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OZET

Ismail GUL, Periodontal Saghgin ve Diseti Fenotipinin Ortodontik Tedavi
Sonrasi Diseti Cekilmesi Uzerine Etkisinin Degerlendirilmesi. Zonguldak Biilent
Ecevit Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Periodontoloji Anabilim Dah,

Uzmanlik Tezi, Zonguldak, 2024.

Bu calismada ortodontik tedavisi tamamlanmis ve lizerinden en az 6 ay ge¢mis
hastalarda dis eti ¢ekilmesinin incelenmesi ve klinik periodontal dlglimler dis eti

fenotipi ve ortodontik degerler ile iliskisinin incelenmesi amag¢lanmaistir.

Sabit apareyler ile tedavisi tamamlanmis ve tedavinin tizerinden en az 6 ay ge¢mis
hastalarin Periodontoloji Anabilim Dali Klinigi’nde sosyodemografik veriler ve oral
hijyen aligkanliklar1 ile klinik periodontal 6lgiimleri degerlendirildi. Hastalarin
ortodontik degerleri hasta kayit formlarindan elde edildi. Elde edilen 6l¢iimler ile dis

eti gekilmesi ve dis eti fenotipi arasindaki iliskiler degerlendirildi.

Dis eti fenotipi, sondalamada kanama yiizdesi ve yasin dis eti ¢ekilmesi tizerinde
istatistiksel olarak anlamli bir etkisi goriiliirken diger periodontal klinik ol¢timler,
sosyodemografik veriler, oral hijyen aliskanliklar1 ve ortodontik degerler ile dis eti
cekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Cinsiyet,
frenulum stresi, yas, keratinize dis eti dikey boyutu, dis eti ¢ekilme sayis1 ve Plak
Indeksi ile dis eti fenotipi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur.
Lateral sefalometrik radyografilerden elde edilen degerlerin dis eti ¢ekilmesi iizerinde

istatistiksel olarak anlamli bir etkisi gozlenmemistir.

Calismamizda ortodontik degerler dis eti g¢ekilmesini istatistiksel olarak anlamli
Ol¢iide etkilemezken periodontal parametreler ve sosyodemografik kayitlar anlaml
diizeyde dis eti ¢ekilmesini etkilemistir. Ortodontik tedavi sonrasi hastalar dis eti

cekilmesi riskine karsi diizenli dis hekimi ziyaretinin 6neminin farkinda olmalidirlar.

Anahtar Kelimeler: Dis eti ¢ekilmesi, Dis eti fenotipi, Ortodontik tedavi, Etiyoloji



ABSTRACT

Ismail GUL, Evaluation of the Effect of Periodontal Health and Gingival
Phenotype on Gingival Recession After Orthodontic Treatment. Zonguldak
Biilent Ecevit University, Faculty of Dentistry, Department of Periodontics,

Speciality Thesis, Zonguldak, 2024.

The aim of this study was to investigate gingival recession in patients who had
completed orthodontic treatment at least six months prior, as well as to examine the
relationship between clinical periodontal measurements, gingival phenotype, and

orthodontic parameters.

Sociodemographic data, oral hygiene habits and clinical periodontal measurements of
patients who completed treatment with fixed appliances and who had completed
treatment for at least 6 months were evaluated in the Periodontology Department
Clinic. The orthodontic values of the patients were obtained from the patient
registration forms. The relationships between the obtained measurements and gingival

recession and gingival phenotype were evaluated.

Gingival phenotype, percentage of bleeding on probing, and age showed a statistically
significant effect on gingival recession. However, no statistically significant
differences were found between gingival recession and other periodontal clinical
measurements, sociodemographic data, oral hygiene habits, or orthodontic parameters.
Statistically significant differences were observed between gender, frenulum stress,
age, vertical dimension of keratinized gingiva, number of gingival recessions, and
Plaque Index with gingival phenotype. No statistically significant effect of values

obtained from lateral cephalometric radiographs on gingival recession was noted.

In our study, orthodontic parameters did not significantly affect gingival recession,
while periodontal parameters and sociodemographic records had a significant impact
on gingival recession. Patients should be aware of the importance of regular dental

visits to reduce the risk of gingival recession following orthodontic treatment.

Keywords: Gingival recession, Gingival phenotype, Orthodontic treatment, Etiology
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1. GIRIS

Serbest dis eti kenarinin mine-sement sinirindan apikale dogru yer degistirmesi
dis eti g¢ekilmesi olarak tanimlanmistir. Dis eti ¢ekilmesine bagli olarak kok
yiizeylerinin klinik olarak acgiga ¢ikmasi; kok yiizeyinde ¢iiriiklere, estetik sorunlara,
dentin hassasiyetine ve ilerleyen durumlarda ise dis kaybina neden olabilecegi yapilan
arastirmalarla gosterilmistir (1, 2).

Dis eti ¢ekilmesinde; yas, cinsiyet, ortodontik dis hareketleri, genetik etkenler,
dis eti fenotipi, hatali dis firgalama, dis malpozisyonu, alveol kemigindeki dehisens
veya fenestrasyonlarin varligi, dis eti enfeksiyonu, anormal frenulum baglantisi ve
iatrojenik faktorler etkili olmaktadir (3).

Farkli aragtirmacilar tarafindan dis etinin bukko-lingual kalinligi; “gingival”
veya “periodontal” “biyotip”, “morfotip” ve “fenotip” olarak ifade edilmistir (4, 5).
Birden fazla terimin kullanildig1 bu durum kavram karmasasina neden olabilmektedir.
Bilimsel kurulusglarca yapilan son degerlendirmelerde “periodontal fenotip” kavrami
tizerine odaklanildig: bildirilmektedir (5, 6).

Dis eti fenotipi , dis etinin bukko-lingual mesafesi 1 mm’den az ise ince, 1
mm’den fazla ise kalin olarak siniflandirilmaktadir . ince dis eti fenotipine sahip
bireylerde olusan kemik dehisensleri ve fenestrasyonlarinin, kalin dis eti fenotipine
gore daha fazla dis eti ¢ekilmesine sebep oldugu yapilan ¢alismalarla bildirilmistir (8,
9). Dislerin bukkal alveol kemik duvarlarinda dehisens ve fenestrasyonlarin
olusmasinda ortodontik kuvvetlerin de etken olabilecegi bilinmektedir. Optimum
olmayan kuvvetlerin bu defektleri olusturdugu ve dis etinin kemik destegini
kaybetmesine sebep oldugu bildirilmektedir. Buna bagli olarak dis eti ¢cekilmeleriyle
ortodontik tedavi siirecinde ya da sonrasinda karsilasilabilmektedir (10). Bu durum
ortodontik tedavi oncesi dis eti fenotipinin degerlendirilmesi gerekliligini ortaya
koymaktadir (11) bunun yani sira ortodontik tedavi goren hastalar, ortodontik braket
ve teller gibi atagmanlarin varligindan dolay1 uygun oral hijyeni saglayamazlar ise
periodontal dokular {izerinde gingivitis ve gingival hiperplazi gibi etkiler goriiliir ve
bu durum dis eti gekilmesi ile karsilagma ihtimalini arttirir (12).

Ortodontik tedavi sirasinda uygulanan kuvvetlerin tedavi bittikten sonraki
donemde dis eti ¢ekilmesine neden olup olmayacagina dair literatiirde ¢eligkili ifadeler

bulunmaktadir. Ortodontik tedavi sonrasinda olusan dis eti ¢ekilmesinin etiyolojisinin



periodontal ve ortodontik veriler 1s18inda tek bir ¢alisma ¢atis1 altinda irdelendigi
siirli sayida ¢alisma bulunmaktadir (9, 13).

Bu tez ¢alismasinda, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Klinigi'nde ortodontik tedavi gormiis ve
Periodontoloji Anabilim Dal1 Klinigi'ne rutin kontrol amaciyla bagvuran hastalarin dis
eti fenotipi ve periodontal saglik durumlarinin dis eti ¢ekilmesi {izerine etkisinin
degerlendirilmesi amaglanmaktadir. Ayrica, agisal ve dogrusal ortodontik lateral
sefalometrik  olgtimlerin  dis eti ¢ekilmesiyle iliskisinin  degerlendirilmesi

amaglanmstir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Periodonsiyumu Olusturan Temel Yapilar

Disin ¢evresindeki yapilar ifade eden periodonsiyum; dis eti, alveol kemik,
periodontal ligament ve sement olmak iizere dért temel yapidan olusmaktadir. iki
boliimde incelenmektedir; temel islevi alttaki dokular1 korumak olan dis eti ve
baglanma fonksiyonu olan periodontal ligament, sement ve alveol kemikten
olugsmaktadir. Periodonsiyum, morfolojik ve iglevsel varyasyonlarin yani sira yasla

iliskili degisikliklere de tabidir (2).

2.1.1. Dis eti

Dislerin servikal kismini ve alveolar kemigi orten, cigneme kuvvetlerinin
karsilanmasinda rol oynayan bag dokusundan koken alan yapidir (2). Saglikli durumda
gl kurusu pembe bir rengi, siki bir kivami ve dantela (skallop) formunda
bulunmaktadir. Saglikli dis etinde sondalamada ya da dis fircalama esnasinda kanama
olmamasi beklenmektedir. Enflamasyonlu dis etine sahip hastalarda ortodontik tedavi
stirecinde kemik ve yumusak doku kaybi daha sik goriilmektedir. Dis eti; serbest dis
eti, interdental papilla ve yapisik dis eti olmak tizere 3 kisimda incelenmektedir (14,
15).

2.1.1.1. Serbest dis eti

Serbest dis eti; serbest dis eti olugundan bulundugu bolgedeki disin servikal

alanina uzanan 0,5-2 mm arasinda genislige sahip keratinize bir dokudur (2).

2.1.1.2. Interdental papilla

Diglerin temas alanlarinin altindaki interproksimal bosluk olan dis eti
embrasiiriinii doldurur. Bu bdlge keratinizasyona sahiptir ve ¢igneme Kuvvetlerine

kars1 direnclidir. Interdental papilla piramidal sekle sahiptir ve vestibiil ve lingual



papilla arasinda kalan bolge “col” seklinde tanimlanmaktadir ve besin artiklarinin

disler aras1 bolgelerde birikmesini engellemektedir (2).

2.1.1.3. Yapisik dis eti

Yapisik dis etini ilk olarak 1948’de Orban “Dis eti olugundan apikale dogru
uzanan ve alttaki kemige sikica yapisik, pembe, piitiirlii bir dokudur” seklinde
tamimlamistir (16). Daha detayli tanim olarak Hall’in 1982 yilinda yayinlanan
makalesinde yapisik dis eti, “inflamasyon yoklugunda serbest dis eti kenarindan
mukogingival sinira kadar olan mesafeden ince periodontal sonda ile 6l¢iilmis sulkus
derinliginin ¢ikartilmasiyla elde edilen boliim”’ olarak tanimlanmistir (17).

Klinik olarak inceledigimizde yapisik dis eti siki kivamli, yiizeyinde portakal
kabuguna benzer bir stippling yap1 gosteren mercan pembesi renginde olan dis eti
bolimiidiir. Semente ve alveolar kemige bag doku fibrilleri ile sikica bagli ve yapisik

bir yapidadir.

2.1.2. Alveol kemigi

Alveol kemigi; mandibula ve maksillada dislerin yerlestigi kismi olusturan ve
gelen cesitli kuvvetleri diger periodonsiyum yapilariyla birlikte absorbe eden yapi
olarak tanimlanmaktadir. Gelisimini dislerin gelisimine paralel olarak siirdiirmekte ve

dis kaybi halinde atrofiye olarak kaybolmaktadir (2).

2.1.3. Periodontal ligament

Periodontal ligament; kemik ve sement arasindaki baglantiy1 saglayan kokenini
bag dokusundan alan yap1 olarak tanimlanmaktadir. Cigneme kuvvetlerinin kemige
aktarilmasin1 saglar ve gelen kuvvetler dogrultusunda kemik apozisyonuna ve
rezorpsiyonuna baglh olarak remodeling ile alveoler kemigi sekillendirir. Bunun
yaninda dislerin fizyolojik sinirlar i¢erisinde hareketine de izin verir. Ayn1 zamanda

periodontal ligament, sinir iletiminde de rol oynar (2).



2.1.4. Sement

Mezengimal hiicrelerden koken alan sement birgok yonden kemik dokusuna
benzemektedir. Kokteki dentin tabakasini 6rterek mine sement sinirinda sonlanir. Kok
rezorbsiyonlarinin tedavisinde aktif rol oynamasinin yaninda kuvvetlerin periodontal

ligament araciligiyla kemige iletilmesinde de rol oynar (2).

2.2. Periodontal Fenotip

Farkli arastirmacilar dis etinin bukko-lingual kalinligini1 ifade ederken;
morfotip, biyotip ve fenotip gibi ¢esitli terimler kullanmiglardir (5, 18). Biyotip ayni
spesifik genotipe sahip organ grubunu tanimlarken fenotip ise genetik 6zellikler ve
cevresel faktorlerin c¢ok faktorlii bir kombinasyonuna dayanan bir organin
gbriinlimiinii tanimlamaktadir. Ayrica fenotip terimi biyotip terimini de igerdigi icin
2017 Periodontal ve Peri-implant Hastaliklari ve Durumlarinin Siniflandirilmasina
Iliskin Diinya Calistayi'min 3. calisma grubunun mutabakat raporunda fenotip
kavramimin kullanilmast 6nermektdir (6). Bu durumun kavram karmasasina yol
acmamasi i¢in bilimsel kuruluslarca yapilan degerlendirmeler sonucunda “periodontal
fenotip” kelimesi tizerinde odaklanildigi goriilmiistiir. Periodontal fenotipin tipik
olarak altta yatan alveolar kemigi taklit ettigi belirtilmistir (19). Daha sonra yapilan
caligmalarla birlikte fenotipin alveolar kemikle beraber disin arkta bulundugu konuma,
sekline, pozisyonuna, genetik ve ¢evresel faktorlere, yas ve cinsiyete de bagli oldugu
goriilmistiir (5, 18). Periodontal anatomideki farkliliklarin hem kemik ile dis eti
konturunun konumuyla hem de periodontal saglik ve hastalikla iliskili oldugu
aciklanmustir (20, 21).

Dis eti yapisin1 gorsel olarak tanimlamak icin Onceki yillarda bir¢ok
smiflandirma mevcuttur. ilk olarak Ochsenbein ve Ross (19) dis eti yapisim “diiz”
(kare yapidaki disler) ve “dantelal’” (sivrilen yapidaki disler) olarak tanimlarken,
Weisgold (22), dis etini “kalin-diiz” ve “ince-dantelali” olarak ikiye ayirarak
tanimlamistir. 1989 yilinda Seibert ve Lindhe (23) kare dislere sahip hastalarda dis
etinin kalin-diiz sekilli ve genis keratinize mukozaya sahip oldugunu ve uzun dislere
sahip hastalarda ise ince-dantellali bir dis eti yapisi varligini tanimlamiglardir. Son
olarak yapilan ¢aligmalarin sonuglar1 incelendiginde ince-dantelali, kalin-diiz ve kalin-

dantelali olmak {izere ii¢ farkli periodontal biyotipin oldugu belirtilmistir (4, 24).



Ince veya kalin dis eti fenotipinin belirlenmesi i¢in dis etinin ka¢ milimetre
olmasi gerektigi hakkinda farkli arastirmacilar farkli degerler bulmustur. Kan ve ark.
(7) yaptiklar1 ¢alismalarin sonucunda 1 mm'den kalin olan disetlerine kalin fenotipli,
1 milimetre ve daha ince olan dis etlerine ince fenotip olarak tanimlamislardir. Claffey
ve Shanley'in (25) yaptiklar1 ¢aligmalarda ise 2 milimetre ve daha kalin olan dis eti
kalin fenotip olarak tanimlanmustir.

Dis etinin kalinlig1 bircok periodontal problemin olusmasinda anahtar
faktorlerden biridir. Bu problemlerin periodontal cerrahi veya cerrahi olmayan
tedavide ve iyilesme siirecinde de Oonem tasimaktadir. Bu nedenle tedavi sonrasi
prognozun degerlendirilmesinde 6nem tasiyan etkili bir parametredir.

Plaga bagli enflamasyon sonucu gelisen periodontal hastaliklarda ince dantelali
dis eti fenotipinin dis eti ¢ekilmesine neden olabilecegi ve kalin yassi dis eti fenotipine
sahip hastalarda ise derin periodontal ceplere yol acacagi ¢alismalarda bildirilmistir
(26). Cerrahi kron boyu yiikseltme operasyonlarinda ince dis eti fenotipine sahip
hastalarin kalin dis eti fenotipine sahip hastalara gére postoperatif donemde daha fazla
dis eti ¢ekilmesi olustugu gosterilmistir (27).

Dis etinin kalinliginin degerlendirilmesi gereken baska bir tedavi tiirii de
ortodontik tedavidir. Ortodontik tedaviye baslamadan once dis eti fenotipinin
degerlendirilmesi gerekmektedir. Ortodontik kuvvetler ile yapilan dis hareketi alveol
kretinin bukko-lingual sinirlari igerisinde oldugunda dis eti g¢ekilmesine neden
olmadig1 yapilan ¢aligmalarla gosterilmistir. Ortodontik dis hareketi alveol kemikte
dehisens olusturacak siddette yapildiginda, ortodontik tedavi siirecinde veya
sonrasinda dig eti ¢cekilmesi meydana gelebilmektedir. Dis eti kalinlig1 ve ortodontik
dis hareketinin yonii dikkate alinarak bolgedeki yumusak doku kalinliginin arttirilmasi
diistiniilmelidir (28).

2.2.1. Dis eti fenotipinin belirlenmesinde kullanilan yontemler

Dis etinin fenotipinin degerlendirilmesinde farkli metotlar kullanilmigtir
(29). Kullanilan yontemler gorsel degerlendirme, periodontal sondalama, ultrasonik
cihazlar ile yapilan 6l¢iimler, konik 1smnli bilgisayarli tomografi, kumpas-kalinlik

oOlger (caliper) teknigi ve transgingival sondalama yontemleridir .



2.2.1.1. Gorsel degerlendirme

Bu teknige gore dis eti fenotipi agiz i¢i fotograflardan veya klinik gézlemle
gorsel olarak simiflandirilir ve bu teknik oldukg¢a basit olmasina ragmen eksik
degerlendirme ve hatalara neden olabilecegi gosterilmistir (30). Diger olumsuz
yanlar1 ise tekrarlanabilirligin diisiikk olmasi ve hekim becerisine bagl olmasidir
(31).

2.2.1.2. Periodontal sondalama

Periodontal sond ile yapilan dl¢timlerde dis eti cebine yerlestirilen sondun ne
kadar goriindiigii incelenmektedir. Periodontal sondun yansimamasi dis etinin kalin
fenotipe, sondun yansimasi ise dis etinin ince fenotipe sahip olduguna isaret
etmektedir (31, 32). Bu degerlendirme yontemi kolay, tekrarlanabilir ve invaziv
olmayan bir yontemdir. Diinya Calistayr (World Workshop) periodontal fenotipi
degerlendirmek i¢in TRAN ydntemini 6nermektedir (33).

TRAN(Transparency, Seffaflik- Saydamlik) teknigi, periodontal sond ya da
0zel dizayn edilmis bir sondun dis eti sulkusuna yerlestirilip sondun izlenmesine
gore dis eti fenotipini “ince” veya “kalin” seklinde ayirt edebilmektedir (34, 35). Bu
teknik i¢cin Gzel olarak gelistirilen sondlara gore detayli bir simiflama
yapilabilmektedir. ilk olarak beyaz uglu sond yaklasik 30 gramlik bir kuvvet ile
sulkusa yerlestirilir ve eger renk izleniyorsa “ince gingival fenotip”, izlenmiyorsa
yesil sonda gegilir ve islem tekrarlanir. Yesil sond izleniyorsa “orta kalinlikta
gingival fenotip”, izlenmiyorsa mavi sonda gecilir ve “kalin gingival fenotip” olarak

siiflandirilmaktadir (36).

2.2.1.3. Ultrasonik cihazlar ile yapilan 6lgtimler

Ultrasonik aletler ile dis eti fenotipinin degerlendirilmesi, dis eti iizerine
gonderilen ultrason dalgalarinin, kemik ylizeyinden yansimasi ve mesafenin
Olglilmesi esasina dayanmaktadir (5, 33, 37). Ultrasonik cihazlar ile yapilan
olgtimlerin transgingival sondlama ile karsilastirildiginda dis eti kalinligin1 daha

dogru, hizl1 ve atravmatik olarak degerlendirdigi 6ne siiriilmistiir (38). Pahali olmasi



ve dental kliniklerde rutin bulunmamasi gibi sebepler daha az tercih edilmesine yol

acmistir. Prob pargasinin agist da oOlglimleri etkileyebilmesi sistemin bir diger

dezavantajidir (39, 40).

2.2.1.4. Konik 1s1inl1 bilgisayarli tomografi

Konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi 1990’1 yillarda gelistirilen geleneksel
bilgisayarli tomografiye gore daha diisiik radyasyon dozu ile tek rotasyonda 3
boyutlu (volumetrik) veri olusturmaktadir (41). Son yillarda yapilan arastirmalarda
konik 1sinli bilgisayarl tomografi kullanilarak yapilan dis eti kalinlig1 6lgiimlerinin

gercege yakin bir sekilde olgiilebildigi gosterilmistir (29, 42).

2.2.1.5. Kumpas-kalinlik 6lger (caliper) teknigi

Manuel ve dijital kumpaslar yardimiyla doku kalinlig1 6lgiilebilmektedir. Bu
yontem en objektif yontemlerden birisidir. Kan ve ark. ¢gekim endikasyonu konan
dislerin ¢ekim Oncesinde gorsel ve periodontal sondalama yontemi ile mevcut dis eti
yapist ince ve kalin olarak belirlenmeye calisilmislardir. Disin ¢ekiminden sonra bir
kumpas vasitasiyla dis eti 6l¢timleri yapilmis ve <I mm olan dis eti ince, >1mm olan
dis eti kalin oldugu belirtmislerdir. Sonuglara bakildiginda ise periodonrtal sond ile
yapilan dl¢iimlerin gingival fenotipin degerlendirilmesinde giivenilir ve objektif bir
yontem oldugu ve gorsel olarak degerlendirmenin ise kumpas ile Glglime gore

yeterince giivenilir olmadigi goriilmistiir (7).

2.2.1.6. Transgingival sondalama

Periodontal sond ile yapilan bu teknik; sinirli lokal anestezi gerektiren, basit
tekrarlanabilir ve klinik agidan uygulanabilir bir yontemdir (43). Ol¢iim esnasinda
periodontal sond disinda farkli aletler de (endodontik spreader-kanal egesi,
akupuntur ignesi gibi) kullanilabilmektedir (44, 45).

Lokal anestezi sonrasi transgingival sondun veya diger aletlerin dis etine dik

bir sekilde yerlestirilerek kemik temasi almasi saglanmaktadir. Sonrasinda silikon bir



isaretleyici ile dis etine temas ettirilmektedir. Alet ucu ile silikon igaretleyici arasindaki
mesafe kumpasla 6l¢iilerek kaydedilmektedir.

Sondalama sirasinda dis etinin sikismasi ve sondun dik agiyla tutma zorlugu
(42) dezavantajlar1 olsa da kullanimin kolay olmasi, uygulanmasi i¢in gerekli

malzemenin az ve ucuz olmasi ve sonuclarin gercege yakin olmasi nedeniyle sik tercih

edilmektedir (40, 46).

2.3. Periodontal Saghk

“Saglik, yalnizca hastalik ve sakatligin olmayis1 degil, fiziksel, zihinsel ve
sosyal olarak tam bir iyilik durumudur (47). Diinya Saglik Orgiitii'niin periodontal
saglik icin yaptig1 bu tanim; bireyin normal sekilde ¢aligmasina olanak taniyan ve
inflamatuar periodontal hastaliktan arinmis bir durum olarak tanimlanmalidir. Bu
tanim biitlinsel ve hasta sonucuna dayali olmasina ragmen periodontal hastaliklarin
klinik tedavisi agisindan pratik olmayan ve sinirlayict bir tanim gibi goriinmektedir.
Bu nedenle periodontal sagligin daha pratik bir tanimi ise; inflamatuar periodontal
hastaliktan armmus bir durumdur, seklinde ifade edilebilir. Bu da klinik olarak
degerlendirildigi tizere dis eti hastaliklar1 (gingivitis veya periodontitis) ile iliskili
inflamasyonun yoklugunun periodontal sagligin tanimlanmasi i¢in bir 6n kosul oldugu
anlamina gelmektedir (48).

Periodontal saglik yakin zamanda Avrupa Periodontoloji Federasyonu ve
Amerikan Periodontoloji Akademisi 2018 Diinya Calistayr tarafindan klinik olarak

tespit edilen inflamasyonun yoklugu olarak tanimlanmistir (49).

2.4. Periodontal Hastalik

Periodontal hastalik, dislerin destek dokularinin tahribatina yol agan, bag
dokusu atasmanlart ve kemik kaybiyla sonuglanan kronik inflamatuar bir
enfeksiyondur.  Patogenezinde; dis  ylizeyinde  bulunan  biyofilmindeki
mikroorganizmalar ile sigara i¢me, sistemik hastaliklar gibi ¢evresel ve/veya edinilmis
kosullardan ve genetik faktorlerden etkilenebilen konagin immiin-inflamatuar yaniti
arasindaki karmagik iliskilerle karakterize edilir (50). Periodontal hastalik ayni

zamanda sistemik sagligin {izerinde etkili bir faktor olabilmektedir (51) ve klinik



sonuglari, akut siireclerdeki semptomlarin yani sira duygusal, sosyal ve fonksiyonel
yonlerden yasam kalitesi tizerinde bir etki yaratabilmektedir (52-55).

Periodontal hastalik, disler ve dis eti lizerinde olusan mikrobiyal biyofilm olan
dental plaktaki bakteriler tarafindan baslatilan, dis etinin lokalize enfeksiyonu
gingivitis ile baslar.

Gingivitis, genellikle mikrobiyal biyofilm birikimini takiben periodontal
atasman kayb1 olmaksizin dis eti hiperemisi ve 6demi ile karakterize edilen bolgeye
0zgii bir inflamatuar durum olarak kabul edilir (56-60).

Gingivitis, oral hijyen aligkanliklarin1 10-20 giin arasinda birakan kisilerde
yaygin olarak goriilmektedir. Hormonal bozukluk yasayan bireylerde (ergenlik
doénemindeki ¢ocuklar ve hamilelik donemindeki kadinlar gibi) klinik bulgular daha
siddetli, dis eti daha 6demli ve enfektiftir. Belirli ila¢ tedavileri (hipertansiyon ilaglari,
epilepsiyi kontrol etmek i¢in kullanilan ilaglar ve bagisiklik sistemini baskilayici
ilaglar gibi) alan kisilerin yaklasik %30'unda dis eti bliylimesi goriilebilmektedir. Bu
dis eti biiyiimesi, gingivitis i¢in gerekli olan mikrobiyal plaklara verilen abartili bir
yanittir ve buna bagli olarak ilacin dis eti tizerindeki etkileri ortaya ¢ikar (56).

Gingivitis nadiren spontan kanamaya neden olur, genellikle agrisizdir ve
siklikla hafif klinik degisikliklerle karakterize edilir, bu da ¢ogu bireyin hastalig
asemptomatik gecirmesine veya tantyamamasina neden olur (61).

Periodontitis ile karsilastirildiginda, plagin neden oldugu gingivitisin bir
ozelligi, dis biyofilmi kaldirildiktan sonra periodontal dokularda meydana gelen
degisikliklerin tamamen tersine g¢evrilebilir olmasidir. Gingivitisin yol agtigi doku
degisikliklerinin geri dondiiriilebilirligine ragmen, gingivitis 6zel bir klinik 6neme
sahiptir. Ciinkii bag dokusu ve kemik kaybiyla birlikte dis eti enfeksiyonuyla
karakterize bir hastalik olan periodontitisin dnciisii olarak kabul edilmektedir.

Periodontitis, belirli mikroorganizmalarin veya mikroorganizma gruplarinin
neden oldugu, dislerin destek dokularinin inflamatuar bir hastalig1 olarak tanimlanur.
Cep olusumu, dis eti ¢ekilmesi veya her ikisi ile birlikte bag dokusu ve alveol
kemiginin ilerleyici tahribatina neden olmaktadir. Periodontitisi gingivitisten ayiran
klinik olarak tespit edilebilen atagsman kaybinin varliginin tespit edilmesi ve
radyografik olarak kemik kaybinin goriilmesidir. Buna siklikla periodontal cep
olusumu ve alttaki alveol kemiginin yogunluk ve yiiksekligindeki degisiklikler eslik
etmektedir. Bazi durumlarda, marjinal dis eti ¢ekilmesi atasman kaybina eslik edebilir,

boylece cep derinligi 6l¢timleri klinik atagsman seviyeleri 6l¢iilmeden alinirsa devam
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eden hastaligin ilerlemesini maskeleyebilmektedir. Renk, kontur ve kivamdaki
degisiklikler ve sondalama sirasinda kanama gibi klinik inflamasyon belirtileri, devam
eden atasman kaybinin her zaman olumlu gostergeleri olamayabilmektedir. Bununla
birlikte, tekrarlayan ziyaretlerde sondalama kanama varliginin, inflamasyon ve
kanama bolgesinde daha sonra olusabilecek olan atagsman kaybinin giivenilir bir
gostergesi oldugu kanitlanmistir. Periodontitis ile iligkili atagman kaybinin ya siirekli

olarak ya da hastalik aktivitesine bagli olarak epizodik yapis1 bulunmaktadir (2).

2.5. Dis Eti Cekilmesi

Dis eti ¢ekilmesi toplumda sik goriilen bir hastalik olarak dikkat ¢ekmektedir.
Dis eti ¢ekilmesinin yaygimligi, kapsami ve siddeti yasla birlikte artar (62).

Dis eti ¢ekilmesi; dis etinin anatomik olarak dise baglanma noktasi olan mine
sement smirindan apikale dogru gerilemesi nedeniyle kok yiizeyinin agiga ¢ikmasi
olarak tanimlanmaktadir. Dis eti ¢ekilmesini daha iyi anlamak i¢in dis etinin anatomik
ve klinik konumlarin1 ayirt etmek gerekmektedir “Anatomik konum dis {izerindeki
epitelyal baglanma seviyesidir, klinik konum ise dis eti kenarinin goriilen en koronal
seviyesi olmaktadir”. Cekilmenin ciddiyetini dis etinin klinik konumuna goére degil,
anatomik konumuna gore belirlemek daha dogru bir degerlendirme saglamaktadir.
Ornegin periodontal hastalikta enflame cep duvari, epitelyal atasmanin baglanmadig
kokiin bir kismini orter; dolayisiyla ¢ekilmenin bir kismi gizli, bir kismi ise goriiniir
olabilmektedir. Toplam ¢ekilme miktari ikisinin toplami olmaktadir.

Cekilme dis etinin durumunu degil konumunu ifade etmektedir. Cekilmis dis
eti enflame olabilir ancak konumu diginda normal de olabilmektedir. Cekilme tek bir
dise veya bir grup dise lokalize olabilecegi gibi tiim agzin geneline de

yayilabilmektedir (2).

2.5.1. Dis eti ¢ekilmesi etiyolojik faktorleri

Dis eti cekilmesi yas ile birlikte artis gostermektedir; goriilme siklig
cocuklarda %8, 50 yas lizerindeki bireylerin tamamina yakininda dis eti ¢ekilmesi
goriildiigii bildirilmektedir (63). Bu durum, bazi arastirmacilarin dis eti ¢ekilmesinin

yaslanmayla iligkili fizyolojik bir siire¢ olabilecegini varsaymasma yol a¢mustir.
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Bununla birlikte, dis etinin apikale dogru yer degistirmesinin fizyolojik bir yer
degistirme olduguna dair ikna edici bir kanit sunulamamistir (64). Kademeli olarak
zaman igerisinde apikale dogru yer degistirme, biiyiikk olasilikla, kii¢iik patolojik
degisikliklerin ve dis eti lizerinde tekrarlanan travmanin kiimilatif etkisinin sonucu
olmaktadir. Oral hijyen egitiminin yetersiz oldugu bazi popiilasyonlarda dis eti
cekilmesi, artan periodontal hastaligin bir sonucu olabilmektedir (20, 65).

Dis eti ¢ekilmesindeki etkili olan faktorler; anatomik, fizyolojik ve patolojik
olarak ayrilabilmektedir.

Anatomik faktorler dis etinin morfolojisi, fenotipi, alveol kemigindeki
dehisens veya fenestrasyonlarin varligi, yiiksek frenulum atagmani (YFA) ve dislerin
malpozisyonu seklinde siralanabilmektedir (66). Fizyolojik faktorler arasinda yas,
cinsiyet, ortodontik dis hareketleri ve genetik etkenler sayilabilmektedir (67, 68).
Patolojik faktorler arasinda ise hatali veya sert dis fircalama gibi hatali oral hijyen
uygulamalari, okliizal travma, agzin ¢esitli yerlerine takilan piercingler, sigara veya
tiitlin tiriinlerinin kullanimi, periodontal hastaliklar ve hatali periodontal, restoratif ve
cerrahi tedavilerin sonucu olusan iatrojenik durumlar seklinde siralanabilmektedir (69,
70).

Dis firgalama veya dis ipi kullanimi olsun standart agi1z hijyeni prosediirleri,
siklikla gegici ve minimal dis eti ¢ekilmesine neden olabilmektedir (71, 72). Dis
firgalama dis eti saglig1 agisindan énemli olsa da hatali dis firgalama teknigi veya
sert dis firgasiyla fircalama ciddi yaralanmalara neden olabilmekte ve bu tiir
yaralanmalarda en cok bukkal marjinal dis etinin etkilendigi; yaralanmalar,
abrazyonlar, ve gekilmeler seklinde ortaya ¢ikabilmektedir (73). Dolayisiyla bu
vakalarda, klinik olarak saglikli dis eti, az bakteri plagi ve iyi bir agiz hijyeni
bulunmasina ragmen hastalarda dis eti c¢ekilmesi daha sik ve siddetli olma
egilimindedir (74-76).

Dis eti dokusunun sagligi ayn1 zamanda restoratif materyallerin dogru
tasarlanip yerlestirilmesine de baglanmistir. Uygun olmayan protez krosesi gibi kotii
tasarlanmis bir hareketli protezden kaynaklanan basing, dis eti travmasina ve
¢ekilmeye neden olabilmektedir. Taskin dis restorasyonlarinin, plak i¢in retansiyon
alan1 olusturmasi nedeniyle dis eti enfeksiyonuna katkida bulunan bir faktér oldugu
uzun zamandir bilinmektedir. Bununla birlikte restoratif kenarlarin biyolojik
genisligi ihlal ederek yerlestirilmesinin siklikla dis eti enfeksiyonuna, klinik atagman

kaybia ve sonunda kemik kaybina yol agtigi konusunda genel bir fikir birligi
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bulunmaktadir. Klinik olarak biyolojik genigligin ihlali tipik olarak dis eti
enfeksiyonu, derinlesmis periodontal cepler veya dis eti ¢ekilmesi olarak kendini
gostermektedir (77).

Sigara kullanimu ile dis eti ¢ekilmesi arasinda bir iliski olabilecegi yapilan
caligmalarla belirtilmektedir. Cok faktorlii mekanizmalar, dis eti kan akisinin
azalmasini ve bagisiklik yanitinin degismesine neden olabilir ancak heniiz bu konuda
ortak bir fikir birligi saglanamamustir (78, 79).

Dis eti ¢ekilmesinin gesitli yonleri onu klinik agidan 6nemli kilmaktadir.
Agikta kalan kok yiizeyleri ¢lirtige karsi hassas olmaktadir. Cekilme nedeniyle agiga
cikan sementin abrazyonu veya erozyonu, hassas olabilen altta yatan bir dentin
yiizeyinin ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir. Pulpanin hiperemisi ve buna bagl
semptomlar kok yiizeyinin agiga ¢ikmasindan da kaynaklanabilmektedir (80).
Interproksimal ¢ekilme agi1z hijyeni sorunlari yaratmakta ve bunun sonucunda plak
birikimi olugmaktadir.

Maymunlarda labial yondeki ortodontik hareketin, marjinal kemik ve bag
dokusu kaybmin yani sira dis eti c¢ekilmesine yol agtigi gosterilmistir (81).
Cekilmeye yatkinlik ayn1 zamanda dislerin arktaki pozisyonundan (82), kok-kemik
acisindan ve dis yiizeyinin meziodistal egiminden de etkilenmektedir (83).
Rotasyonlu, egilmis veya fasiyal olarak yer degistirmis dislerde kemik plagi incelir
veya yliksekligi azalir. Cigneme veya orta dereceli dis firgalamadan kaynaklanan
basing, desteklenmeyen dis etine zarar vermekte ve ¢ekilmeye neden olmaktadir.
Kokiin kemikteki acisinin ¢ekilmeye etkisi siklikla iist az1 dislerinde goriilmektedir.
Palatal kokiin lingual egimi belirginse veya bukkal kokler disart dogru genisliyorsa,
servikal bolgedeki kemik incelmekte veya kisalmakta ve ince, marjinal dis etinin

tekrarlayan travmasi nedeniyle ¢ekilme meydana gelmektedir.

2.6. Ortodontik Kuvvetler

Ortodontik dis hareketi; uygun bir ortodontik kuvvet uygulandiginda disin
alveol kemigi boyunca hareket ettirilebilmesidir. Diglerin alveol kemigi icindeki
ortodontik hareketinin baslamasini saglayan, ortodontik kuvvet sonucunda olusan
mekanik uyaranlar sonucu periodonsiyumdaki bir takim hiicresel aktivasyonlarin

gerceklesmesidir (84).
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Ortodontik dig hareketinin sathalarini Reitan 1969 yilinda hyalinizasyon 6ncesi
ve sonrasi olmak tizere iki sathaya ayirirken Burstone 1962 yilinda baslangig¢ fazi, lag
faz1 ve post-lag fazi olmak tlizere 3 safthada incelemistir.

Burstone, ortodontik dis hareketinin baslangi¢ fazini 16kositlerin damar disina
dogru hareketi ve periodontal vazodilatasyonla karakterize akut inflamatuar cevabin
gerceklestigi faz olarak tanimlamistir. Baslangi¢ fazinda disin alveol soketinin i¢inde
bulundugu periodontal ligament araliginda yer degistirmesinden kaynaklanan ve
birkag giin siirecek olan hizli bir bir hareket ger¢eklesmektedir (85).

Ikinci faz olarak lag fazim tanimlayan Burstone bu fazda dis hareketinin hig
goriilmedigini belirtmistir. Birinci fazda disin periodontal ligament i¢inde hareket
etmesi sonucunda sikisan periodonsiyumdaki kan damarlar1 tikanmakta ve bolgedeki
kan akisi kesilmektedir. Basing altinda sikisan dokularda hiicresel 6liimler sonucu
steril nekroz alanlar1 olusmaktadir ve camsi bir kemik tabakasi olarak goriinen bu
dokulara hyalinizasyon dokusu adi verilmektedir.

Hyalinizasyon dokularinda hiicresel faaliyetler daha yavas gerceklestigi icin
dis hareketi bu alanlarda durmaktadir ve hareketin devam etmesi i¢in bu dokularin
kaldirilmasi gerekmektedir (86).

Kemik iliginden gelen osteoklastik hiicrelerin kemikten periodontal ligamente
dogru rezorpsiyona baglamasiyla camsi doku uzaklastiginda dis hareketi
gorilmektedir. Bu mekanizma indirekt rezorpsiyon olarak adlandirilmaktadir (87).
Lag fazi hyalinize dokular ortadan kaldirilana kadar siirmektedir (85).

Son faz olan post-lag fazi ise periodontal ligament ve alveolar kemik
remodelinginin maksimum kapasiteye ulastigi faz olarak tanimlanmistir. Bu fazda
periodontal ligamentin sikistig1 bolgeye komsu alveolar kemik yiizeyinde rezorpsiyon
goriilmektedir. Bu rezorpsiyon mekanizmasi ise frontal veya direkt rezorpsiyon olarak
tanimlanmaktadir (87). 2004 yilinda von Bo6hl ve ark. (88) yayimladiklart
arastirmalarinda ozellikle kuvvetin yogunlastigi bolgelerde direkt rezorpsiyonun
yaninda indirekt rezorpsiyon mekanizmasinin da bu asamada goriildiigiini
bildirmislerdir. Sikigsma bdlgelerinde goriilen osteoklastik aktiviteyle birlikte gerilme
bolgelerinde goriilen osteoblastik aktivite beraber ¢alisarak disin alveolar kemikle

beraber hareket etmesine imkan saglamaktadir (87).
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2.6.1 Ortodontik kuvvetler ve dis eti dokulari ile iliskisi

Bir objenin boslukta yer degistirmesine, seklinin degismesine ya da bu iki
durumun birlikte gergeklesmesine sebep olan etki "kuvvet" olarak tanimlanmaktadir.
Malokliizyonun diizeltilmesi amaciyla dislere uygulanan ve biyolojik reaksiyonlarla
dislerin uygun konuma dogru hareketini saglayan kuvvete "ortodontik kuvvet"
denilmektedir. Ortodontik kuvvetler gram ya da ons ile dlgiilmektedir (89). 1932
yilinda Schwarz tarafindan ideal ortodontik kuvvetleri tanimlamak i¢in optimum
kuvvet kavrami ortaya atilmistir (90). Uygulanan optimum ortodontik kuvvetler
Schwartz’a gore periodontal ligamentteki kapiller kan basincina esdeger olmasi
gerekmektedir. Yapilan son arastirmalara gore optimum kuvvetin hasta i¢in en
konforlu olacak sekilde periodonsiyuma ve dis koklerine zarar verilmeden en hizli dis
hareketinin saglanmasi tanimi 6n plana ¢ikmaktadir (91).

Ortodontik kuvvet uygulanmasi sonucu dis etinde iki temel yanit olusmaktadir.
[IK yanit bir yaralanma siireci meydana gelmektedir ve kolajen fibrillerinde yirtilmalar
olusmaktadir. Ikinci yanitta ise kollajenez genlerinin inhibe oldugu ve kolajen ile
birlikte elastinlerden sorumlu genlerin aktive oldugu goriilmektedir (92).

1999 yilinda Redlich ve ark. yayimladiklari arastirma makalelerinde ortodontik
kuvvetlerin dis etine olan etkilerini arastirmislardir. Yazarlar ortodontik kuvvetler
sonucunda dis etinde meydana gelen onemli degisimlerin; keser dislerin siddetli
protriiziv hareketlerinde, siddetli rotasyonlarin diizeltilmesinde ve ¢ekim bosluklarinin
kapatilmasinda goriildiigiinii agiklamiglardir (92).

Cekim bosluklarinin ortodontik tedavi ile kapatilmasi esnasinda papillalarda ve
digetlerinde Klinik olarak belirgin biiylimeler gozlenebilmektedir. Dis eti dokusunun
bliyiimesi hem baskiya hem de retraksiyona bagli olusmaktadir. Bunun sebebi
retraksiyon sirasinda dislerle birlikte dis eti dokusu da geriye dogru hareket etse bile
bu hareketin dislere gore daha az miktarda gergeklesmesidir. Bu doku bilyiimeleri
sebebiyle hem bag dokuda hem de epitelde uzun yillar kalici olabilen vertikal yariklar
olusabilmektedir (92).

Histolojik olarak c¢ekim bosluklarinin bulundugu alanlar incelendiginde
oncelikle transgingival liflerin devamliliginin bozuldugu, ¢ekim bosluklarinin
kapatilmas1 sonrasinda ise bu liflerin yeniden yapilandiklar1 gézlenmistir. Cekim
bosluklarinin kapatilmasindan farkli olarak rotasyon hareketinde, dis etinin hem dis ile

ayni yonde hem de ayn1 miktarda rotasyon yaptig1 goriilmektedir. Rotasyon hareketi
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sirasinda rotasyon yapilan yone dogru olan interdental alanda bulunan dis etinde
stkigmalar meydana gelmektedir. Histolojik olarak rotasyon hareketinin incelenmesi
sonucunda oksitalan fibrillerde artis ve kolajen fibrillerde gerilim olustugu
gbzlenmistir. Rotasyonu diizeltilen dislerde hemen hemen her zaman meydana gelen
relapsa kolajen fibrillerde olusan bu gerilimin neden oldugu diistiniilmektedir (92).
Klinik olarak hem diizeltilen rotasyonlu dislerde hem de kapatilan ¢ekim
bosluklarinda ortodontik kuvvetler ortadan kalktiktan sonra tedavi 6ncesi konumlara
dogru relapsin gézlendigi bilinmektedir. Relapsin etiyolojisinin disler arasinda sikisan
hiperplastik dis etindeki transseptal lifler oldugu diisiiniilmektedir. Interdental
alanlarda gozlenen belirgin miktarda biiyliyen dis eti dokusunun cerrahi olarak
uzaklastirilmasi relapsi 6nlemek adina tavsiye edilen bir yontem olmaktadir (92).
Ortodontik tedavi sonucunda dis eti biiylimesi olabilecegi gibi dis etinin incelmesi
veya dis etinin ¢ekilmesi de olusabilecek komplikasyonlar arasindadir. Ozellikle alt
keser bolgede goriilen kalici dis eti cekilmelerinin asir1 protriizyon hareketlerine bagl
olarak goriildiigii bilinmektedir. Uygun kuvvetlerle alveolar kemik sinirlari igerisinde
yapilan protriizyonlar dis eti ¢ekilmesine neden olmazken asir1 kuvvetler dis etinin
fasiyalinde dis eti incelmelerine, kemik smirini asan hareketler ise kemik yiizeyinde
fenestrasyonlara ve dehisenslere sebep olmaktadir. Bu iki durum sonucu bag dokusu

atagsman kaybina bagl olarak dis etinin ¢ekilmesi tetiklenebilmektedir (11, 81, 93).

2.6.2 Ortodontik tedavi ve dis eti cekilmesi

Dis eti ¢ekilmesinin sonucu olarak kok yiizeyi agiga ¢ikmaktadir ve dis eti
cekilmesi, dis etinin mine sement sinirindan apikale dogru olan yer degistirmesi olarak
tanimlanmaktadir. Dis eti ¢ekilmeleri patolojik olarak periodontal hastaliklar ve sigara
kullanimi nedeniyle veya patolojiye bagli olmaksizin dis pozisyonu, anatomi, travma
ve ortodontik kuvvetler gibi bir¢ok etken nedeniyle goriilebilmektedir (2). Keratinize
dis eti dikey uzunlugu (KDDU) ve periodontal fenotip periodontal saglikla iliskilidir
ve ortodontik tedavi sirasinda bu dokularin korunmasi birgok arastirmaci tarafindan
vurgulanmigtir (94-96).

Periodontal hastaliklarin primer etkeni plak birikimidir (14). Ortodontik tedavi
amaciyla yapilan apareylerin agiz hijyeninin saglanmasini zorlastirmasi ve plak

birikimine uygun yapida olmasi periodontal hastaliklara zemin hazirlamaktadir (97).
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Buna ek olarak ortodontik tedavi goren hastalarin biiyiik bir kism1 ergenlik ¢agindaki
bireylerden meydana geldigi i¢in hormonal degisiklikler de periodontal hastaliklara
olan yatkinlig1 arttirmaktadir (98). Agiz hijyeni iyi olmayan hastalarda uzun siire sabit
retainer kullanimia baglh plak birikimi ile dis eti ¢ekilmelerinde bir miktar artis
olabileceginden ortodontik tedavi gorecek olan hastalarin tedaviye baslamadan 6nce
agiz hijyen aligkanliklarinin ideal olmasi 6nem tasimaktadir (14, 97). Artmis overjet
veya alt ¢ene arkinda caprasikliga sahip ve ¢ekim yapilmayan olgularin ortodontik
tedavilerinde genellikle alt keser diglerin protriizyonu saglanarak tedavi yapilmaktadir
(99). Keser dislere uygulanan protriizyon hareketinin dis eti ¢ekilmelerine neden
olabilecegi gee¢miste yapilan c¢alismalarda gosterilmistir (93). Ayrica dis eti
cekilmesine alt keser dislerin daha yatkin oldugu da bilinmektedir (100). Bu nedenle
ortodontik tedavi amaciyla alt keser dislerin alveol kemigi disina dogru yapilan
protriizyon hareketinde alveol kemikte fenestrasyonlara, dehisenslere ve dis eti

cekilmelerine neden olunabilecegi goz dniinde bulundurulmalidir (101).

2.7 Amacg ve Hipotez

Bu tez c¢alismasinda, ortodontik tedavi gormiis hastalarda; dis eti fenotipi,
demografik faktorler ve periodontal klinik parametrelerin dig eti ¢ekilmesi tizerine
etkisinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismamizda ayrica ortodontik tedavinin dis eti g¢ekilmesiyle iligkisi
degerlendirilmistir.

Calismanin birinci H1 hipotezi, dis eti fenotipi ve periodontal saglhigin dis eti
cekilmesi iizerine etkisi vardir. Caligmanin ikinci H1 hipotezi, agisal ve dogrusal

ortodontik Ol¢timlerin dis eti ¢ekilmesi tizerine bir etkisi vardir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calisma Onay1

Calisma Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan 19.07.2023 tarihinde ve 2023/14-6 Kkarar
numarasi ile onaylandi (EK 1). Calismaya katilan tiim bireylere ve ebeveynlerine
aragtirma Oncesinde arastirmanin amacit ve yontemine iliskin ayrintili bilgi
verildikten sonra katilimlari i¢in Etik Kurul tarafindan kabul edilmis olan
bilgilendirilmis goniillii onam formu ile kendilerinden yazili onam alindi1 (EK 6).

Calisma tek merkezli ve retrospektif bir ¢alisma olarak belirlendi.

3.2. Hasta Se¢cimi

Calismaya, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi’nde daimi dis g¢ekimsiz olarak ortodontik tedavisi tamamlanmis ve
Periodontoloji Anabilim Dali Klinigi’ne rutin kontrol amaciyla basvuran toplam 96
birey (65 kadin, 31 erkek) dahil edildi.

3.2.1 Arastirmaya dahil olma kriterleri

1. Hastanin sistemik olarak saglikli olmas1 veya sistemik hastaliginin kontrol altinda
olmasi,

2. 18-35 yas arasi geng yetiskin olmasi,

3. Cekimsiz sabit ortodontik tedavinin tamamlanmasinin lizerinden en az 6 ay ge¢mis
olmasi,

4. Herhangi bir kotii alisgkanliginin olmamasi (alkol kullanimi, tirnak yeme parmak
emme gibi aligkanliklarin olmamasi),

5. Hamile veya laktasyon doneminde olmamas.

6. Periodontal olarak saglikli veya gingivitise sahip bireyler dahil edilecektir.
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3.2.2 Arastirmaya dahil olmama kriterleri

1. Periodontal dokular: etkileyen sistemik durumlari olan kisiler, hamile ve emziren
anneler, ortodontik apareyler kullanan kisiler ve ortodontik olmayan nedenlerle 6n
veya kiiciik az1 disleri ¢ekilmis kisiler,

2. Cikarilabilir veya fonksiyonel apareyler, cerrahi oncesi ortodonti veya ortognatik
cerrahi dahil miidahaleler ve ayrica sinirl ortodontik tedavi ile birinci asama tedaviyi
takip eden bireyler,

3. Ortodontik tedavi siirecinde dis ¢ekimi ile birlikte tedavisine devam eden bireyler,
4. Alt ¢ene On bolgede eksik veya ¢ekilmis on disler, ¢iiriik veya travmaya bagh
restoratif tedavi,

5. Daha 6nce mukogingival cerrahi islem (serbest dis eti grefti, bag doku grefti vb.)
gecirmis bireyler,

6. Dental alagimlara kars1 alerjisinin bulunmast,

7. Hastanin agiz solunumu yapmasi,

8. Alveolar kemik ve/veya bag dokusu yikimiyla beraber periodontal hastaliga sahip
bireyler,

9. Aktif Ortodontik tedavi goéren, periodontal cerrahi Oykiisii olan, servikal
restorasyonlar1 olan veya siklosporin A, kalsiyum kanal blokerleri ve fenitoin gibi

periodonsiyumu etkileyen ilaglar kullanan kisiler dahil edilmeyecektir.

3.3. Yontem

Calisma hastalarin periodontal olarak degerlendirilmesi, ortodontik tedaviyle
ilgili bilgilerin alinmast ve hastalarin veri toplama formunu doldurmasi
stire¢lerinden olusmaktadir. Aragtirmanin ¢alisma basamaklar1 asagidaki gibidir:

1. Basamak: Ortodontik tedavi baglamadan 6nce (T0):

Arsivden her bir hastaya ait lateral sefalometrik radyografiler, panoramik
radyografiler ve agiz igi fotograflar taranarak bulundu.

Panoramik radyografide alveol kemik kaybi varligi ve dis ¢ekimi yapilip
yapilmadig tespit edildi.

Lateral sefalometrik radyografilerden ortodontik tedavi oncesi sefalometrik
degerleri (IMPA, L1-NB agis1, L1-NB mesafesi) ol¢iilerek kaydedildi.

2. Basamak: Ortodontik tedavisi tamamlanan ve en az 6 ay sonra rutin kontrol
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amaciyla klinigimize gelen hastalarda (T1):

Lateral sefalometrik ve panoramik radyografiler ¢ekildi. Cekilen lateral
sefalometrik radyografilerde yeniden olgtimler (IMPA, L1-NB agisi, L1-NB
mesafesi) yapildi ve TO0’da oOlgiilen degerlerle arasindaki fark hesaplanarak
kaydedildi.

Panoramik radyografi hastanin tedavi siirecinde herhangi bir dis ¢ekimi veya
alveolar kemik kaybi varligi kontrol edildi.

Periodontal muayene sirasinda; ortalama Plak indeksi (P), ortalama Gingival
Indeks (Gi), dis eti ¢ekilme varhigi, ortalama sondalamada kanama yiizdesi ve
ortalama sondalama derinligi (SD), KDDU, YFA kontrolii ve dis eti fenotipi
degerlendirildi.

Olgiimler 6zel hazirlanmis veri kayit formlarma kaydedildi (EK 5) ve bu
islemler sirasinda UNC-15 periodontal sondu (CPU 15 UNC, Hu-Friedy®, Chicago,
IL, USA) kullamldi. Arastirmada olgiimler tek bir arastirmaci tarafindan (IG)
yapildi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

3.4.1. Demografik veriler, a1z hijyen aliskanhklar: ve dental 6zge¢cmis

Bireylerden alinan veri toplama formlarinda yas, cinsiyet ve sigara kullanim
aligkanliklar1 sorgulandi. Bireylere dis fircalama sikligi, dis ipi kullanma durumu,
ortodontik tedavi siiresi ve tedaviden sonra gegen siire, ortodontik tedaviden sonra
diizenli dis hekimi ziyareti yaptirip yaptirilmadigi soruldu:

e Sigara degiskeni; kullaniyor ve kullanmyor,

e Dis firgalama siklig1; giinde <I ve giinde > 2,

e Dis ipi kullanimi; kullaniyor ve kullanmiyor,

e Ortodontik tedavi siiresi ve tedavi bittikten sonra gegen siire; 6-18 ay ve
>19 ay,

e Dis hekimi ziyareti; diizenli ve dlizensiz seklinde kategorize edildi.
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3.4.2. Periodontal degerlendirme ve ol¢iimler

Bireylerin periodontal hastalik ve saglik durumlarinin belirlenmesi i¢in
periodontal parametreler olciiliip kaydedildi. PI, Gi, dis eti ¢ekilme varhg,
sondalamada kanama ve SD tiim agizdan 6l¢iiliip kaydedildi. KDDU alt ¢ene anterior
bolgede bulunan 6 disin ortalamas1 alinip kaydedildi ve dis eti fenotipi alt ¢gene santral
keser disin bukkal yiizii referans alindi1 (102, 103). Frenulum stresi de alt ¢ene anterior

bolge frenulum atasmaninin yiiksekligine gore degerlendirildi.

3.4.2.1. Dental plak birikim diizeyinin belirlenmesi

Dislerin etrafindaki plak birikimi Plak indeksi (PI) kullanilarak kaydedildi (104).
Her dis i¢in skorlama meziobukkal, distobukkal, mid-bukkal, mid-lingual/palatinal
olmak tizere 4 bolgeden yapilarak ortalamasi alindi. Plak skorlamasi su sekilde
yapilmistir:
0: Plak yok,
1: Serbest dis eti kenarina ve ilgili dis ylizeyine tutunmus gozle tespit edilemeyen
ancak periodontal sond yardimiyla fark edilebilen film seklinde plak varligi,
2: Dis eti kenarinda ve dis yiizeyinde gozle goriilebilen yumusak eklenti varligi,
3: Dis eti kenarinda ve dis yiizeyinde asir1 derecede yumusak eklenti varligim

belirtmektedir.

3.4.2.2. Dis etinin enflamasyonun varliginin/siddetinin belirlenmesi

Periodontal dokularda enfeksiyon varligi ve siddeti Gingival Indeks (GI)
kullanilarak kaydedildi (105). Her dis i¢in skorlama meziobukkal, distobukkal, mid-
bukkal, mid-lingual/palatinal olmak iizere 4 bdlgeden yapilarak ortalamasi alindi. GI
su sekilde belirlenmistir:

0: Saglikli dis eti,

1: Hafif derecede enfeksiyon, renk degisikligi, 6dem varlig ile birlikte sondlamada
kanama bulunmamasi,

2: Orta derecede enfeksiyon, renk degisikligi, ddem varlig1 ile birlikte sondlamada

kanama bulunmasi,

21



3: Siddetli derecede enfeksiyon, belirgin 6dem ve hiperemik dis eti varligi ile birlikte

spontan kanamaya egilim oldugunu belirtmektedir.

3.4.2.3. Sondalamada kanamanin belirlenmesi

Periodontal sonda ile 0,75 Newton’luk bir basingla yapilan sondalamay: takip
eden 30 sn. igerisinde kanama goriildiiyse (+) goriilmediyse (-) deger verildi. Kanama
goriilen bolgelerin tiim bolgelere orani alinarak yiizdelik deger elde edildi. Dis eti
enflamasyonunun derecesini dlgen ¢alismalarda alinan degerler dogrultusunda bu

deger %30’un altindaysa (-), %30 un iistiindeyse (+) olarak kaydedildi (106).

3.4.2.4. Keratinize dis eti dikey boyutunun belirlenmesi

Keratinize dis eti dikey boyutu: Mukogingival birlesim “Rolling teknigi” ile
belirlenlendikten sonra, periodontal sond yardimiyla, serbest dis eti kenarmndan

mukogingival birlesime kadar olan mesafe milimetre olarak kaydedildi (107).

3.4.2.5. Dis eti fenotipinin belirlenmesi

Dis eti fenotipi bukkal ylizeyden “Sondalama Yoéntemi (TRAN)” kullanilarak
ol¢iildii (30). Periodontal sond gingival sulkusun 1 mm derinligine yerlestirildikten
sonra sondun renginin dis etinden yansiylp yansimadigi kontrol edildi. Sondun
renginin yansidig1 durumlarda dis eti ince (Sekil 1), yansimadigi durumlarda ise kalin

(Sekil 2) olarak kaydedildi. Referans olarak alt gene santral keser dis se¢ildi (102, 103).
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Sekil 1. Periodontal sondun yansidigi
ince dis eti fenotipi

Sekil 2. Periodontal sondun

. =3 yansimadigi kalin dis eti fenotipi
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3.4.2.6. Dis eti ¢ekilme varliginin belirlenmesi

Dis eti ¢ekilmesinin en derin noktasinda, mine sement sinirindan serbest dis eti
smirina olan mesafe, UNC-15 periodontal sondu (CPU 15 UNC, Hu-Friedy®,
Chicago, IL, USA) kullanilarak milimetre cinsinden degerlendirildi. Ayrica dis eti
¢ekilmesi 1 milimetreden fazla olan hastalar “var” 1 milimetreden az olan hastalar

“yok” olarak kategorize edilip kullanildi.

3.4.2.7. Yiksek frenulum atagmaninin tespiti

Alt ¢ene anterior bolge frenulum atagsmaninin yiiksekliginin kontrolii yapilarak
frenulum baglanti noktasinda stres varliginda stres ‘var’ frenulum bolgesinde herhangi

bir stres olmamasi durumu ise ‘yok’ seklinde belirtildi (108).

3.4.2.8. Sondalama derinligi

Her disin 4 noktasindan, periodontal sond dis eti olugu igerisine yerlestirilip cep

tabani ile dis eti kenar1 arasindaki mesafe 6l¢iildii ve SD olarak kaydedildi.

3.4.3. Alt keser dis konumunun sefalometrik olarak degerlendirilmesi

Alt keser dislerde meydana gelen ortodontik dis hareketlerinin degerlendirilmesi
amactyla tedavi Oncesinde ve sonunda alinan lateral sefalometrik radyografiler
kullanild1. Lateral sefalometrik radyografilerde tiim alt ¢ene keser dislerin konumunun
belirlenmesi miimkiin olmadigindan yalnizca en bukkal pozisyonda bulunan keser
digin ol¢timleri yapilarak kaydedildi. Sefalometrik 6l¢timler, sefalometrik bilgisayar
yazilim1 (Nemoceph® NX 2005, Nemotec, Madrid, Ispanya) kullanilarak yapildi. Alt
keser diglerde ortodontik dis hareketi ile gerceklesen degisiklikler 6ncesi ve sonrasi
lateral sefalometrik radyografilerinden IMPA agis1, L1- NB agis1 ve L1- NB mesafesi
kullanilarak belirlendi (109). Kullanilan sefalometrik dl¢iimlerin tanimlart:

L1-NB acist: Alt orta kesici disin kesici kenar ve apeks noktalarinin belirledigi

alt orta kesici dis uzun ekseni ile NB (Nasion ve B noktas1 lizerinden gecen dogru)
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dogrusu arasinda kalan agidir. Bu ag1 alt kesici dislerin proklinasyon ve retroklinasyon
durumlarim gosterir.

L1-NB mesafesi: Alt orta kesici disin kronunun vestibiil yiizeyinin en uzak
noktasinin NB dogrusuna olan uzaklig olarak oSlgiiliir. Bu mesafe alt kesici dislerin
protriizyon ve retriizyon durumlarini gosterir.

IMPA agist: (Incisor Mandibular Plane Angle) Alt ¢ene dogrusu ile alt orta kesici

disin uzun ekseni arasindaki agiya IMPA ag¢is1 denir.

3.5. Istatiksel Degerlendirme

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirilmesinde Windows
Isletim sistemiyle calisan SPSS istatistik paket programi (Statistical Packet for Social
Sciences, version 27.0, Chicago, ABD) kullanilmistir. Verilerin normallik dagilimi
Kolmogorov-Smirnov testi ile degerlendirildi. Verilerin tanimlayici istatistiklerinde
minimum, maksimum, medyan, ortalama ve standart sapma degerleri verildi. Siirekli
degiskenleri iceren ikili karsilagtirmalarda Mann-Whitney U, kategorik degiskenleri
iceren karsilastirmalarda ise Ki-kare testi kullanilmistir. Bagimli degiskenlerin
bagimsiz degiskenlerle olan iligkisi i¢in tek degiskenli ve ¢ok kategorili lojistik
regresyon analizi kullanildi. Lojistik regresyon analizi i¢in bagimli degisken olarak
kabul edilen dis eti ¢ekilmesi, yoklugunda 0, var oldugu durumda ise 1 olarak
kodland1. Ayrica dis eti fenotipinin bagimli degisken oldugu diger lojistik regresyon
analizinde ise ince dis eti fenotipi 0, kalin dis eti fenotipi 1 olarak kodlandi. Regresyon
modellerinde bagimsiz degisken olarak; hastayla ilgili faktorler, periodontal ve
ortodontik parametreler kullanildi. Calisma 6ncesinde belirlenen bir hasta grubunda
iki hafta arayla tekrarlanan 6lgiimlerin gézlemci i¢i gilivenirligini degerlendirmek i¢in
smif igi korelasyon katsayilar1 kullanildi. SD, KDDU, PI, Gi i¢in Cronbach’s Alpha
testi, fenotip i¢in ise Cohen Kappa testi kullanildi. Istatistiksel anlamlilik seviyesi

olarak p<0,05 alindu.
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4. BULGULAR

4.1. Olgiimlerin Giivenilirliginin Degerlendirilmesi

Stirekli degiskenlerin tekrarli 6lgiimlerinde glivenilirligi belirlemek i¢in 2 hafta
arayla 11 kiside yeniden Ol¢lim yapildi. 11 hastada ayni1 metodolojiyle test edilen 1.
Olgiimler ile 2. dl¢iimler arasindaki fark sinif i¢i korelasyon katsayilar1 (ICC, ‘Intra-
class Correlation Coefficient) ile degerlendirdi ve Tablo 1°de gosterildi. ICC
katsayilar1 tiim ol¢iimlerde 0,813-0,967 arasindaydi ve 1. ve 2. Ol¢limler arasinda

istatistiksel olarak anlamli ve pozitif yonde giiglii bir iligki bulundu.

Tablo 1. Klinik parametrelerin giivenirliginin degerlendirilmesi

Siniflar Arasi Korelasyon ' - P
Sondalama Derinligi 0,868 € 0,839-0,891 <0,001 "
KDDU 0,967 ¢ 0,946-0,980 <0,001 *
Plak indeksi 0,859 ¢ 0,770-0,914 <0,001 "
Gingival Indeks 0,813°¢ 0,695-0,886 <0,001 "
Fenotip 0,835K <0,001 "

r: korelasyon katsayisi, %95 Cl: %95 Giiven Araligi, ¥: Cohen Kappa, ©: Cronbach’s Alpha
KDDU: Keratinize Dis Eti Dikey Uzunlugu *: p<0,05

4.2. Tammlayici Verilerin incelenmesi

Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal1 Klinigi’nde tedavi gérmiis ve tedavi bittikten sonra en az 6 ay ge¢mis,
rutin kontrol amaciyla Periodontoloji Anabilim Dali Klinigi’ne bagvuran 96 hasta

degerlendirildi.

Calismaya 31’1 (9%32,3) erkek ve 65’1 (%67,7) kadin olmak tizere 96 goniilli
hasta dahil edildi ve bu hastalarin ortalama yaslar1 erkekler i¢in 20,06+2,08 kadin
hastalar i¢in 20,5442,27 olarak bulundu.
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Calisma popiilasyonundaki 76 hastanin (%79,2) sigara kullanmadig, 20
hastanin (%20,8) sigara kullandig1 tespit edildi.

Oral hijyen aligkanliklar1 degerlendirildiginde 17 hasta giinde bir kez, 79 hasta
giinde iki veya daha fazla firgalama aligkanlig1 oldugunu belirtti ve hastalarin
%20,8’inin diizenli dis ipi kullandig1 gézlemlendi. Hastalarin sadece %18,8’inin
diizenli dis hekimi ziyareti yaptirdiklar1 bulundu.

Calisma popiilasyonundaki hastalarin dis eti fenotipi 28 hastada ince (%29,2),
68 hastada kalin (%70,8) olarak degerlendirildi. Alt ¢ene 6n bolgede frenulum
atagmaninin yiiksekligi degerlendirildiginde 8 (%8,3) hastada YFA gozlendi.

Hastalarda sondalamada kanama goriilen bolgeler incelendiginde kanamanin
%30 ve iizeri oldugu 57 hasta (%59.,4) tespit edilirken, %30 dan az kanama goriilen
hasta sayis1 ise 39 olarak bulundu (%40,6).

Arastirmaya dahil edilen hastalara ait tanimlayici istatistikler Tablo 2 ve 3°de
gosterildi.

Tablo 2. Arastirmaya dahil edilen hastalara ait tanimlayici veriler

Frekans Yiizde
Cinsivet Erkek 31 32,3
y Kadin 65 67,7
Sigara Kullanmiyor 76 79,2
g Kullaniyor 20 20,8
) . Var 36 37,5
Cekilme Varlig Yok 60 62,5
) . <Giinde 1 17 17,7
Dis Firgalama Siklig1 ~Giinde 2 79 82.3
o Kullanmiyor 76 79,2
Dis ipi Kullanim Kullaniyor 20 20,8
Fenoti Ince 28 29,2
P Kalmn 68 70,8
. Var 8 8,3
Frenulum Stresi Yok 88 91,7
Sondalamada Kanama >%30 57 59,4
(Tim Ag1z) <%30 39 40,6
. o ) Diizenli 18 18,8
Dis Hekimi Ziyareti Diizensiz 78 81.3

Ortodontik tedavi siiresi 32,77+17,29 ay, ortodontik tedavi bittikten sonra

periodontal degerlendirme zamanina kadar gecen siire 20,06+12,19 ay olarak bulundu.

Hastalarin Pi skoru 2,00+0,72, Gi skoru 1,25+0,81, SD 1,79+0,30 mm ve KDDU
3,09+1,02 mm oldugu tespit edildi.
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Tablo 3. Arastirmaya dahil edilen hastalara ait tanimlayici veriler

Medyan (Min.- Maks.) Ort+Ss

Yas (y1l) 20 (18-27) 20,39+2,21

Ortodontik Tedavi Siiresi (ay) 30 (6-84) 32,77+17,29

Tedaviden Sonra Gegen Zaman (ay) 18 (6-60) 20,06+12,19
Plak Indeksi (Tiim Ag1z) 2,25 (0,25-2,75) 2,00+0,72
Gingival Indeks (Tiim Agiz) 1,25 (0,25-2,50) 1,25+0,81
KDDU (mm) 3,08 (0,67-5,67) 3,09+1,02
Sondalama Derinligi (mm) 1,0 (1,40-2,60) 1,79+0,30

mm: milimetre Min.:minimum Maks.:maksimum Ort: Ortalama Ss: Standart Sapma
KDDU: Keratinize Dis Eti Dikey Uzunlugu

Calismaya dahil edilen 96 hastanin 36’sinda (%37) dis eti ¢ekilmesi goriildii
(Sekil 3).

70
60
50
40

%63

30

* %37

10

Cekilme Varhgi Var Yok

Sekil 3: Caligmaya katilan hastalarin dis eti ¢ekilme varligina gére dagilima.

Calisma popiilasyonundaki 96 hastada 103 dis eti ¢cekilmesi olan dis tespit edildi.
Maksilla ve mandibulada dis eti ¢ekilmesi goriilme yiizdeleri Sekil 4’te gosterildi. Dis
eti cekilmesi en ¢ok %66 oranla (68 dis) mandibulada goriildii.
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Dis Eti Cekilmesinin Cenelere Gore
Dagilimi

80

%66

70
60
50
40 %34
30
20

10

Maksilla Mandibula

Sekil 4: Calismaya katilan hastalardaki dis eti ¢ekilmesi goriilen bolgelerin ¢enelere

gore dagilimu.

Bolgesel dagilimin en yiiksek %33 ile mandibula anteriorda oldugu gozlendi.
Diger dis eti ¢ekilme bolgeleri; mandibula premolar bolgede 31 (%30), mandibula
molar bélgede 3 (%3), maksilla anterior bolgede 21 (%20), maksilla premolar bolgede
11 (%11) ve maksilla molar bolgede 3 (%3) diste dis eti ¢cekilmesi goriildii (Sekil 5).
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Bolgelere Gore Dis Eti Cekilmesi Dagilimi

40
35
30
25

20

15 %5 %30

10 '
5 %1

0 — — s — — ==

MANDIBULA MANDIBULA MANDIBULA MAKSILLA MAKSILLA MAKSILLA MOLAR
ANTERIOR PREMOLAR MOLAR ANTERIOR PREMOLAR

Sekil 5: Calismaya katilan hastalarda dis eti ¢cekilmesinin dis gruplarina gore dagilimi.

Dis eti ¢ekilmesi goriilen hastalarin mandibula anteriorunda 576 dis incelendi ve

34’{inde dis eti ¢cekilmesi gorildii.

Alt ¢gene 6n bolge dis gruplarindan en ¢ok dis eti ¢cekilmesi %47 oranla (16 tane)
santral diste goriildii. Kanin dislerinde %35 (12 tane) ve lateral dislerde %18 (6 tane)
oraninda dis eti ¢ekilmesi goriildii (Sekil 6).
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Alt Cene On Bolge Dis Eti Cekilmesi Dagilimi
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Santral Dislerde Lateral Diglerde Kanin Dislerde

Sekil 6: Calismaya katilan hastalardaki alt ¢ene 6n bolgedeki dis eti ¢ekilmelerinin

bolgelere gore dagilimi.

4.3. Dis Eti Cekilme Varhginin Degerlendirilmesi

Dis eti ¢ekilmesi goriilen hastalarin 26’s1 kadin 10°u erkek olarak kaydedildi. Dig eti
cekilmesinin kadin hastalarda (%40) erkek hastalara (%32) oranla daha ¢ok

goriilmesine ragmen bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p=0,464).

Sigara kullanan (%40) ve kullanmayan (%37) hastalarda goriilen dis eti ¢ekilme
oranlar1 benzer oldugundan dis eti ¢ekilmesi ile sigara kullanma durumu arasinda

anlamli bir fark bulunmadi (p=0,795).

Hastalarin oral hijyen aligkanliklari istatistiksel olarak degerlendirildiginde firgalama
aligkanligt ve dis ipi kullaniminin dis eti g¢ekilmesi iizerinde anlamli bir fark

olusturmadig1 gozlendi (p>0,05)
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Ince dis eti fenotipine sahip hastalarin %68’inde dis eti ¢ekilmesi goriiliirken kalin

fenotipe sahip hastalarda %25’inde dis eti ¢ekilmesi goriildii ve bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Periodontal, ortodontik parametrelerin ve hasta ait faktorlerin dis eti ¢ekilme varligina

gore karsilastirilmasi Tablo 4 ve 5’te gosterildi.

Tablo 4. Periodontal, ortodontik parametrelerin ve hasta ait faktorlerin dis eti ¢cekilme
varligina gore karsilastirilmasi

Dis Eti Cekilmesi Varligi Var Yok p
) Erkek (n:31) 10 (%32) 21 (%68) ;
Clinghet Kadin (n:65) 26 (%40) 39 (%60) 0,464
. Kullanmiyor (n:76) 28 (%37) 48 (%63) @
b - Kullantyor (n:20) 8 (%40) 12 %60) O
. } <Giinde 1 (n:17) 7 (%41) 10 (%59) B
Dis Firalama Sikhig >Giinde 2 (n:79) 29 (%37) 50 (%63) 0,730
L Kullantyor (n:20) 8 (%40) 12 (%60) B
Dis ipi Kullanimt Kullanmiyor (n:76) 28 (%37) 48 (%63) 0,795
) fnce (n:28) 19 (%68) 9 (%32)
Fenotip Kalin (n:68) 17 (%25) 51 (%75) 0001
. Var (n:8) 5 (%62) 3 (%38) §
Frenulum Stresi Yok (n:88) 31 (%35) 57 (%65) 0,147
Sondalamada Kanama >%30 (n:57) 24 (%42) 33 (%58) 0260
(Tiim Ag12) <%30 (n:39) 12 (%31) 27 (%69) '
. N . Diizenli (n:18) 8 (%44) 10 (%56) @
Dis Hekimi Ziyareti Diizensiz (n:78) 28 (%36) 50 (%64) 0,500
. e 6-18 ay (n:27) 10 (%37) 17 (%63) B
Ortodontik Tedavi Siiresi >19 ay (n:69) 26 (%38) 43 (%62) 0,953
Ortodontik Tedaviden Sonra Gegen 6-18 ay (n:55) 19 (%35) 36 (%65) 0.489 *
Stire >19 ay (n:41) 17 (%41) 24 (%59) '

*: Pearson Ki-Kare testi, ©: Fisher Exact Test, : p<0,05.

Dis eti ¢ekilmesi varligi ile frenulum stresi, dis hekimi ziyareti, ortodontik tedavi

stiresi, ortodontik tedaviden sonra gegen siire ve sondalamada kanama goriilen

bolgelerin yiizdesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi (p>0,05).

Calismaya katilan hastalarin yaglar1 ile dis eti ¢ekilmesi varligi arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu ve degeri p=0,001.

Dis eti ¢ekilmesi varhigi ile SD, PI, GI ve KDDU arasinda istatistiksel olarak

anlaml bir fark gozlenmedi (p>0,05).
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Tablo 5. Periodontal ve ortodontik parametreler ile hasta ait faktorlerin dis eti
¢ekilmesi tizerine etkileri

Dis Eti Cekilmesi Varligi Var Yok
(n:36) (n:60) P
Yas (y1l) 21,42+2.55 19,77£1,73 0,001 *
Ort+SS
Sondalama Derinligi (mm) 1,8+0,28 1,79+0,31 0,637
Ort+SS
Plak Indeksi
(Tim Ag1z) 2,00+0,80 2,25+0,70 0,623
Ort+SS
Gingival Indeks
(Tim Ag1z) 1,254+0,75 1,50+0,95 0,635
Ort+SS
KDDU (mm) 2,93+1,03 3,18+1,01 0,251
Ort+SS

Mann Whitney U testi, KDY: Keratinize Dis Eti Dikey Uzunlugu, mm: milimetre, Ort:Ortalama
SS:Standart Sapma, *: p<0,05.

Dis eti ¢ekilmesinin varligi ve hastayla ilgili faktorlerin regresyon modeli

(Model I) istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,021).

Dis eti cekilmesi ile bireylerin yaglari arasinda anlamli bir iliski bulundu.

Hastalarin yaslar arttikca dis eti ¢ekilmesi 1,494 kat arttig1 bulundu (p<0,001).

Cekilme varliginin cinsiyetle iliskisi degerlendirildiginde; kadinlarda dis eti
cekilmesi erkeklere gore 1,325 kat oranla daha yliksek bulundu fakat istatistiksel
olarak anlamlilik gostermedi (p=0,592).

Dis fircalama siklig1 giinde bir kez olan hastalardaki dis eti ¢ekilmesi gilinde iki
veya daha fazla fircalayanlara gore 2,213 daha fazlaydi ama bu fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmadi (p=0,207).

Dis eti ¢ekilmesinin varligr ile periodontal parametrelerin regresyon modeli

(Model II) istatistiksel olarak anlamli bulundu(p<0,001).

Dis eti fenotipi ile dis eti ¢ekilmesi arasinda anlamli bir iliski bulundu(p<0,001).
Ince dis eti fenotipine sahip bireylerde, kalin fenotipe gore dis eti cekilmesi tek

degiskenli lojistik regresyon analizine gore 10,877 kat daha fazlaydi (p<0,001). Benzer
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sekilde ¢oklu lojistik regresyon analizinde de ince dis eti fenotipine sahip bireylerde

7,742 kat daha fazla dis eti ¢cekilmesi goriildii.

Sondalamada kanama ile dis eti ¢ekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulundu (0,012). Tiim agiz sondalamada kanamanin %30’dan fazla oldugu
hastalarda dis eti ¢ekilme riski 4,774 kat daha fazla oldugu gorildii.

Dis eti g¢ekilmesi ile frenulum stresi arasinda anlamli bir iliski bulunmadi

(p=0,311) fakat frenulum stresinin olmasi dis eti ¢gekilmesini 2,484 kat arttirdi.

Dis eti ¢ekilme varligi ile ortodontik parametrelerin regresyon modeli (Model

I1) istatistiksel olarak anlamli bulunmadi(p=0,966).

Dis eti cekilmesine etki eden faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi ile

incelendi ve Tablo 6’da gdsterildi.
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Tablo 6. Dis eti ¢ekilmesine etki eden faktorlerin ikili lojistik regresyon analizi ile

incelenmesi
Tek Degiskenli Lojistik Regresyon Coklu Lojistik Regresyon
Cekilme Varligi OR 95% ClI p OR 95% CI p
MODEL I (HASTAYLA iLGiLi FAKTORLER) p=0,021"
Yas 1,494 1,179-1,892 <0,001" 1,442 1,159-1,794 0,001"
L Erkek Referans
Cinsiyet
Kadin 1,325 0,473-3,713 0,592
Sigara Kullantyor Referans
Kullanimi Kullanmiyor 1,351 0,396-4,612 0,631
Dis Hekimi Diizensiz Referans
Ziyareti Diizenli 1,03 0,308-3,450 0,961
. Giinde 2 veya Referans
Dis Fir¢alama daha fazla
Sikhgy Giinde 1 2213 0,644-7,604 0,207
Dis ipi Kullanmiyor Referans
Kullanimi Kullantyor 1,296 0,428-3,928 0,647
MODEL II (PERIODONTAL PARAMETRELER) p<0,001*
. Kalin Referans Referans
Fenotip : - "
Ince 10,877 3,077-38,455 <0,001 7,742 2,753-21,770 <0,001
Plak Indeksi (Tiim Ag1z) 0,610 0,323-1,153 0,128
Gingival Indeks (Tiim Ag1z) 0,710 0,328-1,536 0,385
KDDU 1,181 0,696-2,002 0,537
Sondalama Cep Derinligi 1,194 0,232-6,130 0,832
Sondalamada <%30 Referans
Kanama o
.. - >%30 4,774 1,402-16,259 0,012
(Tim Ag1z)
Frenulum Yok Referans
Stresi Var 2,484 0,428-14,436 0,311
MODEL II1 (ORTODONTiK PARAMETRELER) p=0,966
Ortodontik Tedavi Siiresi 0,999 0,975-1,024 0,954
Ortodontik TedaYlden Sonra 1,005 0,071-1,040 0,793
Gegen Siire
L1-NB Ag1 Farki 0,901 0,672-1,208 0,486
L1-NB Mesafedeki Fark 1,133 0,474-2,707 0,778
IMPA Ag1 Farki 1,110 0,787-1,565 0,554

OR: Odd Ratio(Katsay1), %95 Cl: %95 Giiven Araligi, KDDU: Keratinize Dis Eti Dikey
Uzunlugu, ": p<0,05.
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Calismaya katilan hastalardan alinan sefalometrik 6lgiimlerin tedavi 6ncesi ve
tedavi bittikten sonraki degerlerin farklari su sekildeydi: L1-NB agis1 igin 2,25+4,40°,
L1-NB mesafesi i¢in 0,74+1,43mm ve IMPA agis1 i¢in 4,63+2,46° bulundu.

Alt ¢cene 6n bolgede ortodontik a¢1 ve mesafelere (L1-NB agis1, L1-NB mesafesi
ve IMPA agis1) ait tanimlayici veriler Tablo 7°de gosterildi.

Tablo 7. Alt ¢ene 6n bolgede ortodontik parametrelere ait tanimlayici veriler

Parametreler Medyan (Min.- Maks.) Ort+Ss
L1-NB Aci Farki (°) 2 (-13 - 24) 2,25:+4,40
0,6 (-2,2 - 5,6) 0,74+1,43

L1-NB Mesafe Farki (mm)

IMPA Ag1 Farki (°) 4(-2-11) 4,63+2,46

Min.:minimum, Maks.:maksimum, Ort: Ortalama, SS:Standart Sapma, mm: milimetre

Alt ¢ene 6n bolgedeki dis eti gekilmelerinin L1-NB agis1, L1-NB mesafesi ve
IMPA agist ile arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildii (p>0,05).

Alt ¢ene 6n bolgede ortodontik a¢1 ve mesafenin (L1-NB agis1, L1-NB mesafesi
ve IMPA agisi) dis eti cekilmesi ile iliskisinin degerlendirilmesi 8’de gosterildi.
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Tablo 8. Alt ¢ene 6n bolgedeki dis eti ¢ekilmesi varliginin ortodontik parametrelere

gore karsilastirilmasi

Dis Eti Cekilmesi Varligi Var (n:13) Yok (n:83) p
L1-NB Ag¢1 Farki (°) Ort+SS 1,9442,96 2,43+5,08 0,654
L1-NB Mesafe Farki (mm) Ort+SS 0,88+1,27 0,65+1,51 0,585
IMPA Agi1 Farki (°) Ort£SS 4,50+2,40 4,70+2,53 0,320
M: Mann Whitney U testi, p<0,05 anlamlilik, Ort: Ortalama, SS:Standart Sapma, mm: milimetre
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5. TARTISMA

Dis eti ¢ekilmesi, serbest dis eti kenarmin mine sement sinirinin apikalinde
konumlanmasi olarak tanimlanmistir (110). Dis eti ¢ekilmesi sonucu agikta kalan kdk
yiizeyi hastalarda dentin hassasiyetine, kok ciiriiklerine, estetik problemlere, oral
hijyenin saglanmasinin daha zor hale gelmesine ve kok yiizeyinde abrazyonlara neden

olabilmektedir (111, 112).

Giliniimiizde agiz ve dis sagligma verilen Onemin artmasi ile dis eti
cekilmelerinin agiz saglig tizerine olan etkileri ve etiyolojisine yonelik daha fazla

aragtirmaya ihtiya¢ oldugu goriilmektedir.

Dis eti ¢ekilmesinin multifaktoriyel etiyolojiye sahip oldugu bilinmekle birlikte
(113), dis eti ¢ekilmesinin etiyolojisinin incelendigi ¢alismalarda; yas (12, 62, 112,
114), sigara kullanma aligkanligi (115), dis fircalama siklig1 (113), hatali protetik
restorasyonlar (116), periodontal hastaliklar (65), yetersiz keratinize dis eti yiiksekligi
(117), dis eti fenotipi (66), YFA (12), distasi, okliizal travma, dis malpozisyonu ve
caprasiklik (3) ve ortodontik tedavi gecmisi (118) gibi bir¢ok faktoriin etkili oldugu

gosterilmigtir.

Bu calismada, ortodontik tedavi gormiis hastalarda periodontal ve ortodontik
klinik oOlgiimlerin ve dis eti fenotipinin dis eti ¢ekilmesi iizerine etkisinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.

Calismada Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Klinigi’nde tedavi tamamlanmis ve flizerinden en az 6 ay gecmis
Periodontoloji Anabilim Dali’na rutin kontrol amaciyla bagvuran 96 birey dis eti
cekilmesi varligina gore incelenmistir. Ortodontik tedaviden sonra klinik takip
muayenesi i¢in en az 6 aylik siire gegmesini beklemek, plak kontrolii ile dis eti
dokusunun geri doniisiimlii enfeksiyonunun iyilesmesine izin vermek ve periodontal

Olctim hatalarindan kaginmak i¢in 6nemli gériilmiistiir.

Sistemik hastaliklarin  bireyin konak savunmasini etkilemesi sebebiyle
periodontal hastaliklara yatkinlik olusturabilecegi bildirilmistir (119). Konak cevabin
ve periodonsiyumu dogrudan veya kullanilan ilaca bagli olarak dolayli yoldan

etkileyen sistemik hastaliga sahip bireyler bu ¢alismanin kapsami disinda tutulmustur.

38



Calismamizda dis eti ¢ekilmesine sebep olabilecek etkenler detayli literatiir
taramasi yapilarak hazirlanan formda; bireylerin demografik bilgilerinin yani sira,
kisisel aligkanliklar1 (sigara kullanma aligkanligi), oral hijyen aliskanliklari (dis
fircalama siklig1, dis ipi kullanimi), bireyin ortodontik tedavi siiresi, tedavi bittikten
sonra gegen siire, sefalometrik degerler ve uzunluklar (L1-NB agis1, L1-NB mesafesi
ve IMPA acisi), Pi, GI, SD, sondalamada kanama, dis eti ¢ekilmesinin varligi, YFA,
dis eti fenotipi ve KDDU olgiilerek kaydedilmistir.

Yas arttikga dis eti g¢ekilmesi goriilme sikliginin arttigt bir¢ok calismada
belirtilmistir (12, 62, 120). Loe ve ark.’larinin (65) Norveg ve Sri Lanka’da es zamanl
yapmis olduklar1 dis eti ¢gekilmesinin yayginligi ve siddeti konulu ¢alismasinda; dis eti
cekilmesinin yasa bagli oldugunu ve 20 yasindaki erkeklerin %63'tinde en az bir
bolgede dis eti ¢cekilmesi goriildiigiinii bildirmislerdir. Hasta yasinin artmasiyla dis eti

¢ekilmesinin de artmaya devam ettigini belirtmislerdir.

Ortodontik tedavi gormiis hastalarda dis eti ¢ekilmesi varliginin yas ile iliskisini
degerlendiren literatiir kaynaklar1 kisithdir. Ashfaq ve ark. “Ortodontik tedavi gérmiis
hastalarda sert ve yumusak doku faktorlerinin dis eti ¢ekilmesiyle iliskisi” adl
retrospektif caligmada yas ile dis eti ¢ekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark bulamamiglardir (121). Pernet ve ark.’nin (122) ortodontik tedavi gormiis
hastalarda yapmis olduklar1 ¢alismada ise dis eti ¢ekilmesi riskinin hastalarin yasi ile
onemli Olgiide iliskili oldugunu bulmuslardir. Bizim calismamiz da bu sonucu
destekler nitelikte olup ortodontik tedavi gérmiis hastalarin yaslarinin artmasiyla
birlikte ¢ekilme varliginin 1,494 kat arttif1 ve bu artigin istatistiksel olarak anlaml

oldugu bulunmustur (p<0,001).

Dis eti ¢ekilmesinin cinsiyetle iligkili oldugu birgok calismada belirtilmistir.
Mythri ve ark. (120) dis eti ¢ekilmesinin erkeklerde (%60,5) daha yiiksek oranda
gorildiiglinii saptamistir. Dis eti ¢ekilmesinin erkeklerde daha fazla goriildiigiini
destekleyen bagka ¢alismalar da bulunmaktadir. Susin ve ark. (123), dis eti ¢ekilmesi
goriilme sikligimin erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugunu ancak istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmadigim1 gostermislerdir. Buna karsin, Nguyen-Hieu ve
ark.nin caligmasinda incelenen tiim bireylerde dis eti ¢cekilmesi prevalansi kadinlarda

(%75) erkeklere oranla (%70) daha yiiksek oldugu ortaya konulmustur (124). Benzer
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sonuclar1 Kozlowska ve ark. (114) dis eti ¢ekilmesinin %74 oranla kadinlarda daha sik

goriildiiginii belirterek desteklemislerdir.

Ortodontik tedavi gormiis hastalarin dis eti ¢ekilmelerinin cinsiyete gore
dagilimini inceleyen c¢aligmalarda (62, 74, 122) dis eti ¢ekilmelerinin sikliginin
erkeklerde kadinlara gore daha fazla oldugu bulunmustur. Ancak Djeu ve ark. (13) ile
Ruf ve ark. (68) iki cinsiyet arasinda dis eti ¢ekilmesi yoniinden fark bulamamustir.
Bizim calismamiz da bu ¢alismalar1 destekler niteliktedir; dis eti ¢ekilmesi goriilen
hastalarin %72,2'si kadin, %27,8'"inin erkek oldugu tespit edildi ancak dis eti ¢gekilmesi
ile cinsiyetler arasinda anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05). Calismamizda oldugu
gibi dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi homojen olmadiginda dis eti ¢ekilmesi

yoniinden farkli sonuglar elde edilmesi muhtemeldir.

Sigaranin dis eti c¢ekilmesini arttiran bir faktor olabilecegi bir¢ok ¢alismada
belirtilmistir (12, 120). Dis eti ¢ekilmesine etkisi tam olarak ortaya konulamamais olsa
da bireyin bagisiklik sisteminde degisikliklere sebep oldugu (125) ve lokal olarak dis
eti kan akigini azalttig1 (126) ortaya konmustur. Sigara kullaniminin dis eti ¢gekilmesini
artirabilecegine dair bir baska etki mekanizmasi da sigara lekelerini hastalarin kendisi
gidermeye calismas1 ve hatali ve asir1 oral hijyen uygulamalar1 yapmasidir (78).
Mythri ve ark. (120) caligmalarinda sigara kullanma yiizdesini %7,1 oraninda bulmus,
dis eti ¢cekilmesinde olasi bir etiyolojik faktor olabilecegini one siirmiislerdir. Dhami
ve ark.’nin geng yetiskinlerdeki dis eti ¢cekilmesinin yayginligi ve gecmis ortodontik
tedavi ile iligkisini degerlendiren ¢aligmasinda 160 hastanin 10'unun (%6,3) sigara
ictigi ve sigara igenlerin %70’ inde dis eti ¢cekilmesi goriildiigii sigara icmeyenlerde ise
bu oranin %18 oldugu bulunmustur. Sonug olarak dis eti ¢ekilmesinin yayginligin
sigara kullanimi ile iligkili ve bu sonucun istatistiksel olarak anlamli oldugunu

bulmuslardir (127).

Diger taraftan, sigara icme aligkanliginin dis eti ¢ekilmesinin etiyolojisinde
anlamli bir risk faktorii olmadigini bildiren calismalar da mevcuttur (128). Bizim
calismamiz da sigaranin dis eti ¢cekilmesi lizerinde bir risk faktorii olmadigini bildiren
calismalar ile benzer sonuglar vermistir. Degerlendirilen 96 hastanin 20’sinin (%20,8)
sigara kullandig1 6grenilmistir ve sigara kullanan hastalarin %40°’1, kullanmayanlarin
ise %37’sinde dis eti ¢ekilmesi goriilmiistiir. Sigara kullanimi ile dis eti ¢ekilmesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Bu durumun geng
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hastalarda sigara igme siliresinin daha kisa olmasindan kaynaklanabilecegi

distiniilmektedir.

Kozlowska ve ark. (114) oral hijyen aliskanliklari ile cinsiyet arasinda anlamli
bir farklilik bulamamislar ancak kadinlarin daha iyi oral hijyene sahip oldugunu
belirtmislerdir. Bizim ¢alismamiz da bu sonuglarla ayni dogrultuda olup kadinlarda

oral hijyenin daha iyi oldugu goriilmiistiir (p=0,045).

Dis eti ¢ekilmesinin etiyolojisini degerlendiren sistematik bir derlemede, dis
fircalama siklig1 ile dis eti ¢ekilmesi arasindaki iliskiyi ortaya koyan kesin bir kanit
bulunamamastir (129). Bu ¢alismay1 destekler nitelikte olan ¢calismamizda oral hijyen
aligkanliklar (dis fircalama siklig1 ve dis ipi kullanimi) ile dis eti ¢ekilmesi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki goriillmemistir (p>0,05). Ortodontik tedavi géren
hastalarin dis fircalama aliskanligi ve dis hekimi kontrolii ortodontik tedavi
gormeyenlere oranla daha fazla oldugu icin oral hijyen aliskanliklar ile dis eti

¢ekilmesi arasinda bir iliski olmamasi beklenen bir sonug olarak diisiiniilebilir.

YFA’nin dis eti ¢cekilmesinde etkili bir faktor olabilecegine dair farkli goriisler
vardir (12, 124). Toker ve Ozdemir’in dis eti ¢ekilmesinin risk faktorlerini
arastirdiklar1 epidemiyolojik bir c¢alismada, dahil edilen hastalarin YFA varligiin
%14,2 oldugu goriilmiistiir. Dis eti ¢ekilmesi olan bolgelerde ise YFA nin %4,2 oldugu
tespit edilmistir. Bu anatomik yapinin dis eti ¢ekilmesine anlamli derecede etki eden
bir faktor oldugunu belirtmislerdir (12). Nguyen-Hieu ve ark. (124), dis eti ¢ekilmesi
olan dislerde YFA’nin ¢ekilme ile iligkisinin istatistiksel olarak anlamli olmadigin
bulmuglardir. Bizim ¢alismamizda da Nguyen-Hieu ve ark.’nin sonuglarina benzer
sekilde hastalarin sadece %8,3’linde YFA goriiliip istatistiksel olarak dis eti
cekilmesine anlamli bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir. Bunun yaninda tek degiskenli
lojistik regresyon analizine gore YFA’ya sahip hastalarda dis eti ¢ekilmesi varligi
2,484 kat daha fazla bulunmustur fakat YFA ile dis eti ¢cekilmesi arasinda anlamli bir
iliski bulunmamistir (p>0,05). Calismaya dahil edilen dis bolgelerinin farkli olmasi,
irksal farkliliklarin bulunmasi ve ¢alisma takip siirelerinin degisken olmast YFA nin
dis eti ¢ekilmesine etkisiyle ilgili farkli arastirmacilarin  farkli sonuglar bulmasina

neden olabilmektedir.

KDDU’nun yetersizliginin dis eti ¢ekilme riskini arttirdig cesitli caligmalarda
gosterilmigtir (11, 99). Allais ve Melsen ortodontik tedavi gérmiis hastalarda dis eti
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cekilme riskine etki eden faktorlerden biri olarak KDDU yetersizligi oldugunu
gostermislerdir (99). Calismalarinda KDDU 3,44 mm’den az oldugunda dis eti
cekilme goriilme riski artmistir ve bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Yared ve ark. da benzer olarak KDDU’nun 2 mm’den daha az oldugu durumlarda dis
eti ¢ekilmesinin daha sik goriildiiglinii bulmuglardir (11). Dorfman ortodontik dis
hareketinden kaynaklanan mukogingival degisikleri konu alan ¢aligmasinda
KDDU’daki azalma ile dis eti ¢ekilmesinin iligkili oldugunu bulmustur (100). Bizim
calismamizda ise literatiirdeki bu sonuclarin aksine dis eti ¢ekilmesi ile KDDU
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Farkli sonug elde
etmemiz; KDDU’nun ortodontik tedavi 6ncesi kaydinin bulunmamasi ve buna bagl
olarak KDDU’daki degisimin dis eti ¢ekilmesine etkisini yorumlamamizi
zorlagtirabilmektedir. Ayrica dis eti ¢ekilmesi olan ve olmayan hastalarda KDDU

ortalamalar1 benzerdir.

Dis eti cekilmesi ile periodontal (PI, Gi, sondalamada kanama ve SD)
parametreler arasindaki iliski c¢esitli calismalarla incelenmistir. Yared ve ark.
calismalarinda dis eti ¢ekilmesi ile PI, SD ve sondalamada kanama arasinda bir iliski
bulamamuislardir (11). Diger taraftan Khosya ve Devaraj (113) PI ile Gi’nin dis eti
cekilmesi lizerinde anlamli bir etkisi oldugunu gdstermistir. Bizim ¢alismamizda ise
Pi, GI ve SD ile dis eti ¢ekilmesi arasinda anlaml1 bir iliski bulunamamustir. Calisma
popiilasyonundaki hastalarin geng ve oral hijyen aliskanliklarinin iy1 seviyede olmast

bu sonuca sebep olabilmektedir.

Sondalamada kanama yiizdesinin dis eti ¢ekilmesinde etkili bir faktor oldugunu
belirten caligmalar mevcuttur (103). Baker ve Seymour’un dis eti c¢ekilmesini
degerlendirdikleri histolojik ¢alismada kronik dis eti enflamasyonunun rolii oldugunu
one siirmiiglerdir (130). Bizim ¢alismamizda ise literatiirdeki bu ¢alismalarla benzer
olarak sondalamada kanama yiizdesi ile dis eti ¢ekilmesi arasinda regresyon analizi
sonucunda anlamli bir iligki bulundu ve kanama yiizdesi %30’dan fazla olan hastalarda

dis eti ¢ekilme riskinin 4,774 kat arttig1 bulunmustur (p<0,05).

Dis eti ¢ekilmesi iizerine yapilan bir¢ok ¢alismada dis eti ¢cekilmesinin yayginligi
disler arasinda farklilik gostermistir. Mythri ve ark.’nin (120) ¢alismasinda dis eti
cekilmesinin  %43’lilkk oranla en sik alt cene kesici dislerde gozlendigini

belirtmislerdir. Khosya ve Devaraj (113), {ist ¢ene birinci ve ikinci molar diglerin dis
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eti ¢cekilmesinden en sik etkilenen disler oldugunu gdstermislerdir. Bununla birlikte
Murray (131), dis eti ¢ekilmesinin en sik oldugu dislerin alt ¢ene kesici disler oldugunu
tespit etmistir. Boke ve ark. ortodontik tedavi gOrmiis hastalar iizerinde yapmis
olduklar1 ¢alismada kanin dislerinin dis eti ¢ekilmesinden en sik etkilenen disler
oldugunu gostermistir (102). Toker ve Ozdemir alt ¢enede dis eti cekilmesinin iist
¢eneye gore daha fazla goriildiiglinii ve alt ¢enedeki dis eti ¢cekilmelerinin en sik keser
disler ile kanin dislerde oldugunu belirtmistir (12). Literatlirle uyumlu olarak
calismamizda da dis eti ¢cekilmesi alt cenede (%66) list geneye gore daha sik goriildigi
ve alt ¢cenede en sik anterior bolge (%33) santral dislerde dis eti ¢cekilmesi goriiliirken
en az dis eti ¢ekilmesinin molar dislerde oldugu tespit edilmistir. Calismalarda
sonuclarin farkli ¢ikmasi, dahil edilen bireylerin yaslari, oral hijyen aligkanliklar1 ve

dental tedavi gegmisindeki farkliliklara bagli olarak elde edilmis olabilir.

Djeu ve ark.’nin (13) ortodontik tedavi gérmiis 67 geng hasta iizerinde yaptiklari
calismada ortodontik tedavi siiresi ile dis eti ¢ekilmesi arasinda bir iligski olmadiginm
bulmuslardir. Renkema ve ark. ise (9) ortodontik tedavi sonras1 5 yila kadar takip
ettikleri hastalarda ortalama tedavi siiresinin 2,8 yil oldugunu ve dis eti ¢ekilmesinde
stirekli artislar oldugunu bulmuslardir. Ortodontik tedavi bittikten sonraki 5 yillik
siirecte cekilme sayilarinda siirekli artislar oldugunu gostermislerdir. Bu sonuglara
benzer olarak Thomson (132) ortodontik tedavi tamamlandiktan 8 yil sonra hastalarin
%65,7'sinde dis eti ¢ekilmesi bulmustur. Calismamizda ise dahil edilen hastalarin
ortalama tedavi siiresi 2,73 yil, tedavi sonrasi gegen siire 1,67 yil olarak kaydedilmistir.
Ortodontik tedavi siiresinin ve sonrasinda takip doneminde gegen siirenin dis eti
cekilmesi iizerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisi olmadigi goriilmustiir.
Literatiirdeki benzer ¢alismalardan farkli sonu¢ bulmamiz; ortodontik tedavi sonrasi
gecen siirenin siirli olmast ile ilgili olabilir. Diger ¢calismalarda takip siiresinin uzun
olmasi ve dis eti ¢ekilmesinde; yas, oral hijyen aliskanliklari, dis eti fenotipi gibi

etyolojik faktorlerin periodontal saglik iizerinde kiimiilatif bir etkisiyle agiklanabilir.

Dislerin prokline ya da retrokline olmasinin dis eti ¢ekilmesi iizerine etkisi
bircok arastirmaci tarafindan farkli sonuglarla agiklanmistir. Sawan ve ark. (133)
kesici dis egimi ile dis eti ¢ekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamistir. Ortodontik tedavi ve dis eti ¢ekilmesi iizerine yapilan bir sistematik
incelemede (134) proklinasyonun kesici disler lizerinde dis eti ¢ekilmesine neden

oldugu bulunmustur. Fakat minimal olarak tespit edilen dis eti ¢ekilmelerinin klinik
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sonuglarmin da siipheli oldugu belirtilmistir. Ote yandan 179 hasta iizerinde yapilan
ortodontik tedavi sonrasi takip siiresinin 5 yil oldugu baska bir ¢aligmada alt kesici
dislerin proklinasyonu, retroklinasyonu veya dislerin orijinal pozisyonunda
tutulmasinin ortodontik tedavi sonrasi dis eti ¢gekilmesine etkisi oldugu goriilmemistir
(9). Ashfaq ve ark. (121) dis ¢ekimi yapilmadan ortodontik tedavi gérmiis hastalar
tizerinde yapmis olduklar1 c¢alismada dis eti g¢ekilmesinin sikligint mandibula
anteriorda %33 bulmuslar ancak kesici dis egiminin dis eti ¢ekilmesine neden olan
faktorlerden biri olmadigini gostermislerdir. Calismamiz mevcut ¢calismalar1 destekler
nitelikte olup ortodontik a¢1 ve mesafelerin dis eti ¢ekilmesi iizerinde istatistiksel
olarak anlamli bir etkisi olmadig1 goriilmiistiir (p>0,05). Bu sonuca gore ¢alismanin

ikinci H1 hipotezi reddedilmistir.

Dis eti fenotipi dis eti ¢ekilmesi etiyolojisinde primer faktorlerden biri olarak
gosterilmistir. Dis eti fenotipini belirlemek igin farkli yontemler gelistirilmistir.
Bunlar; gorsel degerlendirme, ultrasonik cihazlar ile yapilan 6l¢iimler, konik 1s1nli
bilgisayarli tomografi, kumpas-kalinlik 6lger (caliper) teknigi, periodontal sondalama

(TRAN yontemi), ve transgingival sondalama yontemleridir.

Calismamizda periodontal fenotipi degerlendirmek i¢in Diinya Calistay1 (World
Workshop)’nin 6nerdigi TRAN yontemi kullanilmistir (33). Bu yontem kolay,
tekrarlanabilir ve invaziv olmayan bir yontemdir. TRAN teknigi ile periodontal sond
ya da 6zel dizayn edilmis bir sondun dis eti sulkusuna yerlestirilip sondun izlenmesine

gore “ince” veya “kalin” seklinde fenotip ayirt edilebilmektedir (34, 35).

Literatiirde farkli arastirmacilar caligmalarinda farkli referans disler
kullanmislardir. 2021 yilinda geng yetiskinlerde yapilan kesitsel bir ¢alismada dis eti
fenotipi dis eti ¢cekilmesinde etkili bir faktdr olarak degerlendirilmis ve {ist gene santral
dis referans olarak kullanilmistir (103). Dis eti ¢ekilmesinin en sik goriildiigli bolgenin
alt cene anterior bolge oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (102, 120, 131) ve bu
sonucla alt ¢ene anterior bolge iizerinde yapilan calismalarin sayisinin arttig
goriilmiistiir. Boke ve ark.’min yapmis olduklart c¢alismada dis eti fenotipini
belirlemede anterior dislerin bukkal yiizeyleri degerlendirilmistir (102). Dis eti
fenotipinin belirlenmesine iligkin olarak farkli arastirmacilar (99, 135, 136) alt ¢cene
keser disleri degerlendirirken, Yared ve ark. (11) alt cene orta keser disleri

degerlendirmistir. Bu nedenle ¢alismamizda fenotipi belirlerken literatiirde dis eti
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cekilme riski en yiiksek bolge olarak degerlendirilen alt ¢gene anterior bolgedeki santral

keser dis referans olarak alinmistir.

Dis eti fenotipinin dis eti ¢ekilmesi iizerine etkisini arastiran ¢ok sayida ¢alisma
bulunmaktadir. Yared ve ark.’nin yetiskin ortodontik hastalarda yapmis olduklari
calismada dis eti fenotipi ile dis eti ¢ekilmesi arasinda negatif bir korelasyon
bulmusglardir (11). Benzer sekilde Melsen ve Allais dis ¢ekimi yapilmadan sabit
ortodontik tedavi gormiis 150 vyetiskin hastada yaptiklar1 c¢alismada dis eti
cekilmesinin gelisimi veya artisi ile dis eti biyotipi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iligki bulmuglardir (99). Bu ¢alismalardan farkli olarak 104 geng yetiskinde yapilan
dis eti ¢cekilmesinin degerlendirildigi kesitsel bir ¢alismada dis eti fenotipi ile dis eti

cekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon bulunmamistir (103).

Bizim ¢alismamiza dahil edilen hastalarin 68’inde (%70,8) kalin dis eti fenotipi
goriiliirken 28’inde (%29,2) ince dis eti fenotipi goriilmiistiir. Literatiirdeki benzer
caligmalar1 destekler nitelikte olarak calismamizda da dis eti fenotipi ile dis eti
cekilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,001).
Calismalarda farkli sonuclar elde edilmesinde dis eti fenotipini belirleme teknigindeki

farkliliklar ve hasta popiilasyon se¢imi etkili olabilmektedir.

Ashfaq ve ark. ortodontik tedavi sonrasi dis eti ¢ekilmesiyle iligkili faktorleri
arastirdiklar1 ¢alismada ince dis eti fenotipinde dis eti ¢ekilme riskinin kalin dis eti
fenotipinden daha fazla oldugunu bulmuslardir (121). Calismamizda da bu sonuglara
benzer olarak ince dis eti fenotipine sahip bireylerde dis eti ¢ekilmesi kalin dis eti

fenotipine gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Bu arastirmanin bulgular1 incelenirken arastirmaya geng yetiskin hastalar dahil
edildigi icin biitlin yas gruplarina yonelik bir yorumlama yapilmadigi dikkate
alinmalidir. Calismamiz retrospektif oldugu i¢in ortodontik tedavi oncesi dis eti
fenotipi degerlendirilemedi ve tedavi Oncesi ve sonrasi karsilagtirma yapilamamustir.
Ortodontik dis hareketinin dis eti ¢ekilmesine neden olabilecegini degerlendirirken
alveolar kemigin kalinligi, dehisens ve fenestrasyon varligi ve alveol kemiginin

anatomik 6zellikleri degerlendirilememistir.

Dis eti fenotipini belirlerken kullandigimiz yontem giincel bir yontem olmasina
karsin arastirmacinin gozlemsel tecriibesine bagli olarak degerlendirilmistir. Bu

baglamda arastirmaci kalibrasyonu saglanarak sonuglarin giivenilirligi arttirilmistir.
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Dis eti fenotipi icin Cohen Kappa degeri 0,835 bulunmustur, bu deger istatistiksel
olarak anlamli (p<0,001) ve pozitif yonde giiclii bir iliski oldugunu gdstermistir.

Literatiirde ortodontik tedavi sonucu dis eti ¢ekilmesini ortodontik degerler ile
inceleyen birgok c¢alisma mevcutken periodontal parametrelerin ve ortodontik
degerlerin beraber incelendigi az sayida calisma mevcuttur. Calismamizin, dis eti
cekilmelerini multidisipliner bir yaklagimla degerlendirmesi literatiirdeki az sayida

calisma i¢in faydali olacag: diisiiniilmektedir.

Gelecekte yapilacak olan c¢alismalara kontrol grubunun (tedavi Oncesi)
eklenmesi, orneklem biiylikliigiinlin daha genis bir popiilasyonda yapilmasi ve klinik
parametrelerde nicel verilerin kullanilmasi konu ile ilgili ¢ikar ¢atigmalarini 6nleyecek

ve daha detayl bilgiler saglayacaktir.
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6. SONUC VE ONERILER

Dis eti ¢ekilmesi multifaktoriyel etiyolojiye sahip bir durumdur. Bir¢ok
arastirmaci tarafindan dis eti ¢ekilmesinin sebepleri, tedavi yontemleri, onleyici ve
koruyucu tedavileri yillarca arastirma konusu olmustur. Literatiirde ortodontik tedavisi
tamamlanmis hastalarda periodontal OGlgiimler ve ortodontik degerlerin dis eti

cekilmesi lizerine etkisinin degerlendirildigi az sayida ¢alisma mevcuttur.
Calismamizda asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1. Dis eti ¢cekilmesinin artan yasla arttig1 goriildii.

2. Sondalamada kanama yiizdesinin %30 ve iizerinde oldugu hastalarda dis eti
cekilmesi daha fazla goriildii.

3. Ortodontik degerlerin dis eti ¢ekilmesi iizerine ortodontik parametrelerin bir
etkisi olmadig1 ve bu sonugla ¢aligmanin ikinci H1 hipotezi reddedildi.

4. Calismaya dahil edilen hastalarin dis eti fenotipinin ince olmasi dis eti
¢ekilme riskini artirdig1 goriildii ve bu sonugla galismanin birinci H1 hipotezi
dis eti fenotipi ve sondalamada i¢in kabul edilitken SD, PI, GI, KDDU, YFA
i¢in reddedildi.

5. Dis eti ¢ekilmesi en ¢ok alt cenede ve anterior bolgede goriildii.

Yapilan ¢aligmanin limitasyonlar1 dahilinde ortodontik tedavi sirasinda veya
sonrasinda ince dis eti fenotipine sahip hastalarin periodontal degerlendirme i¢in

periodontoloji uzmanina yonlendirilmelidir.

Hastalarin ag1z hijyen motivasyonlarinin yiiksek tutulmasi ileride olusabilecek

komplikasyonlarin 6niine ge¢gme agisindan énemlidir.

Hastalarin yaslari arttikca hem ince dis eti fenotipe sahip olma olasilig1 hem de
dis eti c¢ekilme prevalansinin artmasi sebebiyle ortodontik tedavi planlanirken bu

riskler goz 6niinde bulundurulmalidir.

Elde edilen sonuglar 1s18inda, uygulanan yontemden bagimsiz olarak dis eti
cekilme riski i¢in periodontal klinik 6l¢iimler ve bu dl¢iimlere etki eden faktorlerin
dikkatlice incelenmesi ve ortodontik tedavi siliresince ve sonrasinda goz Oniinde

bulundurulmasi 6nerilmektedir.
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EK 4. Tez Yazzm Degerlendirme Formu

TUREIVE cunmrnlven
FORBULIAE BULERT sopvIT Bnlvenstvest
ois HERIMLIG AR LT RN

TEL VAZIM DECERLENDIRME FORMY

Di5 HEEIMLIGT FANTLTES] DERANLICINA

Parindondolofi Ansbiling Dalmda viritilen “Perisdontsl Sag]zém ve Disefi Fenotipinis Drtodontik
Tedavi Sonras Digeti Celdlwesi Uzerine Ftldsinia Degerlendiriimesi” haglddi ve nzmanlil dfrencisi
Isnagil GUL terafindan hazrlspan nenanll tezinde;

1 DIS KAPAK SAVFAST

R IC KAPAK SAVFASE

TEZ KABUL VE ONAY SAYFASI
REOZ SAVFAST

[ TURKCE OZET

B INGILIZCE OZET (ABSTRACT)
[ ICINDEKILER.

) SIMGELER ve KISALTRALAR
SERIL BIEDNI [Gerelli ise)

ABLO DIZINT (Gereldiise)

RIS

Xl CENFL BILGILER
Pl CEREC ve YONTEM

BULGTLAR
| TARTESAEA -
B4 soNUCLAR
B KAYKAKLAR
X EKLER (Efik kural cnayi vh)
LIECRIE
NITHAL BAPORYT
m FORMATLA ILGILY DIGER HUSUSLAR [Alt biiliiroder, Latince istmler, Ondshi ayraglar,
Mefin iperisindeli pindernsater ve kaynak gistormeler, Alastilar, kannﬁar EIEJ"EE&E' i
Insaltmalar vh

Tez vamm lalevuzends belirfildigi aibi hazrlannstr.

Woknmdz belirtilen hususlar tarafimdan kontral ediladztic,

Damgmanm Adi-Sovads: Dr. OFr. Tyesi Resiil COLAK

Tarih: ()7 .17, W01 Y Tmiza:
Eantral Eden

Adr-Sovsde: Dog. Dr. Gediz GEDUE

Tarih: Ul ?2 ?/l’ Toyza:
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EK 5. Veri Toplama Formu

FRENULUM LUST CENE: . ADI SOYADI:
ALT CEME: FENOTIP CINSIYET:
FRENULUM STRESI VARLIGI "+", 43 YAS:
FRENULUM STRESI YOKSA "-", 42 SIGARA:
41 DIg HEKIMI ZIYARETI:
TO ANINDA T1 ANINDA 31 DI FIRCALAMA:
1-MNB AGISI: 32 DI iPi KULLANIMI:
] TEDAVI SONRASI
1-NB MESAFESI: 13 SURE:
IMPA ACISI: PERIODOMTAL SONDUN TEDAVT SURESI:
TO: Ortodontik tedavi dncesi; T1: Ortodontik tedavi sonrasi YANSIMASINA GORE INCE VEYA TARIH:
KALIN OLARAK BELIRLENDI IMZA:
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EK 6. Goniillii Katilim Onam Formu

ARASTIRMA GONULLU KATILIM FORMU

Bu calisma,

baglikl1 bir arastirma ¢alismasi olup
bu tez calismasi, Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali Klinigi'nde ortodontik tedavi gormiis ve Periodontoloji
Anabilim Dali Klinigi'ne rutin kontrol amaciyla bagvuran hastalarin dis eti fenotipi ve
periodontal saglik durumlarinin dis eti ¢ekilmesi {lizerine etkisinin degerlendirilmesi
amacin1 tasimaktadir. Calisma, tarafindan
yiiriitiilmektedir.

e Bu calismaya katiliminiz goniilliiliik esasina dayanmaktadir.

e Calismanin amaci dogrultusunda, yapilarak
sizden veriler toplanacaktir.

e Isminizi yazmak ya da kimliginizi agiga c¢ikaracak bir bilgi vermek zorunda
degilsiniz/arastirmada katilimcilarin isimleri gizli tutulacaktir.

e Arastirma kapsaminda toplanan veriler, sadece bilimsel amaglar dogrultusunda
kullanilacak, arastirmanin amaci disinda ya da bir baska arastirmada
kullanilmayacak ve gerekmesi halinde, sizin (yazili) izniniz olmadan
baskalariyla paylasilmayacaktir.

e Istemeniz halinde sizden toplanan verileri inceleme hakkimz bulunmaktadir.

e Sizden toplanan veriler . Yontemi ile korunacak ve
arastirma bitiminde arsivlenecek veya imha edilecektir.
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e Veri toplama siirecinde/siireclerinde size rahatsizlik verebilecek herhangi bir
soru/talep olmayacaktir. Yine de katiliminiz sirasinda herhangi bir sebepten
rahatsizlik hissederseniz c¢alismadan istediginiz zaman ayrilabileceksiniz.
Calismadan ayrilmaniz durumunda sizden toplanan veriler c¢alismadan
c¢ikarilacak ve imha edilecektir.

Gonilli katilm formunu okumak ve degerlendirmek tizere ayirdiginiz zaman igin
tesekkiir ederim. Calisma hakkindaki sorularinizi Biilent Ecevit Universitesi
Periodontoloji ~ boliimiinden ~ Dr.Ogr.Uyesi  Resiil COLAK’a  (mail/tel)
yoneltebilirsiniz.

Arastirmaci Adi: Dr.Ogr.Uyesi Resiil COLAK

Adres: Zonguldak Biilent Ecevit Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji
Ana Bilim Dali, Kozlu/Zonguldak

Is Tel:

Cep Tel:

Bu cahsmaya tamamen Kkendi rizamla, istedigim takdirde c¢alismadan
ayrilabilecegimi bilerek verdigim bilgilerin bilimsel amaclarla kullanilmasim
kabul ediyorum.
(Liitfen bu formu doldurup imzaladiktan sonra veri toplayan kisiye veriniz.)

Katilimer Ad ve Soyadr:
[mza:
Tarih:
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Ad1 Soyadz: Ismail Giil
Dogum Yeri / Tarthi:
e-posta:

Yabanci Dil:

Egitim Bilgileri

9. 0ZGECMIS
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