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OZET

Diseti ¢ekilmeleri ve Biyotipi ile Alveoler Kemik Morfolojisi Arasindaki

Iliskinin Arastirilmasi

Bu calismanin amaci, diseti biyotipi ile altindaki alveoler kemik kalinligi
arasindaki iliskinin arastirilmasidir. Ayrica hastalarda yaygin goriilen ve rahatsizlik
olusturan bir durum olan diseti c¢ekilmesi ile kemik kalinlig1 arasindaki iligki de
arastirtlmistir. Kemik kalimliginin, diseti biyotipi ve diseti ¢ekilmesi ile muhtemel
iliskisinin kanitlanmasi, mukogingival cerrahi, implant cerrahisi gibi periodontal
islemler Oncesinde tedavi planlamasi konusunda hekime yol gosterecektir. Bu
calismada tiist ve alt kesici ve kanin dislerde son 3 ayda cekilen konik 1sinh
bilgisayarl1 tomografide (KIBT) gergeklestirilen radyolojik olgtimler ile Klinik
periodontal parametreler ve diseti biyotiplerinin birbirleriyle olasi iliskileri incelendi.
Diseti biyotipi yeni gelistirilmis biyotip sondu ile “ince” / “orta” / “kalin” olarak
belirlendi. Bukkal kemik kalinliklar1 krestal 1, 2 ve 4 mm seviyesinden olmak iizere
ic noktadan 6l¢iildii. Ayrica dislerde mevcut olan agilanma ve rotasyon degerleri de
olgildi. Klinik periodontal parametrelerde ise keratinize doku genisligi (KDG),
diseti ¢ekilme derinligi (CD), sondlama derinligi, plak indeksi, gingival indeks ve
sondlamada kanama degerleri kaydedildi. Periodontal cep derinligi >5 mm olan

disler ¢calisma dis1 birakildi.

Gruplar aras1 karsilastirma sonuglarina gore, ince biyotipte KDG ve fi¢
seviyedeki kemik kalinliklar1 kalin biyotipe gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha az bulundu (p<0.016). Orta biyotipte ise krestal 2 ve 4 mm’de kemik kalinlig1
kalin biyotipe gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha az bulundu (p<0.016).
Diseti ¢ekilmesi ile diseti biyotipi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli
bulunmadi. Ancak, diseti ¢ekilmesi ile krestal 2 ve 4 mm seviyelerindeki kemik
kalinliklart arasinda negatif korelasyon goriildii (p<0.05). Dislerde bukkal alveol
kemik kalinlig1 azaldik¢a daha fazla diseti ¢ekilmesi goriildiigii sonucuna varildi. Bu
calismanin sonucunda, diseti biyotipi ile bukkal alveoler kemik kalinlig1 arasinda
anlaml pozitif korelasyon oldugu ve kemik kalinligi miktarmin diseti ¢ekilmesi

tizerinde etkili olabilecegi sdylenebilir.

Anahtar kelimeler: Alveoler kemik kalinligi, diseti, diseti biyotipi, diseti ¢ekilmesi



SUMMARY

Evaluation of The Relationship Between Recessions and Biotype of Gingiva
and Alveolar Bone Morphology

The aim of this study is to evaluate the relationship between gingival biotype

and underlying alveolar bone thickness. In addition, the relationship between
gingival recession and bone thickness, which is common in patients and causes
discomfort, has also been investigated. Proof of possible association of bone
thickness with gingival biotype and gingival recession will lead to treatment planning
prior to periodontal procedures such as mucogingival surgery and implant surgery. In
this study, we investigated possible correlations between clinical periodontal
parameters and gingival biotypes of the upper and lower incisors and canine teeth in
radiologic measurements performed on cone beam computed tomography in the last
3 months. The gingival biotype was identified as "thin" / "medium™ / "thick" with the
newly developed biotype probe. Buccal bone thicknesses were measured at three
points, crestal 1, 2 and 4 mm. In addition, the angulation and rotation values present
in the teeth were also measured. Width of keratinized tissue, gingival recession,
probing depth, plaque index, gingival index and bleeding were recorded in clinical
periodontal parameters. Teeth which have >5 mm periodontal pocket depth were

excluded from the study.

According to the results of the intergroup comparisons, in thin biotype, width
of keratinized gingiva and bone thickness at three levels were found statistically
significantly lower than thick biotype (p<0.016). In medium biotype bone thickness
at crestal 2 and 4 mm were found to be significantly less than the thick biotype
(p<0.016). The relationship between gingival recession and gingival biotype was not
found statistically significant. However, a negative correlation was seen between
gingival recession and bone thickness at crestal 2 and 4 mm levels (p<0.05). As the
buccal alveolar bone thickness decreased in the teeth, more gingival recession were
seen as the result was achieved. As a result of this study, it can be concluded that
there is a significant positive correlation between the gingival biotype and buccal
alveolar bone thickness, and it could be said that amount of bone thickness may be

effective on gingival recession.

Key words: Alveolar bone thickness, gingiva, gingival biotype, gingival recession



3.GIRIS ve AMAC

Periodontal biyotip terimini ortaya ¢ikaran Seibert ve Lindhe, disetini "kalin-
diiz" ve "ince scalloped" olarak siniflandirmistir (1). Kalin diseti biyotipi genelde
genis keratinize doku ve diiz diseti konturuyla iligkili oldugundan herhangi bir
iltihaplanma veya travmaya kars1 daha direnglidir. Ote yandan, ince diseti daha dar
bir keratinize doku bandi ve scalloped kontur ile iliskilidir ve herhangi bir iltihap
veya travmaya karst daha duyarlidir. Periodonsiyumun iltihaplanmas1 kalin biyotipte

periodontal cep olusumuna ve ince dokularda diseti ¢ekilmesine neden olmaktadir

).

Dis hekimliginde periodontal biyotiplerin tanimlanmasi ve alttaki labial
kemik kalinhigiyla iliskisi cok sayida klinik uygulamaya sahiptir. Ozellikle de ileri
estetik taleplere sahip implantolojide, periodontal dokularin klinik degerlendirmesi
komplikasyonsuz basarili bir sonu¢ elde edilmesinde kritik Oneme sahiptir.
Periodontal biyotiplerin tanimlanmasi ve 6zellikleri, 6zellikle estetik bolgede implant
yerlestirilesinde, periodontal cerrahi tedavilerde, protetik tedavilerde ve ortodontik
uygulamalarda klinisyene degerli bilgiler verir (3).

Ince bir diseti biyotipinin ince bir alveoler kemik ile iliskili oldugu
distintilmektedir (2, 4). Cok sayida ¢alisma sonucunda, biyotip, alttaki kemigin

kalitesini ve miktarini tahmin etmede olas1 bir belirleyici olarak diisiiniilmiistiir (5-7).

Diseti kalinliginin belirlenmesinde, gozle muayene, direkt Ol¢lim, sond
transparanligl, ultrasonik cihaz, paralel profil radyografi ve KIBT gibi yontemler

kullanilmistir (8-12).

Calismamizda, biyotip belirlemek igin kullandigimiz Hu-Friedy Colorvue®
biyotip sondu ile klinikte basit ve gilivenilir bir sekilde diseti kalinligmin
belirlenebilmesi hedeflenmistir. Bu sayede diseti ve altindaki kemikle ilgili fikir
sahibi olunabilecegi ve planlanan tedavilerin oncesinde dokulari korumak igin
yapilacak islemlere (soket koruma, sert ve yumusak doku ogmentasyonu gibi) karar
vermenin kolaylasacagi diisiiniilmiistiir. Bu amacla; bu ¢alismada, diseti ¢cekilmesi ve

biyotipi ile alveol kemigi iligkisi arastirilacaktir.



4.GENEL BIiLGILER

4.1. Periodontal Dokular

Periodonsiyum, disleri cevreleyen diseti, periodontal ligament, sement ve
alveoler kemik olmak tizere dort ana bilesenden olusur. Bu periodontal bilesenlerden
her biri yeri, doku oOzellikleri, biyokimyasal kompozisyonu ve kimyasal
kompozisyonu bakimindan farklidir, ancak bu yapilarin timi tek bir tinite olarak
birlikte igslev goriir. Normal periodonsiyum, dislerin fonksiyonlarini siirdiirmeleri i¢in

gerekli destegi saglar (13).

4.1.1. Oral Mukoza

Oral mukoza asagidaki ti¢ boliimden olusur (13):

1. Diseti ve sert damagi kaplayan, ¢igneyici mukoza

2. Dilin dorsumunu kaplayan 6zellesmis mukoza

3. Agiz boslugunun kalan kismin1 kaplayan oral miik6z membran

4.1.2. Diseti

Cigneyici mukozanin bir pargasit olan diseti, alveol kemigini ve dislerin
boyun kismini mine-sement birlesiminin koronaline kadar orter. Her diseti tipi,
farklilasma, histoloji ve kalinlik bakimindan belirgin bir farklilik sergilemesine
ragmen, her tiir mekanik ve mikrobik hasara karsi uygun sekilde islev gorecek

sekilde yapilandirtlmistir (13).

4.1.2.1. Diseti Anatomisi

Diseti, anatomik olarak marjinal, yapisik ve interdental diseti olmak {izere iice

ayrilir (13).



4.1.2.1.1. Marjinal Diseti (Serbest Diseti)

Marjinal veya serbest diseti, disleri yaka benzeri bicimde g¢evreleyen diseti
kenaridir. Serbest diseti yaklasik 1 mm genisligindedir ve diseti olugunun yumusak
doku duvarini olusturur. Apikal yonde yapisik diseti ile devamlilik gosterir ve serbest
diseti olugu ile yapisik disetinden ayrilir. Periodontal sond ile dis yilizeyinden
ayrilabilir (13).

4.1.2.1.2. Gingival Sulkus (Diseti Olugu)

Gingival sulkus disin etrafinda yer alan ve bir tarafinda dis diger tarafinda
serbest disetinin epitel kenar1 bulunan V seklindeki oluktur. Gingival sulkusun
derinliginin klinik olarak belirlenmesi 6nemli bir tan1 parametresidir. Normal veya
ideal kosullar altinda, gingival sulkus derinligi 0 mm veya 0 mm'ye yakindir. Ancak
bu kosullar, sadece germ-free hayvanlarda veya yogun ve uzun siireli plak kontrolii
sonrasinda deneysel olarak {iretilebilir. Klinik olarak saglikli disetinde bir miktar
sulkus derinligi bulunabilir. insanlarda gingival sulkusun klinik acidan normal olan

sondlama derinligi 2 ila 3 mm arasindadir (13).
4.1.2.1.3. Yapisik Diseti

Yapisik diseti, mukogingival birlesim ile serbest diseti kenar1 arasinda yer
alan keratinize dokudur. Altinda bulunan alveol kemiginin periostuna ve kok
yiizeyine sikica baghdir. Yapisik diseti, anatomik konumundan dolayr frenulum ve
kas atagmanlariyla yakin iligskidedir. Yapisik diseti ve alveoler mukoza arasindaki
siurt olusturan yap1 mukogingival birlesimdir. Mukogingival birlesiminin devaminda
yer alan alveol mukozasi yapisik disetinin aksine periosta gevsek baglanir ve
hareketlidir. Yapisik diseti genisligi klinik olarak 6nemli bir parametredir ve genetik
olarak, kisiden kisiye farklilik gosterir (13).

4.1.2.1.4. interdental Diseti

Interdental diseti, dislerin kontak alaninmn altinda, disler aras1 boslukta yer

alir. Dislerin kontak noktasi ve diseti ¢ekilmesi derecesi interdental diseti seklini



belirler. Interdental diseti fasiyal ve lingual yiizeylerde interproksimal temas alanina

dogru incelirken, mesial ve distal yiizeylerde hafif i¢biikeydir (13).
4.1.2.2. Disetinin Klinik Ozellikleri

Saglikli diseti, siki, tikiz ve hareketsizdir. Yiizeyi portakal kabugu gibi
puirtiiklidiir ve bu goriiniim stippling olarak adlandirilir. Saglikli disetinin rengi giil
kurusu, mercan pembesidir. Saglikli diseti, dislerin servikal kisimlarini sikica sarar

ve dis ylizeylerinde bigak sirt1 seklinde sonlanir (13).
4.1.2.3. Diseti Histolojisi

Disetinin mikroskobik incelemesinde, iistte ¢cok katli yassi epitel altinda bag
dokusu merkezinden olustugu ortaya koyulmustur. Epitel tabakanin ¢ogunlukla
hiicresel olmasina ragmen, bag dokusu daha az hiicresel olup esas olarak kollajen
liflerden ve ara maddeden olusur. Bu iki doku diseti epiteli ve bag dokusu olarak ayri

ayri ele alinir (13).

i. Diseti Epiteli: Diseti epitelinin, enfeksiyona ve altindaki diseti
atagmanina yalnizca fiziksel bir engel olusturdugu diistiniilmektedir.
Bununla birlikte, epitel hiicreleri bakterilere etkilesimli bir sekilde
yanit vererek dogal konak savunmasinda aktif bir rol oynar. Diseti
epiteli, ¢ok katli yassi epitelin siirekli olarak birikmesiyle olusur.
Morfolojik ve islevsel agidan tanimlanabilen ii¢ farkli alan vardir: oral
veya dis epitel, sulkiiler epitel ve birlesim epiteli. Oral epitel, kreti ve
marjinal diseti ile yapisik disetinin dis yiizeyini kaplar. Sulkiiler epitel
gingival sulkusu doser. Birlesim epiteli ise ¢ok katli non-keratinize
yaka benzeri bir epitel bandidir ve saglikli insanda mine-sement
birlesiminde yer alir. Oral epitel ve sulkiiler epitel islev bakimindan
biiyilk 0Olclide koruyucu iken, birlesim epiteli doku sagliginin
diizenlenmesinde biiyiik 6nem tagimaktadir.

Diseti epitelinin baslica hiicre tipi keratinosittir. Epitelde
bulunan diger hiicreler, Langerhans hiicreleri, Merkel hiicreleri ve
melanositleri igeren seffaf hiicrelerdir. Diseti epitelinin temel islevi,

derin yapilar1 korumak ve agiz ortamma segici gecirgenlik



kazandirmaktir. Bu, keratinositlerin ¢ogalmasi ve farklilagtirilmasi
yoluyla gergeklesir. Oral mukozanin keratinizasyonu, damak, diseti,
dilin ventral yiizeyi ve yanak gibi farkli alanlarda degiskenlik gdsterir.
En keratinize bolge damak iken en az keratinize bolge yanaktir.

ii.  Bag Dokusu: Lamina propria olarak bilinen diseti bag dokusunun ana
bilesenleri kollajen lifler, fibroblastlar, damarlar, sinirler ve ara
maddedir. Bag dokusunun diger hiicreleri mast hiicreleri, makrofajlar,

notrofiller, lenfositler, plazma hiicreleri ve monositlerdir.
4.1.3. Alveoler Kemik

Alveoler kemik, maksilla ve mandibulanin dis soketlerini olusturmak ve
desteklemekle gorevli parcasidir. Diglerin siirme esnasinda olusarak periodontal
ligamente destek saglar ve dis kaybedildikten sonra yavas yavas ortadan kalkar.
Dislerin biiyiikliigii, sekli, konumu ve islevi alveoler kemik morfolojisini belirler
(13).

4.1.3.1. Alveoler Kemik Anatomisi

Tiim kemikler arasinda, alveoler kemik yapisi ve morfolojisi, alveol olarak
adlandirilan osse6z girintilerde yer alan dislere bagliliklar1 ve direncgleri nedeniyle

"benzersiz" kabul edilir (14).
Alveoler yap1 asagidakilerden olusmaktadir (13);

1. Haversian kemik ve kompakt kemik lamelleri tarafindan
olusturulan, kortikal kemigin dis tabakas1

2. Ince, kompakt kemigin alveolar bone proper olarak adlandirilan ig
soket duvari. Radyografta bu kisim lamina dura olarak adlandirilir.

3. Bu iki kompakt katman arasinda uzanan ve alveol kemigini

destekleyen kansell6z trabekiiler interdental septum.

Bunlarin yanisira, ¢ene kemiklerinin en apikalinde dislerle iliskili olmayan
bazal kemik bulunur. Alveoler yapi, anatomik olarak ayr1 alanlara boliinebilir, ancak

dislerin desteklenmesinde tiim boliimleri birbiriyle iliskili olarak bir {inite olarak



islev goriir. Soketlerin fasiyal ve lingual boliimlerinin ¢cogu kompakt kemikten
olusur. Apikal, apikolingual ve interradikiiler bolgelerde kanselloz kemik lamina

durayi ¢evreler (13).
4.1.3.2. Alveoler Kemigin Klinik Ozellikleri

Saglikli bir periodonsiyumda kemik marjininin konumu mine-sement
birlesimini takit eder ve 1-2 mm apikalinde seyreder. Bunun sonucu olarak
interproksimal kemik labial ve lingal ylizeylere gore daha koronaldedir. Kemigin
fasiyal ve lingual yiizeylerdeki scalloped formu disle, kok formuyla ve kok
pozisyonuyla iligkilidir. Molar disler, anterior ve kanin dislere gore belirgin sekilde

diiz bir kemik profiline sahiptir (13, 15).

Kokiin belli kisimlarinda kemigin olmadigi, ve kok ylizeyinin sadece
periostium ve diseti ile Ortiilii oldugu durumlar fenestrasyon olarak, kemik
bulunmayan bu alanlarin marjinal kemige kadar ulastigi durumlar ise dehisens olarak
tanimlanmistir. Bu tiir defektlerin dislerin yaklasik %20’sinde goriildiigl, anterior
dislerin posterior diglere gore daha ¢ok etkilendigi, alveol kemigin lingual yiiziine
oranla fasiyal yliziinde daha fazla goriildiigi ve genellikle cift tarafli oldugu

bildirilmistir (13).
4.1.3.3. Alveoler Kemik Histolojisi

Alveoler kemik fetal biiyiime sirasinda intramembrandz kemiklesme ile
meydana gelir ve kalsifiye olmus matriksten olusur. Matriksin organik kisminin
sentezi osteoblastlar tarafindan yapilir. Osteoblastlar hiicreler arasi matriksi
salgiladiktan sonra lakiina ad1 verilen alanlara yerleserek osteosit adini alirlar. Kemik
dokusunun rezorpsiyonu ve yeniden sekillenmesinden sorumlu hiicreler ise
osteoklastlardir (13).

Kemigin iigte ikisi inorganik maddeden, iicte biri de organik matriksten
olusur. Inorganik madde esas olarak hidroksil ile birlikte kalsiyum ve fosfat
mineralleri, karbonat, sitrat ve az miktarda sodyum, magnezyum ve floriir gibi
iyonlardan olusur. Mineral tuzlar ultra mikroskobik boyutta hidroksiapatit kristalleri

bigimindedir ve kemik yapisinin yaklasik iicte ikisini olustururlar. Organik matriks



esas olarak, tip | kollajenden (% 90) ve osteokalsin, osteonektin, kemik morfojenik
proteini, fosfoproteinler ve proteoglikanlar gibi az miktarda kollajen olmayan

proteinlerden olusur (13).

Alveoler kemik dokusunun i¢ organizasyonunun siirekli olarak degismesine
ragmen ¢ocukluktan yetigskinlik donemine kadar yaklasik olarak ayni formu korur.
Osteoblastlar tarafindan kemik yapimi siirerken osteoklastlarin resorpsiyon
gergeklestirmesi ile dokunun yeniden sekillendirilmesi dengelenir. Osteoblastlarin
sayist yaslanma ile azalmakta iken osteoklastlarin sayisinda kayda deger bir

degisiklik bildirilmemistir (13).
4.2. Periodontal Hastaliklarin Siniflandirmasi

Periodontal dokular1 etkileyen hastaliklarin ve kosullarin uluslararasi kabul
gérmiis en gilincel smiflamasi, 1999 yilinda Amerikan Periodontoloji Akademisi
(AAP) tarafindan Periodontal Hastaliklarin Siiflandirilmas: igin diizenlenen

Uluslararas1t Workshop'ta sunulmustur (16).



I.DISETI HASTALIKLARI
A. Dental plaga bagl digeti hastaliklar1
1-Sadece dental plaga bagl gingivitis
a-Lokal kolaylastiric1 faktorlerle birlikte
b-Lokal kolaylagtirici fakt6rlerden bagimsiz

2-Sistemik faktorler tarafindan modifiye edilen diseti

hastaliklar
a-Endokrin sistem ile iligkili olanlar
1.Puberte ile iligkili gingivitis
2.Menstrual siklus ile iligkili gingivitis
3.Hamilelik ile iliskili
a.Gingivitis
b.Pyojenik graniiloma
4.Diyabet ile iligkili gingivitis
b-Kan hastaliklar1 ile iliskili olanlar
1.Losemi ile iliskili gingivitis
2.Digerleri
3-Ilag kullanimi ile modifiye edilen diseti hastaliklar1
a-ilaca bagh diseti biiyiimeleri
b-Ilaca bagl gingivitis
1.Oral kontraseptif kullanimina bagli gingivitis
2.Digerleri
4-Beslenme bozuklugu ile modifiye olan diseti hastaliklar
a-Absorbik asit eksikligine bagl gingivitis
b-Digerleri
B.Dental plaga bagli olmayan diseti hastaliklart
1-Spesifik bakteri kokenli diseti hastaliklari
a- Neisseria gonorrhea ile iligkili lezyonlar
b- Treponema pallidum ile iligkili lezyonlar
c- Streptokoklarla ile iliskili lezyonlar
d- Digerleri
2-Viriis kokenli diseti hastaliklari
a-Herpes viriis enfeksiyonlari
1.Primer herpetik gingivostomatitis
2.Rekiirrent oral herpes

3.Varicella-zoster enfeksiyonlari
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3- Mantar kokenli digeti hastaliklar
a-Candida enfeksiyonlari
1.Yaygmn gingival kandidozis
b Linear gingival eritem
c-Histoplasmozis
d-Digerleri
4-Genetik kokenli diseti hastaliklart:
a-Herediter gingival fibromatozis
b-Digerleri
5-Sistemik durumlarin diseti belirtileri
a-Mukokiitanoz hastaliklar
1.Liken planus
2.Pemfigoid
3.Pemfigus vulgaris
4.Eritema multiforme
5.Lupus eritamotozis
6.1laca baglh
7.Digerleri
b-Alerjik reaksiyonlar
1.Dental restoratif metaryeller
a.Civa
b.Nikel
c.Akril
d.Digerleri
2.Reaksiyona neden olan maddeler
a.Dig macunu
b.Gargaralar
c.Sakiz katki maddeleri
d.Yiyecek ve katti maddeleri
3.Digerleri
6-Travmatik lezyonlar
a-Kimyasal yaralanmalar
b-Fiziksel yaralanmalar
c-Termal yaralanmalar

7-Yabanci cisim reaksiyonlari
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VII1.GELISIMSEL VEYA KAZANILMIS

I1.LKRONIK PERIODONTITIS DEFORMITELER
A.Lokalize A.Plaga bagl diseti hastaliklarini kolaylagtiran
B. Generalize ( Yaygin) veya modifiye eden dis ile iliskili lokalize
I11.AGRESIF PERIODONTITIS faktorler
A.Lokalize 1-Dise ait anatomik faktdrler

B.Generalize ( Yaygin)
IV.SISTEMIK HASTALIKLARLA BIRLIKTE GORULEN
PERIODONTITIS
A Hematolojik hastaliklarla iliskili olanlar
1-Nétropeni
2-Losemi
3-Diger
B.Genetik hastaliklarla iligkili olanlar
1-Ailesel ve siklik ntropeni
2-Down sendromu
3-Lokosit adezyon yetmezligi sendromlari
4-Papillon-Lefevre sendromu
5-Chediak-Higashi sendromu
6-Histiositozis sendromlari
7-Glikojen depo hastaligi
8-Infantil genetik agraniilositozis
9-Cohen sendromu
10-Ehlers-Danlos sendromu
11-Hipofosfatazi
12-Diger
V.NEKROTIiZAN PERIODONTAL HASTALIKLAR
ANekrotizan iilseratif gingivitis ( NUG)
B.Nekrotizan iilseratif periodontitis ( NUP)
VI.PERIODONSIYUM APSELERI
A.Gingival apse
B.Periodontal apse
C.Perikoronal apse
VII.LENDODONTIK LEZYONLARLA ILiSKILI
PERIODONTITIS

A.Kombine periodontik-endodontik lezyonlar

2-Dental restorasyonlar ve apareyler
3-Kok kariklar
4-Servikal kok rezorpsiyonlari ve sement
asinmalari
B.Dis ¢evresindeki mukogingival deformiteler
1-Disgeti ¢ekilmesi
a-Fasiyal veya lingual yiizey
b-Interproksimal
2-Keratinize diseti eksiligi
3-Vestibiiler derinlik kayb1
4-Anormal frenulum/kas pozisyonu
5-Disetinin boyut artig1
a-Pseudo cep,
b-Diizensiz diseti marjini
c-Tagkin digeti goriintiisii
d-Diseti bitytimesi
6-Anormal renk
C.Digsiz alanlardaki mukogingival
deformiteler
1-Vertikal ve\veya horizontal doku kayb1
2-Diseti\keratinize doku kayb1
3-Diseti\yumusak doku biiylimesi
4-Anormal frenulum\kas pozisyonu
5-Vestibiiler derinlik kayb1
6-Anormal renk
D.Okluzal travma
1-Primer okluzal travma

2-Sekonder okluzal travma
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4.2.1. Diseti Cekilmesi

Diseti ¢ekilmesi, marjinal disetinin disin kron iizerindeki normal
pozisyonundan, kok yiizeyinde mine-sement siirinin daha  apikaline
konumlanmasini karakterize etmek i¢in kullanilan bir terimdir (17). Diseti ¢ekilmesi
lokalize veya generalize ve bir veya daha fazla yiizeyle iliskili olabilir (18). Ancak
bu terim genellikle kokiin fasiyal yiiziinii etkileyen ¢ekilmeyi ifade eder. Disetinin
¢ok ince oldugu bazi durumlarda kokiin bir kismi diseti altindan goriinebilir ya da bir
disin kronunun komsulugundaki dislere gore daha goriiniir oldugu durumlarda diseti
cekilmesi varmis gibi goriiniir, ancak gercekte kok yiizeyinin higbir kismi acgikta
degildir. Bu durumlar diseti ¢ekilmesi tanimina girmemekle beraber yalanci ¢ekilme

olarak adlandirilir (19).
4.2.1.1. Diseti Cekilmelerinin Potansiyel Sonuclari

Bir¢ok dissel durumun hastalar tarafindan fark edilmemesine ragmen, diseti
cekilmesi genellikle hastalar tarafindan goriilebilir ve dis hekimine bagvurmalarina
neden olabilir (20). Diseti ¢ekilmesi sonucunda hastalar1 huzursuz edebilecek

durumlar;

= Dentin hassasiyeti (20-23),

» Dis kaybetme korkusu (20, 22, 23),

= Estetik kaygilar (23, 24),

= Plak retansiyonu ve diseti kanamasi (22, 23),
= Kok giiriikleri (20, 22),

= Servikal abrazyon (25), olarak siralanabilir.
4.2.1.2. Diseti Cekilmelerinin Prevalansi

Digeti ¢ekilmelerinin diinya capinda goriilme oran1 oldukca fazladir.
Arastirmalara dahil edilen niifusa bagl olarak, etkilenen insanlarin ytizdesi % 30'dan

% 100'e kadar degismektedir (17, 26-28).

Diseti c¢ekilmesi goriilme sikliginin erkeklerde kadinlara gore daha yiliksek

oldugu o6ne siirlilmektedir. Diseti g¢ekilmesinin en sik {ist ¢enede daimi dislerin
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bukkal yiizeylerinde goriligi tespit edilmistir (29, 30). Diseti ¢ekilmesinin
prevalansi yagla birlikte artmaktadir (17, 31-33), ancak yaslanmanin bir sonucu

olarak goriilmemelidir (27).

Tiirkiye’de, 2009 yilinda, Toker ve Ozdemir tarafindan yapilan calismada,
yaslar1 15-68 arasinda degisen 895 bireyin %78’inde bukkal yiizeylerde 1-2 mm’lik
diseti ¢ekilmesi oldugu tespit edilmistir. Alt ¢enede iist ¢eneye gore, erkeklerde
kadinlara gore diseti ¢ekilmesi goriilme sikligiin daha yiiksek oldugu belirtilmistir
(34).

ABD'de, 1999 yilinda yapilan bir ¢alismada, 30-90 yaslarindaki 9689 bireyde,
diseti ¢ekilmesi goriilme sikligi 30-39 yas grubunda 9%37.8, 80-90 yas grubunda
%90.4 olarak tespit edilmistir. Erkeklerde kadinlara oranla daha fazla ¢ekilme oldugu
ve bukkal yiizeylerin interproksimal bolgelere gore daha fazla etkilendigi
belirtilmistir. 30 yas civari yetiskinlerde ise tist birinci az1 ve alt keser dislerin bukkal
yiizleri diseti ¢ekilmesinden en ¢ok etkilenen alanlar olarak ifade edilmistir (26). 25-
70 yaslar arasindaki 92 katilimciyla yapilan bagka bir ¢alismada, diseti ¢ekilmesi en
sik Ust kanin, ve birinci premolar ve alt kanin, birinci premolar ve kesici dislerde
tespit edilmistir (35). Geng yetiskinlerle (19-25 yas) yapilan diger bir ¢alismada ise
¢ekilmeden en ¢ok etkilenen dislerin premolarlar oldugu belirtilmistir (36). Bazi
caligmalar, diseti c¢ekilmesinin c¢enenin sol tarafinda daha c¢ok gorildiigiini

gostermisglerdir (35, 36).
4.2.1.3. Diseti Cekilmelerinin Etyolojisi

Diseti ¢ekilmelerinin sebepleri iizerine tartismalar uzun yillar 6ncesinden
baslamistir. Orban, diseti c¢ekilmesinin epitelyal atagmanin apikale kaymasindan
kaynaklandigini ve yaslanmanin fizyolojik bir sonucu oldugunu ileri stirmiistiir (37).
Williams ve Bass ise, c¢ekilmenin kesinlikle patolojik bir durum oldugunu
savunmuslardir (38, 39). Boyle, diseti ¢ekilmesini periodontal atrofi ile bir tutmustur
(40). Hirschfeld, dis fircasinin yanlis kullanimina bagli lokal travma, fizyolojik
yaglanma ve iltihabin diseti ¢ekilmesinin ve kok yilizeyinin aciga cikmasinin

sebepleri olabilecegini ifade etmistir (29). Goldman, orta yas grubundaki kisilerde
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genellikle diseti ¢ekilmesi goriildiigiinti, ¢ekilmenin normal olabilecegi gibi lokal

veya sistemik bir hastaligin sonucunda da olusabilecegini bildirmistir (41).

Gottlib’e gore, yasam boyu epitelyal atagman apikale dogru ilerlemekte ve
diseti kenarmin atrofisi sonucunda ¢ekilme meydana gelmektedir. Glickman ve
Goldman, Gottlieb’in pasif slirme teorisini ve bu teorinin diseti g¢ekilmesi ile

iliskisini desteklemislerdir (29, 41, 42).

Miller, diseti ¢ekilmesinin, asir1 veya yetersiz fonksiyon, yanlis dis fircalama
ve Ozellikle de depresyon ile iliskili psikosomatik faktorlerin neden oldugu okluzal
travmadan kaynaklandigin1 belirtmistir (43). Enslie, etiyolojide yas, direkt diseti
travmasi, okluzal travma, yiiksek frenulum atagmani, malpoze disler ve dis tasinin
onemli rol oynadigini ileri siirmiistiir (44). Staffileno, fokal diseti ¢ekilmesinin
genellikle inflamatuar periodontal hastalik ile iliskili oldugunu bildirmistir (45).
Glickman, ¢ekilmeye duyarliligin kok konumu veya agilanmasi nedeniyle kemigin
incelmesinden etkilendigini ileri siirmiistiir. Boylece kemik ince veya azalmissa,
diseti kenar1 desteklenmediginden dis firgalama gibi hafif basinglarla disetinin

asindigini ve ¢ekilme olustugunu savunmustur (46).

Disgeti ¢ekilmesinin birincil sebepleri plaga bagli inflamasyon ve mekanik
asmmadir (17, 28, 30, 32, 47-52). Termal ve kimyasal yaralanmalar nadiren diseti
¢ekilmesine neden olmaktadir (49). Keratinize doku yetersizligi yada yoklugu da
diseti ¢ekilmesi olusmasina neden olmaktadir. Genisligine bakilmaksizin, yapisik
disetinin kalinlig1 ve dokusu, ince ve frajil dokularin plaga bagli inflamasyon veya
travma varliginda c¢ekilmeye yatkin olmasi nedeniyle dnemlidir (53). Ince diseti
dokusu, mukogingival kosullar ve bu iki durumdan birine yada her ikisine sahip olan
dislerin ilerleyici diseti ¢ekilmesi yada inflamatuar periodontal hastalik ge¢cmisinin
olmasi diseti ¢ekilmesine duyarliligin artmasiyla ilgili i¢ 6nemli faktordiir. Ancak
tim dislerdeki c¢ekilme, yalmizca ince diseti dokusunun bir sonucu olarak

gelismemektedir (54).

Diseti ¢ekilmesi ile iliskili olabilecek bir etyolojik faktor, bolgedeki alveoler
kemik eksikligidir (52). Cekilme ile iligkili anatomik faktorler, alveoler kemigin

fenestrasyon ve dehisensini, arktaki anormal dis pozisyonunu, disin erupsiyon yolunu
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ve bireysel dis seklini igermektedir (55). Dislerin labial veya lingual alveoler kemik
disindaki pozisyonlara ortodontik hareketi gibi fizyolojik faktorler dehisens
olusumuna neden olabilir (53). Yapilan bir cerrahi ¢alismada, diseti ¢ekilmesi ve
kemik dehisensi arasinda bir korelasyon bulunmustur (56). Bununla birlikte
erupsiyon paterni ile diseti ¢ekilmesi arasinda da iligki oldugu ileri siiriilmistiir (57).
Eger bir dis siirme esnasinda mukogingival birlesime yakin olursa labialde ¢ok az

keratinize doku olacagindan lokalize diseti ¢ekilmesi meydana gelebilir (58).

Edinilmis alveoler kemik kaybi, cogunlukla periodontal hastalifin bir
sonucudur. Periodontitiste bag dokusu atagmaninin kaybi ve birlesim epitelinin
apikale migrasyonu ile birlikte kemik yikimi meydana gelecektir. Ortaya cikan
atacman kaybi1 Oncelikle periodontal cep olusumu veya diseti ¢ekilmesi seklinde
kendisini gosterebilir (59). Periodontal hastalikla iliskili ¢ekilme interdental veya

cevresel alveoler kemik kaybiyla birlikte dislerin tiim yiizeylerinde goriilebilir (24).

Travmatik dis fircalama diseti ¢ekilmesinin nedenleri arasinda yer almaktadir
(27, 60, 61). Dis firgasinin etkileri bir¢ok arastirmaci tarafindan, dis firgasinin
siddetli veya yanlis kullanim1 sonucunda ¢ekilme olusturabilecegi konusunda genel
bir fikir birligi ile incelenmistir. Bir calisma, dis fircalamasina bagl ¢ekilmenin
karakteristik olarak fasiyal yilizeylerde lokalize oldugunu ve siklikla dis aginmasi ile
iliskili olarak ortaya ¢ikan "V" seklinde goriildiigiini tespit etmistir (62).
Epidemiyolojik ¢alismalar bukkal diseti ¢cekilmesinin ¢enenin sol tarafinda daha sik
goriildiigiinii belirtmekle birlikte travmatik dis fircalamanin diseti ¢ekilmesi ile
iligkili olabilecegi fikrini desteklemistir (35). Bu bulgular muhtemelen insanlarin
cogunun sag elini kullanmasi ve agizlarimin sol tarafim daha iyi fircalamasi

gercegiyle iliskilidir (63).

Hatali tasarlanmis parsiyel protezler, sadece diseti travmasina bagl degil,
ayni zamanda lokal plak tutulumunu arttirarak diseti ¢ekilmesine neden olma
potansiyeline sahiptir (64).

Bu faktorlere ek olarak, anormal frenulum baglantisi, distasi, okluzal travma,
ameliyat prosediirleri ve tiitiin ¢igneme gibi travma ¢esitlerinin diseti ¢ekilmesi

etyolojisinde rol oynadigi disiiniilmektedir (65, 66). Klinik calismalar ve vaka
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raporu ¢alismalari, diseti ¢ekilmesini ayni zamanda, diseti i¢ine yabanci cisimlerin
yerlestirilmesi gibi aliskanliklar1 veya gingival yaralanmalar1 iceren kronik travmalar
ile iliskili bulmustur (66).

4.2.1.4. Diseti Cekilmelerinin Siniflandirilmasi

1966 yilinda Ariaudo (67) ve 1968 yilinda Sullivan ve Atkins yaptiklari

X9 66

calismalarda diseti ¢ekilmelerini tanimlamak amaciyla, “dar-s18”, “genis-s1g”, “dar-

b4

derin”, “genis-derin” olmak tlizere dort sinif belirtmiglerdir (68).

1973 yilinda Mlinek ve ark yaptiklar1 ¢alismada, degerlendirmenin objektif
olarak yapilabilmesi icin mevcut siniflamay1 sayisal degerlerle detaylandirarak
meziyodistal ve apikokoronal yonde 3 mm’yi gegcmeyen defektleri “sig-dar”, her iki

yonde de 3 mm’yi gegen defektleri ise “derin-genis” olarak siniflandirmistir (69).

1985°te  Miller, diseti ¢ekilmelerini, c¢ekilmeye komsu interproksimal
bolgedeki periodontal doku kaybi ve diseti ¢ekilmesinin mukogingival birlesime gore

konumunu dikkate alarak su sekilde siniflamistir (Sekil 1) (70);
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Sekil 1. Diseti ¢ekilmesi Miller siniflamasi

4.2.1.5. Diseti Cekilmelerinin Tedavisi

Smif I: Interproksimal kemik
veya yumusak doku kaybi
olmaksizin mukogingival
birlesime uzanmayan marjinal

doku ¢ekilmesi

Smif II: Interproksimal kemik
veya yumusak doku kaybi
olmaksizin mukogingival
birlesime  veya  apikaline
uzanan, marjinal doku

¢ekilmesi

Smif  III:  Interproksimal
bolgede periodontal atagman
kaybiyla birlikte mukogingival
birlesime  veya  apikaline
uzanan, marjinal doku

cekilmesi

Smif  IV:  Interproksimal
bolgede siddetli kemik veya
yumusak  doku  kaybiyla
birlikte mukogingival
birlesime  veya  apikaline
uzanan, marjinal doku

cekilmesi

Diseti ¢ekilmelerinin tedavisinde, ortalama %65 ila 98 arasinda kok

kapanmasiyla sonuglanan laterele kaydirilan flap, koronale konumlandirilan flap ve

bag dokusu greftleri de dahil olmak ftizere farkli gingival greftleme teknikleri
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onerilmistir (71, 72). Daha sonra ¢ekilme tedavisi igin biyolojik olarak emilebilir
veya emilebilir olmayan membranlar kullanilarak  yonlendirilmis doku
rejenerasyonuna baslanmistir ve ¢alismalar, ortalama kok kapanma oraninin %48 -
92 arasinda oldugunu gostermistir (73, 74). Diseti ¢ekilmesi tedavisinde bag dokusu
grefti altin standart olarak kabul edilmektedir (75). Ancak damakta ikinci bir yara
alani olusturma gibi dezavantajlarindan dolay1 alternatif materyal arayisina yonelik
caligmalar ivme kazanmistir. Bu materyallerden biri olan, titanyum ile hazirlanan
trombositten zengin fibrin, Tunali ve ark. nin ¢alisma sonucuna gore, ¢ekilme
tedavilerinde bag dokusu greftine alternatif olabilecek diizeyde basarili bulunmustur
(76). Ortodontik tedavi de 6zellikle dislerin malpoze oldugu durumlarda, periodontal

cerrahi ile birlikte ya da tek basina tedavi segenegi olarak diisiiniilebilir (28).
4.3. Diseti Biyotipi

Gecmiste, saglikli kisilerde dislerin ve yumusak dokularin morfolojik
Ozelliklerini agiklamak igin ¢esitli girisimler yapilmistir (77). Konular arasinda
morfolojideki ¢esitlilik ayirt edilmistir ve periodontal biyotip (1) , periodontal
morfotip (78) ve periodontal fenotip (79) gibi kavramlar tanitilmistir.

Diseti kalinliginin karakteristikleri, diseti genisligi ve alttaki alveol kemigin
kalinlig1 periodontal biyotipleri smiflandirmak i¢in bir iis olarak kullanilmistir.
Ancak, baz1 yazarlar, periodontal fenotip terimi kullaniminin, hem genetik hem de
cevresel faktorlerden etkilenen periodonsiyumun 6zelliklerini tanimlamak i¢in daha

dogru oldugunu savunmuslardir (80, 81).

1969 yilinda, Ochsenbein ve Ross diseti morfolojisinin scalloped-ince veya
diiz-kalin olarak iki ana tipi oldugunu belirtmistir. Yazarlar, scalloped diseti konik
dis formu ile iligkili iken, diiz disetinin kare dis formu ile iligkili oldugunu rapor
etmistir. Yazarlar ayrica diseti konturunun altindaki alveol kemigin konturunu

yakindan taklit ettigini bildirmislerdir (82).

1977°de, Weisgold, diseti formu ile islevinin iligkili oldugunu ortaya
koymustur. Scalloped periodonsiyumdaki diseti dokularinin genellikle diiz
periodonsiyumdaki dokulara gore daha ince oldugu gézlenmistir. Bu nedenle "ince-

scalloped tip" ve "kalin-diiz tip" terimleri ortaya ¢ikmistir (83).
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“Periodontal biyotip” terimi daha sonra Seibert ve Lindhe tarafindan ince-
scalloped ve kalin-diiz biyotipler olarak kategorize edilmistir (1). Daha sonra, bu
biyotiplerin spesifik 6zellikleri de Olsson ve arkadaslar1 tarafindan tarif edilmistir
(78). Claffey ve Shanley ince doku biyotipini <1.5 mm , kalin doku tipini ise >2 mm
doku kalinligina sahip olarak tanimlamistir (1.6 dan 1.9 mm‘ye kadar olan 6l¢iimler

sayllmamustir) (84).

1996°da Kois, mine-sement sinirindan kemik tepesine olan mesafeyi dikkate
alarak periodontal biyotip i¢in bir siniflandirma sistemi olusturmustur. Siniflandirma
sonucunda yiiksek, normal ve diisiik kret olmak {izere {i¢ kategori belirlemistir. Bu {i¢
kret pozisyonunun her birindeki restoratif tedavi sonuglarinin, gingival ve alveoler
kret formuyla giiclii bir sekilde iligkili oldugu disiiniilmiistiir. Mine-Sement
simirindan krestal kemige olan mesafenin 3 mm'den kiiciik oldugu vakalar kalin

biyotip olarak degerlendirilmistir. (85)

Miiller ve Eger, 42 bireyle yaptiklar1 ¢aligmada, farkli dis ve diseti sekilleri
icin periodontal biyotipleri s0yle tanimlamistir: (I) Normal uzunluk ve genislikteki
diglerle birlikte normal kalinlik ve genislikte keratinize diseti, (II) Kare sekilli
dislerle birlikte kalin ve genis diseti, (III) Diseti kalinliginin normal oldugu kare
sekilli kesici dislerle birlikte minimal miktarda keratinize doku genisligi (79).

De Reuck ve ark., konulart benzer morfometrik o6zellikleri ile kategorize
etmek i¢in kiime analizleri yapmiglardir. Kiimeleme analizi, ilgili kategorilerdeki
benzer tiirden verileri gruplandirmak i¢in bir dizi yontem ve farkli algoritmalari
kapsar. Dort klinik parametre (Kron genislik/yiikseklik orani, diseti genisligi, diseti
kalinligi, papilla yiiksekligi) temelinde bireylerin karsilastirilabilir verileri ile li¢ grup
tanimlamiglardir (kiime Al, A2 ve B). Al ve A2 kiimeleri benzer dis ve diseti
ozellikleri gostermistir . Al kiimesinin agirlikli olarak bayanlardan olustugu ve
hastalarin ¢ogunda net bir sekilde ince diseti, dar bir keratinize doku bdlgesi ve daha
once tanimlanmis olan “ince-scalloped biyotip” terimine karsilik gelen yiiksek
scalloped diseti marjini oldugu gézlemlenmistir. Agirlikli olarak erkeklerden olusan
B kiimesinde ise belirgin sekilde kalin diseti, yaklasik yarisinda koseli disler, genis
bir keratinize doku boélgesi ve daha 6nce tanimlanmis olan “kalin —diiz biyotip”

terimine karsilik gelen diiz diseti marjini gozlemlenmistir. A2 kiimesi olarak
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degerlendirilen diger yarisinda ince diseti, ince disler, dar bir keratinize doku bolgesi
ve yliksek scalloped diseti gozlemlenmistir (86). Yapilan bu c¢aligmada diseti
kalinliginin erkek ve kadin bireyler arasinda anlamli bir fark gosterdigi bulunmustur.
Erkek katilimcilarin tiim Olgiilen orta kesici diserinin %84 iinde bukkal sulkustan
sondlanirken sondu yansitmayacak kadar kalin bir diseti oldugu goriilmiistiir. Kadin
katilimcilarda ise bu oran yalnizca %45 olarak belirlenmistir (86). Daha onceki

caligmalar da kadinlarda genellikle c¢igneyici mukozanin ince oldugunu ortaya

koymustur (11, 87).

Disgeti biyotipi asagidaki dort yumusak doku ve dislerin toplulugunu ifade
etmektedir (88). Bunlar :

1. Diseti genisligi (keratinize doku genisligi): Diseti marjininden
mukogingival birlesime kadar 6lgiilen keratinize dokuyu ifade eder

2. Diseti kalinlig1 (kalin veya ince): Bukko-palatinal yondeki doku kalinligi

3. Papilla yiiksekligi: disler arasina yerlesmis diseti pargasi

4. Kron genislik/yiikseklik orani: Uzun, ince disler alveoler kretten uzak
kontak noktalart ve embrasiirii dolduran uzun papilla iligskili olma

egilimdedir

Diseti kalinligi, bireyden bireye ve bir bireyin agiz mukozasmin farkl
kisimlarinda degiskenlik gosterebilir. Disin sekli, boyutu ve konumuyla birlikte
cinsiyet, gelisim ve yas gibi biyolojik faktorler de diseti kalinligini etkileyen
ozelliklerdendir (11, 87, 89, 90).

Kalin diseti dokulart nispeten yogun goriiniise ve oldukca genis keratinize
diseti bdlgesine sahiptir. Ote yandan, ince bir biyotip narin ve yar1 seffaftir ve

minimum miktarda yapisik disetine sahiptir (91).

Bazi1 yazarlar, periodontolog olmayan klinisyenler i¢in diseti biyotiplerini
ayirt etmenin zor olabilecegi, hatta ayni hastada maksilla ve mandibula arasinda

doku biyotipinin farklilik gosterebilecegi sonucuna varmislardir (92, 93).
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4.3.1. Diseti Biyotipinin Klinik Onemi

Periodonsiyumun anatomisi, cesitli fiziksel, kimyasal veya bakteriyel
saldirilara karst davramiglarii belirlediginden, diseti biyotipi periodontal sagligin
korunmasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Periodontal cerrahi, implant cerrahisi
veya ortodontik tedavi gibi terapotik islemler, tedavi planlamasindan 6nce biyotipin
degerlendirilmesini gerektirir. Insanlardaki diseti biyotipi ince veya kaln olarak
siniflandirilmistir. Kalin biyotip, yogun ve fibrotik olup genis bir baglanma zemini
icerir, bdylece ¢ekilmeye daha dayanikli hale gelir. Ince diseti biyotipi narin, olduk¢a
kurvatiirlii bir yumusak dokudur ve ¢ekilme, kanama ve iltihaplanma egilimindedir.
Alttaki  kemigin morfolojik oOzelliklerini anlayarak tedavi sinirlamalarinin
ongoriilmesi tedavi planlamasinin 6nemli bir asamasidir (94). Biyotipin klinik olarak
tanimlanmas, tedavi sonuglarmin daha iyi belirlenmesine yardimei olur; Ince biyotip
daha fazla dikkat gerektirir. Bunun yani sira bir hastanin diseti biyotipinin
saptanmasi dis hekimi, dis labaratuar1 ve hasta arasindaki iletisime yardime1 olacaktir

(95).

Mevcut verilere bakildiginda, kalin biyotiplerin diiz bir mimariye sahip
oldugu ve mekanik ve cerrahi travmaya maruz kaldiginda periodontal cep ve kemik
ici defekt olusumuna dogru giden diseti ¢ekilmesine dogal olarak direnc¢li oldugu
sOylenebilir. Buna karsilik ince biyotipler scalloped bir goriinlime sahiptirler ve
mekanik yaralanmalara kolaylikla diseti ¢ekilmesi seklinde yanit verebilirler (10, 78,
90, 96-98). Kalin ve diiz diseti, periodontal tedaviden sonra iyilesme fazinda daha

dayaniklidir ve orijinal formuna ve boyutuna donme egilimindedir (99).

Periodontal hastalifin sinyal ve semptomlarmin siddeti, periodonsiyumun
tiiriiyle iligkili olabilir. Kalin periodonsiyuma sahip olan hastalarda bakteri plagindan
kaynaklanan inflamasyon periodontal ceplere neden olabilir, buna karsilik ince
biyotipli hastalarda diseti ¢ekilmesi goriilebilir (90). Dahasi, ince diseti marjini
periodontal tedavi sonrasi daha yiiksek basarisizlik orani (11) ve protez kenarlariyla
daha az uyum gostermistir (91, 100). Bu nedenle, temel periodontal tedavinin
sonuglarini etkilemesinin yani sira, periodontal biyotip dis implanti, estetigi ve kok

kapatma prosediirlerinde de rol oynar (84, 101, 102).
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Implant restorasyonlarinda, diseti biyotipi, basarili bir tedavi sonucunu
belirleyici 6nemli unsurlardan biri olarak tarif edilmistir (103). Diseti dokusuna
benzer sekilde implant etrafindaki ince yumusak dokular kalin yumusak dokular ile
karsilastirildiginda diseti gekilmesine karsi daha hassastir (104). Bu 6zellik, ince
dokularin daha dagilgan, daha az vaskiilarize ve altinda daha ince kemik
bulundurmas: ile iliskilendirilebilir (98). implantolojide kalin biyotipin énemi, yara
tyilesmesi sirasinda ek kan deste§i saglayan periodontal ligamentin bulunmayisi
nedeniyle ayrica pekistirilmistir. Bu nedenle, hem estetik ve fonksiyonel faydalar
icin dis implantlart etrafinda kalin dokunun istenen bir 6zellik olmasi makul
goriinmektedir (105). Ozellikle immediate tek dis implantlar ve komsu disler
arasindaki papilla varligr 6nemli Ol¢lide kalin-diiz biyotip ile iligkili bulunmustur
(106). Buna ek olarak, immediate tek dis implantlarda ince-scalloped biyotipi olan
hastalarda diseti cekilmesi yoniinde egilimin arttigi belirtilmistir (104). Implant
yerlesimi Oncesinde yumusak doku ve altinda kalan kemigin kalinliginin 6l¢iilmesi,
sonrasinda yumusak doku c¢ekilmesi, implantin agiga ¢ikmasi ve bunun sonucunda
ortaya ¢ikan psikolojik problemler gibi komplikasyonlar1 onlemek agisindan
yararlidir (107). Gerektiginde, yeterli kontur elde etmek igin ogmentasyon
diistiniilebilir (108).

Immediate tekli implantlar ile kontakta bulunan disler arasindaki papilla,
kalin bir digeti biyotipi ile énemli derecede iliskilidir. Kalin-diiz mukozaya sahip
hastalarda implant papilla yiiksekligi korunmaya meyillidir (106). Kalin biyotip, ince
biyotipte goriilen uzun papilla ile kiyaslandiginda daha kisa bir papilla yiliksekligi
varhgmi disindirir. Yiksek estetik talepler bulunan alanlarda ve ince biyotipli
bireylerde immediate implant yerlestirilmesi diisiiniilmiisse, yeterli papilla
yiiksekligini korumak ve yeniden olusturmak i¢in yumusak doku artirilmasi faydali

bulunmustur (109).

Ferrus ve arkadaslarinin yaptig1 bir arastirmada implantin anterior / posterior
pozisyonunun, yatay bukkal araligin biyiikliiginin ve bukkal kemik kret
kalinliginin, c¢ekim soketine yerlestirilen immediat implant sonrast 4 aylik bir
iyilesme siirecinde sert doku remodelingini belirgin bir sekilde etkiledigi

dogrulanmistir. Ayrica, ince kemikli (<1 mm) alanlarla kiyaslandiginda, bukkal
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kemik duvarinin 1 mm'den kalin oldugu bolgelerde bukkal kret, daha iyi bosluk

doldurma ve minimal vertikal rezorpsiyon gostermistir (110).

Huang ve ark. yaptiklar1 bir histolojik ¢alisma sonucunda, kalin mukozayla
gevrili implantlarda krestal kemik stabilitesini korurken ince mukozayla g¢evrili

implant alanlarinin agisal kemik defektlerine yatkin olduklarini bildirmistir (101).

Abrahamsson ve arkadaslarina goére, kalin dokular (>2,5mm), krestal kemik
rezorbsiyonunu dnemli Ol¢lide Onleyebilir. Bununla birlikte, yazarlar bir implantin
ince bir biyotip ile ¢evrili olmast durumunda, implantlarin suprakrestal

yerlestirilmesinden kaginilmasini 6nermektedir (111).

1996°da Berglundh & Lindhe tarafindan yapilan hayvan c¢alismasinda, ince
diseti dokusunun peri-implant biyolojik genisligi olusumu sirasinda marjinal kemik

kaybina neden olabilecegi sonucuna varilmistir (100).

Baslangi¢ diseti kalinligi, kok kapatma prosediirii gibi periodontal tedavi
sonuglarinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Kok kapatma prosediirlerinde, 0.8 mm ila
1.2 mm aras1 flep kalinligi daha ongoriilebilir iyilesme ile iliskili bulunmustur (4,
101, 112, 113). Hwang ve Wang, yaptiklar1 bir meta-analizde flep kalinlig1 ve tam
kok kapatma arasinda yiiksek iliski oldugunu bildirmistir (113). McFall'a gore,
mukogingival defektlerin nasil tedavi edilecegi konusunda alict ve verici

bolgelerdeki doku kalinligi anahtar rol oynamaktadir (114).

Muller ve arkadaglari, ince periodontal biyotipin kalin biyotiple
kiyaslandiginda daha si1g bir biyolojik genislikle iligkili oldugunu ortaya
koymuslardir (115). Bunun bir sonucu olarak, ince biyotip, marjinal doku ¢ekilmesi
ve alveoler kemik kaybi ile sonuglanan biyolojik genislik invazyonuna daha
duyarlidir (116).

Pontoriero ve Carnevale, kron yiikseltme islemlerinden sonra dogal dislerin
yumusak doku kazancinin, kalin diseti bulunan hastalarda ince diseti olanlara gore

daha fazla oldugunu gozlemlemistir (96).
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Diseti ve altta yatan kemigin kalinligi, ortodontik dis hareketleri sirasinda
diseti ¢ekilmesi gelisiminde onemli bir etken olarak diistiniilmektedir (53, 117, 118).
Azalmis diseti kalinlig1 bir hastada periodontal atagman kaybi ve marjinal doku
¢ekilmesine yol agabilecek faktorlerden biridir (119) . Bu durum 6zellikle ortodontik
tedavi sirasinda gegerlidir (120). Diseti biyotipinin dikkatli bir klinik muayenesi,
uygulayicilara kesici e§im veya gomiilme derecesi ile ilgili uygun kararlar verme
konusunda yardimei olur (121, 122). Ince bir periodontal biyotip varliginda, dislerin

biitiiniiyle labial hareketi 6nerilmemektedir (123).

Siniis grefti prosediirleri sirasinda en sik goriilen komplikasyon siniis
membran perforasyonudur (124). Klinik gozlemler, klinisyenleri sinlis membrani
kalinlig1 ile perforasyon riski arasinda korelasyon varligini arastirmalaria tesvik
etmistir (125, 126). Aimetti ve ark. tarafindan 2008 yilinda yapilan bir ¢alismada
otorinolaringolojik cerrahi miidahaleler sirasinda maksiller siniis tabanindan mukozal
biyopsiler alindi ve maksiller 6n dislerde diseti kalinlig1 Slgiildii. Yazarlar, siniis
membraninin ortalama kalinliginin 0.97 £ 0.36 mm oldugunu bildirmistir. Kalin
disetine sahip hastalarda siniis mukozasi 1.26 + 0.14 mm, ince disetine sahip
hastalarda 0.61 + 0.15 mm kalinlikta dl¢lilmiistiir. Sonuglar, diseti kalinliginin siniis

membran kalinligini tahmin etmede giivenilir bir faktér oldugunu gostermistir (127).

Jung ve ark. tarafindan 2007'de yapilan bir c¢alismada domuz
mandibulalarinin vestibiiler mukozasinin altina degisik kalinliklarda bag dokusu
greftleri ile birlikte yerlestirilen farkli malzemeler (titanyum, seramik titanyum,
zirkonyum ve seramik zirkonyum) degerlendirilmistir. Doku rengi  bir
spektrofotometre ile Ol¢iilmiistiir. Malzemelerin tamami ince (1.5 mm) mukozanin
rengini degistirmistir, en biiyiik degisiklige titanyum neden olmustur. Normal (2.0
mm) mukozada, sadece titanyum rengi degistirmistir. Kalin (3.0 mm) mukozada,
herhangi bir materyalden herhangi bir degisiklik goézlemlenmemistir. Sonugclar,
mukoza renk degisikliklerini 6nlemek igin ince peri-implant mukozada zirkonyum

desteklerin kullanilmasinin tercih edilebilir oldugunu disiindiirmistiir (128).

Bunlara ek olarak, rejeneratif cerrahi sonuglar1 da yumusak dokularin
kalinligindan olumsuz etkilenecek gibi goriinmektedir (112, 129). Bu gozlemler,

estetik tedavi sonucundaki farkliliklarin cerrahi travmaya karsi doku yanmitindaki
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degiskenliklerin bir sonucu olarak ortaya cikabildigini gostermektedir. Klinik
uygulamada diseti biyotipinin basit ve gilivenilir bir yontemle belirlenmesi, bireyin
tedavisinin belirlenmesine yardimci olmasi ve 0zgiil sonucunun 6ngoriilebilmesi

acisindan avantajli olacaktir (86).
4.3.2. Diseti Biyotipinin Alveol Kemigi ile fliskisi

Periodontal, restoratif, implant ve ortodontik tedaviler sonrasinda istikrarli,
ongoriilebilir ve estetik sonuglar icin tedavi planlanirken ¢ene anatomisi dikkatli bir
sekilde ele alinmalidir. On bélgelerin maksillofasiyal kemik anatomisini anlamak,
ozellikle iist cenede, estetik, fonksiyon ve terapdtik amaglar icin kritik 6nem tasir

(130).

Alveoler ve bazal ¢ene anatomisini degistirebilen ve yapisini etkileyebilen
bircok faktor vardir. Cene kemiklerinin anatomisi lizerine etkisi olan bazi
parametreler sunlardir: yiiz tipi, yas, dis anatomisi, dis asinmasi ve biyotip. Bu
parametreler, Kkortikal kemik kalinligini etkilemektedir (131-134). Otolog kemik
nakli, bireysel anatomi ve tedavi sonuglarinin kemik hacmini nasil etkiledigini

anlamak i¢in diseti biyotipi tizerine ¢alisilmistir (5-7).

Yapilan bazi ¢calismalarda saglikli periodontal dokularin klinik goriiniimiiniin
hastadan hastaya farklilik gosterdigi rapor edilmistir (94). Diseti ve kemik
mimarisindeki degisikliklerin restoratif tedavide oOnemli bir etki sergiledikleri
gosterildiginden bu yana diseti biyotip tanimlamasi klinik uygulamada ©Onem
kazanmustir. Ince ve kalm biyotipin, inflamasyon, cerrahi ve dis ¢ekimi icin doku

yanitt Tablo 1°de gosterildigi gibidir (2).
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Tablo 1. Inflamasyon, cerrahi ve dis ¢ekimi igin doku yanit1

Inflamasyon Cerrahi Dis ¢ekimi
Yumusak dokular: cep olusumu ile Ongoriilebilir sert ve Minimal sirt rezorbsiyonu
birlikte marjinal inflamasyon, yumusak doku iyilesmesi

sondlamada kanama, 6dem

Sert dokular: kemik igi defekt

olusumu
Yumusak dokular: cep olusumu Hassas ve Apikal ve lingual yonde
olmadan diseti ¢ekilmesi ongoriillemeyen doku genis sirt rezorbsiyonu

iyilesmesi (¢ekilme)
Sert dokular: ince vestibiiler kemik

tabakasmin kaybi

Ince bir diseti biyotipinin ince bir alveoler kemik ile iliskili oldugu
diisiiniilmektedir. ince biyotiplerde belirgin sert ve yumusak doku kaybmin ardindan
daha genis sirt remodelingi beklenir. Bu nedenle, alveoler boyutlarin korunmasi (dis
¢ekimi isleminden sonra soket korumasi veya sirt koruma teknikleri gibi), ince

biyotiplerde en uygun estetik sonuclarin elde edilmesi i¢in kritik 6nem tasimaktadir

(2).

Dis ¢ekimi sonrasi, alveoler kemik yliksek oranda rezorpsiyona maruz kalir.
Bu durum direk olarak bukkal duvar kalinligi ile iliskilidir (135, 136). Bu nedenle,
klinik durumlara ve tamamlayict muayenelere gére minimal invaziv cerrahi teknikler

kullanarak kemik ve yumusak dokulari korumak i¢in ¢aba gosterilmelidir (137).

1923 yilinda Hirschfeld, ince bir alveoler kemik konturunun muhtemelen
ince bir diseti formu ile ortiili oldugunu bildirmistir (138). Ochsenbein & Ross'un
(1969) calismalar1 sonucunda diseti anatomisinin alttaki kemik anatomisini taklit

ettigi varsayilmistir (82).

Ancak, Maynard ve Wilson, periodonsiyumun varyasyonlarini tarif ederken,
ince veya kalin diseti ile altindaki ince veya kalin alveol kemiginin her zaman sert ve

yumusak dokularla uyumluluk gostermedigini savunmuslardir (139).
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Fu ve ark.(2010), maksiller 6n bolgedeki diseti ve alttaki alveol kemiginin
boyutlarini1 belirlemek ve iligkilerini ortaya koymak ic¢in bir ¢alisma yapmustir.
Calisma sonucunda, labial diseti kalinligi, CBCT ile 6l¢iilen alttaki kemik kalinlig

ile orta derecede iligkili bulunmustur (4).

Cook ve ark.,(2011), klinik ve radyografik muayene ve diagnostik verilere
gore biyotipin daha 6nce simiflandirildigi 60 hastada in vivo gerceklestirdikleri
calismada, ince biyotiplerin, daha ince kemik kalinlig1 ve daha dar bir keratinize

doku ile iligkili oldugunu tespit etmislerdir (6).

La Rocca ve arkadaglarinin BT taramalar1 kullanarak yaptiklar1 ¢alismada

digseti kalinligi ile altinda yer alan kemik arasindaki anlamli bir iligki tespit

edilmemistir (140).

Esfahanizadeh ve ark. , 2016°da, ust anterior dislerde bukkal kemik ve
yumusak doku kalinliklarin1 ve aralarindaki iliskiyi arastirmak i¢in yaptiklar

caligmada kanin ve santrallerde labial yumusak doku ile kemik kalinligi arasinda
hafif derecede dogrusal iliski bulmuslardir (141).

2016 yilinda, Ghassemian ve ark., saglikli bireylerde anterior mandibulanin
alveoler ve bazal kemik boyutlarini tomografik yontemlerle tanimlamig ve diger
klinik  parametrelerle  birlikte  biyotip ile  potansiyel korelasyonlarini
degerlendirmistir. Bunun sonucunda, periodontal biyotip ile altta yatan alveoler

kemik kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir (142).

4.3.3. Diseti Biyotipini Belirleme Yontemleri

Eghbali ve ark. , diseti kalinliginin gorsel olarak ayirt edilmesi istendiginde
klinik tecriibelere ragmen ince biyotipli hastalarin yarisindan daha azinin dogru
teshis edildigini rapor etmistir (143). Diseti biyotiplerini dogru olarak
degerlendirmek icin bukkal diseti kalinliginin Ol¢limii iizerine farkli yontemler

Onerilmistir (144).

I.  En basit yontem Kan ve arkadaslari tarafindan tanimlanmis olup diseti
marjininden periodontal sond transparanliginin belirlenmesi esasina

dayanir. Eger sond gorsel olarak gingival sulkus igerisinden tespit
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edilebilirse ince biyotip olarak, tespit edilemezse kalin biyotip olarak
kategorize edilir (10). Bu o6l¢iim yontemi dogrudan Olg¢limle
kiyaslandiginda giivenilir kabul edilebilir. Ancak, gercek diseti
kalinlig1 tizerine sayisal verilerin eksik olmasi bu yontemin bir
limitasyonu olarak goriilebilir. Son zamanlarda Frost ve ark., biyotip
tanimlamasinda bir ara¢ olarak kullanilan periodontal sond
transparanligini biyotip belirlemede giivenilir bulmamistir (145).
Diseti biyotipini belirlemek i¢in kullanilan diger bir yontem de
dogrudan periodontal sond ile yapilan transgingival sondlamadir (12).
Kalinlik >1.5 mm ise kalin, <1.5 mm ise ince biyotip olarak
tanimlanmistir. Ancak bu Ol¢lim yoOnteminin birka¢ limitasyonu
vardir. Sond hassasiyetinin 0.5 mm’ ye yakin olmasi, transgingival
sondlama sirasinda sondun ac¢ilanmasi ve sondlama sirasinda
olusabilecek doku harabiyeti bunlar arasindadir (12). Buna ilaveten,
transgingival sondlama lokal anestezi gerektiren ve hastalara
rahatsizlik veren bir durum olmasi nedeniyle de dezavantaj
olusturmaktadir (146).

Bazi ¢alismalarda da, diseti kalinlig1 ultrasonik bir cihaz kullanilarak
tespit edilmistir. Bu invaziv olmayan yontem tekrarlanabilir 6lgiimler
elde etmesine ragmen, bireyler arasi 6l¢iim hatasi, kullanim zorluklari
ve yiiksek maliyet gibi dezavantajlar icerir. Bununla birlikte, minor
degisikliklerin tespit edilmesine olanak vermez. Bu faktorler, cihazin
klinisyenin standart tedavi yontemlerinin bir pargasi olmamasinin
sorumlusu olabilir (86, 87, 90, 147).

Son zamanlarda, KIBT ler, hem sert hem yumusak doku kalinligi
Olgtimii ve gorsellestirilmesinde kullanilmistir (9). Yakin zamanda
yapilan bir calismada KIBT o6l¢limlerinin labial disetinin klinik
kalinligimn1 dogru yansittigi gosterilmis olsa da (4), maliyet ve fayda
orani degerlendirilirken dikkatli olunmalidir (148). Bununla birlikte,
yumusak doku ve vestibiiler kemik tepesi arasindaki sinirlari
belirlemenin zorlugu, yontemin limitasyonlarindandir (149). Bu
dezavantaji azaltmak amaciyla, Januario ve ark., hastalart muayene

sirasinda bir dudak retraktorii kullanimini 6nermislerdir (150).
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v.  Dis ¢evresinde periodonsiyumun koronal kismindaki yumusak ve sert
doku yapilarinin boyutlarin1 analiz etmek icin Alpiste-Illueca
tarafindan tanmimlanan diger bir yontem de paralel profil
radyografileridir. Bu yontemde, disin bukkaline kursun plakalar
kullanilarak lateral konumdan paralel profil radyografileri elde
edilmektedir (8). Paralelligi saglamadaki zorluklar ve goriintiiniin
muhtemel biiyiitiilmesi bu radyografik yontemin sinirlamalaridir (3).

vi.  Giiniimiizde kullanilan biyotip sondlari, kolay kullanimi olan,
biyolojik invaziv olmayan ve diisiik maliyetli bir cihaz olarak
periodontal dokularin kalitesini objektif bir sekilde degerlendirmek
icin yeni bir secenek sunmaktadir (148). Uc farkli renkte sondun
(beyaz, yesil, mavi) diseti sulkusu i¢inden yansimasinin belirlenmesi
sonucunda, diseti ince, orta, kalin veya ¢ok kalin olacak sekilde
gruplandirilmaktadir. ince biyotipte beyaz, orta biyotipte yesil, kalin
biyotipte ise mavi sond sulkus igerisinden goriilmektedir. Higbir
rengin yansimadigr durumda diseti, ¢ok kalin biytipli olarak kabul
edilmektedir (148).

4.3.4. Alveol Kemigi Olciim Yontemleri

Kemik boyutlarmi aragtirmak i¢in, panoramik radyografi, bilgisayarl
tomografi (BT) ve KIBT gibi gesitli radyolojik yontemler kullanilabilir. Iki boyutlu
goriintilleme yontemi olan panoramik radyografinin bir dezavantaji, sadece kemik
yiiksekligi ve meziodistal genisligi dl¢lip kemik kalinligin1 6lcememesidir. Bu amag
icin, BT yontemleri ile elde edilebilen 3 boyutlu goriintii verileri gereklidir (151).
Ancak, geleneksel BT radyasyon kaynakli kanser riskini artiran yiiksek oranda
radyasyon agiga cikarir ve bu nedenle geleneksel BT den kagimilmalidir (152).
KIBT nin, dislerin etrafindaki kemik yapilar1 degerlendirmek i¢in geleneksel BT
teknikleri ile karsilastirildiginda bazi1 avantajlart vardir. Bunlar, invaziv olmama,
yiiksek ¢Oziiniirliik, diisiik doz radyasyon , maddi avantaj ve alveol kemiginin tam 3
boyutlu karakterizasyonunun saglanmasidir (133). Radyasyona maruz birakma
miktar1 geleneksel BT ye gore 10 kata kadar daha diislik olan KIBT yontemi olasi bir

alternatiftir. Buna ek olarak daha iyi bir goriintii kalitesi vardir (153).
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KIBT taramalar1, 3 boyutlu rekonstriiktif goriintiilerle elde edilen iistiin tan

yetenegi nedeniyle sert doku goriintiilemede yaygin olarak kullanilmaktadir (4).

Patcas ve ark., farkli ¢oziintirliiklerdeki konik 1sinlarin dogruluguna iliskin
calismada, konik 151 radyografilerinin kemik ozelliklerini giivenilir bir sekilde

6lgmek i¢in kullanilabilecegi sonucuna varmigtir (154).

Periodontal defektlerin labial-lingual boyutunu inceleyen Misch ve ark.,
kaliper kullanarak yaptiklari klinik &lgiimler ile KIBT taramalari kullanarak
yaptiklar1 radyografik Olgiimler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadigini gostermistir (155).

KIBT taramalari, implant yerlestirilmesi igin, Ozellikle maksiller estetik
bolgelerde tedavi planlamasiin rehberliginde ameliyat dncesi veya sonrasi bazi olasi
yumusak ya da sert doku komplikasyonlarini degerlendirilmesine yardimer olabilir
(156). Benzer bir sekilde, Vera ve ark., basarili bir uzun vadeli implant tedavisi igin,
bukkal kemik duvarmin varligi / yoklugu ve kalmliginin, ilgili bolgenin KIBT

taramasi ile ayirt edilebilir oldugunu rapor etmislerdir (157).

Fu ve ark., 2010 yilinda yaptiklar1 bir calismada kadavralar iizerinde
maksiller anterior dislerde labial alveol kemigi klinitk ve KIBT 0lgtimlerini
karsilastirmislardir. Calismada klinik ve KiBT ol¢iimler arasinda anlamli bir fark
bulunamadigindan, KIBT 6l¢iimlerinin labial kemik kalinhigin1 dlgmede dogru bir

yontem oldugu sonucuna varilmistir (4).
4.3.5. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografi

KIBT, smirli radyasyon emisyonu sunan konik X 1smlarinin emisyonu
esasina dayanan BT teknolojisidir. Degisik boyutlarda modifiye edilebilen genislikte
konik sekilli 1s1n tiireterek dental arkin yarisindan tiim kafaya kadar goriintiileme
yapilmasina olanak saglamaktadir (158). Klinik kullanimlari maksillofasiyal bolgede
planlama ve teshiste ¢ok sayida tartisma ve ilerlemelere olanak saglamistir (9, 150,
158-163). Ancak bu teknik kullanilirken Gl¢im Oncesi bazi standardizasyonlarinin
yapilmas1 gerekmektedir. Boylece elde edilen goriintli her zaman ayni pozisyondan

alinabilir (158). KIBT taramalar1 diisiik doz radyasyon, diisiik maliyet, ilgili bolgenin
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ayrintili li¢ boyutlu goriintiileme kabiliyeti gibi avantajlar1 nedeniyle digsel alanda

yaygin olarak kullanilmaktadir (164, 165).

Algerban ve ark., KIBT ( ii¢ boyutlu)’ nin baslangic rezorbsiyonlari
tanimlamak ve dental yapilarin yerlerini belirlemek i¢in konvansiyonel rontgene (iki
boyutlu) gére daha hassas oldugunu belirtmislerdir (166). KIBT teknolojisi, alveoler
kemik degisiklikleri, vestibiiler plakalarin kalinligi, kortikokanselloz interradikiiler
kemik yogunlugu ve inferior alveoler kanal gibi vital anatomik yapilarin yeri gibi
kemik ozelliklerinin daha dogru invivo analizine izin vermektedir (156, 158, 167-

171).
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5. GEREC VE YONTEMLER
5.1. Hasta Sec¢imi

Calismamiza 01.04.2017-01.08.2017 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Anabilim Dali’na basvuran ve
herhangi bir sebepten 6tiirli KIBT ¢ektirmis olan 23 hasta dahil edildi. 12’si kadin
11’1 erkek olan hastalarin yaslar1 26 ile 65 yas arasinda degismekte olup yas
ortalamasi 43,3 idi.

Calismamiza alt ve st kesici ve kanin disler dahil edildi. Calismaya dahil
edilen hastalarda 36 st santral, 36 ist lateral, 34 st kanin, 35 alt santral, 35 alt
lateral ve 31 alt kanin olmak iizere toplamda 207 adet dis ile ilgili klinik ve

radyografik ol¢iimler kaydedildi.
Dahil edilme Kriterleri:

Calismada yer alacak bireylerin ve dislerin sec¢imi, asagidaki kriterler goz

Oniine alinarak yapildi;
Bireysel Ozellikler

e 18-65 yas arasi,

e Periodontal dokular etkileyebilecek sistemik bir hastaligi olmayan,
e Periodontal dokular etkileyebilecek herhangi bir ila¢ kullanmayan,
e Daha 6nceden periodontal cerrahi tedavi yapilmamais olan,

e Daha dnceden ortodontik tedavi gormemis olan,

e Sigara igmeyen,

e Calismaya katilmaya goniillii olan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
Dissel Ozellikler

e Servikal bolgede dolgusu bulunmayan,
e Protetik restorasyon bulunmayan,

e lleri periodontal yikima sahip olmayan,
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e Periodontal cep derinligi <5 olan,

e Fenestrasyon ve dehisens bulunmayan disler ¢alismaya dahil edildi.

Secim kriterlerine uygun olan hastalara klinik ¢calisma hakkinda detayl1 bilgi
verilerek c¢alisma plani anlatildi, Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu (Ek 1)

imzalatild.
5.2. Klinik Indeks ve Olciimler

Onceden hazirlanmis muayene formlarina (Ek 2) yas, cinsiyet, sistemik
durum, agiz hijyeni aligkanliklar1 ve klinik olgtimler (plak indeksi, gingival indeks,
sondlama derinligi, kanama indeksi, KDG, diseti CD, okluzal travma, asinma ve
digeti biyotipi) kaydedildi. Bu islemler sirasinda 0.5 mm ¢apinda Hu-Friedy

periodontal sond kullanildi.
5.2.1. Plak indeksi

Alt ve tst kanin-kanin aras1 kesici disler pamuk tamponlarla tiikriikten izole
edilip hava ile kurutulduktan sonra, iizerindeki dental plak gozle ve periodontal sond
ile incelendi. Dislere, Silness ve Loe‘niin yapmis oldugu plak indeksi analizine gore
0-3 arasinda skorlar verildi. Bu indekste, se¢ilen dislerin mesial, distal, vestibiil ve
lingual yiizlerinde disetiyle iliskide olan dental plak varligi periodontal sond ile

degerlendirildi ve saptanan degerlerin ortalamasi alindi (172).
Plak Indeksi Degerleri

0: Gozle bakildiginda ve sond ile muayene edildiginde diseti kenarinda dental

plak yoktur.

1: Diseti kenarinda sadece sond ile muayenede sondun ucunda dental plak

gozlenmektedir.

2: Diseti cebinde ve diseti kenarinda gozle goriilebilen dental plak vardr,

interdental bolge tamamen dolmamastir.
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3: Diseti cebinde ve diseti kenarinda fazla miktarda dental plak vardir,

interdental bdlge tamamen dolmusgtur.
5.2.2. Gingival indeks

Silness ve Loe tarafindan gelistirilen gingival indekse gore yapilan bu
Olctimde secilen dislerin mesial, distal, vestibiil ve lingual disetleri degerlendirdi ve
skorlarin ortalamasi alindi. Disetinin renk, 6dem, kivam ve kanama durumuna gore

0-3 arasinda deger verildi (173).
Gingival Indeks Degerleri
0: Saglikl diseti, enflamasyon yoktur.

1: Disetinde hafif enflamasyon, hafif renk degisimi ve 6dem vardir, ancak

sondlamada kanama yoktur.

2: Disetinde orta derecede enflamasyon, kirmizilik, 6dem ve parlaklik vardir,

sondlamada kanama mevcuttur.

3: Disetinde siddetli enflamasyon, belirgin kirmizilik ve 6dem vardir. Spontan

kanamaya egilim s6z konusudur.
5.2.3. Kanama Indeksi

Secilmis dislerde cep icerisinde sond ile hafifce dolasilarak kanama varligi
degerlendirildi. Sondlama isleminden sonra 10-15 sn i¢inde kanama goériilenlere

pozitif deger verildi.
5.2.4. Sondlama Derinligi

Secilmis dislerin mesio-bukkal, mid-bukkal ve disto-bukkal bolgesinden
periodontal sond cep igerisine yerlestirildi ve cep tabani ile serbest diseti kenari

arasindaki mesafe ol¢tildii.
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5.2.5. Keratinize Diseti Genisligi

Periodontal sond vasitasiyla, mid-bukkalden serbest diseti kenari ile
mukogingival birlesim arasindaki mesafe ol¢iildii. Mukogingival birlesimin yerinin
belirlenmesinde, alveoler mukozanin sond ile kuronale itilip kivrilmasi metodu
kullanildi.

5.2.6. Diseti Cekilme Derinligi

Diseti ¢ekilmesinin bukkalde en derin noktasindaki serbest diseti kenari ile

mine-sement sinir1 arasindaki mesafe periodontal sond yardimiyla oOlgiilerek

kaydedildi.
5.2.7. Okluzal Travma ve Abrazyon

Secilen dislerde, klinik ve radyolojik muayene ile okluzal travma varligi
degerlendirildi. Klinik muayenede dislerin bukkal yiizeylerine parmak konuldugunda
okluzyon sirasinda hareket olup olmadigina ve insizal ylizeylerdeki asinmaya,
radyolojik muayenede periodontal ligament araligindaki genisleme olup olmadigina

bakildi. Ayrica dislerde servikal abrazyon olup olmadigi kaydedildi.
5.2.8. Diseti Kalinhgi

Diseti kalmligini belirlemek i¢in yeni gelistirilmis olan Hu-Friedy Colorvue®
biyotip sondu kullamld:r (Resim 1). Olgiimler mid-bukkalden olacak sekilde tek
noktadan, sondun diseti sulkusuna yerlestirilmesiyle yapildi. Ug farkli renkte rezin
uclara (beyaz, yesil, mavi) sahip olan biyotip sondu, diseti kalinligin1 ince, orta ve

kalin olarak siniflandirmaya olanak saglamaktadir.
Biyotip Sondu ile Diseti Kalinhiginin Siniflandirilmasi

1. Ik olarak beyaz uglu sond diseti sulkusuna <30 gram basing ile
yerlestirilir. Eger renk dokunun ig¢inden goriinebiliyorsa biyotip

‘ince’dir (Resim 2).



36

2. Beyaz renk doku i¢inden gdriinmiiyorsa yesil uglu sond ayni sekilde
kullanilir. Eger renk dokunun iginden goriinebiliyorsa biyotip
‘orta’dir (Resim 3).

3. Yesil renk doku i¢inden goriinmiiyorsa mavi uglu sond ayni sekilde
kullanilir. Eger renk dokunun iginden goriinebiliyorsa biyotip

‘kalin’dir (Resim 4).

Biyotip sondunun mavi ucunun da yansimadig1 durumlarda diseti ‘cok kalin’
olarak smiflandirilmaktadir. Ancak goriilme sikligit az oldugundan, bizim

calismamizda kalin biyotipe dahil edilmislerdir.

Resim 1. Hu-Friedy Colorvue® biyotip sondu
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Resim 2. Ince diseti biyotipi. Ince biyotipte, biyotip sondunun beyaz, yesil ve mavi

uclar1 diseti sulkusundan yansimaktadir.

Resim 3. Orta diseti biyotipi. Orta biyotipte, biyotip sondunun beyaz ucu diseti

sulkusundan yansimazken; yesil ve mavi ucu yansimaktadir.

Resim 4. Kalin diseti biyotipi. Kalin biyotipte, biyotip sondunun beyaz ve yesil

uclar diseti sulkusundan yansimazken mavi u¢ yansimaktadir.
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5.2.9. Mukogingival Stres

Dislerde mukogingival stres varlifina tansiyon testi ile bakildi. Dudak
hareketleri sirasinda serbest diseti kenarinda hareketlilik olup olmadigi

degerlendiridi.

5.3. Radyolojik Ol¢iimler

Arastirmaya dahil edilecek hastalar, Karadeniz Teknik Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’'nda herhangi bir
gereklilikten dolayr KIBT ¢ektirmis bireyler arasindan seg¢ildi. KIBT igin, 200 Im
vokselli Kodak 9500 Cone Beam 3D System® (Carestream Health, Rochester NY,
USA) voliimetrik tomografi cihaz1 kullanilmistir. Tomografi cihazinin goriintiileme
alan1 9x15 cm ve ¢ekim siiresi 10.8 sn' dir. Cihazin tiip voltaji 90 kV, tiip akimi 10
mA, fokal spotu 0.7x0.7 mm, gri skalast 14 bit olarak ayarlandi. Radyolojik
Olclimler, rotasyon, acilanma, mine-semet sinirt ile alveol kreti arasi mesafe ve
bukkal kemik kalinlig1 dlciimlerini icermektedir. Olgiimlerin hepsi ayni klinisyen

tarafindan gerceklestirilmistir.
5.3.1. Rotasyon
Dislerin kendi alveol soketlerindeki rotasyonlar1 kaydedildi.

5.3.2. Acillanma

Ust dislerde, dislerin apeks hizasindaki kemigin fasiyopalatinal orta noktasi

ile kesici kenar1 birlestiren eksen ile disin uzun ekseni arasinda olusan ag1 dlgiildii.

Alt dislerde, mandibulanin uzun ekseni ile disin uzun ekseni arasinda olusan

ac1 Olgiildi (Resim 5).
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Resim 5. Ust ve alt ¢cenede dislerin agilanmasinin dl¢iimii
5.3.4. Mine-Sement Sinir1 - Alveol Kreti Mesafesi (MSS-AK)

Calismaya dahil edilen tiim dislerde KIBT kesiti {izerinden, mid-bukkal
noktada MSS-AK mesafesi 0,1 mm hassasiyetle 6lgtildii (Resim 6).

$

Resim 6. KIBT kesitinde MSS-AK mesafesi 6l¢iimii

5.3.5. Bukkal Kemik Kalinhg

Bukkal kemik kalinlig1 6l¢timleri, dis eksenine dik olarak alinmig mid-bukkal
KIBT kesiti tizerinde 0,1 mm hassasiyet ile kaydedildi. Alveol kret tepesinin 1 mm, 2
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mm ve 4 mm apikalinden olmak iizere ii¢ noktadan bukkal kemik kalinlig1 ol¢iildii

(Resim 7).

Resim 7. Ust ve alt dislerde ii¢ noktadan bukkal kemik kalinlig1 dl¢iimii
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5.4. istatistiksel Analiz

Calismamizda dis tiplerine ve diseti biyotiplerine goére klinik ve radyografik
verilerin tanimlayici istatistikleri yapildi. Ug diseti biyotipi ile klinik ve radyografik
bulgular arasindaki iliskinin analiz edilmesinde, veriler normal dagilima
uymadigindan Kruskal-Wallis testi uygulandi. p<0.05 olan degerler istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi. Ug¢ grup arasinda anlamli fark olanlara post-hoc test
olarak Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U Testi uygulandi. Bu testte ikili
karsilastirmalar yapilarak farkin nereden kaynaklandigina bakildi ve p degeri <0.016

olanlar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Diseti ¢ekilmesi ve KDG ile radyografik bulgular arasinda korelasyon analizi
icin veriler normal dagilima uymadigindan Spearman korelasyon testi uygulandi.
Acilanma ile biyotip arasindaki Korelasyon analizlerinde alt ve {ist cenede ayr1 ayri
ele alind1. Ust gene verileri normal dagilima uymadigindan Kruskal-Wallis testi, alt
¢ene verileri normal dagilim gosterdiginden ANOVA testi uygulandi. p<0.05 olan

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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6. BULGULAR

Calismaya dahil edilen dislerin biyotipleri degerlendirildiginde, 207 adet
disten 95’1 ince (%45.9), 40’1 orta (%19.3) ve 72’si kalin (%34.8) biyotipli olarak

belirlendi.

Dis tiplerine gore biyotip dagilimlar asagidaki sekillerde gosterilmistir (Sekil
2a,b). Ol¢iimii yapilan;

= Ust santral dis (n=36) : %22 ince, %20 orta, %58 kaln,

= Ust lateral dis (n=36) : %47 ince, %14 orta, %39 kalin,

»  Ust kanin dis (n=34) : %56 ince, %9 orta, %35 kalin,

= Altsantral dis (n=35) : %49 ince, %34 orta, %17 kalin,

= Alt lateral dis (n=35) : %43 ince, %20 orta, %37 kalin,

= Alt kanin dis (n=31) : %61 ince, %19 orta, %20 kalin biyotipli olarak

belirlendi.

Ince biyotip oram en fazla alt kanin diste (%61) , en az iist santral diste
(%22); kalin biyotip orani ise en fazla iist santral diste (%58), en az alt santral diste
(%17) olarak bulundu. Dis tiplerine gore biyotip dagilimlart arasinda goriilen fark,
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.006).
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14 ince biyotip  L10rta biyotip i Kalin biyotip
58% 56%
47%
0,
39% 35%
22% 0%
14%
-
Ust santraller Ust lateraller Ust kaninler
Sekil 2a. Ust cenede dis tipine gore biyotip dagilimi
idince biyotip  10rta biyotip Kalin biyotip
61%
49%
43%
34% 37%
17% 20% 19%  20%
Alt santraller Alt lateraller Alt kaninler

Sekil 2b. Alt ¢cenede dis tipine gore biyotip dagilimi
Alt ve iist gene ayr1 ayr1 degerlendirildiginde (Sekil 3a);

» Ust genede odlgiilen 106 adet disten 44’{i ince (%41.5), 15’i orta
(%14.2), 47’si kalin (%44.3) biyotipli olarak belirlendi,

= Alt ¢enede olgiilen 101 disten 51°1 ince (%50.5), 25’1 orta (%24.8),
25’1 kalin (%24.8) biyotipli olarak belirlendi.

Alt ve st ¢enedeki biyotip farkliliklari istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.008).
Cinsiyete gore degerlendirildiginde (Sekil 3b);

= Erkeklerde olgiilen 107 adet disten 48’i ince (%44.9), 19°’u orta
(%17.8) 40’1 kalin (%37.4) biyotipli olarak belirlendi,
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= Kadinlarda 6l¢iilen 100 adet disten 47’si ince (%47), 21’1 orta (%21)
ve 32’si (%32) kalin biyotipli olarak belirlendi.

Kadin ve erkek bireyler arasindaki biyotip farkliliklari istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (p>0.05).

14 ince biyotip L1 Orta biyotip i Kalin biyotip
50%
42% 44%
25% 25%
14%
Ust ¢cene Alt cene

Sekil 3a. Ust ve alt genede biyotip oranlart

idince biyotip 11 0Orta biyotip & Kalin biyotip
45% 47%
37%
32%
21%
18%
Erkek Kadin

Sekil 3b. Kadin ve erkek bireylerde biyotip oranlari

Calismaya katilan hastalarin firgalama aligkanliklar1 degerlendirildiginde,
hastalarin  %30.4’linlin glinde 1 kez, %69.6’sinin giinde 2 veya 3 kez dis
firgaladiklar1 kaydedildi. Kullanilan fir¢a tiplerinin ise; %30.4 oraninda yumusak,

%17.4 oraninda sert ve %52.2 oraninda orta sertlikte oldugu belirlendi.
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6.1. Dis Tiplerinin Tamimlayici analizleri
Her dis tipi i¢in tanimlayict analizler Tablo 2’de gosterilmistir.

Olgiilen KDG degerleri, iist ¢enede; santrallerde 6.42+1.46 mm, laterallerde
6.78+1.79 mm, kaninlerde 6.12+1.98 mm; alt ¢enede; santrallerde 4.74+1.31 mm,
laterallerde 5.43+1.14 mm, kaninlerde 3.93+1.46 mm’dir.

Olgiilen CD degerleri iist ¢enede; santrallerde 0.39+0.73 mm, laterallerde
0.22+0.54 mm, kaninlerde 0.47+0.75 mm, alt ¢cenede ise; santrallerde 0.46+0.78 mm,
laterallerde 0.40+0.70 mm, kaninlerde 0.32+0.83 mm’dir.

Olgiilen rotasyon degerleri iist ¢enede; santrallerde 0.83+2.47°, laterallerde
0.94+4.01°, kaninlerde 0.59+3.43°, alt ¢enede; santrallerde 2.57+7.25°, laterallerde
(-0.88)+7.60°, kaninlerde 0.68+3.77° dir.

Ortalama agilanma degerleri st diglerde; santrallerde 14.554+32.69°,
laterallerde 12.69+33.07°, kaninlerde 20.23+43.12°, alt dislerde; santrallerde
153.57+7.44, laterallerde 154.37+9.09°, kaninlerde 156.52+8.13° olarak 6l¢tilmiistir.

Ortalama MSS-AK mesafesi st dislerde; santrallerde 2.55+1.34 mm,
laterallerde 2.84+1.01 mm, kaninlerde 2.72+1.04 mm, alt dislerde; santrallerde
2.79+1.15 mm, laterallerde 2.63+1.14 mm, kaninlerde 2.34+0.96 mm olarak

Olgtilmiistiir

Kemik kalinliklari, ilgili disin mid-bukkalinde, alveoler kret seviyesinin 1

mm, 2 mm ve 4 mm apikalinden, kok yiizeyine dik olarak 6l¢iilmiistiir.

Ortalama kemik kalinliklar1, st disler igin krestal 1 mm, 2 mm ve 4 mm’de
sirastyla santrallerde; 0,95+0,26 mm, 1,13+0,30 mm, 1,02+0,40 mm laterallerde;
0.99+0.30, 1.21+0.52, 1.21+0.82 mm, kaninlerde 1.02+0.34, 1.25+0.49, 1.15+0.62

mm bulunmustur.

Alt dislerde krestal 1 mm, 2 mm, ve 4 mm seviyelerinde sirasiyla,
santrallerde; 0.92+0.37 mm, 0.91+0.41, 0.82+0.42 mm, laterallerde 0.98+0.23 mm,
0.944+0.34 mm, 0.72+0.40 mm, kaninlerde 0.88+0.43 mm, 0.78+0.35 mm, 0.63+0.23

mm bulunmustur.
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Tablo 2: Dis tiplerine gore tanimlayici analizler

Ort+SD
Med-Min-Max

Ust santral Ust lateral Ust kanin Alt santral Alt lateral Alt kanin
n=36 n=36 n=34 n=35 n=35 n=31
KDG 6.42+1.46 6.78+1.79 6.12+1.98 4.74+1.31 5.43+1.14 3.93+1.46
(mm) 6-5-10 7-4-11 6-3-10 5-3-8 5-3-8 3-1-7
CDh 0.39+0.73 0.22+0.54 0.47+0.75 0.46+0.78 0.40+0.70 0.32+0.83
(mm) 0-0-2 0-0-2 0-0-2 0-0-3 0-0-3 0-0-3
Rotasyon 0.83+2.47 0.94+4.01 0.59+3.43 2.57+7.25 (-0.88)+7.60 0.68+3.77
(derece) 0-0-10 0-0-20 0-0-20 0-0-36 0-(-43)-12 0-0-21
Acilanma 14.554+32.69 12.69+33.07 20.23443.12 153.57+7.44 154.37+9.09 156.52+8.13
(derece) 7.5-0-149 5-(-4)-148 7-0-163 153-141-171 156-130-171 156-134-168
MSS-AK 2.55+1.34 2.84+1.01 2.72+1.04 2.79+1.15 2.63+1.14 2.34+0.96
(mm) 2.35-0.8-8.3 2.6-1.2-5.8 2.45-0.9-6.4 2.8-1.1-6 2.4-0.7-6.6 2.2-09-4.4
KK 1 0.95+0.26 0.99+0.30 1.02+0.34 0.92+0.37 0.98+0.23 0.88+0.43
(mm) 1-0.1-1.4 0.9-0.5-1.9 0.95-0.5-1.8 1-0.1-1.9 1-0.6-1.3 0.9-0.2-2.6
KK 2 1.13+0.30 1.21+0.52 1.25+0.49 0.91+0.41 0.94+0.34 0.78+0.35
(mm) 1.1-0.4-1.6 1.2-0.3-2.8 1.15-0.5-2.6 0.9-0.3-1.9 0.9-0.4-1.8 0.8-0.2-1.8
KK 4 1.02+0.40 1.21+0.82 1.15+0.62 0.82+0.42 0.72+£0.40 0.63+0.23
(mm) 0.95-0.4-1.9 1-0.2-3.5 1.05-0.2-3 0.7-0.2-2 0.7-0.1-2.1 0.6-0.2-1.1

Ort+SD: OrtalamatStandart Sapma

Med-Min-Max: Ortanca-Minimum-Maksimum

KK 1: Krestal 1 mm’deki kemik kalinligi
KK 2: Krestal 2 mm’deki kemik kalinligi
KK 4: Krestal 4 mm’deki kemik kalinligi
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6.2. Farkh Biyotiplerin Incelenen Parametreler Yoniinden Karsilastiriimasi

Ug diseti biyotipi arasinda KDG, KK 1, KK2 ve KK4 bakimindan anlaml1 fark

bulunmustur. Agilanma &lglimii alt ve st ¢enede ayri ayri ele alinmistir. Gruplar

aras1 analiz sonuglar1 Tablo 3’te gosterilmistir.

Tablo 3. Biyotipler arasi parametrelerin karsilastiriimasi

CD

Rotasyon

Acilanma(Ust)

Acilanma(Alt)

MSS-AK

Ince biyotip

5.17+1.68%

0.44+0.79

0.82+3.49

12.98+30.08

153.1049.32

2,48+1.05

0.92+0.31%

0.98+0.40%

0.85+0.45%

Orta biyotip

5.50£1.91

0.424+0.75

1.07+10.13

32.93+58.63

156.80+7.67

2,74+1.06

0.91+0.39

0.92+0.53°

0.82+0.64°

Kalin biyotip

6.25+1.77%

0.26+0.58

0.60+2.37

12.85+31.59

156.08+6.07

2.82+1.20

1.04+0.29%

1.18+0.40%"

1.10+0.61%°

p=0.000

NS

NS

NS

NS

NS

p=0.005

p=0.001

p=0.002

p<0.016 istatistiksel olarak anlamli.
NS : Istatistiksel olarak fark yok.
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KDG bakimindan gruplar arasi karsilastirma sonucuna gore, ince biyotipte
KDG (5.1741.68 mm) kalin biyotipe (6.25£1.77 mm) gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha azdir (p=0.000).

KK1’de ince biyotipli dislerde kalin biyotipli dislere gore kemik kalinlig

istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir (p=0.005).

KK2’de ince biyotipli dislerde kalin biyotipli dislere gore kemik kalinligi
istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir (p=0.001). Orta biyotipli dislerde de
kalin biyotipli diglere gore kemik kalinlig1 istatistiksel olarak anlamli derecede daha

az bulunmustur(p=0.001).

KK4’de ince biyotipli dislerde kalin biyotipli dislere gore kemik kalinlig
istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir (p=0.002). Orta biyotipli dislerde de
kalin biyotipli dislere gére kemik kalinlig istatistiksel olarak anlamli derecede daha

az bulunmustur (p=0.002).

6.3. Korelasyon Analizi

Diseti ¢ekilmesi ve KDG ile radyografik veriler arasinda korelasyon analizi
yapildi. Incelenen parametreler arasindaki korelasyon iliskileri Tablo 4a ve 4b’de
gosterilmistir. Analiz sonuglarina gore;

» CD ile MSS-AK mesafesi arasinda 0.01 seviyesinde

pozitif korelasyon mevcuttur. Buna gore CD arttikca MSS-AK mesafesi artmaktadir.

» CD ve KK2 arasinda 0.05 seviyesinde , KK4 arasinda ise 0.01
seviyesinde negatif korelasyon mevcuttur. Buna gore CD arttik¢a
KK2 ve KK4 seviyelerinde kemik kalinlig1 degerleri azalmaktadir

» KDG ile KKI, KK2 ve KK4 degerleri arasinda 0.01 seviyesinde
pozitif korelasyon mevcuttur. Buna gore KDG arttikga KK1, KK2 ve
KK4 degerleri de artmaktadir.



Tablo 4. CD ile radyografik veriler arasinda korelasyon analizi

CD

Rotasyon

MSS-AK

KK1

KK2

KK4

KK

KK

p
N

KK

KK

KK

KK

CD

1.000

207

0.092
0.188
207

0.452"
0.000
207

-0.132
0.059
207

*

-0.142
0.042
207

0.254™
0.000
207

KK: Korelasyon Katsayisi
**_0.01 seviyesinde anlamli korelasyon
*.0.05 seviyesinde anlamli korelasyon

Rotasyon

0.092
0.188
207

1.000

207

0.092
0.189
207

0.092
0.187
207

0.063
0.368
207

0.095
0.175
207
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MSS-AK

0.452"
0.000
207

0.092
0.189
207

1.000

207

-0.079
0.258
207

-0.068
0.332
207

-0.026
0.706
207

KK1

-0.132
0.059
207

0.092
0.187
207

-0.079
0.258
207

1.000

207

ok

0.663
0.000
207
0.443™
0.000
207

KK2

*

-0.142
0.042
207

0,063
0.368
207

-0.068
0.332
207

ek

0.663
0.000
207

1.000

207
0.699™
0.000
207

KK4

*

-0.254"
0.000
207

0.095
0.175
207

-0.026
0.706
207

ok

0.443
0.000
207

ek

0.699
0.000
207

1.000

207



Tablo 5.

Rotasyon

MSS-AK

KK1

KK?2

KK4

KDG

KDG ile radyografik veriler arasinda korelasyon analizi

KK

KK

Rotasyon

1.000

207

0.092
0.189
207

0.092
0.187
207

0.063
0.368
207

0.095
0.175
207

0.089
0.201
207

KK: Korelasyon Katsayist
**_0.01 seviyesinde anlamli korelasyon

*.0.05 seviyesinde anlamli korelasyon

MSS-AK

0.092
0.189
207

1.000

207

-0.079
0.258
207

-0.068
0.332
207

-0.026
0.706
207

-0.023
0.743
207
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KK1

0.092
0.187
207

-0.079
0.258
207

1.000

207

0.663"
0.000
207

0.443"
0.000
207

0.356™
0.000
207

KK2

0.063
0.368
207

-0.068
0.332
207

0.663"
0.000
207

1.000

207

0.699™
0.000
207

0.557""
0.000
207

KK4

0.095
0.175
207

-0.026
0.706
207

0.443"
0.000
207

0.699™
0.000
207

1.000

207

0.481"
0.000
207

KDG

0.089
0.201
207

-0.023
0.743
207

0.356"
0.000
207

0.557""
0.000
207

0.481™
0.000
207

1.000

207
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7. TARTISMA

Periodontal biyotipi tanimlamak, bir oral klinisyen i¢in ¢ok onemlidir, ¢linkii
diseti kalinlig1, diseti genisligi ve alveoler kemik morfolojisi gibi periodonsiyumun
anatomik Ozellikleri, terapotik prosediirler veya periodontal cerrahi, implant tedavisi
ve ortodontik tedavi sirasinda olusan fiziksel, kimyasal veya bakteriyel hasara kars1

periodonsiyumun davranisini belirlemektedir (84, 86, 102).

Son yillarda ¢igneyici mukozanin farkli boliimlerinin boyutlari, 6zellikle de
diseti kalinlig1, hem epidemiyolojik hem de terapdtik agidan periodontolojide biiyiik
ilgi konusu olmustur (87). Calismalarda, diseti kalinliginin mukogingival
problemlerin gelisiminde, yara iyilesmesinde ve cekilme tedavisi basarisinda etkili
bir rol oynadig1 sonucuna varilmasiyla birlikte, diseti kalinliginin degerlendirilmesi

onem kazanmistir (81).

Kalin biyotipin varlig1 implantolojide yara iyilesmesi sirasinda ek kan destegi
saglayan periodontal ligamentin bulunmayist nedeniyle ayrica onem tagimaktadir
(104). ince biyotipli bireylerde, estetik beklentinin yiiksek oldugu alanlara
immediate implant planlandiginda, yeterli papilla yiiksekligini korumak ve yeniden
olusturmak i¢in yumusak doku artirilmasi faydali bulunmustur (109). Dis ¢ekimini
takiben hemen implant yerlesimi i¢in diseti biyotipinin kalin olmasi1 ve bukkal kret
kalinliginin >1 mm olmasi, 2013 yilinda yapilan ITI Consensus raporunda dnerilen

sartlardandir (174, 175).

Diseti kalinliginin belirlenmesinde genellikle basit gorsel muayene kullanilir.
Ancak, bu yontemin kesinligi bulunmamakla birlikte klinisyenin tecriibesinden
bagimsiz olarak, vakalarin sadece yarisinda biyotipin dogru olarak tespit edildigi
gozlemlenmistir (143). Bu nedenle dogru bilgi verecek, direkt Ol¢iim, sond
transparanligi, ultrasonik cihaz, paralel profil radyografi ve KIBT gibi yontemler
kullanilmistir (8-12).

Bu yontemler arasinda “Transgingival Sondlama” direkt Ol¢iim imkani
saglamakla birlikte, invaziv bir yontem olmasi nedeniyle dezavantaj olusturmaktadir
(176). Ultrasonik 6lgiim, invaziv olmamasina ragmen, diseti kalinligir 2-2.5 mm'yi

astifinda aletin goreceli olarak kullanilamamasi, transdiiserin yoniinii korumadaki
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zorluk ve giivenilir olmayan sonuglar gibi dezavantajlar bulundurur (81). Baska bir
yontem de pratik olmasi nedeniyle kullanilan periodontal sondun diseti sulkusu
igerisinden yansimasina bakilarak diseti biyotipinin belirlenmesi yontemidir (10).
Son zamanlarda, biyotip tanimlamasinda kullanilan periodontal sond transparanligini
Frost ve ark., biyotip belirlemede giivenilir bulmamistir (145). Dis gevresinde
periodonsiyumun koronal kismindaki yumusak doku boyutlarii analiz etmek igin
Alpiste-Tllueca tarafindan tanimlanan diger bir yontem de paralel profil
radyografileridir. Paralel profil radyografileri, disin bukkaline kursun plakalar
konularak lateral konumdan elde edilmektedir (8). Ancak, paralelligi saglamadaki
zorluklar ve goriintiiniin biiyiitiilme ihtimali bu radyografik yontemin sinirlamalaridir
(3). Diseti kalinliginin belirlenmesinde kullanilan yontemlerden biri de KIBT dir.
Ancak agi8a cikan radyasyon ve bununla birlikte yumusak dokular ile vestibiiler kret

tepesi arasinda sinir belirleme zorlugu kullanim sinirliligi getirmektedir (4, 150).

Mevcut 6l¢lim yontemlerinin kullanim zorlugu ve dezavantajlari géz oniinde
bulundurularak bu c¢alismamizda, diseti kalinligim1 6lgmek igin yakin zamanda
gelistirilmis olan Hu-Friedy Colorvue®™ biyotip sondu kullanilmistir. Biyotip sondu,
pratik kullanima izin veren, invaziv olmayan basit ve ucuz bir dl¢iim metodu olmasi
nedeniyle tercih edilmistir. Biyotip sondu ayni zamanda, diseti kalinliginin ince, orta
ve kalin olarak smiflandirilmasina olanak saglamaktadir. Rasperini ve ark. 2015
yilinda, periodontal biyotipin ortodontik tedavi sirasinda goriilen diseti ¢ekilmesi
lizerine etkisini arastirmak amaciyla yaptiklari c¢alismada, biyotipleri belirlemek

amactyla benzer sekilde biyotip sondunu kullanmiglardir (148).

Calismamizda sadece anterior disler degerlendirilmistir. Cilinkii kronun
servikal konveksligi ve meziodistal diseti ve kemik konturu c¢ogu klinisyenin
hastalarin biyotipini belirlemek i¢in kullandig1 referanslardir (78, 177). Ayrica, dis ve
implant tedavisiyle ilgili estetik kaygilar daha ¢ok anterior bolgede yasanmaktadir.

Dis tedavileri planlanirken 6zellikle ¢enelerin 6n kisminda, estetik ve islev
acisindan yumusak ve sert dokularin anatomisi dikkatle degerlendirilmelidir.
Degiskenlerin ¢ene kemiginin anatomisi lizerindeki etkilerini arastiran ¢ok sayida
calisma arasinda, biyotip, alttaki kemigin kalitesini ve miktarin1 tahmin etmede olas1

bir belirleyici olarak diisiiniilmistiir (5-7). Diseti ve kemik dokularinin kalinhgi,
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muhtemelen alttaki kemige saglanan kan desteginin miktarindaki farktan ve
rezorpsiyon hassasiyetinden dolay1 tedavi sonuglarini etkilediginden, restoratif

tedaviye baslamadan 6nce doku biyotipinin belirlenmesinde fayda vardir (178).

Yumusak doku ve altinda kalan kemigin kalinliginin implant yerlesimi
oncesinde Ol¢iilmesi de, operasyon sonrasinda yumusak doku ¢ekilmesi, implantin
aciga ¢ikmasi ve bunun sonucunda ortaya ¢ikan estetik problemler gibi
komplikasyonlar1 6nlemek agisindan faydali olacaktir (107). Diseti kalinligimi tek
basina tespit ederek periodontal tedavilerin sonuglarini tahmin etmek i¢in yumusak
ve sert doku kalinlig1 arasindaki korelasyonun arastirilmasi 6nemlidir (179). Gerekli
durumlarda yeterli kontur elde etmek i¢in yumusak ve sert doku ogmentasyonu
diistiniilebilir (108). Bu diisiinceler esliginde, bu ¢aligmada asil olarak diseti biyotipi

ile altindaki alveol kemigi arasindaki iliskiyi arastirmak amaglanmistir.

Kemik boyutlarin1 arastirmak i¢in panoramik radyografi, bilgisayarh
tomografi ve konik-isinli bilgisayarli tomografi gibi ¢esitli radyografik yontemler
kullanilabilir. Panoramik radyografi ile iki boyutlu goriintileme elde edildiginden
sadece kemik yliksekligi ve mesiodistal genislik dlctilebilir, ancak kemik kalinlig
Olglilemez. Bu amagla, BT yontemleriyle elde edilebilen 3 boyutlu goriintii verileri
gereklidir. Bununla birlikte konvansiyonel BT, radyasyon kaynakli kanser riskini
arttiran yiikksek radyasyon agiga ¢ikmasia neden olur. Radyasyona maruz kalma,
BT'ye kiyasla 10 kat daha diisiik oldugu i¢in, KIBT yontemi olasi bir alternatiftir.
Ayrica, daha 1yi bir goriintii kalitesi vardir. Bizim ¢aligmamizda da kemik kalinlig
Ol¢iimii ve diger radyografik degerlendirmeler i¢in, bu avatajlarindan dolayr KIBT
kullanilmigtir. Fu ve ark.’nin 2010 yilinda yaptiklari ¢alismada, kadavralar tizerinde
dlgiilen alveol kemigi kalinliklarmin klinik ve KIBT &lgiimleri birbirine uyumlu

sonuclar gdstermis ve arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir

(4).

Calismamizda diseti kalinligi biyotip sondu ile belirlenmistir. Kemik
kalinliklart 6l¢timleri KIBT kesitleri lizerinden, kret tepesinin 1 mm, 2 mm ve 4 mm
apikalinden olmak iizere iic noktadan Ol¢iilmiistiir. Calisma sonuglarinda diseti
biyotipi ve tim kemik seyiyelerindeki Olglimler arasinda anlamli bir iligski tespit

edilmistir. Ince biyotipli dislerde kalmn biyotipli dislere gore bukkal kemik



54

kalinliklarinin, 6l¢tiigiimiiz li¢ seviyede de daha ince oldugu goriilmiistir. Orta
biyotipli diglerde ise kalin biyotipe gore krestal 2 ve 4 mm’de kemik kalinlig1 daha

ince bulunmustur.

Diseti biyotipi ve altta yatan kemik arasindaki muhtemel iligki, daha 6nce Fu
ve ark. tarafindan 2010°da yapilan bir ¢aligmada arastirilmistir. Calismada, 22
kadavrada maksiller anterior disler atravmatik olarak ekstrakte edildikten sonra doku
biyotipleri klinik ve radyografik olarak KIBT taramalar ile degerlendirilmistir.
Olgiimler labial ve palatal orta noktalardan yapilmistir. Yumusak doku ve kemik
kalmligmin klinik ve KIBT 6lciimlerinin karsilastirilmasi sonucunda labial diseti
kalinligi, CBCT ile 6lgiilen altta bulunan kemik kalinlig1 ile orta derecede iliskili

bulunmustur (4).

Cook ve ark.’nin, klinik ve radyografik muayene ve diagnostik verilere gore
biyotipin daha 6nce siiflandirildigi 60 hastada in vivo gerceklestirdikleri ¢aligmaya

gore, ince biyotipler, daha ince kemik kalinlig1 ile iliskili bulunmustur (6).

Stein ve ark., 2013’te yaptiklar1 ¢alismada, 60 saglikli hastada iist santral
disleri degerlendirmislerdir. Diseti ve kemik kalinlig1 paralel profil radyografi teknigi
ile olglilmiistiir. Caligmada diseti kalinligi ile alveoler kemik kalinligi arasindaki
iliski incelenmistir. Alveol kemigi, diseti 6l¢iimleri 6 noktadan, kemik Slgiimleri 3
noktadan yapilmustir. Istatistik sonuglarina gore, tiim seviyelerde diseti kalinlig1 ile

alveoler kemik kalinlig1 arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur (132).

2015 yilinda, Younes ve ark., maksilla anteriorda 21 hastada kemik ve diseti
kalinlig1 arasindaki iliskiyi arastirmak amaciyla yaptiklari caligmada kemik
kalinligmi CBCT ile diseti kalinligin1 ultrasonik cihaz ile 6l¢gmiislerdir. Calisma
sonucunda diger calismalara benzer sekilde kemik ve diseti kalinligi arasinda orta

derecede pozitif iligki bulunmustur (77).

2015 yilinda yapilan diger bir ¢calismada, Kheur ve ark., maksiller santral
dislerin labial ve palatalinde kemik kalinligi ile yumusak doku arasindaki iliskiyi
arastirmiglardir. 150 hastada, diseti ve kemik kalinlig1 oOl¢iimleri KIBT ile

yapilmistir. Kemik kalinliklar1 servikal, orta nokta ve apikalden Olglilmiistiir.
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Caligma sonucunda, labial ve palatal kemik ile buna bagli yumusak doku kalinliklar

arasinda pozitif korelasyon bulunmustur (180).

Yine bu calismalara benzer sekilde, Esfahanizadeh ve ark. , 2016’da
yaptiklar1 c¢alismada {ist anterior dislerde bukkal kemik ve yumusak doku
kalinliklarini ve aralarindaki iliskiyi arastirmistir. Calismada 60 hastada 330 iist keser
dis incelenmistir. Olgiimler kret tepesi, kretin 2mm ve Smm apikalinden olmak iizere
lic noktadan yapilmistir. Calisma sonucunda, kanin ve santrallerde labial yumusak

doku ile kemik kalinlig1 arasinda hafif derecede dogrusal iliski bulunmustur (141).

Amid ve ark., 2017 de st anterior dislerde, dudak retraktorii kullanarak
KIBT ile diseti ve kemik kalinliklarini 6l¢miislerdir. Kalin biyotip grubundaki santral
ve lateral ve kanin dislerin krestal kemik kalinliklar1 ince biyotip grubundakinden
daha yiiksek bulunmustur. Ancak, bu fark sadece santral ve lateral disler icin

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (181).

Bizim galigmamiza benzer bu bulgularin aksine, Maynard ve Wilson, ince
veya kalin dokularda her zaman sert ve yumusak dokular arasinda bir uyum
bulunmadigini  agiklamiglardir  (139). Literatiirde bu disiinceyi destekleyen

calismalar da mevcuttur.

La Rocca ve ark., 2012, maksiller ve mandibular anterior bolgede diseti
kalinlig1 ve genisligi ile alttaki kemik kalinlig1 arasindaki iliskiyi saptamak icin bir
calisma yapmislardir. Saglikli hastalarda 180 6n disin kullanildig1 ¢calismada, diseti
ve kemik kalinligi, kret tepesi, dis apeksi ve ikisi arasindaki orta nokta olmak tizere 3
noktadan ol¢iilmiistiir. Diseti kalinligi ol¢timleri 10 numarali endodontik ege ve
kaliper ile yapilmistir. Calisma sonucunda diseti kalinhigt ve kemik kalinhigi
Olctimleri arasinda 3 noktadan herhangi birinde istatistiksel olarak anlamli bir iligki
gozlenmemistir  (140). Bahsedilen ¢alismada transgingival Ol¢iim metodu
kullanilmast sonuglarin giivenilirligi acisindan dezavantaj olusturmaktadir. Ciinkii,
transgingival Ol¢limler, anestezik sivinin infiizyonu yoluyla diseti hacmini

artirabilecek invaziv bir yontemdir (176).

Frost ve ark., 2015, 56 hastada 306 dis ile yaptiklar1 ¢alismada, diseti

biyotipini sond transparanligi metodu ile, bukkal kemik kalinligimmi ise KIBT ile
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dlgmiislerdir. Ince olarak belirlenen diseti biyotipinde, ortalama bukkal kemik
kalinlig1 daha kiigiik olma egiliminde olmasima ragmen aradaki iliski istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (145).

Ghassemian ve ark., saglikli bireylerde anterior mandibulanin alveoler ve
bazal kemik boyutlarim1 tomografik yontemlerle tanimlamis ve diger klinik
parametrelerle birlikte biyotip ile potansiyel korelasyonlarini degerlendirmistir. Sond
transparanligr yontemiyle belirlenen 50 adet ince biyotipli 50 adet kalin biyotipli
olmak tizere 100 hastayla yapilan ¢alisma sonucunda periodontal biyotip ile alttaki
alveoler kemik kalinlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunamamistir

(142).

Bu sonuglarin bizim ¢alismamizin sonucuna benzerlik gdstermemesinin
sebebi olarak, diseti kalinligi belirleme yontemindeki farkliliklar diisiiniilebilir.
Bahsedilen c¢aligmalarda kullanilan periodontal sond transparanligi yontemi, diseti

biyotipini belirlemede giivenilir bulunmamistir (145).

Diseti biyotipi ve kemik kalinlig: iliskisini periimplant dokularda arastiran bir
calisma da mevcuttur. Le ve ark. 2012°de, st ¢enesinde 2 implant bulunan 32
hastada 64 implanti degerlendirmistir. Kemik kalinligt KIBT ile krestal ve
midimplant noktalardan  Olglilmiistiir. Yumusak doku kalinligi  implant
yerlestirildikten 4 ay sonra dijital kaliper ile belirlenmistir. Calisma sonucunda,
implantin bukkalindeki yumusak doku ve kemik kalinlig1 arasinda kret ve orta nokta

seviyelerinde istatistiksel olarak anlamli iliskiler gozlemlenmistir (182).

Calismamizda alt ve st ¢ene arasinda biyotip yoniinden bir farklilik olup
olmadig1 da degerlendirilmistir. Sonuglara gore, list ¢cenede kalin biyotip oram alt
¢eneye gore fazladir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.008).
Bizim ¢alismamizin sonuglari, maksillada mandibulaya gore diseti kalinligin1 daha
fazla bulan Miller’in bulgulariyla uyumludur (115). Buna ilaveten, Cuny-
Houchmand ve ark.’min {ist ve alt ¢ene diseti biyotipleri arasindaki farkliliklara
deginen calismasinda, bizimkine benzer sekilde, kalin biyotipin iist ¢enede daha sik

tanimlandig1 ve alt ¢enede daha az siklikla tespit edildigi gosterilmistir (92).
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Bu bulgularin aksine, Vandana ve Savitha, transgingival sondlama ile
Olgtiikleri diseti kalinliklarini alt ¢enede iist ¢eneden daha kalin bulmuslardir (87).
Kolte ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alisma sonucunda da bununla uyumlu olarak alt ¢enede

iist ceneye gore daha kalin diseti oldugu ortaya ¢ikmustir (183).

Bu sonuglar, ayn1 hastada maksilla ve mandibula arasinda biyotip farkinin
varligin1 veya mandibulada biyotipin simiflandirilmasinin daha zor oldugunu
diisiindiirmektedir. Bugiine kadar tiim diseti smniflamalar1 yapilirken, her iki c¢ene
icin, digeti biyotipinin belirlenmesinde referans olarak iist cene kullanilmistir. Ancak,
bu yontem alt ¢ene icin ayird edici degildir. Dahasi, Holthuis ve Chebib (1983),
gingival sicaklik modelleri lizerine yaptiklar1 bir ¢alismada, maksiller ile mandibular
arklar ve On-arka bolgeler arasinda sicaklik farkliliklarii gostermislerdir (184).
Yapilan baska bir ¢alisma sonucunda, alt ¢enede saglikli ve iltihapli bolgelerdeki
diseti kan dolasiminin istatistiksel olarak farkli oldugu, ancak {ist ¢genede diseti kan
dolagiminin saglikli ve iltihapli bolgelerde istatistiksel olarak farkli olmadig
gosterilmistir (185). Biitiin bu sonuglardan yola g¢ikarak, maksilla ile mandibuladaki
diseti biyotipleri arasinda bir fark gozlemlenmesi ve her iki g¢ene icin diseti

biyotipinin dzellestirilmesi gerektigi diigiiniilmektedir (92).

Calismamizda temel olarak arastirdigimiz bir konu da diseti ¢ekilmesinin
biyotip ve alveol kemigi ile iliskisidir. Diseti c¢ekilmesi, en yaygin goriilen
mukogingival problemlerden biridir. Ozellikle 6n bolgede oldugunda hastalar estetik

kaygilarla dis hekimine miiracaat edebilmektedir.

Kalin biyotip yogun ve fibrotik olup genis bir atagman zemini igerir, boylece
cekilmeye daha dayanikli hale gelir. Ince diseti biyotipi narin, yumusak bir dokudur
ve c¢ekilme, kanama ve iltihaplanma egilimindedir (94). Glickman, g¢ekilmeye
duyarliligin, dis konumu veya acis1 nedeniyle kemigin incelmesinden etkilendigini
iler1 siirerek, kemik ince veya azalmigsa, dis firgcalama gibi hafif basinglarin disetini

asindirip ¢ekilmeye neden olabilecegini savunmustur (42).

Cekilmenin daha ince biyotip ile iligkili olmasi beklense de, c¢alisma
sonuglarimiza gore, biyotipler arasinda CD yoniinde anlamli bir fark bulunamamaistir.

Ancak, ince ve orta biyotipte CD oranlarini birbirine yakin olmakla birlikte kalin
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biyotipe gore daha fazla olma egiliminde oldugu goriilmiistir. CD ve kemik
iliskisinde ise; krestal 2 mm ve 4 mm’ deki kemik kalinliklari ile CD arasinda negatif
korelasyon oldugu ortaya koyulmustur. Bu bulgu, Glickman’1 desteklemektedir. CD
arttikca bukkal kemik kalinlig1 azalmaktadir.

Buna karsin, Fu ve ark.’nin yaptig1 ¢alisma sonucunda diseti ¢ekilmesi, hem
labial diseti hem de kemik kalinlig ile iligkili bulunmamistir. Benzer sekilde, Shah
ve ark., yaptiklar1 ¢alismada, diseti kalinligi ile ¢ekilme varligi1 arasinda herhangi bir

iliski gosterememislerdir.

Bu sonuglar dogrultusunda, diseti ¢ekilmesinin diseti ve kemik kalinliginin
bir gostergesi olsa da birden fazla faktdriin bir araya gelmesi sonucunda olustugu
diisiiniilebilir. Ince biyotipin tek basma diseti ¢ekilmesi sebebi olmasa bile,
mukogingival prosediirler, implant cerrahisi, ortodontik ve restoratif tedaviler,
mekanik ve okluzal travma, inflamasyon gibi sartlarla birlikte c¢ekilme ihtimalini

artirabilecegi sonucuna varilabilir.

Siklikla karsilasilan diger bir mukogingival problem keratinize doku
yetersizligidir. Yeterli miktarda KDG, saglikli periodonsiyumun korunmasinda
onemli bir bilesen olusturmaktadir ve iyi bir agiz hijyeni saglanmasi acisindan,
restoratif ve estetik prosediirler sirasinda saglam ve istikrarli bir taban olusturmasi
yoniiyle olduk¢a &nemlidir (186). ince biyotipin daha dar bir keratinize doku ile
iligkili oldugu goriisii oldukg¢a yaygindir (1, 79, 82, 86).

Calismamizin KDG bakimindan gruplar arasi karsilastirma sonucuna gore,
ince biyotipte KDG kalin biyotipe gore daha az ve gruplar arasi fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Ayrica, KDG ile kemik kalinliklar1 arasinda da pozitif
korelasyon mevcuttur. Bu sonuglar, Olsson ve ark.’nin 1993 yilinda yaptiklart ve
diseti kalinhigi ve KDG arasinda giiglii bir iligki bulduklar1 ¢alisma sonuglariyla
uyum saglamaktadir (78). Benzer sekilde, Cook ve ark. ise ince biyotiplerin daha dar

bir keratinize doku ile iligkili oldugunu savunmuslardir (6).

Singh ve ark, maksiller anteriorda sond transparanligi yontemi ile, Shah ve
ark. ise transgingival 6l¢iim ile yontemi ile degerlendirme yapmislardir. iki calisma

sonucunda da diseti kalimigi ile KDG ile arasinda istatistiksel olarak anlamli pozitif
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korelasyon ortaya ¢ikmistir (187, 188). Bu bulgularin aksine, Ghassemian ve ark.,
(2016), anterior mandibulada alveoler ve bazal kemik boyutlarin1 tomografik
yontemlerle tanimlamis ve diseti kalmligimi sond transparanligit ydntemiyle
belirlemistir. Calisma sonucunda diseti kalinlig1 ile KDG arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunamamustir (142).

Calismamizda cinsiyet bakimindan biyotip oranlar karsilagtirildiginda, kadin
ve erkek bireyler arasinda biyotip siniflamast acgisindan anlamli bir fark
bulunamamistir. Bu sonug diseti biyotipi ve cinsiyet arasinda bir iligki bulamayan
Cook ve ark., Shah ve ark. ve Amid ve ark.’in g¢alisma sonuglariyla aym

dogrultudadir (6, 181, 187).

Bu konuda cinsiyetin roliinii aragtiran ¢alismalardan birinde, Stipetic ve ark.,
2005 yilinda sert damaktaki ¢igneyici mukoza kalinligin1 6lgmek amaciyla yaptiklar
calisma sonucunda erkeklerin kadinlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha kalin ¢igneyici mukozaya sahip oldugunu ortaya koymuslardir (189). Benzer
sekilde, Vandana ve ark.’nin ¢aligmasinda da diseti kalinliginin kadinlarda daha ince
oldugu tespit edilmistir. Kolte ve ark. diseti kalinliginin erkeklerde kadinlardan daha
fazla oldugunu gostermistir. Ancak, fark sadece maksiller kemikler igin istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur. Bu bulgular, cinsiyetler arasindaki dogal farklilik ile

iligkilendirilebilir (87, 190).

Calismamizda dis tiplerine gore biyotip oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklihk bulunmustur (p=0.006). Ince biyotip orani en fazla alt kanin
diste (%61) , en az iist santral diste (%22); kalin biyotip oran1 ise en fazla {ist santral

diste (%58), en az alt santral diste (%17) olarak bulunmustur.

Calismalarinda, ultrasonik cihazla diseti kalinliklarin1 6lgen Younes ve ark.,
bizim calismamiza benzer sekilde biyotip bakimindan dis tipleri arasinda anlamli
fark bulmuslardir (77). Benzer sekilde, Kim ve ark.’nin ¢alisma sonuglarina gore,

digeti kalinlig1 acisindan dis tiirleri arasinda anlamli bir fark goriilmiistiir (179).

Bu sonuglar, diseti biyotipinin kisiden kisiye farklilik gbstermesinin yanisira,

ayni kiside ¢eneler arasinda ve dis tipine gore de farklilik gdsterebilecegini ortaya
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koymustur. Tedavi planlamalarinda, bu farkliligin da géz oniinde bulundurulmasi

gereken bir konu oldugu diistiniilmektedir.

Bu calismamin bulgulart dogrultusunda, Hu-Friedy Colorvue® biyotip
sondunun biyotip belirlemede etkili, giivenli ve pratik bir yontem oldugu, ayrica
belirlenen biyotip ile bukkal kemik kalinliklar1 arasinda anlamli korelasyon oldugu
gorilmistiir. Ancak sondun belirledigi biyotipin gercekte ka¢ milimetrelik disetine
karsilik geldigi konusunda daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir. Bu ¢alismada invaziv
olmamasi agisindan bu kalinlik Slgiilmemistir. Diseti kalinliginin belirlenmesinde
diger bir yol da radyolojik yontemdir. Ancak bu amagla uygulanacak radyasyon
dozunun yiiksekligi ve ¢alismanin tasarimi ve etik degerler agisindan bdyle bir 6l¢iim

tercih edilmemistir.
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8. SONUC VE ONERILER

1.

Bu ¢alismanin amaci, periodontal tedavi ve implant tedavisi planlamalarina
yardimer olacagr diisiincesiyle, diseti biyotipi ile altindaki alveol kemigi
arasinda bir iligki varliginin degerlendirilmesidir.

Calismamizda kullanilan Hu-Friedy diseti biyotip sondu ile belirlenen diseti
kalinliklan ile alttaki bukkal kemik kalinliklar1 arasinda krestal 1, 2 ve 4 mm
seviyelerinde anlamli korelasyon vardir.

Diseti ¢ekilmesi ile diseti biyotipi arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli
bulunmamustir. ince disetinin tek basina diseti ¢ekilmesi nedeni olmasa bile,
cesitli  etkenlerle birlikte diseti ¢ekilmesine yatkinlik olusturdugu
disiiniilmektedir.

Disgeti ¢ekilmesi ile krestal 2 ve 4 mm seviyelerindeki kemik kalinliklart
arasinda negatif korelasyon vardir. Alveol kemigin ince oldugu dislerde diseti
cekilmesi daha ¢ok goriilmektedir.

Calismamizda degerlendirilen diger bir parametre olan KDG, hem diseti
biyotipi hem de krestal 1, 2 ve 4 mm’deki kemik kalinliklari ile iligkili
bulunmustur. ince biyotipte ve alveol kemiginin daha ince oldugu bélgelerde
KDG daha azdir.

Calisma sonuclarina gore, alveol kemiginin, diseti kalinligi ve KDG i¢in
belirleyici bir unsur oldugu diigiiniilmiistiir. Buna bagli olarak, kemigin ince
oldugu alanlar diseti ¢ekilmesi acisindan daha biiyiik risk tasimaktadir.

Diseti kalinliginin mm cinsinden Ol¢lilmemis olmasi ¢alismamizin
limitasyonlarindandir. Milimetrik  6lgtim, kullanilan biyotip sondunun
giivenilirligini ortaya koymak ac¢isindan faydali olabilir.

Sonug olarak, yeni gelistirilen bu biyotip belirleme sondunun pratik, invaziv
olmayan bir yontem oldugu ve alt-list ¢ene anterior dislerde klinisyenlere
tedavi planlamalarinda yardimc1 olacagi, diseti biyotipi ve dolayisiyla alttaki
kemik kalinlig1 konusunda 151k tutacagi diisiiniilmektedir.

Bu oOlglimlerin etkinligi ve giivenilirligi konusunda, farkli yontemleri

karsilastiran daha ¢ok sayida kontrollii klinik ¢alismaya ihtiyag vardir.
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10.EKLER

Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

1.
2.

10.

11.

12.

Bu bir arastirma c¢alismasidir.

Arastirmanin amaci, diseti ¢cekilmesi ve biyotipi ile alttaki destek ¢cene kemigi
morfolojisi arasindaki iligkiyi aragtirmaktir.

Aragtirmada herhangi bir tedavi uygulanmayacaktir. Sizden daha Once
cekilen Bilgisayarli Tomografi goriintiileri analiz edilecek ve disleriniz
muayene edilecektir.

Arastirma sirasinda Periodontoloji Kliniginde disetleriniz, rutin kullanilan el
aletleri ile iltihap, diseti kalinlig1 ve diseti ¢ekilmesi yoniinden muayene
edilecektir.

Bu c¢aligmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Arastirma sonunda size
digetlerinizin sagligi ile ilgili bilgi verilecek ve tedavisi konusunda yol
gosterilecektir.

Arastirmanin herhangi bir deneysel kism1 yoktur.

Arastirmaya katilim istege baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptinma maruz kalmaksizin, hi¢bir hakkinizi kaybetmeksizin
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.
Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglik
otoritelerinin, sizin orijinal tibbi kayitlarmiza dogrudan erisimleri vardir,
ancak bu bilgiler gizli tutulacaktir. Yazili bilgilendirilmis goniilli olur
formunu imzalamakla sizin veya yasal temsilcinizin s6z konusu erigime izin
verdigi kabul edilecektir.

Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya cikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna aciklanamayacak; arastirma sonuglarinin yaymlanmasi halinde
dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Arastirma konusuyla ilgili ve sizin arastirmaya katilmaya devam etme
isteginizi etkileyebilecek yeni bilgiler elde edildiginde siz veya yasal
temsilciniz zamaninda bilgilendirileceksiniz.

Aragtirma i¢in bir kereye mahsus olmak iizere Periodontoloji Anabilim
Dali’nda Aras.Gor. Dt. Elif Bilgin tarafindan muayene edileceksiniz.

Arastirmaya tahmini 50 goniillii katilmas1 planlanmaktadir.
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Ek 1. Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (Devam)

“Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ag¢iklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii a¢iklama,
asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak

katildigimi, istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan

1

ayrilabilecegimi biliyorum.’
“Soz konusu arastrmaya, hi¢chir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katimayr kabul ediyorum.”

13. Géniilliiniin Ad1, Soyad1, Imzasi, Tarih

14. Arastirma ekibinde yer alan ve yetkin bir arastirmacinin Adi, Soyadi, imzast,

Tarih

15. Gerekiyorsa olur iglemine tanik olan kisinin Ad1, Soyadi, Imzas1, Tarih

16. Gerekiyorsa yasal temsilcinin Adi, Soyadi, Imzasi, Tarih



Ek 2. Klinik Degerlendirme Formu

Adi-Soyadt:

Sistemik Durum:

Sigara:

Yast:

Kullanilan Ilaglar:

Oral Hijyen Yontemi:Giinde....kere Firga( ) Sert ( ) Orta ( ) Yumusak ( ) Arayiiz
Temizligi:

Gegirilmis Periodontal Tedavi:

Okluzal Travma:

Gegirilmig Ortodontik Tedavi:

Mukogingival Stres:

13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Abrazyon: Diseti Biyotipi:

13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Sondlama Derinligi : Plak Indeksi:

13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Gingival Indeks: Kanama Indeksi:

13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Cekilme Derinligi: Keratinize Diseti miktari:

13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
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Ek 3. Radyolojik Degerlendirme Formu

Adi-Soyadt:
Rotasyon: Fenestrasyon (F) Dehisens (D):
13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23
43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Acilanma: MS - AC mesafesi:
13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23
43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Bukkal Kemik Kalinlig1 (0 mm): Bukkal Kemik Kalinligi (1 mm):
13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23
43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
Bukkal Kemik Kalinlig1 (2 mm): Bukkal Kemik Kalinlig1 (4 mm):
13 12 11 21 22 23 13 12 11 21 22 23

43 42 41 31 32 33 43 42 41 31 32 33
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10. ETIiK KURUL ONAYI

KARADENIZ TEKNIK UNIVERSITESI REKTORLUG(H
KTU TIP FAKULTESI
BILIMSEL ARASTIRMALAR ETIK KURUL ’
BASKANLIGI

Sayr : 24237859_3% 16/06/2017
Konu: Etik Kurul onay belgesi

Sayin; Y. Dog. Dr. Esra ERCAN
Periodontoloji ABD.

“Diseti Cekilmeleri ve Biyotipi ile Alveoler Kemik Morfolojisi Arasindaki Iliskinin
Aragtirilmast™ baslikli etik kurul 2017/69 protokol numaral tez calismasi raportor ve etik
kurul goriisleri dogrultusunda; tibbi etik agidan uygun olduguna karar verilmistir.

=8

Prof.Dr.Faruk AYDIN
Etik kurul Bagkan:

Bilginizi ve geregini rica ederim.

Ek: 1 adet onay belgesi

o= s Aynintih Bilgr lgt bat

080 - Trabzon / TURKIYE yanl Bilgi leim irliba
Serafettin Al

Tel. +80 (462) 377 5403 Faks+90(48

serafettinylr
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR
ETiK KURULU KARAR FORMU

“Diseti Cekilmeleri ve Biyotipi ile Alveoler Kemik Morfolojisi

ARASTIRMANIN AGIK ADI i
7 & Arasindaki Iligkinin Arastirilmasi™

ARASTIRMANIN
PROTOKOL/PLAN KODU 2017769

KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Y.Dog. Dr. Esra ERCAN
UNVANI/ADI/SOYADI

KOORDINATOR/SORUMLU ) -
ARASTIRMACININ Periodontoloji
UZMANLIK ALANI

TEZ SAHIBI/DIGER

ONVANVADISOYADI | DOg. Dr. Saadettin KAYIPMAZ, Ars.Gér. Elif BILGIN

119 NANASVE

DESTEKLEYICI

~—ATID

ARASTIRMANIN NITELIGI

ARASTIRMANIN TURU TEZ K AKADEMIK AMAGLI [

ARASTIRMAYA KATILAN TEK MERKEZ COK MERKEZLI ULUSAL
MERKEZLER X O O

Versiyon

Belge Adi Tarihi Numarasi

Dili

ARASTIRMA PROTOKOLU/PLANI X 2
Tiirkge [X] Ingilizee [7] Diger []

BILGILENDIRILMI$ GONUILLO OLUR
FORMU Tirkge [] ingilizee (] Diger []

OLGU RAPOR FORMU

DEGERLENDIRILEN

BELGELER

Tiirkge [] ingilizee [J Diger []

Belge Adi Aciklama

TURKCE ETIKET ORNEGI

SIGORTA
ARASTIRMA BUTCESI

0O 0oo

BIYOLOJIK MATERYEL TRANSFER
FORMU

ILAN

YILLIK BILDIRIM

SONUC RAPORU

GUVENLILIK BILDIRIMLERT

DEGERLENDIRILEN DIGER

BELGELER

DIGER: O

Sayfa 1
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KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR

ETiK KURULU KARAR FORMU

Karar No: 5

Tarih: 12/06/2017

=
o
=
)
-
<z

Y.Dog.Dr.Esra ERCANin sorumlulugunda yiriitiilmesi planlanan Ars.Gor.Elif BILGIN'e ait “Diseti Cekilmeleri ve
Biyotipi ile Alveoler Kemik Morfolojisi Arasindaki iliskinin Arastirilmas;™ bashkli 2017/69
basvuru bilgileri verilen aragtrma/tez bagvuru dos:

no.lu ve yukarida

yasi ile ilgili belgeler arastirmanin gerekge, amag, yaklasim ve
yoéntemleri dikkate alinarak incelenmis, gerceklestirilmesinde etik sakinca bulunmadigina; toplantiya katilan etik
kurul tiyelerinin oy birligi ile karar verilmistir.

KTU TIP FAKULTESI BILIMSEL ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

CALISMA ESASI

Klinik Aragtirmalar Hakkida Yonetmelik. yi Klinik Uygulamalar: Kilavuzu

BASKANIN UNVANI/ ADI/SOYADI:

Prof.Dr.Faruk AYDIN

Unvani/Adi/Soyad Uzmanhk Kurumu Cinsiyet Tliski * Katilim ** imza
Alam
KTU Tip E KO |E0 [HX [EX v
ProlDr.Faruk AYDIN Tibbi Fakiiltesi
Bagkan: Mikrobiyoloji <
KTU Tip EQ [KX [0 |[1X [E0 [1X
Prof.Dr.Gamze CAN Halk Saghg: Fakiiltesi iZINLI
Bagkan Yrd.
KTU Tip EX [KO [0 |[FX [EX [n0] B
Prol.Dr.S.Caner KARAHAN Tibbi Fakiiltesi é
Uye: Bivokimya 42 \/
KTU Tip EX K[ E [HX EX H[] v
Prof.Dr.S. Murat KESIM Tibbi Fakiiltesi
Raportor: Farmakoloji
KTU Tip EX | kO [E0O (WX [EX [nQ
Prof.Dr.Y1imaz BULBUL Gogiis Fakiiltesi
Uye: Hastaliklari
KTU Tip EX [KO [e0 [HX |EX |HL] >
Prof.Dr. Murat LIVAOGLU Plastik. Fakiiltesi
Uye: Rekons. ve
Estetik Cer.
KTU Tip EL] [KK |[EO [HX |EX |HLJ
Prol.Dr.Safak ERSOZ Tibbi Patoloji | Fakiiltesi
Oye: g
KTU Tip EQO (KX [0 [MX |EX |60
Y.Dog.Dr.Demet SAGLAM Ruh Saghg lakiiltesi
AYKUT ve Hastaliklar) /
Uye: 4 g f P
KTU Tip EX [KO [EO [HX [EQ |1 /
Prof.Dr.Murat CGAKIR Cocuk Saghgi | Fakiiltesi iZINLI
Uye: ve Hastaliklari

*iAragtirma ile iligki
** Toplanuda Bulunma

Sayfa 2
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12. OZGECMIS
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