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MUKOG�NG�VAL OPERASYONLAR 
 

Ahmet EFEO�LU 
  

 Amerikan Periodontoloji Akademisi Mukogingival Operasyonları “Yumu�ak Doku Plastik 

Cerrahisi” olarak adlandırmı� ve �u �ekilde tanımlamı�tır: “Yumu�ak Doku Plastik Cerrahisi, di�leri 

çevreleyen di�eti ve alveol mukozası miktarı, konumu veya morfolojisindeki defektleri düzeltmek 

amacıyla uygulanan cerrahi i�lemleri kapsar.” (Glossary of Periodontal Terms, 1992). 

 

Mukogingival sorunlar ço�unlukla di�eti çekilmelerine ba�lı olarak yapı�ık di�eti dikey 

boyutunun ve vestibül derinli�inin azalması �eklinde kar�ımıza çıkarlar.  Yapı�ık di�eti ve vestibül 

derinli�indeki bu azalma bireyin bölgeyi yeterince temizleyememesi ve mevcut iltihabın elimine 

edilememesi sonucunu do�urur.  Bu olay, a�ırı dentin duyarlılı�ı, kök çürü�ü  ve estetik bozukluk gibi 

sorunları da beraberinde getirebilir. Ayrıca, yüksek frenum ve di�er kas tutunmaları, di�eti çekilmesi 

olmadan, plak kontrolünü güçle�tirebilirler. Bu tür sorunların eliminasyonuna yönelik operasyonlar, 

mukogingival operasyonlar olarak adlandırılırlar. 

 

Di�eti çekilmelerine ba�lı olarak ortaya çıkan sorunların eliminasyonuna yönelik 

mukogingival operasyonlar iki ana grupta incelenebilir : 

 

I. Yalnızca Yapı�ık Di�eti Dikey Boyutunu Arttıran Operasyonlar: Bu tür operasyonlarda 

açık kök yüzeyleri di�etiyle örtülmeye çalı�ılmaz, di�eti çekilmesinin apikalindeki yapı�ık di�eti zonu 

arttırılır. 

 

Bu gruptaki operasyon teknikleri �unlardır: 

-  Edlan-Mejchar Operasyonu (Edlan, Mejchar,1963) 

-  Serbest Di�eti  Grefti Operasyonu (Crane, Younger,1902) 

 

II. Açık Kök Yüzeyini Örten Operasyonlar: Bu tür operasyonlarda açık kök yüzeyi di�eti 

ile örtülünce, hem yapı�ık di�eti dikey boyutu hem de vestibül derinli�i arttırılmı� olur. 

Bu gruptaki operasyon teknikleri �unlardır: 

- Kuronale Kaydırılan Flap (Norberg, 1926) 

- Serbest Di�eti Grefti + Kuronale Kaydırılan Flap (Bernimoulin, 1973) 

- Seminular Kuronale Kaydırılan Flap (Tarnow, 1986) 

- Yana Kaydırılan Flap (Grupe. Warren, 1956) 

- Çift Papil Yana Kaydırılan Flap (Cohen, Ross, 1968) 

- Oblik Kaydırılan Flap (Pennel ve ark., 1965) 
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- Subepitelyal Ba� Dokusu Grefti (Langer, Langer, 1985) 

- “Envelope” Tekni�i (Raetzke, 1985) 

- “Double Lateral Bridging Flap” (Marggraf, 1985) 

 

Yüksek frenum ve kas tutunmalarının eliminasyonuna yönelik operasyonlar ise Frenektomi 

veya Frenotomi operasyonlarıdır. 

 

Mukogingival Operasyonların Endikasyonları: 

- Periodontal ba�langıç tedavisi iyi plak kontrolüne ra�men zaman içinde ilerleyen di�eti 

çekilmeleri. 

- Periodontal ba�langıç tedavisi ve iyi plak kontrolüne ra�men bölgedeki iltihabın elimine 

edilememesi. 

- Estetik bozukluk. 

- Di�er yöntemlerle tedavi edilemeyen dentin duyarlılı�ı. 

 

Bunlardan anla�ılabilece�i gibi, bölgede di�eti çekilmesi olması, yapı�ık di�eti dikey 

boyutunun ve vestibül derinli�inin az olması veya frenumun yüksek  tutunma göstermesi gibi olaylar 

tek ba�ına mukogingival operasyonlar için endikasyon olu�turmazlar. 

 

Yapı�ık Di�eti Zonunu Arttıran Mukogingival Operasyonlar: 

 

EDLAN- MEJCHAR OPERASYONU: 

�lk kez 1963’de Edlan ve Mejchar tarafından tanımlanan bu teknik, yapı�ık di�eti dikey 

boyutunu ve buna ba�lı olarak vestibül derinli�ini arttırmak amacıyla kullanılır.  Hareketli alveol 

mukozası ile bir kısım dudak/yanak mukozası keratinize olmayan “yapı�ık di�eti” �ekline 

dönü�türülür. Lokalize ve generalize di�eti çekilmelerinde kullanılır. Daha sonra kuronale kaydırılan 

flap operasyonu yapılacaksa kullanılmamalıdır.. 

 

 Serbest di�eti greftine göre estetik sonuçları daha iyidir.  Renk ve kalınlık farkı olu�maz.  

�kinci bir yara bölgesi gerektirmez. Ancak, kazanılan yapı�ık di�eti keratinize de�ildir.  Bunu bir 

dezavantaj olarak kabul etmek zordur.   Aynı zamanda, daha sonra açık kök yüzeylerini örtmek için 

kuronale kaydırılan flap operasyonu uygulanamaması da belki bir dezavantaj olarak 

de�erlendirilebilir. 

 

Edlan-Mejchar Operasyonu Tekni�i: 

�lk enzisyon di�eti çekilmesi olan bölgenin bir iki di� ötesindeki mukogingival sınır (MGS)‘ 

dan ba�lar.  Apikale do�ru di�eti çekilmesi olan bölgeye yakla�acak �ekilde 10-12 mm. kadar iner.  
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Daha sonra yumu�ak bir dönü�le MGS’ a paralel bir yön alır.  Ensizyon di�eti çekilmesi olan bölgede 

MGS’ın 10-12 mm. kadar apikalinde ve ona paralel olarak devam eder.  Bu bölgenin sonuna 

gelindi�inde yine yumu�ak bir dönü�le kuronale do�ru yönelnir ve bir iki di� ötedeki MGS’da sonlanır 

(Resim 1b).  Bu ensizyonun derinli�i 1-2 mm. olmalıdır.  Daha sonra, bu ensizyon yerinden 

ba�layarak kuronale do�ru uzanan keskin bir diseksiyonla mukozal flap olu�turulur (Resim 1c).  Bu 

flap 1-2 mm. kalınlı�ındadır ve epitel ve epitelin altında bir miktar submukozal ba� dokusu  içerir.  

Flabın hazırlanması sırasında çok dikkatli davranmak, onu perfore etmemek gerekir.  Bu mukozal flap 

kuronalde MGS seviyesine kadar uzanmalıdır. 

 

  

 

 
Resim 1. Edlan-Mejchar Operasyonu (Rateitschak, Wolf, Hassel,1985). 

 

 Mukozal flap hazırlandıktan sonra, bir doku  pensi yardımıyla kuronale do�ru kaldırılır ve 

MGS seviyesinde olan flap tabanında flabın altından alveol kemi�ine dik ve horizontal yönde bir 

ensizyon yapılır (Resim 1d). Daha sonra, periost elevatörü ile bu ensizyon yerinden ba�layarak periost 

ve kas tutunmaları apikale do�ru sıyrılır (Resim  1e). Bu sıyırma i�lemi ile dikey yöndeki geni�li�i 13-

15 mm. olan çıplak bir kemik yüzeyi ortaya çıkarılır.  Bu i�lemi takiben, daha önce hazırlanmı� olan 

mukozal flap bu çıplak kemik yüzeyi üzerine yerle�tirilir (Resim 1f). Flap üzerine 3-5 dakika basınç 
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uygulanarak hem flabın kemik yüzeyine tam olarak adaptasyonu sa�lanır hem de kanama kontrol 

altına alınır. Bu a�amada dikkat edilmesi  gereken  konu,  flabın  apikalinde  dikey   

yönde  en az  2 mm. lik  kemik yüzeyinin açıkta kalması gereklili�idir. Bu açıklık kas  tutunmalarının 

kuronale do�ru çıkmalarını engelleyecektir. Daha sonra, apikale do�ru sıyrılmı� olan periost ve kas 

tutunmaları istenirse makasla kesilerek kısaltılabilir. Herhangi bir diki� i�lemine gerek yoktur. 

Operasyon bölgesi bir periodontal pat ile örtülür. 

 

Edlan-Mejchar Operasyonundan Sonra �yile�me: 

Operasyon sonrasında, mukozal flabın beslenmesi, yapılan ensizyonlar nedeniyle, önemli 

ölçüde güçle�mi�tir.  Ancak, operasyondan hemen sonra flap tabanından ba�layan revaskülarizasyon 

ile flap içindeki kan dola�ımı bir hafta içinde normale döner.  Yara iyile�mesi 3-4 haftada tamamlanır.  

Bu süre içinde flabın apikalindeki bölgenin epitelizasyonu da tamamlanır. 

 

SERBEST D��ET� GREFT�: 

Baer ve Benjamin (1981) ne göre, ilk kez Crane ve Younger tarafından 1902’ de önerilen 

serbest di�eti grefti (SDG) uygulaması daha sonra,  Bjorn (1963), Nabers (1966), Sullivan ve Atkins 

(1968) ve Pennel ve ark. (1969) tarafından ayrıntılı bir �ekilde tanımlanmı�tır. 

 

SDG’ leri yapı�ık ve keratinize di�eti olu�turdukları için Edlan-Mejchar tekni�ine göre daha 

üstün olarak kabul edilebilirler.  Zira, Edlan-Mejchar tekni�i ile yapı�ık fakat keratinize olmayan bir 

mukoza zonu elde edilir. 

 

 Tek di� veya küçük di� grupları çevresindeki ilerleyen di�eti çekilmelerinde ve kuronale 

kaydırılan flap operasyonlarının birinci a�aması olarak kullanılır. Yapı�ık ve keratinize di�eti 

olu�turur. 

 

�kinci bir yara bölgesi olu�tur ması önemli bir dezavantajdır. Ayrıca, alıcı bölgede renk ve 

kalınlık farkı meydana gelebilir.  Bu olay, gülme hattı yüksek olan hastalarda verici bölge olarak 

palatinal mukoza kullanıldı�ında estetik sorun olu�turabilir. Verici bölgelerin sınırlı olması nedeniyle 

generalize di�eti çekilmelerini SDG ile tedavi etmek güçtür.  Belirli aralıklarla yapılan birden fazla 

operasyon gerektirir. 

 

SDG Operasyon Tekni�i: 

Alıcı Bölgenin Hazırlanması: Bu a�amanın amacı greftin konulaca�ı bölgede, altındaki 

kemi�e sıkıca tutunan bir ba� dokusu yüzeyi ortaya çıkarmaktır.  SDG genellikle periost üzerine 

konulur.  �lk ensizyon, yapı�ık di�eti zonunun yetersiz oldu�u bölgede mukogingival sınırı takibeder.  

Mezyal ve distalde, yapı�ık di�etinin yeterli oldu�u bölgelerde apikale do�ru hafif bir e�im gösterir.  
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Bu ensizyon kemi�e dik olarak yönlenir fakat kemi�e ula�maz.  Çünkü, periost kemik üzerinde 

bırakılacaktır.  Daha sonra, bu ensizyonun apikalinde kalan mukozal ba� dokusu ve kas lifleri keskin 

bir diseksiyonla altındaki periosttan ayrılır.  Bu i�lem, dudak ve/veya yanak dı�a do�ru çekilerek 

kolayla�tırılır.  Bistüri periosta mümkün oldu�unca paralel tutulur.  Alıcı bölgede yalnızca kemi�e 

sıkıca tutunmu� olan periost dokusu kalmalıdır.  Daha üstteki hareketli mukoza kısmı alıcı bölgede 

bırakılırsa greft de hareketli olacaktır.  Alıcı bölge planlanan grefte göre dikey yönde en az 2 mm. 

daha geni� hazırlanmalıdır.  Çünkü, iyile�me sırasında kasların kuronale do�ru tırmanarak bölgeyi 

daraltması söz konusudur.  Alıcı bölgenin hazırlanmasını takiben yara bölgesinin vestibül mukoza 

tarafındaki kenarı en apikalde periosta dikilerek sabitlenebilir.  Bu i�lem zorulu de�ildir, yapılırsa 

katgüt kullanmak gerekir.   

 

Verici Bölgeden Greftin Alınması: SDG Operasyonunda verici bölgeler tercih sıralarına 

göre �unlardır: a) Yapı�ık di�eti,  b) Di�siz bölgelerdeki çi�neme mukozası, c) Palatinal mukoza (en 

sık kullanılan bölgedir). 

 

 SDG Operasyonunda greftin verici bölgeden alınmasında mukotom adı verilen aletler 

kullanılabilir. El mukotomları, 7, 9, 11 veya 16 mm. geni�li�inde greft sa�lar. Mikromotorlara 

takılarak kullanılan  Motorlu mukotomlar ise 6.5 mm. geni�li�inde ve 0.75 mm. kalınlı�ında greft 

sa�lar. Mukotomlarla elde edilen greftler kare veya dikdörtgen �eklindedir. Elde edildikten sonra alıcı 

bölgeye göre ayrıca �ekillendirilmeleri gerekir. 

 

Bard-Parker No:15 bistüri, Kirkland gingivektomi bıça�ı ve Doku pensi kullanarak da 

istenilen �ekil ve kalınlıkta greft elde etmek mümkündür. 

 

Verici bölge saptandıktan sonra öncelikle greftin boyutları ve �eklinin belirlenmesi gerekir. 

Periost üstüne konan greftler iyile�me sırasında %50 oranında büzülürler (küçülürler). Bu nedenle, 

kullanılacak greft dokusu ihtiyaç duyulan yapı�ık di�eti zonunun iki katı olmalıdır. Alıcı bölge de bu 

boyutlara uygun olarak hazırlanmı�tır. Verici bölgeden greft almak için mukotom kullanılmayacaksa, 

greftin �ekli daha önce çok hassas olarak belirlenmelidir. Bunun için steril aluminyum yapraklar 

kullanılabilir. Bu aluminyum yapraklar planlanan greftin  boyutlarına göre �ekillendirilerek verici 

bölgeye yerle�tirilir ve ilk ensizyon bunun çevresini takip edecek �ekilde yapılır. Bu ensizyon 

mukozaya dik yönde ve ortalama 1 mm. derinli�indedir. 

 

Greft epitelle birlikte ince bir tabaka ba� dokusu içermelidir.  Uygulamasının ba�arısında 

greftin kalınlı�ı önemli rol oynar. Greft iyile�menin ilk a�amasında altındaki dokudan diffüzyon 

yoluyla beslenecektir. Greft fazla kalın oldu�unda üst tabakaları canlılı�ını koruyamayacaktır. Kalın 

greftler aynı zamanda verici bölgede derin bir yara bölgesi olu�masına da neden olur. Greft çok ince 
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oldu�unda ise a�ırı düzeyde büzülecektir.  Greftin ideal kalınlı�ı 0.75 - 1 mm. dir. 

 

Aluminyum yapra�ı çevreleyen ilk ensizyon yapıldıktan sonra aluminyum yaprak kaldırılır.  

Bu ilk ensizyon kenarlarından Kirkland gingivektomi bıça�ıyla girilerek greft kenarları kaldırılır.  

Daha sonra kaldırılan bu kenarlardan bir doku pensiyle tutularak greft altındaki dokulardan Bard-

Parker No:15 bistüri yardımıyla ayrılır. Tümüyle serbestlenen greft dokusunda gerekiyorsa bazı 

düzeltmeler yapılır. Örne�in, altında ya� dokusu varsa makasla çıkartılır.  Zira, altındaki ba� dokusu 

greftin iyile�mesini olumsuz yönde etkiler. 

 

Palatinal submukoza posterior bölgede kalın ve ya�lıdır. Bu bölgeden alınan greftlerin altında 

düzeltme yapmak gerekebilir. Ayrıca, anterior bölgede de rugalar bulunur. Bu rugalar greft içine dahil 

edilirse, alıcı bölgede �ekil bozuklu�una neden olurlar. 

 

Verici bölgedeki kanama genellikle çok hafiftir, rahatlıkla kontrol altına alınabilir.  E�er, 

ısrarlı bir kanama varsa, gaz tamponla basınç uygulanabilir, bölgeye vazokonstrüktörlü anestezi 

enjekte edilebilir, kesilmi� damar saptanıyorsa rezorbe olan bir diki� ipli�i ile ba�lanabilir. 

 

Verici bölgedeki yara yüzeyi bir periodontal pat veya doku yapı�tırıcısı (örn. siyanoakrilat) ile 

örtülebilir. Ancak, hastayı en rahat ettiren uygulama, yara bölgesinin bir akrilik stent ile örtülmesidir. 

Koruyucu özelli�i çok iyidir. Stentle yara yüzeyi arasına koagülan emdirilmi� bir gazlı bez de 

konulabilir. Stent ilk birkaç gün sürekli, daha sonra ise yalnızca yemeklerde ve uykuda kullanılır. 

 

Greftin Alıcı Bölgeye Yerle�tirilmesi: Greft, ba� dokusu yüzeyi periosta gelecek �ekilde 

yerle�tirilmelidir.  Alıcı bölgedeki kanama durmu�tur.  Varsa a�ırı pıhtı ortamdan uzkla�tırılır.  Greft 

ile alıcı bölge arasındaki kalın pıhtı tabakası  damarlanmayı geciktirir.  Ayrıca, mikroorganizmalar için 

mükemmel bir ortam olu�turarak enfeksiyon riskini arttırır.  Greft, alıcı bölgeye sıkıca adapte 

olmalıdır, aradaki bo�luklar beslenmesini güçle�tirir. 

 

Greft, alıcı bölgenin kuronalindeki yara kenarına dikilerek stabilize edilir. Önce mezyal ve 

distal kenarlar dikilir.  Daha sonra bu iki diki� arasına gerekli sayıda diki� atılır.  Diki�te, 4-0 veya 5-0 

ipek iplik ve küçük,  keskin i�ne kullanılır. Diki� i�lemi bittikten sonra nemli bir gaz tamponla 2-3 

dakika basınç uygulanır. Bu basınç, altta kalan bir pıhtı tabakası olu�umunu ve bunun greftle alıcı 

bölge arasını açmasını engeller. A�ırı ve uygun olmayan yöndeki baskıdan kaçınmak gerekir. 

Periodontal pat konmasında yarar vardır. Bir hafta sonra pat ve diki�ler alınır.  

 

 SDG Operasyonundan Sonra �yile�me: 

Greftin ba�arılı olabilmesi için ba� dokusunun canlılı�ını koruyabilmesi gerekir. Vakaların 
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ço�unda epitel canlılı�ını koruyamaz. Greft ba�langıçta alıcı bölge ve çevresinden diffüzyon yoluyla 

beslenir. 

Operasyon sonrası ilk günde ba� dokusu içinde ödem meydana gelir.  ba� dokusu fibrilleri 

kısmen düzensizle�ir ve dejenere olur.  �yile�me ilerledikçe ödem çözülür ve dejenere olan ba� dokusu 

bölgelerinde granülasyon dokusu olu�ur. 

 

Greft dokusunun yeniden damarlanması 2. veya 3. günde ba�lar.  Alıcı bölge ve çevresinden 

prolifere olan kapillerler greft içine girerler ve buradaki kapillerlerle anastomozlar yaparlar.  Yeni 

olu�an kapillerler dejenere olmu� kapillerlerin yerlerini de doldururlar.  Greftin en geç damarlanan 

kısmı orta kısmıdır.  Damarlanma 10. günde tamamlanır. 

 

Greft üzerindeki epitel dejenere olup dökülür. Yeni epitel dokusu alıcı bölgenin kenarlarındaki 

sa�lam dokudan prolifere olarak greft yüzeyini örter. Dördüncü günde yüzeyde ince bir epitel tabakası 

vardır. Yedinci günde rete pegler olu�mu�tur. Keratinizasyon 4. haftada tamamlanır. 

 

Greft üzerindeki epitelin nekroze olmasına ve yeni epitelin kom�u dokulardan prolifere 

olmasına ra�men, greft dokusu özgün yapısını korur. Rengi, kıvamı, keratinizasyon düzeyi özgün 

konumundaki (palatinal mukozadaki gibi) gibidir. Bu olay, oral mukoza ba� dokusunun üzerindeki 

epitelin yapısını belirleyecek genetik özelliklere sahip oldu�unu göstermektedir (Karring T, Lang NP, 

Löe H, 1975). Zaten, klinik çalı�malar keratinize bölgelerden alınan yalnızca ba� dokusunu içeren 

greftlerle de keratinize di�eti kazanıldı�ını göstermi�tir. 

 

Mikroskobik çalı�malar, 0.75 mm. kalınlı�ındaki greftlerin 10.5 haftada iyile�ti�ini, 1.75 mm. 

kalınlı�ındaki greftlerin ise 16 haftada veya daha uzun sürede iyile�ti�ini göstermi�tir. 

 

SDG’leri yapı�ık di�eti dikey boyutunu ba�arılı bir �ekilde arttırırlar.  �ncelemeler, 

uygulamadan 24 hafta sonra kemik üzerine yerle�tirilen greftlerin % 25 oranında, periost üzerine 

yerle�tirilen greftlerin ise % 50 oranında büzüldü�ünü göstermi�tir.  Büzülme en fazla ilk 6 hafta 

içinde meydana gelir. 

 

 SDG’leri di�eti çekilmelerini engelledikleri gibi plak kontrolünün çok iyi oldu�u durumlarda 

serbest di�eti kenarının kuronale do�ru yükselerek açık kök yüzeyinin örtülmesini de sa�layabilirler. 

Di�eti olu�u derinli�inde bir artı�a neden olmayan bu olay “tırmanan ata�man” (creeping ata�man) 

olarak adlandırılır. 

 

SDG uygulamalarından sonra, bir komplikasyon olarak, greft altındaki kemik dokusunda 

ekzostoz meydana gelebilmektedir. Sıklıkla görülmeyen bu ekzostozların, cerrahi uygulama sırasında 
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periostun zedelenmesine ba�lı olarak olu�tu�u ileri sürülmektedir. Olu�um nedeni kesin olarak 

saptanamamı� olan bu ekzostozlar genellikle sorun yaratmazlar ve gerekti�inde cerrahi olarak 

çıkarıldıklarında nüks etmezler. 

 

Açık Kök Yüzeyini Örten Mukogingival Operasyonlar: 

 Miller (1985) sınıflamasına göre; 1. ve 2. sınıf di�eti çekilmeleri günümüzde kullanılan 

tekniklerle tam olarak tedavi edilebilirler. 3. sınıf di�eti çekilmelerinde açık kök yüzeyleri kısmen 

di�eti ile örtülebilirler. 4. sınıf di�eti çekilmelerinde ise açık kök yüzeylerini günümüz teknikleri ile 

di�etiyle örtmek mümkün de�ildir. 

 

KURONALE KAYDIRILAN FLAP: 

�lk kez Norberg tarafından 1926’ da tanımlanan bu teknik, di�eti çekilmesi olan bölgelerde, 

çekilmenin hemen apikalindeki yapı�ık di�etinin kuronale do�ru kaydırılarak açık kök yüzeyinin 

örtülmesini amaçlar (Resim 2). 

Lokalize veya generalize di�eti çekilmelerinde kullanılabilir. Di�eti çekilmesinin apikalinde 

yeter miktarda keratinize di�eti bulunmalıdır. Tek a�amalı bir operasyondur. Açık yara yüzeyi 

bırakmaz. Vestibül derinli�inde azalmaya neden olur. 

 

 

 

 

 

Resim 2. Kuronale Kaydırılan Flap Operasyonu (Cohen,1988). 

 

Kuronale Kaydırılan Flap Operasyonu Tekni�i: 
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 Di�eti çekilmesine kom�u di�lerin kö�e çizgileri hizasındaki di�eti kenarından ba�layarak 

alveol mukozasına uzanan iki dikey ensizyon yapılır.  Daha sonra, bu iki dikey ensizyonu birle�tiren 

tersine e�imli  horizontal ensizyona geçilir.  Bu horizontal ensizyon proksimal bölgelerde, papilin tepe 

noktasının, mevcut di�eti çekilmesinin dikey boyutu kadar, apikalinde ve yeni papil olu�turacak 

�ekildedir.  Horizontal ensizyon, çekilme olan di�in vestibülünde ise cep iç epitelini ortadan kaldıracak 

�ekilde ve di�eti kenarına paraleldir (Resim 2a).  Bu ensizyonu takiben bir periost elevatörüyle 

mukoperiostal flap kaldırılır (Resim 2.b).  Kök yüzeyleri kazınarak temizlenir ve düzle�tirilir.  Daha 

sonra horizontal ensizyonun kuronalinde kalan papillerin vestibül yüzeylerinde, gingivektomi 

ensizyonu yapılarak, açık ba� dokusu yüzeyi elde edilir.  Daha sonra, mukoperiostal flabın kuronale 

do�ru kaydırılması i�lemine geçilir.  Bunun için flabın tabanı seviyesinde periostun horizontal yönde 

kesilmesi gerekir (Resim 2.c).  Bu ensizyonu yapmadan flabı kuronale çekmek mümkün de�ildir.  

Periostu kesen ensizyonun fazla derin olmaması gerekir.  Aksi halde flabın beslenmesi engellenebilir.  

Bu ensizyonu takiben flabın, tabanda herhangi bir gerilme olmadan, istenilen konuma yerle�tirilip 

yerle�tirilmedi�i kontrol edilir.  Yerle�tirilemiyorsa periosttaki ensizyon yeterli de�ildir.  Bu ensizyon 

kontrol edilir ve düzeltilir.  Daha sonra flap kuronaldeki yeni konumunda diki�lerle stabilize edilir 

(Resim 2d).  Operasyon bölgesi periodontal pat ile örtülür.  

 

SERBEST D��ET� GREFT� + KURONALE KAYDIRILAN FLAP: 

Di�eti çekilmesi olan bölgelerde, çekilmenin hemen apikalinde yeterli yapı�ık di�eti zonunun 

bulunmadı�ı durumlarda, önce SDG ile yeterli yapı�ık di�eti zonu olu�turmayı daha sonra kuronale 

kaydırılan flap operasyonu ile açık kök yüzeyini örtmeyi amaçlar. �lk kez Bernimoulin tarafından 

1973’ de önerilmi�tir. Lokalize di�eti çekilmelerinde kullanılabilir. Farklı zamanlarda yapılan iki ayrı 

operasyon gerektirmesi önemli bir dezavantajdır. 

 

Serbest Di�eti Grefti + Kuronale Kaydırılan Flap Operasyonu Tekni�i : 

 Uygulanan SDG daha önce anlatılan, yalnızca yapı�ık di�eti dikey boyutunu arttırmaya 

yönelik SDG operasyonunun aynısıdır.  Bu operasyondan iki ay sonra, tekni�i yine yukarıda açıklanan 

kuronale kaydırılan flap operasyonu uygulanır. 

 

SEM�LUNAR KURONALE KAYDIRILAN FLAP: 

�lk kez 1986’ da Tarnow tarafından tanımlanmı�tır (Resim 3).  Sı� di�eti çekilmelerinde 

kullanılır. Vestibül derinli�inde azalmaya neden olmaz. Verici bölgede (apikalde) açık yara yüzeyi 

bırakır. 

 

Semilunar Kuronale Kaydırılan Flap Operasyonu Tekni�i : 

Öncelikle çekilme olan kök yüzeyi kazınarak düzle�tirilir (Resim 3a). Daha sonra, çekilme  

olan bölgedeki di�eti kenarının apikalinde ve di�eti kenarına paralel yarım ay �eklinde bir ensizyon 
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yapılır. Bu ensizyonun di�eti kenarına olan uzaklı�ı o �ekilde belirlenir ki, flap kuronale 

kaydırıldı�ında flabın apikal kenarı en az 2 mm. alveol kemi�inin üzerinde olsun (Resim 3b). Flabın 

apikalinde açık kök yüzeyi kalmamalıdır.  Bu ensizyon mezyal ve distalde papil içinde sonlanır. 

Ensizyonun uç noktaları ile papil tepeleri arasında en az 2 mm. lik bir mesafe bırakılmalıdır. Aksi 

halde, flabın beslenmesi güçle�ir. Daha sonra bu ilk ensizyon hattından girilerek kuronale do�ru 

keskin diseksiyonla yarım kalınlık flap olu�turulur. Daha sonra, sulkular ensizyon yapılarak flap 

serbestlenir (Resim 3c). Mezyal ve distal papiller bölgelerle devamlılı�ını koruyan bant �eklindeki flap 

kuronale kaydırılarak istenilen konuma yerle�tirilir (Resim 24.3d).  Nemli gaz tamponla  5 dak. basınç 

uygulanır.  Diki� konmayabilir, ancak periodontal pat koymak gereklidir. 

 

 
 

Resim 3. Semilunar Kuronale Kaydırılan Flap Operasyonu (Tarnow,1985). 

 

Yarım kalınlık flap kullanıldı�ı için, flap kuronale kaydırıldı�ında apikalde açı�a çıkan kemik 

yüzeyi periostla örtülüdür.  Kemik açıkta de�ildir.  E�er, bölgedeki kemikte fenestrasyon varsa flabın 

apikalinde kök yüzeyi açı�a çıkacaktır.  Bunun do�uraca�ı olumsuz sonuçlar, flabın apikalinde açı�a 

çıkan bu bölgeye SDG uygulanarak önlenebilir. 

 

YANA KAYDIRILAN FLAP: 

Di�eti çekilmesine ba�lı olarak açı�a çıkmı� kök yüzeyinin örtülmesine yönelik bir 

operasyondur.  Lokalize di�eti  çekilmelerinde, çekilme olan bölgenin hemen yanındaki yapı�ık 

di�etinin çekilme olan bölgeye kaydırılarak açık kök yüzeyinin örtülmesini amaçlar (Resim 4). 

 

�lk kez 1956’da Grupe ve Warren tarafından tanımlanmı�tır.  Daha sonra, 1964’de Staffileno 

ve yine 1964 ‘de Corn tarafından modifiye edilerek günümüzdeki �ekline ula�mı�tır. 
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Endikasyonlar: 

- Lokalize di�eti çekilmeleri 

 

Kontraendikasyonlar: 

- Kom�u bölgelerde yeterli yapı�ık di�eti dikey boyutu olmaması, 

- Kom�u bölgelerdeki di�etinin çok ince olması, 

- Kom�u bölgelerde dehiscence veya fenestrasyon olması. 

 

Avantajlar: 

- Tek a�amalı bir operasyondur. 

- Bir operasyon bölgesi gerektirir. 

 

Dezavantajlar: 

- Elde edilecek yapı�ık di�eti dikey boyutu sınırlıdır. 

- Verici bölgede di�eti çekilmesine neden olabilir. 

- Verici bölgede dehiscence veya fenestrasyon meydana gelmesine neden olabilir. 

 

 
Resim 4. Yana Kaydırılan Flap Operasyonu (Cohen,1988). 

 

Yana Kaydırılan Flap Operasyonu Tekni�i : 
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Alıcı Bölgenin Hazırlanması : Çekilme olan bölgenin mezyal, distal ve apikalinde di�eti 

kenarından 2-3 mm. uzakta ve ona paralel bir ensizyon yapılır (Resim 4a).  Bu ensizyon di�etine dik 

yöndedir ve çekilmeye kom�u di�eti kenarını ve oluk/cep  iç epitelini ortadan kaldırmaya yöneliktir 

(Resim 4b). Kesilen dokular çıkarıldıktan sonra, kök yüzeyi kazınarak temizlenip düzle�tirilir (Resim 

4c).  Kök yüzeyindeki - varsa- a�ırı dı�bükeylik veya çıkıntılar kazıyıcı, keski veya frezlerle azaltılır. 

 

Verici Bölgede Flabın Hazırlanması : Verici bölge periodontal açıdan sa�lıklı olmalıdır.   Bölgede 

dehiscence veya fenestrasyon olmamalıdır. Yine aynı bölgede en az 3-4 mm. lik yapı�ık di�eti dikey 

boyutu olmalıdır. Tam veya yarım kalınlık flap hazırlanabilir.  Yarım kalınlık flabı, verici bölgenin 

daha çabuk iyile�mesi ve bölgedeki kemikte postoperatif rezorpsiyon riskinin az olması nedeniyle 

tercih etmek gerekir. Verici bölgedeki kemik çok ince ise muhakkak yarım kalınlık flap 

hazırlanmalıdır. Verici bölgedeki di�etinin ince oldu�u durumlarda yarım kalınlık flabın ba�arı �ansı 

azdır. Zira, hem uygulama güçlü�ü vardır, hem de çok ince olan flabın canlılı�ını koruması zordur. 

 

Verici bölgede flap hazırlamak için, hazırlanan alıcı bölgenin 1.5 - 2 katı geni�li�inde bir 

mesafeden, serbest di�eti kenarından ba�layıp apikale do�ru uzanan dikey bir ensizyon yapılır.  Bu 

dikey ensizyon alıcı bölgenin tabanı seviyesine geldikten sonra, alıcı bölgeye dönerek oblik bir yön 

alınır.  Ensizyonun bu oblik kısmı 3-4 mm. uzunlu�undadır.  Flabın daha rahat yer de�i�tirmesini 

sa�lar.  Daha sonra di�eti kenarından girilerek, keskin diseksiyonla yarım kalınlık flap kaldırılır 

(Resim 4d).  Kemik üzerinde periost ve ince bir tabaka ba� dokusu bırakılır (Resim 4e). 

Tam kalınlık flap hazırlanacaksa, dikey ve oblik ensizyondan sonra di�eti kenarında tersine 

e�imli ensizyon yapılır ve bir periost elevatörüyle tam kalınlık flap kaldırılır. 

 

Verici bölgede hazırlanan flap alıcı bölgeye kaydırılır.  Flabın, tabanında a�ırı bir gerilme 

olmadan, alıcı bölgeyi örtüp örtmedi�i kontrol edilir (Resim 4f).  Gerilme oluyorsa apikaldeki oblik 

ensizyon biraz daha uzatılır (Resim 4g).  Flap herhangi bir gerilme olmadan alıcı bölgeyi örtüyorsa 

diki� i�lemine geçilir.  Flap, alıcı bölgenin hemen yanındaki sa�lıklı yapı�ık di�eti ve alveol 

mukozasına ayrıca, kuronalde interdental papillere dikilerek  sabitle�tirilir (Resim 4h).  Bu i�lemlerde 

4-0 veya 5-0 ipek diki�ler kullanılır.  Operasyon bölgesi periodontal pat ile örtülür. 

 

Caffesse ve Guinard (1980), YKF operasyonlarında, mukoperiostal flap kullanıldı�ında, verici 

bölgede meydana gelen de�i�iklikleri incelemi�lerdir. Ara�tırmacıların a�a�ıdaki tabloda verilen 

sonuçları incelendi�inde, verici bölgede 1mm. den fazla di�eti çekilmesi meydana geldi�i görülecektir. 

 

Ç�FT PAP�L YANA KAYDIRILAN FLAP: 

1968’de Cohen ve Ross tarafından ayrıntılı olarak bu teknik, di�eti çekilmesinin mezyal ve 

distalindeki papiller bölge di�etlerinin açık kök yüzeyi üzerine kaydırılmasını amaçlar (Resim 5). 
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Lokalize ve dar di�eti çekilmelerinde kullanılabilir. Geni� di�eti çekilmelerinde papiller 

bölgedeki di�eti geni�li�i az olaca�ından kök yüzeyi flaplarla tam olarak örtülemez. 

 

�nterdental kemik radiküler kemi�e oranla daha kalın oldu�u için, verici bölgelerdeki 

postoperatif kemik kaybı riski, yana kaydırılan flaba oranla daha azdır. Aynı zamanda, papiller 

bölgelerdeki yapı�ık di�eti dikey boyutu radiküler bölgedekilere oranla daha fazladır.  Dolayısıyla, 

yana kaydırılan flaba oranla daha fazla yapı�ık di�eti elde edilir. 

 

�ki küçük flabın, avasküler kök yüzeyi üzerinde birle�mesi, iyile�me için önemli bir risk 

olu�turur. Bu da önemli bir dezavantajdır. 

 

Çift Papil Yana Kaydırılan Flap Operasyonu Tekni�i: 

Alıcı Bölgenin Hazırlanması: Alıcı bölgede “V” �eklinde bir ensizyon yapılır.  Bu 

ensizyonla çekilme bölgesinin di�eti kenarındaki epitel, oluk epiteli dahil ortamdan uzakla�tırılır.  

Ensizyonun, apikalde di�eti kenarına paralel seyretmemesinin nedeni, flaplar açık kök üzerine 

kaydırıldı�ında, apikalde kabarıklık meydana gelmesini önlemektir.  “V” �eklindeki bu ensizyon 

içinde kalan yumu�ak dokular çıkarılır.  Kök yüzeyi kazınarak düzle�tirilir. 

 

 
 

Resim 5. Çift Papil Yana Kaydırılan Flap (Cohen,1988). 
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Verici Flapların Hazırlanması: Yarım kalınlık flap tercih etmek gerekir.  Ancak bunun 

mümkün olmadı�ı durumlarda tan kalınlık flap kullanılabilir.  Çekilme olan bölgenin mezyal ve 

distalindeki di�lerin, mezyovestibül ve distovestibül kö�e çizgileri hizasında dikey ensizyonlar yapılır.  

Bu ensizyonlar apikale do�ru mümkün oldu�unca birbirlerinden uzakla�malı ancak, köklerin vestibül 

yüzeylerine gelmemelidir.  Dikey ensizyonlar apikalde, “V” �eklindeki ilk ensizyon seviyesine 

geldikten sonra, alıcı bölgeye do�ru yönlendirilirler.  Dikey ensizyonların birkaç milimetrelik bu oblik 

bölümü flapların daha kolay kaydırılmasını sa�lar.  Dikey ensizyonlar, kuronalde, papil içinde ve ilgili 

di�lerin proksimal mine-sement sınırı seviyesinde horizontal ensizyonla birle�tirilir. Yarım kalınlık 

flap hazırlanacaksa keskin diseksiyon, tam kalınlık flap hazırlanacaksa künt diseksiyon yapılır 

 

Flapların alıcı bölgeye yerye�tirilmesi: Açık kök yüzeyinin mezyal ve distalinde bu �ekilde 

hazırlanan flaplar kök yüzeyi üzerinde yanyana getirilerek dikilir.  Flapların, apikalde gerilme 

olmadan, kök yüzeyini örtüyor olmaları gerekir.  Gerilme operasyonun ba�arısını engeller.  Flaplar, 

kök yüzeyi üzerinde birbirlerine, yanlarda ve kuronalde kom�u dokulara dikilerek stabilize edilir.  5-0  

diki� kullanılır.  Nemli gaz tamponla 5 dak. kadar basınç uygulanır.  Operasyon bölgesi periodontal 

pat ile örtülür. 

 

SERBEST D��ET� GREFT�: 

 

Açı�a çıkmı� kök yüzeylerini SDG ile de örtmek mümkündür. Ancak SDG de kullanılan 

greftin yeni yerinde canlılı�ını koruyabilmesi di�er greft uygulamalarına göre daha zordur. Çünkü, 

damarlanması tümüyle kesilmi�tir ve altında önemli bir miktarda avasküler yüzey (kök yüzeyi) vardır. 

Uygulama teknik olarak yapı�ık di�eti zonunu arttırmada kullanılan SDG den çok farklı de�ildir. 

Ancak dikkat edilmesi gereken bazı noktalar vardır. Bunlar: 

 

1. Alıcı bölge kesinlikle açık ba� dokusu içerecek �ekilde hazırlanmalıdır. 

2. Alıcı bölge mümkün oldu�u kadar geni� geni� hazırlanmalı vasküler alan avasküler alana 

göre mümkün oldu�unca fazla olmalı. 

3. Kök yüzeylerinin dı�bükeylikleri mümkün oldu�unca azaltılmalı. 

4. Greftin çevre dokulara adaptasyonu çok iyi olmalı. 

5. Greft dikey matres diki�lerle altındaki dokulara bo�luk kalmayacak �ekilde adapte 

edilmeli. 

6. Postoperatif dönemde greft mikrobiyal ve fiziksel etkilerden korunmalı. 

7. Hasta sigara kullanmamalı. 

 

Bu kurallara uyuldu�unda greftin ba�arı �ansı artar. Ancak, geni�-derin çekilmelerde ba�arı 
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�ansı sı�-dar çekilmelere oranla daha azdır. 

 

 

SUBEP�TELYAL BA� DOKUSU  GREFT�: 

1985’de Langer ve Langer tarafından tanımlanmı�tır. Açık kök yüzeylerinin palatinal 

mukozadan alınan ba� dokusu greftleriyle örtülmesini amaçlar. 

 

 Lokalize di�eti çekilmelerinde uygulanabilir. Palatinal mukozanın yeterince kalın olmadı�ı 

durumlarda uygulamak mümkün olmaz. Operasyon sonrasında alıcı ve verici bölgelerde açık yara 

yüzeyi kalmaz. �kinci bir yara bölgesi olu�turur. 

 

Subepitelyal Ba� Dokusu Grefti Tekni�i: 

Alıcı Bölgenin Hazırlanması : �lgili di�eti çekilmesinin 2-3 mm. mezyal ve distalinden ve 

papillerin apikalinden ba�layıp mukogingival sınırı geçen dikey ensizyonlar yapılır.  Bu dikey 

ensizyonlar, papilleri koruyacak ve yalnızca cep iç epitelini ortamdan uzakla�tıracak �ekilde horizontal 

tersine e�imli ensizyonla birle�tirilir.  Daha sonra keskin diseksiyonla  yarım kalınlık flap kaldırılır.  

Yarım kalınlık flap mümkün de�ilse, künt diseksiyonla tam kalınlık flap kaldırılır.  Kök yüzeyleri 

kazınarak düzle�tirilir.  

 

Ba� Dokusu Greftinin Elde Edilmesi: Palatinal mukoza üzerinde, di�eti kenarından en az 2-

3 mm. uzakta, apikale do�ru uzanan horizontal bir ensizyon yapılır.  Bu ensizyon mukoza yüzeyine 

paralele yakın dar bir açı yapar.  �kinci horizontal ensizyon, bu ilk ensizyonun 1.5 - 2 mm. 

kuronalinden ve ona paralel bir �ekilde yapılır.  Bu iki horizontal ensizyon apikalde birbirleriyle 

birle�ecek �ekilde olmalıdır.  Daha sonra, bu iki horizontal  ensizyonun uçlarından ba�layıp apikale 

do�ru birbirine paralel olarak uzanan iki dikey ensizyon yapılır.  Bu ensizyonlarla, mukoza içinde 

serbestlenmi� olan ba� dokusu parçası çıkarılarak alıcı bölgeye ta�ınır.  Verici bölge de yara kenarları 

diki�lerle sabitle�tirilir.  

 

Ba� Dokusu Greftinin Alıcı Bölgeye Yerle�tirilmesi : Greft alıcı bölgeye, üst kenarı mine-

sement sınırının biraz kuronaline gelecek �ekilde kök yüzeyi üzerine yerle�tirilir.  Altındaki periosta 

katgütle dikilerek sabitlenir.  Daha sonra, hazırlanmı� olan  

 

flap greft üzerine ve grefti mümkün oldu�unca çok örtecek �ekilde yerle�tirilir ve dikilir.  Nemli gaz 

tamponla 5 dak. basınç uygulandıktan sonra, periodontal pat konur. 

  

 Bu operasyon tekni�inde, iyile�me sonrasında, di�eti kenarı normalden kalın bir �ekil alabilir.  

Böyle durumlarda, elektrooperasyon ile gingivoplasti yapmak gerekebilir. 
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Resim 6. Subepitelyal Ba�dokusu Grefti Operasyonu (Langer ve Langer,1985). 
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