MUKOGINGIVAL OPERASYONLAR
Ahmet EFEOGLU

Amerikan Periodontoloji Akademisi Mukogingival Operasyonlari “Yumusak Doku Plastik
Cerrahisi” olarak adlandirmis ve su sekilde tammlamistir: “Yumusak Doku Plastik Cerrahisi, disleri
cevreleyen diseti ve alveol mukozasi miktari, konumu veya morfolojisindeki defektleri diizeltmek

amactyla uygulanan cerrahi islemleri kapsar.” (Glossary of Periodontal Terms, 1992).

Mukogingival sorunlar ¢ogunlukla diseti cekilmelerine bagli olarak yapisik diseti dikey
boyutunun ve vestibiil derinliginin azalmasi1 seklinde karsimiza ¢ikarlar. Yapisik diseti ve vestibiil
derinligindeki bu azalma bireyin bolgeyi yeterince temizleyememesi ve mevcut iltihabin elimine
edilememesi sonucunu dogurur. Bu olay, asir1 dentin duyarliligi, kok ¢iiriigii ve estetik bozukluk gibi
sorunlar1 da beraberinde getirebilir. Ayrica, yiiksek frenum ve diger kas tutunmalari, diseti ¢ekilmesi
olmadan, plak kontroliinii gii¢lestirebilirler. Bu tiir sorunlarin eliminasyonuna yonelik operasyonlar,

mukogingival operasyonlar olarak adlandirilirlar.

Diseti cekilmelerine bagli olarak ortaya ¢ikan sorunlarin eliminasyonuna yonelik

mukogingival operasyonlar iki ana grupta incelenebilir :

I. Yalmzca Yapisik Diseti Dikey Boyutunu Arttiran Operasyonlar: Bu tiir operasyonlarda
acik kok yiizeyleri disetiyle ortiilmeye calisilmaz, diseti ¢cekilmesinin apikalindeki yapisik diseti zonu

arttirilir.

Bu gruptaki operasyon teknikleri sunlardir:
- Edlan-Mejchar Operasyonu (Edlan, Mejchar,1963)
- Serbest Diseti Grefti Operasyonu (Crane, Younger,1902)

II. Aak Kok Yiizeyini Orten Operasyonlar: Bu tiir operasyonlarda agik kok yiizeyi diseti
ile ortiiliince, hem yapisik diseti dikey boyutu hem de vestibiil derinligi arttirilmis olur.

Bu gruptaki operasyon teknikleri sunlardir:

- Kuronale Kaydirilan Flap (Norberg, 1926)

- Serbest Diseti Grefti + Kuronale Kaydirilan Flap (Bernimoulin, 1973)

- Seminular Kuronale Kaydirilan Flap (Tarnow, 1986)

- Yana Kaydirilan Flap (Grupe. Warren, 1956)

- Cift Papil Yana Kaydirilan Flap (Cohen, Ross, 1968)

- Oblik Kaydirilan Flap (Pennel ve ark., 1965)



- Subepitelyal Bag Dokusu Grefti (Langer, Langer, 1985)
- “Envelope” Teknigi (Raetzke, 1985)
- “Double Lateral Bridging Flap” (Marggraf, 1985)

Yiiksek frenum ve kas tutunmalarinin eliminasyonuna yonelik operasyonlar ise Frenektomi

veya Frenotomi operasyonlaridir.

Mukogingival Operasyonlarin Endikasyonlari:

- Periodontal baslangi¢ tedavisi iyi plak kontroliine ragmen zaman ic¢inde ilerleyen diseti
cekilmeleri.

- Periodontal baslangi¢ tedavisi ve iyi plak kontroliine ragmen bolgedeki iltihabin elimine
edilememesi.

- Estetik bozukluk.

- Diger yontemlerle tedavi edilemeyen dentin duyarliligi.

Bunlardan anlasilabilecegi gibi, bolgede diseti cekilmesi olmasi, yapisik diseti dikey
boyutunun ve vestibiil derinliginin az olmasi veya frenumun yiiksek tutunma gostermesi gibi olaylar

tek basina mukogingival operasyonlar icin endikasyon olusturmazlar.

Yapisik Diseti Zonunu Arttiran Mukogingival Operasyonlar:

EDLAN- MEJCHAR OPERASYONU:

Ik kez 1963’de Edlan ve Mejchar tarafindan tamimlanan bu teknik, yapisik diseti dikey
boyutunu ve buna bagli olarak vestibiil derinligini arttirmak amaciyla kullanilir. Hareketli alveol
mukozas: ile bir kisim dudak/yanak mukozasi keratinize olmayan ‘“yapisik diseti” sekline
donustiiriiliir. Lokalize ve generalize diseti ¢ekilmelerinde kullanilir. Daha sonra kuronale kaydirilan

flap operasyonu yapilacaksa kullanilmamalidir..

Serbest diseti greftine gore estetik sonuglar1 daha iyidir. Renk ve kalinlik farki olusmaz.
Ikinci bir yara bolgesi gerektirmez. Ancak, kazanilan yapisik diseti keratinize degildir. Bunu bir
dezavantaj olarak kabul etmek zordur. Ayn1 zamanda, daha sonra acik kok yiizeylerini 6rtmek i¢in
kuronale kaydirilan flap operasyonu uygulanamamas: da belki bir dezavantaj olarak

degerlendirilebilir.

Edlan-Mejchar Operasyonu Teknigi:
[k enzisyon diseti cekilmesi olan bolgenin bir iki dis Stesindeki mukogingival sinir (MGS)*
dan baglar. Apikale dogru diseti cekilmesi olan bolgeye yaklasacak sekilde 10-12 mm. kadar iner.



Daha sonra yumusak bir doniisle MGS’ a paralel bir yon alir. Ensizyon diseti ¢ekilmesi olan bolgede
MGS’in 10-12 mm. kadar apikalinde ve ona paralel olarak devam eder. Bu bdlgenin sonuna
gelindiginde yine yumusak bir doniisle kuronale dogru yonelnir ve bir iki dis 6tedeki MGS’da sonlanir
(Resim 1b). Bu ensizyonun derinligi 1-2 mm. olmalidir. Daha sonra, bu ensizyon yerinden
baglayarak kuronale dogru uzanan keskin bir diseksiyonla mukozal flap olusturulur (Resim 1c). Bu
flap 1-2 mm. kalinligindadir ve epitel ve epitelin altinda bir miktar submukozal bag dokusu icerir.
Flabin hazirlanmasi sirasinda ¢ok dikkatli davranmak, onu perfore etmemek gerekir. Bu mukozal flap

kuronalde MGS seviyesine kadar uzanmalidir.
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Resim 1. Edlan-Mejchar Operasyonu (Rateitschak, Wolf, Hassel,1985).

Mukozal flap hazirlandiktan sonra, bir doku pensi yardimiyla kuronale dogru kaldirilir ve
MGS seviyesinde olan flap tabaninda flabin altindan alveol kemigine dik ve horizontal yonde bir
ensizyon yapilir (Resim 1d). Daha sonra, periost elevatorii ile bu ensizyon yerinden baglayarak periost
ve kas tutunmalari apikale dogru siyrilir (Resim 1e). Bu siyirma islemi ile dikey yondeki genisligi 13-
15 mm. olan ¢iplak bir kemik yiizeyi ortaya ¢ikarilir. Bu islemi takiben, daha dnce hazirlanmis olan

mukozal flap bu ¢iplak kemik yiizeyi iizerine yerlestirilir (Resim 1f). Flap iizerine 3-5 dakika basing



uygulanarak hem flabin kemik yiizeyine tam olarak adaptasyonu saglanir hem de kanama kontrol
altina alinir. Bu asamada dikkat edilmesi gereken konu, flabin apikalinde dikey

yonde en az 2 mm. lik kemik ylizeyinin acikta kalmasi gerekliligidir. Bu aciklik kas tutunmalarinin
kuronale dogru c¢ikmalarini engelleyecektir. Daha sonra, apikale dogru siyrilmis olan periost ve kas
tutunmalar1 istenirse makasla kesilerek kisaltilabilir. Herhangi bir dikis islemine gerek yoktur.

Operasyon bolgesi bir periodontal pat ile ortiiliir.

Edlan-Mejchar Operasyonundan Sonra fyilesme:

Operasyon sonrasinda, mukozal flabin beslenmesi, yapilan ensizyonlar nedeniyle, onemli
oOlciide giiclesmistir. Ancak, operasyondan hemen sonra flap tabanindan baglayan revaskiilarizasyon
ile flap icindeki kan dolasimi bir hafta icinde normale doner. Yara iyilesmesi 3-4 haftada tamamlanir.

Bu siire icinde flabin apikalindeki bolgenin epitelizasyonu da tamamlanir.

SERBEST DISETi GREFTI:

Baer ve Benjamin (1981) ne gore, ilk kez Crane ve Younger tarafindan 1902’ de onerilen
serbest diseti grefti (SDG) uygulamasi daha sonra, Bjorn (1963), Nabers (1966), Sullivan ve Atkins
(1968) ve Pennel ve ark. (1969) tarafindan ayrintili bir sekilde tanimlanmustir.

SDG’ leri yapisik ve keratinize diseti olusturduklari i¢in Edlan-Mejchar teknigine gore daha
istiin olarak kabul edilebilirler. Zira, Edlan-Mejchar teknigi ile yapisik fakat keratinize olmayan bir

mukoza zonu elde edilir.

Tek dis veya kiiciik dis gruplan cevresindeki ilerleyen diseti ¢ekilmelerinde ve kuronale
kaydirilan flap operasyonlarinin birinci asamasi olarak kullanilir. Yapisitk ve keratinize diseti

olusturur.

Ikinci bir yara bolgesi olustur mas1 6nemli bir dezavantajdir. Ayrica, alici bolgede renk ve
kalinlik farki meydana gelebilir. Bu olay, giilme hatt1 yiiksek olan hastalarda verici bolge olarak
palatinal mukoza kullanildiginda estetik sorun olusturabilir. Verici bolgelerin sinirli olmasi nedeniyle
generalize diseti ¢ekilmelerini SDG ile tedavi etmek giictiir. Belirli araliklarla yapilan birden fazla

operasyon gerektirir.

SDG Operasyon Teknigi:

Ahca Bolgenin Hazirlanmasi: Bu asamanin amaci greftin konulacagi bolgede, altindaki
kemige sikica tutunan bir bag dokusu yiizeyi ortaya cikarmaktir. SDG genellikle periost iizerine
konulur. Ilk ensizyon, yapisik diseti zonunun yetersiz oldugu bolgede mukogingival sinir1 takibeder.

Mezyal ve distalde, yapisik disetinin yeterli oldugu bolgelerde apikale dogru hafif bir egim gosterir.



Bu ensizyon kemige dik olarak yonlenir fakat kemige ulasmaz. Ciinkii, periost kemik iizerinde
birakilacaktir. Daha sonra, bu ensizyonun apikalinde kalan mukozal bag dokusu ve kas lifleri keskin
bir diseksiyonla altindaki periosttan ayrilir. Bu islem, dudak ve/veya yanak disa dogru cekilerek
kolaylastirilir.  Bistiiri periosta miimkiin oldugunca paralel tutulur. Alic1 bolgede yalmzca kemige
sikica tutunmusg olan periost dokusu kalmalidir. Daha iistteki hareketli mukoza kismi alic1 bolgede
birakilirsa greft de hareketli olacaktir. Alic1 bolge planlanan grefte gore dikey yonde en az 2 mm.
daha genis hazirlanmalidir. Ciinkii, iyilesme sirasinda kaslarin kuronale dogru tirmanarak bolgeyi
daraltmas1 s6z konusudur. Alic1 bolgenin hazirlanmasini takiben yara bdélgesinin vestibiil mukoza
tarafindaki kenar1 en apikalde periosta dikilerek sabitlenebilir. Bu islem zorulu degildir, yapilirsa

katgiit kullanmak gerekir.

Verici Bolgeden Greftin Allnmasi: SDG Operasyonunda verici bolgeler tercih siralarina
gore sunlardir: a) Yapisik diseti, b) Dissiz bolgelerdeki ¢igneme mukozasi, ¢) Palatinal mukoza (en

sik kullanilan bolgedir).

SDG Operasyonunda greftin verici bolgeden alinmasinda mukotom adi verilen aletler
kullanilabilir. El mukotomlari, 7, 9, 11 veya 16 mm. genisliginde greft saglar. Mikromotorlara
takilarak kullanilan Motorlu mukotomlar ise 6.5 mm. genisliginde ve 0.75 mm. kalinliginda greft
saglar. Mukotomlarla elde edilen greftler kare veya dikdortgen seklindedir. Elde edildikten sonra alici

bolgeye gore ayrica sekillendirilmeleri gerekir.

Bard-Parker No:15 bistiiri, Kirkland gingivektomi bicagi ve Doku pensi kullanarak da

istenilen sekil ve kalinlikta greft elde etmek miimkiindiir.

Verici bolge saptandiktan sonra Oncelikle greftin boyutlar1 ve seklinin belirlenmesi gerekir.
Periost iistiine konan greftler iyilesme sirasinda %50 oraninda biiziiliirler (kiigiiliirler). Bu nedenle,
kullanilacak greft dokusu ihtiya¢ duyulan yapisik diseti zonunun iki kati olmalidir. Alic1 bolge de bu
boyutlara uygun olarak hazirlanmistir. Verici bolgeden greft almak icin mukotom kullanilmayacaksa,
greftin sekli daha once cok hassas olarak belirlenmelidir. Bunun igin steril aluminyum yapraklar
kullanilabilir. Bu aluminyum yapraklar planlanan greftin boyutlarina goére sekillendirilerek verici
bolgeye yerlestirilir ve ilk ensizyon bunun cevresini takip edecek sekilde yapilir. Bu ensizyon

mukozaya dik yonde ve ortalama 1 mm. derinligindedir.

Greft epitelle birlikte ince bir tabaka bag dokusu icermelidir. Uygulamasinin basarisinda
greftin kalinligi 6nemli rol oynar. Greft iyilesmenin ilk asamasinda altindaki dokudan diffiizyon
yoluyla beslenecektir. Greft fazla kalin oldugunda iist tabakalari canliligin1 koruyamayacaktir. Kalin

greftler ayn1 zamanda verici bolgede derin bir yara bolgesi olusmasina da neden olur. Greft ¢ok ince



oldugunda ise asir1 diizeyde biiziilecektir. Greftin ideal kalinlig1 0.75 - 1 mm. dir.

Aluminyum yaprag: cevreleyen ilk ensizyon yapildiktan sonra aluminyum yaprak kaldirilir.
Bu ilk ensizyon kenarlarindan Kirkland gingivektomi bigcagiyla girilerek greft kenarlari kaldirilir.
Daha sonra kaldirilan bu kenarlardan bir doku pensiyle tutularak greft altindaki dokulardan Bard-
Parker No:15 bistiiri yardimiyla ayrilir. Tiimiiyle serbestlenen greft dokusunda gerekiyorsa bazi
diizeltmeler yapilir. Ornegin, altinda yag dokusu varsa makasla ¢ikartilir. Zira, altindaki bag dokusu

greftin iyilesmesini olumsuz yonde etkiler.

Palatinal submukoza posterior bolgede kalin ve yaghidir. Bu bolgeden alinan greftlerin altinda
diizeltme yapmak gerekebilir. Ayrica, anterior bolgede de rugalar bulunur. Bu rugalar greft i¢ine dahil

edilirse, alic1 bolgede sekil bozukluguna neden olurlar.

Verici bolgedeki kanama genellikle ¢ok hafiftir, rahatlikla kontrol altina alinabilir. Eger,
israrli bir kanama varsa, gaz tamponla basing uygulanabilir, bolgeye vazokonstriiktorlii anestezi

enjekte edilebilir, kesilmis damar saptaniyorsa rezorbe olan bir dikis ipligi ile baglanabilir.

Verici bolgedeki yara yiizeyi bir periodontal pat veya doku yapistiricisi (6rn. siyanoakrilat) ile
ortiilebilir. Ancak, hastay1 en rahat ettiren uygulama, yara bolgesinin bir akrilik stent ile ortiilmesidir.
Koruyucu o6zelligi cok iyidir. Stentle yara yilizeyi arasina koagiilan emdirilmis bir gazli bez de

konulabilir. Stent ilk birkag giin siirekli, daha sonra ise yalnizca yemeklerde ve uykuda kullanilir.

Greftin Alic1 Bolgeye Yerlestirilmesi: Greft, bag dokusu yiizeyi periosta gelecek sekilde
yerlestirilmelidir. Alict bolgedeki kanama durmustur. Varsa asir1 ptht1 ortamdan uzklastirilir. Greft
ile alic1 bolge arasindaki kalin pihti tabakas1 damarlanmay: geciktirir. Ayrica, mikroorganizmalar i¢in
miitkemmel bir ortam olusturarak enfeksiyon riskini arttirir.  Greft, alici bolgeye sikica adapte

olmalidir, aradaki bosluklar beslenmesini giiclestirir.

Greft, alic1 bolgenin kuronalindeki yara kenarina dikilerek stabilize edilir. Once mezyal ve
distal kenarlar dikilir. Daha sonra bu iki dikis arasina gerekli sayida dikis atilir. Dikiste, 4-0 veya 5-0
ipek iplik ve kiiciik, keskin igne kullanilir. Dikis islemi bittikten sonra nemli bir gaz tamponla 2-3
dakika basing uygulanir. Bu basing, altta kalan bir piht1 tabakasi olusumunu ve bunun greftle alici
bolge arasin1 agmasini engeller. Asirt ve uygun olmayan yondeki baskidan kaginmak gerekir.

Periodontal pat konmasinda yarar vardir. Bir hafta sonra pat ve dikisler alinir.

SDG Operasyonundan Sonra Iyilesme:

Greftin basarili olabilmesi i¢in bag dokusunun canliligini koruyabilmesi gerekir. Vakalarin



cogunda epitel canliligin1 koruyamaz. Greft baslangigta alict bolge ve cevresinden diffiizyon yoluyla
beslenir.

Operasyon sonrasi ilk giinde bag dokusu i¢cinde 6dem meydana gelir. bag dokusu fibrilleri
kismen diizensizlesir ve dejenere olur. lyilesme ilerledikce 6dem coziiliir ve dejenere olan bag dokusu

bolgelerinde graniilasyon dokusu olusur.

Greft dokusunun yeniden damarlanmasi 2. veya 3. giinde baslar. Alic1 bolge ve ¢evresinden
prolifere olan kapillerler greft icine girerler ve buradaki kapillerlerle anastomozlar yaparlar. Yeni
olusan kapillerler dejenere olmus kapillerlerin yerlerini de doldururlar. Greftin en ge¢ damarlanan

kismi orta kismidir. Damarlanma 10. giinde tamamlanur.

Greft iizerindeki epitel dejenere olup dokiiliir. Yeni epitel dokusu alic1 bélgenin kenarlarindaki
saglam dokudan prolifere olarak greft yiizeyini orter. Dordiincii giinde yiizeyde ince bir epitel tabakasi

vardir. Yedinci glinde rete pegler olusmustur. Keratinizasyon 4. haftada tamamlanir.

Greft iizerindeki epitelin nekroze olmasina ve yeni epitelin komsu dokulardan prolifere
olmasina ragmen, greft dokusu 6zgiin yapisini korur. Rengi, kivami, keratinizasyon diizeyi 6zgiin
konumundaki (palatinal mukozadaki gibi) gibidir. Bu olay, oral mukoza bag dokusunun iizerindeki
epitelin yapisini belirleyecek genetik 6zelliklere sahip oldugunu gostermektedir (Karring T, Lang NP,
Loe H, 1975). Zaten, klinik ¢aligmalar keratinize bolgelerden alinan yalnizca bag dokusunu iceren

greftlerle de keratinize diseti kazanildigini gostermistir.

Mikroskobik ¢aligmalar, 0.75 mm. kalinligindaki greftlerin 10.5 haftada iyilestigini, 1.75 mm.

kalinligindaki greftlerin ise 16 haftada veya daha uzun siirede iyilestigini gostermistir.

SDG’leri yapisik diseti dikey boyutunu basarili bir sekilde arttirirlar.  Incelemeler,
uygulamadan 24 hafta sonra kemik iizerine yerlestirilen greftlerin % 25 oraninda, periost iizerine
yerlestirilen greftlerin ise % 50 oraninda biiziildiiglinii gostermistir. Biiziilme en fazla ilk 6 hafta

icinde meydana gelir.

SDG’leri diseti ¢ekilmelerini engelledikleri gibi plak kontroliiniin ¢ok iyi oldugu durumlarda
serbest diseti kenarinin kuronale dogru yiikselerek acgik kok ylizeyinin ortiilmesini de saglayabilirler.
Diseti olugu derinliginde bir artisa neden olmayan bu olay ‘““tirmanan atasman’ (creeping atasman)

olarak adlandirilir.

SDG uygulamalarindan sonra, bir komplikasyon olarak, greft altindaki kemik dokusunda

ekzostoz meydana gelebilmektedir. Siklikla goriilmeyen bu ekzostozlarin, cerrahi uygulama sirasinda



periostun zedelenmesine bagli olarak olustugu ileri siiriilmektedir. Olusum nedeni kesin olarak
saptanamamig olan bu ekzostozlar genellikle sorun yaratmazlar ve gerektiginde cerrahi olarak

cikarildiklarinda niiks etmezler.

Acik Kok Yiizeyini Orten Mukogingival Operasyonlar:

Miller (1985) smiflamasma gore; 1. ve 2. sinif diseti ¢ekilmeleri giiniimiizde kullanilan
tekniklerle tam olarak tedavi edilebilirler. 3. sinif diseti cekilmelerinde acik kok yiizeyleri kismen
diseti ile ortiilebilirler. 4. simif digeti cekilmelerinde ise agik kok yiizeylerini giiniimiiz teknikleri ile

disetiyle 6rtmek miimkiin degildir.

KURONALE KAYDIRILAN FLAP:

Ik kez Norberg tarafindan 1926’ da tanimlanan bu teknik, diseti cekilmesi olan bolgelerde,
cekilmenin hemen apikalindeki yapisik disetinin kuronale dogru kaydirilarak agik kok yiizeyinin
ortiilmesini amaclar (Resim 2).

Lokalize veya generalize diseti ¢ekilmelerinde kullanilabilir. Diseti ¢ekilmesinin apikalinde
yeter miktarda keratinize diseti bulunmalidir. Tek asamali bir operasyondur. Acik yara yiizeyi

birakmaz. Vestibiil derinliginde azalmaya neden olur.

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

Kuronale Kaydirilan Flap Operasyonu Teknigi:



Diseti cekilmesine komsu dislerin kose cizgileri hizasindaki diseti kenarindan baslayarak
alveol mukozasina uzanan iki dikey ensizyon yapilir. Daha sonra, bu iki dikey ensizyonu birlestiren
tersine egimli horizontal ensizyona gecilir. Bu horizontal ensizyon proksimal bolgelerde, papilin tepe
noktasinin, mevcut digeti ¢ekilmesinin dikey boyutu kadar, apikalinde ve yeni papil olusturacak
sekildedir. Horizontal ensizyon, ¢ekilme olan disin vestibiiliinde ise cep i¢ epitelini ortadan kaldiracak
sekilde ve diseti kenarina paraleldir (Resim 2a). Bu ensizyonu takiben bir periost elevatoriiyle
mukoperiostal flap kaldirilir (Resim 2.b). Kok yiizeyleri kazinarak temizlenir ve diizlestirilir. Daha
sonra horizontal ensizyonun kuronalinde kalan papillerin vestibiil yiizeylerinde, gingivektomi
ensizyonu yapilarak, acik bag dokusu yiizeyi elde edilir. Daha sonra, mukoperiostal flabin kuronale
dogru kaydirilmasi islemine gecilir. Bunun icin flabin tabam seviyesinde periostun horizontal yonde
kesilmesi gerekir (Resim 2.c). Bu ensizyonu yapmadan flabi kuronale ¢ekmek miimkiin degildir.
Periostu kesen ensizyonun fazla derin olmamasi1 gerekir. Aksi halde flabin beslenmesi engellenebilir.
Bu ensizyonu takiben flabin, tabanda herhangi bir gerilme olmadan, istenilen konuma yerlestirilip
yerlestirilmedigi kontrol edilir. Yerlestirilemiyorsa periosttaki ensizyon yeterli degildir. Bu ensizyon
kontrol edilir ve diizeltilir. Daha sonra flap kuronaldeki yeni konumunda dikislerle stabilize edilir

(Resim 2d). Operasyon bolgesi periodontal pat ile ortiiliir.

SERBEST DISETI GREFTI + KURONALE KAYDIRILAN FLAP:

Diseti ¢ekilmesi olan bolgelerde, cekilmenin hemen apikalinde yeterli yapisik diseti zonunun
bulunmadigi durumlarda, énce SDG ile yeterli yapisik diseti zonu olusturmayr daha sonra kuronale
kaydirilan flap operasyonu ile acik kok yiizeyini 6rtmeyi amaglar. ilk kez Bernimoulin tarafindan
1973’ de onerilmistir. Lokalize diseti ¢cekilmelerinde kullanilabilir. Farkli zamanlarda yapilan iki ayri

operasyon gerektirmesi onemli bir dezavantajdir.

Serbest Diseti Grefti + Kuronale Kaydirilan Flap Operasyonu Teknigi :
Uygulanan SDG daha once anlatilan, yalmzca yapisik diseti dikey boyutunu arttirmaya
yonelik SDG operasyonunun aynisidir. Bu operasyondan iki ay sonra, teknigi yine yukarida agiklanan

kuronale kaydirilan flap operasyonu uygulanir.

SEMILUNAR KURONALE KAYDIRILAN FLAP:
Ik kez 1986’ da Tarnow tarafindan tanimlanmistir (Resim 3). Sig diseti ¢ekilmelerinde
kullanilir. Vestibiil derinliginde azalmaya neden olmaz. Verici bolgede (apikalde) agik yara ylizeyi

birakir.

Semilunar Kuronale Kaydirilan Flap Operasyonu Teknigi :
Oncelikle cekilme olan kok yiizeyi kazinarak diizlestirilir (Resim 3a). Daha sonra, ¢ekilme

olan bolgedeki diseti kenarinin apikalinde ve diseti kenarina paralel yarim ay seklinde bir ensizyon



yapilir. Bu ensizyonun diseti kenarma olan uzakligt o sekilde belirlenir ki, flap kuronale
kaydirildiginda flabin apikal kenar1 en az 2 mm. alveol kemiginin iizerinde olsun (Resim 3b). Flabin
apikalinde acik kok yiizeyi kalmamalidir. Bu ensizyon mezyal ve distalde papil i¢inde sonlanir.
Ensizyonun ug¢ noktalar1 ile papil tepeleri arasinda en az 2 mm. lik bir mesafe birakilmalidir. Aksi
halde, flabin beslenmesi giiclesir. Daha sonra bu ilk ensizyon hattindan girilerek kuronale dogru
keskin diseksiyonla yarim kalinlik flap olusturulur. Daha sonra, sulkular ensizyon yapilarak flap
serbestlenir (Resim 3c). Mezyal ve distal papiller bolgelerle devamliligini koruyan bant seklindeki flap
kuronale kaydirilarak istenilen konuma yerlestirilir (Resim 24.3d). Nemli gaz tamponla 5 dak. basing

uygulanir. Dikis konmayabilir, ancak periodontal pat koymak gereklidir.

YYD

x
A%\ 0284

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

Yarim kalinlik flap kullanildig: i¢in, flap kuronale kaydirildiginda apikalde aciga c¢ikan kemik
yiizeyi periostla ortiiliidiir. Kemik agikta degildir. Eger, bolgedeki kemikte fenestrasyon varsa flabin
apikalinde kok yiizeyi agiga cikacaktir. Bunun doguracagi olumsuz sonuclar, flabin apikalinde agiga

cikan bu bolgeye SDG uygulanarak onlenebilir.

YANA KAYDIRILAN FLAP:
Diseti ¢ekilmesine bagli olarak agiga c¢ikmis kok yilizeyinin Ortiilmesine yonelik bir
operasyondur. Lokalize diseti ¢ekilmelerinde, ¢ekilme olan bolgenin hemen yanindaki yapisik

disetinin cekilme olan bolgeye kaydirilarak agik kok yiizeyinin ortiilmesini amaglar (Resim 4).

Ik kez 1956°da Grupe ve Warren tarafindan tanimlanmistir. Daha sonra, 1964’de Staffileno

ve yine 1964 ‘de Corn tarafindan modifiye edilerek giiniimiizdeki sekline ulagmustir.
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Endikasyonlar:

- Lokalize diseti ¢cekilmeleri

Kontraendikasyonlar:
- Komgsu bolgelerde yeterli yapisik diseti dikey boyutu olmamast,
- Komsu bolgelerdeki disetinin ¢ok ince olmasi,

- Komsu bolgelerde dehiscence veya fenestrasyon olmasi.

Avantajlar:
- Tek asamal1 bir operasyondur.

- Bir operasyon bolgesi gerektirir.

Dezavantajlar:
- Elde edilecek yapisik diseti dikey boyutu sinirhidir.
- Verici bolgede diseti cekilmesine neden olabilir.

- Verici bolgede dehiscence veya fenestrasyon meydana gelmesine neden olabilir.

]
g
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Resim 4. Yana Kaydirilan Flap Operasyonu (Cohen,1988).

Yana Kaydirilan Flap Operasyonu Teknigi :
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Al Bolgenin Hazirlanmasi : Cekilme olan bolgenin mezyal, distal ve apikalinde diseti
kenarindan 2-3 mm. uzakta ve ona paralel bir ensizyon yapilir (Resim 4a). Bu ensizyon disetine dik
yondedir ve cekilmeye komsu diseti kenarini ve oluk/cep i¢ epitelini ortadan kaldirmaya yoneliktir
(Resim 4b). Kesilen dokular c¢ikarildiktan sonra, kok yiizeyi kazinarak temizlenip diizlestirilir (Resim

4c). Kok yiizeyindeki - varsa- asir1 digbiikeylik veya cikintilar kaziyici, keski veya frezlerle azaltilir.

Verici Bolgede Flabin Hazirlanmasi : Verici bolge periodontal a¢idan saglikli olmalidir. Bolgede
dehiscence veya fenestrasyon olmamalidir. Yine ayn1 bolgede en az 3-4 mm. lik yapisik diseti dikey
boyutu olmalidir. Tam veya yarim kalinlik flap hazirlanabilir. Yarim kalinlik flabi, verici bolgenin
daha cabuk iyilesmesi ve bolgedeki kemikte postoperatif rezorpsiyon riskinin az olmasi nedeniyle
tercih etmek gerekir. Verici bolgedeki kemik c¢ok ince ise muhakkak yarim kalinlik flap
hazirlanmalidir. Verici bolgedeki disetinin ince oldugu durumlarda yarim kalinlik flabin basar1 sansi

azdir. Zira, hem uygulama giicliigii vardir, hem de cok ince olan flabin canliligini1 korumasi zordur.

Verici bolgede flap hazirlamak i¢in, hazirlanan alicit bolgenin 1.5 - 2 kat1 genisliginde bir
mesafeden, serbest diseti kenarindan baslayip apikale dogru uzanan dikey bir ensizyon yapilir. Bu
dikey ensizyon alic1 bolgenin tabani seviyesine geldikten sonra, alic1 bolgeye donerek oblik bir yon
almir. Ensizyonun bu oblik kismi 3-4 mm. uzunlugundadir. Flabin daha rahat yer degistirmesini
saglar. Daha sonra diseti kenarindan girilerek, keskin diseksiyonla yarim kalinlik flap kaldirilir
(Resim 4d). Kemik iizerinde periost ve ince bir tabaka bag dokusu birakilir (Resim 4e).

Tam kalinlik flap hazirlanacaksa, dikey ve oblik ensizyondan sonra diseti kenarinda tersine

egimli ensizyon yapilir ve bir periost elevatoriiyle tam kalinlik flap kaldirilir.

Verici bolgede hazirlanan flap alici bolgeye kaydirilir. Flabin, tabaninda agir1 bir gerilme
olmadan, alic1 bolgeyi ortiip 6rtmedigi kontrol edilir (Resim 4f). Gerilme oluyorsa apikaldeki oblik
ensizyon biraz daha uzatilir (Resim 4g). Flap herhangi bir gerilme olmadan alic1 bolgeyi Ortiiyorsa
dikis islemine gecilir. Flap, alici bolgenin hemen yanindaki saglikli yapisik diseti ve alveol
mukozasina ayrica, kuronalde interdental papillere dikilerek sabitlestirilir (Resim 4h). Bu iglemlerde

4-0 veya 5-0 ipek dikisler kullanilir. Operasyon bdélgesi periodontal pat ile ortiiliir.

Caffesse ve Guinard (1980), YKF operasyonlarinda, mukoperiostal flap kullanildiginda, verici
bolgede meydana gelen degisiklikleri incelemislerdir. Arastirmacilarin asagidaki tabloda verilen

sonuclari incelendiginde, verici bolgede 1mm. den fazla diseti cekilmesi meydana geldigi goriilecektir.

CIiFT PAPIL YANA KAYDIRILAN FLAP:
1968’de Cohen ve Ross tarafindan ayrintili olarak bu teknik, diseti ¢ekilmesinin mezyal ve

distalindeki papiller bolge disetlerinin acik kok yiizeyi iizerine kaydirilmasint amaglar (Resim 5).
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Lokalize ve dar diseti cekilmelerinde kullanilabilir. Genis diseti ¢ekilmelerinde papiller

bolgedeki diseti genisligi az olacagindan kok yiizeyi flaplarla tam olarak ortiilemez.

Interdental kemik radikiiler kemige oranla daha kalin oldugu icin, verici bolgelerdeki
postoperatif kemik kaybi riski, yana kaydirilan flaba oranla daha azdir. Aym1 zamanda, papiller
bolgelerdeki yapisik diseti dikey boyutu radikiiler bolgedekilere oranla daha fazladir. Dolayisiyla,
yana kaydirilan flaba oranla daha fazla yapisik diseti elde edilir.

Iki kiiciik flabin, avaskiiler kok yiizeyi iizerinde birlesmesi, iyilesme icin onemli bir risk

olusturur. Bu da 6nemli bir dezavantajdir.

Cift Papil Yana Kaydirilan Flap Operasyonu Teknigi:

Alca Bolgenin Hazirlanmasi: Alici bolgede “V” seklinde bir ensizyon yapilir. Bu
ensizyonla cekilme bolgesinin diseti kenarindaki epitel, oluk epiteli dahil ortamdan uzaklastirilir.
Ensizyonun, apikalde diseti kenarina paralel seyretmemesinin nedeni, flaplar acik kok iizerine
kaydirildiginda, apikalde kabariklik meydana gelmesini Onlemektir. “V” seklindeki bu ensizyon

icinde kalan yumusak dokular ¢ikarilir. Kok yiizeyi kazinarak diizlestirilir.

Resim 5. Cift Papil Yana Kaydirilan Flap (Cohen,1988).
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Verici Flaplarin Hazirlanmasi: Yarim kalinlik flap tercih etmek gerekir. Ancak bunun
miimkiin olmadigr durumlarda tan kalinlik flap kullanilabilir. Cekilme olan bélgenin mezyal ve
distalindeki dislerin, mezyovestibiil ve distovestibiil kose ¢izgileri hizasinda dikey ensizyonlar yapilir.
Bu ensizyonlar apikale dogru miimkiin oldugunca birbirlerinden uzaklagsmali ancak, koklerin vestibiil
yiizeylerine gelmemelidir. Dikey ensizyonlar apikalde, “V” seklindeki ilk ensizyon seviyesine
geldikten sonra, alic1 bolgeye dogru yonlendirilirler. Dikey ensizyonlarin birka¢ milimetrelik bu oblik
boliimii flaplarin daha kolay kaydirilmasini saglar. Dikey ensizyonlar, kuronalde, papil icinde ve ilgili
dislerin proksimal mine-sement sinir1 seviyesinde horizontal ensizyonla birlestirilir. Yarim kalinlik

flap hazirlanacaksa keskin diseksiyon, tam kalinlik flap hazirlanacaksa kiint diseksiyon yapilir

Flaplarin alic1 bolgeye yeryestirilmesi: A¢ik kok yiizeyinin mezyal ve distalinde bu sekilde
hazirlanan flaplar kok ylizeyi lizerinde yanyana getirilerek dikilir. Flaplarin, apikalde gerilme
olmadan, kok ylizeyini Ortiiyor olmalar1 gerekir. Gerilme operasyonun basarisini engeller. Flaplar,
kok yiizeyi iizerinde birbirlerine, yanlarda ve kuronalde komsu dokulara dikilerek stabilize edilir. 5-0
dikis kullanilir. Nemli gaz tamponla 5 dak. kadar basing uygulanir. Operasyon bélgesi periodontal

pat ile ortiiliir.

SERBEST DiSETi GREFTI:

Aciga cikmus kok yiizeylerini SDG ile de 6rtmek miimkiindiir. Ancak SDG de kullanilan
greftin yeni yerinde canliligin1 koruyabilmesi diger greft uygulamalarina gore daha zordur. Clinkii,
damarlanmasi tiimiiyle kesilmistir ve altinda 6nemli bir miktarda avaskiiler yilizey (kok yiizeyi) vardir.
Uygulama teknik olarak yapisik diseti zonunu arttirmada kullamlan SDG den cok farkli degildir.

Ancak dikkat edilmesi gereken bazi noktalar vardir. Bunlar:

1. Alic1 bolge kesinlikle agik bag dokusu icerecek sekilde hazirlanmalidir.

2. Alic1 bolge miimkiin oldugu kadar genis genis hazirlanmali vaskiiler alan avaskiiler alana
gore miimkiin oldugunca fazla olmali.

3. Kok yiizeylerinin disbiikeylikleri miimkiin oldugunca azaltilmali.

4. Greftin ¢cevre dokulara adaptasyonu ¢ok iyi olmali.
Greft dikey matres dikislerle altindaki dokulara bosluk kalmayacak sekilde adapte
edilmeli.

6. Postoperatif donemde greft mikrobiyal ve fiziksel etkilerden korunmali.

7. Hasta sigara kullanmamali.

Bu kurallara uyuldugunda greftin basar1 sansi artar. Ancak, genis-derin cekilmelerde basari
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sansi sig-dar ¢ekilmelere oranla daha azdir.

SUBEPITELYAL BAG DOKUSU GREFTI:
1985°de Langer ve Langer tarafindan tanimlanmustir. Acik kok yiizeylerinin palatinal

mukozadan alinan bag dokusu greftleriyle ortiilmesini amagclar.

Lokalize diseti cekilmelerinde uygulanabilir. Palatinal mukozanin yeterince kalin olmadigi
durumlarda uygulamak miimkiin olmaz. Operasyon sonrasinda alict ve verici bolgelerde acik yara

yiizeyi kalmaz. Ikinci bir yara bolgesi olusturur.

Subepitelyal Bag Dokusu Grefti Teknigi:

Alia Bolgenin Hazirlanmas: : ilgili diseti cekilmesinin 2-3 mm. mezyal ve distalinden ve
papillerin apikalinden baglayip mukogingival sinir1 gecen dikey ensizyonlar yapilir. Bu dikey
ensizyonlar, papilleri koruyacak ve yalnizca cep i¢ epitelini ortamdan uzaklastiracak sekilde horizontal
tersine egimli ensizyonla birlestirilir. Daha sonra keskin diseksiyonla yarim kalinlik flap kaldirilir.
Yarim kalinlik flap miimkiin degilse, kiint diseksiyonla tam kalinlik flap kaldirilir. Kok ylizeyleri

kazinarak diizlestirilir.

Bag Dokusu Greftinin Elde Edilmesi: Palatinal mukoza iizerinde, diseti kenarindan en az 2-
3 mm. uzakta, apikale dogru uzanan horizontal bir ensizyon yapilir. Bu ensizyon mukoza ylizeyine
paralele yakin dar bir ag1 yapar. Ikinci horizontal ensizyon, bu ilk ensizyonun 1.5 - 2 mm.
kuronalinden ve ona paralel bir sekilde yapilir. Bu iki horizontal ensizyon apikalde birbirleriyle
birlesecek sekilde olmalidir. Daha sonra, bu iki horizontal ensizyonun uglarindan baslayip apikale
dogru birbirine paralel olarak uzanan iki dikey ensizyon yapilir. Bu ensizyonlarla, mukoza icinde
serbestlenmis olan bag dokusu parcgasi ¢ikarilarak alic1 bolgeye taginir. Verici bolge de yara kenarlar

dikislerle sabitlestirilir.
Bag Dokusu Greftinin Alic1 Bolgeye Yerlestirilmesi : Greft alic1 bolgeye, iist kenar1 mine-
sement sinirinin biraz kuronaline gelecek sekilde kok yiizeyi iizerine yerlestirilir. Altindaki periosta

katgiitle dikilerek sabitlenir. Daha sonra, hazirlanmis olan

flap greft iizerine ve grefti miimkiin oldugunca cok ortecek sekilde yerlestirilir ve dikilir. Nemli gaz

tamponla 5 dak. basin¢ uygulandiktan sonra, periodontal pat konur.

Bu operasyon tekniginde, iyilesme sonrasinda, diseti kenar1 normalden kalin bir sekil alabilir.

Boyle durumlarda, elektrooperasyon ile gingivoplasti yapmak gerekebilir.
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Resim 6. Subepitelyal Bagdokusu Grefti Operasyonu (Langer ve Langer,1985).
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