TURKIYE CUMHURIYETI
MARMARA UNIVERSITESI
DIiS HEKIMLIGI FAKULTESI

PERIODONTOLOJi KLINIiGINE BASVURAN BIREYLERDE
DISETI CEKILMESININ KLINiK OLARAK
DEGERLENDIRILMESI

HALIL CELIK

UZMANLIK TEZI

PERIODONTOLOJI ANABILIM DALI

DANISMAN

Dr. Ogr. Uyesi HATICE SELIN YILDIRIM

2019 - ISTANBUL



TEZ ONAYI



I. BEYAN

Bu tez ¢alismasinin kendi ¢alismam oldugunu, tezin planlanmasindan yazimina
kadar biitiin sathalarinda etik dis1 davranigimin olmadigini, bu tezdeki biitiin bilgileri
akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez ¢alismasiyla elde edilemeyen biitiin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklarin da kaynaklar listesinde yer
aldigini, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve telif haklarini ihlal edici

bir davranisimin olmadigin1 beyan ederim.

Dt. Halil CELIK



II.TESEKKUR

Uzmanlik  egitimim  boyunca akademik ¢alismalarimi  en iyi sekilde
gerceklestirebilmem icin bilgi, deneyim ve destegini esirgemeden sabir ve ozveri ile
ogretmeye hep ¢aba gosteren, mesleki ve vizyon olarak bu noktaya gelmemde biiyiik
pay sahibi olan sevgili danisman hocam Dr. Ogr. Uyesi Hatice Selin Yildirim a,

Egitimime basladigim andan itibaren ilgisini, giiler yiiziinii ve ¢ok degerli zamanini
kendimi geligtirmem ic¢in sunan, akademik bilgi ve deneyimlerini ictenlikle paylasan,
hayata dair ¢ok sey 6grendigim degerli hocam Prof. Dr. Leyla Kuru'ya,

Mesleki ve sosyal anlamda destek ve yardimlarini esirgemeyen, samimiyetini her
ortamda bana hissettiren, degerli hocam Prof. Dr. Basak Dogan’a,

Mesleki egitimimde biiyiik emekleri gecen, klinik ve akademik tecriibelerinden
faydalandigim sayin hocam Dr. Ogr. Uyesi Kemal Naci Kose 'ye,

Bilgi ve deneyimlerinden yararlandigim, egitimim siiresi boyunca destek ve
yardimlarini gordiigiim Dr. Ogr. Uyesi Omer Birkan Agrali’ya,

Fakiiltede gecen zamanim boyunca yakinligini ve destegini esirgemeyen sayin Dr.
Ogr. Uyesi Hafize Oztiirk Ozener’e,

Birlikte calismaktan keyif aldigim, degerli anilart paylastigimiz Dt. Aydin
Akcakoca, Dt. Buse Oncii, Dt. Damla Oztiirk, Dt. Gamze Kavuncu ve hayatimda
olmalarindan biiyiik mutluluk duydugum Periodontoloji Klinigi’'ndeki tiim asistan
arkadaslarima,

Tezimin sunum asamasindaki kiymetli destekleri icin sevgili arkadasim Dt. Nadin
Gemrekoglu 'na,

Tezimin istatistik asamasinda biiyiik emek harcayan sayin Dr. Can llgin’a,

Calisma siirecimde bana yardimci olan sevgili Meftine Uysal, hemgiremiz Hatice
Ciftci ve personel arkadaslarima,

Beni tiim hayatim boyunca aldigim her kararda destekleyen, sevgi dolu annem
Stikriye Celik ve hayatta gii¢lii olmami saglayan canim babam Selahattin Celik’e bana
sevgiyle kollarint agan inang ve desteklerini esirgemeyen annem Canan Pehlivan ve
babam Mehmet Ali Pehlivan a,

Hayatta en biiyiik mutluluk kaynaklarimdan olan, biricik kiz kardesim Fethiye
Celik’e,

Son olarak, tezimin her asamasinda benim yanimda olan, bikmadan, yorulmadan,
gerektiginde uykusuz kalarak biiyiik ozveriyle ¢alismalarimda  yardimlaring
esirgemeyen, bana her daim gii¢c veren, varligiyla hayatimi anlamli kilan sevgili esim,
dogacak olan kizimiz Idil’in annesi, Uzman Dis Hekimi Zeynep Ceren Celik e,

En icten tesekkiirlerimi sunarim...



ITI. ICINDEKILER

I. BEYAN [
ILTESEKKUR i

I1I. ICINDEKILER ii

IV. KISALTMA ve SIMGELER LISTESI vi
V. RESIMLER LISTESI vii
VI. SEKILLER LISTESI viii
VII. TABLOLAR LISTESI X
1. OZET 1
2. SUMMARY 2
3. GIRIS VE AMAC 3
4. GENEL BILGILER 5
4.1. Digeti 5)
4.1.1. Disetinin anatomisi 5

4.1.2. Disetinin klinik 6zellikleri 6

4.1.3. Disetinin histolojisi 7
4.1.3.1. Diseti epiteli 7

4.1.3.2. Bag dokusu 9

4.2. Digeti Cekilmeleri 11
4.2.1. Diseti ¢ekilmesinin tanimi1 11

4.2.2. Diseti ¢ekilmelerinin siiflandirilmasi 12

4.2.3. Diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisi 15



4.1.2.1. Anatomik faktorler
4.1.2.2. Fizyolojik faktorler
4.1.2.3. Patolojik faktorler
4.2.3. Diseti ¢ekilmelerinin patogenezi
4.2 4. Diseti ¢ekilmelerinin neden oldugu problemler
4.2.5. Diseti ¢ekilmelerinin epidemiyolojisi
5. GEREC ve YONTEM
5.1. Caligma Onay1
5.2. Hasta Se¢imi
5.3. Calisma Plan1
5.4. Anketin Doldurulmasi
5.5. Agiz Saglhigi Etki Profili-14 (OHIP-14 TR) Anketinin Doldurulmasi
5. 6. Klinik indeks ve Olgiimler
5.6.1. Plak indeks
5.6.2. Gingival indeks
5.6.3. Sondalama derinligi
5.6.4. Sondalamada kanama
5.6.5. Klinik atagsman seviyesi
5.6.6. Diseti ¢ekilmesi dikey boyutu
5.6.7. Diseti ¢ekilmesi yatay boyutu
5.6.8. Papilla yatay boyutu
5.6.9. Periodontal sondun diseti olugundan goriilebilirligi
5.6.10. Keratinize diseti kalinlig1
5.6.11. Keratinize diseti dikey boyutu
5.6.12. Kron genisligi/ kron uzunlugu orani

5.6.13. Diseti skallobunun yiiksekligi

16
19
20
22
23
24
30
30
30
31
31
31
32
32
33
33
34
34
35
35
36
36
37
37
38
38



5.6.14. Yiiksek frenulum atagmaninin tespiti
5.6.15. Disin ark igerisindeki konum bozuklugu
5.6.16. Mobilite varlig
5.7. Istatistiksel Degerlendirme
6. BULGULAR
6.1. Demografik Veriler
6.2. Kisisel Aliskanliklar
6.2.1. Oral hijyen aligkanliklar
6.3. Periodontal Klinik Veriler
6.4. Verilerin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi
6.4.1.Demografik verilerin karsilagtirilmasi
6.4.2. Kisisel aliskanliklarin karsilastirilmasi
6.4.3. Periodontal klinik verilerin karsilastirilmasi
6.5. Korelasyonlar
7. TARTISMA ve SONUC
8. KAYNAKLAR
9. EKLER
Ek 1. Etik Kurul Karar Formu
Ek 2. Bilgilendirilmis Onam Formu
Ek 3. Goniillii Onam Formu
Ek 4. Hasta Kart1
Ek 5. Anket
Ek 6. OHIP-14 TR Anketi
Ek 7. Klinik Ol¢iim Kart1

10. OZGECMIS

39
39
40
40
41
41
42
44
51
56
56
56
58
62
66
81

100

100

102

106

107

108

111

112

115



IV. KISALTMA ve SIMGELER LiSTESI

D.C.D.B.
D.C.Y.B.
dk
D.A.1K.B.
D.SY.
G..
K.A.S.
K.D.D.B.
K.D.K.
K.G.U.O.
mm
M.G.B.
M.S.S.

p

P.L
P.S.G.
P.Y.B.
S.D.

S.K.

Ort.

S.S.
Y.F.A.

: Diseti ¢ekilmesi dikey boyutu
: Diseti ¢ekilmesi yatay boyutu
: Dakika
: Digin ark i¢indeki konum bozuklugu
: Digeti skallobu yiiksekligi
: Gingival indeks
: Klinik atagman seviyesi
: Keratinize diseti dikey boyutu
: Keratinize diseti kalinlig1
: Kron genisligi/kron uzunlugu orani
: Milimetre
: Mukogingival birlesim
: Mine sement sinir1
: Olasilik
: Plak indeks
: Periodontal sondun goriilebilirligi
: Papilla yatay boyutu
: Sondalama derinligi
: Sondalamada kanama
: Ortalama
. Standart sapma

: Yiiksek frenulum atagsmani

Vi



V. RESIMLER LiSTESI

Sayfa

Resim 4.1. Serbest ve yapisik keratinize diseti farkli yiiksekligi

Resim 5.1. Sondalama derinligi 6l¢iimii.

Resim 5.2. Sondalamada kanama klinik degerlendirilmesi.

Resim 5.3. Klinik atagsman seviyesinin 6l¢iimii.

Resim 5.4. Diseti ¢ekilmesi dikey boyutunun 6lgiimii.

Resim 5.5. Diseti ¢ekilmesi yatay boyutunun 6lgiimi.

Resim 5.6. Papilla yatay boyutunun 6lgiilmesi.

Resim 5.7. Periodontal sondun gériilebilirliginin degerlendirilmesi a) goriiniir
b) goriinmez.

Resim 5.8. Keratinize diseti kalinliginin dl¢iilmesi a) spreaderin disetine

yerlestirilmesi, b) kaliper ile 6l¢timii.
Resim 5.9. Ust sag santral diste keratinize diseti dikey boyutunun (a)
mukogingival birlesim tespit edildikten sonra (b) klinik olarak 6lgiilmesi.
Resim 5.10. Kron genisligi (a) / kron uzunlugu (b) oraninin hesaplanmasi.
Resim 5.11. Diseti skallobunun yiiksekliginin (a) dl¢iilmesi.
Resim 5.12. Frenulum atasmaninin kontrolii.
Resim 5.13. Disin alveoler ark i¢indeki yerinin tespiti.

Resim 5.14. Klinik olarak mobilite varlig1 tespiti.

Vil

No

33

34

34

35

35

36

36

37

38

38

39

39

40



VI. SEKILLER LiSTESI

Sekil 6.1. Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore dagilima.

Sekil 6.2. Caligsmaya katilan bireylerin egitim diizeylerine gére dagilima.

Sekil 6.3. Calismaya katilan bireylerin mesleklere gore dagilimu.

Sekil 6.4. Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma aligkanligina gore
dagilima.

Sekil 6.5. Caligsmaya katilan bireylerin sigara kullanma miktarinin dagilimai.

Sekil 6.6. Calismaya katilan bireylerin kullandiklari dis firgasz tipi.

Sekil 6.7. Calismaya katilan bireylerin kullandiklari dis firgalarinin kil sertligi.

Sekil 6.8. Calismaya katilan bireylerin giinde dis fircalama
siklig1.
Sekil 6.9. Calismaya katilan bireylerin dis firgalama sekilleri.

Sekil 6.10. Calismaya katilan bireylerin dis firgalama stireleri.

Sekil 6.11. Calismaya katilan bireylerin dis fircalama sirasinda kullandiklar1 elleri.

Sekil 6.12. Calismaya katilan bireylerin dis fircalamaya bagladiklar1 bolge.

Sekil 6.13. Calismaya katilan bireylerin dis fircalarin1 degistirme sikligi.

Sekil 6.14. Calismaya katilan bireylerin dis fircalarin1 degistirme nedeni.

Sekil 6.15. Calismaya katilan bireylerin gargara kullaniminin dagilima.

Sekil 6.16. Calismaya katilan bireylerin arayliz temizligi aligkanlig1.

Sekil 6.17. Calismaya katilan bireylerin arayiiz temizliginde kullanilan ag1z
bakim {irtinleri.

Sekil 6.18. Calismaya katilan bireylerin dis stkma/gicirdatma aliskanligi.

Sekil 6.19. Calismaya katilan bireylerin ortodontik tedavi ge¢misi.

viii

Sayfa No

41

42

42

43

43

44

44

45

45

46

46

47

47

48

48

49

49

50

50



Sekil 6.20. Miller siniflandirmasina gore diseti ¢cekilmesi dagilimai.

Sekil 6.21. Bukkal bolgede diseti ¢cekilmesi olan dislerin ¢eneye gore
lokalizasyonu.

Sekil 6.22. Diseti ¢ekilmesinin iist ¢cene Ve alt cene dagilima.

Sekil 6.23. Dis gruplarina gore diseti ¢ekilmesinin dagilimi.

Sekil 6.24. Yasa gore bireyler arasinda diseti ¢ekilmesi oraninin dagilima.

Sekil 6.25. Peridontal sondun goriilebilirligi.

53

53

54

54

55

55



VII. TABLOLAR LiSTESI

Sayfa No

Tablo 6.1. Calismaya katilan bireylere ait kantitatif demografik veriler. 52
Tablo 6.2. Egitim diizeyi dagiliminin karsilastirmas. 56
Tablo 6.3. Egitim diizeyi dagiliminin karsilastirmasi. 56
Tablo 6.4. Bireylerin aligkanliklarinin karsilastiriimasi. o7
Tablo 6.5. Periodontal klinik veriler ve OHIP-14 TR’nin gruplar arasi

karsilastirilmasi. 59
Tablo 6.6. Ortodontik tedavi gegmisi, Periodontal sondun gériilebilirligi,

Mobilite varlig1 ve Diseti ¢ekilmesi dikey boyutu miktarinin

cinsiyetler aras1 karsilagtirilmasi. 60
Tablo 6.7. Miller siniflandirmasina gore karsilastiriima.. 61
Tablo 6.8. Demografik, kisisel aliskanliklar ve klinik verilerin birbirleriyle

iligkisi. 64-65



Periodontoloji Klinigine Basvuran Bireylerde Diseti Cekilmesinin Klinik
Olarak Degerlendirilmesi

Ogrencinin adi: Halil CELIK

Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Hatice Selin YILDIRIM
Boliim: Periodontoloji Anabilim Dal1

1. OZET

Giris ve Amac¢: Calismamizda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali muayene klinigine basvuran bireylerde diseti
¢ekilmesinin, siddeti ve etiyolojisinin anket formlar1 ve periodontal klinik Slgiimler
aracilifiyla degerlendirilmesi amaclandi.

Gere¢ ve Yontem: Muayene edilen toplam 534 hastadan, yaslar1 21-65 arasinda
degisen, diseti ¢ekilmesi bulunan, sistemik olarak saglikli bireyler ¢aligmaya dahil
edildi. Bireylerin demografik bilgileri, kisisel alisgkanliklar1 degerlendirme formu,
OHIP-14 TR anketi cevaplart ve klinik periodontal dl¢iimleri kaydedildi. Diseti
cekilmesi, Miller siniflamasina gore siniflandirildi.

Bulgular: Incelenen 534 hastanin %70,4’{inde (n=376) diseti ¢ekilmesi goriildii; bu
bireylerden dahil edilme kriterlerine uyan 262 birey (%49) degerlendirildi. Diseti
cekilmesi gozlenen dislerin %44,8’inde Miller simif I diseti ¢ekilmesi goriildii. Alt gene
kesici dislerin, diseti ¢ekilmesinden en fazla etkilenen disler oldugu bulundu. Diseti
cekilmesi oram ile yas (p<0,01), P.I. (p<0,05), S.D. (p<0,05), P.Y.B. (p<0,05),
K.G.U.O. (p<0,05), K.D.D.B. (p<0,01), K.A.S. (p<0,01) arasinda istatistiksel anlamli
pozitif iligski bulundu. Diseti ¢ekilmesi orani ile dis fircalama siiresi ve dis fircalama
siklig1 arasinda korelasyon bulunmadi(p>0,05). Diseti ¢cekilmesi orani ile OHIP-14 TR
skorlar1 (p<0,01) arasinda anlamli iligki oldugu gortildii.

Sonug: Bu calismanin sonuglari, klinige basgvuran hastalarda diseti ¢ekilmesi goriilme
sitkliginin yliksek oldugu ve en fazla alt keser dislerin diseti ¢ekilmesinden
etkilendigini gostermektedir. Diseti ¢ekilmesini etkileyen faktorlerin yas, periodontal
saglik ve digeti fenotipi oldugu ve diseti ¢gekilmesinin bireylerin yagam kalitesi algisini
olumsuz yonde etkiledigi sonucuna varilmaktadir.

Anahtar kelimeler: Diseti ¢ekilmesi, epidemiyoloji, etiyoloji, OHIP-14 TR, Miller
siniflandirmasi.



Clinical Evaluation of Gingival Recession in Individuals Attending to
Periodontology Clinic

Student name: Halil CELIK

Consultant: Ass. Prof. Hatice Selin YILDIRIM

Department: Periodontology

2. SUMMARY

Objective: The aim of this study was to evaluate the severity and etiology of gingival

recession in Marmara University Faculty of Dentistry, Department of Periodontology.

Material and Methods: A total of 534 subjects were examined and systemically
healthy person aged between 21-65 were included to our study. Data were collected
by an evaluation form includes demographic information, oral hygiene habits and
personal awareness for gingival recession, OHIP-14 TR questionnaire and clinical
periodontal measurements. The gingival recession were scored by using Miller
classification.

Results: Of 534 subjects 376 (70,4%) exhibited gingival recession and 262 (49%)
were eligible for our study. The majority, 44,8% of the teeth showed Miller class 1
gingival recession. The mandibular incisors were the most affected teeth by root
surface exposure. The correlation between gingival recession and age (p<0,01), plaque
index (P.1.) (p<0,05), probing depth (P.D.) (p<0,05), papilla width (P.W.) (p<0,05),
crown width / crown lenght (C.W.C.L.) (p<0,05), width of attached gingiva (G.W.)
(p<0,01), clinical attachment level (C.A.L.) (p<0,01) was found statistically
significant. No statistical relation was found between tooth brushing duration (p>0,05),
tooth brushing frequency (p>0,05) and gingival recession. OHIP-14 scores (p<0,01)

was significantly correlated with the severity of gingival recession.

Conclusion: The results of this study indicate that the incidence of gingival recession
in patients presenting to the clinic is high and most of the lower incisors are affected
by gingival recession. It was concluded that the factors affecting gingival recession
were age, periodontal health and gingival phenotype and gingival recession negatively
affected the quality of life of individuals.

Key words: Gingival recession, epidemiology, etiology, OHIP-14 TR, Miller
classification.



3.GIRIS VE AMAC

Digeti, agiz mukozasinin alveol kretini orten ve disleri ¢evreleyen kismidir
(Schroeder, 1986). Anatomik olarak serbest diseti, yapisik diseti ve interdental papil
olmak iizere 3’e ayrilir (Ainamo ve Talari, 1976). Disetinin en énemli fonksiyonu,
mekanik, kimyasal ve termal travmalara karsi dis ve ¢evre dokularin korunmasidir

(Lindhe ve ark., 2015).

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarmin mine sement smirmin (M.S.S.) apikalinde
konumlanmas1 olarak tanimlanmaktadir (American Academy of Periodontology,
1996). Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisi ve patogenezi tiimiiyle aydinlatilmis olmamakla
birlikte, diseti cekilmesinin tek bir etiyolojik faktor ile iliskilendirilemeyecegi
bildirilmistir (Stoner ve Mazdyasna, 1980; Khosya ve Devaraj, 2014). Literatiirde bu
alanda yapilmis calismalar diseti ¢ekilmesinin etiyolojisinde rol oynayan faktorleri
anatomik, fizyolojik ve patolojik olmak tiizere 3 ana baslik altinda incelemistir
(Rajapakse ve ark., 2007; Joss-Vassalli ve ark., 2010; Zucchelli ve Mounssif, 2015).
Anatomik faktorler, alveol kemiginde dehisens, yiiksek frenulum atasmani (Y.F.A.),
dis pozisyonu, diseti morfolojisi ve diseti fenotipi seklinde siralanabilir (Alldritt, 1968;
Stoner ve Mazdyansna, 1980; Lang ve Loe, 1972; Ingervall ve ark., 1977; Kahn ve
ark., 2016). Fizyolojik faktorler, yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, ortodontik dis
hareketleridir (Ryan ve ark., 1974, Van der Velden, 1984; Needleman, 2002,
Wennstrom ve ark., 1987; Ruf ve ark., 1998; Joss-Vassalli ve ark., 2010). Patolojik
faktorler ise, periodontal hastaliklar, okliizal travma, hatal1 periodontal tedaviler, hatali
restoratif ve cerrahi iglemler sonucu olusmus iatrojenik durumlar, hatali oral hijyen
uygulamalari (hatali/sert dis firgalama, dis firgasinin tipi, dis fircalama siiresi, hatali
arayliz temizligi uygulamalar1 vb.), birey kaynakli yaralanmalar (piercing) ve sigara
icme aligkanlig1 seklinde siralanabilir (Campbell ve ark., 2002; Sardella ve ark., 2002;
Padbury ve ark., 2003; Rajapakse ve ark., 2007).

Diseti ¢ekilmesi sonucunda kok ylizeyinin acilmastyla birlikte dentin hassasiyeti,
ag1z hijyenini saglamada zorluk, mikrobiyal dental plak (M.D.P.) birikimine yatkinlik,
kok clirigli ve kok yiizeyi abrazyonlarinda artis gozlenmektedir (Gartrell ve Mathews,
1976; Addy ve ark., 1987; Zucchelli ve De Sanctis, 2000; Tugnait ve Clerehugh, 2001;

Goldstein ve ark., 2002). Bununla beraber diseti ¢ekilmesinin neden oldugu estetik



sorunlar, uzamis dis goriintiisii ve hastanin dislerini kaybetme korkusu bireylerin

yasam kalitesini psikolojik olarak da etkilemektedir (Kassab ve Cohen, 2003).

Diseti ¢ekilmesi toplumda yaygin olarak goriilebilen mukogingival bir
problemdir. Bu konuda yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda sonuglar incelenen
poplilasyona ve yas gruplarina gore degiskenlik gostermekle birlikte diseti ¢cekilmesi
prevalansi yetigkinlerde ortalama %41-90 olarak kaydedilmistir (Gorman, 1967,
Sangnes ve Gjermo, 1976; Loe ve ark., 1992; Joshipura ve ark., 1994; Checchi ve ark.,
1999; Toker ve Ozdemir, 2009; Nguyen-Hieu ve ark., 2012; Mythri ve ark., 2015).
Diseti ¢ekilmelerinin cinsiyete gore goriilme sikliginda goriis birligine varilamamistir
(Hosanguan ve ark., 2002; Susin ve ark.,2004; Kozlowska ve ark., 2005); ancak birgok
calismada yasla birlikte goriilme sikliginin ve siddetinin arttig1 bildirilmistir (Gorman,
1967; Loe ve ark., 1992; Joshipura ve ark., 1994; Kassab ve Cohen, 2003; Marini ve
ark., 2004; Toker ve Ozdemir, 2009; Manchala ve ark., 2012; Mythri ve ark., 2015)

Tirk toplumunda diseti c¢ekilmesinin epidemiyolojisi ve risk faktorlerini
degerlendiren tek bir calisma bulunmaktadir (Toker ve Ozdemir, 2009). Toker ve
Ozdemir (Toker ve Ozdemir, 2009), 15-68 yaslar1 arasindaki 931 bireyi inceledikleri
epidemiyolojik ¢alismada, kadinlarin %76’sinda, erkeklerin ise %82’sinde olmak
lizere tiim bireylerin %78’inde diseti ¢ekilmesi gozlemlemislerdir. Diseti ¢ekilmesinde
etkili olabilecek faktorleri travmatik dis fircalama, dis fircalama sikligi, yiiksek
frenulum atagsmani, yetersiz agiz hijyeni, M.D.P. ve distas1 varligi seklinde
stralamiglardir. Ulkemizde bu durumun epidemiyolojisi ve etiyolojisi hakkinda daha

fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu bilgiler 1s131nda, ¢alismamizda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali muayene klinigine bagvuran bireylerde diseti
cekilmesinin prevalansi, siddeti ve etiyolojisinin anket formlar1 ve periodontal klinik

Olctimler araciligiyla degerlendirilmesi amaclandi.



4.GENEL BILGILER

Periodonsiyum, diseti, periodontal ligament, sement ve alveol kemiginden olusan
disi cevreleyen ve ¢ene kemigine baglayan destek dokularin meydana getirdigi bir

yapidir.

4.1. Diseti

Diseti, alveol kemigi ve disi mine-sement siniriin (M.S.S.) 1-2 mm koronalinden
sikica saran bir dokudur (Schroeder, 1986; Schroeder ve Listgarten, 1997).

Disetinin  baglica gorevi, mekanik, termal ve kimyasal travmalara,
mikroorganizmalar ve mikroorganizmalarin zararli ajanlarina kars1 disleri ve
cevresindeki dokular1 korumak ve bu yapilarin devamliligini saglamaktir (Lindhe ve

ark., 2015).

4.1.1. Disetinin anatomisi

Diseti anatomik olarak, serbest (marjinal), yapisik ve interdental diseti olmak

tizere 3’e ayrilir (Lindhe ve ark., 2003).

Serbest diseti, disleri yaka gibi ¢evreleyen, diseti kenari ile serbest diseti olugu
arasinda yer alan, yaklagik olarak 0,5-2 mm genisliginde diseti kismidir (Ainamo ve
Loe, 1966). Disleri sikica sarmasi ve bigak sirt1 gibi sonlanmasi sayesinde gidalarin
¢igneme sirasinda dokulara zarar vermesini engeller. Diseti olugunun yumusak doku
duvarini olusturan serbest disetinin vestibiil ylizeyi keratinizedir ve dis yiizeyine
yapisik olmadigi i¢in periodontal sond ile dis ylizeyinden ayrilabilir (Carranza ve

Newman, 1996).

Yapisik diseti, serbest diseti olugu ile mukogingival birlesim (M.G.B.) arasinda
yer alan keratinize dokudur. Yapisik diseti, bag dokusu fibrilleri ile semente ve
periost aracilifiyla alveol kemigine sikica tutunur. Apikalinde hareketli, elastik
fibrillerden zengin, keratinize olmayan koyu kirmiz1 renkte alveol mukozas1 yer alir
(Ainamo ve Talari, 1976). Yapisik diseti, ¢igneme fonksiyonu sirasinda disleri

destekler, cesitli travmalara kars1 dis ve c¢evre dokular1 korur. Yapisik disetinin



genisligi kisiden kisiye, dig gruplarina ve agzin bolgelerine gore farklilik gosterebilir.
Yapisik disetinin genisligi, kesici disler bolgesinde genis (st ¢cenede kesici digler
bolgesinde ortalama 3,5-4,5 mm, alt ¢enede ortalama 3,3-3,9 mm), kanin ve 1.
premolar dis bolgesinde dardir (iist cenede premolar disler bolgesinde ortalama 1,9

mm, alt cenede ortalama 1,8 mm) (Ainamo ve Loe, 1966).

Resim 4.1. Serbest ve yapisik keratinize digeti farkli yliksekligi.
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Serbest ve yapisik diseti birlikte keratinize disetini olustururlar (Resim 4.1)
(Lang ve Loe, 1972). Genetik ve anatomik faktorlere, yasa bagh olarak keratinize
digeti dikey boyutu (K.D.D.B.) ve Keratinize diseti kalinligi (K.D.K.) bireyler

arasinda farklilik gosterebilir.

Interdental diseti, dislerin kontakt noktalar1 altinda yer alan diseti embrasiirlerini
dolduran, fasiyal papil, palatinal/lingual papil ve col bolgesinden olusan diseti
bolimidiir (Cohen, 1959). Fasiyal ve oral papiller keratinizeyken, col bolgesi
keratinize degildir. Interdental disetinin sekli, disler arasinda kontakt noktasinin
olmasma ve bu kontakt noktasi ile alveol kreti arasindaki mesafeye bagl olarak
piramidal veya vadi seklinde olabilir (Tarnow ve ark., 1992). Disler arasinda

diastema varliginda kontakt noktasi olmadigindan interdental papil gdzlenmez.

4.1.2. Disetinin klinik 6zellikleri

Saglikli diseti, genellikle “mercan pembesi” rengindedir. Dokunun damarsal
beslemesine, epitelin keratinizasyon miktarina, pigment iceren hiicrelerin varligina ve
kisilerin genetik 6zelliklerine bagli olarak diseti rengi degiskenlik gosterebilir. Sarisin
acik tenli bireylerde esmer bireylere gore diseti rengi daha agiktir (Goldman ve Cohen,
1973). Diseti kurutuldugunda mattir ve 15181 yansitmaz. Disetinin boyutu, hiicreler,
hiicreler arasi1 yapilar ve damarsal yapinin toplamindan olusur ve damarlanmasina

bagl olarak degisiklik gosterebilir (Grant ve ark., 1972). Kivami sik1 ve esnektir.



Hareketli olan serbest diseti harig, alttaki kemige sik1 sikiya baglidir. Yapisik disetinin
sikilig1, lamina proprianin kolajen yapisi ve periost ile alveol kemigine olan sikica
baglanmasi sayesinde olur. Diseti fibrilleri serbest disetinin sikiligina katkida bulunur.
Diseti, portakal kabuguna benzer piirtiikkli bir yiizey yapisina sahiptir. Diseti
kurutuldugunda gozlemlenen stipling, yapisik disetinin yiizeyinde mevcuttur, serbest
disetinde goriilmez ve kisiden kisiye, agizin degisik bolgelerine gore farklilik

gosterebilir (Greene, 1962; Rosenberg ve Massler, 1967).

4.1.3. Disetinin histolojisi

Diseti histolojik olarak diseti epiteli ve altindaki bag dokusundan olugmaktadir.

4.1.3.1. Diseti epiteli

Digeti epiteli altindaki dokular1 orter ve mikroorganizmalara karsi olusan konak
cevabinda aktif olarak rol alir (Dale, 2002). Diseti epitelinin, proliferasyonu arttirarak,
hiicreler aras1 haberlesme mekanizmasini degistirerek, hiicre farklilasmasini, hiicre
6limiinii ve doku homeostazisini etkileyerek konagin dogal savunma mekanizmasinda

onemli gorevleri bulunur.

Cok katli yass1 epitel hiicreleri keratinosit olarak adlandirilir. Keratinositlerin
urettikleri keratohiyalin lifler sitoplazmalarinda birikerek disetine mekanik destek
saglar. Bazal katmandan ¢ogalan bu hiicreler iist tabakalara dogru ilerleyerek daha
fazla keratohiyalin graniilleri iiretmeye baglar. En st tabakada tiim hiicresel
ozelliklerini kaybeder ve tiimiiyle keratinize olurlar. Islevlerini tamamlamis bu

hiicreler daha sonra agiz bosluguna atilirlar.

Diseti epiteli; bazal, spinoz, graniiler ve korneum tabakalarindan olusur. Bazal
tabaka, ¢ok katli yassi epitelin en alt kisminda yer alir. Bazal membrana komsu
prizmatik hiicre dizisidir. Spinoz tabaka, epitelin bazal membranin {izerindeki ikinci
tabakasidir. Stratum bazaledeki hiicreler bazal membrandan yukariya dogru
cogalmaya devam ederken, bu tabakayi olusturan hiicrelerin dikensi sitoplazmik
cikintilar1 bulunur. Spinoz tabakanin iizerinde graniiler tabaka yer alir. Bu tabakada

yukariya dogru ¢ogalan hiicrelerin sitoplazmalarinda keratohiyalin graniiller birikir.



Yassilagmis 3-5 hiicre tabakasindan olusur. Graniillerin say1 ve biiyiikliigii arttikca
hiicrede dejeneratif degisiklikler meydana gelir ve hiicre organelleri lizozomal
enzimlerle sindirilir. Epitelin en {istlinde kornifiye hiicrelerden yapili korneum
tabakasi yer alir. Yass1 hiicrelerin 15-20 katman yapacak sekilde iist liste gelmesiyle
olusur. Bu hiicreler ¢ekirdeksizdir ve sitoplazmalar1 keratin adi verilen sert filament

benzeri bir proteinle doludur.

Diseti epitelinin bir kismui ortokeratinize, bir kismi fizyolojik ve patolojik
durumlara bagl olarak parakeratinize, diger bir kismi da nonkeratinize olabilir
(Cabrini ve ark, 1953). Keratinizasyon isleminin tamamlanmasindan sonra en tistteki
korneum tabakasindaki hiicrelerin ¢ekirdekleri yoksa ortokeratinize, ¢ekirdekleri varsa
parakeratinize olarak adlandirilir. Ortokeratinize epitelde bazal, spinoz ve korneum
tabakas1 bulunurken, parakeratinize epitelde graniiler ve korneum tabakalari

bulunmaz.

Digeti epitelinin baslica hiicre tipi diger ¢ok katli yassi epitellerde oldugu gibi
keratinositlerdir. Diseti epitelinin diger hiicreleri, nonkeratinositler olarak adlandirilan
melanositler, langerhans, merkel hiicreleri ve lenfositlerdir. Melanositler, bazal ve
spinoz tabakada bulunan dendritik biiyilk gévdeli hiicrelerdir. Premelanozom veya
melanozom denilen organellerinde melanin sentezi yaparlar (Schroeder, 1969; Squier,
1967, Cleaton-Jones, 1978). Melanozomlar kahverengi melanin proteinini igerir.
Melanin, sitoplazmada sentezlendikten sonra hiicre uzantilar1 yoluyla cevredeki
keratinositlerin sitoplazmasina verilir ve boylece keratinositler, melanin pigmenti i¢in
depo gorevi yapar. Langerhans hiicreleri de dendritik hiicrelerdir ve keratinositler
arasinda bulunurlar. Bunlar mononiikleer fagositik sisteme ait, kemik iligi kaynakl
farklilasmis monositlerdir. Bu hiicreler, yiizey reseptorleri ile lenfositlere antijen
sunarak immiin reaksiyonda Onemli rol oynarlar (DiFranco, 1985) ve
sitoplazmalarindaki en belirgin olusum Birbeck graniilleridir. Epitelin derin
tabakalarinda sinir sonlanmalarina dezmozomlarla baglanan az sayida merkel
hiicreleri de bulunur. Bu hiicreler, noroektodermal kékenli dokunma hissi hiicreleridir

(Ness ve ark., 1987).

Epitelde kan damarlari bulunmaz. Beslenmesi bazal membran altinda bulunan

kilcal damarlardan difiizyon yoluyla gerceklesir. Besin maddeleri ve oksijen, bazal



membrani araciligryla epitelin beslenmesini saglar. Metabolizma tiriinleri de ayn1 yolla
kan damarlarina geri doner. Epitel katmanlarinin beslenebilmesi i¢in bag dokusu epitel
igine parmaksi ¢ikintilar yaparak uzanir. Bu yapilara retepeg denir (Caffesse ve ark.,
1977).

Diseti epiteli dise ve alveol kemigine adapte olabilecek sekilde bolgesel
cesitlilikler gostererek oral epitel, sulkuler epitel ve birlesim epiteli olarak 3 bolgeye
ayrilir(Schroeder, 1986). Oral epitel, alveol kretini, yapisik disetini ve diseti kenarinin
dis ylizeylerini Orter, ortalama 0,2-0,3 mm kalinligindadir, ¢ogunlugu
parakeratinizedir ve bazal, spinoz, graniiler ve korneum olmak tizere dort tabakadan
olusur (Weinmann ve Meyer, 1959). Sulkuler epitel, diseti olugunu kaplar, korneum
ve graniiler tabakalar1 bulunmaz, nonkeratinize epiteldir. Yasamin ilk yillarinda 3-4
tabakadir, yasin ilerlemesiyle kalinlig1 10-20 tabakaya kadar artabilir. Uzunlugu 0,25-
1,35 mm arasindadir. Hizl1 turnover dolayisiyla yiizeye dogru ilerleyen hiicreler
keratinize olmadan agiz igerisinde dokiiliir (Bral ve Stahl, 1977; Caffesse ve ark.,
1977). Sulkuler epitel nonkeratinize oldugu igin, mikroorganizmalarin irettigi
toksinler, kemotaktik ajanlar, antijenler gibi metabolik {iriinlerin bag dokusuna, serum
eksudasi, antikorlar gibi konagin savunma elemanlarinin da diseti oluguna gegisine
olanak saglar. Birlesim epiteli, cok katli nonkeratinize epitel hiicrelerinden olusur.
Koronale dogru incelerek 10-20 hiicreden 1-2 hiicrelik kalinliga kadar iner. Uzunlugu
0,25-1,35 mm arasinda degiskenlik gosterir. Internal bazal lamina dis yiizeyine
yapisarak epitelyal atagsmani olustururken, eksternal bazal lamina epitel-bag dokusu

birlesimini olusturur (Listgarten, 1966; Loe ve Karring, 1969).

Epitelinin dis yiizeyindeki hiicreler agiz bosluguna dokiiliirken bazal ve spinoz
tabakadaki hiicre proliferasyonlariyla dokunun kalinliginin sabit kalmasini saglar. Bu

hiicre sirkiilasyonu sabahlar1 hizli, aksamlari ise yavas hizda seyreder (Stern, 1967).

4.1.3.2. Bag dokusu

Diseti bag dokusu %S5°1 hiicreler, %60-65’1 fibriller ve %35°1 ara maddeden
olusur. Bag dokusunun baslica hiicresi fibroblastlardir. Diger hiicreleri ise mast
hiicreleri, polimorfoniikleer 16kositler, makrofajlar, lenfositler ve plazma hiicreleridir.

Bag dokusu i¢inde damar ve sinirler de bulunur. Kolajen fibrillerin cogunlugu retikiiler
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ve elastik yapidadirlar. Diseti epiteli, alttaki bag dokusuna bazal lamina ve retikiiler

lamina olarak adlandirilan esnek ve hiicresiz yapi ile baglanir (Cabrini ve ark, 1953).

Diseti bag dokusunun bir diger ismi lamina propriadir. Papiller ve retikiiler 2
tabakadan olugur. Papiller tabaka; epitelin bag dokusuna tutunma mekanizmalarinin
basinda gelen retepeglerin arasini dolduran tabakadir. Retikiiler tabaka, periost ve

alveol kemigine yakin olan kisimdir (Caffesse ve ark, 1977).

Bag dokusunun esas hiicreleri fibroblastlardir. Bu hiicreler, yassi uzun ya da
ovalimsi sekildedir. Fibroblastlarin, govde kisimlarindan sitoplazmik uzantilar ¢ikar
ve ¢ekirdekleri ovaldir. Bu hiicrelerin sentez yapma kapasitesi vardir, bag dokusunun
ana maddesi olan ve yaralarin iyilesmesinde gérevi olan kollajen proteinin yapimindan
sorumludurlar, fibrilleri ve hiicreler arast maddeyi sentezlerler. Makrofaj; bag
dokusunda fibroblastlardan sonra en fazla bulunan diizensiz sekilli hiicrelerdir. Dogal
immiinitenin elemanlaridir. Monositler, kemik iliginde biiyiir ve sonra kan dolagimina
girerler. Dolagimdaki monositler, iltihabi olaylarla aktive oldugunda damar
endotelinden disar1 ¢ikar ve makrofaj adini alirlar. Bu hiicrelerin, viicuda giren yabanci
cisimleri, mikroorganizmalar1 ve 6lii hiicreleri fagosite etme yetenekleri vardir. Mast
hiicresi; kemik iliginde olusup dolasima katilirlar. Farkli dokulara giderek mastositlere
farklilasirlar. Mast hiicreleri kimyasal, fiziksel veya biyolojik uyarilarla aktive olurlar
ve aktive olduklarinda heparin salgilayarak kanin damar igerisinde pihtilagmasini
Onlerler. Bu hiicrelerin igeriginde, kilcal damarlarin gegirgenligini arttiran ve
mukopolisakkaritlerin yapimina da katilan histamin bulunur. Plazma hiicreleri; antikor
sentezleyen bag dokusu hiicresidir, B lenfositlerinin farklilagsmasiyla olusurlar ve

hiimoral immiin yanitta gorev alirlar (Schroeder, 1986).

Bag dokusunun baglica gorevi, diger dokulara destek olmaktir. Bunu
ekstraselliiler matrikste bulunan kollajen ve elastin fibriller ile yaparlar. Bag
dokusunun ana maddesinde glikozaminoglikanlar bulunmaktadir. Proteoglikanlar,
glikozaminoglikan olan hiyaliironatin uzun ipliklerine i¢ protein molekiillerinin
baglanmas1 ve her i¢ proteine de kondroitin siilfat, keratan siilfat, heparan siilfat ve
dermatan stilfat gibi kisa glikozaminoglikan molekiillerinin baglanmasiyla olusan
makromolekiillerdir. Ekstraselliiler matrikste ag olusturmus sekilde bulunan

proteoglikanlar, kollajen ve elastin fibriller matriksin dayaniklilik ve elastikiyetini

10



saglarlar. Hiicrelerin adezyon, biiylime, protein sentezi, salgt ve go¢ etmek gibi cesitli

fonksiyonlarinin yonlendirilmesinde 6nemli gorevleri vardir (Listgarten, 1966).

Bag dokusunda kollajen, elastik ve retikiiler olmak tizere 3 tip fibril bulunur.
Kolajen fibriller; yan yana gelerek demetler olusturur ve ¢ekme kuvvetine karsi ¢cok
dayaniklidirlar. Lamina propriada bulunan tip 1 kolajen fibriller, disetinin gerilim
kuvvetlerine kars1 dayanikligindan sorumludur. Tip 4 kolajen ve tip 2 kolajen fibriller
bazal membran ve kan damarlarinin yapisinda bulunurlar. Elastik fibriller, enine
bantlasma gostermeyen ince fibril demetlerinden meydana gelmistir, oksitalan,
elaunin ve elastin fibrillerinden olusurlar. Elastik fibriller % 100-140 oraninda
uzayarak dokularin fonksiyon gérebilmesi i¢in gerekli elastikiyeti saglarlar. Retikiiler
fibriller; bag dokusunda ince ipliksi aglar olustururlar. Epitel ve bag dokusu arasindaki
bazal membranda ve bag dokusu ile diger dokularin birlestikleri kistmlarda bulunurlar.
Viicuttaki organlarda ve kan damarlarinda ¢ok fazla sayida yer alirlar (Schroeder,
1986).

Disetinin kan damarlar1 periodontal ligament, alveoler prosesdeki kemik iligi
bosluklar1 ve subperiostal kan damarlarindan koken alir. Disetindeki lenfatik dolasim
submaksiller lenf digiimlerine drene olur. Trigeminal sinirden gelen duyu ve
propriyoseptif sinirler demetleri ile damarlarin komsulugundaki otonom sinirler

digetinde bulunan sinirleri olusturur (DiFranco, 1985).

4.2. Diseti Cekilmeleri

Digeti ¢ekilmesi periodontal hastaliklarin siniflamasi igerisinde, gelisimsel ve
kazanilmis deformiteler ve mukogingival bolgeyi etkileyen durumlar igerisinde yer
alir. Giinlimiizde diseti ¢ekilmesi, hasta i¢in en onemli estetik problemlerden bir tanesi

olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Zucchelli ve Mounssif, 2015).

4.2.1. Diseti ¢ekilmesinin tanim

Diseti ¢ekilmesi, diseti kenarinin M.S.S.’nin apikaline dogru kok yiizeyi
tizerinde yer degistirmesi olarak tanmimlanmistir (American Academy of

Periodontology, 1992). Ancak, ¢ekilmenin apikalindeki yumusak doku kenarinin her
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zaman diseti olmayabilecegi, alveol mukozasi olabilecegi gerekcesinden yola
cikarak, “yumusak doku cekilmesi” veya “kenar doku ¢ekilmesi” tanimlarinin da

kullanilabilecegi belirtilmistir (American Academy of Periodontology, 1996).

4.2.2. Diseti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasi

Siniflama sistemleri, belirlenen kriterlere gore kategorilerin veya gruplarin
sistematik bir sekilde diizenlenmesi olarak tanimlanmaktadir. Siniflama, var olan
durumun olugmasinda etkili olan faktorler ve bu faktdrler arasindaki iliskiyi daha
anlasilir hale getirirken, mevcut durumun dogru ve tam olarak tespitine, uygun olan
tedavi seklinin belirlenmesine ve tedavinin tahmini sonucunun ortaya konmasina
olanak saglar. 1960’11 yillarin sonlarindan itibaren diseti ¢ekilmelerinin teshis, prognoz
ve tedavi planlamasii kolaylastirmak icin g¢esitli smiflandirma sistemleri
gelistirilmistir (Pini-Prato, 2011).

[1k diseti cekilmesi siniflamasi1 Ariaudo (Ariaudo, 1966) tarafindan gelistirilmistir.

Bu smiflandirmada diseti ¢ekilmeleri “dar-s1g”, “dar-derin”, “genis-s18” ve “genis-

derin” olmak tizere dort sinifa ayrilmistir.

Sullivan ve Atkins’in (Sullivan ve Atkins, 1968) 1968 yilinda alt ¢ene kesici
dislerdeki diseti c¢ekilmesi ve tedavisini degerlendirdikleri c¢alismada; diseti

cekilmelerini ““sig-dar”, “derin-dar”, “sig-genis” ve ‘“derin-genis” olarak 4 sinifa

ayirmislardir.

Mlinek ve ark. (Mlinek ve ark., 1973) Sullivan ve Atkins’in (Sullivan ve Atkins,
1968) siniflamasini detaylandirarak; mezio-distal ve apiko-koronal boyutlart 3 mm ve
tizerinde olan diseti ¢ekilmelerini “derin-genis”, 3 mm altinda olanlar ise “dar-s18”

olarak siniflamislardir.

Liu ve Solt (Liu ve Solt, 1980), diseti ¢ekilmesini M.S.S.’dan yumusak doku
kenarina kadar olan “gériinen” diseti ¢ekilmesi, goriinen diseti ¢ekilmesinin apikalinde
cep igerisinde atagsman kaybinin oldugu bolgedeki “gdriinmeyen” diseti ¢ekilmesi

olmak iizere ikiye ayirmiglardir.

Stoner ve Mazdyasna (Stoner ve Mazdyasna, 1980) 1980 yilinda, epitelyal

atagmanin apikal yonde hareketiyle, sementin aciga ¢ikmasmi “gercek” diseti
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cekilmesi, diseti ¢ekilmesi olan disin digeti kenarinin yanindaki digin digeti kenarina
gore daha apikalde konumlanmasimi da “yalanci” diseti ¢ekilmesi olarak

tanimlamislardir.

Bengue ve ark. (Bengue ve ark., 1983) diseti ¢cekilmelerini, periodontal cerrahi
tedaviler ile kok ylizeyi kapanma sonuclarinin tahmin edilebilirligine gore; U tipi:
kok yiizey kapanmasinin olmadigi kotii prognoz; V tipi: parsiyel kok yiizey
kapanmasinin oldugu orta prognoz; I tipi: tam kok yiizey kapanmasinin oldugu iyi

prognoz seklinde simiflandirmiglardir.

Miller 1985 yilinda (Miller, 1985), diseti ¢ekilmesine komsu sert ve yumusak
dokularin seviyesinin kok ylizeyi kapatmada belirleyici bir faktér olmasindan yola
cikarak glinlimiizde hala kullanilmakta olan bir siniflandirma sistemi gelistirmistir.
Bu smiflandirma; ¢ekilmeye komsu interdental bélgedeki periodontal doku kaybi ve
diseti ¢cekilmesinin M.G.B. gore konumunu degerlendirerek, diseti gekilmelerini dort

siifta toplamistir. Buna gore:

Sinif I: Interdental bdlgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Diseti

¢ekilmesi M.G.B.’e ulasmamustir.

Smif II: Interdental bdlgede kemik ve yumusak doku kaybi yoktur. Diseti
cekilmesi M.G.B.’e ulasmis veya gegmistir.

Smuf III: Interdental bolgede kemik ve/veya yumusak doku kaybi mevcuttur.

Diseti ¢ekilmesi M.G.B.’e ulagmis veya ge¢mistir. Diste malpozisyon gozlenebilir.

Sinif IV: Interdental bélgede ileri seviyede kemik ve yumusak doku kaybr,
ve/veya diste malpozisyon goézlenir. Diseti ¢ekilmesi M.G.B.’e ulagsmis veya

gecmistir.

Miller siniflamasi aslinda serbest diseti grefti uygulamasi sonrasinda tedavi
sonucunun degerlendirilmesi amactyla gelistirilmis bir siniflama sistemidir. Zamanla
kok yiizeyi kapatma amaciyla yapilan diger periodontal plastik cerrahi islemlerin
tedavi sonuglarini 6ngorebilmek i¢cinde kullanilmaya baglanmigtir. Miller sinmif I ve II
diseti ¢ekilmelerinde tam kok yiizeyi kapanmasi, Miller sinif III ¢ekilmelerde kismi
kapanma Ongoriilmekte, Miller sinif IV ¢ekilmelerde ise kok yilizeyi kapanmasi

beklenmemektedir (Miller, 1985). Miller’in smiflandirmasi giliniimiizde yaygin

13



olarak kullanilmakla birlikte yetersiz kaldig1 durumlar da bulunmaktadir. Bunlar:

1- Diseti ¢ekilmesinde digeti kenarinin degerlendirilmesinde referans noktasi
M.G.B.’dir. Serbest ya da yapisik keratinize doku miktarindan bahsedilmedigi i¢in
M.G.B.’in tespit edilemedigi durumlarda, Miller sinif I ve II diseti ¢ekilmelerinin

ayirici tanisini yapmak zorlagsmaktadir.

2- Miller sinif IIT ve IV diseti ¢ekilmelerinin siniflandirilmasinda interdental
kemik ve yumusak doku kayb1 6nemli bir kriterdir. Bu kriterdeki, kemik kayb1 miktari
ve sekli, interdental papillanin seviyesi ve kayip miktar1 hakkinda yeterli bilgi

verilmedigi i¢in ¢ekilmenin siddeti tam olarak ifade edilememektedir.

3- Miller sif III diseti ¢ekilmelerinde disteki malpozisyon durumu hakkinda net

bir bilgi bulunmamaktadir.

4- Miller sinif III ve IV diseti ¢cekilmelerinde, interdental kemik ve yumusak doku
kaybimin M.S.S.’nin apikaline kadar uzandigi, diseti kenarinin da M.G.B.’e yada
ilerisine kadar ilerledigi belirtilmistir. Ancak bu duruma uymayan; interdental kemik
kayb1 ve M.G.B.’e kadar uzanmayan diseti kenar1 olan durumlar, interdental kemik
kaybindan dolayr sinif I’e, M.G.B.’e kadar uzanmayan diseti kenarindan dolay1 da

siif III’e uymamaktadir.

5- Miller smif III ve IV smiflamasi arasindaki ayirnm komsu iki disin diseti
kenarmin pozisyonuna dayanmaktadir. Komsu dislerin olmadig1 durumlarda referans
noktast olmadigindan smif III ve smif IV’lin aymrmmni yapmak miimkiin

olmamaktadir.

6- Sadece interdental papillada sert ve yumusak doku kaybi olmasina gore bir

siniflandirma bulunmamaktadir.

7- Diseti kenarindaki degisimin degerlendirilmesinde M.G.B. referans noktasidir.
Palatinal bolgede M.G.B. olmadigindan ve bu bolgede referans noktasi olarak
aliabilecek sabit anatomik olusum bulunmadigindan palatinal bolgedeki ¢cekilmelerin

siniflandirilmasinda bu siniflama sistemini uygulamak uygun olmamaktadir.

Miller siniflamasindaki karmasiklik ve yetersizliklerin tespit edilmesiyle birlikte,
bir¢ok ¢alismada diseti ¢ekilmesinin tanimlanmasinda, diseti ¢ekilmesinin derinlik ve

genisligi, kok ylizeyi 6zellikleri, keratinize doku miktar1 ve kalinligi, interdental papil
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yiiksekligi gibi bolgeye ve defekte ait anatomik Ozelliklere de yer verilmeye
baglanmigtir (Jain ve ark., 2017). Cairo ve ark. (Cairo ve ark., 2011) diseti
cekilmelerinin simiflandirilmasinda interdental atagsman kaybini tanimlayict kriter

olarak alan bir siniflandirma sistemi gelistirmistir.

Tip I: Interdental atasman kaybi olmayan diseti ¢ekilmesi. Interdental M.S.S.,

disin hem mezial hem de distalinde klinik olarak tespit edilemez.

Tip II: interdental atasman kaybi olan diseti ¢ekilmesi. interdental atasman kaybi

bukkal yiizeydeki atagsman kaybi1 seviyesinde veya daha azdir.

Tip I1I: interdental atasman kayb1 olan diseti ¢ekilmesi. interdental atasman kayb1

bukkal atagsman kaybindan daha fazladir.

Diseti cekilmesini siniflandiran sistemlerin bir¢ogu teshis, prognoz ve tedavi
planlamasi i¢in diseti ¢cekilmesi ile ilgili dokuda meydana gelen degisimi veya olusmus
durumu tam olarak tarif edememektedir. Diseti ¢ekilmelerinde pek ¢ok farkli klinik
durum mevcuttur. Bu farkli klinik durumlarn agiklayan tek bir siniflama sistemi

bulunmamaktadir.

4.2.3. Diseti cekilmelerinin etiyolojisi

Gecmisten giiniimiize kadar yapilmis bir¢ok calismada diseti ¢ekilmesine sebep
olan ¢ok sayida etiyolojik faktor incelenmistir (Stillman, 1921; Hirschfeld, 1923; Bass,
1946; Orban, 1949; Miller, 1950; Glickman, 1958; Loe ve ark., 1969; Baker ve
Seymour, 1976; Vehkalahti, 1989; Khocht ve ark., 1993; Gunsolley ve ark., 1998;
Litonjua ve ark., 2003; Toker ve Ozdemir, 2009; Mythrive ark., 2015; Ravipudi ve
ark., 2017). Diseti ¢ekilmesinin tek bir etiyolojik faktor ile iliskilendirilemeyecegi
bildirilmistir (Stoner ve Mazdyasna, 1980; Khosya ve Devaraj, 2014). Stillman
(Stillman, 1921) 1921 yilinda diseti ¢ekilmelerine okliizal travma ve orta siddetli
periodontitisin neden olabilecegini belirtmistir. Insan kafataslari iizerinde dehisens ve
fenestrasyonlar1 incelendigi bir calismada, diseti ¢ekilmelerinin olusumundan
enflamasyon, yas ve fircalamaya bagl travmanin neden olabilecegi gosterilmistir
(Hirschfeld, 1923). Diseti ¢ekilmelerinin yasa bagli olarak gelisen fizyolojik bir durum
oldugunu bildiren calismalar bulunmaktadir (Orban, 1949; Loe ve ark., 1969;
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Vehkalahti, 1989; Khocht ve ark., 1993; Litonjua ve ark., 2003; Mythri, 2015). Bunun
yaninda, Bass (Bass, 1946) ve Williams (Williams, 1949) diseti ¢ekilmelerinin
patolojik bir olgu oldugunu 6ne stirmiislerdir. Miller (Miller, 1950), 1950 yilinda diseti
cekilmelerinin hatali dis firgalama, okluzal travma ve depresyon gibi durumlardan
kaynaklanan psikosomatik degisikliklere bagli olarak gelisebilecegini bildirmistir.
Glickman (Glickman, 1958) hatali dis firgalama uygulamalarina ilave olarak disin ark
icindeki yeri ve alveol kemiginin anatomik &zelliklerinin diseti ¢ekilmelerine zemin
hazirlayabilecegini belirtmistir. Hall (Hall, 1977) diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisini,
hazirlayict ve tetikleyici faktorler olarak ikiye ayirmistir. Bu gruplandirmaya gore
dehisens, digin malpozisyonu, yetersiz K.D.D.B. ve Y.F.A. hazirlayic1 faktor; sert
sekilde dis firgalama, fir¢a kil sert olan dis fir¢alarinin kullanimi, laserasyonlar, diseti
enflamasyonu ve iatrojenik faktorler tetikleyici faktor olarak degerlendirilmistir (Hall,
1977). Claffey ve Shanley (Claffey ve Shanley, 1986) hatal1 protetik restorasyonlarin
ve diger restoratif islemlerden olusan iatrojenik faktorlerin diseti ¢cekilmelerine neden

olabilecegini belirtmistir.

Zucchelli ve Mounssif (Zucchelli ve Mounssif, 2015) yakin zamanda yaptiklari
bir derlemede diseti ¢ekilmelerinin etiyolojisini anatomik, fizyolojik ve patolojik

faktorler seklinde ii¢ ana baslik altinda toplamislardir.

41.2.1. Anatomik faktorler

Anatomik faktorler, alveol kemigi dehisensleri, yiiksek frenulum atagmant,
dislerin ark i¢indeki pozisyonu, diseti morfolojisi ve fenotipi seklinde siralanabilir
(Alldritt, 1968; Stoner ve Mazdyansna, 1980; Lang ve Loe, 1972; Ingervall ve ark.,
1977; Kahn ve ark., 2016).

Kemik dehisenslerinin, digeti c¢ekilmesi etiyolojisinde rolii oldugu ileri
stiriilmiistiir (Bernimoulin ve Curilovic, 1977; Lost, 1984; Wennstrom ve ark., 1987).
Yapilan ¢alismalarda diseti ¢ekilmesinin gelisimsel bir kemik eksikligi olarak
tanimlanan ‘dehisens’ ile istatistiksel olarak anlamli iligkisi oldugu ortaya konmus,
ancak diseti ¢ekilmesi ve kemik dehisensleri ile dis mobilitesi arasinda anlamli bir

iliski bulunmamistir (Bernimoulin ve Curilovic, 1977, Lost, 1984). Dehisens
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varliginda minimal fircalama kuvvetinin etkisiyle disetinin cekilebilecegi ve kok

yiizeyinin agiz ortamina agilabilecegi bildirilmistir (Ravipudi ve ark., 2017).

Miller'e (Miller, 1993) gore, diseti ¢ekilmeleri genelikle yiiksek frenulum ve kas
atasmanlartyla iliskilidir. Buna ek olarak, Y.F.A. ile yetersiz K.D.D.B. sonucunda
diseti kenarmin hareketli olmasi diseti ¢ekilmelerine zemin hazirlayabilmektedir

(Gottsegen, 1954; Ochsenbein ve Maynard, 1974; Stoner ve Mazdyasna, 1980).

Stoner ve Mazdyasna (Stoner ve Mazdyasna, 1980), 15 yas grubunda 1003
cocugun alt ¢ene kesici disler bolgesini, diseti ¢ekilmesi, Y.F.A., disin ark igindeki
konum bozuklugu (D.A.ILK.B), M.D.P., distasn ve K.D.D.B. acisindan
degerlendirmislerdir. Calisma popiilasyonunda %18 oraninda diseti cekilmesi
saptanmustir. Diseti cekilmesi ile en giiclii iliskili lokal etiyolojik faktdriin yetersiz
K.D.D.B. oldugu belirtilmis, ardindan sirasiyla Y.F.A. ve D.A.1.K.B. ile iliskili oldugu
bildirilmistir.

Diseti ¢ekilmelerinde rol oynayan bir diger anatomik etiyolojik faktoriin dislerin
dental ark iizerinde bukkalde konumlanmalari oldugu bildirilmistir (Stoner ve
Mazdyasna, 1980; Khocht ve ark, 1993). Disin alveolar kretin bukko-lingual boyutuna
gore konumu disin etrafinda bulunan diseti ve kemigin pozisyonu ve kalinlig1 tizerinde
etkiye sahiptir. Bukkal bolgede konumlanan ¢aprasik bir dis, diseti ¢ekilmesine daha
yatkindir (Buckley, 1981). Diseti ¢ekilmesi olusumunda, dis malpozisyonlarinin
onemli rol oynadig1 bir¢ok arastirmaci tarafindan ortaya konmustur (Parfitt ve Mjor,

1964; Stoner ve Mazdyasna, 1980; Niemi ve ark., 1986; Khocht ve ark., 1993).

Periodontal sagligin idamesi icin yeterli miktarda K.D.D.B. énemli bir etkendir.
Lang ve Loe (Lang ve Loe, 1972) dis hekimligi Ogrencilerinde yaptiklari
calismalarinda, 2 mm'den az keratinize disetinin diseti sagligin1 korumak ve idame
ettirmek i¢in yetersiz olacagini belirtmislerdir. Bu bilgiden yola ¢ikarak, Maynard ve
Ochsenbein (Maynard ve Ochsenbein, 1975) 1 mm ve daha az yapisik diseti olan
dislerin diseti ¢ekilmesine daha yatkin oldugunu bildirmislerdir. Miyasato ve ark.
(Miyasato ve ark, 1977) ise, 1 mm genislikteki yapisik disetinin diseti saglig1 icin
yeterli olacagini belirtmislerdir. Kallestal ve Uhlin (Kallestal ve Uhlin, 1992) yetersiz
yapisik diseti genisligi ile bukkal atagsman kaybinin iliskili oldugunu ileri siirmiistiir.

Ancak, bu goriisiin aksini iddia eden arastirmalar da mevcuttur (Dorfman ve ark.,
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1982; Wennstrom ve ark., 1982; Wennstrom ve Lindhe, 1983; Kennedy ve ark., 1985).
Agiz hijyeni uygulamalarmin yeterli oldugu ve subgingival bitimli restorasyonlarin
bulunmadigr durumlarda, minimal keratinize diseti bulunan bolgelerde periodontal
sagligin korunabilecegi iddia edilmistir (Wennstrom, 1987; Stetler ve Bissada, 1987).
Bazi calismalarda yapisik disetinin az oldugu bolgelerde diseti sagliginin
korunamadig1 ve bunun da diseti ¢ekilmesine hazirlayici bir faktér oldugu one
stirilmiistiir (Stoner ve Mazdyana, 1980; Hall, 1977; Siebert ve Lindhe, 1989; Loe ve
ark., 1992, Joshipura ve ark., 1994).

Ayrica, K.D.D.B. anatomik olarak dar oldugu durumlarda, sadece K.D.D.B.
degerlendirilmesinin, keratinize diseti yetersizligini gostermeyecegi belirtilmistir
(Bostanct ve Baran, 1985). De Trey ve Bernimoulin (De Trey ve Bernimoulin, 1980),
yapisik  disetinin  yeterli olup olmadiginin sadece genislik  Olciilerek
saptanamayacagini, aynit zamanda K.D.K. nin da 6l¢iilmesi gerektigini bildirmislerdir.
Wennstrom ve Lindhe (Wennstrom ve Lindhe, 1983), yapisik diseti genisliginin dar
veya genis oldugu bdlgelerde enflamasyonun apikale yayiliminin birbirine benzer

oldugunu bildirmislerdir.

Diseti fenotipi terimi, bukko-lingual yondeki digeti kalinligin1 tanimlamak i¢in
kullanilmigtir (Kan ve ark., 2010; Memon ve ark., 2015). Diseti ¢ekilmesi
etlyolojisinde rol oynayan diger bir etken de, K.D.K. dir (Seibert ve Lindhe, 1989;
Loe ve ark., 1992). Olsson ve Lindhe (Olsson ve Lindhe, 1991), farkli formlardaki iist
santral kesici dislere sahip bireyleri inceledikleri ¢alismalarinda uzun-dar formlu
dislerde, kisa-genis formlu dislere oranla diseti kenarinda daha fazla diseti ¢ekilmesi
oldugunu saptamislardir. Bu calismanin bulgularina gore insizalden apikale incelen
formda ve nokta seklinde proksimal kontaklar olan dislerin ince fenotip disetine sahip
oldugu; apiko-kronal olarak kisa ancak mezio-distal olarak genis kronlu ve daha genis
interproksimal kontag: olan dislerin kalin fenotip disetine sahip oldugu belirtilmistir
(Olsson ve Lindhe, 1991). Ince fenotipe sahip disetinde papiller ve fasiyal ¢ekilme
kalin fenotipe oranla daha yaygindir. Bu boélgelerde kemik incedir ve ince kemikte
daha yiiksek oranda dehisens ve fenestrasyon goriilebilmektedir (Stoner ve
Mazdyansna, 1980). Bu durumun alt kesici ve kanin dislerde siklikla gbzlendigi
bildirilmistir (Dorfman, 1978; Coatoam ve ark., 1981; Steiner ve ark., 1981). Ayrica,
M.D.P.’ye bagli periodontal hastaliklarin klinik belirtilerinin siddetinin de farkl
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periodontal fenotipe sahip dislerde degistigi One siiriilmiistiir (Olsson ve Lindhe,
1991). Buna gore, ince diseti fenotipinde diseti enflamasyonu diseti ¢ekilmesine sebep
olabilirken, kalin diseti fenotipinde enflamasyon derin periodontal cep olusumuyla

sonug¢lanmaktadir (Olsson ve Lindhe, 1991).

4.1.2.2. Fizyolojik faktorler

Fizyolojik faktorler, yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, ortodontik dis hareketleri
seklinde siralanabilir (Ryan ve ark., 1974, Van der Velden, 1984; Wennstrom ve ark.,
1987; Ruf ve ark., 1998; Needleman, 2002; Joss-Vassalli ve ark., 2010).

Yasin artmasi ile birlikte bireylerde diseti ¢ekilmesinin siddeti ve yayginliginin
arttig1 bildirilmistir (Ryan ve ark., 1974; Kassab ve Cohen, 2003; Manchala ve ark.,
2012; Humagain ve Kafle, 2013; Mythri ve ark., 2015). Dislerin artan yasla birlikte
fizyolojik okliizal kuvvetlerle asinmasi ve karsitlartyla temasa gelirken kret {izerinde
yiikselmeleri sonucunda epitelyal atagmanin apikale gog ettigi ve kok ylizeyinin agiga
cikmasiyla diseti ¢ekilmesi meydana geldigi belirtilmistir (Van der Velden, 1984;
Needleman, 2002).

Diseti ¢ekilmesinin agiz igindeki dagilimmin ve iligkili etkenlerin
degerlendirildigi Joshipura ve ark.’nin (Joshipura ve ark, 1994) c¢alismasinda,
erkeklerde diseti ¢cekilmesi miktarinin kadinlara oranla daha fazla oldugu kaydedilmis,
bu farkliligin ise asir1 kuvvet uygulayarak dis fircalamaya, K.D.K.’na, M.D.P. ve dis
tas1 miktarma bagl oldugu ileri siiriilmiistiir. Ulkemizde yapilan bir epidemiyolojik
calismanin bulgularina gore, erkek cinsiyetinin diseti ¢ekilmesinin etiyolojik risk

faktorleri igerisinde yer aldig1 bildirilmistir (Toker ve Ozdemir, 2009).

Ortodontik kuvvetler diseti ¢ekilmesine neden olan bir diger fizyolojik faktor
olarak kabul edilmektedir (Wennstrom ve ark., 1987; Ruf ve ark., 1998; Joss-Vassalli
ve ark., 2010). Ozellikle dislerin vestibiil yonde hareketi sonrasinda yumusak dokuda
diseti ¢cekilmesi meydana gelebilmektedir (Zucchelli ve Mounssif, 2015). Ortodontik
dis hareketleri sirasinda, ince periodontal dokulara tolere edebildiginden fazla kuvvet
yiiklenirse, diseti ¢cekilmesine zemin hazirlayan kemik fenestrasyonlari ve dehisensleri
olusabilmektedir (Maynard, 1987). Bu faktore sert firgalama veya M.D.P. varliginin

da eklenmesi diseti ¢cekilmesi goriilme riskini ve siddetini arttirmaktadir.
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Ortodontik tedavi sirasinda, ince fenotipteki diseti, kalin fenotipteki disetinden
daha fazla g¢ekilmeye egilimlidir (Vanarsdall, 1995). Ortodontik tedaviyle dislerin
vestibiilizasyonu, siklikla alt ¢ene kesiciler bolgesini etkilemektedir (Alio ve ark.,
1998). Baz1 ¢alismalarda ise, ortodontik tedavi ile yapisik diseti miktarinin
arttirilabilecegi (Coatoam ve ark., 1981), kok kapanmasi saglanabilecegi (Cozzani ve

ark., 1997) saptanmustir.

4.1.2.3. Patolojik faktorler

Patolojik faktorler, periodontal hastaliklar, okliizal travma, hatali periodontal
tedaviler, restoratif ve cerrahi islemler sonucu olusmus iatrojenik durumlar, hatali oral
hijyen uygulamalar (hatali/sert dis fircalama, dis fircasinin tipi, dis firgalama siiresi,
dis macununun abraziv 6zellikleri, arayliz temizligi uygulamalar1 vb.), birey kaynakli
yaralanmalar (piercing), sigara icme aligkanligi seklinde siralanabilir (Everett ve
Kunkel, 1953; Donaldson, 1973; Bernimoulin ve Curilovie, 1977; Steiner ve ark.,
1981; Abrams ve Kopczyk, 1983; Parma-Benfenali ve ark., 1985; Khocht ve ark.,
1993; Serino ve ark., 1994; Lang, 1995; Geiger, 2001; Campbell ve ark., 2002;
Sardella ve ark., 2002; Padbury ve ark., 2003; Rajapakse ve ark., 2007).

Diseti ¢cekilmesinin patogenezinde enflamasyonun rolii oldugu, ilk olarak, Novaes
ve ark. (Novaes ve ark., 1975) tarafindan gosterilmistir. Bu calismaya gore,
mukogingival bir problem meydana geldiginde, temel olarak iki bigimde kendini
gosterebilir; periodontal dokularda kapali sekilde yikim gerceklesirse cep olusumu,
acik gerceklesirse diseti ¢ekilmesi meydana gelir (Novaes ve ark., 1975). Baker ve
Seymour (Baker ve Seymour, 1976), diseti ¢ekilmesinin patogenezini agiklamak
amaciyla ratlarda yaptiklar1 histolojik calismada, diseti ¢ekilmesi olusabilmesi icin
lokalize ve histolojik olarak tespit edilebilen enflamasyonun gerekli oldugunu ortaya

koymuslardir.

Asirt okluzal kuvvetler sonucunda periodontal atagsmanda olusan yaralanma ve
degisiklikler okluzal travma olarak adlandirilir (American Academy of
Periodontology, 1992). Kapanis sorunlari, dislerin morfolojisi ve D.A.1.K.B., hatali
restoratif uygulamalar sonucunda meydana gelen okluzal travma diseti ¢cekilmelerinin

olusumunda etkilidir (Bernimoulin ve Curilovie, 1977; Steiner ve ark., 1981; Geiger,
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2001). Stillman 1921 yilinda diseti ¢ekilmesinden okluzal travmay1 sorumlu tutmussa
da, bunu destekleyecek somut veriler halen mevcut degildir. Okluzal olarak karsiti
olmayan dislerde de diseti ¢cekilmesi goriilebilmektedir (Carranza, 1996). Bernimoulin
(Bernimoulin, 1974) 1974 yilinda yapmis oldugu bir ¢calismada, travmatik okliizyonun

diseti ¢ekilmesinin ana etkeni olamayacagini belirtmistir.

Diseti ¢ekilmesine zemin hazirlayan bir diger patolojik faktor ise iatrojenik olarak
hatali konumlandiran protetik ve restoratif uygulamalar olabilir. Diseti kenar1 altinda
bitirilen, planlamasi1 ve idamesi yeterli olmayan, biyolojik genisligi ihlal eden protetik
ve restoratif uygulamalar sonucunda diseti ¢ekilmeleri meydana gelebilir (Donaldson,
1973; Parma-Benfenali ve ark., 1985; Lang, 1995; Padbury ve ark., 2003). Ericsson ve
Lindhe (Ericsson ve Lindhe 1984), K.D.D.B. az olan ya da hi¢ olmayan boélgelerde
restorasyon kenarlarinin subgingival konumlandirilmasinin yumusak doku kenarinin

apikale yer degistirmesine yol acacagini ileri stirmiislerdir.

Diseti ¢ekilmelerini olusturan nedenlerin baginda hatali agiz hijyeni uygulamalari
gelmektedir (Stoner ve Mazdyasna, 1980; Khocht ve ark., 1993). Baslica hatali agiz
hijyeni uygulamalari; hatali dis fircalama teknigi, asir1 kuvvetle dis fircalama,
gerekenden daha sik ve uzun siiren dis fircalama, sert dis firgasi kullanim1 ve abraziv
iceren dis macunlartyla uzun siire ve sik araliklarla dislerin firgcalanmasidir (Khocht ve

ark., 1993; Serino ve ark., 1994; Rajapakse ve ark., 2007).

Diseti ¢ekilmesi iizerine yapilan epidemiyolojik ve klinik ¢aligmalarda diseti
cekilmesinin etiyolojisinde, dislerin sert firgalanmast ve D.A.LK.B. iizerinde
durulmustur (Sangnes, 1976; Andlin-Sobocki ve Bodin, 1993; Chrysanthakopoulos,
2011; Khosya ve Devaraj, 2014). Dis fircalama sekli olarak yatay yonde dis fircalama
isleminin diseti ¢ekilmesine neden oldugu varsayimi da bazi arastirmacilar tarafindan
desteklenmistir (Goldman ve Cohen, 1973; Waerhaug, 1974; Chrysanthakopoulos,
2011; Khosya ve Devaraj, 2014). Ancak, Balos ve Bostanci (Balos ve Bostanci, 1983),
diseti c¢ekilmesine dis fircalama yonteminin degil, asir1 kuvvetle dis firgalamanin
neden olabilecegini belirtmislerdir. Bu nedenle, diseti ¢ekilmesi olan hastalarda dis
firgalama yontemini hemen degistirmektense, uygulanan kuvvetin tanimini yapmanin

ve hastay1 kontrol altinda tutmanin daha dogru bir yaklasim olacagini bildirmislerdir.
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Buna ek olarak, arayiiz temizliginde kullanilan dis ipi ve arayiiz fir¢alarinin da
hatal1 ve travmatik kullanim1 sonucunda dis ylizeyinde asinma ve disetinde ¢ekilmeler

olusabilmektedir (Everett ve Kunkel, 1953; Abrams ve Kopczyk, 1983).

Gilinimiizde kozmetik uygulamalardan “piercing”ler dile, disetine veya dudaga
uygulanabilmektedir. Dile uygulandiginda alt ¢ene kesici dislerin lingualinde, alt
dudaga uygulandiginda ise bulundugu bolgedeki disin bukkalinde diseti ¢ekilmesine
neden olabilecegi belirtilmistir (Campbell ve ark., 2002; Sardella ve ark., 2002).

Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisinde sigara igme aliskanliginin da arttirici bir faktor
olabilecegi bir¢ok ¢alismada ortaya konmustur (Robertson ve ark., 1990; Gunsolley
ve ark., 1998; Susin ve ark, 2004). Bu ¢aligmalarda periodontal hastalig1 olmayan
bireylerde, atasman kayb1 ve diseti cekilmesiyle, sigara i¢gme aligkanligi arasinda
kuvvetli bir iliski oldugu gosterilmistir. Bu durumun etki mekanizmasi heniiz
belirsizligini korumakla birlikte, bireyin bagisiklik sistemindeki genel degisiklikler
ve/veya diseti kan akisindaki azalma gibi lokal etkilerle diseti ¢ekilmesi goriilebilecegi
oOne siiriilmustiir (Tugnait ve Clerehugh, 2001). Gunsolley ve ark. (Gunsolley ve ark.,
1998) sigara igen bireylerde daha fazla diseti ¢ekilmesinin olmasini, sigaranin
periodontal dokulara bilinen zararli etkilerinin yanisira, dis fircast abrazyonu ile
iligkilendirmislerdir. Buna neden olarak, sigara igenlerde sigaranin yol agtigi dis
lekelerini ortadan kaldirmak i¢in daha fazla kuvvet uygulayarak yapilan agiz hijyeni

aligkanliklar1 gosterilmistir (Gunsolley ve ark., 1998).

4.2.3. Diseti cekilmelerinin patogenezi

Diseti ¢ekilmelerinin olusum mekanizmasi hakkinda smirli sayida histolojik
calisma mevcuttur (Novaes ve ark., 1975; Baker ve Seymour, 1976). ilk olarak Novaes
ve ark. (Novaes ve ark., 1975) tarafindan, diseti ¢ekilmesinin patogenezinde lokal
etiyolojik faktdrler ile birlikte diseti enflamasyonun rolii oldugu gosterilmistir. Diseti
enflamasyonunun apikal yonde ilerlemesi sirasinda bag dokusunda yikim olusur. Bag
dokusunun incelmesi sonucunda yerine go¢ eden cep epiteli ile oral epitelin katmanlari
arasinda anastomozlar meydana gelerek digeti ¢ekilmesinin olustugu gosterilmistir.
Enflamasyonun, asir1 okluzal kuvvetler varliginda apikal yonde ilerlerken prominant

dislerin kok yiizeylerindeki ince bukkal alveol kemiginde rezorbsiyona sebep
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oldugunu tespit etmiglerdir. Enflamasyon nedeniyle incelmis bag dokusu olan ve
altinda kemik olmayan disetinin mekanik travmatik kuvvetler ve enflamasyon
karsisinda rezorbe olarak acildigimi ve diseti ¢ekilmesinin olustu§unu ortaya

koymuslardir.

Baker ve Seymour (Baker ve Seymour, 1976), diseti ¢ekilmesinin patogenezini
aciklamak amaciyla ratlarda yaptiklar1 histolojik c¢alismada, diseti cekilmesi
olusabilmesi i¢in lokalize ve histolojik olarak tespit edilebilen enflamasyonun gerekli
oldugunu ortaya koymuslardir. Enflamasyonun klinik olarak degil histolojik olarak
gozlenebildigi durumlarda, hatali dis firgalamaya bagli olusan travma ile subklinik
enflamasyonun olusabildigini 6ne siirmiislerdir. Enflamasyonla bag dokusu i¢inde
yikim meydana gelmekte. Epitelin bu bolgelerde bag doku i¢ine dogru proliferasyonu
ve retepeglerin uzamasiyla hacmi artmaktadir. Bag doku i¢ine dogru hacmi artan cep
epiteli, bukkal ve lingual bolgelerde diseti epiteli, interdental bolgede komsu disin cep
epiteli ile birlesmektedir. Bunun sonucunda disetinin yarik seklinde ayrilmasiyla diseti

cekilmesi olusmaktadir (Baker ve Seymour, 1976).

4.2.4. Diseti cekilmelerinin neden oldugu problemler

Diseti ¢ekilmesi sonucunda agiga c¢ikan kok yiizeyleri hastada baslica estetik,
dentin hassasiyeti, agiz hijyenini saglamada gii¢liik, kok clirigii ve disini kaybetme

korkusu gibi problemlere neden olmaktadir.

Dentin hassasiyetinde, diseti ¢ekilmesi ile agiga ¢ikan kok ylizeylerinde dentin
tiibtilleri de agiga ¢ikmakta ve dislerde kimyasal, termal ve dokunma gibi uyaranlara
kars1 keskin kisa stireli agr1 olusmaktadir (Dowell ve ark., 1985; Addy ve ark., 1987;
Addy, 1990; Tugnait ve Clerehugh, 2001). Dentin hassasiyeti olan bireylerin agiz
hijyen seviyeleri diismekte, buna bagli olarak agiz ortamina agilan kok yiizeylerinde
M.D.P. birikimi ve diseti enflamasyonu artmakta, bunun ile birlikte sement ve dentin
yiizeylerinde kimyasal degisiklikler nedeniyle ¢iirlik olugsma riski yiikselmektedir
(Gartrell ve Mathews, 1976; Addy ve ark., 1987; Tugnait ve Clerehugh, 2001).

Hastanin gililme hattina dahil bolgelerde diseti ¢cekilmesi bulunmasi hem estetik

hem de uzayan klinik kron boylar1 nedeniyle dislerini kaybedecegi korkusu ile
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psikolojik problemlere neden olmaktadir (Zucchelli ve De Sanctis, 2000; Tugnait ve
Clerehugh, 2001; Goldstein ve ark., 2002; Kassab ve Cohen, 2003).

4.2.5. Diseti cekilmelerinin epidemiyolojisi

Diseti ¢ekilmelerinin prevalans ve insidansini tespit etmek icin gegmisten
giintimiize farkli popiilasyonlarda ve yas gruplarinda bir¢cok epidemiyolojik ¢alisma
yapilmistir (Parfitt ve Mjor, 1964; Gorman, 1967; O'Leary ve ark., 1971; Sangnes ve
Gjermo, 1976; Tenenbaum ve Tenenbaum, 1986; Murtomaa ve ark., 1987; Loe ve ark.,
1992; Joshipura ve ark., 1994; Brown ve ark., 1996; Checchi ve ark., 1999; Albandar
ve Kingman, 1999; Kassab ve Cohen, 2003; Marini ve ark., 2004; Toker ve Ozdemir,
2009; Manchala ve ark., 2012; Nguyen-Hieu ve ark., 2012; Humagain ve Kafle, 2013;
Mythri ve ark., 2015).

Cocuklarda diseti ¢ekilmesini arastiran bir ¢alismada, 9-12 yaslar arasindaki 668
cocuk incelenmistir. Alt ¢ene daimi kesicilerin labial bolgesinde %8 oraninda diseti
cekilmesi tespit edilmistir (Parfitt ve Mjor, 1964). Bu dislerin ¢ogunun, dental arkin
labialinde konumlandig: ve disin slirmesi sirasinda arkta alacagi yerin, diseti ¢cekilmesi
olusumunda oOnemli hazirlayict faktér oldugu bildirilmistir. Dislerin labialde
konumlandig1 durumlarda periodontal yapilarin genellikle ince ve mekanik irritanlara

kars1 direngsiz oldugu belirtilmistir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 16-45 yaslar1 arasindaki 164 bireyde yapilan bir
aragtirmada, diseti ¢cekilmesinin erkeklerde daha sik goriildiigli ve yasla birlikte diseti
cekilmelerinin goriilme sikligi, sayisi ve derinliginin arttigi bildirilmistir. Buna ek
olarak, iist ¢cenede bukkal kemigin daha ince olmasi sebebiyle diseti ¢ekilmesinin alt

ceneye gore iist cenede %56 oraninda daha fazla gozlendigi belirtilmistir (Gorman,
1967).

O’Leary ve ark. (O'Leary ve ark., 1971) Amerika Birlesik Devletleri’nde 490
askeri okul o6grencisi iizerinde yaptiklari 4 sene takipli ¢alismada, calismanin
baslangicinda hastalarin %29,4’linde diseti ¢ekilmesi goriiliirken 4 sene sonra bu oran
%41,3’e yiikselmistir. Ust cenede en fazla birinci biiyiik az1 dislerinde, birinci kiigiik
az1 dislerinde, alt cenede ise en fazla birinci kiiciik azi1 dislerinde diseti ¢ekilmesi tespit

edilmistir. Diseti c¢ekilmesi goriilmeyen bireylerin agiz hijyen seviyesi diseti
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cekilmesine sahip bireylere gore anlamli oranda daha iyi bulunmustur. Bu ¢alismada,
diseti ¢cekilmesinin goriilme sikligi ile yas arasindaki iligki, bireyin diseti ¢ekilmesine

neden olan faktorlere daha uzun siire maruz kalmasi ile agiklanmustir.

Sangnes ve Gjermo (Sangnes ve Gjermo, 1976) Isve¢’te 533 yetiskin birey
tizerinde gergeklestirdikleri ¢calismada; digeti ¢ekilmesi goriilme miktarint %51 olarak
bulmuslardir. Ayn1 zamanda diseti ¢ekilmesi goriilen bireylerin %45’inde kama
seklinde servikal defektlere rastlanmus, dis fircalama sekli ve dis fircalama sirasinda

uygulanan kuvvetin bu durumun olusmasinda etkisinin oldugunu belirtmislerdir.

Tenenbaum ve Tenenbaum’un (Tenenbaum ve Tenenbaum, 1986) 331 ¢cocugun
4065 daimi disinde yaptiklart bir ¢alismada, bireylerin tiim dislerinin K.D.D.B.
Olciilmiis ve lst cenede, alt cene dislerine gore daha genis K.D.D.B. oldugu
bulunmustur. Ayrica alt ¢ene daimi kesicilerin labialinde diseti ¢ekilmesi goriilme

orani %8,3 olarak bildirilmistir.

Finlandiya’da 25-26 yaslarinda 217 dis hekimligi son sinif 6grencisi iizerinde
yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada, erkeklerin %49’unda, kadinlarin da %69 unda
yaklasik olarak 0,5-1,5 mm boyutlarinda diseti ¢ekilmesi tespit edilmistir. Dis
firgalama siklig1, dis firgalarken kullanilan el gibi faktorlerle diseti ¢ekilmesi goriilme

siklig1 arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir (Murtomaa ve ark., 1987).

Loe ve ark. (Loe ve ark., 1992) 565 Norvecli ve 480 Sri Lankal1 bireyde, diseti
cekilmesi goriilme sikligini degerlendirmislerdir. Sirasiyla Norvecli ve Sri Lankali
bireylerde; 20-21 yaslar aras1 %62-%46, 30-31 yaslar aras1 %74-%90, 40-41 yaslar
arast %90-%100 oraninda diseti ¢ekilmesi tespit etmislerdir. Diseti ¢ekilmelerinin en
sik gorildiigi bolgeler sirasiyla; list ¢enedeki biiyiikk azilar ve kiiciik azilar, alt
cenedeki kii¢iik azilar, biiyiik azilar ve kesicilerdir. Her iki grupta da yagsla birlikte
diseti ¢ekilmesi goriilme sikhiginin arttigi bildirilmistir. Sri Lankali grupta diseti
cekilmelerinin gorildiigii yiizey sayilarinin ve siddetinin ilerleyen yasla birlikte

Norvegli gruba gore fazla oldugu goriilmiistiir.

Joshipura ve ark. (Joshipura ve ark., 1994) 42 ile 67 yaslar1 arasinda 298 bireyde
yaptiklar1 ¢aligmada, bireylerin %66’sinda dislerin bukkal yiizeylerinde diseti

cekilmesi gozlemlemislerdir. Calismanin bulgulari, diseti ¢ekilmesi ile sert firgalama
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aliskanligr ile olugsmus kok ylizeyinde abraziv aginmalar ve kotili agiz hijyeni arasinda

pozitif korelasyon oldugunu gostermistir.

Amerika Birlesik Devletleri'nde 1988-1991 yillar1 arasinda, toplumun periodontal
durumunun arastirildig1 epidemiyolojik ¢alismada, 13 yas ve iizerinde 7447 bireyde
diseti kanamasi, digeti ¢ekilmesi, cep derinligi ve distas1 birikim miktar1 incelenmistir.
Muayene edilen bireylerde, 1 mm ve iizeri diseti ¢ekilmesi goriilme orant %42,3; 5
mm ve lzeri diseti ¢cekilmesi goriilme orani da %15 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmaya
gore diseti ¢cekilmesinin goriilme sikliginin yagla birlikte arttigr gozlenmistir. 13-17
yaglar1 arasinda diseti ¢ekilmesi %1,4 oraninda goriiliirken, bu oran 65 yas ve
lizerinde %86'ya yiikselmistir. Ayrica, yasla birlikte atagsman kaybinda goriilen
artisin, cep olusumuna gore diseti ¢cekilmesi olusumunda daha fazla etkisi oldugu

bulunmustur (Brown ve ark, 1996).

-----

diseti ¢ekilmesi prevalansini arastirdiklart g¢alismada, diseti ¢ekilmesi goriilme
sikligin1 %64 olarak bulmuslardir. 1. sinif 6grencilerinde diseti ¢cekilmesi oran1 5. sinif
Ogrencilerine kiyasla daha diisiik bulunmustur. Kiz 6grencilerde diseti cekilmesi
goriilen bolge sayist ortalama 4,3; erkeklerde ise 3,3 olarak tespit edilmistir. Bunun
yaninda dis fircalarken kullanilan elin, agzin sag ve sol bolgelerindeki diseti
cekilmesine olan etkisi incelenmis, tiim bireylerin alt ve iist ¢enelerinin her ikisinde de

saga gore sol bolgede %55 oraninda daha fazla diseti ¢ekilmesi tespit edilmistir.

Albandar ve Kingman (Albandar ve Kingman, 1999) Amerika Birlesik
Devletleri'nde 1988-1994 yillar1 arasinda, 30-90 yaslar1 arasindaki 9689 bireyin diseti
cekilmesi, diseti kanamasi, supragingival ve subgingival distast varhigim
degerlendirmislerdir. 30 yas tlizeri bireylerin %58’inde, bu bireylerin dislerinin
ortalama %?22,3’linde 1 mm ve iizeri diseti ¢ekilmesi oldugunu tespit etmislerdir. Yas
aralig1 30-39 olanlarda %37,8; 40-49°da %57,5; 50-59’da %75,6; 60-69°da %80,3; 70-
79 da %87,3; 80-90’da %90,4 oraninda diseti ¢ekilmesi saptamislardir. Erkeklerde
kadinlara gore daha fazla diseti ¢ekilmesi goriilmiistiir. Diseti ¢ekilmesi goriilme
siklig1 yagla birlikte artmis ve diseti cekilmesi daha fazla oranda ve siddette bukkal
yiizeylerde tespit edilmistir. Diseti cekilmesine, A frika kokenli bireylerde Ispanyol

kokenli ve beyaz bireylere gore daha fazla oranda rastlandigini ortaya koymuslardir.
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Kassab ve Cohen’in (Kassab ve Cohen, 2003) 2003 yilinda yaptiklar: diseti
cekilmesine dair kesitsel epidemiyolojik calismalarin degerlendigi derlemede,
poplilasyonlarin %50’den fazlasinda birden fazla bolgede 1 mm ve lizerinde diseti
cekilmesi goriildiigli saptanmistir. Diseti ¢ekilmesi etyolojisinin ¢ok faktorli
oldugunu; anatomik, fizyolojik ve patolojik nedenler sebebiyle olusabilecegini, orani
ve siddetinin yas ile birlikte artig gdsterdigini 6ne siirmiislerdir. Bu oran 65 yas ve iistii
bireylerde yaklasik olarak %88; 18-64 yaslar1 arasindaki bireylerde ise %50 olarak
bulunmustur. Buna ek olarak, diseti ¢ekilmesinin en fazla dislerin bukkal yiizeyinde

gozlendigini bildirmiglerdir.

Susin ve ark.’nin (Susin ve ark., 2004) Brezilya’da yaptigi epidemiyolojik
calismada 1460 birey incelenmistir. Bu calismaya gore, 3 mm ve lizerinde diseti
cekilmesi goriilme sikligr %51,6; 5 mm ve lizerinde diseti ¢ekilmesi goriilme siklig
ise %22 bulunmustur. Diseti ¢ekilmesi oran1 ve siddetinin yas ile birlikte arttigi
belirtilmistir. Bunun yaninda 30 yas ve istii erkek bireylerde diseti ¢ekilmesi orani
kadinlara kiyasla anlamli derecede yliksek bulunmustur. Sigara igme aligkanligr ve
supragingival distas1 varliginin lokalize ve generalize diseti ¢ekilmesinde potansiyel

risk faktorii oldugu sonucuna varilmistir.

Marini ve ark.’nin (Marini ve ark., 2004) 2004 yilinda Brezilya’da yaptig1 bir
baska caligmada, 20 yas iizeri 380 yetiskin bireyde diseti ¢ekilmesi goriilme sikligi
%89 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore diseti ¢ekilmesi prevalansi
ve siddetinin yagsla birlikte arttigini, en sik Miller siif I diseti ¢ekilmesi goriildiigiinii
belirtmislerdir. Buna ek olarak alt genede iist geneye kiyasla daha fazla diseti ¢ekilmesi
gorildiiglinii ve bu durumdan en fazla etkilenen dis grubunun alt ¢ene kesici disler

oldugunu bildirmislerdir.

Toker ve Ozdemir (Toker ve Ozdemir, 2009) 15 ile 68 yaslar arasindaki 831 bireyi
diseti ¢cekilmesi, M.D.P., dis tasi, sigara tiikketimi, dis fircalama siklig1, travmatik dis
fircalama aligkanliklar1 ve Y.F.A. acisindan degerlendikleri epidemiyolojik ¢alismada,
kadinlarin  %76’sinda, erkeklerin ise %82’sinde olmak {izere, tiim bireylerin
%78,2’sinde diseti ¢ekilmesi gozlemlemiglerdir. Tiitk toplumunda yapilan bu

calismada, yas, M.D.P., distas1, hatali ve travmatik dis fircalama, Y.F.A., sigara igme
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aligkanlhig1r gibi faktorlerin diseti ¢ekilmesi meydana gelmesinde etkili oldugunu

belirtmislerdir.

Manchala ve ark. (Manchala ve ark., 2012) tarafindan yapilan, yaslar1 16-80
arasinda degisen 627 bireyin dahil edildigi ¢alismada, 3 mm iizeri diseti ¢ekilmesi
goriilme sikligr %45,6 olarak, 5 mm iizeri diseti ¢ekilmesi goriilme siklig1 %16,2
olarak bulunmustur. Diseti ¢ekilmesi goriilen bireylerin ¢cogunlugunun yaslariin 45
ve istii oldugunu ve yasla birlikte diseti ¢ekilmesi prevalansinin arttig1 belirtilmistir.

Sigara kullanan hastalarda diseti ¢ekilmesinin oran1 ve siddetinin arttig1 gorilmiistiir.

Nguyen-Hieu ve ark. (Nguyen-Hieu ve ark., 2012) Vietnam’da gen¢ popiilasyonu
inceledikleri ¢aligmada, diseti ¢ekilmesi prevalansi %72,5 olarak bulmuslardir. Diseti
cekilmesi goriilen dislerin tim dislerin %11,1’in1 olusturdugunu belirtilmis, iist
cenenin (%12,5) alt ceneye gore (%9,6) bu durumdan daha fazla etkilendigi, ve diseti
cekilmesi oraninin cinsiyet ve Y.F.A. ile iligkili olmadigin1 bildirmislerdir. Bunun
yaninda, K.D.D.B. dar dislerde (%28,6) genis olanlara (%8,7) kiyasla diseti ¢ekilmesi

goriilme sikliginin istatistiksel olarak daha yiiksek oldugu saptanmustir.

Nepal ve ¢evresindeki kirsal kesimde yasayan 20 yas ve tizerinde 246 bireyin dahil
edildigi bir diger epidemiyolojik ¢alismada, incelenen tiim bireylerin %65,44’iinde;
tim dislerin %9,77’sinde diseti ¢ekilmesi oldugu goézlenmistir. Popiilasyonu yas
gruplarina gore ayirip incelediklerinde 20-29, 30-39, 40-49, > 50 yaslarindaki
bireylerde diseti ¢ekilmesi goriilme sikligini sirasiyla %41,37, %58,9, %77,41 ve
%86,79 olarak saptamislardir. Geng bireylerde siklikla Miller sinif I digeti ¢ekilmesi,
daha yash bireylerde ise Miller sinif 11T ve Miller simif IV diseti ¢ekilmesinin daha sik
gorildiiglinii 6ne stirmiislerdir. Buna ek olarak alt ¢ene 6n kesici dislerin (%7,3) diseti

cekilmesinden en fazla etkilenen disler oldugunu belirtmislerdir (Humagain ve Kafle,
2013).

Hindistan’da diseti ¢ekilmesinin goriilme siklig1 ve etiyolojisi tizerine yapilmis bir
baska calismada 15-60 yaslar1 arasinda toplam 710 birey incelenmistir. Diseti
cekilmesi prevalanst %40,98 olarak bulunmus olup, bu durumun yasla birlikte artis
gosterdigi bildirilmistir. Erkek bireylerde (%60,5) kadin bireylere kiyasla (%39,5)

daha yiiksek oranda diseti cekilmesi goriilmiistiir. Incelenen popiilasyonda en fazla
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Miller siif I (%59,5) diseti ¢ekilmesi goriildiigii ve en fazla etkilenen dislerin alt ¢cene

kesici disler (%43) oldugu belirtilmistir (Mythri ve ark., 2015).

Gegmisten giiniimiize kadar yayinlanan ¢alismalarda yapildigi iilkeye, bireylerin
sosyo-ekonomik durumuna gore farkli sonuclar elde edilmis olsa da pek cok ortak
sonu¢ bulundugu da goriilmektedir. Tiim ¢aligmalarda diseti ¢ekilmesi goriilme sikligi
yasa bagli olarak artarken (Ramfjord ve ark., 1968; O'Leary ve ark., 1971; Albandar
ve Kingman, 1999; Kassab ve Cohen, 2003; Manchala ve ark., 2012; Humagain ve
Kafle, 2013; Mythri ve ark., 2015), pek ¢ok ¢alismada diseti ¢ekilmesinin erkeklerde
daha sik tespit edildigi gozlenmistir (Murtomaa ve ark., 1987; Albandar ve Kingman,
1999; Marini ve ark., 2004; Toker ve Ozdemir, 2009; Mythri ve ark., 2015). Bir diger
onemli ortak bulgu ise diseti ¢cekilmelerinin meydana gelmesinde hatali dis fircalama
aliskanliklarinin rol oynadig1 olmustur (Sangnes ve Gjermo, 1976; Murtomaa ve ark.,
1987; Loe ve ark., 1992; Joshipura ve ark., 1994; Checchi ve ark., 1999; Toker ve
Ozdemir, 2009).

Literatiirdeki diseti c¢ekilmesiyle ilgili az sayidaki epidemiyolojik calisma,
verilerin kisithiligina dikkat ¢ekerek bu konuda net bir goriise varabilmek i¢cin daha
fazla arastirmaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamislardir. Tirkiye’de diseti ¢ekilmesinin
yayginligt ve sebep olan faktorler ile ilgili tek bir ¢alisma bulundugundan diseti
cekilmesi epidemiyolojisi hakkinda daha fazla arastirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu
bilgiler 1s18inda, ¢alismamizda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali muayene klinigine basvuran bireylerde diseti
cekilmesinin prevalansi, siddeti ve etiyolojisinin anket formlar1 ve periodontal klinik

Olctimler araciligiyla degerlendirilmesi amaclandi.
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5. GEREC ve YONTEM
5.1. Calisma Onay1

Calisma protokolii, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan 22.02.2018 tarihinde 2018-170 protokol numarasi ile onaylandi (Ek-1).
5.2. Hasta Secimi

Bu arastirmada yer alan bireyler Marmara Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi,

Periodontoloji Anabilim Dali’na Subat 2018 - Agustos 2018 tarihleri arasinda

basvuran hastalar arasindan segildi. Arastirmaya dahil edilen bireylerde;

e GOniillii olmasi,

Sistemik olarak saglikli olmasi,

e 18-65 yas arasinda olmasi,

e Diseti ¢cekilmesi bulunmast,

e Kadin hastalarin hamile olmamasi,

e Dogal dislere sahip olmast,

e Ust santral dilerinin agi1zda mevcut olmasi 6zellikleri arand.

Calismanin evrenini klinigimize basvuran tiim hastalar olusturdu. Gii¢ analizi

hesaplanmasi benzer bir ¢alismadaki veriler (Toker ve Ozdemir, 2009) referans

alinarak Instat* programi kullanilarak yapildi. Yapilan gili¢ analizinde, diseti
cekilmesi %78,2, gliven araligt %95 ve hata payr %5 baz alindiginda ¢aligma igin

gereken minimum hasta sayis1 262 kisi olarak hesaplanmaistir.

Calismada Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali’nda muayene edilen hastalarin tamami (n=534) oncelikli olarak diseti
cekilmesi agisindan degerlendirildi. Diseti ¢ekilmesi goriilen hastalardan (n=376)
calismamizin dahil edilme kriterlerine uygun olan bireyler (n=262) ¢alisma hakkinda
bilgilendirildi ve bilgilendirilmis onam formlar1 ( Ek-2 ) ve ¢aligmaya katilmayi kabul

eden hastalara goniilli onam formu (EK-3) doldurtuldu ve imzalatildu.

“Graphpad Software, A.B.D.
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5.3. Calisma Plam

Hastalarin demografik verileri, dis firgalama 6zellikleri, diseti ¢ekilmesine dair
farkindaliklarinin degerlendirildigi, 20 soruluk anket (Ek-5) ve 14 sorudan olusan,
Agiz Saglig1 Etki Profili (OHIP-14 TR) Anketi (Ek-6) hastalar tarafindan dolduruldu.
Klinik muayenede agiz i¢i dokular degerlendirildi ve her bir disin 4 noktasindan plak
indeks (P.1.), gingival indeks (G.1.), her bir disin 6 noktasindan sondalama derinligi
(S.D.), sondalamada kanama (S.K.) degerleri ve klinik atagsman seviyesi (K.A.S.)
Olctildii. Diseti ¢cekilmesi olan dislerin bukkal yiiziinde diseti ¢ekilmesi dikey boyutu
(D.C.D.B.), diseti g¢ekilmesi yatay boyutu (D.C.Y.B.), K.D.D.B., K.D.K., Y.F.A,,
D.A.LK.B. ve mobilite varligi degerlendirilip klinik &lgiim kartma kaydedildi.
Referans dis olarak secilen sag iist santral diste bukkal yiizden periodontal sondun
gortlebilirligi (P.S.G.), kron genisligi/kron uzunlugu oranmi (K.G.U.O.) ve diseti
skallop yliksekligi (D.S.Y.) 6l¢iilerek kaydedildi (Ek-7). Diseti ¢ekilmelerinin Miller
siiflandirmasina gore siniflandirilabilmesi i¢in hastalarin panoramik rontgenleri ve

ilgili dislerden alinan periapikal rontgenler agiz i¢i bulgularla birlikte degerlendirildi.

5.4. Anketin Doldurulmasi

Hastalardan dis fircalama sikliklari, dis firgalama teknikleri, dis firgalama
yaparken ne kadar kuvvet uyguladiklari, kullandiklari dis firgasinin sertligi, dis fir¢asi
degistirme sikliklari, ara yliz uygulamasi ve ortodontik tedavi ge¢mislerini sorgulayan
20 sorudan olusan bir anketi (Ek-5) doldurmalar1 istendi. Anketteki sorularin eksiksiz

olarak cevaplanmis olmasina dikkat edildi.

5.5. Agiz Saghgi Etki Profili-14 (OHIP-14 TR) Anketinin Doldurulmasi

Calismamizda bireylerin agiz saghg ile iliskili yasam kalitesini degerlendirmek
tizere Slade ve Spencer (Slade ve Spencer, 1994) tarafindan hazirlanan OHIP-14
Olgeginin Tiirk¢eye uyarlanmig formu (OHIP-14 TR) kullanildi (Mumcu ve ark.,
2006). Anketteki sorular Likert tipi skala kullanilarak ¢ok sik-4, oldukga sik-3, ara
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sira-2, nadiren-1, asla-0 seklinde puanlandi (Ek-6). Verilen cevaplara karsilik gelen

puanlarin toplami alinarak agiz saghigi ile iligkili yagam kalitesi skoru elde edildi.

5. 6. Klinik Indeks ve Olciimler

Klinik 6l¢iimler, arastirma kapsamindaki Olglimlerin  standardizasyonunu
saglayabilmek i¢in ayni sira ile tek bir aragtirmacit (H.C.) tarafindan yapildi. Bu

islemler sirasinda 0,5 mm ¢apinda periodontal sonda* kullanildi.

5.6.1. Plak indeks

Disler iizerindeki plak miktarimi degerlendirmek icin P.I. alind1 (Silness ve Loe,
1964). Disler hava ile kurutulduktan sonra, M.D.P. gbzle ve muayene sondu ile
incelenerek, meziyobukkal, midbukkal, distobukkal ve midlingual olmak iizere 4
bolgeden, 0 ile 3 arasinda degerler verilerek dlciim yapildi. P.I. degerleri asagidaki
kriterlere gore tespit edildi:

0- Dis yiizeyinde gingival alanda plak yoktur.

1- Gozle goriilebilen plak yoktur ama diseti olugu girisi boyunca bir sonda

gezdirildiginde sondanin ucunda plak gortliir.
2- Dis yiizeyinde gozle goriilebilen ince veya orta kalinlikta plak tabakasi vardir.

3- Dis ylizeyinde kalin plak tabakas1 veya distas1 vardir, interdental bolge plak

ile dolmustur veya distas1 gézlenir.

“University of North Carolina (UNC) Sondas1, Hu-Friedy, A.B.D.
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5.6.2. Gingival indeks

Diseti enflamasyonunu degerlendirmek i¢in G.1. (Lée ve Silness, 1963) 6l¢iildii.
Her disin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal ve midlingual olmak {izere 4
bolgesinden 0 ile 3 arasinda degerler verilerek 6l¢tim yapildi. Kanama durumu diseti

olugu icerisinde periodontal sonda gezdirilerek 6lgiildii.

0- Saglikli diseti
1- Hafif iltihap: Hafif renk degisikligi, hafif 6dem varligi, sonda ile temasta
kanama yok.

2- Orta derecede iltihap: Kirmizi renk ve 6dem, sonda ile temasta kanama var.

3- Siddetli iltihap: Belirgin kirmizilik, 6dem ve parlaklik, iilserasyonlar, sonda ile

temasta veya kendiliginden kanama var.

5.6.3. Sondalama derinligi

Her disin meziyobukkal, midbukkal, distobukkal, meziyolingual, midlingual ve
distolingual olmak iizere 6 noktasindan, periodontal sond diseti olugu igerisine

yerlestirilip cep tabani ile diseti kenar1 arasindaki mesafe dl¢iildii ve S.D. degeri olarak
kaydedildi (Resim 5.1).

Resim 5.1. Sondalama derinligi 6l¢iimii.

33



5.6.4. Sondalamada kanama

Periodontal sonda ile 0.75 N’lik bir basingla yapilan sondalamay1 takip eden 30
sn. igerisinde kanama goriildiiyse (+) goriilmediyse (-) deger verildi (Resim 5.2).

Kanama goriilen bolgelerin tiim bolgelere oran1 alinarak yiizdelik deger elde edildi.

Resim 5.2. Sondalamada kanamanin degerlendirilmesi.

5.6.5. Klinik atagsman seviyesi

Periodontal sonda disin uzun aksina paralel olacak sekilde yerlestirilerek diseti

olugu tabani ile M.S.S. arasindaki mesafe disin 6 bolgesinden 6lgiildii (Resim 5.3).

Resim 5.3. Klinik atasman seviyesinin 6l¢iimii.
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5.6.6. Diseti cekilmesi dikey boyutu

Digseti ¢ekilmesinin en derin noktasinda, diseti kenar1 ile M.S.S. arasindaki mesafe

sonda disin uzun aksina paralel yerlestirilerek 6l¢iildii (Resim 5.4).

Resim 5.4. Diseti ¢ekilmesi dikey boyutunun 6l¢timii.

5.6.7. Diseti cekilmesi yatay boyutu

Digeti ¢ekilmesi olan dislerde M.S.S. hizasinda ¢ekilme defektinin mezial kenar1

ve distal kenar1 arasindaki mesafe ol¢iildii (Resim 5.5).

Resim 5.5. Diseti ¢gekilmesi yatay boyutunun 6l¢iimii.
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5.6.8. Papilla yatay boyutu

Ust gene iki santral dis arasinda bulunan papillanin M.S.S. hizasinda mesio-distal
boyutu 6l¢iildii ( Resim 5.6) (Olsson ve ark., 1993).

Resim 5.6. Papilla yatay boyutunun 6lgiilmesi.

5.6.9. Periodontal sondun diseti olugundan goriilebilirligi

Referans dis olarak kabul edilen iist sag santral disin bukkal yiiziinde diseti
oluguna yerlestirilen periodontal sondun goriilebilirligi, sond goriilebiliyorsa (+),

goriilemiyorsa (-) olarak kaydedildi (Resim 5.7) (Kan ve ark., 2003).

Resim 5.7. Periodontal sondun goriilebilirliginin degerlendirilmesi a) goriiniir b)
gorunmez.
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5.6.10. Keratinize diseti kalinhg1

Ust sag santral disin bukkal diseti kenarmin 2 mm altindan silikon stoper1 igeren
15 numarah spreader’ disetine dik agiyla uygulanarak sert doku temasi alinan

spreaderm ucu ile silikon stoper arasindaki mesafe kaliper? yardim ile l¢iildii (Resim
5.8) (Olsson ve ark., 1993).

Resim 5.8. Keratinize diseti kalinhiginin Olgiilmesi a) spreaderin disetine
yerlestirilmesi, b) kaliper ile 6l¢iimii.

5.6.11. Keratinize diseti dikey boyutu

Periodontal sonda ile alveol mukozasi kronale dogru itilip kivrilarak M.G.B. tespit
edildikten sonra, iist sag santral diste ve diseti ¢ekilmesi olan dislerde diseti kenart ile
M.G.B. arasindaki mesafe 6lgiildii (Resim 5.9) (Olsson ve ark., 1993).

Resim 5.9. Ust sag santral diste keratinize diseti dikey boyutunun (a) mukogingival
birlesim tespit edildikten sonra (b) klinik olarak 6lgiilmesi.

'Mani, Japonya
Mitutoyo, Japonya
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5.6.12. Kron genisligi/ kron uzunlugu orani

Referans dis olarak alinan iist sag santral diste kron uzunlugu (b) insizal kenardan
bukkal diseti kenarina kadar 6l¢iildii. Kron genisliginin (a) degerlendirilmesi i¢in kron
uzunlugu kronal, orta ve servikal olarak ii¢ esit bolime ayrildi. Genislik, kron
uzunlugunun servikal boliimiiniin {ist sinirinda aproksimal kuron kenarlari arasindaki

mesafe olarak kaydedildi (Resim 5.10) (Olsson ve ark., 1993).

Resim 5.10. Kron genisligi (a) / kron uzunlugu (b) oraninin hesaplanmasi.

5.6.13. Diseti skallobunun yiiksekligi

Ust sag santral disin meziyal ve distalinde bulunan interdental papil tepe
noktalariin birlestirilmesiyle olusturulan hayali ¢izgi ile bukkal serbest diseti
kenarmnin en apikaldeki konumu arasindaki mesafe dlgiilerek kaydedildi (Resim 5.11)

(Olsson ve ark., 1993).

Resim 5.11. Diseti skallobunun yiiksekliginin (a) 6lgtilmesi.
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5.6.14. Yiiksek frenulum atasmaninin tespiti

Periodontal sonda yatay olarak frenulum iizerine yerlestirilerek apikal yonde
hareket ettirildiginde interdental bolgedeki diseti kenarinda herhangi bir hareketlenme
olup olmadigi degerlendirildi. Hareketlenme varsa Y.F.A. oldugu kayit edildi (Resim
5.12).

% >

4

e pp—
- o S

Resim 5.12. Frenulum atasmanin kontrolii.

5.6.15. Disin ark icerisindeki konum bozuklugu

Diseti ¢ekilmesi olan disler arktaki konumlarina goére, alveoler arktan daha
bukkalde konumlananlar protruziv (P) ve arka gore lingual/palatinalde konumlananlar
retruziv (R) olarak kaydedildi (Resim 5.13).

Resim 5.13. Disin alveoler ark i¢indeki yerinin tespiti.
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5.6.16. Mobilite varhg

Digeti ¢ekilmesi olan diglerin mobilitesi ayna ve sondun saplari kullanilarak
kontrol edildi. Mobilite miktari, O ile 3 arasinda skorlar verilerek (Miller, 1950)
kaydedildi (Resim 5.14).

0: Kuvvet uygulandiginda yatay yonde 0,2 mm’yi gegcmeyen hareket
1: Yatay yonde 1 mm’den daha az hareket
2: Yatay yonde 1-2 mm arasinda hareket

3: Yatay yonde 2 mm’yi asan hareket, dikey yonde veya donme hareketinin de olmasi

Resim 5.14. Klinik olarak mobilite varligi tespiti.
5.7. Istatistiksel Degerlendirme

Tiim analizler STATA®" 15.1 siiriimii kullanilarak gergeklestirildi. Verilerin
istatistiksel analizinde normal dagilimin test edilmesi i¢in Histogram, Kolmogorov-
Smirnov, Q-Q Plot tesleri, Shapiro-Wilk, Skewness-Kurtosis testleri kullanildi. Elde
edilen klinik parametreler medyan, minimum-maksinum, ortalama ve standart sapma
tanimlayict  verileri ile sunuldu. Niceliksel degiskenlerin gruplar arasi
karsilagtirmasinda ikiden fazla grubun degerlendirilmesinde Kruskal Wallis, iki grup
arasindaki karsilagtirmalarda Mann Whitney-U testi uygulandi. Niteliksel
degiskenlerin gruplar arasi degerlendirmesi igin Pearson Ki-kare testi uygulandi.
Degiskenler arasindaki iliskilerin saptanmasinda; niceliksel degiskenlerde Spearman
korelasyon analizi, kategorik degiskenlerde Pearson Ki-kare testi uygulandi. Giiven
aralig1 %95 (a=0,05) olarak alindi, p<0,05 anlamli olarak kabul edildi.

*STATA, StataCorp LLC, A.B.D.
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6. BULGULAR

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali
klinigine Subat 2018-Agustos 2018 tarihleri arasinda bagvuran 534 hasta
degerlendirildi. Toplam 376 kiside (%70,4) diseti ¢ekilmesi goriildii, calismamizin
dahil edilme kriterlerine uyan ve goniillii olarak aragtirmaya katilmay1 kabul eden 262
(9%49) birey ¢alismaya dahil edildi.

6.1. Demografik Veriler

Calismaya katilan 21-65 yaslari arasindaki 262 bireyin, yas ortalamasi
43,43+10,55’idi. Caligma popiilasyonun %53’inii kadin (n=139, yas ortalamasi
40,21£11,03), %47’sini ise erkek (n=123, yas ortalamas1 45,22+10,46) bireyler
olusturdu (Sekil 6.1).

Cinsiyet

m Kadin
m Erkek

Sekil 6.1. Calismaya katilan bireylerin cinsiyete gore dagilimi.

Egitim diizeylerine gore ¢alismaya katilan bireylerin %43’ {iniin (n=113) ilkokul
mezunu, % 29’unun (n=75) lise mezunu, %23’iniin (N=61) {iniversite mezunu ve

%S5’inin de (n=13) yiiksek lisans mezunu oldugu goriildii (Sekil 6.2).
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Egitim Diizeyi

u {lkokul
mLise
u Universite

Yiiksek Lisans

Sekil 6.2. Calismaya katilan bireylerin egitim diizeylerine gore dagilimi.

Yaptiklart meslek sorgulandiginda ¢alismaya katilan bireylerin %34 tiniin (n=89)
serbest meslek, %33’tintiin (N=86) ev hanimi, %10’unun (n=26) memur, %9’unun
(n=24) is¢i, %8’inin (n=21) emekli, %6’simin (N=16) 6grenci oldugu goriildii (Sekil
6.3).

Meslek

= Serbest meslek
= Ev hanimi
= Memur
Isci
m Emekli

m Ogrenci

Sekil 6.3. Calismaya katilan bireylerin mesleklere gére dagilimi.

6.2. Kisisel Ahiskanhklar

Calismaya katilan bireylerin %66’simin (n=174) sigara kullanmadig1, %34 iiniin
(n=88) sigara kullandig1 tespit edildi (Sekil 6.4).
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Sigara Kullanma Ahskanhgi

m Sigara kullanan

u Sigara kulanmayan

Sekil 6.4. Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma aligkanligina gore

dagilima.

Sigara kullanan bireylerin, sigara kullanma miktarlarina bakildiginda, %72’sinin
(n=66) giinde 1-10 adet, %28’nin (n=26) giinde 10 adetten fazla sigara kullandig1
gortldii (Sekil 6.5).

Sigara Kullanimi (Adet/Giin)

m1-10 adet
m 11-20 adet

Sekil 6.5. Calismaya katilan bireylerin sigara kullanma miktarinin dagilimi.
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6.2.1. Oral hijyen ahskanhklar:

Bireylere kullandiklar dis firgasi tipi soruldugunda %94’ (n=245) manuel dis
fircasi, %5°1 (n=14) elektrikli dis firgas1, %1’i (n=3) misvak kullandiklarini belirtti.
(Sekil 6.5).

Dis Fircasi Tipi

= Manuel
m Elektrikli

m Misvak

Sekil 6.6. Calismaya katilan bireylerin kullandiklari dis firgas tipi.

Katilimeilarin kullandiklart dis firgasinin kil sertligi soruldugunda, %7’si (n=18)
sert, %60’1 (n=158) orta, %26’s1 (n=67) yumusak ve %7’si (n=19) bilmiyorum
cevabini verdi (Sekil 6.6).
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Dis Fircasi1 Kili Sertligi

%7 %7
‘ m Sert
u Orta
= Yumusak
Bilmiyorum

Sekil 6.7. Calismaya katilan bireylerin kullandiklari dis fir¢alarinin kil sertligi.

Bireylerin dis firgalama sikligina bakildiginda %3’tintin (n=9) hi¢ dis
firgalamadigi, %45’inin (n=119) giinde 1 defa, %46’smin (n=121) 2 defa, %5’inin
(n=13) giinde 2 defadan fazla dis firgaladig: belirlendi (Sekil 6.7).

Fircalama Sikhigi

u Hig
m 1 defa
m 2 defa
2 den fazla

Sekil 6.8. Calismaya katilan bireylerin giinde dis firgalama siklig1.

Hastalarin dis fircalama sekilleri degerlendirildiginde, %36’s1 (n=95) yatay,
%30’u (n=77) dikey, %32’si (n=84) yuvarlak hareketle fir¢aladiklarini, %2’si (n=6)
ise fircalama seklini bilmedigini ifade etti (Sekil 6.8.).
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Dis Fircalama Sekilleri

u Yatay
® Yuvarlak
u Dikey

Bilmiyor

Sekil 6.9. Calismaya katilan bireylerin dis firgalama sekilleri.

Bireylerin %9’u (n=29) 1 dakikadan az, %34°t (n=87) 1 dakika, %38’i (n=98) 2
dakika, %19’u (n=48) 2 dakikadan uzun siire dis firgaladiklarin1 belirttiler (Sekil 6.9).

Dis Fircalama Siireleri

u <1 dakika

u 1 dakika

u 2 dakika
>2 dakika

Sekil 6.10. Calismaya katilan bireylerin dis firgalama siireleri.

Hastalarin  firgalama sirasinda  kullandiklar1  elleri ile ilgili yapilan
degerlendirmede %88’i (n=230) sag elini, %12’si (n=32) sol elini kullandigin1 bildirdi
(Sekil 6.10).
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Dis Fircalarken Kullanilan El

m Sag el
m Sol el

Sekil 6.11. Calismaya katilan bireylerin dis firgalama sirasinda kullandiklar
elleri.

Bireylerin dis fircalamaya basladiklari

degerlendirmede %51’inin (n=134) iist sag ¢ene, %34 inin (n=89) iist sol cene,

%8’inin (n=24) alt sag ¢ene , %7’sinin (n=18) alt sol ¢eneden fircalamaya basladiklar

bolge bakimindan yapilan

goriildii (Sekil 6.11).

Dis Fircalamaya Baslanilan Bolge

B Sag {ist gene
= Sol iist gene
= Sag alt gene

Sol alt gene

Sekil 6.12. Calismaya katilan bireylerin dis firgalamaya basladiklar1 bolge.
Bireylerin dis firgalarin1 degistirme sikligina bakildiginda %39’unun (n=101) 3
aydan kisa siirede, %34 tinlin (n=88) 3 aydan uzun siirede, %22’si (n=58) 6 aydan

uzun siirede, %5’inin (N=15) 1 yildan uzun siirede dis firalarini degistirdigi tespit

edildi (Sekil 6.12).
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Dis Fircasi Degistirme Sikhigi

® 3 aydan kisa
u 3 aydan uzun
u 6 aydan uzun

1 y1ldan uzun

Sekil 6.13. Calismaya katilan bireylerin dis fir¢alarin1 degistirme siklig1.
Caligmaya katilanlara dis firgalarini degistirme nedenleri soruldugunda %151 (n=
38) firga killarinin sertlesmesi nedeniyle, %44t (n=115) firga killarinin
yipranmasindan dolay1, %42’si (n=109) wuzun siiredir aym dis firgasini

kullandiklarindan dolay1 dis firgalarini degistirdiklerini belirtti (Sekil 6.13).

Dis Fir¢casimi Degistirme Nedeni

u Dis firgas1 killarinm
sertlesmesi

E Dis fircast killarinim
yipranmast

= Uzun siiredir kullanilmasi

Sekil 6.14. Calismaya katilan bireylerin dis firgalarin1 degistirme nedeni.

Bireylerin gargara kullanip kullanmadiklar1 soruldugunda %31°’i (n=80)
kullandigini ve %69’u (n=181) kullanmadigin1 belirtti (Sekil 6.14).
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Gargara Kullanimi

m Evet

B Hayir

Sekil 6.15. Calismaya katilan bireylerin gargara kullaniminin dagilimi.

Bireylerin arayliz temizligi yapip yapmadigi sorgulandiginda, %67’ sinin (n=176)
“evet”; %33 linlin (n=86) “hayir” cevabi verdigi goriildii (Sekil 6.15).

Arayiiz Temizligi Ahiskanhgi

m Evet

= Hayir

Sekil 6.16. Calismaya katilan bireylerin arayiiz temizligi aligkanlig.

Arayiiz temizligi yapan hastalarin 74’1 (%42) kiirdan, 54’1 (%31) dis ipi, 48’1
(%27) arayiiz firgasi kullandiklarini belirtti (Sekil 6.16).
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Arayiiz Temizliginde Kullanilan
Agi1z Bakim Uriinleri

m Kiirdan
= Dis ipi

= Arayiiz firgasi

Sekil 6.17. Calismaya katilan bireylerin arayiiz temizliginde kullanilan agiz
bakim iiriinleri.

Dis sikma/gicirdatma aliskanligina gore bireylerin 152’si (%58) dis sikma
aliskanliklarinin olmadigini, 110’u (%42) ise oldugunu bildirdi (Sekil 6.17).

Dis Sikma/Gicirdatma Aliskanhgi

Evar

m yok

Sekil 6.18. Calismaya katilan bireylerin dis sikma/gicirdatma aligkanligi.

Hastalarin 6nceden ortodontik tedavi goriip gormedikleri degerlendirildiginde

%6’smin (n=16) ortodontik tedavi gordiigi, %94’iniin (n=246) ortodontik tedavi

-----
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Ortodontik Tedavi Ge¢misi

%6

m Evet

® Hayir

Sekil 6.19. Calismaya katilan bireylerin ortodontik tedavi gegmisi.

6.3. Periodontal Klinik Veriler

Bu degerlendirmede ortalama P.I. skoru 1,24+0,41, G.1. skoru 1,19 + 0,42, S.D.
2,33 + 0,44 mm, S.K. %28,5 + 11,36, K.A.S. 3,19+0,76 mm, D.C.D.B. 0,54 + 0,91
mm, D.C.Y.B. 0,73 + 1,25 mm, diseti ¢ekilmesi olan dislerde K.D.D.B. 3,04 + 1,17
mm, iist sag santral dislerin K.D.D.B. 4,47 + 1,1 mm, diseti ¢ekilmesi olan diglerde
K.D.K. 1,08 £ 0,27 mm, iist sag santral dislerin K.D.K. 1,19 + 0,25 mm, K.G./U.O.
0,77 + 0,08, D.S.Y. 3,4 = 1,07 mm, P.Y.B. 4,72 + 0,72 mm, diseti ¢ekilmesi olan
dislerde D.A.LK.B. % 1,4 + 1,63, diseti cekilmesi olan dislerde Y.F.A. %3,4 + 0,64
diseti ¢ekilmesi olan dislerde mobilite varligi %2,2 + 0,74, bireylerin OHIP-14 TR
skorlar1 15,21 £ 9,52 olarak tespit edildi (Tablo 6.1.).
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Tablo 6.1. Calismaya katilan tiim hastalara ait periodontal klinik veriler.

Klinik parametre

Medyan

(Minimum/Maksimum)

Ort+Ss
. 1,26
Plak Indeks (0,23 /2,43)
(Tim ag1z) 1,24 +£0,41
) 1,17
Gingival Indeks (0/2,5)
(Tim ag1z) 1,19+ 0,42
2,3
Sondalama Derinligi (mm) (1,4313,6)
(Tim ag1z) 2,33+0,44
28
Sondalamada Kanama (%6) (0/67)
im agiz o0 +11,
T g 28,50 + 11,36
3.17
Klinik Atasman Seviyesi (mm) (1,56 /6,3)
(Tim ag1z) 3,19+0,76
0,51
Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu (mm) (0/10)
(Tim agiz) 0,54 +£0,91
L . . 0,65
Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu (mm) ©/7)
(Ttim agiz) 073 + 1.25
Papilla Yatay Boyutu (mm) @3 ? 6)
(Ust santral papilla) 4704072
3
Keratinize Diseti Dikey Boyutu (mm) 017)
(Diseti ¢ekilmesi goriilen tiim disler) 3.04+1.17
Keratinize Diseti Dikey Boyutu (mm) @ ? 7
(Ust sag santral dis) 447 +1.10
. . s < 1,07
Keratinize Diseti Kalinhig1 (mm) (0/3,85)
(Diseti ¢ekilmesi goriilen tiim disler) 1,08 + 027
Keratinize Diseti Kalinhgi (mm) 1,14
(Ust sag santral dis) (0,67 /1,92)
1,19 £ 0,25
.. 0,78
Kuron Genislik/Uzunluk Orani (0,58 /1)
(Ust sag santral dis) ;
0,77 £0,08
Diseti Skallobunun Yiiksekligi (mm) (1:;’5)
(Ust sag santral dis)
3,4+1,07
Disin Ark icerisindeki Konum Bozuklugu (%) © :/L 7
(Diseti ¢ekilmesi goriilen tiim disler) 140 + .63
Yiiksek Frenulum Atasmani (%) .
(Diseti ¢ekilmesi goriilen tiim disler) 3 4(8 i 4(1)) 64
Mobilite Varhg (%) 0(/) 4
(Diseti ¢ekilmesi goriilen tiim disler) 220 +0.74
14
OHIP-14 TR (0/45)
15,21 + 9,52

Ort: Aritmetik Ortalama, Ss: Standart sapma.
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Bireylerin diseti ¢ekilmesi olan dislerdeki ¢ekilmeler Miller siniflandirmasina
(Miller, 1985) gore incelendiginde 1044’ tiniin (%44,8) Miller sinif I, 611’inin (%26,2)
Miller smuf 1l, 447’sinin (%219,2) Miller simif 111, 228’sinin (%9,8) Miller smif 1V
oldugu saptandi (Sekil 6.19).

Diseti Cekilmesi

MILLER SINIF I MILLER SINIF II MILLER SINIF Il ~ MILLER SINIF IV

Sekil 6.20. Miller siniflandirmasina gore diseti ¢ekilmesi dagilimi.

Alt ve st ¢ene bukkal bolgede diseti ¢ekilmesi olan dis sayisina bakildiginda
1070’inin (%46) st ¢enede, 1260’ mnin (%54) alt genede oldugu goriildii (Sekil 6.20).

Alt ve Ust Cenede Bukkal Bolgede
Diseti Cekilmesi

m Ust gene

= Alt gene

Sekil 6.21. Bukkal bolgede diseti ¢cekilmesi olan dislerin ¢eneye gore
lokalizasyonu.
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Alt ve ist cenede bukkal veya lingual/palatinal bolgelerde diseti ¢ekilmesi olan
dis sayisina bakildiginda %41’inin (n=1105) iist ¢enede, %59°u (N=1616) alt ¢enede
oldugu tespit edildi (Sekil 6.21).

Diseti Cekilmesinin Cenelere Gore
Dagilim Yuzdesi

m Ust cene

u Alt gene

Sekil 6.22. Diseti ¢ekilmesinin list ¢cene Ve alt cene dagilimi.

Dis gruplarina gore diseti c¢ekilmesi goriilen disler incelendiginde %9’unun
(n=251) ist cene anterior dislerde, %6’smin (n=166) ist ¢ene kanin dislerde,
%14’tiniin (n=378) {ist ¢ene premolar dislerde, %12’sinin (n=310) st gene molar
dislerde, %28’inin (n=767) alt ¢cene anterior dislerde, %8’inin (N=225) alt ¢ene kanin
dislerde, %16’smin (n=437) alt ¢ene premolar dislerde, %7’sinin (n=187) alt gene
molar dislerde oldugu bulundu (Sekil 6.22).

Dis Gruplarina Gore Diseti Cekilmesi Yiizdesi
900 30%
800
2506
700
600 20%

500
15%
400

300 10%
200
5%
0 0%

st anterior iist kanin iist premolariist molar alt anterior alt kanin alt premolar alt molar

o

Sekil 6.23. Dis gruplarina gore diseti ¢ekilmesinin dagilimi.
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Bireylerin yasa gore diseti ¢cekilmesi oraninin (agiz igerisindeki diseti ¢ekilmesi
olan dis sayisinin mevcut tiim dislere orani) dagilimi incelendiginde 20-29 yas
araliginda ortalama 9%19,23, 30-39 yas aralifinda %32,31, 40-49 yas araliginda
%44,44, 50-59 yas araliginda %47,81, 60-65 yas araliginda %55,56 oldugu goriildii.

Yasa Gore Diseti Cekilmesi Oraninin
Dagilim

%60

%50

%40

%30 . 9
0,

%20 0

%10

%0
20-29 Yas 30-39 Yas 40-49 Yas 50-59 Yas 60-65 Yas
arasi arast arasi arasi arasi

Sekil 6.24. Yasa gore bireyler arasinda diseti ¢ekilmesi oraninin dagilimi.

Bireylerin %76’sinda (n=200) iist sag santral dislerinin labial yiizeyinde
periodontal sond goriilebilir iken %24 iinde (n=62) goriilemedi (Sekil 6.23).

Periodontal Sondun Goriilebilirligi

m Evet

= Hayir

Sekil 6.25. Peridontal sondun goriilebilirligi.
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6.4. Verilerin Cinsiyete Gore Degerlendirilmesi

6.4.1.Demografik verilerin karsilastirilmasi

Tablo 6.2’te goruldigi gibi, kadin ve erkek bireylerin yas ortalamalari sirasiyla
40,21£11,03 ve 45,22+10,46 olarak belirlendi ve aralarinda anlamli bir fark yoktu
(p>0,05). Kadinlarin %42,4’ (n=59) ilkokul, %30,2’si (n=42) lise, %22,3’i (n=31)
iiniversite, %5,0’1 (n=7) yiiksek lisans mezunu iken, erkeklerin %43,9’u (n=54)
ilkokul, %26,8’i (n=33) lise, %24,4’i (n=30) {iniversite, %4,9’1 (n=6) yiiksek lisans
mezunu idi. Egitim diizeyi agisindan kadin ve erkek bireyler arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark gézlenmedi (p>0,05).

Tablo 6.2. Demografik verilerin karsilastirmasi.

Kadin Erkek
Medyan Medyan
(Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) [

Ort+SS Ort+SS
Birey Sayisi (n) 139 123
45 45

Yas (21 /63) (21/ 65) 0.101
40,21+11,03 45,22+10,46

Ort: Aritmetik Ortalama, Ss: Standart sapma, *Mann Whitney-U testi, p<0,05.

Tablo 6.3. Egitim diizeyi dagiliminin karsilagtirmasi.

Kadin Erkek
n (%) n (%) pa
flkokul 54 (43,9) 59 (42,4)
T Lise 33(26,8) 42 (30,2)
stiim Cuzeyl Universite 30 (24,4) 31 (22,3) 0,936
Yiiksek Lisans 6 (4,9) 7 (5,0)

*Pearson Ki-Kare testi, p<0,05.

6.4.2. Kisisel aliskanhiklarin karsilastirilmasi

Kadin ve erkek bireylerin kisisel aliskanliklarinin dagilimi ve karsilastirmasi
Tablo 6.5’te degerlendirilmistir.
Fircalama sikligr incelendiginde erkek bireylerin %4,1’inin (n=5), kadin

bireylerin %2,9’unun (n=4) dislerini hi¢ firgalamadigi; erkek bireylerin %56,9’unun
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(n=70), kadin bireylerin %35,3’{iniin (n=49) dislerini giinde 1 kez fircaladigi; erkek
bireylerin %35,8’inin (n=44), kadin bireylerin %55,4’linlin (n=77) dislerini glinde 2
defa fir¢aladig1; erkek bireylerin %3,3’linlin (n=4), kadin bireylerin ise %6,5’inin
(n=9) dislerini giinde 2’den fazla fircaladiklar1 goriildii. Cinsiyetlere gore giinde 2 defa
firgalama durumu kadinlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiliksek bulunmustur
(p<0,05) ve kadin bireylerde dis firgalama sikliginin erkeklere gore 2,4 kat daha fazla
oldugu tespit edildi.

Sigara kullanma aligkanliklar1 degerlendirildiginde, erkek bireylerin %45,5’inin
(n=56), kadin bireylerin %23’linlin (n=32) sigara kullandig1 tespit edildi. Erkek
bireylerin istatistiksel olarak anlamli daha fazla sigara kullandigi bulundu (p<0,05) ve

sigara kullanma oraninin kadinlara gore 3 kat daha fazla oldugu belirlendi.

Kullanilan dis firgas: tipi, dis fircalama sikligi, sekli ve siiresi, arayiiz temizligi,
arayliz temizliginde kullanilan agiz bakim {iriinii, gargara kullanimi, en ¢ok fir¢alanan
bolge, fircalamaya baslanillan bolge, dis fircasim1 degistirme siklig, dis
stkma/gicirdatma aligkanhigina bakildiginda kadin ve erkek bireyler arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.4. Bireylerin aligkanliklarinin kargilagtirilmasi.

Kadin Erkek . Odds
n (%) n (%) P Ratio
Manuel 130 (93,5) 115 (93,5)
Firga Tipi Elektrikli 7 (5,0) 7 (5,7) 0,871
Misvak 2(1,4) 1(0,8)
Hig 4(2,9) 5(4,1)
Fir¢alama Giinde 1 defa 49 (35,3) 70 (56,9) | 0,003* 2,4
sikhigi Giinde 2 defa 77 (55,4) 44 (35,8)
Giinde 2’den fazla 9 (6,5) 4 (3,3)
Yatay 50 (36,0) 45 (36,6)
Fircalama Dikey 47 (33,8) 30 (24,4) 0.265
Sekli Yuvarlak 40 (28,8) 44 (35,8) ’
Bilmiyor 2 (1,4 4 (3,3)
1 dk.’dan az 13 (9,4) 11 (8,9)
Dis fircalama 1 dk. 50 (36,0) 38 (30,9) 0,797
siiresi 2 dk. 49 (35,3) 50 (40,7)
2 dk’dan fazla 27 (19,4) 24 (19,5)
Arayiiz Evet 97 (69,8) 79 (64,2) 0.339
temizligi Hayir 42 (30,2) 44 (35,8) '
Arayiiz Kiirdan 33 (34,0) 41 (51,9)
t(la(mli]zligilnde Dis ipi 34 (35,1) 20 (25,3) 0,057
ullamilan .
e Arayliz firgasi 30 (30,9) 18 (22,8)
Gargara Evet 47 (33,8) 33 (26,8) 0.206
kullanimi Hayir 91 (65,5) 90 (73,2) '
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Tablo 6.4. Bireylerin aligkanliklarinin karsilastirilmasi (Devam).

Sag list gene 23 (16,5) 11 (8,9)
En ¢ok Sol iist gene 10 (7,2) 7(5,7)
firgalanan Sag alt ¢ene 11 (7,9) 10 (8,1) 0.399
bolge Sol alt ¢cene 2(14) 3(24) :
Hepsi esit 92 (66,2) 92 (74,8)
Fireal Sag st 69 (49,6) 64 (52,0)
rgalamaya Sol iist 48 (34.5) 42 (341) | 0,114
aig‘l“za“ Sag alt 15 (10,8) 5 (4,1)
g Sol alt 7(5,0) 12 (9.,8)
. 3 aydan kisa 51 (36,7) 50 (40,7)
Dis Bsastnt |3 aydan uzun 50 (36,0) 38 (30.9)
. 6 aydan uzun 31 (22,3) 27 (22,0) | 0,798
- 1 yildan uzun 7(50) 8 (6,5)
. Var 32 (23,0) 56 (45,5) N
Sigara Yok 107 (77,0) 67 (54,5) | 290 8
. Var 79 (56,8) 73 (59,3)
Dis sikma Yok 60 (43.2) 50 (40.7) | 681

*Pearson Ki-Kare testi, p<0,05.

6.4.3. Periodontal klinik verilerin karsilastirilmasi

Cinsiyetlere gore periodontal klinik verileri incelendiginde (Tablo 6.5), P.I.
skorunun kadinlarda 1,22 + 0,45, erkeklerde 1,26 + 0,48; G.I. skorunun sirasiyla 1,19
+0,49 ve 1,18 £0,41; S.D. strastyla 2,33 + 0,45 mm ve 2,32 + 0,41 mm, S.K. sirasiyla
%28,3 £ 11,4 ve %28,7 £ 11,2, K.A.S. sirastyla 3,16 + 0,74 mm ve 3,23 + 0,8 mm,
D.C.D.B. sirasiyla 0,51 £0,89 mm ve 0,584+0,92 mm, D.C.Y.B. sirasiyla 0,69+1,23
mm ve 0,78+1,27 mm, diseti ¢ekilmesi olan dislerde K.D.D.B. sirasiyla 3,08+1,12 mm
ve 3,18+1,20 mm, {ist sag santral dislerin K.D.D.B. sirasiyla 4,43+0,99 mm ve
4,53+1.04 mm, diseti ¢ekilmesi olan diglerde K.D.K. sirasiyla 1,03+ 0,22 mm ve 1,1+
0,32 mm, iist sag santral dislerin K.D.K. sirastyla 1.16= 0,24 mm ve 1,23 + 0,27 mm,
K.G.U.O. sirastyla 0,77+0,09 ve 0,77+0,08, D.S.Y. sirastyla 3,2 = 1,04 mm ve 3,6 £
1,11 mm, P.Y.B. sirasiyla 4,74 + 0,73 mm ve 4,76 £+ 0,76 mm, OHIP-14 TR skorunun
sirastyla 16,89+ 9,92 ve 14,20 + 9,04 oldugu tespit edildi. Olgiilen tiim periodontal
Klinik parametrelerden sadece referans dis olan iist sag kesici disin K.D.K. nin erkek
grubunda kadin grubuna goére anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,05).
Incelenen diger periodontal klinik veriler ve OHIP-14-TR skoruna bakildiginda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).
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Tablo 6.5. Periodontal klinik veriler ve OHIP-14 TR’nin gruplar arasi

karsilastirilmasi.
Kadin Erkek
Medyan Medyan
Klinik Parametreler (Minimum/Maksimum) (Minimum/Maksimum) [
Ort+SS Ort+SS
. 1,2 1,3
fT'j‘l‘I; 1:;;;(5 (0,23/2,12) (0,25/2,43) 0,124
1,22 0,45 1,26 +0,48
s s 1,2 1,17
T (02/22) (0/2.5) 0,565
1,19 £+ 0,49 1,18+ 0,41
A TFT 2,3 2,3
(ST"i‘i‘:la;gf;‘)a Derinligi (mm) (1,5/3,6) (1,43 /3,24) 0,047
2,33 £ 0,45 2,32 +£0,41
Sondalamada Kanama (%0) e 2
(Tim ag1z) wien i) 0,279
28,30 + 11,40 28,70+11,20 ’
- - 31 3,26
e Seviyesi (mm) (1.74/5,02) (156/6.,3) 0,441
3,16 £ 0,74 3,23 +£0,80
Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu 0,50 0,57
(mm) (0/8) (0/10) 0534
(Tiim ag1z) 0,51 +0,89 0,580,92 ’
Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu 0,66 0,63
(mm) 0/6) /7) 0.461
(Tim agiz) 0,69+1,23 0,78+1,27 ’
Papilla Yatay Boyutu (mm) > >
(Ust gene santral papilla) (3/6) (3/6) L0
4,74 £ 0,73 4,70 £ 0,70
Keratinize Diseti Dikey Boyutu 3 3
mm ©0/6) ©77)
Eili)sllseer'gl ¢ekilmesi goriilen tiim 3.0841,17 3.18+1.19 0,475
Keratinize Diseti Dikey Boyutu 4 S
(mm) (3/7) (3/7) 0,497
(Ust sag santral dis) 4,43£0,99 4,53+1,04
:fr(]e:'r‘:l)tinize Diseti Kalinhg: 1,03 1,09
il oo .. 0/3,56 0/3,85
(Diseti gekilmesi goriilen tiim l(,03 o 072)7 JSOS i0,2)9 0,295
disler)
Keratinize Diseti Kalinhgi 11 12
(mm) (0.75/1.92) (0.67/1.9) 0.024*
(Ust sag santral dis) 1,16+ 0,24 1,23 £0,27
Kuron Genisligi /Kuron 0,78 0,78
Uzunlugu (0,58/1) (0,58/1) 0.848
(Ust sag santral dis) 0,77+0,09 0,77+0,08 !
Diseti Skallobunun Yiiksekligi 3 4
(mm) (1/5) (1/5) 0.342
(Ust sag santral dis) 3,20 £ 1,04 3,60+ 1,11 !
14 14
OHIP-14-TR (0/44) (0/45) 0786
16,80+ 9,92 14,20 £ 9,04 ’
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Ortodontik tedavi gegmisi degerlendirildiginde kadin grubunun % 9,4’iiniin
(n=13) ortodontik tedavi gérmiis oldugu %290,6’sinin (n=126) ortodontik tedavi
gormedigi, erkek grubunun % 2,4’{inlin (n=3) ortodontik tedavi gérmiis oldugu
%97,6’sinin (n=120) ortodontik tedavi gormedigi, periodontal sondun
gortilebilirligine bakildiginda kadin grubunun % 80,6’sin da (n=112) goriilebildigi
%19,4’tin de (n=27) goriilemedigi, erkek grubunun % 71,5’in de (n=88) goriilebilir
oldugu %28,5’in de (n=35) goriilemedigi, diseti ¢ekilmesi olan dislerde mobilite
varhigina bakildiginda kadin grubunun % 12,2’sinde (n=17) mobilite gorildigi,
%87,8’inde (n=122) goriilmedigi, erkek grubunun % 8,9’unda (n=11) mobilite oldugu
%091,1’inde (n=112) olmadigi, bireylerin ortalama D.C.D.B. degerleri incelendiginde,
kadinlarda sirasiyla, %81,3 (n=113), %17,9 (n=25), %0,8 (n=1) oraninda 1-2 mm, 3-
4 mm, 5 mm ve lizerinde; erkeklerde sirasiyla %74,8 (n=92), %24,4 (n=30) ve %0,8
(n=1) oraninda 1-2 mm, 3-4 mm ve 5 mm ve {izerinde diseti ¢ekilmesi dikey boyutu
goriildii (Tablo 6.6).

Erkek grubunun ortodontik tedavi gormiis olma durumu kadin grubuna kiyasla
anlamli olarak daha diisiik oldugu (p<0,05) ve kadinlarda ortodontik tedavi gormiis
olma durumunun erkeklere gore 4 kat daha fazla oldugu belirlendi. P.S.G., diseti
¢ekilmesi olan dislerde mobilite varligi, ortalama D.C.D.B. miktar1 agisindan

bakildiginda cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.6. Ortodontik tedavi ge¢misi, Periodontal sondun goriilebilirligi, Mobilite
varlig1 ve Diseti ¢cekilmesi dikey boyutu miktarinin cinsiyetler arasi karsilagtirilmasi.

Kadin Erkek - Odds
n (%) n (%) P Ratio
. . .. Var 13 (9,4) 3(2,4) 0,021*
Ortodontik tedavi gecmisi Yok 126 (90,6) 120 (97,6) 4,12
Periodontal sondun Evet 112 (80,6) 88 (71,5) 0.086 )
goriilebilirligi Hayir 27(19,4) = 35(28,5) :
. Var 17 (87,8) 11 (91,1)
Mobilite Yok 122(122) L1129 23 -
1-2mm 113 (%81,3) 92 (%74,8)
D.C.D.B. miktar1 3-4mm  25(%17,9) 30 (%24,4) 0,534 -
>5 mm 1 (%0,8) 1 (%0,8)

*Pearson Ki-Kare testi, p<0,05.
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Gruplarin Miller siniflandirmasina gore diseti ¢cekilmeleri dagilimi incelendiginde
(Tablo 6.8), kadin bireylerde %99,3’tinde (n=138) Miller sinif I diseti ¢ekilmesi
oldugu, erkek bireylerde %99,2’sinde (n=122) Miller simif I diseti ¢ekilmesi oldugu,
kadin grubunun %84,9’unda (n=118) Miller sinif II diseti gekilmesi oldugu, erkek
grubunun %90,2’sinin (n=111) Miller Smif II diseti ¢ekilmesine sahip oldugu, kadin
grubunun %71,2’sinde (n=99) Miller siif I1I diseti ¢ekilmesi oldugu, erkek grubunun
%79,7’sinde (n=98) Miller simf III diseti ¢ekilmesi oldugu, kadin grubunun
%40,8’inde (n=55) Miller simf IV diseti ¢ekilmesi oldugu, erkek grubunun
%45,5’inde (n=56) Miller sinif 1V diseti ¢ekilmesi oldugu goriildi. Miller sinif L, 11,
IIT ve IV diseti ¢ekilmeleri agisindan kadin ve erkek bireyler arasinda istatiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Tablo 6.7. Miller siniflandirmasina gore karsilastirilma.
Kadin Erkek

n (%) n (%) p*
—— Ve meem 29 oo
Miller Sinif IT ¥§L 12118 ((1854:’1819)) 1}; 8,07’2;1) 0,193
Miller Smif 1T ¥§L ?18 8;% gg gggg 0,114
Miller Siif IV ¥§L 22 Eggﬁi; gs gﬁ% 0,355

*Pearson Ki-Kare testi, p<0,05.
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6.5. Korelasyonlar

Calismaya dahil edilen bireylerin demografik verileri, kisisel aliskanliklar1 ve
periodontal klinik parametrelerine ait korelasyonlar Tablo 6.9’da gosterilmektedir.

Demografik veriler, kisisel aliskanliklar ve klinik parametreler korele edildiginde,
yas ile P.I. (p<0,05), S.D. (p<0,05), K.A.S. (p<0,01), D.C.D.B. (p<0,01), D.C.Y.B.
(p<0,01) ve agiz igerisindeki diseti ¢ekilmesi olan dis sayisinin mevcut tim dis
sayisina olan orani (diseti ¢ekilmesi orani) (p<0,01) arasinda anlamli pozitif iliski;
buna karsin yas ile K.D.D.B. (p<0,01) arasinda anlamli negatif iliski oldugu tespit
edildi. Egitim diizeyi ile G.I. (p<0,05) arasinda anlamli negatif iliski oldugu belirlendi.

Kisisel aliskanliklarin birbirleriyle ve periodontal klinik parametreler ile iligkileri
incelendiginde, sigara igme miktari ile K.D.K. (p<0,01) arasinda anlaml1 pozitif iliski
oldugu tespit edildi. Dis fircalama siklig1 ile dis fircalama siiresi (p<0,01) arasinda

anlamli pozitif iligski oldugu belirlendi.

Periodontal klinik parametrelerin birbirleriyle ve agi1z igerisindeki diseti ¢ekilmesi
olan dis sayisinin mevcut tim dis sayisina olan orani (diseti ¢ekilmesi orani) ile
iliskileri degerlendirildiginde, diseti ¢ekilmesi orami ile P.I. (p<0,05), S.D. (p<0,05),
K.A.S. (p<0,01), D.C.D.B. (p<0,01), D.C.Y.B. (p<0,01) arasinda pozitif; K.D.D.B.
(p<0,01), K.G./JU.O. (p<0,05), ve P.Y.B. (p<0,05) arasinda anlamli negatif iliski
oldugu tespit edildi. P.I. ile G.I. (p<0,01), S.D. (p<0,01), S.K. (p<0,01), K.A.S.
(p<0,01) arasinda pozitif; D.S.Y. (p<0,05) arasinda anlamli negatif iliski oldugu
bulundu. G.i. ile S.D. (p<0,01), S.K. (p<0,01), K.A.S. (p<0,01) arasinda pozitif;
D.S.Y. (p<0,01) ile anlamli negatif iliski bulundu. S.D. ile S.K. (p<0,01), K.A.S.
(p<0,01) arasinda pozitif; D.S.Y. (p<0,01) arasinda anlamli negatif iliski oldugu
goriildi. S.K. ile K.A.S. (p<0,01) arasinda pozitif; D.S.Y. (p<0,01) ile arasinda negatif
iliski bulundu. K.A.S. ile D.C.D.B. (p<0,01), D.C.Y.B. (p<0,01) arasinda pozitif;
K.D.D.B. (p<0,01), D.S.Y. (p<0,01) ve P.Y.B. (p<0,05) ile anlamli negatif iliski
oldugu bulundu. D.C.D.B. ile D.C.Y.B. (p<0,01) arasinda pozitif; K.D.D.B. (p<0,01),
K.G./U.O. (p<0,05) ve P.Y.B. (p<0,01) ile anlamli negatif iliski oldugu bulundu.
D.C.Y.B. ile K.D.D.B. (p<0,01), K.G.U.O. (p<0,05) ve P.Y.B. (p<0,05) ile anlamli
negatif iligki oldugu bulundu. K.D.D.B. ile K.D.K. (p<0,05) arasinda istatistiksel
olarak anlamli pozitif iliski bulundu. K.D.K. ile P.Y.B. (p<0,01) arasinda pozitif iliski
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oldugu tespit edildi. K.G.U.O. ile D.S.Y. (p<0,01) arasinda anlamli negatif iliski
oldugu tespit edildi.
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Tablo 6.8. Demografik, kisisel aliskanliklar ve klinik verilerin birbirleriyle iligkisi.

Egitim  Oi9d  Figalama Firgalama ¢ Gl s.D. SK. KAS.
miktari siklig1 stiresi

Yas -0,055 -0,086 -0,036 0,008 0,141* -0,050 0,155* 0,000 0,376**
Egitim - -0,041 0,107 0,003 -0,089 -0,122* -0,049 -0,109 -0,061
Sigara miktari - -0,001 0,057 0,108 -0,038 0,071 0,017 0,038
Fir¢alama siklig1 - 0,205** -0,011 0,066 -0,037 0,084 -0,036
Fir¢alama siiresi - 0,007 0,011 -0,039 0,039 0,029
P.1. - 0,360**  0,299**  0,340** 0,270**
G.L - 0,352**  (0,572** 0,179**
S.D. - 0,463** 0,642**
S.K. - 0,227**
K.A.S. -
D.C.D.B.
D.C.Y.B
K.D.D.B
K.D.K.
K.G.U.O.
D.SY.
P.Y.B
OHIP-14 TR
Diseti Cekilmesi
Orani

*p<0,05, **p<0,01, Spearman Korelasyon testi
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Tablo 6.8. Demografik, kisisel aliskanliklar ve klinik verilerin birbirleriyle iliskisi (Devam).

D.C.D.B. D.C.Y.B. K.D.D.B. K.D.K. K.G.U.O. D.S.Y. PY.B. OHIP-14TR D.C. oram
Yas 0,234** 0,227** -0,185** 0,024 -0,028 -0,044 -0,020 0,212** 0,476**
Egitim 0,073 0,071 -0,076 -0,013 -0,029 0,032 0,029 -0,066 -0,096
Sigara miktari 0,021 0,025 0,105 0,172** -0,051 -0,097 0,037 0,077 0,056
Fir¢alama Siklig1 0,036 0,026 -0,110 -0,012 -0,079 0,016 -0,083 0,083 -0,036
Fir¢alama Siiresi 0,067 0,062 -0,069 0,018 -0,126* 0,032 -0,041 0,143* 0,062
P.L -0,003 0,003 -0,046 -0,003 0,058 -0,148* 0,080 0,049 0,158*
G.1L -0,066 -0,066 -0,028 -0,087 0,117 -0,324** -0,086 -0,032 -0,085
S.D. 0,001 0,020 0,033 -0,031 0,075 -0,251** -0,048 0,110 0,135*
S.K. -0,070 -0,068 0,057 -0,010 0,078 -0,232** -0,003 0,083 -0,034
K.A.S. 0,310** 0,318** -0,207** -0,014 -0,094 -0,169**  -0,142* 0,359** 0,713**
D.C.D.B. - 0,982** -0,172** -0,001 -0,123** 0,110 -0,177** 0,242** 0,396**
D.C.Y.B - -0,163* 0,015 -0,134* 0,107 -0,173** 0,246** 0,390**
K.D.D.B - 0,125* -0,073 -0,035 0,042 -0,086 -0,184**
K.D.K. - 0,013 -0,084 0,236** 0,071 0,021
K.G.U.O. - -0,214** 0,064 -0,073 -0,153*
D.S.Y. - 0,065 -0,047 -0,055
P.Y.B - -0,076 -0,137*
OHIP-14 TR - 0,460**
Diseti Cekilmesi
Oram i

*p<0,05, **p<0,01,

Spearman Korelasyon testi
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7. TARTISMA ve SONUC

Digeti ¢ekilmesi, diseti kenarinin M.S.S.’nin apikalinde konumlanmasi olarak
tamimlanmistir (American Academy of Periodontology, 1996). Diseti ¢ekilmesi ile
aciga c¢ikan kok yiizeyi bireylerde estetik problemlere, dentin hassasiyetine, agiz
hijyeninin daha zor saglanmasina, kok ciiriiklerine ve kok yiizeyinde abrazyonlarin
goriilmesine neden olmaktadir (Gartrell ve Mathews, 1976; Addy ve ark., 1987;
Tugnait ve Clerehugh, 2001; Goldstein ve ark., 2002; Kassab ve Cohen, 2003).
Gilinlimiizde agiz ve dis sagligina verilen Onemin giderek artmasi ve diseti
cekilmesinin agiz sagligi iizerindeki etkileri sebebiyle bu yondeki aragtirmalara daha
fazla ihtiyac oldugu goriilmektedir. Tiirk toplumunda diseti ¢ekilmesinin yayginligini
ve nedenlerini arastiran tek bir epidemiyolojik ¢alisma (Toker ve Ozdemir, 2009)
yapilmistir. Bu ¢alismada Tiirk popiilasyonunda goriilen diseti ¢ekilmesinin siddetinin
ve etiyolojisinin anket formlar1 ve periodontal klinik oOlglimler araciligiyla

degerlendirilmesi amaglandi.

Calismamizda Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Anabilim Dali muayene klinigine bagvuran 534 birey dislerinde diseti ¢ekilmesi
varligina gore incelendi. Bu hastalar arasindan ¢alismamizin dahil edilme kriterlerine
uygun olan ve calismaya katilmay1 kabul eden 262 birey ¢alismada degerlendirildi.
Baz1 epidemiyolojik ¢alismalarda hasta sayisinin bini gececek kadar yliksek oldugu
goriilmekle birlikte (Brown ve ark, 1996; Albandar ve Kingman, 1999), etiyolojik
faktorlerin, periodontal parametrelerin ve oral hijyen aligkanliklarmin daha detayl
olarak degerlendirildigi ¢alismalarda birey sayisinin 210-250 kisi arasinda oldugu
goriildii (Murtomaa ve ark., 1987; Humagain ve Kafle, 2003).

Diseti ¢ekilmesinin epidemiyolojisi ile ilgili yapilan g¢alismalarda 9-90 yas
araliginda bireyler degerlendirilmis olup (Parfitt ve Mjor, 1964; Albandar ve
Kingman), yaslhiliga bagh olarak goriilen sistemik hastaliklar ve bu hastaliklara
yonelik kullanilan ilaglarin disetine olasi etkilerinin ortadan kaldirilmasi (Loe ve ark.,
1992) ve anket sorularinin katilimcilar tarafindan anlasilarak, eksiksiz ve dogru bir

sekilde cevaplandirilmas: amaciyla, ¢aligmamiza 18-65 yaslar1 arasindaki yetiskin

bireyler dahil edildi.
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Sistemik hastaliklarin bireyin konak savunmasini etkilemesi suretiyle periodontal
hastaliklara yatkinlik olusturabilecegi bildirilmistir (Preshaw ve ark., 2012).
Shlossman ve ark. (Shlossman ve ark., 1990) tip 2 diyabetli bireylerin sistemik saglikli
bireylere kiyasla daha fazla atagsman ve alveol kemigi kaybi riski tasidigini belirtmistir.
Ozellikle diyabet basta olmak iizere konak cevabini ve periyodonsiyumu dogrudan ya
da kullanilan ilaca bagli dolayli olarak etkileyen sistemik hastaliga (Mythri ve ark.,

2015) sahip bireyler bu ¢alismanin kapsaminda yer almadi.

Hamilelikte goriilen hormonal degisiklikler nedeniyle hamilelik gingivitisi
goriilme sikligimin (%30-%100) arttig1 belirtilmistir (Mealeyand ve Moritz, 2003). Bu
durumun, ¢alismamizda 6Slgiilen agiz hijyeni parametrelerinden P.1., G.i., S.D., S.K.

degerlerini etkileyebileceginden dolay1 kadin hastalarin hamile olmamasi sart1 aranda.

Digeti fenotipinin belirlenmesi amaciyla ¢alismalarda iist sag santral digler
referans dis olarak alindi (De Rouck ve ark., 2009; Fischer ve ark., 2017). Referans dis
olarak kullanilacak olan {ist sag santral dis ile ve en az 20 dogal dise sahip olan bireyler

calismamiza dahil edildi.

Diseti ¢ekilmesi multifaktoriyel etiyolojiye sahip olmakla birlikte (Stoner ve
Mazdyasna, 1980; Orug, 2001; Khosya ve Devaraj, 2014), diseti g¢ekilmesinin
etiyolojisinin incelendigi c¢alismalarda, diseti enflamasyonu (Baker ve Seymour,
1976), periodontal hastaliklar (Loe ve ark., 1992; Baelum ve ark., 1986; Joshipura ve
ark., 1994), travmatik cerrahi yaralanmalar (Claffey ve Shanley, 1986), yetersiz
K.D.D.B. (Ericsson ve Lindhe, 1984; Bostanci ve Baran, 1985), yetersiz K.D.K.
(Siebert ve Lindhe, 1989; Loe ve ark., 1992, Joshipura ve ark., 1994), okliizal travma
(Stillman, 1921), Y.F.A. (Stoner ve Mazdyasna, 1980; Toker ve Ozdemir, 2009), asir1
kuvvet uygulayarak dis fircalama (Sangnes, 1976; Balos ve Bostanci, 1983; Joshipura
ve ark., 1994), hatal1 dis firgalama teknigi (Waerhaug, 1974; Paloheimo ve ark., 1987,
Chrysanthakopoulos, 2011), sert dis fir¢as1 (Khocht ve ark., 1993), dis fir¢alama siklig1
(Goutidi ve ark., 1997; Khosya ve Devaraj, 2014), sigara kulanma aliskanlig
(Gunsolley ve ark., 1998; Robertson ve ark., 1990; Hyman ve Reid, 2003), hatali
protetik restorasyonlar (Seibert ve Lindhe, 1989; Carranza, 1996), alveol kemigi
diizensizlikleri (Lost 1984, Wennstrom ve ark., 1987), dis malpozisyonu ve ¢apragiklik
(Powell ve McEnjery, 1982; Andlin-Sobocki ve Bodin,1993; Chrysanthakopoulos,
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2011), ortodontik tedavi gegmisi (Manschot, 1991; Alio ve ark., 1998), yas (Albandar
ve Kingman, 1999; Kassab ve Cohen,2003; Koztowska ve ark, 2005; Toker ve Ozemir,
2009), distas1 (Toker ve Ozdemir, 2009) gibi bircok faktdriin rol oynadig
gosterilmistir. Bu etiyolojik faktorlerin tilkemizdeki bireylerde diseti ¢ekilmesine
sebep olup olmadigi, detayl literatiir taramasi yapilarak hazirlanan formda, diseti
cekilmesi goriilen bireylerin demografik bilgilerinin yani sira, kisisel aligkanliklar
(sigara kullanma aligkanlhigi, dis sikma/dis gicirdatma aligkanligi), oral hijyen
aliskanliklar1 (dis firgasi tipi, fir¢a kili sertligi, dis fircalama siklig1, dis firgalama sekli,
dis fircalama siiresi, dis firgalarken kullanilan el, dis fircalamaya baslanilan bolge, dis
firgast degistirme siklig1 ve nedeni, gargara kullanimi, arayiiz temizligi uygulamalar1),
bireyin ortodontik tedavi gegmisi ve P.I. G.I., S.D., S.K.,K.A.S.,D.C.D.B., D.C.Y.B,,
YFA., D.AIKB., K.D.D.B., KDK., K.G.U.O., D.S.Y., P.Y.B. periodontal klinik
parametreleri dlciilerek degerlendirildi.

Diseti ¢ekilmeleri sonucunda kok yilizeyinin agiz ortamina acilmasi, estetik
bozukluk (Seibert ve Lindhe, 1989), asir1 dentin hassasiyeti (Zucchelli ve De Sanctis,
2000), kok ciiriikleri (Kassab ve Cohen, 2003), uzamis dis goriintiisii ve disini
kaybetme korkusu (Kassab ve Cohen, 2003) gibi problemlere yol agabilmektedir.
Diseti ¢ekilmesinin agiz sagligi ile iligkili yasam kalitesi lizerine etkisini arastiran bir
calismada, yasam kalitesi {izerine olumsuz etkisi oldugu, estetik agidan dnemi olan {ist
¢ene anterior bolgedeki dislerde diseti ¢ekilmesi bulunmasiyla bu olumsuz etkinin
artt1g1 one siirtilmistiir (Wagner ve ark., 2016). Agiz Saghg Etki Profili (Oral Health
Impact Profile -14 [OHIP-14 TR] ), fonksiyonel kisitlilik, fiziksel agri, psikolojik
rahatsizlik, fiziksel, psikolojik ve sosyal yetersizlik, engelliligi (handikap) ikiser soru
ile degerlendiren bir 6lgek sistemidir (Mumcu ve ark., 2006). Bu 6lgege gore hastalarin
aldig1 toplam skor arttik¢a rahatsizligin siddetinin artt1g1 ve yasam kalitesinin azaldig:
sonucuna ulagilmaktadir. Calismamizda diseti ¢ekilmesinin bireylerin agiz saglig ile
iligkili yasam kalitesi iizerine etkilerini degerlendirmek tizere OHIP-14 TR anketi

uygulandi.

Periodontal enflamasyonun objektif ve detayli bir sekilde tespit edilebilmesi
amaciyla periodontal klinik parametrelerden P.i., G.I., S.D., S.K. ve K.A.S. &lg¢iildii.
P.1. ile supragingival M.D.P. miktar1 degerlendirilerek agiz hijyeninin seviyesi tespit

edilmektedir (Silness ve Loe, 1964). Diseti sagligini, iltihap derecesini renk,
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odem, kivam ve kanama acgisindan degerlendirmek iizere G.1I. kullanilmaktadir
(Loe ve Silness, 1963). Bu iki indeks ol¢iimii, her disin meziyobukkal,
midbukkal, distobukkal ve midlingual olmak tiizere 4 bdélgesinde gozle ve
periodontal sond ile gerceklestirilir. Calismamizda, diseti enflamasyonunun
degerlendirilmesinde G.I.’nin yan1 sira S.K. parametresi de degerlendirildi. Diseti
iltihabinin en 6nemli gostergesi olarak kabul edilen sondalama sirasindaki kanamanin
biitiin agizda yiizde cinsinden oranin1 gosteren S.K., diseti iltthabinin
degerlendirilmesinin daha kolay ve anlasilir bir sekilde yapilmasina imkan vermektedir.
Digeti kenarindan cep tabanina kadar olan mesafenin periodontal sonda ile
Olciilmesiyle elde edilen S.D. periodontal hastaliklar ile ilgili yapilan
caligmalarda kullanilan temel Klinik parametrelerden biridir. Histolojik olarak saglikli
disetinde diseti olugu 0,5 mm derinliktedir ve sondalama esnasinda 2 mm’ye kadar
Olgiilebilir (Yildirnm ve ark., 2018). Ancak, periodontal hastaligin varligini ve
derecesini saptamada S.D. ile K.A.S’in birlikte incelenmesi daha dogru
sonu¢ vermektedir. K.A.S., sabit bir referans noktast olan M.S.S. ile
periodontal sondanin cep i¢inde ulastigi son nokta olan cep tabani arasindaki
mesafedir ve ozellikle cross-sectional arastirmalarda yaygin bir sekilde tercih
edilmektedir (Carranza ve ark. 2006). Calismamizda diseti g¢ekilmesi miktarinin
belirlenmesi amaciyla, diseti ¢ekilmesi olan dislerin bukkal ve lingual yiizeylerinde
D.C.D.B., ve D.C.Y.B. kaydedildi. Diseti ¢ekilmesi ile frenulum atagsmani arasinda
iliski olup olmadigin1 degerlendirmek i¢in de diseti ¢ekilmesi olan dislerde Y.F.A.
degerlendirildi. D.A.I.LK.B.’nun, kemik dehisensleri ve diseti ¢ekilmeleriyle iliskili
oldugu gosterilmistir (Richman, 2011). Bu nedenle ¢alismamizda incelenen bir diger
klinik parametre D.A.I.K.B. oldu. Bunun yanisira diseti cekilmesi olan dislerde
mobilite varligi da degerlendirildi. Diseti fenotipinin kalin veya ince oldugunu ortaya
koymak igin literatiirde gesitli yontemler kullanilmaktadir (De Rouck ve ark., 2009;
Abraham ve ark., 2014). Bunlar direkt 6lgme yontemi, gozle teshis etme yontemi,
P.S.G. yontemi, ultrasonik yontem, konik 1sinli bilgisayarli tomografi yontemleri
olarak siralanabilir (Abraham ve ark., 2014). Periodontal olarak saglikli olan 100
kisinin klinik olarak incelendigi bir ¢alismada P.S.G. yonteminin tekrarlanabilir ve
giivenilir oldugu bulunmustur (De Rouck ve ark., 2009). De Rouck ve ark.’nin (De
Rouck ve ark., 2009) diseti fenotipi ilizerine yaptiklart baska bir ¢alismada diseti
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fenotipi K.D.D.B.,, K.D.K.,, K.G.U.O., D.SY. P.Y.B. olgiimleri yapilarak
degerlendirilmistir. Calismamizda, diseti fenotipini degerlendirmek icin P.S.G,
K.D.D.B., K.D.K,, K.G.U.O,, D.S.Y., P.Y.B. dl¢iilerek kaydedildi.

Diseti ¢ekilmelerinin teshisi, prognozu ve tedavisini degerlendirmek igin
literatiirde ¢esitli siniflama sistemleri 6nerilmistir (Jain ve ark, 2017). Miller (Miller,
1985) tarafindan Onerilen ¢ekilmeye komsu interproksimal bolgedeki periodontal
doku kaybi ve diseti ¢ekilmesinin M.G.B.’¢ gore konumunu dikkate alan diseti
¢ekilmesi siniflandirmasi giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Marini ve ark.,
2004; Chrysanthakopoulos, 2011; Khosya ve Devaraj, 2014; Mythri ve ark., 2015).

Calismamizda diseti ¢ekilmelerini siniflamak i¢in Miller siniflandirmasi kullanilda.

Yas arttikca diseti ¢ekilmesi gorilme sikligmmin arttigi bir¢ok c¢alismada
belirtilmektedir (Albandar ve Kingman, 1999, Kassab ve Cohen, 2003; Kozlowska ve
ark., 2005; Toker ve Ozdemir, 2009; Mythri ve ark., 2015). Genglerde (15-25 yas)
digeti ¢cekilmesi goriilme sikliginin %26,9; orta yash bireylerde (45-60 yas) bu oranin
%70,27 oldugu gosterilmistir (Mythri ve ark., 2015). Joshipura ve ark. (Joshipura ve
ark., 1994) 42-67 yaslarindaki 298 bireyde yaptiklar1 ¢alismada bireylerin %59’unda
diseti g¢ekilmesi varligi gozlemlemislerdir. Diseti c¢ekilmesi ile bireylerin yaslari
arasindaki iligkiyi inceleyen diger ¢calismalarda 9-12 yas arasindaki bireylerin %8'inde
(Parfitt ve Mjor, 1964), 13-17 yas aras1 bireylerin %1,4’linde (Brown ve ark., 1996),
18-64 yaslar arasi bireylerin %50'sinde, 65 yas ve tstiindeki bireylerin %88'inde
(Miller ve ark., 1985) diseti ¢ekilmesi saptanmustir. Bizim ¢alismamizda yaslara gore
diseti ¢ekilmesi orani (ag1z igerisinde ki diseti ¢ekilmesi olan dis sayisinin mevcut tiim
dis sayisina orani) incelendiginde, 20-29 yas araliginda olan bireylerde %19,23, 30-39
yas araliginda olan bireylerde %32,31, 40-49 yas araliginda olan bireylerde %44,44,
50-59 yas aralifinda olan bireylerde %47,81, 60-65 yas araliginda olan bireylerde
%55,56 diseti ¢ekilmesi oldugu goriildii. incelenen tiim bireylerin yas ortalamasinin
43,43 oldugu, ortalama diseti c¢ekilmesi oraninin %44,45 oldugu saptanmis olup,
literatlirdeki caligmalar1 destekler nitelikte yas ile birlikte diseti ¢ekilmesinin arttig

bulundu (p<0,01).

Diseti ¢ekilmesinin cinsiyetle iliskisini degerlendiren ¢alismalarda cinsiyete gore
diseti ¢ekilmesi goriilme sikligi farkli bulunmustur. Khosya ve Devaraj (Khosya ve
Devaraj, 2014), ¢alismalaria dahil ettikleri 244 bireyin %58.6’simin erkek, %41,4
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“iniin kadin oldugunu saptamislardir. Mythri ve ark. (Mythri ve ark., 2015) da benzer
sekilde digeti c¢ekilmesini erkeklerde (%60,5) daha yiiksek oranda goriildiiglini
saptamistir. Diseti ¢cekilmesinin erkeklerde daha fazla goriildiigiinti destekleyen bagka
caligmalar da bulunmaktadir (Albandar ve Kingman, 1999; Hosanguan ve ark., 2002;
Susin ve ark., 2004). Susin ve ark. da (Susin ve ark., 2004), diseti ¢ekilmesi goriilme
sikliginin erkeklerde kadinlara gore daha yiiksek oldugunu ancak istatistiksel olarak
anlamli bir fark olmadiginm1 gostermislerdir. Buna karsin, Kozlowska ve ark.
(Kozlowska ve ark., 2005) diseti ¢ekilmesinin %74’lik oranla kadinlarda daha sik
goriildiigiinii  belirtmistir. Bir diger c¢alismada incelenen tiim bireylerde diseti
¢ekilmesi prevalanst %72,5 olarak belirtilmis, Kadinlarda (%75) erkeklere oranla
(%70) daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (Nguyen-Hieu ve ark., 2012). Bizim
calismamizda ise, ¢alismamiza dahil edilen hastalarin %53'i kadin, %47'si erkek
hastalardan olugsmaktaydi; ancak diseti ¢ekilmesi orani cinsiyetler arasinda anlamli bir

fark gostermedi (p>0,05).

Egitim diizeyi, sosyoekonomik durumun belirteglerinden biridir, diseti
¢ekilmesine dogrudan bir etkisi olmasa da agiz hijyen aliskanliklart (firgalama sikligi,
dis fircasini degistirme sikligi, firgalama sekli vb.) lizerindeki etkileri sebebiyle dolayli
bir etkisi olabilecegi diisliniilmektedir (Park ve ark., 2016). Bunun yaninda, Yunan
popiilasyonunda diseti ¢ekilmesinin etiyolojine dair yapilmis bir caligmada, toplamda
420 birey egitim diizeylerine gore incelenmis, digeti ¢ekilmesinin sayis1 ve siddeti ile
egitim diizeyi arasinda anlamli bir fark bulunamamistir (Chrysanthakopoulos, 2013).
Calismamiza dahil edilen bireylerin biiylik bir cogunlugu ilkokul mezunu (%43,13)
olmakla birlikte, diseti ¢ekilmesinin egitim diizeyiyle bir iligkisi gézlenmedi (p>0,05).

Sigara kullaniminin diseti ¢ekilmesini arttiran bir faktor olabilecegi
diisiiniilmektedir (Toker ve Ozdemir, 2009; Mythri ve ark., 2015). Etki mekanizmasi
tam olarak ortaya konulamamis olsa da bireyin bagisiklik sisteminde degisikliklere
neden oldugu (Banihashemrad ve ark., 2008) ve lokal olarak diseti kan akisini azalttig
(Tugnait ve Clerehugh, 2001) ortaya konmustur. Sigaranin diseti cekilmesini
artirabilecegine dair bir baska hipotez sigara lekelerini bireyin kendisinin gidermeye
caligmasi ve hatali ve asir1 oral hijyen uygulamalari yapmasidir (Gunsolley ve ark.,
1998). Mythri ve ark. (Mythri ve ark., 2015) calismalarinda sigara igme ylizdesini

%7,1 oraninda saptamis olup, diseti cekilmesinde olas1 bir etiyolojik faktor
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olabilecegini One slirmiistlir. Sigara i¢enlerde diseti ¢ekilme oraninin daha yiiksek
goriildiigl calismalar bulunmaktadir (Manchala ve ark., 2012; Banihashemrad ve ark.,
2008). Diger yandan, sigara igme aligkanligimin diseti ¢ekilmesinin olusumunda
anlaml bir risk faktorii olmadigini bildiren ¢alismalar da mevcuttur (Miiller ve ark,
2002). Bizim ¢alismamizda incelenen bireylerin %34 {inlin (n=84) sigara kullandig:
goriildii ve sigara igenlerle icmeyenler arasinda diseti ¢ekilme orani bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05). Calismamiza katilan erkek

bireylerin kadin bireylere oranla daha ¢ok sigara kullandiklar1 tespit edildi (p<0,05).

M.D.P.’yi etkin bir sekilde uzaklastirmada elektrikli ve manuel dis firgalarinin
kullanimlarini arastiran ¢alismalarda, elektrikli dis fir¢alarinin manuel dis fir¢alarina
gore daha etkin temizlik yapabildigi 6ne siiriilmiistiir (Heanue ve ark., 2003, Robinson
ve ark., 2005, Yacoob ve ark., 2014). Bununla birlikte, plagin uzaklastiritlmasinda daha
etkili olan fir¢alarin kullanilmasinin kronik travma riski ile iliskili olarak diseti
¢ekilmesine yol agabilecegi diistiniilmektedir (Robinson ve ark., 2005). Elektrikli veya
sarjli olabilen titresimli donme teknolojine sahip dis fir¢calarinin kullanim ile diseti
¢ekilmesi arasindaki iligkiye bakildiginda, Dentino ve ark. (Dentino ve ark., 2002) 157
kiside manuel ve sarj edilebilir firgay1 karsilastirilarak yapilan bir ¢aligmada, 6 aylik
stire sonunda digeti ¢ekilmesi miktarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik ve
atagsman kaybi1 gozlememislerdir. Dorfer ve ark. (Dorfer ve ark., 2016) 2 mm ve daha
fazla diseti ¢ekilmesi olan hastalarda 6 aylik takip siiresi sonunda sarj edilebilir
firalarin yumusak ve sert dokuya olumsuz bir etkisinin olmadigi gézlemlenmistir.
Bizim ¢alismamizda da bu bulgularla uyumlu sekilde, elektrikli dis firgcas1 kullananlar
(%35; n=14) ile manuel dis fircast (%94; n=245) kullananlar arasinda diseti ¢ekilmesi

orani agisindan anlamli bir farklilik gézlenmedi (p>0,05).

Caligmalar, bireylerin kullandiklar1 dig fir¢alarinin fir¢a kili sertliginin diseti
cekilmesi ile iligkili oldugunu bildirmistir (Khocht ve ark., 1993; Drisko ve ark., 2007,
Alghamdi ve ark., 2009). Rajapekse ve ark. (Rajapakse ve ark., 2007) tarafindan
yapilmis sistematik bir derlemede, dis fir¢as1 kilinin sert olmasinin potansiyel bir risk
faktorii olabilecegi yoOniinde sonuglar veren ¢aligmalar siralanmistir (Khocht ve ark.,
1993; Goutoudi ve ark., 1997; Carreno ve ark., 2002, Kozlowska ve ark., 2005). Bunun
yaninda bir baska calismada orta sertlikte dis fircasinin diseti ¢eilmesi olusumu ve

ilerlemesinde etkili bir risk faktorii olabilecegi belirtilmistir (Chrysanthakopoulos,
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2011). Bizim ¢alismamizda hastalarin %60°’lik (n=158) bir oranda ¢ogunlugunun orta
sertlikte dis fir¢as1 kullandig1 goriildii. Sert fir¢a kullananlarin orant %7 (n=19) olup,
bu ylizdenin diseti ¢ekilme orani ile arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).
Bizim ¢alismamizda dis firgasinin firga kili sertligini artiran bir diger faktor olan dis
firgast degistirme sikligi da detayli bicimde sorgulandi. Ayrica, bireylerin dis
firgalarini degistirme sikliklarina bakildiginda %38,5’i 3 aydan kisa siirede (n=101),
%33,6’s1 3 aydan uzun siirede (n=88), %22,1°1 6 aydan uzun siirede (n=58), %5,5’inin
1 yildan uzun siirede firgalarini degistirdigi goriildii. Dis firgasini degistirme sikligi ile

diseti ¢ekilmesi orani arasinda anlamli bir iligki bulunmadi (p>0,05).

Dis firgalama sikliginin diseti ¢ekilmesi tizerindeki etkileri arastirildiginda farkli
caligmalar, giinde bir kez firgalamanin (Chrysanthakopoulos, 2011) ve ya ikiden daha
fazla firgalamanin (Vehkalahti, 1989) diseti ¢ekilmesini artirabilecek bir faktor
olabilecegini dnce stirmiislerdir. Mumghamba ve ark. (Mumghamba ve ark., 2009) dis
firgalama siklig1 ile diseti gekilmesi orani arasinda anlamli bir iliski olmadigini
belirtmistir. Kulak-Ozkan ve ark., (Kulak-Ozkan ve ark., 2001) inceledikleri bireylerin
%?25'inin gilinde bir kereden fazla dislerini fircaladigini, %27’sinin dis ipi ile arayiiz
temizligi yaptigini gostermislerdir. Oral hijyen aliskanliklarinin cinsiyetler arasinda
anlamli bir farklilik gostermedigini ancak kadinlarin daha iyi oral hijyene sahip
oldugunu belirtmislerdir. Diseti ¢ekilmesinin etiyolojisine dair bir sistematik
derlemede, dis firgalama siklig1 ile diseti ¢ekilmesi arasindaki iligkiyi ortaya koyan
kesin bir kanit bulunmamistir (Rajapakse ve ark., 2007). Bizim ¢alismamizda bu
sonuglarla ayn1 dogrultuda kadinlarin daha sik dislerini fircaladig1 goriildii (p<0,05).
Arayiiz temizligi ve fircalama siiresi cinsiyetler arasinda bir farklilik gostermedi
(p>0,05). Ayrica dis firgalama siklig ile diseti ¢ekilmesi oran1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki goriilmedi (p>0,05).

Diseti ¢ekilmesinde etkili oldugu diisiintilen bir diger risk faktorii, bireylerin
firgalama sekilleridir. Khosya ve Devaraj (Khosya ve Devaraj, 2014) inceledikleri tiim
hastalarin %81,6’sinin yatay sekilde dislerini fircaladiklar1 ve bu hastalarda diseti
cekilmesi oranini anlamli &lgiide daha fazla bulduklarini belirtmislerdir. Ozellikle
yatay firgalama teknigini kullanan hastalarda diseti ¢ekilmesi oranimi yiiksek bulan
baska caligmalar da mevcuttur (Tezel ve ark., 2001; Rajapakse ve ark., 2007). Bunun

yaninda fircalama seklinin, diseti ¢ekilmesinin olusumu ve siddetinde anlamli bir
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etkiye sahip olmadigini savunan g¢aligmalar da mevcuttur (Litonjua ve ark, 2003;
Mumghamba ve ark., 2009) Bizim c¢alismamizda hastalarin %44’u dislerini yatay
(n=116), %27’s1 dikey (n=71), %24°1 yuvarlak (n=64) sekilde fircaladigini ve %4’
ise (n=11) bilmedigini ifade etmis olup fir¢alama sekilleri ile diseti ¢ekilmesi orani

arasinda anlaml bir iligkili bulunmadi (p>0,05).

Sistematik bir derlemede, diseti ¢ekilmesi ile iliskilendirilen faktorlerden biri de
dis fircalama siiresi olarak belirtilmis ancak literatiirde net bir sonuca varilamadigi
bildirilmistir (Rajapakse ve ark., 2007). Dis fir¢calama siiresi Tezel ve ark. (Tezel ve
ark., 2001), 3 dakikadan uzun siire fircalayanlarda 1 dakikadan az fircalayanlara
kiyasla diseti ¢ekilmesinin siddetinin yaklasik iki kat daha fazla gozlendigi
belirtmislerdir. Bizim ¢calismamizda 3 dakika fircalayanlar ile (%19) 1 dakika ve daha
az silireyle fircalayanlar (%9) arasinda diseti ¢ekilme orani bakiminda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05).

Diseti ¢ekilmesinin olusumu incelenirken, dis fircalarken bireyin kullandigi el de
dental arkin hangi bolgesinde diseti ¢ekilmesinin daha siddetli gézlenecegi konusunda
bilgi verebilmektedir (Tezel ve ark., 2001; Rosetti ve ark., 2010). Rosetti ve ark.
(Rosetti ve ark., 2010) tarafindan yapilmig bir ¢alismada dis fircalarken sag elini
kullanan 224 hastanin ¢ogunlugunda (%70.09) sol tarafta diseti ¢ekilmesi oldugu, sol
elini kullanan 83 hastanin cogunlugunda (%68.67) ise sag bolgede diseti ¢ekilmesi
gozlendigi bildirilmistir. Ulkemizde yapilmis bir calismanin sonucuna gore ise, diseti
¢ekilmesinin neden oldugu asinmalarda sag elle veya sol elle firgalamak arasinda
anlaml1 bir fark bulunamamstir (Ozgdz ve ark., 2010). Aym sekilde, baska calismalar
firgalarken kullanilan elin sag veya sol tarafta daha fazla diseti ¢ekilmesine neden
olduguna dair anlamli bir bulgu elde edememislerdir (Vehkalathi, 1989; Marini ve
ark., 2004). Bu sonug, dis fircalamanin travmatik etkilerine bagl olarak, sag veya sol
elle, bireyler arasindaki farkliliklar olmadigint gostermektedir (Marini ve ark., 2004).
Bizim calismamizda da, hastalarin biiylik bir cogunlugu (%88) dis fircalarken sag
ellerini kullandiklarini belirtti. Sag ve sol elini kullananlar arasinda diseti ¢cekilmesinin
goriildiigli bolge bakimindan anlamli bir farklilik gozlenmedi. Buna ek olarak,
caligmamizda hastalarin firgalamaya basladiklar1 bolge bakimindan sag {ist cevabi
%351°1ik bir oranla en fazla goriilmiis olup, diseti ¢ekilmesi orani ile dis firgalamaya

baslanilan bolgeler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.
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Digeti ¢ekilmesi ile ortodontik tedavi arasindaki iligkiyi degerlendiren uzun siireli
caligmalar, ortodontik tedavi gormiis bireylerde diseti ¢ekilmesinin daha yaygin
olabilecegini 6ne slirmiislerdir (Slutzkey ve Levin, 2008; Renkema ve ark., 2013).
Ozellikle alt kesici disleri cevreleyen alveolar kemigin agzin geri kalani ile
karsilastirildiginda daha ince olmasit ve bu dislerin ortodontik tedavi sirasinda
protruziv yonde hareket ettirilmesi gibi sebeplerle bu dislerin diseti gekilmesine daha
yatkin hale gelebildigi diisiiniilmektedir (Kaya ve ark., 2017). Ancak yapilan
caligmalar dogrultusunda tek basina ortodontik tedavinin diseti ¢ekilmesini artirdigi
yonde literatiirde kesin bir kaniya varilamamistir (Jati ve ark., 2016). Bizim
calismamizda da bu bulguya benzer sekilde incelenen 262 hastanin %6,1°1 (n=16)
oncesinde ortodontik tedavi gormiis olup diseti ¢ekilmesi oran1 bakimindan ortodontik

tedavi gérmeyenlerle aralarinda bir farklilik goriilmedi.

Diseti ¢ekilmesi orami ile P.i., G.I, S.K, S.D. parametreleri arasindaki iliski
incelenmistir. Khosya ve Devaraj (Khosya ve Devaraj, 2014), P.i., G.1. ve S.D. ile
diseti ¢cekilmesi arasinda anlamli iliski oldugunu goéstermistir. Diger bazi ¢alismalar da
digeti ¢ekilmesinin M.D.P., distasi, ve S.K. ile iligkili oldugunu goéstermistir
(Drisko,2007; Almeida ve ark., 2007; Alghamdi ve ark., 2009; Toker ve Odemir,
2009). Bizim calismamizda da P.1. ve S.D. ile diseti ¢ekilmesi oran1 arasinda pozitif
yonde bir iliski oldugu saptandi. Buna ek olarak, Kodalak ve ark.’nin (Kodalak ve ark.,
2018) calismasinda erkek hastalarda S.D., G.I. ve P.I. degerlerinin kadin hastalara
kiyasla daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Bizim ¢aligmamizda bu bulgularla benzer
sekilde, P.I. ve S.K. degerleri erkek bireylerde kadin bireylere kiyasla daha yiiksek

bulundu.

Diseti ¢ekilmesine neden birgok faktorden bir digeri, hala kesin bir sonuca
varilamamis olsa da diseti fenotipi sayilabilir (Liu ve ark., 2017). Periodontal ve Peri-
Implant Hastaliklar1 ve Durumlarinin  Smiflandirilmasi1  Calistayr, Amerikan
Periodontoloji Akademisi ve Avrupa Periodontoloji Federasyonu 6nderliginde 2017
yilinda toplanmistir. Konsensus raporunda 'periodontal biyotip' terimi 'periodontal
fenotip' terimi ile yer degistirilmistir. Diseti fenotipi terimi, labiolingual yondeki diseti
kalinligin1 tanimlamak i¢in kullanilmistir (Kan ve ark., 2010; Memon ve ark., 2015).
Diseti fenotipi genel hatlartyla ince veya kalin olabilmektedir (Ochsenbein ve Ross,

1969). Daha sonralari bu terimler Seibert ve Lindhe (Seibert ve Lindhe, 1989)
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tarafindan ince-skalloplu, kalin-diiz seklinde tanimlanmistir. Sayisal olarak, 1 mm
izerinde Olgililen digeti kalinligi kalin; altinda Olgililen deger ise ince fenotipi
tanimlamaktadir (Ochsenbein ve Ross, 1969). Ince fenotipe sahip disetlerinde diseti
¢ekilmesi oraninin daha yiiksek goriildiigiine dair bulgular vardir (Olsson ve Lindhe,
1991; Anderegg ve ark., 1995). Yapilan bir ¢alismada K.D.K. ile yas ve cinsiyetler
arasinda anlaml iliski goriilmedigi belirtilmistir (Shah ve ark., 2015). Ancak ayni
calismada K.D.K. ile K.D.D.B. arasinda pozitif iliski oldugu gériilmiistiir. Sondun
goriilebilirligi ile K.D.K. arasinda negatif iliski saptanmustir (Stein ve ark., 2013).
Kadinlarda ince diseti fenotipinin (%42,4) erkek bireylere kiyasla (%55,6) daha az
goriildiigiinii belirten bir ¢alisma bulunmaktadir (Matarese ve ark., 2016). K.D.K. nin
cinsiyete gére dagilimi degerlendirildiginde, erkek bireylerde K.D.K.’nin daha kalin
oldugu bildirilmistir (De Rouck, 2009; Manjunath ve ark., 2015). Ayni1 sekilde Muller
ve ark., (Muller ve ark., 2000) K.D.K.’nin kadinlarda anlamli diizeyde daha ince
oldugunu saptamislardir. Bizim ¢alismamizda K.D.K. degerinin kadinlarda (1,09 mm)
erkeklere oranla (1,22 mm) daha ince oldugu bulundu. Calismamizda tiim hastalarin
%82’sinin (n=200) st sag kesici disinin K.D.K.’nin 1 mm ve tizerinde oldugu,
%18’inin (n=62) ise 1mm’den az oldugu saptandi. Ancak, K.D.K. ile diseti ¢ekilmesi
orani arasinda herhangi bir iligki bulunamadi. De Rouck ve ark. (De Rouck ve ark.,
2009) inceledikleri bireylerin (n=100) %57 sinde periodontal sondun goériillemeyecek
sekilde diseti fenotipinin kalin oldugunu bulmuslardir. Bizim ¢alisma grubumuzdaki
bireylerin ise sadece %?24’linde periodontal sondun goriilemedigi, %76’sinda
periodontal sondun goriilebildigi tespit edildi, bunun sebebi olarak da bizim ¢alisma
grubumuzun tamaminin, genel topluma kiyasla daha ince diseti fenotipine sahip, diseti
¢ekilmesi olan bireylerden olusmasi gosterilebilir. Yine de ¢alismamizda istatistiksel

olarak diseti ¢ekilmesi orani ile P.S.G. arasinda anlamli bir iligki saptanmadi.

Calismamizda degerlendirilen bir diger peridontal klinik 6l¢iim olan K.G.U.O.
Olsson ve Lindhe.’nin (Olsson ve Lindhe, 1991) 1991 yilinda yapmis olduklari
caligmay1 referans alarak iist sag kesici diste hesaplandi. De Rouck ve ark. (De Rouck
ve ark., 2009) inceledikleri 100 hastada bu orani ortalama 0,81 olarak belirlemislerdir.
Bu ¢alismada ise 0,78 bulundu. Bu oranin diseti fenotipi tizerinde etkili bir parametre
olabilecegi diisiiniilmektedir (Stein ve ark., 2013). Stein ve ark., (Stein ve ark., 2013)

diseti kalinlig ile K.G.U.O. arasinda anlaml1 pozitif korelasyon bulmustur. Liu ve ark.
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(Liu ve ark., 2017) tarafindan yakin tarihte yapilmis bir ¢aligmaya gore ise K.G.U.O.
ile diseti kalinlig1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir. Bizim ¢alismamizda
da K.G.U.O. ile diseti kalinlig1 arasinda anlamli bir iligki saptanmazken; K.G.U.O. ile

diseti ¢ekilmesi orani arasinda negatif yonde bir iliski oldugu goriildii.

Digeti ¢ekilmesinin siddeti 6l¢iildiiglinde, ¢alismamiz da dahil olmak {izere birgok
calismada en fazla Miller sinif I diseti ¢ekilmesi gozlenmektedir (Marini ve ark., 2004;
Chrysanthakopoulos, 2011; Khosya ve Devaraj, 2014; Mythri ve ark., 2015). Bunu
genellikle Miller simif II gekilmeler takip etmektedir. Ancak Marini ve ark. (Marini ve
ark., 2004) tarafindan yapilan ¢alismada en sik gozlenen diseti ¢ekilmesi Miller sinif
I (§9,15) olmasina ragmen ikincil olarak en sik gézlenen diseti ¢ekilmesi Miller sinif
I (%32,51) olmus ve en az gozlenen diseti ¢ekilmeleri Miller Siif 1I (%2,79) olarak
kaydedilmistir. Cogu ¢alismada en az siklikla gézlenen diseti ¢ekilme Miller sinif IV
cekilmelerdir (Marini ve ark., 2004; Chrysanthakopoulos, 2011; Khosya ve Devaraj,
2014; Mythri ve ark., 2015). Yunanistan’da yapilmis bir ¢alismada, dislerde en sik
Miller smif I (%79,4) diseti ¢ekilmesi oldugu bulunmustur (Chrysanthakopoulos,
2011). Bu oran1 Miller simif II (%15,3), Miller sinif III (%4) ve Miller simif 1V (%1,2)
diseti ¢cekilmeleri takip etmistir (Chrysanthakopoulos, 2011). Benzer sekilde, Khosya
ve Devaraj (Khosya ve Devaraj, 2014), calismalarina dahil ettikleri bireylerin diseti
cekilmesi goriilen dislerindeki %45,9’unda Miller sinif 1, %26,2’sinde Miller sinif Il;
%15,6’sinda Miller siif III ve %12,3’iinde Miller sinif IV diseti ¢cekilmesi oldugunu
bildirmislerdir. Mythri ve ark. (Mythri ve ark., 2015) tarafindan Hindistan’da yapilmis
epidemiyolojik bir caligmada Miller simif I, simif II, smif III ve siif IV diseti
¢ekilmelerinin oranlari sirastyla %59,5, %35,3, %2,7 ve %2,5 seklinde belirtilmistir.
Bizim galismamizda da bu bulgularla uyumlu sekilde en sik Miller sinif | (%48,8)
sonra sirastyla Miller sinif 11 (26,2), Miller sinmif 111 (%19,2) ve Miller sinif 1V (%9,8)

diseti ¢ekilmesi goriildii.

En sik diseti ¢ekilmesi goriilen disler calismalarda farkli sekillerde belirtilmistir
(Murray, 1973; Checchi ve ark, 1999; Miiller ve ark, 2000; Chrysanthakopoulos, 2011;
Khosya ve Devaraj, 2014; Mythri ve ark, 2015). Khosya ve Devaraj (Khosya ve
Devaraj, 2014) iist ¢ene birinci ve ikinci biiyiik az1 dislerinin diseti ¢ekilmesinden en
sik etkilenen disler oldugunu gostermislerdir. Miiller ve ark (Miiller ve ark, 2000) ise
her iki ¢enede de 1. ve 2. biiyiik az1 dislerin, Checchi ve ark. (Checchi ve ark, 1999)
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her iki ¢cenede de kanin dislerinin digeti ¢ekilmesinden en sik etkilenen dis oldugunu
gostermistir. Bununla birlikte Murray (Murray, 1973), diseti ¢ekilmesinin en sik
oldugu dislerin alt ¢ene kesici disler oldugunu, bunu takiben {ist ¢ene 1. biiyiik azi, alt
cene 1. biiyiik az1, her iki ¢enede de kiigiik az1 disler, {ist ¢ene 2. biiyiik azi, alt ¢cene 2.
biiyiik az1 ve kaninler oldugunu gostermistir. Mythri ve ark. (Mythri ve ark, 2015) da
yaptiklar1 epidemiyolojik ¢alismada diseti ¢ekilmesinin %43’liik bir oranla en sik alt
cene kesici dislerde gozlendigini belirtmislerdir. Ulkemize cesitli cografi ve beseri
ozellikleriyle benzerlik goOsteren Yunanistan’da yetiskin hasta grubununda diseti
¢ekilmesinin etyolojisini arastiran bir ¢alismada en fazla etkilenen dislerin {ist ¢cene 1.
ve 2. biiyiik az1 disler (%35,3) ile alt ¢ene 1. ve 2. biiyiik az1 disler (%28,7) oldugunu
belirtmislerdir (Chrysanthakopoulos, 2011). Alt cene kesici dislerdeki diseti
cekilmeleri temel olarak yetersiz agiz hijyeni ile iliskilendirilmis (vanPalenstein-
Helderman ve ark., 1998), ancak premolarlardaki diseti ¢ekilmelerinin travmatik dis
firgalamadan kaynaklandigi belirtilmigtir (Joshipura ve ark., 1994). Biiyiik azi
dislerinde goriilen diseti ¢ekilmeleri iizerine cesitli goriisler vardir. Ust ¢ene 1. biiyiik
az1 dislerdeki diseti ¢ekilmelerinin travmatik dis fircalama ile iliskilendiren calismalar
bulunurken (O'leary ve ark., 1971; Sangnes ve Gjermo, 1976) M.D.P. ve distasinin bu
dislerde primer etiyolojik faktor oldugunu belirten bulgular da bulunmaktadir (Marini
ve ark., 2004). Sonuclarin farkli ¢gikmasi, ¢alismalara dahil edilen bireylerin yaslari,
agiz hijyeni aligkanliklari, dis hekimine gitme sikliklari, arastirmacilarin
degerlendirme kriterleri gibi faktorlerdeki farkliliklara bagli olarak elde edilmis
olabilir. Diseti ¢ekilmesi tizerine yapilmis detayli bir ¢alismada diseti ¢ekilmelerine,
siklikla alt cene 6n bolge ile iist gene arka bolgede rastlandig bildirilmistir (Loe ve
ark., 1992). Bizim c¢alismamiz da bu bilgilere paralel yonde sonuglar verdi.
Calismamizda diseti ¢ekilmesi goriilen disler (n=2721) dis gruplarina gore
incelendiginde en ¢ok diseti ¢ekilmesinin, %28’1 (n=767), alt ¢cene anterior dislerde,

en az diseti ¢ekilmesinin ise, %6’s1 (n=166), iist ¢ene anterior dislerde oldugu bulundu.

Y.F.A’nin diseti ¢ekilmesinde rol oynayabilecegine dair goriisler vardir (Toker
ve Ozdemir, 2009; Nguyen-Hieu ve ark., 2012). Tiirk toplumunda diseti ¢ekilmesinin
risk faktorlerini arastirmayr amagclayan epidemiyolojik bir caligmada incelenen
popiilasyonda Y.F.A. varliginin %14,2 ve diseti ¢ekilmesi olan bdlgelerde bu oranin

%4,2 oldugunu ve bu anatomik olusumun diseti ¢ekilmesinde anlamli derecede etkili
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oldugunu belirtmislerdir (Toker ve Ozdemir, 2009). Nguyen-Hieu ve ark. (Nguyen-
Hieu ve ark., 2012), diseti ¢ekilmesi olan dislerde Y.F.A. goriilme oranin1 %0,8 olarak
bulmusglar ve bu yapinin diseti ¢ekilmesi ile iliskisinin istatistiksel olarak anlamli
olmadigmi belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda dahil edilen hastalarin %29’unda
(n=75) Y.F.A. bulundugu goriilmiis olup diseti ¢ekilmesi goriilen dislerde yiiksek
frenulum varlig1 %3,34 olarak kaydedildi. Calismamizda Y.F.A. ile diseti ¢ekilmesi
orani arasinda anlaml bir iliski bulunmazken, Y.F.A. ile G.1. arasinda pozitif anlamli

iliski saptand1 (p<0,05).

Diseti ¢ekilmesinin bireylerin yasam kalitesi lizerine etkilerinin incelendigi
OHIP-14 TR skorlar1 incelendiginde, bizim ¢alismamizda, OHIP-14 TR skoru arttik¢a
diseti ¢ekilmesi oraninin da anlamli diizeyde arttig1 gozlendi (p<0,05). Ayni sekilde,
yas arttikga da OHIP-14 TR skoru anlaml diizeyde artig gosterdi (p<0,05). Bizim
caligmamizla benzer sekilde periodontal durum ile yasam kalitesi (OHIP-14)
arasindaki iligkiyi aragtiran Ng ve Leung (Ng ve Leung, 2006) OHIP-14 skorlar1 ile

diseti ¢cekilmesi arasinda anlamli iliski bulmuslardir.

Sonug olarak tiim bu bilgiler 1518inda, diseti ¢ekilmesinin goriilme siklig1 ve
nedenleri farkli popiilasyon ve yas gruplarinda degisiklik gostermektedir. Calismamiz
Tirk toplumunda diseti ¢ekilmesi etiyolojisi ile demografik ozelliklerin, kisisel
aligkanliklarin, oral hijyen aligkanliklarinin, yasam kalitesi algisinin ve klinik
periodontal olgtimlerin ayrintili degerlendirildigi ilk ¢alismadir. Diseti ¢ekilmesinin
nedenleri incelendiginde literatiirdeki bulgular1 destekler nitelikte, yas ile birlikte
diseti ¢ekilmesi oraninim artti1 goriildii. Bireylerin P.I. ve S.D. skorlarindaki artis ile
birlikte diseti ¢ekilmesi oraninda da artis oldugu bulundu. Tiim bireylerin S.K. degeri
ortalamas1 %28,50 + 11,36 olarak tespit edildi, inceledigimiz popiilasyondaki
bireylerin diseti enflamasyonuna sahip olduklari, periodontal olarak saglikli
olmadiklar1 goriilmektedir. K.A.S. taki artis ile birlikte diseti ¢ekilmesi oraninda da
artis oldugu bulundu. Diseti ¢ekilmesi oraninin periodontal saglik ile dogrudan iligkili
oldugu goriilmektedir. Digeti ¢ekilmesi oraninin, D.C.D.B. ve D.C.Y.B. ile ayn1 yonde
artis gosterdigi tespit edildi. Diseti ¢ekilmesinin siddeti, yayginhigi ile birlikte
artmaktadir. Diseti ¢ekilmesi orani, diseti fenotipinin belirleyicilerinden olan
K.D.D.B., K.G.U.O. ve P.Y.B. azaldik¢a artmaktadir bu da ince diseti fenotipinin

diseti ¢ekilmesinde artis ile iligkili oldugunu gostermektedir. Calismamiza dahil edilen
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bireylerin diseti ¢ekilmesi goriilen dislerinde literatiirdeki diger ¢alismalarla uyumlu
bi¢imde en fazla Miller sinif | diseti ¢ekilmesi ve goriilme sikliginin alt ¢enelerinde
daha yiiksek oldugu bulundu. Diseti ¢ekilmesi orani ile OHIP-14 TR skorlarinin
birlikte artis gosterdigi yani diseti ¢ekilmesindeki artisin bireylerin yasam kalitesini

diistirdiigii saptandi

Calismamizda, Tirk toplumunda erigkin bireylerde diseti ¢ekilmesi goriilme
siklig1 %70,4’1iik bir oranla yiiksek olarak bulundu. Yasam kalitesi algisin1 anlamhi
Olclide diisiirdiigli goriilen diseti c¢ekilmesi tek bir nedene baglanamayip
multifaktoriyel bir durumdur. Klinisyenlerin muayene ettikleri her 10 hastanin 7’sinde
diseti ¢ekilmesi goriilebilecegini, alacaklar1 koruyucu ve tedaviye yonelik dnlemler
dogrultusunda toplum seviyesinde yasam kalitesinin iyilestirilebilecegini

diisiinmekteyiz.
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Ek 2. Bilgilendirilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS ONAM FORMU

Calismanin Ismi: Periodontoloji klinigine basvuran bireylerde diseti ¢ekilmesinin

klinik olarak incelenmesi.
Diseti Cekilmesi Nedir?

Diseti cekilmesi, disetinin kok yiizeyini agikta birakarak kok ucuna dogru yer

degistirmesidir. Diseti Cekilmesinin Sebepleri Nedir?

Glniimiizde diseti ¢ekilmesi pek ¢ok etkenin igerisinde oldugu bir durum olarak
degerlendirilir. Sonugta diseti ¢cekilmesinin meydana geldigi bolge, anatomik olarak
cok hassas ve kritik bir bolgedir. Pek ¢ok hazirlayici, kolaylastiric1 ve tetikleyici
faktorlerden bahsedilebilir. Bu faktorler gelisimsel veya sonradan kazanilmis olabilir
ve asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

Yanlis ve yetersiz dis fircalama, hastanin travmatik kotii aliskanliklari, tedavi
edilmemis periodontal (diseti ve disi destekleyen diger dokular) hastaliklar, ilerleyen
yas, cinsiyet, yapisik keratinize dokunun yetersiz kalitesi ve miktari, yetersiz vestibiil
(alt ve tist ¢enenin dudaga yakin yiizii) derinligi, digin 6niindeki, onu destekleyen
kemiginin ince olmasi, dis kok boyutlarinin ¢ene kemigi ile uyumsuzlugu, disin olmasi
gerektiginden onde yerlesmis olmasi, Frenulum (dudak, dil bagi) ¢ekmeleri, hekim

hatalarina bagl faktorler, okluzal travma.

Diseti Cekilmelerinin Meydana Getirdigi Problemler

Diseti ¢ekilmesiyle kok yiizeyinin agiz ortamina acgilmasi sonucunda;

* Dis hassasiyeti

» Plak birikimi ve diseti iltthabinin ortadan kaldirilamamasi

* Kok ¢iirtigii olusumu

« Estetik sorunlar

* Hastanin digini kaybetme korkusu gibi psikolojik problemler ortaya
¢ikmaktadir.
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Calismanmin Amaci: Diseti ¢ekilmesi sonucunda kok yiizeyinin agilmasiyla birlikte
dentin hassasiyeti, agiz hijyenini saglamada zorluk, kok c¢iiriigii ve kok yiizeyi
abrazyonlarinda artis gozlenmektedir, agr1 sikayeti olmaktadir. Literatiirdeki diseti
cekilmesiyle ilgili az sayidaki epidemiyolojik ¢alisma, bunlarin sagladig1 verilerin
kisithiligmma dikkat ¢ekerek bu konuda net bir goriise varabilmek icin daha fazla

arastirmaya ihtiya¢ oldugunu vurgulamisglardir.

Tiirkiye’de bu konuyla ilgili tek bir ¢alisma bulunmaktadir. Ulkemizde diseti
¢ekilmesi epidemiyolojisi hakkinda daha fazla aragtirmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Bu bilgilerin 1181inda ¢alismamizda Tiirk popiilasyonunda diseti ¢ekilmesinin

yayginliginin ve sebeplerinin klinik olarak incelenmesi amaglanmistir.

Yapilacak islemler:

Agiz i¢i muayenesi, radyografik degerlendirme ve agiz i¢i fotograflarin ¢ekilmesi.

Klinik 6l¢limlerin yapilmasi, anketlerin doldurtulmasi.

Calisma siiresi bittikten sonra baslangi¢ periodontal tedavi islemleri yapilacaktir.
Baslangic periodontal tedavi bittikten sonra, 6 aylik kontrol tedavileri ile agiz ve dis

saglig koruma altinda tutulacaktir.

Goniillii Haklari, Sorumluluklar1t ve Gizlilik: Tedavi siiresince tiim tedavi
islemleriniz eksiksiz olarak yapilacak ve tiim bunlara ek olarak diseti ¢ekilmenize

sebep olan etkenler belirlenecektir.

Arastirmada tamamiyle kendi isteginiz dogrultusunda yer almaktasiniz. Eger isterseniz
bu calismada yer almayabilirsiniz veya herhangi bir asamada sebep gostermeksizin
calismadan isteginiz dogrultusunda ayrilabilirsiniz; boyle bir karar vermeniz size
uygulanacak tedaviyi etkilemeyecektir. Agziniz igin gerekli tiim periodontal tedaviler

tamamlanacaktir.
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Bu caligmada yer aldiginiz siire icinde adiniz ve tibbi kayitlarimiz gizli tutulacaktir.
Bununla birlikte kayitlariniz etik kurula, yoklama yapanlara, arastirmacilara ve Saglik
Bakanligi’na istek oldugu takdirde verilecektir. Bu olur formunu imzalayarak yukarida
ad1 gecen kurum ve kisilerin s6z konusu calisma verilerine erisebilmelerini ve bu
calismayla ilgili daha ileri arastirmalar yapilabilecegini (¢calismadan ayrilsaniz dahi)
kabul ediyorsunuz. Bu siirecte agiga cikan bilgiler gizli kalacaktir. Calisma verileri
yurti¢inde ve yurtdisinda rapor, yayin veya teblig olarak yayinlanabilir, ancak adiniz
ve kisisel bilgileriniz higbir sekilde agiklanmayacak ve calismayla ilgili veriler

izlenerek size ulasilamayacaktir.

Calismaya goniillii olarak katildiginizdan dolay1 tedaviniz i¢in herhangi bir ticret talep

edilmeyecektir.

Bu calismaya katilarak, calismadan ayrilsaniz dahi herhangi bir verinin kullanimin
simnirlamamayt kabul ediyorsunuz. Kisisel verilerinizin diinyadaki tiim Saglik
Bakanliklara aktarilabilecegini biliyor ve kabul ediyorsunuz. ilgili ve koruma

yasalarinca taninan haklariniz etkilenmeyecektir.
Herhangi bir sorunuz oldugunda liitfen bize danisiniz.

Ars. Gor. Dt. Halil Celik Tel: 0216 421 16 21 (Dahili:1121) Cep no:
0532 244 44 89

Yrd. Dog. Dr. Hatice Selin Yildirnm  Tel: 0216 421 16 21 (Dahili:1156)

Adi-Soyadi Imza
Tarih

Hastanin
Olur Alma Islemine Basindan
Sonuna Kadar Taniklik Eden

Kurulus Goérevlisinin

Aciklama Yapan Arastiricinin
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Sayin Dt. Halil Celik tarafindan Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu
arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra boyle bir

arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi1 sirasinda

kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacagmin bilincindeyim. Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi amaciyla arastirmaci tarafindan
arastirmadan ¢ikartilabilecegimi de biliyorum. Arastirma igin yapilacak harcamalarla
ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana da bir 6deme
yapilmayacaktir. Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastirma uygulamasindan
kaynaklanan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya
¢ikmasi halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacag konusunda gerekli giivence
verildi. Bu tibbi miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegimi

biliyorum.

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dt. Halil
Celik’i, Marmara Universitesi Bagibiiyiik Saglik Yerleskesi, Dishekimligi Fakiiltesi,
Basibiiyiik Yolu 9/3 34854 Basibiiyiik / Maltepe / Istanbul 0216 421 16 21 veya 0532
244 44 89°‘dan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim
ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda zorlayict bir davranigla
karsilagmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem, bu durumun tibbi bakimima ve

hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilartyla anlamis bulunmaktayim. Kendi basima
belli bir diisiinme siiresi sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1” (denek)
olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve
goniilliiliik icerisinde kabul ediyorum. Imzalamis bulundugum bu form kagidinin bir

kopyas1 bana verilecektir.
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Ek 3. Gonullii Onam Formu

GONULLU ONAM FORMU

Cahsmamn Ismi: Periodontoloji klinigine basvuran bireylerde diseti gekilmesinin

klinik olarak incelenmesi.

Yukarida, goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri igeren metni
okudum (veya bu metin bana okundu). Bunlar hakkinda bana yazili veya sozlii
aciklamalar yapild1 bu form ile ilgili soru soracak zaman ve firsatim oldu ve tiim
sorularim cevaplandi. Bu formun tiimiinii ve tanimlanan riskleri okudum. Bu
kosullarda s6z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama
olmaksizin katilmayr kabul ediyorum. Tibbi tarihcemi de iceren, kendim hakkinda

verdigim her tiirlii bilginin dogrulugunu da teyit ediyorum.

Goniilliiniin Adi-Soyadi:
Imzas

Tarih:
Adresi/Tel:
Goniilliiniin Kisisel Olur Vermeye Yeterli Olmadigi Durumlarda

Veli/Vasi, Gerekiyorsa Yasal Temsilcisinin Adi-Soyadi:
Imzas

Tarih:
Adresi/Tel:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamklik Eden

Kurulus Gorevlisinin Adi-Soyadi:
Imzas

Tarih:
Adresi/Tel:

Aciklama Yapan Arastiricinin Adi-Soyadi:
Imzas1

Tarih:
Adresi/Tel:
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Ek 4. Hasta Kart1

M.U. DiS HEKiMLIGi FAKULTESI PERIODONTOLOJi A.D. HASTA KARTI

SEANS BASLANGICLARI:
Tarih :
Box imzasi :

Tarih :
Box imzasi :

Tarih :
Box imzasi :

Tarih :
Box imzasi :

Tarih :
BOX IMZASI : ceovveeerrirecerisnnsceniassssaesnsees

P07 2 1 T e em—
(Sekreter)

HASTA BILGILERI:
Adi, Soyad :
Yas, Cinsiyet :

Meslek :
Protokol no :
Gonderen:

Tel (Cep) :
Adres :

TEDAVI EDEN HEKIM: Adi, Soyadi :

DENTAL ANAMNEZ:
Agri: ...

Kanama :

Disetinde 6dem/hiperplazi :
Diseti ¢cekilmesi :
AB1Z KOKUSU : ...voverireee

Diglerde yer degistirme / sallanti : .......cccccovevemircenenens

Dis sikma / gicirdatma :

Agizdan solunum :

SISTEMiK ANAMNEZ:
Hastanede yattiniz mi, neden? :

Sarilik :

Tiberkiloz / AIDS :
Atesli romatizma :

Diabet :

Hipertansiyon :

Hormonal hastaliklar :

Sarekli kullanilan ilag :
Ailedeki genel hastaliklar :

Ailedeki diseti hastaliklari :

-'-l-“- '.(‘ ™ ”~
‘7§ 2 § 3

Cekimi
Gerekli Dis

Meveut
Dolgu

Eksik Dig

HASTANIN SiKAYETIi:

Tek tarafli cigneme (sag/sol) :

Sigara kullanimi / giinde :

Sinifi :

Tirnak yeme : ......

Daha 6nce distagi temizligi yapildi mi? : ..cccovveveiveviniinns

(ne zaman, nerede)

( ne zaman, nerede)

Daha 6nce diseti tedavisi yapildi mi? @ ....ococoveiveirnninnnns

Dis firgalama sikligi / sekli :

Kalp-damar hastaliklari :

Sindirim sist. hastaliklan : i

Karaciger hastaligi : ............
Bobrek hastalig :
Solunum sist. hastaligs :

Kan hastaligi, anemi :

Kanama zamani :

Pihtilagma zamani :
Alerji sorunu var mi? :
(gida, penisilin, anestezik madde, agri kesici)

Carnk Cep Ol¢amleri

(mm)

Dis Harekethiligi
©-1-11-1n

TESHIS:
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Ek 5. Anket

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Periodontoloji Ana Bilim Dali

ANKET

Isim: Tarih:

1. Yas:

2. Cinsiyet:

O Erkek [0 Kadin
3. Egitim Durumu:

O Tlkokul
O Lise
O Universite

O Yiiksek Lisans

4. Meslek:
5. Sigara Ahskanhgi:
0] Evet

L1 Hayir
6. Cevap evetse, giinliik sigara kullanim miktar:

[J 1-10 adet
0 11-20 adet
O 20 adetten fazla
7. Firca Tipi:
O Manuel
O Elektrikli
O Misvak
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8. Fir¢a sertligi:

0 Sert

0 Orta

U Yumusak

O Bilmiyorum

9. Fir¢alama sikhgy/ giinde:
[IHig
(1 defa
2 defa

[12°den fazla
10. Fircalama Sekli:
LlYatay

ODikey
OYuvarlak
CISert bir sekilde yatay
CBilmiyorum
11. Dis ara yiiz temizligi yapiyor musunuz? :
LlEvet
ClHayir
12. Cevabimz evet ise ara yiiz temizligi icin hangisini kullaniyorsunuz? :
UKiirdan
U Dis ipi
L] Ara yiiz firgasi

13. Gargara kullanima:

LlEvet
LHayir
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14. Dis fircalama siiresi

O 1 dakikadan az
[ 1 dakika
O 2 dakika
O 2 dakikadan fazla
15. Dis fir¢calarken kullamilan el:
L1 Sag
O Sol
16. Fircalamaya baslanilan bolge? :
[ Sag iist
[1 Sol tist
[] Sag alt

O Sol alt

17. Dis fir¢asimin degistirilme sikhigi:
01 3 aydan kisa stirede
[1 3 aydan uzun siirede
[1 6 aydan uzun siirede
[1 1 yildan uzun siirede

18. Dis fircasim1 degistirilme sebebi:
] Sertlesmesi

0] Killariin yipranmast

0] Uzun siiredir kullaniliyor olmasi

19. Cekilmis diseti goriintiisii sikayetiniz var nm?
0 Evet
L Hayir

20. Ortodontik tedavi gordiiniiz mii:

LEvet
CHayir
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Ek 6. OHIP-14 TR Anketi

OHIP 14 TR

Cok
Sik

Oldukga
Sik

Ara
Sira

Nadiren

Asla

Bilmiyorum

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle herhangi bir kelimeyi telaffuzda giiglik
yasadiniz mi?

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle tat alma duyunuzun daha kotlye
gittigini hissetiniz mi?

Agzinizda agrili bir durum yasadiniz mi?

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle yemek yemeyi rahatsiz edici buldunuz mu?

Disleriniz, agziniz veya protezleriniz nedeniyle kendinize
glven problemi yasadiniz mi?

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle kendinizi sinirli hissetiniz mi?

Digleriniz agziniz ve protezlerinizdeki problemler
nedeniyle beslenmde yetersizlik yagsadiginiz oldu mu?

Digleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle yemeginizi yarida biraktiniz mi?

Disleriniz ,agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle kendinizi rahat hissetmekte zorlandiniz mi?

Digleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle biraz mahgup oldunuz mu?

Digleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle diger insanlara az da olsa
sinirli/alingan davrandiniz mi?

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle glinlik islerinizi yapmada zorluk yasadiniz
mi?

Digleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle genel olarak hayatinizin daha az tatmin edici
oldugunu hissetiniz mi?

Disleriniz, agziniz veya protezlerinizdeki problemler
nedeniyle tamamen is goremez oldunuz mu?
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Ek 7. Klinik Ol¢iim Kart1

M.U. Dishekimligi Fakiiltesi
Periodontoloji A.D. Uzmanlik Arastirma Formu

Uzmanlik Ogrencisi: Halil CELIK Danisman: Yrd. Dog. Dr. H. Selin
YILDIRIM
Hasta Ad1 Soyadi-Yasi: Tarih:
Hasta Kodu: Ol¢iim Dénemi:
Periodontal Durum: TC. No:
Plak Indeks
7 (&) 5 “ 3 2 1 1 2 3 “ S L+ 7
\'}
L
v
7 (4] L] “ 3 2 1 1 2 3 - 5 6 7

Gingival Indeks
7 (4] 5

“ 3 2 1 1 2 3 “ S (] 7
\
P
L
v
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 “ 5 6 7

Sondalama Derinligi
7 6

5 4 3 2 1 1 2 3 a4 S5 6 7
\'}
\J
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
Sondalamada Kanama
7 6 5 a 3 2 1 1 2 3 4 5 6 7
\'}
\')
7 6 5 4 3 2 1 1 2 3 a 5 6 7
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Klinik Atagsman Seviyesi
7 6 5 4 3

\'

L
Vv

7 6 5 “ 3 2 1

Diseti Cekilmesi Dikey Boyutu
7 ] ] “ 3 2

v
P

—

v

7 ] S 4 3 2 1

Diseti Cekilmesi Yatay Boyutu
7 (] ] “ 2

(]

v
P

—

v

7 ] S 4 3 2 1

Papilla Yatay Boyutu

11

Il

Keratinize Diseti Dikey Boyutu
7 o 5 “ 3 2

(]

v

2 1

o

v
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Periodontal Sondun Sulkus I¢inden Gériilebilirligi

11

Kron Genisligi/Kron Uzunlugu Oram

11

Diseti Skallobunun Yiiksekligi

11

Yiiksek Frenulum Atasmam
7

o 5 “ 3 2 1 1 2 3 “

v

Disin Ark Icindeki Yeri
7 o L] “ 3

o

2 1 1 2 3 - S

7 (4] s “ 3 2 1 1 2 3 4 L)
Mobilite

7 o 5 “ 3 2 1 1 2 3 - S

7 (4] s “ 3 2 1 1 2 3 4 L)
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10. OZGECMIS

Adi Halil Soyadi CELIK
Dogum Yeri Kircaali-Bulgaristan Dogum Tarihi 19.07.1987
Uyrugu Bulgaristan / T.C. Tel 05322444489
E-mail dt.halilcelik@hotmail.com
Egitim Diizeyi
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Y1
Doktora/Uzmanhk Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi -
Lisans Karadeniz Teknik Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2013
Lise Bilecik Fen Lisesi 2006
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Y1l - Y1)
Dis Tabibi Balikesir Dursunbey Ilce Devlet Hastanesi 2014-2015
Aragtirma Gorevlisi Dt. Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 2015-
Yabanci Dilleri Okudugunu Anlama* Konusma* Yazma*
Ingilizce Cok iyi Cok iyi Iyi
Bulgarca Cok iyi Iyi Iyi
Yabanc Dil Siav Notu #
YDS | UDS IELTS | TOEFL IBT | TOEFL PBT | TOEFL CBT FCE CAE CPE
82 86
Sayisal Esit Agirhk Sozel
ALES Puam
(Diger) Puam

Bilgisayar Bilgisi

Program

Kullanma becerisi

MS Office

Cok iyi

*Cok iyi, iyi, orta, zayif olarak degerlendiriniz.

115




