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Özet  

 

Dişeti çekilmesi, dişeti kenarının mine-sement sınırından (MSS) daha apikalde konumlanarak kök 

yüzeyinin ağız ortamına açılması olarak tanımlanan dentogingival bir problemdir. Dişeti çekilmesinin 

tedavisinde, serbest dişeti grefti, laterale pozisyone flep, çift papilla flebi, koronale pozisyone flep ve 

subepitelyal bağ dokusu grefti gibi çeşitli cerrahi teknikler kullanılmaktadır. 

Bu olguda, estetik talepleri olan hastanın çoklu dişeti çekilmesinin hücresiz dermal matriks 

allogrefti kullanılarak modifiye koronale pozisyone flep ile kök yüzeyinin kapatılması sunulmaktadır. 

            Anahtar kelimeler: Dişeti çekilmesi, hücresiz dermal matriks allogreft, modifiye koronale pozisyone 

flep.                

            

           Abstract 

          Gingival recession is the most common and undesirable condition of the gingiva. It is characterized 

by displacement of gingival margin apically from cement-enamel junction (CEJ) and exposure of root 

surface to the oral environment. In the treatment of gingival recession, various surgical techniques such as 

free gingival graft, laterale positional flap, double papilla flap, coronary positional flap and subepithelial 

connective tissue graft are used.  

In this case is presented, the patient's multiple gingival recession is coverage root surface with 

acellular dermal matrix graft with a modified coronally positioned flap. 

Key Words: Gingival recession, acellular dermal matrix allograft, modified coronally flap. 

  

 
 

              Giriş 
 

 Dişeti çekilmesi, mine-sement sınırının 
apikale doğru yer değiştirmesi sonucunda kök 
yüzeyinin açığa çıkması olarak 
tanımlanmaktadır (1). Keratinize dokunun 
miktarına ve kalitesine, morfolojik ve anatomik 
faktörlere (ince fasiyal kemik, diş boyutları, diş 
dizisi bozukluğu, frenulum çekmeleri), travmatik 
veya sert fırçalamaya, periodontal destek 
dokuların kaybına, hekim hatalarına ve aşırı 
fonksiyonel yüklenmeye bağlı olarak dişeti 
çekilmeleri ortaya çıkabilmektedir (2). Ayrıca 

periodontal hastalıklar, yaşlanma, hatalı diş 
fırçalama ve kötü alışkanlıklar,  aşırı okluzal 
kuvvetler ve sigara da dişeti çekilmesine neden 
olabilmektedir (3-7). Çekilme süresince 
meydana gelen patolojik değişiklikler tam olarak 
aydınlatılamamıştır. Ancak pek çok farklı 
çalışmada çekilmenin büyük olasılıkla 
enflamasyonun varlığında ortaya çıktığı 
bildirilmiştir (8). 
 Epidemiyolojik çalışmalar, dişeti 
çekilmesinin çocukluk döneminde 
başlayabildiğini ve yaş ilerledikçe prevalansın 
arttığını göstermektedir ( 9, 10). 
 Dişeti çekilmesi her yaşta tespit 
edilebilmektedir. Görülme sıklığı ve boyutları 
yaşın ilerlemesiyle birlikte artmaktadır.  
 
 Türk toplumundaki bireylerde vestibül 
yüzeylerde dişeti çekilmesi prevalansı %78.29 
iken, Amerikan toplumundaki bireylerde %58.63 
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oranında bulunmuştur. Genellikle dişeti 
çekilmesi görülme sıklığının erkeklerde 
kadınlara göre daha yüksek olduğu tespit 
edilmiştir (11,12,13). Dişeti çekilmesinin ağız içi 
dağılımı incelendiğinde, en sık üst çenedeki 
dişlerin vestibül yüzeylerinde tespit edildiği 
bildirilmiştir. Dişlerdeki dağılımı incelendiğinde 
ise sırasıyla; büyükazılar, birinci premolarlar ve 
kesici dişlerde tespit edilmiştir. Bu durum, 
büyükazılarda plak ve diştaşı birikimi ile, 
premolarlarda ise aşırı diş fırçalama sonucu diş 
yüzeylerinde aşınma meydana gelmesi ile 
ilişkilendirilmiştir (11,12).  
 Dişeti çekilmesinin kolaylıkla tarif 
edilebilmesi ve tedavi şeklinin seçilebilmesi için 
sınıflandırma sistemleri geliştirilmiştir. 
Günümüzde en çok Miller’in 1985 yılında, 
çekilme olan bölgeye komşu interproksimal 
kemik ve yumuşak doku seviyesinin tam kök 
yüzeyi örtülmesinde belirleyici faktör 
olduğundan yola çıkarak yaptığı sınıflama 
kullanılmaktadır (14). 
 Açık kök yüzeylerinin tedavisinde; 
estetik ve hastalık ile ilgili kaygıların, hassasiyet 
şikayetlerinin ortadan kaldırılması, kök yüzey 
çürüklerinin azaltılması, yapışık keratinize doku 
miktarının arttırılması ve diğer periodontal 
hastalıklara yatkınlığın azaltılması 
amaçlanmaktadır. Serbest dişeti grefti, laterale 
pozisyone flep, çift papilla flebi, koronale 
pozisyone flep ve subepitelyal bağ dokusu grefti 
gibi çeşitli cerrahi teknikler kullanılmaktadır 
(15). Bu prosedürler arasında subepitelyal bağ 
dokusu grefti, kök kapaması için yüksek başarı 
seviyeleri ve öngörülebilirlik elde etmekte ve 
ayrıca keratinize dokunun genişliğini ve 
kalınlığını artırmaktadır. Bununla birlikte, tek bir 
ameliyat ile elde edilen donör madde miktarının 
sınırlı olması ve ikinci bir cerrahi bölgenin 
varlığının hasta için ağrılı olabilmesi, 
dezavantajları arasında sayılabilmektedir (16).   

Diş hekimliğinde insan derisinden elde 
edilen hücresiz dermal matriks allogrefti ile 
dişlerin veya implantların çevresindeki 
keratinize doku miktarının artırılması, alveoler 
deformitelerinin tedavisi ve kök yüzeyinin 
örtülmesi sağlanmaktadır. (16). Periodontolojide 
hücresiz dermal matriks allogrefti yumuşak 
doku ogmentasyonunda, çoklu dişeti 
çekilmelerinin tedavisinde, palatinal alanda 
yetersiz donör saha varlığında, ikinci bir cerrahi 
alanın varlığından çok fazla rahatsızlık duyacak 
hastalarda ve dişeti veya mukozada amalgam 
renkleşmelerinin tedavisinde kullanılabilirler 

(17). Uygulamasının bağ dokusu greftinden tek 
farkı greft materyalindeki farklılıktır. Hücresiz 
dermal matriks allogrefti, sınırsız donör dokuya 
sahip olması ve ikinci cerrahi saha 
gerektirmemesi gibi avantajlara sahiptir (18, 
19). Çekilme bölgelerinde subepitelyal bağ 
dokusu grefti ile hücresiz dermal matriks 
allogreftini karşılaştıran çalışmalarda, iki cerrahi 
tekniğinde benzer sonuçlar verdiği gösterilmiştir 
(16).  

Bu olguda, gülümseme veya fonksiyon 
sırasında estetiğin geliştirilmesi ve aynı cerrahi 
müdahale sırasında açık kök yüzeylerinin 
kapanmasında kazanç elde edilmesi 
hedeflenmektedir. 
  
 Olgu Sunumu 
 
 40 yaşında erkek hasta üst çene ön 
bölgede dişeti çekilmesi şikayetiyle Dicle 
Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi 
Periodontoloji Anabilim Dalına başvurmuştur. 
Yapılan periodontal muayenede üst çene kanin-
kanin arası bölgede Miller sınıf 1 çift taraflı 
dişeti çekilmesi olduğu tespit edildi. İlk hastaya 
öncelikle başlangıç  periodontal tedavi yapıldı. 
Operasyon, hücresiz dermal matriks allogrefti 
ile modifiye koronale pozisyone flep olarak 
planlandı (20) (Resim 1).  
 

 
Resim 1: Dişeti çekilmesinin klinik görüntüsü 

 
Başlangıç  periodontal tedaviden altı 

hafta sonra cerrahi işlem için hastaya tüm 
asepsi ve antisepsi kurallarına uyularak, 
1:100.000 epinefrin içeren %40 artikain HCI 
kullanılarak lokal infiltrasyon anestezisi yapıldı. 
Kanin–kanin arasında tam kalınlık fep kaldırıldı, 
papiller de-epitelize edildi (Resim 2). Sadece 
santraller arasındaki papil bölgesinde insizyon 
yapılmadı.  Hücresiz dermal matriks allogrefti 
25 mm uzunluk 12 mm genişlikte yerleştirildi, 
kesiciler arasından ise tünel şeklinde alttan 
geçirildi (Resim 3). Greft materyali 5/0 rezorbe 
olabilen sütur ile sabitlendi. Daha sonra flep 
koronale çekilerek 6/0 sütur ile sabitlendi 
( Resim 4).  



Dicle Dişhekimliği Dergisi / Dental Journal of Dicle                                                                                     HÜCRESİZ DERMAL MATRİKS    
ISSN 1308-0903                                                                                                                                                           Ebru SARIBAŞ ve ark.                     
 

 

 Cilt / Volume 17 ∙ Sayı / Number 2 ∙  2016                                                                                        
Sayfa 234 

 
  

   
Resim 2: Flep 
kaldırıldıktan 
sonraki ağız içi 
görüntü 
 

Resim 3: 
Hücresiz dermal 
matriks allogrefti 
yerleştirilmesi  
 

Resim 4: 
Operasyon 
bölgesinin suture 
edilmesi 
 

 
Hastaya cerrahiden sonra bölgeye buz 

uygulaması yaptırıldı. Operasyon bölgesindeki 
dişlerini fırçalamaması ve günde 2 kez 1 dakika 
süreyle %0.12 CHX solüsyonu ile çalkalaması 
önerildi. Hastaya 3 gün süreyle NSAI ilaç 
kullandırıldı. Dikişler 14. günde sonra alındı ve 
hasta doğru diş fırçalanması hakkında yeniden 
bilgilendirildi. Hastanın 1. ay (Resim 5) 9. ay 
(Resim 6) kontrolleri yapıldı. 

  
Resim 5: 
Hastanın 1. ay 
kontrolü 
 

Resim 6: 
Hastanın 9. ay 
kontrolü 
 

 
TARTIŞMA 
Periodontal plastik cerrahi, artan estetik 

talepleri karşılamak için mevcut tekniklerin 
modifikasyonunu yapmakta veya yeni teknikler 
geliştirmektedir. Çoklu  dişeti çekilmerinde, ince 
biyotip, azalmış keratinize doku genişliği, kök 
belirginliği ve kök yakınlığı gibi bazı anatomik 
özellikler, izole çekilmelere kıyasla cerrahi 
tedaviyi daha da zorlaştırmaktadır  (21).  

Günümüzde, çoklu diş eti çekilmelerinin 
tedavisinde tünel tekniği, bağ dokusu grefti olan 
veya olmayan modifiye koronale pozisyone flep 
teknikleri kullanılmaktadır. Miller'ın sınıf I ve 
sınıf II çoklu dişeti çekilmelerinde, gerek bağ 
dokusu grefti ile gerekse de modifiye koronal 
pozisyone flep ile kök kapanmasının 
öngörülebilir tam kök kapama oranına ulaştığı 
literatürde gösterilmiştir (22). Bu 
avantajlarından dolayı bizde olgumuzda da 
modifiye koronal pozisyone flep tekniği 
uygulanmıştır.  

Çoklu dişeti çekilmelerinin tedavisinde 
uygulanabilen modifiye koronal pozisyone flep 
tekniğinde vertikal insizyonlar olmadığı için 
flebin kan desteğinde hasar meydana gelmez 
ve bu durum cerrahi başarı için dişeti kenar 
stabilizasyonunun kritik olduğu kök kapatma 
uygulamalarında çok önemlidir. Ek olarak, 

vertikal insizyonlar nedeniyle iyileşme 
sonrasında oluşabilecek beyaz skar 
görüntüsünün önüne geçilmiş olur. Bu 
insizyonların olmaması daha az sütur ve daha 
kısa cerrahi süresi demektir ki bu da yara 
iyileşmesi ve hasta konforu açısından önemlidir 
(23). Bizim olgumuzda da, hastada rahatsızlığın 
minimuma indirilmesi ve en iyi estetik 
sonuçların alınması için vertikal insizyonlar 
kullanılmamıştır. 

Böke ve arkadaşları yaptıkları çalışmada, 
lokalize dişeti çekilmelerinin tedavisinde vertikal 
gevşetme insizyonları yapılmadan hazırlanan 
ve yarım kalınlık olarak kaldırılan modifiye 
koronale repozisyone flep tekniği ile vertikal 
gevşetme insizyonu yapılan ve tam kalınlık 
olarak kaldırılan koronale repozisyone flep 
tekniğini karşılaştırmışlardır. Lokalize dişeti 
çekilmelerinin tedavisi için uygulanan modifiye 
koronale repozisyone flep tekniğinin klasik 
koronale repozisyone flep tekniği kadar etkili 
olduğunu ve  Miller sınıf I dişeti çekilmelerinin 
tedavisi için rahatlıkla tercih edilebileceğini 
bildirmişlerdir. 

Periodontolojide hücresiz dermal matriks 
allogreftleri; çoklu dişeti çekilmelerinin 
tedavisinde, palatinal alanda yetersiz donör 
saha varlığında ve ikinci bir cerrahi alanın 
varlığından çok fazla rahatsızlık duyacak 
hastalarda kullanılabilirler. İstenildiği kadar greft 
materyalinin elde edilebilmesi ve ikinci bir 
cerrahi alana ihtiyaç duyulmaması, kök 
kapamasında hücresiz dermal matriks 
allogreftlerinin yumuşak doku greftlerine 
alternatif bir metod olarak kullanılabileceğini 
göstermektedir (17). Çalışmamızda, kanin-
kanin arası bölgedeki çekilmenin çok geniş 
olması bağ dokusu grefti ile kapatılmasını 
güçleştirmektedir. Bu nedenle çekilme 
bölgesinin hücresiz dermal matriks allogrefti ile 
kapatılması amaçlanmıştır. 

Bizim olgumuzda, ön bölgede çekilme 
şikayeti ile gelen hastaya hücresiz dermal 
matriks allogrefti ile modifiye koronale 
pozisyone flep operasyonu uygulanmıştır. Arzu 
edilen kök yüzeyi kapanması ve estetik 
sonuçların elde edildiği kanaatindeyiz. 
Olgumuzdaki başarının, iyi bir vaka seçimi, 
özenli tedavi planı, düzenli hasta takibi ve hasta 
uyumu ile ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 
 

SONUÇ 
Estetiğin önemli olduğu ön bölgelerdeki 

çoklu dişeti çekilmesine sahip olgumuzun 
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tedavisinde, hücresiz dermal matriks allogrefti 
ile modifiye koronal pozisyone flep tekniğinin 
kök yüzeyi kapatılmasında etkili bir tedavi şekli 
olduğunu düşünmekteyiz.  
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