formu 

Tarih: … /… / 20... 

 

Bu form geçirmiş olduğunuz ameliyat sırasında ve sonrasında duyduğunuz 

ağrıyı değerlendirmek amacı ile hazırlanmıştır. Ağrı miktarını belirlemek üzere  

her gün için “0” ile “10” arasında rakamlar bulunan bir cetvel hazırlanmıştır. Cetvel 

üzerindeki “0” rakamı hiç ağrınızın olmadığını “10” rakamı ise en yüksek seviyede 

ağrı duyduğunuzu ifade etmektedir. Yani “0” dan “10” rakamına doğru gidildikçe 

ağrınızın arttığı ifade edilmektedir. Her gün operasyon bölgesinde duyduğunuz ağrıyı 

bu cetveller üzerinde ayrı ayrı işaretleyiniz. 
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Operasyon sonrasında 1. gün 
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Operasyon sonrasında 2. gün 
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