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ÖZET 

 

Periodontal sağlık için belirli bir miktar YKD (YKD) gerekli olduğu bilinmektedir. Ancak bu miktarın ne 
kadarının yeterli kabul edilebilir olduğu ve klinik öneminin ne olduğu literatürlerde uzun süre bir 
tartışma konusu olmuştur. Klinik olarak YKD miktarı, serbest dişeti kenarı ile mukogingival sınırı 
arasında ölçülen keratinize dişeti (KD) miktarından sondalanabilir cep derinliği (SCD) mesafesi 

çıkartılarak tespit edilmektedir. Bununla birlikte, mine sement sınırı (MSS) klinik ataşman seviyesi ve 
dişeti çekilmesi miktarını tespit etmek için önemli rehber noktalarından biri olarak kabul 
edilmektedir. Bu çalışmada periodontal açıdan sağlıklı hastalarda YKD miktarını belirmek için 
mukogingival sınırı ve MSS 2 sabit rehber nokta olarak kullanılmaktadır. Bu çalışmanın amacı, mine 

sement sınırı ile mukogingival birleşim arası ölçülen mesafenin ve YKD miktarının dişeti çekilme 
oluşumuna etkisini ve dişeti sağlığı ile olan ilişkisini tespit etmektir. Çalışmada sistemik ve periodontal 
olarak sağlıklı 84 hastanın 1322 diş yüzeyler ölçümü yapılmıştır. Hamile veya emziren, İyoda karşı 
duyarlı olan, dişetleri etkileyebilen ilaç (bağışıklık sistemi baskılayan, kalsiyum kanal blokörleri, 
antiepileptik) kullanan, ortodontik tedavi gören veya şiddetli ortodontik bozukluğu olan hastalar 
çalışma dışında tutulmuştur.  Hastaların üst ve alt birinci kesici, kanin, birinci küçük azı ve birinci 

büyük azı dişlerinin klinik ölçümleri yapılmıştır. SCD, plak indeksi (Löe and Silness 1964), gingival 
indeksi (Löe and Silness 1963), KD genişliği, dişeti kalınlığı ve serbest dişeti kenarı MSS arasındaki 
mesafe ve mukogingival sınır tespit edilmiştir. SCD dışındaki mesafe öçümleri 1/10 hasassiyetindeki 

kumpas ile ölçülmüştür. Serbest dişeti kenarı ile MSS arasındaki mesafe periodontal sonda ile 

ölçülmüştür (UNC 15 sarı renkli sonda). YKD, KD- SCD olarak hesaplanmıştır. MSS MGS arasındaki 

mesafe (MSSMGS), dişeti çekilmesi olan dişler için KD miktarına serbest dişeti kenarı MSS arasındaki 
mesafe (MSSDEK) eklenerek hesaplanmıştır, dişeti çekilmesi olmayan bölgelerde KD miktarından 
MSSDEK çıkartılarak hesaplanmıştır. MSS göründüğü durumda diş çekilme grubuna dahil edilmiştir. . 
Sadece MSS-MGS ile çekilme arasındaki ilişki değerlendirilirken bu grup incelemenin sağlıklı 
olması için değerlendirme dışında bırakılmıştır. Dişeti kalınlığı, dişlerin orta noktasında renkli 
sonda ile dişeti oluğuna girilerek sondanın görünürlüğü açısından değerlendirilmiştir. Alt çenede 
çekilme olan ve olmayan dişlerde KD, YKD ve MSSMGS arasındaki mesafe üst çeneye göre daha az 
olduğu tespit edilmiştir. Alt çenede çekilme oranı üst çeneye göre daha fazla olduğu tespit edilmiştir. 
Dişeti çekilmesi olan dişlerde KD ve YKD miktarı çekilme olmayan diş gruplarına göre daha az olduğu 
bulunmuştur.  
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ABSTRACT 

 

The amount of attached keratinized gingiva sufficcient to maintain periodontal health is still a matter 

of debate. Some studies established that lack of adequate amount of attached keratinized gingiva 

may facilitate inflammation and possible recession of the gingival margin. Some studies denied the 

association between the width of attached gingiva and development of soft tissue recession in case 

of proper plaque control. In assessment of width of attached keratinized gingiva probing pocket 

depth is subtracked from the amount of keratinized gingiva. Mukogingival junction represents the 

border between keratinized gingiva and alveolar mucosa. Due to its stability through life 

mukogingival junction serves as a landmark for measurements in periodontal changes. Cemento-

enamel junction represents another stable reference point used for measurements of clinical 

attachment level and recession depth. In this study cemento-enamel junction (when detectable) and 

mucogingival junction were used as anatomical landmarks as well as conventional methods to 

measure the actual width of the attached keratinised tissue. Therefore the aim of this study is to 

evaluate the relationship between the width of attached keratinised gingiva measured from the 

cemento-enamel and mucogingival junction and the amount of gingival recession and inflamation. 

The study included the clinical data of 1322 teeth surfaces of 84 systemically and periodontally 

healthy volunteers with a mean age of 32,16±8,81.The exclusion criteria were pregnancy or lactation 

period, usage of drugs which can influence periodontal condition, presence of allergy to iodine 

solution, teeth with undetectable cementoenamel junction (including subgingival restoration or 

crown), volunteers with history of periodontal disease,  absence of a tooth adjacent to the tooth 

which had been evaluated. Clinical measurements of probing pocket depth (UNC15 color coded 

periodontal probe), gingival index (Löe and Silness 1963), plaque index (Löe and Silness1964), gingival 
thickness, the width of the keratinized gingiva and the distance between the free gingival margin and 

cementoenamel junction were assessed by same investigator from the mid-buccal point of the first 

molar, first premolar, canine and central incisor teeth from each quadrant. In case of recession the 

distance between the cemento-enamel and mucogingival junction was calculated by adding the 

distance from cementoenamel junction to the free gingival margin to the width of keratinized 

gingiva. In case if no recession, distance between the free gingival margin and cementoenamel 

junction was subtracked from the width of keratinized tissue. When the cementoenamel junction 

and/or root surface was visible, tooth was associated with to the recession group. The phenotype 

was considered thin, if the tip of probe inserted into sulcus was clearly visible. The width of 

keratinized gingiva, attached keratinized gingiva and the distance between cementoenamel junction 

and mucogingival junction was found less in the lower jaw towards to the upper jaw. At the same 

time recessions were more often detected in the lower jaw. Recessions were mainly associated with 

less amount of keratinized gingiva. 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 

Sağlık sadece hastalığın veya rahatsızlığın olmadığı bir durum değil, ayrıca bedensel, 
zihinsel ve sosyal refahın bütün bir halidir. Dünya Sağlık Örgütü’nün bu tanımına göre 
periodontal sağlık, bireyin normal şekilde işlev görmesine olanak tanıyan ve geçmişteki 
rahatsızlıklar nedeniyle herhangi bir sonuca yol açmayan, iltihabi periodontal hastalığı 
içermeyen bir hal olarak tanımlanmalıdır. İltihabi bulguların olmaması, periodontal sağlığın 

tanımında bir ön koşuldur. 

Periodontal sağlık için belirli bir miktar YKD gerekli olduğu öne sürülmüştür. Ancak bu 

miktarın ne kadarının yeterli, kabul edilebilir olduğu ve klinik öneminin ne olduğu 
literatürlerde uzun süre bir tartışma konusu olmuştur. YKD yetersizliğinin subgingival plak 

birikimine yol açtığı tahmin edilmektedir. Yeterli YKD miktarının, kas ve hareketli alveol 

mukozasından gelen kuvvetleri kompanse ettiği düşünülmüştür 1. Keratinize dişetinin 

çiğneme ve fırçalama kaynaklı travmalara karşı alveol mukozasıdan daha dirençli olduğu 
bildirilmektedir 2–5. Ayrıca yeterli yapışık dişeti genişliğinin bulunması, hastanın daha rahat 

diş fırçalayabilmesine ve etkin plak kontrolü sağlamasına katkıda bulunduğu bilinmektedir.  

Geçmiş yıllarda, YKD genişliğinin dişeti sağlığına olan etkisini araştıran ve sonuçları 
çelişkili olan çalışmalar mevcuttur. 1970’li yıllarda Land ve Löe tarafından yapılan çalışmada, 

keratinize dişeti miktarının 2mm’den az olduğu bölgelerde dişeti iltihabi bulgularının ortaya 

çıktığı tespit edilmiştir. Dolasıyla en az 2 mm keratinize dişetinin (1mm serbest dişeti ve 1mm 

yapışık dişeti) periodontal sağlığı koruması için gerektiği düşünülmüştür 1 

Diğer tarafta, yapılan araştırmalar ve klinik değerlendirmeler, iyi ağız bakımı 
uygulandığı zaman, yetersiz YKD miktarı, yüksek frenulum bağlantısı ve sığ vestibül 
olduğunda, periodontal sağlığın korunabildiği kanıtlanmaktadır3,6–9 .  

Dişeti çekilmesi, ağız bakım seviyesi çok iyi veya kötü olan 10,11 yetişkin popülasyonda 

oluşmaktadır ve yaş ile artmaya eğilim göstermektedir 12. Yapılan çalışmalara göre 65 yaş 
üstü insanlarda %88’inde ve 18 ile 64 yaş aralığında %50’sinde dişeti çekilmesi tespit 
edilmektedir 12. Etiyolojisi bilinmemekle birlikte, dişeti kalınlığı ve genişliği, diş fırçalama 
alışkanlığı, subgingival restorasyon kenarları, ortodontik tedavi, frenulum bağlantısı gibi 
etkenlerin dişeti çekilmesi oluşumunda rol oynadığı düşünülmektedir. İnce dişeti kalınlığı, 
YKD yokluğu ve anormal diş konumuna bağlı olarak azalmış bukkal kemik kalınlığının dişeti 
çekilmesi oluşumunda bir risk faktörü olduğunu bildiren çalışmalar mevcuttur9,13,14 .  

2015 yılında AAP’nin yayınladığı rapora göre, etkili plak kontrolünde ataşman kaybını 
önlemek için minimal YKD miktarı gerekli olmasa bile, olgu serisi ve olgu raporlarına dayalı 
olarak, 2mm keratinize dişetinin (1mm YKD) dişeti sağlığının korunması için gerekli olduğu 

düşünülmektedir9.   

Ancak 2017 AAP ve EFP’nin yayınladığı ortak rapora göre, optimal ağız bakımı şartıyla 

herhangi bir dişeti miktarı (dişeti kalınlığı ve dişeti genişliği) dişeti sağlığını korumak için 
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yeterli olmaktadır 15. 

Yanlış diş fırçalama alışkanlığı, dişeti çekilmesi oluşumuna katkıda bulunan en önemli 
mekanik faktör olarak düşünülmüştür 13,16–19. Ancak, yapılan çalışmalarda elde edilen 

bilgilerin çelişkili ve yetersiz olduğu sonucuna varılmıştır 15. 

Yapılan araştırmalarda, subgingival restorasyon YKD miktarı ince ve dar olan bir 

bölgede yerleştirdiğinde dişeti iltihabı ve dişeti çekilmesi ile sonuçlanmaktadır. Subgingival 
restorasyon planlandığı takdirde dişeti artırımı için cerrahi müdahale planlanması tavsiye 

edilmektedir15,20–23 .  

Ortodontik tedavi, dişin hareket yönüne ve dişetinin bukko-lingual kalınlığına bağlı 
olarak dişeti çekilmesi oluşumunda önemli rol oynayabileceği düşünülmektedir 15. 

Normal mukogingival koşullar, bireysel anatomik değişkenlik içinde, patolojik bir 
durumun (dişeti çekilmesi, gingivitis, periodontitis) olmaması şeklinde tanımlanmaktadır. 
Mukogingival bozukluklar arasında, keratinize dişeti eksikliği ve dişeti çekilmesi en yaygın 
olanlarıdır.  Anatomik değişkenlikler (YKD miktarı yetersizliği, sığ vestibül derinliği veya 
kas/frenulum bağlantı) patolojik durumun gelişimi ile mutlak ilişkide olmayan ve bireysel 
durumlarda periodontal sağlık ile uyumluluk göstermektedir15 .  

Klinik olarak YKD miktarı, serbest dişeti kenarı ile mukogingival sınır arasındaki 
mesafeden serbest dişeti kenarı mesafesi çıkartılarak tespit edilmektedir. 1976 yılında 
Ainamo ve Talari çalışmasında, YKD miktarı radyografik görüntüde MSS-MGS arasındaki 
mesafe ölçülerek tespit etmişlerdir. Çalışmada MSS-MGS arasındaki mesafe ve dolasıyla YKD 
miktarının yaşla arttığı, MGS - alt çene alt kenarı arasındaki mesafenin değişmediği 
görülmüştür24.  Mukogingival sınır hayat boyunca stabil olup, keratinize ve keratinize 

olmayan dokular arasında genetik olarak belirlenmiş bir sınırı temsil etmektedir. Diğer 
taraftan, MSS klinik ataşman seviyesi ve dişeti çekilmesi miktarını tespit etmek için önemli 
rehber nokta olarak bilinmektedir. 

Kesitsel olarak tasarlanan bu çalışmada, farklı yaş grubu olan sağlıklı hastalarda YKD 
miktarını belirmek için mukogingival ve MSS sabit rehber noktaları olarak kullanılmaktadır. 
Bu çalışmanın amacı, MSSMGS arası ölçülen mesafenin ve YKD miktarının dişeti çekilmesi ve 

dişeti sağlığı ile olan ilişkisini tespit etmektir. Çalışmanın hipotezleri şöyle sıralanabilir: 

i. YKD’nin az olduğu bölgelerde dişeti çekilmesi ile daha sık karşılaşılır 

ii. Dişeti çekilmesi olan bölgelerde MSSMGS arasındaki mesafenin kısa olması 
beklenmektedir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

Ağız mukozası, dişeti ve sert damağı kapsayan çiğneyici mukoza, dil sırtını örten 
özelleşmiş mukoza ve kalan ağız boşluğu örten mukozadan oluşmaktadır. 

2.1. Dişeti 

Dişeti, alveolar kemiği ve dişin boyun bölümünü örtmektedir. Mercan pembesi 
renginde olan sağlıklı dişeti, serbest dişeti kenarından mukogingival birleşime kadar 
uzanmaktadır ve anatomik olarak serbest dişeti, yapışık dişeti ve interdental dişeti olmak 

üzere 3 kısımdan meydana gelmektedir.  

2.1.1. Yapışık dişeti 

‘’Yapışık dişeti’’ tanımını ilk olarak 1948’de Orban yapmıştır. Orban’a göre yapışık 
dişeti, dişeti oluğundan apikale doğru uzanan ve alttaki kemiğe sıkıca yapışık, pembe, pütürlü 
bir dokudur’’ 25.  

Hall’ın 1982 yılında yayınlanan makalesinde yapışık dişeti, “inflamasyon yokluğunda 
serbest dişeti kenarından MGS kadar olan mesafeden ince periodontal sonda ile ölçülmüş 
sulkus derinliğinin çıkartılmasıyla elde edilen bölüm’’ olarak tanımlanmıştır26 . 

Amerikan Periodontoloji Akademisi’nin 1992’deki tanımlamasında yapışık dişeti 
’’dişetinin sulkus tabanından mukogingival sınıra kadar uzanan sıkı, yoğun, pütürlü ve alttaki 
periost, diş ve kemiğe sıkıca bağlı kısmı’’ olarak tanımlanırken pütürlülüğün yaşa göre 
değişiklik göstermesi tartışılan bir konu olmuştur 27. Green’in çalışmasında pütürlerin çapı ve 
sayısının bireye göre değiştiği, ilk olarak 5-6 yaşlar civarında gözlemlenirken, yaş ilerledikçe 
arttığı ve yaşlılıkla kaybolduğu belirtilmiştir28. 

Klinik olarak baktığımızda, yapışık dişeti sıkı kıvamlı, mercan pembesi renginde ve 

yüzeyinde portakal kabuğuna benzer bir pütürlülük (stippling) gösteren bir yapıdır. Alveoler 
kemiğe ve semente bağ doku lifler ile sıkıca bağlı ve hareketsiz bir yapıdadır. MGS altında 
ağız mukozası yer almaktadır. Açık kırmızı renkte olan ağız mukozası alttaki kemiğe gevşek 

olarak bağlanmaktadır.  

2.1.2. Yapışık keratinize dişeti ile anatomik oluşumların ilişkisi 

Sağlıklı periodontiumda yapışık dişeti, koronal yönde dişeti oluğu, apikal yönde ise 

mukogingival birleşimi ile sınırlıdır 3,29. 

Koronal yönde serbest dişeti ve yapışık dişeti arasındaki sınır çizgisi serbest dişeti 
oluğudur 25 . Serbest dişeti oluğu, dişetinin kenarına 0,5-1,5 mm mesafede paralel uzanan sığ 
V-şekilli bir oluk olarak tanımlanmaktadır 25. 

1966 yılında Ainamo ve Löe tarafından yapılan çalışmada, hastaların ancak 1/3’ünde 
dişeti oluğu klinik olarak tespit edilebilmiştir. Hafif derecede dişeti iltihabı gelişmesi ile 
ortadan kalkmadığı için, sağlıklı dişeti göstergesi olarak kullanılamadığı vurgulanmıştır. 

Serbest dişeti oluğunun, cebin tabanı ile yaklaşık aynı seviyede olduğu tespit edilmiştir. 

Mikroskobik araştırmalar, serbest dişeti oluğun oluşumu ve lokalizasyonu sementten yapışık 
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ve serbest dişetine uzanan supraalveolar liflerin özel bir düzenlemesine bağlı olduğunu 
göstermiştir 29. 

Serbest dişeti oluğu, hem sıklığı, hem de konumu düzensiz olduğundan, serbest ve 

yapışık dişeti arasındaki sınırın, periodontal cep tabanını temsil etmesi önerilmiştir 29. 

MGS, keratinize dişetini alveol mukozasından ayıran çizgiyi temsil etmektedir 25. 

Fonksiyonel olarak, MGS dudak veya yanağın hareketi sırasında hareketli ve hareketsiz 

mukoza arasındaki sınırı göstermektedir 30. 

MGS’nın konumu hayat boyunca değişmediği bilinmektedir. Bu konuda geçmiş 
yıllarda farklı çalışmalar yapılmıştır24,31,32. Ainamo ve ark. radyografik olarak tespit edilen 

MGS-MSS arasındaki mesafenin yaşla arttığı, MGS- alt çene alt kenarı ve MGS nasal tabanı 
arasındaki mesafenin zamanla değişmediği gözlemlenmiştir24,31.  

Bir başka çalışmada oklüzyonda olmayan dişlerin MGS konumu araştırılmıştır. 
Antagonisti olmayan ve ağız boşluğuna komşu dokularla birlikte süren dişlerin MGS konumu 
değişmediğini fark edilmiştir32 

 Ainamo ark. çalışmasında 13 hastaya alt çenenin bir tarafına apikale kaydırılan flep 
cerrahisi, diğer tarafına gingivektomi cerrahisi uygulanmıştır. KD miktarı ve MGS alt çene 
kenarı arasındaki mesafe ortopantomografik görüntülerde tespit edilmiştir. 18 sene sonra 

MGS alt çene kenarı arasındaki mesafe 2 grup arasında anlamlı bir fark bulunamamıştır. 
Mukogingival cerrahi sonucunda MGS konumu değişse de zaman içerisinde eski konumuna 
döndüğü görülmüştür33. 

MGS, genetik olarak bazal ve alveolar kemiği arasındaki sınırı temsil ettiği de 

düşünülmektedir 34,35. Yaşla artan MSS-MGS arasındaki mesafe, hayat boyunca devam eden 

dişlerin sürmesi ve MSS’nın koronale doğru hareket etmesi sonucudur. 

Dişlerin hayat boyu sürmeye devam etmesinin, çiğneme ve kesici yüzeylerin 
aşınmasını telafi etmek için, genetik bir mekanizma olduğu düşünülmektedir36 . 

Avustralya’nın yerli popülasyonunda yapılan çalışmaya göre, hızla aşılan dişlere rağmen alt 

yüz yüksekliğinde azalma tespit edilmemiştir36 . Batı toplumlarında yapılan bir başka  
çalışmada dişlerde aşınma olmadığı halde, alt yüz yüksekliğinde yıllık 0,37mm bir artış 
gözlemlenmiştir37. 

2.1.3. Mukogingival birleşiminin tespiti 

Mukogingival birleşimin yerini saptanmak için görsel yöntem, fonksiyonel yöntem ve 
histokimyasal boyama yöntemi kullanılmaktadır. 

Görsel yöntem ile değerlendirme, dişeti ve alveolar mukoza arasındaki renk farkına 
dayanmaktadır 25.  

Fonksiyonel yöntem ile mukogingival birleşim, yanak mukozasına uygulanan hareket 
sonucunda, hareketli ve hareketsiz doku arasında bir sınır çizgisi olarak değerlendirilmektedir 
30. Doku hareketliliği, hafif basınç ile yatay olarak konumlandırılmış bir periodontal sonda, 

vestibülden dişeti kenarına doğru kaydırılarak tespit edilmektedir (Roll tekniği). 
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Histokimyasal yöntemde, keratinize dişeti boyamadan sonra görsel olarak 
değerlendirilmektedir (Fasske E, Morgenroth, 1958). Yüksek glikojen içeriğe sahip olan 
alveolar mukoza iodopozitif reaksiyon verirken, keratinize dokularda glikojen içeriğinin düşük 
olması nedeniyle iodonegatif reaksiyon görülmektedir (Resim 1). 

 

Resim 1. Lügol çözeltisi ile boyanmış alveolar mukoza. 

2.1.4. Yapışık keratinize dişeti ve ağız mukozasının histolojik özellikleri 

Ağız mukozasının epiteli, sert damak ve dişeti bölgesini kapsayan keratinize epitel ve 

yanak, yumuşak damak, ağız tabanı kapsayan keratinize olmayan epitel olarak 
sınıflandırılmaktadır. 

YKD çok katlı keratinize skuamoz epitel tabakası ve lamina propria olarak adlandırılan 
ve altta yatan bağ doku tabakasından oluşmaktadır. Epitel ve bağ doku tabakaları arasındaki 
sınır genellikle düzensizdir; sınır boyunca bağ dokunun epitel tabakaya doğru çıkıntıları 
görülmektedir. Klinik olarak, portakal kabuğuna benzerlik gösteren bu oluşuma rete-peg ismi 

verilmektedir.  

Epitel ve bağ doku arasındaki bazal membran olarak adlandırılan sınır yaklaşık 1- 2 µm 
kalınlığında, şekilsiz tabakadır.  

Mikroskobik olarak yapışık dişetinin epiteli çok katlı, keratinize ve skuamoz epiteldir. 
Dişeti epitelinin ana hücresi keratinosittir. Ayrıca melanosit, Langerhans, Merkel ve 
enflamatuar hücreleri bulunmaktadır. Dişeti epiteli bazal, spinoz, granüler ve korneum 

tabakalardan oluşmaktadır.  

Ağız tabanı, dudaklar, yanaklar, yumuşak damak ve alveol mukozası keratinize 
olmayan epitel ile kaplıdır. Birçok bölgede keratinize epitelden daha kalındır ve altta yatan 

bağ dokusuna farklı bir şekilde bağlanır. Örneğin, yanağın epiteli 500 μm'den daha fazla bir 
kalınlığa ulaşabilmektedir. Keratinize olmayan epitelin bazal ve spinoz tabakaları genellikle 
keratinize epitel tabakaları ile benzerlik göstermektedir ancak hücre boyutu daha büyük ve 
hücreler arası köprüler daha az belirgindir.  Keratinize olmayan epitelde korneum ve granüler 
tabaka yoktur. Her katmanda hücrelerin çekirdekleri mevcuttur. Spinoz tabakadan sonraki 
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katmanlarda hücreler değişiklik göstermez ve stratum intermedia ve stratum superficiale 

olarak 2 bölgeye ayırılabilir.  

Stratum intermedia’da hücre boyutunda hafif bir artış ve stratum superficiale’de 

hücrelerde glikojen birikimi tespit edilir. Nadir olarak keratohyalin granülleri görülebilir, 
ancak keratinize epiteldeki granüller tonofilamanlarla değil ribozomlarla çevrilidir. 

Histokimyasal olarak, yapışık dişetinden farklı olarak, alveolar mukozanın özellikleri 
epitel tabakasında artmış glikojen miktarı38,39 , asit fosfatazın dağılımındaki değişimi39,40  ve 

elastik liflerin miktarında belirgin artış olarak sayılmaktadır39,41 . Yapışık dişetinde glikojenin 

iltihaba tepki olarak ortaya çıktığı ve keratinizasyonu inhibe ettiği, buna karşılık alveolar 
mukozada hücrelerin bütünlüğünün korunmasında yapısal bir işleve sahip olabileceği 
sonucuna varılmıştır42.  

2.1.5. Keratinizasyon tanımı  

Yapışık dişetinin epitel tabakası sert, travmalara karşı dirençli ve alttaki bağ dokusuna 
sıkı bir şekilde bağlıdır. Bu dayanıklılık, epitelin üst tabakasında keratin oluşmasından 

kaynaklanmaktadır. Böyle bir farklılaşmaya keratinizasyon ismi verilmektedir. Keratinizasyon 

dejenerasyon yerine bir farklılaşma süreci olarak kabul edilmektedir. 

Bazal tabakadaki hücreler, epitel ve bağ dokusunu ayıran bazal membran ile temas 
halindedir. Kübik şeklinde olan bazal hücreler, bölünme kabiliyetine sahiptir. Hücre 
bölünmesi ile iki yavru hücre oluştuğunda, bitişik eski bir bazal hücre spinoz tabakaya doğru 
itilir ve epitelyumun içinde ilerleyişine keratinosit olarak devam eder. 

Spinoz tabakadaki hücrelerin en belirgin özelliği, sitoplazmalarından komşu hücrelere 
doğru uzanan parmaksı hücre uzantısıdır. Bu uzantıların içini dolduran tonofilamanların 

sonlandığı noktalarda desmozomlar bulunur. Bazal ve spinoz tabakaları, epitel kalınlığının 

üçte ikisi oluşturmaktadır. 

Granüler tabaka yassılaşmış 3-5 hücre tabakasından oluşur. Bazal tabakadan granüler 
tabakaya kadar, sitoplazmadaki tonofilamentlerin ve desmozomların sayısı artar. Buna karşın 
mitokondriyum, endoplazmik retikulum ve Golgi kompleksi gibi organellerin sayısı azalır. 
Granüler katmanda keratohyalin gövdeler ve glikojen içeren granül kümeleri oluşmaya 
başlar. Granüler katmanın en karakteristik özelliği, ışık mikroskobu altında bazofilik granüller 

olarak görünen keratohyalin granülleridir. Ribozom tarafından üreten granüllerin şekli 
düzensizdir, genellikle 0,5 ila 1 nm büyüklüğündedir. Keratohyalin granüllerinin, sitokeratin 

filamentler arasında çapraz bağları oluşturmakta rol oynadığı düşünülmektedir. 

Korneum tabakasına ulaşan hücre, çekirdeği ve keratohyalin granülleri de dahil, 

bütün organelleri kaybeder, protein sentezi yapamaz ve enerji üretimi için gerekli olan tüm 
olanakları kaybolur. Sitokeratin filamentler ile dolu, sudan yoksul hücreler yassılaşır ve 
hekzagonal şekil alır. Korneum tabakası, yassı hücrelerin üst üste 15-20 katman yapacak 

şekilde yığılmasıyla ortaya çıkar. Hücreler deskuamasyonla dökülürler ve yerlerini yeni 

hücreler alır. 
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Bir keratinosit dış epitelyal yüzeye yaklaşık 1 ay içinde ulaşır. Bazal katmanda bölünen 
hücre sayısı, yüzeyden dökülen hücre sayısına eşittir. Normal koşullarda, hücre yenilenmesi 
ve hücre kaybı arasında tam bir denge vardır, böylece epitelyum sabit bir kalınlıkta 
kalmaktadır. Epitelin bazal tabakasından yüzeye geçmesi sırasında keratinositler sürekli 
farklılaşma ve özelleşmeye maruz kalırlar.  

Yapışık dişetinin epiteli keratinize veya parakeratinize formdadır, ya da bu ikisinin 

kombinasyonudur. Yüzeyin büyük bir kısmı parakeratinizedir. Korneum tabakasında çekirdeği 
olmadığı durumda epitel, ortokeratinize olarak tanımlanmaktadır. Eğer çekirdeğin kalıntısı 
gözlemleniyorsa epitele parakeratinize ismi verilmektedir43.  

Diğer bölgeler keratinize epitelden farklı olarak, dişeti epiteli hücre katmanların 
çokluğu, granüler tabakanın varlığı, ince keratin tabakası, hızlı hücresel döngüsü, 
parakeratinizasyon oluşumu, sık rastlanan enflamasyon keratinizasyonun baskılanması ve 
glikojen varlığı ile tanımlanmaktadır. Bununla birlikte, diğer bölgelerin keratinize epiteli gibi 

dişeti epitelinde tonofibril ve hücre arası köprüler bulunmaktadır38,44.  

Karring ve ark. yaptığı çalışmada yapışık dişeti epitelinin keratinizasyonu altta yatan 

bağ dokusunun genetik olarak belirlenmiş bir özelliği olduğu kanıtlamıştır. Çalışmada 7 

maymunda yapışık dişetinden ve alveol mukozasıdan alınan deepitelize bağ dokusu grefti 

alveol mukozasıda hazırlanan alıcı bölgelere uygulanmıştır ve üzeri alveol mukozası ile 

kapatılmıştır. 4 hafta sonra greftler epitelizasyonun tamamlanması için ağız boşluğuna 
açılmıştır. Açılmış bölgeler 1.,2.,3.,4.,6.,8.,11. ve 12. ayda klinik ve histolojik olarak 

değerlendirilmiştir. Sonuç olarak, mukozada yerleştirilen dişeti greftlerinde keratinizasyon ve 

rete-peg oluşumu tespit edilmiştir. Hem mukoza greftlerinin hem de dişeti greftlerinin 

kendine özgü özelliklerini koruduğu görülmüştür. Çalışmada dişetinin bağ dokusu epitel 
farklılaşmasını belirlediği anlaşılmıştır45. 

 Her ne kadar farklı anatomik bölgelerin keratinize ve keratinize olmayan epitel 

dağılımı, embriyolojik gelişim sırasında belirlense de yetişkinlerde bu temel dağılımda bazı 
değişiklikler oluşabilmektedir. Keratinize olmayan epitelde uyaranlara karşı fizyolojik 

hiperkeratoz oluşabilmektedir ya da keratinize dişeti iltihabı varlığında parakeratinize veya 
non-keratinize görünebilmektedir. Örneğin, normalde keratinize olmayan bukkal mukoza, 
çiğnemenin mekanik tahrişinin bir sonucu olarak okluzal düzlemi boyunca ince bir keratin 

tabakası (linea alba) gelişebilmektedir veya tütün kullanımından kaynaklanan kimyasal tahriş, 
keratinize olmayan bukkal ve labiyal mukozanın keratinize olmasına da neden 
olabilmektedir. Benzer şekilde, damak epitelinin keratin tabakası sigara içicilerde büyük 
ölçüde kalınlaşabilir, ancak bu hiperkeratotik epitel normal görünebilmektedir.  

2.1.6. Yapışık keratinize dişeti genişliği  

YKD genişliği serbest dişeti kenarı ile MGS arasındaki mesafeden cep derinliği 
çıkartılarak hesaplanır 3. 

YKD genişliği yaş, diş ve çeneler arasında değişiklik göstermektedir. YKD genişliği 1-

9mm arasında değişebilmektedir; dişten dişe, alt ve üst çenede değişiklik göstermektedir 29. 

Kadın ve erkek popülasyonunda YKD miktarında bir farklılık gözlemlenmemektedir 3,35. Süt 
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dişlerinde YKD genişliği daimi dişlerden daha dardır, ancak genişliğin ağız içerisindeki dağılımı 
benzerlik göstermektedir. Daimi dişlerde alt ve üst ön bölge YKD miktarının en geniş olduğu 
bölgedir, en dar olan bölge ise birinci küçük azı dişlerin bulunduğu bölgedir. Bu da frenulum 

ya da kas ataşmanı ile bağlantılı olabilmektedir 29. 

Ainamo ve ark. MSS MGS arası mesafe ve YKD  yaş ile arttığını tespit etmişlerdir35 . 

 

 

Resim 2. Yaşla artan MSS-MGS arasındaki mesafesi gösteren grafik35. 

2.1.7. Yapışık keratinize dişeti kalınlığı 

20.yüzyılın ilk yarısında dişeti morfolojisi ile ilgili birçok çalışma bulunmaktadır 46–48. 

Ochsenbein ve Ross çalışmasında dişetinin altta yatan kemik anatomisini takip ettiğini 

açıklamışlardır 49. Dişeti düz ve kıvrımlı olarak 2 gruba ayırmışlardır.   

1977 yılında Weissgold çalışmasında ince ve kalın tip dişeti terimi kullanmayı teklif 
etmiştir50 . 

20. yüzyılın son yarısında farklı çalışmalarda kemiğin morfotipi, diş formu ve dişeti 
özelliklerini içeren ‘’periodontal biyotip’’(Seibert J, LindheJ.,1989), ‘’periodontal morfotip’’51 

veya ‘’periodontal fenotip’’52 terimlerinin tanımı yapılmıştır. Dişeti biyotipinin altta yatan 

kemiğin kalınlığına, diş formuna, genetik, yaş, cinsiyet ve diş arkının formu gibi değişkenlere 
bağlı olduğu kabul edilmektedir.  

Genel olarak, farklı biyotip ayrımı dişeti kalınlığı ve keratinize dişeti genişliği, kemik 
morfotipi ve diş boyutu gibi anatomik özelliklere dayanmaktadır.  

Zweers ve ark. 14 yaptığı sistematik derlemede, dişeti biyotipi 3 sınıfa ayrılmıştır: 

i. İnce biyotip: Kesici kenarlara yakın interproksimal temas noktaları olan ince 

üçgen şeklindeki dişler, belli belirsiz kole dışbükeyliliği, az miktarda YKD, ince 

narin dişeti ve ince alveoler kemik ile karakterizedir. 
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ii. Kalın ve düz biyotip: Apikale yakın geniş interproksimal temas noktaları olan 

kare şeklindeki dişler, geniş YKD varlığı, belirgin köle dışbükeyliliği, kalın 
fibrotik dişeti ve kalın alveoler kemik ile karakterizedir.  

iii. Kalın kavisli biyotip: Kalın fibrotik dişeti, ince dişler, dar YKD ve çok belirgin 
kavisli dişeti ile karakterizedir. 

2018 yılında yayınlanan AAP ve EFP’nin raporunda15, dişeti fenotipini (üç boyutlu 
dişeti hacmi) ve bukkal kemik kalınlığını (kemik morfotipi) tanımlamak için, periodontal 
fenotip terimi kullanılmasını önerilmektedir.  

‘’Biyotip’’-aynı genotipe sahip organ grubu olarak tanımlanmaktadır. 

‘’Fenotip’’-genetik özellikler ve çevresel faktörlerin çok yönlü birleşiminden 

kaynaklanan, organın görünümü olarak ifade edilmektedir.  

Fenotip kavramı, çevresel faktörlere ve klinik müdahaleye bağlı olarak zaman içinde 
değişebilen ve bölgeye özgü olabilen bir boyutu belirtmektedir. Fenotip, genotipten farklı 
olarak, modifiye edilebilmektedir. Periodontal fenotip, dişeti fenotipi (dişeti kalınlığı, 
keratinize dişeti genişliği) ve kemik morfotipi (bukkal kemiğin kalınlığı) ile belirlenmektedir. 

Genellikle, ince fenotip olan bireylerde dişeti çekilmesi oluşumu kalın fenotip olanlara 

göre daha sık oluşmaktadır 9,53. Bu durum, ortodontik 54, restoratif55  veya implant 56 tedavisi 

görecek olan hastalar için bir risk faktörü teşkil edebilmektedir.    

Dişeti kalınlığı transgingival sondalama, ultrason cihazı57  veya görsel yöntem ile 
ölçülmektedir. Transgingival sondalama lokal anestezi altında yapıldığı için lokal ödem 
oluşturmakta ve hastanın konforunu bozabilmektedir58 . Dişeti kalınlığı ultrason cihazi ile 
tespit edebilmektedir52,59 . Non-invaziv ve güvenilir olmasına rağmen, yüksek maliyet ve 
kullanım zorluğu gibi dezavantajları mevcuttur 57,60,61.  

Periodontal renkli sonda, dişeti oluğuna yerleştirildikten sonra sondanın 
görünürlülüğü açısından değerlendirilmesi görsel yöntemi temsil etmektedir62 . Dişeti, 
periodontal sonda görünüyorsa ince (<1mm), görünmüyorsa kalın (>1mm) olarak 

sınıflandırılmaktadır62 .  CPU 15 UNC(HU-Friedy) ve SE Probe SD12 Yellow (American Eagle 

Instruments) gibi periodontal sondalar dişeti kalınlığı belirlemek için kullanılmaktadır. 

Rouck ve ark. bu yöntem yüksek derecede tekrarlanabilir olduğu bulmuşlardır63 . 

Rouck ve ark. yaptığı araştırmada, hastaların üçte birinde ince dişler, dar YKD bandı ve ince 

dişeti kenarı kapsayan, belirgin ince biyotip özelliklerine sahip olduğu tespit edilmiştir. 
Hastaların üçte ikisinde, kare şeklindeki dişler, geniş YKD bandı ve kalın dişeti kenarı 
kapsayan, belirgin kalın biyotip özelliklerine sahip olduğu bulunmuştur. Kalan hastaların 

biyotipi net olarak sınıflandırılamamıştır. Bu hastalar ince dişler, dar YKD bandı ama kalın 
dişetine sahip olduğu görülmüştür.  

Serbest dişeti kenarı ile mukogingival birleşimi arasında ölçülen keratinize dişeti 
genişliği, dişetinin üç boyutlu hacmi hakkında bilgi vermektedir. Kemik morfotipi de 
bilgisayarlı tomografi ile ölçülebilmektedir ancak bu diagnostik yöntemin bu amaçla 
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kullanılması tavsiye edilmemektedir. Dişeti kalınlığı ve bukkal kemiğin kalınlığı arasında ilişki 
olduğunu gösteren bilgiler mevcuttur. 

 

2.2. Yapışık keratinize dişeti miktarının dişeti sağlığı ile olan ilişkisini araştıran 

çalışmalar 

Periodontal muayenenin amaçlarından birisi de YKD genişliğinin değerlendirilmesi ve 
bu genişliğin periodontal sağlığı sürdürülmesi için yeterli olup olmadığını tespit etmektir.   

Geçmiş yıllarda birçok araştırmacı YKD’nin önemini, dişeti sağlığı ile olan ilişkisini ve 
sağlıklı olması için yeterli olan miktarını araştırmıştır.  

Keratinize dişetinin alveolar mukozaya göre çiğneme kaynaklı travmalara karşı daha 
dirençli olabildiğini gösteren çalışmalar mevcuttur2–5 . Ayrıca YKD genişliğinin kas 

bağlantılarından ve frenilumdan gelen kuvvetlerin olumsuz etkilerini azalttığı 
düşünülmüştür64 . YKD yetersizliğinin, serbest dişeti kenarının hareketliliğinden dolayı 
subgingival plak birikimine yol açtığı tahmin edilmiştir 1. 

Genel kanı, dişeti sağlığı için belirli bir miktar YKD’nin bulunması gerektiğidir, ancak 
yeterli YKD miktarı ve klinik olarak bu miktarın önemi tartışma konusu olmuştur. 

Periodontal sağlık için belirli miktar YKD ihtiyacı olduğunu ileri süren çalışmalar 
bulunsa da çoğu çalışmada YKD miktarı ve dişeti sağlığı arasında ilişki bulunamamıştır. 

Bowers az bir miktarda YKD var olması durumunda (1mmden az) klinik olarak dişeti 
sağlığını korumasının mümkün olduğunu belirtmiştir3.  

Hall, dar YKD genişliğinin mukogingival periodontal cerrahi uygulaması için tek başına 
yeterli olmadığını vurgulamıştır. Ancak iyi bir ağız bakımına rağmen dişeti çekilmesi ve iltihabi 

bulgular tespit ediliyorsa, yapışık dişeti miktarını artırmak için SDG operasyonunun gerekli 

olabileceğini belirtmiştir26. 

Lang ve Löe tarafından 1972 yılında yapılan çalışmada, dişeti sağlığını korumak için 2 
mm keratinize dişeti (1 mm serbest dişeti ve 1 mm YKD), gerekli olduğu tespit edilmiştir1. 

Yapılan çalışmada 32 sağlıklı diş hekimliği öğrencisi 6 hafta boyunca kontrollü ağız bakımı 
uygulamışlardır. Takiben dişlerin bukkal ve lingual yüzeylerinde gingival indeks (Löe ve 
Silness, 1963) ve plak indeks (Silness ve Löe,1964) ölçümleri yapılmıştır. MGS tespitinde 

iyodine çözeltisi kullanılmıştır. İyodine çözeltisi uygulandıktan sonra keratinize dişeti miktarı, 
serbest dişeti kenarından MGS kadar periodontal sonda ile en yakın 0,5 mm’ye yuvarlanarak 
ölçülmüştür. 2 mm ve daha az miktarda keratinize dişetine sahip ve rastgele seçilmiş yeterli 
keratinize dişeti miktarına sahip dişlerden dişeti oluğu sıvısı alınmıştır.   

Sonuç olarak, 2 mm’den fazla keratinize dişeti miktarı olan yüzeylerin (>%80) klinik 
olarak sağlıklı olduğu tespit edilmiştir. 2 mm'den az keratinize dişeti miktarına sahip tüm 
yüzeylerde klinik inflamasyon ve değişen miktarda dişeti oluğu sıvısı görülmüştür.   

1977 yılında Miyasato ve ark. yaptığı çalışmada mikrobiyal dental plağın varlığı veya 
yokluğunda, yetersiz YKD miktarı ve iltihabi bulgular arasında ilişki olmadığı bildirilmiştir7. 
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Yapılan çalışmada çift taraflı veya tek taraflı YKD miktarı eksikliği olan seçilmiş 16 hastada 

deneysel gingivitis oluşturulmuştur. Her dişin deneyden önce ve ağız bakımı kesildikten sonra 
7., 11., 14., 18., 21. ve 25. günde klinik ölçümleri (SCD, modifiye Pİ, klinik dişeti iltihabı, dişeti 
oluğu sıvısı ve YKD miktarı) tespit edilmiştir. 

Çalışma sonucunda yetersiz YKD miktarı olan yüzeylerin plağa bağlı iltihabın 
gelişmesine daha duyarlı olmadığı kanısına varılmıştır.    

1980 yılında Dorfman ve ark. yaptığı çalışmada çift taraflı keratinize dişeti miktarı 
eksikliği (2mm’den az) ve dişeti çekilmesi olan 92 hastada, toplam 107 bölge üzerinde 
rastgele seçilen tarafa SDG uygulanmıştır 65. Çenenin diğer tarafı kontrol grubu olarak 

kullanılmıştır. Hastalar operasyon sonrası 3 ay aralıklarla diş yüzeyi temizliği için çağırılmıştır. 
3., 6., 12., 18. ve 24. ayda MSS-serbest dişeti kenarı, MSS-cep tabanı ve MSS-MGS arasındaki 
mesafe, plak indeksi ve gingival indeksi ölçülmüştür. 

Cerrahi olmayan grupta, 24. ay kontrolde ataşman kaybı tespit edilmemiştir. Ayrıca 
dişeti iltihabi bulguları, deney ve kontrol grubunda aynı düzeyde mevcut olduğu 
bulunmuştur. Dorfman ve ark. bu çalışmada YKD miktarının dişeti iltihabı gelişmesinde etkili 
olmadığını vurgulamıştır. 

4 sene sonra Dorfman ve ark. başka bir çalışmada aynı grup hastaların klinik 

değerlerini paylaşmıştır66. İlk çalışmaya dahil olan 92 hastadan, 42 hasta 2 sene boyunca 

(toplam 4 sene) 3 ay aralıklarla diş yüzeyi temizliği için kliniğe çağırılmıştır ve her 6 ayda bir 

klinik ölçümleri yapılmıştır. İnsan Araştırma Komitesi'nin onayını almak için üniversitenin bir 

koşulu olarak, kontrol grubunun herhangi bir dişinde ek 2 mm dişeti çekilmesi veya ataşman 
kaybı geliştiği takdirde, SDG ile tedavi edilecektir. Bu sebepten dolayı etkin plak kontrolü 
sağlanamadığı için ve dişeti çekilmesi geliştiği için, 2 hasta mevcut çalışmanın dışında 
tutulmuştur. 

Sonuç olarak, 4 sene boyunca takip edilen deney ve kontrol grupları arasında klinik 
ölçümlerin hiçbirinde anlamlı bir fark olmadığı görülmüştür. SDG uygulanan taraflarda YKD 

miktarında artış, dişeti çekilmesinde azalma ve ortalama 0,5mm ataşman kazancı 
gözlenmiştir. İki grup için de plak miktarı ve dişeti iltihabı anlamlı derecede azaldığı tespit 

edilmiştir. 

Dorfman ve ark. tarafından yürütülen çalışmalar ile 65,66 yetersiz YKD miktarına sahip 
ve dişeti çekilmesi olan bölgelerin, optimal plak kontrolü sağlandığı takdirde stabil 

kalabildiğini kanıtlamıştır. 

Çalışmaya katılan hastalara kişileştirilmiş tedavi programı uygulanmıştır ve plak 

kontrolü için her türlü çaba gösterilmiştir. İstenilen sonuca ulaşılması için, hastalara yeterli 

sayıda klinik ziyaret hatırlatma programı düzenlenmiştir ve defalarca tedavi seansları 
gerçekleştirilmiştir. Bu yaklaşımın, günlük hayat şartlarında zorluk çıkarabileceği tahmin 
edilmiştir. Yetersiz YKD miktarı ve dişeti çekilmesi olan bölgelerde mukogingival durumu 

etkileyebilecek unsurların (yüksek frenulum, kas bağlantısı, subgingival restorasyon veya 
ortodontik kuvvet) olmadığı vurgulanmıştır.  
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Bu çalışmlarda SDG etkinliği ve gerekliliği araştırılarak, yetersiz YKD miktarına sahip 

olan dişlerde bu tedavinin faydalı olduğu kanıtlanmıştır. Bununla birlikte, cerrahi müdahale 
gerekliliği olmadan, etkin plak kontrolü ataşman seviyelerinin korunmasında eşit derecede 
etkili olduğu görülmüştür. 

1985 yılında Dorfman ve ark. yaptığı araştırmaya65 dahil olan ve takip edilmeyen 

hasta grubunda klinik değerlendirme yapılmıştır 67. Çift taraflı YKD miktarı yetersiz olan ve 
tarafların birine SDG uygulanan, idame fazında olmayan 10 hastanın düzensiz diş yüzeyi 
temizliği tedavileri yapılmıştır. Yapılan klinik değerlendirmede, operasyondan 6 sene sonra 

kontrol ve deney grupları arasında, klinik ölçümlerde bir farklılık gözlemlenmemiştir.  

Kontrol grubunda (yetersiz YKD miktarı ve cerrahi tedavi uygulanmayan taraf) 

başlangıç ve 6. yıl ölçümlerde, azalmış plak ve gingival indeksleri hariç, bir farklılık tespit 
edilememiştir. Deney grubunda (SDG uygulanan taraf) ciddi derecede YKDnde artış ve 
ataşman kazancı gözlemlenmiştir. 

Hangorsky ve Bissada, SDG’nin periodontal sağlık üzerindeki etkisini 

değerlendirmiştir68. Toplam 40 SDG operasyonu 34 hastaya uygulanmıştır. Tedaviden 1-8 yıl 
sonra, keratinize dişeti genişliği, cep derinliği, dişeti çekilmesi, plak ve gingival indeks, SDG 

uygulanmayan taraf ile karşılaştırılmıştır. Klinik değerler incelendiğinde, YKD miktarı ile 
gingival indeks, plak indeksi ve ataşman kaybı ile arasında ilişki bulunamamıştır. Kontrol ve 
deney gruplarında, plak indeksi ve gingival indeks değerleri benzerlik göstermiştir. 

Yazarlar, SDG’nin keratinize dişeti miktarını artırmak için etkili bir yöntem olsa da bu 
artışın periodontal sağlık üzerinde doğrudan etkisi olduğunu gösteren bir bulgu olmadığına 

karar vermişlerdir. Etkin plak kontrolü ve idame tedavisinin periodontal sağlığın 
korunmasında en etkili yöntem olduğu sonucuna varılmıştır.  

De Trey ve Bernimoulin SDG uygulamasının dişeti sağlığı üzerindeki etkisini 
araştırmışlardır 8. Çalışmaya çift taraflı premolar veya molar dişlerinde YKD miktarı eksikliği (1 
mm’den az) olan 12 hastaya tek taraflı SDG uygulanmış ve diğer taraf kontrol grubu olarak 
değerlendirmeye alınmıştır. Cerrahi tedavi öncesi ve 3 ay sonrası klinik değerlendirmeler (Pİ, 
Gi, DOS, YKD, SCD) yapılmıştır. Araştırma sonucunda kontrol ve deney grubu arasında klinik 
değerlendirmede anlamlı bir fark tespit edilmemiştir. 

Nyman ve Lindhe, yaptığı retrospektif çalışmada 10-11 yıl önce periodontal cerrahi 

uygulanan 43 hastanın, dişeti kenarı konum değişikliklerini izlemiştir69. Hastalara cerrahi 

tedaviden sonra, 3-6 ay aralıklar ile düzenli olarak destekleyici periodontal tedavi 

uygulanmıştır. MSS-serbest dişeti kenarı mesafesi cerrahi öncesi, 2. ayda ve 10. yılda kayıt 
edilmiştir. 

Cerrahi sonrası 2. ay kontrolünde yeterli keratinize dişeti miktarı ve yetersiz keratinize 
dişeti miktarı olan bölgelerde, serbest dişeti kenarı-MSS arasındaki mesafenin arttığını tespit 
etmişlerdir. 10.-11. yıl kontrolünde serbest dişeti kenarının az da olsa, koronale yer 

değiştirdiğini tespit etmişlerdir.  
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Cerrahi tedaviden önce, yetersiz keratinize dişeti miktarı kesici dişlerin % 22'sinde, 
premolarların % 27'sinde ve molarların % 21'inde bulunurken, 10-11 sene sonraki değerlere 
göre keratinize dişeti eksikliğinin, tüm dişlerin % 6-13’ünde mevcut olduğu görülmüştür. 

Periodontal tedavi sırasında (cerrahi tedavisi dahil) dişeti kenar konumu apikal yönde 
yer değiştirse de uzun süreli takipte dişeti kenar konumunun, az da olsa koronal yöne kaydığı 
tespit edilmiştir. 

Serbest dişeti kenar konumu, plak kontrolünün iyi olması durumunda yeterli ve 
yetersiz keratinize dişeti miktarından bağımsız olarak değişiklik göstermemiştir.  

Bu retrospektif çalışma69 , YKD yokluğunun periodontal durumu negatif yönde 
etkilemediğini göstermiştir. Takiben Wenstrom tarafından köpeklerde yapılan seri 
çalışmalarda da aynı kanıtlara varılmıştır. 

1980’lerin başında Wenstrom ve ark. Beagle cinsi köpekler üzerinde histolojik 
çalışmalar yapmıştır70–72 . Bu çalışmalar, yeterli keratinize dişeti miktarına sahip yüzeylerin, 

dar keratinize dişeti miktarına sahip yüzeylere göre mikrobiyal dental plağa bağlı oluşan 
iltihaba daha dirençli olup olmadığını incelemek üzere tasarlanmıştır. 

Köpeklerde deneysel oluşturulan periodontal yıkımından sonra, hastalıklı bölgelere 
keratinize dişeti koruyarak veya tamamen çıkartılarak cerrahi tedavi uygulanmıştır. İyileşme 
tamamlandıktan sonra, yeterli keratinize dişeti miktarı olan ve yetersiz keratinize dişeti 
miktarına sahip 2 farklı bölge gözlenmiştir. Deney ve kontrol grubuna dahil olan bölgelerde 

plak birikimine izin verilmiştir. 

  Diş yüzeylerinde bakteri plağı birikmesine izin verildiğinde, geniş veya dar keratinize 
dişeti miktarına sahip bölgelerde iltihabi yanıt tespit edilmiştir. Bu iltihabi yanıtın boyutunun, 

keratinize dişetinin yokluğu, varlığı veya genişliği ile ilişkili olmadığı sonucuna varılmıştır. Her 

iki bölgede, uygun plak kontrolü sağlandığı zaman iltihabi bulgular ortadan kalkmıştır. 

Wenstom ve ark. 5 yıl süren bir başka çalışmada YKD miktarı ve dişeti çekilmesi 
arasındaki bağlantıyı araştırmıştır73 . 6 hastada kanin-premolar bölgesinin etrafında, bütün 
dişeti eksize edilerek YKD eksikliği yaratılmıştır. 6 ay iyileşme tamamlandıktan sonra plak 
indeksi, gingival indeksi, YKD genişliği, serbest dişeti konumu, ataşman düzey ve 
sondalanabilir cep derinliği kapsayan başlangıç klinik ölçümler yapılmıştır. 

Hastalar 5 yıl boyunca, 6 ay aralıklar ile düzenli kontrole çağırılmıştır ve diş yüzeyi 
temizliği yapılmıştır. 

Çalışma sonucunda sadece 1 hastada, tahminen yanlış diş fırçalama alışkanlığından 
kaynaklı, hem yetersiz keratinize dişeti miktarı olan bölgede hem de yeterli keratinize dişeti 
miktarı olan bölgede dişeti çekilmesi oluşumu tespit edilmiştir. Bu çalışma sonucunda, YKD 

eksikliğinin veya yokluğunun dişeti çekilmesi gelişmesine yol açmadığına karar verilmiştir. 

Kisch ve ark. periodontal tedavinin idame fazında olan hastaları 2 gruba ayırmıştır74. 

Molar veya premolar dişlerin keratinize dişeti 1mm’den az olan, YKD olmayan ve serbest 
dişeti kenarında oynama tespit edilen 43 diş yüzey risk grubu oluşturmuştur. Risk olmayan 

gruba da keratinize dişeti 2mm’den fazla, YKD 0,5mm’den fazla ve serbest dişeti kenarında 
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oynama tespit edilmeyen toplam 36 diş yüzey dahil etmiştir. İki grubun başlangıç, 1., 3. ve 5. 
senede klinik ölçümleri (KD, YKD, SCD, AD, serbest dişeti konumu ve serbest dişeti kenarı 
hareketi) tespit edilmiştir. 5.sene sonunda 2 grup arasında klinik ölçümlerde bir fark 
görülmemiştir. 

1999 yılında Freedman tarafından yürütülen çalışmada, 18 yıldır takip edilen yetersiz 

YKD miktarı olan 17 hastanın değerlendirilmesi yapılmıştır75 . YKD 2mm’den az olan 
hastaların başlangıç, 4., 10.  ve 18. yılında plak indeksi, gingival indeksi, sondalanabilir cep 
derinliği ve keratinize dişeti miktarı ölçülmüştür. Çalışmanın sonucunda, 61 ölçülen 
yüzeylerden 19’unda keratinize dişeti artışı, 35 yüzeyde değişiklik olmadığı ve 7 yüzeyde hafif 
derecede keratinize dişeti miktarında azalma olduğu tespit edilmiştir.  

Optimal plak kontrolü sağlandığı zaman, yetersiz keratinize dişeti miktarı olan 

yüzeyler uzun süre iltihabi bulgulardan serbest, dişeti kenar konumu değişikliği yapmadan 

kalabildiği kanıtlanmıştır. YKD yetersiz olan yüzeylerde cerrahi girişim yapılmadan önce 
dikkatli takibin ve dökümantasyonun faydalı olduğu düşünülmüştür. 

2.3. Dişeti çekilmeleri  

Amerikan Periodontoloji Akademisi'nin (94) 1996 yılındaki raporuna göre dişeti 
çekilmesi ''marjinal dokunun mine-sement seviyesinin apikalinde kalması'' olarak 
tanımlanmış ve apikalde kalan dokunun her zaman yapışık dişeti olmayabileceğinden yola 
çıkılarak ''marjinal doku çekilmesi'' ifadesi önerilmiştir. 

2001 yılında yapılan tanımlamaya göre dişeti çekilmesi, dişeti kenarının mine sement 
sınırının apikaline doğru yer değiştirmesi sonucu kök yüzeyinin açığa çıkmasıdır (92). 

2018 yılında yapılan tanımlamaya göre dişeti çekilmesi, dişeti kenarının farklı 
koşullardan kaynaklı olarak apikaline yer değiştirmesidir. Dişin her yüzeyinde oluşabilen 
dişeti çekilmesi ataşman kaybı ile sonuçlanmaktadır15 . 

2.3.1. Dişeti çekilmelerin patogenezi 

            Dişeti çekilmesinin patogenezini açıklayan önceki yıllarda sınırlı sayıda çalışmalar 

yapılmıştır.  

            Bu çalışmalardan birini 1975 yılında Novaes ve ark. yapmıştır76 . İnsan çalışması olan 

araştırmada dişeti çekilmesinin oluşumunun birçok etiyolojik faktöre bağlı olduğunu, 
bununla birlikte ortamda mutlaka iltihabın bulunduğunu belirtmişlerdir. Dişeti çekilmelerin 
oluşumunda iltihabi eksuda iki farklı yoldan yayıldığını tahmin etmişlerdir. İlki eksudanın 
dişeti bağ dokusu içinde apikale yayıldığı, ikincisi ise dişeti ve alveol mukozasının dış 
yüzeyinden lateral yolla yayıldığı şeklindedir.  Hidrolitik enzim aktivitesi ile bağ dokusunun 
kollajen matriksi rezorbsiyona uğrarken, diğer yanda prolifere olarak göç eden cep epiteli ile 
kaplanmaktadır. Bunun sonucunda bağ dokusunun ilerleyen kaybıyla cep epiteli ile dişeti 
epitelinin bağlantı yaptığı ileri sürülmektedir.  İnce dişetinde oluk-bağlantı epiteli ile dişeti 
epiteli arasındaki kollajenin organizasyonu, miktarı ve yoğunluğu az olduğu için bu tip dişeti 
çekilme oluşması açısından yüksek potansiyel taşıyacaktır. 
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Bir başka çalışma Baker ve Seymur tarafından 1976 yılında yapılmıştır77. Sıçan 
çalışması olan bu araştırmada dişeti çekilmesi oluşumunun, epitel ve bağ dokusunda iltihap 

sonucu meydana gelen morfolojik değişikliklere bağlı olduğunu belirtilmiştir. Yaptıkları 
incelemede epitelin spinoz tabakası genişlemekte, rete-peg’ler uzamakta ve bağ dokusu 
kalınlığı azalmaktadır. İltihabın etkisiyle retepeglerin etrafında polimorfonükleer lökosit 
infiltrasyonu yoğunlaşır ve bu yoğunlaşmanın dişetinin tabakaları boyunca cep/oluk epiteline 
doğru ilerlemesi ve retepeglerin uzaması, yüzeyde gittikçe genişleyen ve derinleşen özellikte 

bir çukur oluşmasına sebep olur. İltihabın ileri aşamalarında çukurun derinleşmesiyle meziyal 
ve distalden birleşen epitel tabakaları önce yarık sonra da dişeti çekilmesi meydana getirir. 

2.3.2. Dişeti çekilmelerin etiyolojisi 

1977 yılında Hall, dişeti çekilmelerinde bazı faktörlerin oluşumu hızlandırdığını, 
bazılarının ise çekilmeyi başlattığını ileri sürmüştür78. Hazırlayıcı faktörler yetersiz yapışık 
dişeti, yüksek frenulum bağlantısı, diş malpozisyonları ve dehisens varlığı olarak 
tanımlanmıştır. Başlatıcı faktörler sert diş fırçalama, tekrarlayan iltihap, yumuşak doku 
yaralanmaları, iyatrojenik faktörler, ortodontik diş hareketi ve okluzal travma olarak 
tanımlanmıştır.  

Frenulum bağlantısının yüksek olduğu ve yapışık dişeti genişliğinin yetersiz olduğu 
zaman dişeti kenarına gelen gerilimin dişeti çekilmesini tetikleyebileceğini gösteren 
çalışmalar mevcuttur78,79 .  Yüksek frenulum bağlantıları ile ilgili bazı araştırmacılar dişeti 
çekilmesiyle arasında ilişki bulmuş80 ancak bazı çalışmalarda herhangi bir ilişki 
bulunmamıştır81 . 

Dişin, diş dizisi içindeki konumu 77, kök-kemik açılanması77, alveol kemiğin ince olması 
dişeti çekilmesine yatkınlık oluşturabilmektedir.  Dehisens ince dişeti ile örtülü olduğunda, 
minumum travma ile dişeti çekilmesi meydana gelebilir (Hall 1984). İyi ağız hijyeni ve sağlıklı 
dişetine sahip bireylerde sert fırça kullanımı ve yanlış diş fırçalama tekniği ile birlikte dişeti 
çekilmeleri görülmektedir 16,82. 

 Olsson ve Lindhe53  ince periodonsiyuma sahip bireylerde, kalın periodonsiyuma 
sahip olanlara göre daha fazla dişeti çekilmesine rastlanıldığını ifade etmişlerdir. Ayrıca, 
hatalı kole restorasyonları ve subgingival sonlanan protetik restorasyonlar ile biyolojik 
aralığın göz ardı edildiği durumlar dişeti çekilmelerine neden olmaktadır 21,22. 

         2.3.3. Dişeti çekilmelerin sınıflandırılması 

1985’te Miller, çekilme olan bölgeye komşu interproksimal kemik ve yumuşak doku 
seviyesinin tam kök yüzeyi örtülmesinde belirleyici olduğundan yola çıkarak sınıflama 
yapmıştır83. Bu sınıflamada komşu interproksimal bölgedeki periodontal doku kaybı ve dişeti 
çekilmesinin mukogingival birleşime göre konumu dikkate alınmıştır. Bu sınıflandırmaya 

göre:   

Sınıf 1: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra ulaşmamıştır ve interdental alanda 
yumuşak doku ve alveol kemiği kaybı görülmemektedir. Bu tip çekilmelerde kök yüzeyinin 
cerrahi yöntemlerle tamamen kapatılması beklenir. 
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Sınıf 2: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra kadar ulaşmış veya geçmiştir ancak 
interdental alanda yumuşak doku ve alveol kemiği kaybı görülmemektedir. Bu tip 
çekilmelerde de kök yüzeyinin cerrahi yöntemlerle tamamen kapatılması beklenir. 

Sınıf 3: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra kadar ulaşmış veya geçmiştir. İnterdental 
alanda yumuşak doku veya alveol kemiği kaybı mevcuttur veya kök yüzeyinin örtülmesini 
engelleyebilecek kadar konum bozukluğu vardır. Bu tip çekilmelerde de kök yüzeyinin cerrahi 
yöntemlerle tamamen kapatılması beklenmez ve kısmi örtülme elde edilebilir. 

Sınıf 4: Dişeti çekilmesi mukogingival sınıra kadar ulaşmış veya geçmiştir. İnterdental 
alanda yumuşak doku veya alveol kemiği kaybı görülmekte ve/veya kök yüzeyinin 
örtülmesine engel miktarda dişte konum bozukluğu vardır. Bu tip çekilmelerde de 
kökyüzeyinin cerrahi yöntemlerle kapatılması beklenmez. 

2018 yılında dişeti çekilmelerin sınıflaması inteproksimal ataşman kaybına dayanarak 
yapılmıştır 15. 

Dişeti çekilmesi tip 1 : Dişeti çekilmesi olan dişte interproksimal ataşman kaybı 
yoktur. Dişinin mesial ve distal ara yüzeyinde MSS klinik olarak tespit edilmemektedir. 

Dişeti çekilmesi tip 2 : Dişeti çekilmesi olan dişte interproksimal ataşman kaybı 
mevcuttur. İnterproksimal ataşman kaybı, bukkal ataşman kaybına eşittir veya daha azdır.  

Dişeti çekilmesi tip 3 : Dişeti çekilmesi olan dişte interproksimal ataşman kaybı 
mevcuttur. İnterproksimal ataşman kaybı, bukkal ataşman kaybından daha fazladır. 

2.4. YKD artırmaya yönelik cerrahi işlemler 

Yapışık dişeti genişliğini arttırmak için yapılan mukogingival operasyonlar arasında 
serbest dişeti grefti (SDG) ve apikale kaydırılan flep (AKF) teknikleri yer almaktadır. Yapışık 
dişeti miktarını arttırmak için önceleri ''vestibül derinleştirme'' operasyonları yapılmıştır84. 

Serbest dişeti grefti operasyonları, sonrasında daha başarılı sonuçlar ile YKD miktarını 
arttırdığı kaydedildiği için, vestibül derinleştirme operasyonlarının yerini almıştır. 

 İlk başarılı SDG vakası, 1963 yılında Björn85  tarafından sunulmuştur.  1966 yılında 
Nabers86  tarafından mandibular anterior bölgede vestibül derinliğini arttırmak için 
uygulanan SDG tekniği, günümüzde kullanılan tekniğin çıkış noktası olmuştur.  

Disȩti ve damaktan alınan greftin konulduğu bölgede kendi özelliğini koruduğu 
bilgisine dayanarak, Sullivan ve Atkins87 serbest disȩti greftini yapısı̧k disȩti genişliğini 
arttırmaya yönelik olarak uygulamısţır.  Cerrahi sonucun tahmin edilebilir olması, tekniğin 
basitliği ve birçok dis ̧grubunu içeren genis ̧alanlarda uygulanabilir olması nedeniyle yapısı̧k 
disȩti genişliğini arttırmada serbest disȩti grefti altın standart olarak kabul edilmektedir. 

SDG operasyonu, yetersiz yapışık dişeti miktarının plak kontrolünü zorlaştırdığı, plak 
kontrolüne rağmen çekilme ve iltihabın devam ettiği durumlarda, vestibul derinliğin 
yetersizliğinde, dişeti çekilmesinin önlenmesinde, diğer kök yüzeyi örtme operasyon 
teknikleri (yana kaydırılan veya çift papil flep operasyonları) yapışık dişeti miktarı yetersizliği 
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nedeniyle uygulanamıyorsa, fenestrasyon, dehisens veya kemik rezorbsiyonu nedeniyle diğer 
teknikler kullanılamıyorsa uygulanır 8,65,66,78,85,88–92. 

Bu çalışmada YKD miktarı ile dişeti çekilmesi arasındaki ilişki araştırılmaktadır. YKD az 
olduğu bölgelerde dişeti çekilmesi ile daha sık karşılaşılacağı tahmin edilmektedir. Dişeti 
çekilmesi olan bölgelerde MSS MGS arasındaki mesafenin kısa olması beklenmektedir. 

 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1. Hasta Seçimi   

Araştırma İÜDHF Periodontoloji AD kliniğine diş yüzey temizliği için başvuran gönüllü 

hastalar üzerinde yapılmıştır. Çalışma, yaşları 18-65 arasında değişen 84 hasta üzerinde 
uygulanmıştır. Bu çalışma İÜDHF Etik Kurulu tarafından onaylanmıştır (EK-1 ETİK KURUL 
KARARI bknz). 

3.2. Çalışma planı 

 Tıbbı ve dental anamnez alındıktan sonra hastalar detaylı muayene edilmişlerdir. 
Çalışmanın kriterlerine uygun olan ve çalışmaya dahil olmak isteyen hastalar çalışmanın 
kapsamı ve uygulamaları hakkında bilgilendirilmiş, ve kabul edenler gönüllü bilgilendirme 
formunu imzalamıştır.  İyoda karşı alerjik olan bireyler, hamile veya emziren, 18 yaş altı 
hastalar ve tiroit bezi hastalığı olanlar çalışmanın dışında tutulmuştur. 

 İyoda karşı duyarlı olan bireylerde alerjik reaksyonlar görülebilmektedir. Bunun 

belirtileri ciltte yaygın kızarıklık, kaşıntı ve kabarığı, çok nadiren ateş, döküntü ve şişmiş lenf 
düğümleridir. Araştırma hastane kompleksinde gerçekleştirildiği için, şüpheli durumlarda 
ölçüm öncesi alerji kliniğinden konsültasyon formu hazırlanmıştır. Çalışma sırasında ve 
sonrasında herhangi bir alerjik reaksiyon ile rastlanılmamıştır. 

 Yapılan klinik ölçümlerden sonra hastaların gereken tedavileri yapılmıştır.  

 3.3. Çalışmaya dahil edilme kriterleri 

1) 18-65 yaş grubunda olan hastalar 

2) Sistemik hastalığı olmayan hastalar 

3) Periodontal olarak sağlıklı veya gingivitis teşhisi konulan hastalar 

4) Ölçümü yapılan dişin komşu dişlerin mevcut olması 
5) Ölçülen dişte kole restorasyonu, köle çürüğü veya protetik yapı olmaması 
6) Dişte tespit edilebilir mine-sement sınırın olması  

         3.4. Çalışma dışında tutulma kriterleri 

1) Hamile veya emziren hastalar 

2) İyoda karşı duyarlı olan hastalar 

3) Dişetleri etkileyebilen ilaç (bağışıklık sistemi baskılayan, kalsiyum kanal blokörleri, 
antiepileptik) kullanan hastalar 

4) Ortodontik tedavi gören veya şiddetli ortodontik bozukluğu olan hastalar 



 

 

18 

 

 

3.5. Klinik indeksler ve ölçümler 

Bütün ölçümler tek araştırmacı tarafından periodontal sonda (UNC 15) ile yapılmıştır. 
Araştırma kapsamında değerlendirilen klinik ölçüm ve indekslerde yapılabilecek hataları en 
aza indirmek için araştırmacının kendi içinde ve başka bir klinisyen ile tekrarlanabilirliği 
incelenmiştir. Araştırmacın kendi içerisinde tekralanabilirliği 5 hastada, başka klinisyen ile 
tekrarlanabilirliği 1 hastada gerçekleştirilmiştir. 

Hastaların üst ve alt birinci kesici, kanin, birinci küçük azı ve birinci büyük azı dişlerin 

klinik ölçümleri yapılmıştır. 

3.5.1. Plak indeksi 

         Pİ (Silness-Löe, 1967) değerlendirmeleri dişin meziyo-bukkal, orta-bukkal ve disto-

bukkal noktalarından olmak üzere 3 yüzünde yapılmıştır. 

        Dişler pamuk tamponlarla izole edilip hava ile kurutulduktan sonra, üzerindeki 
mikrobiyal dental plak gözle ve muayene sondu ile incelenmiştir; ilgili dişin yüzeyinde 0-3 

arasında indeks değerleri verilmiştir.    

             İndeks değerleri:  

0: Gözle bakıldığında ve sonda ile muayene edildiğinde dişeti kenarında MDP yoktur. 

1: Dişeti kenarında MDP gözle zor seçilirken, sadece sonda ile muayenede sondanın 
ucunda MDP gözlenmektedir. 

2: Dişeti bölgesinde gözle görülebilen ince ve orta düzeyde MDP vardır, interdental 
bölge tamamen dolmamıştır. 

3: Dişeti kenarında, dişeti oluğu içerisinde ve komşu diş yüzeyinde fazla miktarda 

MDP vardır, interdental bölge tamamen dolmuştur.   

          3.5.2. Gingival indeks 

          Gİ (Löe-Silness, 1967) ilgili dişin meziyo-bukkal, orta-bukkal ve disto-bukkal olmak 

üzere 3 yüzünde dişetinin renk, ödem, kıvam ve kanama durumuna göre 0-3 arasında indeks 

değerleri verilmiştir.  

     İndeks değerleri: 

0: Sağlıklı dişeti 

1: Hafif iltihap, hafif renk değişikliği ve hafif ödem varlığı, ancak sonda ile dişeti 
kenarına dokunulduğunda kanama olmadığını 

2: Orta derece iltihap, kızarıklık, ödem ve sonda ile dişeti kenarına dokunulduğunda 
kanama varlığını 

3: Şiddetli iltihap, belirgin kırmızılık, ödem ve ülserasyon. Kendiliğinden kanamaya 
eğilim söz konusudur. 
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3.5.3. Sondalanabilir cep derinliği (mm) 

             Sondalanabilir cep derinliği dişeti kenarı ile cep tabanı arasındaki mesafedir. Dişlerin 
vestibül yüzeyinin mesial, orta ve distal noktasından periodontal sonda (UNC 15) ile 

ölçülmüştür. Sondalama değerleri, tam değeri göstermediği durumlarda, ölçüm yakın olduğu 
düşünülen buçuklu değere yuvarlanmıştır. 

      3.5.4. Keratinize dişeti miktarı ve YKD miktarı (mm)  

           Keratinize dişeti miktarı (KD), Lügol çözeltisi ile keratinize olmayan dişeti boyandıktan 
sonra, 1/10 hassasiyette kompas ile mukogingival birleşimi serbest dişeti kenarı arasında 

ölçülmüştür.  

 

 

 

 

 

 

 

 

         

Resim 3. Keratinize dişeti miktarının ölçümü. 

 

YKD miktarı keratinize dişeti miktarı cep derinliği miktarını çıkartılarak belirlenmiştir.  

 

             3.5.5. MSS- Serbest dişeti kenarı arasındaki mesafesi (MSSDEK)(mm) 

          Dişin orta noktasında peridontal sonda ile MSS (gözle görülmediği zaman dokunarak) 

tespit edilmiştir. MSS tespit edildikten sonra MSS -DEK arası mesafe kayıt edilmiştir. 

          Serbest dişeti kenarı MSS üzerinde konumlandığı zaman, mesafe 0 mm olarak 

kaydedilmiştir.  Çekilme tespit edildiği durumda MSSDEK eksi değerde kaydedilmiştir. 
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Resim 4. MSS-dişeti kenarı arasındaki mesafesinin ölçümü 

 

                    3.5.6. MSS- Mukogingival birleşimi arası mesafesi(mm) 

      Çekilme olan dişler KD miktarına MSSDEK mesafesi eklenerek hesaplanmıştır 

(KD+MSSDEK).  Çekilme olmayan dişlerde KD miktarından MSSDEK çıkartılarak 
hesaplanmıştır. (KD-MSSDEK). 

 

Şekil 1. Araştırılan parametreleri gösteren çizim. 

 

3.5.7. Fenotip 

           Dişlerin orta noktasında renkli sonda ile dişeti oluğuna girilerek sondanın görünürlüğü 
açısından değerlendirilmiştir. Sonda kuşku uyandırmayacak kadar göründüğü zaman dişeti 
ince olarak sayılmıştır ve bu yüzeye ‘’1’’ skoru verilmişitr. Sondanın ucu tamamen veya 
kısmen görünmediği zamanda, dişeti kalın olarak sayılmıştır ve ‘’0’’ skoru verilmiştir. 
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Resim 5. İnce dişeti. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Resim 6. Kalın dişeti. 

 

 

Sondalamada kanama değerleri kaydedilmemiştir.  

Ölçüm işlemlerden sonra hasta tarafından ağız bakımı değerlendiren anket 

doldurulmuştur. 

 

                  3.6 İstatistik yöntem                              

Veriler bilgisayarda SPSS 25.0 (Statistical Packages of Social Sciences) programı 
kullanılarak analiz edildi. Açıklayıcı istatistikler sürekli değişkenler için ortalama ± standart 
sapma, medyan, minimum ve maksimum değer şeklinde, kategorik değişkenler için frekans 
ve yüzde şeklinde gösterildi. Verilerin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorov-Smirnov testi 

ile değerlendirildi. Gruplar arası varyansların homojenliği Levene testi ile değerlendirildi. 
Kategorik değişkenler arasındaki dağılım farkının analizi için ki-kare testi yapıldı. Bağımsız iki 
grubun normal dağılıma uyan verilerinin karşılaştırılmasında iki bağımsız örneklem t testi, 
normal dağılıma uymayan verilerinin karşılaştırılmasında ise Mann-Whitney U testi kullanıldı. 
İkiden fazla bağımsız gruplar arasında normal dağılıma uyan ve varyansları homojen olan 
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değişkenlerinin karşılaştırılmasında ANOVA testi kullanıldı. Normal dağılıma uymayan 
değişkenlerin karşılaştırmasında ise Kruskal-Wallis testi kullanılmış olup, istatistiksel olarak 
anlamlı bulunan değişkenlerin post-hoc testi olarak Mann-whitney U testi uygulanmıştır. 

Sonuçlar Bonferroni düzeltmesi yapılarak yorumlanmıştır. İki değişken arasında ilişki olup 
olmadığını belirlemek için Pearson korelasyon katsayısı hesaplanmıştır. Gözlemciler arası ve 
aynı gözlemcinin uyumu Grupiçi Korelasyon katsayısı (ICC) ve kappa istatistiği ile 
değerlendirilmiştir. En çok çekilme olan dişlerde hangi faktörlerin birlikte etki ettiğini 
belirlemek için lojistik regresyon analizi yapılmıştır. Modele uygunluk Hosmer Lemoshow 
testi ile değerlendirilmiştir. Risk faktörlerine ilişkin odds oranı 95% güven aralıkları ile ifade 
edilmiştir (p<0,05 olması durumunda aradaki fark anlamlı kabul edilmiştir). 
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4. BULGULAR 

4.1. Ölçümlerin tekralanabilirliği 

Araştırma kapsamında değerlendirilen klinik ölçüm ve indekslerde yapılabilecek 
hataları en aza indirmek için araştırmacının kendi içinde ve başka bir klinisyen ile 
tekrarlanabilirliği incelenmiştir. Araştırmacın kendi içerisinde tekralanabilirliği 5 hastada, 
başka klinisyen ile tekrarlanabilirliği 1 hastada gerçekleştirilmiştir. Araştırmacı kendi içerisinde 
tekrarlanabilirlik analizin sonuçalrı aşağıda verilmiştir. 

SCD parametresine ait aynı gözlemcinin birinci ve ikinci ölçümleri arasındaki uyum 
(ICC) 0,749, %95 güven aralığı ile (0,604-0,837) istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde 
uyumludur (p<0,05).  

Pİ parametresine ait aynı gözlemcinin birinci ve ikinci ölçümleri arasındaki uyum 
(Kappa) 0,389 olup, istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde uyumludur (p<0,05). 

Gİ parametresine ait aynı gözlemcinin birinci ve ikinci ölçümleri arasındaki uyum 
(Kappa) 0,926 olup, istatistiksel olarak anlamlı mükemmel düzeyde uyumludur (p<0,05). 

KD parametresine ait aynı gözlemcinin birinci ve ikinci ölçümleri arasındaki uyum 
(ICC) 0,986, %95 güven aralığı ile (0,978-0,991) istatistiksel olarak anlamlı mükemmel 
düzeyde uyumludur (p<0,05). 

MSSDEK parametresine ait aynı gözlemcinin birinci ve ikinci ölçümleri arasındaki 
uyum (ICC) 0,902, %95 güven aralığı ile (0,847-0,937) istatistiksel olarak anlamlı mükemmel 
düzeyde uyumludur (p<0,05). 

Araştırmacının başka klinisyen ile tekrarlanabilirlik analizin sonuçlarını aşağıda 
verilmiştir. 

  SCDparametresinde uyum %100 olarak tespit edilmiştir. 

KD parametresine ait iki ayrı gözlemcinin ölçümleri arasındaki uyum (ICC) 0,876, %95 

güven aralığı ile (0,644-0,957) istatistiksel olarak anlamlı iyi düzeyde uyumludur (p<0,05). 

MSSDEK parametresine ait iki ayrı gözlemcinin ölçümleri arasındaki uyum (ICC) 0,405, 
%95 güven aralığı ile (-0,702-0,792) şeklinde olup, uyum istatistiksel olarak anlamlı değildir 
(p>0,05). İki gözlemci arasında uyum düşük seviyededir. 

4.2. Tanımlayıcı istatistikler 

Çalışma, 2018 yılında İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

AD’na başvuran toplam 84 hasta üzerinde yapılmıştır. 

Çalışmaya dahil edilen hastaların yaşı 18-54 arasında (ortalama 32,16±8,81) 
değişmektedir.  

Her hastanın 12 dişinde ölçüm yapılmıştır. Seçilen dişler har diş grubunun ilk dişi 
olarak planlanmıştır.  Beş hastanın birer dişi eksik olduğu için toplam 1339 diş yüzeyi 
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değerlendirilmiştir. Diş yüzeylerinin 17’sinde MSS tespit edilmediği için, MSS-MGS mesafesi 

ve çekilme 1322 diş yüzeyinde kaydedilmiştir.  

Ölçülen 1322 dişin 597’sinde (%45,2) çekilme tespit edilmiş, 725’inde (%54,8) çekilme 
tespit edilmemiştir.  

4 hastanın (64 diş yüzeyi) fenotipi değerlendirilememiştir. Değerlendirilen 889 

yüzeyde (%70,7) kalın fenotip tespit edilmiştir, 369 yüzeyde (%29,3) ince fenotip tespit 

edilmiştir.              

Hastaların %65,5’u sigara içmemektedir, %16,7’si günde 5 taneden az, %15,5’i günde 
5-20 sigara arası ve %2,4’ü günde 20 sigaradan fazla içmektedir. Toplam olarak bakıldığında 
hastaların %65,4’ü sigara hiç kullanmamaktadır, %34,6’sı sigara kullanmaktadır.  

Araştırmaya dahil edilen tüm dişlerin SCD, Pİ, Gİ, KD, YKD ve MSS-MGS değerleri 

Tablo 1’de verilmiştir.  
 

    N Ortalama     Ss 

SCD 1339 1,3607 0,53904 

Pİ 1339 0,6759 0,89815 

Gİ 1339 0,3353 0,60296 

KD 1339 3,6703 1,42427 

YKD 1339 2,3214 1,39089 

MSS-MGS 1322 3,2857 1,40544 

Tablo 1. Araştırılan çalışma grubunun klinik ölçüm sonuçlarının değerlendirilmesi 

4.3. Araştırılan dişlerde SCD, Pİ, Gİ, KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin 
karşılaştırılması 

4.3.1. Aynı çenenin diğer tarafında ve karşı çene dişlerde SCD, PI, GI değerlerinin 
karşılaştırılması 

     Tüm dişlerden elde edilen klinik değerler, karşı çene ve aynı çenenin diğer tarafında 
olan dişler ile karşılaştırılmıştır. 

Aynı çenenin diğer tarafında ve karşı çenede olan dişlerde, Pİ ve Gİ değerleri 
karşılaştırıldığında anlamlı fark bulunamamıştır (Kruskal Wallis testi p>0,05). 

Tüm SCD değerleri bir arada incelendiğinde dişler arasında anlamlı fark bulunmuştur 
(Kruskal Wallis testi p<0,05). Bu farklılığın hangi dişler arasında olduğunu tespit etmek için 
post-hoc test olarak, ikili karşılaştırmalar için Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. P 
değerleri, Bonferroni düzeltmesi yapılarak yorumlanmıştır. Farkın diş grupları arasında 
olduğu belirlendikten sonra aynı gruba giren dişler kendi aralarında değerlendirildiğinde SCD 
değerlerinde karşı çene ve aynı çenenin diğer tarafında olan aynı grup dişlerde anlamlı fark 
bulunamamıştır (p>0,05).                                                                                                  
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4.3.2. Aynı çenenin diğer tarafında ve karşı çene dişlerde KD, YKD ve MSS-MGS 

değerlerinin karşılaştırılması  

KD, YKD, MSS-MGS değerlendirmelerinden diş grupları için, herbirinde kendi 
içerisinde çenelere göre anlamlı fark bulunmuştur (Kruskal Wallis testi p<0,05). Bu farklılığın 
hangi dişler arasında olduğunu tespit etmek için post-hoc test olarak ikili karşılaştırmalar için 
Mann-Whitney U testi kullanılmıştır. P değerleri Bonferroni düzeltmesi yapılarak 
yorumlanmıştır. Bütün dişlerde KD, YKD, MSS-MGS değerlendirmelerinde diş grupları için, 
herbirinde aynı çenenin diğer tarafında olan dişlerde fark bulunmamakla birlikte, karşı 
çenede olan dişlerde anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). 

           Aynı çene ve diğer tarafında olan dişlerin arasında anlamlı bir fark bulunmadığı için, 
aynı çenede olan dişler, grup olarak birleştirilmiştir. Tablo 2’de üst ve alt keser diş grubunun 

KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması verilmiştir. Gruplara göre KD, YKD ve MSS-

MGS değerlerinde istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Her değişken için, 
alt orta keser dişler grubundaki değerler, üst orta keser dişler grubuna göre daha düşüktür. 

 

 Diş grubu N Ortalama Ss P  

YKD Üst orta keser dişler 168 3,3750 1,48923      0,000* 

Alt orta keser dişler 168 1,5506 1,05484 

MSS-MGS Üst orta keser dişler 168 4,0744 1,51306     0,000* 

Alt orta keser dişler 168 2,5595 1,22084 

KD Üst orta keser dişler 167 5,0060 1,21857     0,000* 

Alt orta keser dişler 168 3,4405 1,33449 

Tablo 2. Alt ve üst orta keser dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

(Mann-Whitney u testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı)  

         Tablo 3’te üst ve alt kanin diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin 

karşılaştırılması verilmiştir. Gruplara göre KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Her değişken için, alt kanin dişler grubundaki 

değerler, üst kanin dişler grubuna göre daha düşüktür 

 

 Diş grubu N Ortalama Ss P  

YKD Üst kanin dişler 168 3,3750 1,48923 0,000* 

Alt kanin dişler 168 1,5506 1,05484 

MSS-MGS Üst kanin dişler 168 4,0744 1,51306 0,000* 

Alt kanin dişler 168 2,5595 1,22084 

KD Üst kanin dişler 167 4,7066 1,40379 0,000* 

Alt kanin dişler 168 2,8095 1,10769 

Tablo 3. Alt ve üst kanin dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması 

 Mann-Whitney u testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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         Tablo 4’te üst ve alt premolar diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin 

karşılaştırılması verilmiştir. Gruplara göre KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Her değişken için, alt birinci premolar dişler 

grubunda değerler, üst birinci premolar dişler grubuna göre daha düşüktür. 

 

 

 Diş grubu N Ortalama Ss P  

YKD Üst birinci premolar dişler 168 2,5417 1,06723 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 168 1,0923 ,74150 

MSS-MGS Üst birinci premolar dişler 168 3,5357 1,26511 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 168 2,3482 ,95208 

KD Üst birinci premolar dişler 168 3,7738 1,00866 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 168 2,2411 ,81154 

Tablo 4. Alt ve üst birinci premolar dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılatırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı    

 

Tablo 5’te üst ve alt molar diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerin 
karşılaştırılması verilmiştir. Gruplara göre KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinde istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmuştur (p<0,05). Her değişken için, alt birinci molar dişler grubunda 

değerler üst birinci molar dişler grubuna göre daha düşüktür. 

 

 Diş grubu       N Ortalama Ss P  

YKD Üst birinci molar dişler 168 2,7470 1,16459 0,000* 

Alt molarlar dişler 168 1,5685 ,85808 

MSS-MGS Üst birinci molar dişler 168 3,9077 1,36645 0,000* 

Alt birinci molar dişler 168 2,6696 ,98009 

KD Üst birinci molar dişler 168 4,2649 1,09562 0,000* 

Alt birinci molar dişler 168 3,1242 ,75588 

Tablo 5. Alt ve üst birinci molar dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılatırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

             

Sonuç olarak, KD, YKD ve MSS-MGS değerleri, alt çene her diş grubunda üst çene diş 
gruplarına göre, anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit edilmiştir (p<0,05). 
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Şekil 2. Üst çenede KD, YKD ve MSSMGS ortalama değerleri. 

 

Şekil 3. Alt çenede KD, YKD ve MSSMGS ortalama değerleri 

4.4. Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin 

karşılaştırılması 

Bütün dişler çekilme olan ve olmayan olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 

4.4.1. Çekilme olan ve olmayan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin diğer 
taraf dişleri ile karşılaştırılması 

Aynı çenede çekilme olmayan aynı grup dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerleri, diğer 
taraf dişlerin değerleri ile karşılaştırılmıştır.  

Karşılaştırma sonuçlarına göre, çekilme olmayan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS 

değerleri ile aynı çenenin diğer taraf dişlerin değerleri arasında fark bulunmamıştır (p>0,05).  

Alt sağ ve sol molar dişlerinin KD ve MSS-MGS değerlerinde fark bulunmuştur 

(p<0,05). Her iki değişken için sol molar dişinin değerleri sağ molar dişin değerlerine göre 
daha yüksek olduğu bulunmuştur. Ancak çıkan fark istatistiksel olarak 0,05 değerine çok 
yakın olduğu için, bu farklar dikkate alınmayarak, dişler aynı gruba birleştirilmiştir. 

Ardından aynı çenede çekilme olan aynı grup dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS 

değerlerinin diğer taraf dişlerin değerleri ile karşılaştırılmıştır.  

0

1

2

3

4

5

6

Üst keser üst kanin üst premolar Üst molar

Üst çenede KD, YKD ve MSSMGS 
ortalama değerleri 

KD YKD MSSMGS

0

1

2

3

4

Alt keser Alt kanin Alt premolar Alt molar

Alt çenede KD, YKD ve MSSMGS 
ortalama değerleri

KD YKD MSSMGS



 

 

28 

 

Karşılaştırma sonucunda, çekilme olan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerleri ile 

diğer taraf dişlerin değerleri arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

4.4.2. Çekilme olmayan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşı çene dişleri 
ile karşılaştırması 

Çekilme olmayan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerleri ile çene içinde diğer tarafta 
olan dişlerin değerleri arasında anlamlı fark bulunmadığı için, dişler bir grupta birleştirilmiştir. 
Üst çene ve alt çenede olan diş grupları karşılaştırılmıştır. (Tablo 6,7,8) 

 

 

Çekilme olmayan dişler 
YKD  

 N Ortalama      Ss      P 

Üst orta keser dişler 139 3,5827 1,20325 0,000* 

Alt orta keser dişler 96 2,6094 1,03924 

Üst kanin dişler 122 3,4426 1,40277 0,000* 

Alt kanin dişler 69 1,6812 0,93922 

Üst birinci premolar dişler 72 2,5139 0,89981 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 43 1,4767 0,70671 

Üst birinci molar dişler 95 2,8947 1,13900 0,000* 

Alt birinci molar dişler 89 1,7865 0,75712   

Tablo 6. Çekilme olmayan diş gruplarının üst ve alt çeneler arasında YKD değerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

Çekilme olmayan dişler KD   N Ortalama      Ss     P 

Üst orta keser dişler 139 5,1223 1,18389 0,000* 

Alt orta keser dişler 96 3,8698 1,12213 

Üst kanin dişler 122 4,8115 1,34430 0,000* 

Alt kanin dişler 69 3,0290 0,85700 

Üst birinci premolar dişler 72 3,7986 0,84194 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 43 2,6628 0,68765 

Üst birinci molar dişler 95 4,4263 1,06434  

0,000* Alt birinci molar dişler 89 3,2865 0,66096 

Tablo 7. Çekilme olmayan diş gruplarının üst ve alt çeneler arasında KD değerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Çekilme olmayan dişler 
MSS-MGS 

 N Ortalama      Ss     P 

Üst orta keser dişler 139 3,8309 1,21517 0,000* 

Alt orta keser dişler 96 2,8073 1,09633 

Üst kanin dişler 122 3,7254 1,36984 0,000* 

Alt kanin dişler 69 1,9710 0,83966 

Üst birinci premolar dişler 72 2,7361 0,82211 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 43 1,6744 0,70513 

Üst birinci molar dişler 95 3,2947 1,15661  0,000* 

Alt birinci molar dişler 89 2,2809 0,67401 

Tablo 8. Çekilme olmayan diş gruplarının üst ve alt çeneler arasında MSS-MGS değerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

Karşılaştırma sonucunda, çekilme olmayan alt çene diş gruplarının KD, YKD ve MSS-

MGS değerleri, üst çene diş grupların değerlerine göre anlamlı olarak daha düşük olduğu 
tespit edilmiştir (p<0,05). 

4.4.3. Çekilme olan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin çeneler arası 
karşılaştırması.  

Çekilme olan dişlerin KD, YKD ve MSS-MGS değerleri ile çene içinde diğer tarafta olan 
dişlerin değerleri arasında anlamlı fark bulunmadığı için, dişler bir grupta birleştirilmiştir. Üst 
çene ve alt çenede olan diş grupları karşılaştırılmıştır. (Tablo 9,10,11). 

 

 

 

Çekilme olan dişler KD N Ortalama Ss P  

Üst orta keser dişler 24 4,5000 1,33514 0,000* 

Alt orta keser dişler 72 2,8681 1,38654 

Üst kanin dişler 42 4,3452 1,49588 0,000* 

Alt kanin dişler 94 2,6277 1,25496 

Üst birinci premolar dişler 93 3,7903 1,12124 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 125 2,0960 0,80246 

Üst birinci molar dişler 71 4,0563 1,12297 0,000* 

Alt birinci molar dişler 76 2,9342 0,81789 

Tablo 9. Çekilme olan diş gruplarının alt ve üst çeneler arasında KD değerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Çekilme olan dişler YKD   N Ortalama      Ss      P 

Üst orta keser dişler 24 3,1667 1,40393 0,000* 

Alt orta keser dişler 72 1,6875 1,22600 

Üst kanin dişler 42 3,1548 1,61732 0,000* 

Alt kanin dişler 94 1,4202 1,13427 

Üst birinci premolar dişler 93 2,6129 1,15892 0,000* 

Alt birinci premolar dişler 125 0,9600 0,70882 

Üst birinci molar dişler 71 2,5423 1,19148  

0,000* Alt birinci molar dişler 76 1,3750 0,87987 

Tablo 10. Çekilme olan diş gruplarının alt ve üst çeneler arasında YKD değerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 Çekilme olan 

dişler MSSMGS 

 N Ortalama      Ss    P  

Üst orta keser 
dişler 

24 4,8750 1,32082 0,000* 

Alt orta keser 

dişler 

72 3,7917 1,39099 

Üst kanin dişler 42 5,0833 1,27794 0,000* 

Alt kanin dişler 94 2,9574 1,30685 

Üst birinci 
premolar dişler 

93 4,1828 1,19734 0,000* 

Alt birinci premolar 

dişler 

125 2,5800 0,91669 

Üst birinci molar 
dişler 

71 4,7254 1,21240  0,000* 

Alt birinci molar 

dişler 

76 3,2303 0,90715 

Tablo 11.Çekilme olan diş gruplarının alt ve üst çeneler arasında MSS-MGS karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

Karşılaştırma sonucunda, çekilme olan alt çene diş gruplarının KD, YKD ve MSS-MGS 

değerleri üst çene diş gruplarının değerlerine göre anlamlı olarak daha düşük olduğu tespit 
edilmiştir (p<0,05). 

Sonuç olarak, çekilme olan ve olmayan alt çene diş gruplarının KD, YKD ve MSS-MGS 

değerlerinin, üst çenede olan diş gruplarının değerlerine göre daha düşük olduğu tespit 
edilmiştir (p<0,05). 
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4.5. Çekilme olan dişlerin dağılımının değerlendirilmesi 

      4.5.1. Çeneye göre çekilme olan dişlerin dağılımının değerlendirilmesi             

Üst ve alt çene çekilme olan ve olmayan diş gruplarının çeneler arasında dağılımı 
değerlendirilmiştir. Üst ve alt çene arasında, çekilme olan dişlerin dağılımında anlamlı fark 
bulunmuştur (p<0,05). Alt çenede çekilme olan dişlerin sayısı, üst çeneye göre daha fazla 

olduğu bulunmuştur (Tab.12.)  

 

  

 

 

 

 

 

Tablo 12. Üst ve alt çene arasında çekilme olan diş dağılımının değerlendirilmesi  

Ki-Kare testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

4.5.2. Çenenin sağ ve sol tarafına göre çekilme olan ve olmayan dişlerin dağılımının 
değerlendirilmesi 

Çekilme olan ve olmayan dişlerinin sağ ve sol tarafına göre dağılımı Tablo 13’te 

verilmiştir. Çenenin sağ ve sol tarafına göre çekilme olan dişlerinin dağılımında istatistiksel 

olarak anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

 

 

 

 

 

Tablo 13. Sağ ve sol tarafına göre çekilme olan ve olmayan dişlerin dağılımının değerlendirilmesi 

 Ki-Kare testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

                         

 

 

 

 Çekilme yok Çekilme var Bütün dişler P değeri 

  N      %     N    %    N   % 

Üst çene   428 65,0    230 35,0   658 100,0  0,000* 

Alt çene   287 44,7    367 55,3   664 100,0 

Butün 
dişler 

  725      54,8    597 45,2 1322 100,0  

     Çekilme Toplam P değeri 
yok var 

 

Sağ 

n 364 292 656  

 

0,639 

yüzde 55,5% 44,5% 100,0% 

 

Sol 

n 361 305 666 

yüzde 54,2% 45,8% 100,0% 
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4.5.3. Araştırılan diş gruplarına göre çekilme dağılımının değerlendirilmesi 

Butün diş grupları çekilme sıklığı açısından değerlendirilmiştir. Diş gruplara 
bakıldığında, çekilme alt birinci premolar (%20,9), alt kanin (%15,7) ve üst birinci premolar 

(%15,6) dişlerinde en sık olarak bulunmuştur (Tablo 14).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tablo 14. Diş gruplarına göre çekilme dağılımın değerlendirilmesi  

Tek tek dişlere bakıldığında, çekilme alt sağ premolar (%10,6), alt sol premolar 
(%10,4) ve üst sol premolar (%8,4) dişlerinde en sık tespit edilmiştir (Tablo 16) 

 

 

 

Diş grubu  
  

       Çekilme  

yok var Toplam 

Üst keser 

dişler 

 n 139 24 163 

Grup içinde 85,3% 14,7% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 19,2% 4,0% 12,3% 

Üst kanin 

dişler 

n 122 42 164 

Grup içinde 74,4% 25,6% 100% 

Tüm çekilmeler arasında 16,8% 7,0% 12,4% 

Üst birinci 
premolar 

dişler 

 n 72 93 165 

Grup içinde 43,6% 56,4% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 9,9% 15,6% 12,5% 

Üst birinci 
molar 

dişler 

 n 95 71 166 

Grup içinde 57,2% 42,8% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 13,1% 11,9% 12,6% 

Alt orta 

keser 

dişler 

 n 96 72 168 

Grup içinde 57,1% 42,9% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 13,2% 12,1% 12,7% 

Alt kanin 

dişler 

 n 69 94 163 

Grup içinde 42,3% 57,7% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 9,5% 15,7% 12,3% 

Alt birinci 

premolar 

dişler 

 n 43 125 168 

Grup içinde 25,6% 74,4% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 5,9% 20,9% 12,7% 

Alt birinci 

molar 

dişler 

 n 89 76 165 

Grup içinde 53,9% 46,1% 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 12,3% 12,7% 12,5% 

 

Toplam 

n 725 597 1322 

Grup içinde 54,8 45,2 100,0% 

Tüm çekilmeler arasında 100,0% 100,0% 100,0% 
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Diş 

           Çekilme Toplam 

    yok    var 

 

11 

     n 68 13 81 

Bu grup içinde 84,0% 16,0% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

9,4% 2,2% 6,1% 

  

 13 

     n 65 15 80 

Bu grup içinde 81,3% 18,8% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

9,0% 2,5% 6,1% 

 

 14 

     n 38 44 82 

Bu grup içinde 46,3% 53,7% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

5,2% 7,4% 6,2% 

 

 16 

     n 48 73 83 

Bu grup içinde 57,8% 42,2% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

6,6% 5,9% 6,3% 

 

21 

     n 71 11 82 

Bu grup içinde 86,6% 13,4% % 

Tüm çekilmeler 
arasında 

9,8% 1,8% 6,2% 

 

23 

     n 57 27 84 

Bu grup içinde 67,9% 32,1% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

7,9% 4,5% 6,4% 

 

24 

     n 34 49 83 

Bu grup içinde 41,0% 59,0% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

4,7% 8,2% 6,3% 

 

26 

     n 47 36 83 

Bu grup içinde 56,6% 43,4% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

6,5% 6,0% 6,3% 

31      n 48 36 84 

Bu grup içinde 57,1% 42,9% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

6,6% 6,0% 6,4% 

33      n 35 47 82 

Bu grup içinde 42,7% 57,3% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

4,8% 7,9% 6,2% 

34      n 22 62 84 

Bu grup içinde 26,2% 73,8% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

3,0% 10,4% 6,4% 

36      n 47 37 84 

Bu grup içinde 56,0% 44,0% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

6,5% 6,2% 6,4% 

41      n 48 36 84 
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Tablo 15. Dişlere göre çekilme dağılımın değerlendirilmesi 

4.6. Çekilme olan ve olmayan aynı diş gruplarının arasında KD, YKD ve MSS-MGS 

değerleri karşılaştırılması. 

Alt ve üst çenenin çekilme olan ve olmayan diş grupların KD, YKD ve MSS-MGS 

değerlerini kıyaslanmıştır. 
 

Üst orta 
keser 

dişler 

 

Çekilme 

  

N 

 

Ortalama 

 

  Ss 

 

   P 

KD yok 139 5,1223 1,18389 0,022* 

var 24 4,5000 1,33514 

YKD yok 139 3,5827 1,20325 0,136 

var 24 3,1667 1,40393 

MSS-

MGS 

yok 139 3,8309 1,21517 0,000* 

var 24 4,8750 1,32082 

Tablo 16. Çekilme olan ve olmayan üst keser diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

 

 

 

Bu grup içinde 57,1% 42,9% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

6,6% 6,0% 6,4% 

43      n 34 47 81 

Bu grup içinde 42,0% 58,0% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

4,7% 7,9% 6,4% 

44      n 21 63 84 

Bu grup içinde 25,0% 75,0% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

2,9% 10,6% 6,4% 

46      n 42 39 81 

Bu grup içinde 51,9% 48,1% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

5,8% 6,5% 6,1% 

Toplam      n 725 597 1322 

Bu grup içinde 54,8% 45,2% 100,0% 

Tüm çekilmeler 
arasında 

100,0% 100,0% 100,0% 
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Alt orta 

keser 

dişler 

 

Çekilme 

  

n 

 

Ortalama 

 

  Ss 

 

   P 

KD yok 96 3,8698 1,12213 0,000* 

var 72 2,8681 1,38654 

YKD yok 96 2,6094 1,03924 0,000* 

var 72 1,6875 1,22600 

MSS-

MGS  

yok 96 2,8073 1,09633 0,000* 

var 72 3,7917 1,39099 

Tablo 17. Çekilme olan ve olmayan alt keser diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

 

 

Üst 
kanin 

dişler 

 

Çekilme 

  

n 

 

Ortalama 

 

  Ss 

 

   P 

KD yok 122 4,8115 1,34430 0,129 

var 42 4,3452 1,49588 

YKD yok 122 3,4426 1,40277 0,474 

var 42 3,1548 1,61732 

MSS-

MGS 

yok 121 3,7254 1,36984 0,000* 

var 42 5,0833 1,27794 

Tablo 18. Çekilme olan ve olmayan üst kanin diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

 

 

Alt  

kanin 

dişler 

 

Çekilme 

  

n 

 

Ortalama 

 

  Ss 

 

   P 

KD yok 69 3,0290 0,85700 0,017* 

var 94 2,6277 1,25496 

YKD yok 69 1,6812 0,93922 0,062 

var 94 1,4202 1,13427 

MSS-

MGS 

yok 69 1,9710 ,83966 0,000* 

var 94 2,9574 1,30685 

Tablo 19. Çekilme olan ve olmayan alt kanin diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Üst 
birinci 

premolar 

dişler 

 

Çekilme 

  

N 

 

Ortalama 

 

  Ss 

 

   P 

KD yok 72 3,7986 0,84194 0,618 

var 93 3,7903 1,12124 

YKD yok 72 2,5139 0,89881 0,831 

var 93 2,6129 1,15892 

MSS-

MGS 

yok 72 2,7361 ,82211 0,010* 

var 93 4,1828 1,19734 

Tablo 20. Çekilme olan ve olmayan üst premolar diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin 
karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

Alt 

premolar 

dişler 

 

Çekilme 

 

n 

 

Ortalama 

 

Ss 

 

P 

KD yok 43 2,6628 0,68765 0,000* 

var 125 2,0960 0,80246 

YKD yok 43 1,4767 0,70672 0,000* 

var 125 0,9600 0,70882 

MSS-

MGS 

yok 43 1,6744 ,70613 0,000* 

var 125 2,5800 ,91669 

Tablo 21. Çekilme olan ve olmayan alt premolar diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin 
karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

 

Üst 
molar 

dişler 

 

Çekilme 

 

n 

 

Ortalama 

 

Ss 

 

P 

KD yok 95 4,4263 1,06434 0,001* 

var 71 4,0563 1,12297 

YKD yok 95 2,8947 1,13900 0,051 

var 71 2,5423 1,19148 

MSS-

MGS 

yok 95 3,2947 1,15661 0,000* 

var 71 4,7254 1,21240 

Tablo 22. Çekilme olan ve olmayan üst molar diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 
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Alt 

molar 

dişler 

 

Çekilme 

 

N 

 

Ortalama 

 

Ss 

 

P 

KD yok 89 3,2865 0,66096 0,001* 

var 76 2,9342 0,81789 

YKD yok 89 1,7865 0,75712 0,002* 

var 76 1,3750 0,87987 

MSS-

MGS 

yok 88 2,2809 ,67401 0,000* 

var 76 3,2303 ,90716 

Tablo 23. Çekilme olan ve olmayan alt molar diş grubunun KD, YKD ve MSS-MGS değerlerinin karşılaştırılması  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

  

4.7. Çekilme olan ve olmayan diş grupların klinik parametreler ile ilişkisinin 

değerlendirilmesi 

Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının SCD, Gİ ve Pİ değerleri karşılaştırılması Tablo 
24’te verilmiştir. Çekilme olmayan grubun SCD, Pİ ve Gİ ortalama değerlerinin, çekilme olan 
gruba göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). 

 

 Çekilme  

yok var Toplam P değeri 

SCD N 725 597 1322 0,001* 

Ortalama 1,4041 1,3149 1,3638 

Ss ,53804 ,53689 ,53915 

Pİ N 725 597 1322 0,000* 

 Ortalama ,7283 ,6114 ,6755 

Ss ,87434 ,91944 ,89653 

Gİ N 725 597 1322 0,001* 

Ortalama ,3641 ,2965 ,3336 

Ss ,58982 ,61103 ,60021 

Tablo 24. Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının SCD, Pİ ve Gİ karşılaştırılması 

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 4.8 Serbest dişeti kenarı MSS arasındaki ilişkinin durumuna göre klinik 

parametrelerin değerlendirilmesi. 

 Serbest dişeti kenarı MSS arasındaki ilişkinin durumuna göre araştırma grubunun 
klinik özellikleri:  

1. Dişeti çekilmesinin olmadığı grup: 

Klinik tanım: Serbest dişeti kenarının MSS’nı örtecek şekilde kuronalde yer aldığı 
durum. Bu tanımlamaya uyan 695 diş vardır ve bu durumdaki dişlerin bulguları tabloda (Tab. 

25) verilmiştir. 
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Parametre    N Ortalama       Ss 

SCD 695 1,41 0,541 

Gİ 695 0,37 0,594 

KD 695 4,13 1,301 

MSSDEK 695 1,13 0,375 

YKD 695 2,72 1,302 

MSSMGS 695 2,99 1,271 

Toplam 695   

Tablo.25 Serbest dişeti kenarı MSS örtecek şeklinde kuronalde yer aldığı dişlerinin değerleri. 

 

2.Dişeti çekilmesinin sınırda olduğu veya kararsız kalınan grup: 

Klinik tanım: Serbest dişeti kenarı ile MSS’nin aynı seviyede olduğu dişler bu gruba 
dahil edilmiştir. Toplam 412 diş bu gruptadır ve klinik bulguları tabloda (Tab. 26) verilmiştir. 
Bu grubun özelliği MSS ile serbest dişeti kenarı arasındaki ilişki yakın komşulukları nedeniyle 

yeterince açık değildir. 

Parametre   N Ortalama     Ss 

SCD 412 1,30 0,526 

Gİ 412 0,24 0,543 

KD 412 3,27 1,331 

MSSDEK 412 0,00 0,000 

YKD 412 1,99 1,318 

MSSMGS 412 3,27 1,331 

Toplam 412   

Tablo 26. Serbest dişeti kenarı ile MSS aynı seviyede olan dişlerinin değerleri. 

3.Dişeti çekilmesi olan grup: 

Klinik tanım: Serbest dişeti kenarının şüphe duyulmayacak şekilde MSS’nı açıkta 
bıraktığı durum. 180 diş bu gruptadır ve klinik bulguları tabloda (Tab.27) verilmiştir. 

Parametre    N Ortalama     Ss 

SCD 180 1,36 0,565 

Gİ 180 0,43 0,733 

KD 180 2,73 1,383 

MSSDEK 180 -1,68 0,952 

YKD 180 1,49 1,265 

MSSMGS 180 4,41 1,365 

Toplam 180   

Tablo 27. Serbest dişeti kenarı MSS’nı açıkta bıraktığı dişlerin klinik değerleri. 

 

Klinik parametrelerin istatistiksel değerlendirmesi: İstatistiksel değerlendirme 2. Grup 
dışarıda bırakılarak gerçekleştirilmiştir. Bağımsız grupların t testi ile karşılaştırılması sonucu 
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SCD ve Gİ dışındaki klinik parametreler arasındaki farkların çekilmenin olduğu ve olmadığı 
gruplar arasında anlam (p<0,05) taşıdığı tespit edilmiştir. 

 

 

4.9. Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının fenotip ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının fenotip karşılaştırılması Tablo 28’de 

verilmiştir. Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının arasında, fenotip dağılımında anlamlı fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Çekilme olan diş grubunun %69,9 kalın fenotipi olduğu, %30,1 ince 
fenotipi olduğu tespit edilmiştir. 

 

 

 

 

Tablo 28. Çekilme olan ve olmayan diş grupların arasında fenotip dağılımı 

Ki-Kare testi p değeri. *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

  

 

4.10. Çekilme olan ve olmayan diş gruplarının yaş ile ilişkisinin değerlendirilmesi 

Çekilme sıklığı ile yaş arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmamıştır 
(p=0,281) (Tablo 29). 

 

 Çekilme 

sayısı 

Yaş 

Çekilme 

sayısı 

Pearson Correlation 1 ,122 

Sig. (2-tailed)  ,281 

N 84 80 

Yaş Pearson Correlation ,122 1 

Sig. (2-tailed) ,281  

N 80 80 

Tablo 29. Çekilme sıklığı ve yaş ilişkisinin değerlendirilmesi 

 

 

 

 

 

                                                            Çekilme P değeri 
Fenotip var  yok  

0,365 Kalın 45,4% 54,6% 

İnce 48,2% 51,8% 

Butün dişler 46,2% 53,8%  
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4.11. Sigara kullanımı ile çekilme sıklığı arasındaki ilişkinin değerlendirilmesi 

Sigara kullanan hastalar kullanılan miktarına göre çekilme sıklığı değerlendirilmiştir 

(Tab. 30). Sigara kullanımı ile çekilme sıklığında arasında anlamlı fark bulunmamıştır (p>0,05). 

  

 

 

 

 

Tablo 30. Sigara kullanımı ve çekilme sıklığı arasındaki ilişki 

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlı 

 

4.12. Fırçalama esnasında kullanılan el ile çekilme dağılımı ile ilişkisi 

El tercihi ve çekilme sıklığı arasında anlamlı ilişki bulunmuştur(p<0,05). Sağ el 
kullananlarda çekilme sıklığı daha fazla olduğu tespit edilmiştir (Tab.31). Kullanılan el ile 

çekilme tarafı anlamlı bir ilişki tespit edilmemiştir (p=0,576) (Tab.32). 

 

 el N Ortala

ma 

Std. 

Deviation 

p 

Çekilme sıklığı sağ 77 7,4545 4,46491 0,014* 

sol 7 3,2857 2,42997 

Tablo 31. El tercihi ile çekilme sıklığı arasında ilişkinin değerlendirilmesi  

Mann-Whitney u testi p değeri, *p<0,05 istatistiksel olarak anlamlıdır. 

 

 

 

Sigara 

kullanımı 
N Ortalama Ss P 

Kullanım yok 55 6,8182 4,70654 0,290 

5 taneden az 14 6,4286 4,34501 

5 taneden fazla 15 8,8000 3,44757 

Toplam 84 7,1071 4,47488  
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Tablo 32. Fırçalama esnasında kullanılan el ile çekilme tarafı arasındaki ilişkisinin değerlendirilmesi. 

Ki-kare testi 

 

 

4.13. Hasta ağız bakımı ile ilgili anket verilerinin değerlendirilmesi 

Her hasta, ölçüm işlemlerinden sonra ağız bakımı ile ilgili değerlendirme anketi 

doldurmuştur. Diş fırçalamayı hastaların %8,3’ü televizyondan, %33,3’ü diş hekiminden ve 
%58,3’ü bir yakınından öğrenmişlerdir. 

Hastaların %9,5’i dişlerini düzensiz, %9,5’i haftada birkaç kez, %33,3’ü günde 1 kez, 
%47,6’sı günde 2 kez fırçalamaktadır. 

Hastaların %91,7’si sağ eli, %8,3’ü sol eli ile fırça kulanmaktadır. 

Hastaların %97,6’sı manuel fırça, %2,4’ü elektrikli fırça kullanmaktadır. 

Hastalar dişleri fırçalarken %16,7 ileri geri hareket, %15,5 yukarı aşağı, %42,9 ileri geri 

ve yukarı aşağı ve %25 dairesel hareket uygulamaktadır. 

Hastaların %82,1’i arayüz bakımı uygulamamaktadır, %17,9’u diş ipi kullanmaktadır. 

Hastaların %16,7’sinin iyi, %59,5’nin orta, %23,8’inin kötü olarak kendi ağız sağlığı 
değerlendirmektedir. 

  taraf Toplam P 

sağ sol 

sağ n 246 259 505  

 

 

0,576 

El grubu 

içinde 

48,7% 51,3% 100,0% 

Taraf 

grubu 

içinde 

90,8% 89,3% 90,0% 

sol n 25 31 56 

El grubu 

içinde 

44,6% 55,4% 100,0% 

Taraf 

grubu 

içinde 

9,2% 10,7% 10,0% 

Toplam n 271 290 561  

El grubu 

içinde el 
içinde 

48,3% 51,7% 100,0%  

Taraf 

grubu 

içinde 

100,0% 100,0% 100,0%  
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Hastaların %19’unda şikayet yok, %19’unda kanama ve hassasiyet, %11,9’unda 

kanama, %8,3’ünde diş eti çekilmesi ve hassasiyeti şikayetleri mevcuttur.  

Fırçalama sıklığı, kullanılan fırça türü, fırçalama esnasında uygulanan hareket, arayüz 
bakım uygulaması ile çekilme sıklığı arasında ilişki tespit edilmiştir.  

Fırçalama esnasında kullanılan hareket ile çekilme sıklığı arasında anlamlı fark 
bulunmamuştur (p>0,05).  
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5. TARTIŞMA 

5.1. Gereç ve yöntemin tartışması 

Çalışma, 2018 yılında İstanbul Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 
AD’na başvuran toplam 84 hasta üzerinde yapılmıştır. Her hastada, birinci keser, birinci 
kanin, birinci premolar ve birinci azı dişi olmak üzere, toplam 1339 diş ölçülmüştür. 
Çalışmada araştırılan dişlerinin kole bölgesinde restorasyonun olmaması, tespit edilebilir MSS 
olması ve komşu dişin olması özen gösterilmiştir. Birer dişi periodontal hastalık kaynaklı 
olmayan sebepten eksik olan 5 hasta dışında, bütün dişleri ağızda olan hastalar çalışmaya 
dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 18-65 yaş aralığında olan hastaların ortalama yaşı 
32,16±8,81 olduğu tespit edilmiştir.   Her dişin Pİ, Gİ, SCD, KD, MSSDEK mesafesi ve fenotipi 

ölçülmüştür. Her ölçüm dişin orto-bukkal tarafında yapılmıştır. KD 1/10 hassasiyeti olan 

kumpas kullanılarak dişeti kenarı ile mukogingival sınır arası ölçülmüştür3,29. Mukogingival 

sınır görsel25, fonksiyonel30 ve histokimyasal yöntem (Fasske E, Morgenroth, 1958) ile 
ölçülmüştür. MSS göz ile görülmediği takdirde, periodontal sonda (UNC 15) ile dokunarak 
tespit edilmiştir. Ardından MSSDEK mesafesi periodontal sonda (UNC 15) ile buçuklu değere 
yuvarlanarak kaydedilmiştir. Dişeti kenarı MSS ‘nın tam üzerinde tespit edildiği zaman, 
MSSDEK ‘’0’’ skor olarak kaydedilmiştir v o diş çekilme grubuna dahil edilmiştir. Sadece MSS-

MGS ile çekilme arasındaki ilişki değerlendirilirken bu grup incelemenin sağlıklı olması için 
değerlendirme dışında bırakılmıştır. Çekilme tespit edildiği durumda MSSDEK eksi değerde 
kaydedilmiştir. MSSMGS mesafesi hesaplamak için, çekilme olan dişlerin KD değerine 
MSSDEK (eksi değerler artı değerlere çevirilmiştir) değeri eklenmiştir. Çekilme olmayan 

dişlerde ise, KD miktarından MSSDEK değeri çıkartılarak hesaplanmıştır.   YKD değeri KD’den 
SCDçıkartılarak hesaplanmıştır3,29.   Dişeti fenotipi, renkli periodontal sonda ile dişeti 
oluğunda görünürlüğü değerlendirilerek belirlenmiştir62,63.  Çalışma, keratinize dişeti miktarı 
ile dişeti çekilmesi arasındaki ilişki ve MSS-MGS arasında tespit edilen mesafenin dişeti 
çekilmesi ile olan ilişkiyi araştırmaktadır.  

Geçmiş yıllarda, YKD miktarının dişeti sağlığına olan etkisini araştıran birçok çalışma 
gerçekleştirilmiştir. Çoğu çalışmada YKD miktarı ile SCD, Gİ ve Pİ arasında ilişki bulunmadığı 
için, YKD miktarı yetersiz olsa da optimal plak kontrölü sağlandığında periodontal sağlığın 
korunabildiği açıklanmaktadır7,65,66,68,70. Ancak YKD yetersizliğinin, dişeti çekilmesi 
gelişiminde hazırlayıcı bir faktör olduğu kabul edilmektedir9.   

  Bildiğimiz kadarıyla, MSSMGS arasındaki mesafe dişeti çekilmesi ile olan ilişkisini 
yapılan çalışmalarda şu ana kadar incelenmemiştir. MSS ve MGS iki sabit rehber noktası 
olarak bilinmektedir. Dorfman ve ark. yaptığı çalışmasında dentogingival birim ölçümlerinde 

sabit bir rehber noktayı  (MSS veya restorasyon kenarı) kullanılmasını önerilmiştir65. 

Çalışmamızda MSS MGS arasındaki mesafenin YKD ve KD miktarı ile direk ilişkide olduğu ve 

dişeti çekilmesi oluşumunda önemli röllerinden birini oynadığını tahmin edilmiştir. MSS MGS 
arasındaki mesafesi kısa olan dişlerde, dişeti çekilmesi oluşumu ve dolasıyla KD ve YKD 
yetersizliği ile sıkça karşılaşılacağı tahmin edilmiştir. Bu amaçla MSS MGS arasındaki mesafesi 
dişeti çekilmesi olan ve olmayan dişleri ile karşılaştırılmıştır. Aynı zamanda YKD miktarı 
çekilme olan ve olmayan dişler arasında karşılaştırılmıştır. Azalmış YKD miktarı dişeti 
çekilmesinin bir nedeni değil sonucu olarak öngörülmüştür. Bu çalışmada yetersiz YKD 
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miktarı (<1mm) ile dişeti çekilme oluşum sıklığı ve dişeti sağlığı arasında ilişkisine 
bakılmamıştır. 

Dişeti çekilmesi araştıran çalışmalarda sonuçlar hez zaman homojen ve 
karşılaştırılabilir olmadığı gözlenmiştir. Birçok yazar, dişeti kenarı MSS üzerinde 
konumlandırdığı zamanda dişeti çekilmesi oluşumunu kaydetmektedir12,65. Diğerleri ise dişeti 
kenarı MSS 1 mm veya daha fazla apikaline geçtiği zaman ve kök yüzeyi gözle göründüğü 
zaman dişeti çekilmesi kaydetmektedir10,93,94. Bazı araştırmacılar bukkal ataşman kaybı 
hesaplanarak dişeti çekilmesi olup olmadığı karar vermektedir74.Bu çalışmada, dişeti kenarı 
MSS üzerinde konumlandırıldığı durumda, araştırılan diş dişeti çekilmesi olan grubuna dahil 
edilmiştir.  Zira çekilmenin olmadığı durumlarda serbest dişeti kenarının MSS nin kuronalinde 

yer alması gerekmektedir. Ancak sadece MSS-MGS ile çekilme arasındaki ilişki 
değerlendirilirken bu grup incelemenin sağlıklı olması için değerlendirme dışında bırakılmıştır 

    Farklı çalışmalar, dişeti fenotipini dişeti kalınlığına, kron morfolojisine, kemik 

morfotipine veya keratinize dişeti miktarına göre sınıflandırmaktadır15. Bazı çalışmalar ölçüm 
yöntemine göre dişeti fenotipini kalın, ince ve diğer grubu olarak belirlemekteyken52,59, 

bazıları ise sadece kalın ve ince fenotipinden bahsetmektedir62,95,96. Bu çalışmada dişeti 
fenotipi tespitinde, diş kronlarının morfolojisi ve kemiğin kalınlığı dikkate alınmayarak, 
sadece dişeti kalınlığı olarak değerlendirilmiştir62,63. Sonda kuşku uyandırmayacak kadar 
göründüğü takdirde, dişeti kalınlığı ince olarak sayılmıştır. Sonda tam görünmediği takdirde, 
dişeti kalınlığı kalın olarak kaydedilmiştir. 

Bu kesitsel çalışmada, neden-sonuç ilişkisi araştırılmaksızın, değişkenlerin arasında 
ilşki olup olmadığının tespiti amaçlanmıştır.  

5.2. Bulguların tartışılması 

 Çalışmaya dahil edilen genç-orta yaşlı olan hastaların dişlerinin klinik parametreleri 

değerlendirildiğinde çalışma grubunun periodontal açıdan sağlıklı olduğu görülmektedir 

(Tab.1). 

YKD miktarı, en geniş bölge olan üst çenede sağ (3,54±1,28mm) ve sol (3,41±1,22 
mm) keser dişlerin, alt çenede sağ (2,30±1,27mm) ve sol keser (2,12±1,14mm) dişlerin 
olduğu tespit edilmiştir. YKD miktarı en dar bölge olan üst çenede ise sağ (2,61±1,03mm) ve 
sol premolar (2,47± 1,10mm), alt çenede sağ (1,04±0,74mm) ve alt sol (1,1±0,74 mm) 
premolar dişlerin olduğu kaydedilmiştir. Daha önce yapılan çalışmaların sonuçları, bu 
çalışmanın sonuçları ile uyumluluk göstermektedir1,3,29.  

Yapılan çalışmalarda1,3, alt çene YKD miktarının üst çeneye göre daha az olduğu tespit 
edilmiştir. Bu çalışmanın sonuçları ile uyum göstermiştir (Tab.2-11). Geçmiş yıllarda bildiğimiz 
kadarı ile hasta üzerinde tespit edilen MSS MGS arasındaki mesafenin alt ve üst çeneler 
arasında karşılaştırılmamıştır. Bu çalışmada alt çenede MSS MGS arasındaki mesafe üst 
çeneye göre anlamlı daha az olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) (Tab. 2-11). 

 Fenotip dağılımın sonuçları( Tamalayıcı İstatistikler bknz), daha önce yapılan 
araştırmalar ile benzerlilik göstermektedir52,59,97.  
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Yapılan farklı epidemiyolojik çalışmalar sonucunda, yeterli veya yetersiz plak kontrolü 
olan yetişkin veya genç hastalarda bukkal tarafta dişeti çekilmesi oluşumunun yaygın olduğu 
bilinmektedir95,98,99.  Farklı çalışmalarda periodontal tedavisi görmeyen ve ağız bakımı 
uygulamayan hastalarda periodontal hastalık kaynaklı dişeti çekilmesi oluşumu 

araştırılmıştır. Araştırma sonuçlarına göre, 20 yaş altında olan genç hastalarda, periodontal 
hastalığa bağlı olarak bukkal tarafta oluşan dişeti çekilmeleri sıklıkla alt çene kesici ve üst 
çene birinci molar dişlerinde tespit edilmiştir 100. Yaş ilerledikçe periodontal hastalığa bağlı 
dişeti çekilmeleri daha generalize bir dağılım göstermektedir101,102. Ancak yüksek ağız bakımı 
seviyesi olan ve ağzında periodontal hastalık tespit edilmeyen hastalarda dişeti 
çekilmelerinin dağılımı farklılık göstermektedir.  Ağız bakım seviyesi yüksek olan toplumlarda 
yapılan çalışmalarda, dişeti çekilmesi aproksimal veya lingual tarafta değil, sıklıkla bukkal 
tarafta oluştuğu bilinmektedir 11,103.  

Serino ve ark. yaptığı çalışmada, 18-41 yaş aralığında olan hastalarda dişeti 
çekilmeleri çoğunlukla molar ve premolar dişlerinde, 41 yaş üstü olan hastalarda dişeti 
çekilmelerin bütün dişlerde eşit miktarda dağılımı tespit edilmiştir12. Ayrıca, 12 yıl süren 
takiplerde, yeni çekilme oluşum sıklığı yaşa göre değişiklik gösterdiği tespit edilmiştir. 18-41 

yaş aralığında olan hastalarda yeni çekilme oluşum sıklığının en yüsek seviyede olduğu, en sık 
kesici ve kanin dişlerde oluştuğu bulunmuştur. 41 yaş üstü olan hastalarda yeni çekilme 
oluşumunun belirsiz bir patern gösterdiği bulunmuştur12 . 

Çekilme dağılımını araştıran başka çalışmalarda, 40 yaşın altındaki yüksek ağız bakımı 
seviyesine sahip hastalarda, dişeti çekilmeleri çoğunlukla premolar ve molar bölgesinde 
tespit edilmiştir11,104–106 . Sangnes ve ark. yaptığı çalışmada, alt çenede çekilme oranının üst 
çeneye göre daha fazla olduğu bulunmuştur105.   

 Bu çalışmanın sonuçları yapılan çalışmaların sonuçları ile uyumluluk 
göstermektedir12,105,106. 

Dişeti çekilmelerin oluşumunda birçok etiyolojik faktör rol oynamaktadır. Periodontal 
hastalık ve diş fırçalama travmasından kaynaklandığı bilinmekle birlikte dişin ark içinde 
pozisyonunun94,107, dişeti kalınlığı ve genişliğinin108, kemiğin morfotipinin109 dişeti 
çekilmesinin oluşumunda etkili olduğu bulunmuştur. YKD yetersizliğinin dişeti oluşumunda 
hazırlayıcı bir faktör olduğu bilinmektedir9. Ancak tek başına YKD yetersizliği olduğunda 
periodontal sağlığın korunabildiği kabul edilmektedir110.           

           Bu çalışmada en sık dişeti çekilmesi alt birinci premolar diş grubunda oluştuğu tespit 
edilmiştir (Tab. 14). Aynı zamanda, bütün dişler içinde alt birinci premolar dişlerinin ortalama 
YKD miktarının en az olduğu bulunmuştur (Tab. 4). Çekilme olan alt birinci premolar 

dişlerinde ortalama YKD miktarı 0,96±0,71 mm olarak bulunmuştur ve çekilme olmayan alt 
birinci premolar diş grubuna göre anlamlı daha az olduğu tespit edilmiştir (p<0,05) (Tab.21) 

Bu dişlerde kabul edilebilir YKD miktarından (<1mm) daha az YKD miktarı bulunmuştur ve 

çekilme sıklığı ile sonuçlanabildiği tahmin edilmiştir. 

  Çekilme olan alt birinci molar ve alt birinci keser dişlerde, çekilme olmayan dişlere 
göre KD ve YKD miktarının anlamlı olarak daha az olduğu bulunmuştur (p<0,05) (Tab.17,23). 

Bu dişlerde çekilme sıklıkla oluştuğu bulunmuştur (Tab. 14). 
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Çekilme olan üst birinci premolar dişlerinde ise çekilme olmayan dişlere göre KD ve 
YKD miktarlarında anlamlı fark bulunmamıştır(p>0,05), ancak bu dişlerde çekilme sıklığı 
yüksek oranda gözlemlenmiştir (Tab.14, 15,18) Bu dişlerde çekilme YKD miktarından 
bağımsız olarak, farklı sebepten oluşabildiği tahmin edilmiştir. 

Alt kanin dişlerinde çekilme sık olarak tespit edilmiştir (Tab 14). Çekilme olan alt kanin 
dişlerin YKD miktarlarında çekilme olmayanlara göre anlamlı bir fark bulunmamıştır (p<0,05) 

(Tab. 19).  Bazı çalışmalarda, çenede belirgin konuma sahip dişlerin, dişeti çekilmesi oluşumu 
açısından yüksek risk taşıdığı belirtilmektedir17103,107.  Diğer tarafta, özellikle alt kaninlerde 
dişeti çekilmesi tespitinde diyagnostik hatalar yapılabildiğini bildiren bir çalışma da 
mevcuttur10.  

Çekilme olmayan dişlerinin SD, Pİ ve Gİ ortalama değerleri, çekilme olan dişlerine 
göre daha yüksek olduğu bulunmuştur (p<0,05). Ancak sonuçlar birbirine yakın olduğu için 
dikkate alınmamıştır (Tab.24). 

MSS konumuna göre çekilme olan ve olmayan gruplara ayırdığımız zaman (Tab. 
25,26,27), çekilmenin kesin olarak belirlendiği durumlarda YKD ve KD miktarı daha önce de 
yapılan çalışmalarla9 uyumlu olacak şekilde daha az ve anlamlı (p<0,05) olarak bulunmuştur. 
Dişeti kenarındaki enflamasyonun klinik bulgusu olan SCD, çekilme olanlarda daha düşük 
tespit edilmiştir ancak fark anlamlı değildir. Enflamasyonun diğer bir bulgusu olan Gİ ise 
çekilme olan grupta daha yüksektir ancak fark istatistiksel anlamlı değildir.  

Ancak araştırmacılar tarafından beklenmeyen sonuç konumu değişmediği düşünülen 
MSS MGS noktaları arasındaki mesafenin çekilme olanlarda daha fazla olmasıdır. 
Araştırmacıların beklemediği bu bulgu benzer çalışmalar olmaması nedeniyle 
karşılaştırılamamaktadır ve yorumlanamamaktadır.  Ancak genelleyici bir bakış açısıyla MSS 
ile MGS arasındaki mesafe keratinize yapışık dişeti ve suprakrestal yumuşak doku tutunması 
anlamına gelmektedir ve çekilme olanlarda daha düşük olması beklenmiştir. Ancak bulgular 
bunun tam tersi yöndedir. Araştırmacılar bu durumu yorumlayamamışlar ve benzeri 
çalışmalar olmaması nedeni ile karşılaştırma yapamamışlardır. 

Çekilme olmayan dişlerde MSS gözle görünmediği için tespitinde hatalar 
yapılabilmektedir. Matas ve ark. yaptığı çalışmada özellikle alt kaninlerde dişeti çekilmesinin 
tespitinde diyagnostik hatalar yapılabildiği açıklanmıştır10. Çalışmada dişin kole bölgesinde 
izlenen perikimata çizgileri MSS’na benzediği için dişeti çekilmesinin yanlış ölçülebildiği 
vurgulanmaktadır. Ayrıca, kanin dişlerinde semet yüzeyi açığa çıkmadan serbet dişeti kenarı 
daha apikalde konumlanabildiği ve dolasıyla dişeti çekilmesi gibi görünebildiği açıklanmıştır10. 

Çekilme olan dişlerde MSS-MGS arasındaki mesafenin çekilme olmayan dişlere göre daha 
yüksek çıkmasının mümkün olmadığı ve çalışma sırasında diyagnostik hatalar yapıldığı 
düşünülmüştür. İleride yapılacak olan çalışmalarda MSS tespitinde farklı bir yöntem veya 
daha dikkatli bir ölçüm yapılmalıdır. 

         Bu çalışmada dişeti fenotipi ile dişeti çekilmesi arasında istatitstiksel olarak anlamlı bir 
ilişki tespit edilmemiştir (Tab.25). Çalışmamızda dişeti fenotipi, dişeti kalınlığına göre 
yorumlanmıştır. Dişeti fenotipi tespitinde, sonuçlar kullanılan yönteme bağlı olarak farklılık 
gösterebilmektedir97.  
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           Yapılan araştırmalada dişeti çekilmesi, sigara içenlerde sigara içmeyenlere göre daha 
şiddetli ve daha sık tespit edildiği bildirilmektedir111–113. Gunsolley ve ark. dişeti çekilmesinin 
sigara içenlerde iki kat daha şiddetli olduğunu bildirmiştir113. Çalışmamızda sigara kullanımı 
ile çekilme sıklığında arasında anlamlı bir ilişki bulunmamıştır (p>0,05) (Tab.27) 

Fırçalama sıklığı, kullanılan fırça türü, fırçalama esnasında uygulanan hareket, arayüz 
bakım uygulaması ile çekilme sıklığı arasında ilişki tespit edilmemiştir (p>0,05). 

 

6.SONUÇLAR 

1) Çekilme olan dişlerinde YKD çekilme olmayan dişlerine göre daha az olduğu bulunmuştur. 

2) Çekilme olan dişlerinde MSS MGS arasındaki mesafesi çekilme olmayan dişlerine göre 
daha yüksek olduğu bulunmuştur. 

3) Alt çenede KD, YKD ve MSSMGS mesafesi üst çeneye göre daha az olduğu tespit edilmiştir. 

4) Alt çenede çekilme oranı üst çeneye göre daha fazla olduğu bulunmuştur. 

5) En sık çekilme alt birinci premolar dişlerinde tespit edilmiştir. 
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FORMLAR 

                                       AĞIZ BAKIMI DEĞERLENDİRİLEN ANKET ÖRNEĞİ 

İsim Soisim: 

Doğum tarihi: 

Ölçüm tarihi: 

Fenotip: 

Ortodontik bozukluk: 

Ağız Bakımı: 

 

Aşağıdaki sorularda sadece bir yanıtı işaretleyiniz ve doğru seçeneği daire içerisine alınız. 

1. Sigara kullanıyor musunuz? 

a) hayır 

b) 5 tanedeen az 

c) 1 paketten az 

d) 1 paketten fazla 

2. Diş fırçalamayı nereden öğrendiniz ? 

a) televizyondan 

b) diş hekiminden 

c) bir yakınımdan 

d) sosyal medyadan 

3. Hangi sıklıkla diş fırçalıyorsunuz? 

a) Düzensiz 

b) Haftada birkaç kez  

c) Günde 1 kez 

d) Günde 2 kez 

4. Fırçalamayı hangi el ile yapıyorsunuz? 

a) Sağ 

b) Sol 

5. Hangi tür fırça kullanıyorsunuz? 
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a) Klasik elimle hareket ettirdiğim  

b) Elektrikli ya da pilli fırça 

 

 

6. Fırçalarken genellikle fırçayı nasıl kullanıyorsunuz? 

a) ileri geri hareketler 

b) yukarı aşağı hareketler 

c) ileri geri ve yukarı aşağı 

d) dairesel hareketler 

 

7. Diş ipi veya ara yüz fırçasını kullanıyor musunuz? 

a) Hayır 

b) Diş ipi kullanıyorum 

c) Ara yüz fırçası kullanıyorum 

d) Her ikisini de kullanıyorum 

8. Diş eti sağlığınızı nasıl değerlendiriyorsunuz? 

a) İyi 

b) orta  

c) kötü 

9. Diş etlerinizde sizi endişelendiren bir durum var mı?  

(Bu soruda birden fazla tercih yapabilirsiniz) 

a) Hayır 

b) Kanıyor 

c) Çekiliyor 

d) Kaşınıyor 

e) Şişiyor 

f) Hassasiyet var 
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