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ÖZET 

 

Amaç: dişeti kalınlığının yaş, cinsiyet ve periodontal durum ile olan ilişkisinin 

araştırılmasıdır. Ayrıca dişeti kalınlığı ile dişin düz ve proksimal bölgelerinde ayrı ayrı 

ölçülen klinik ataçman kayıpları arasındaki korelasyon da incelenmiştir. Dişeti 

kalınlığının periodontal hastalıklarla ilişkisinin tanımlanması hem cerrahi hem de cerrahi 

olmayan tedavi için hekime yol gösterici olabilir.  

Materyal ve metod: Çalışmamızda 604 hastanın yaş ve cinsiyet bilgileri 

kaydedilip anamnezi alınmıştır. Alınan periodontal indeksler, ataçman kayıpları, cep 

ölçümleri ve radyografik kemik kaybı ölçümleri hastaların periodontal durumunu 

belirlemede kullanılmıştır. Aynı zamanda klinik ataçman kayıpları bölge bölge 

kaydedilmiş ve dişeti kalınlığı Hu-Friedy colorvue yeşil uçlu biotip sondu ile “ince” ya 

da “kalın” olarak belirlenmiştir. Kron genişliği/kron boyu ve kron boyu/kök boyu da sağ 

üst santral diş için hesaplanmış ve dişeti kalınlığı ile ilişkisine bakılmıştır.  

Bulgular: İstatistiksel verilerin sonuçlarına göre; erkeklerde kalın, kadınlarda ise 

ince dişeti oranı daha fazladır (P<0.05). Dişeti kalınlığı bakımından yaş aralıkları arasında 

fark tespit edilmemiştir (P>0.05). Fasial ataçman kaybı ince dişetinde, proksimal ataçman 

kaybı ise kalın dişetinde daha fazladır ve fark istatistiksel olarak anlamlıdır (P<0.05). İnce 

dişeti; gingivitis, Evre I ve Evre II periodontitis ile kalın dişeti ise; sağlıklı ağız, Evre III 

ve Evre IV periodontitis ile ilişkilendirilmiştir (P<0.05).  

Sonuç: Bu çalışmanın sonucunda dişeti kalınlığının periodontal durumu 

etkilediğini ve kemik yıkımlarını bölge bazında etkilediğini söyleyebiliriz.   

Anahtar kelimeler: ataçman kaybı, dişeti, dişeti kalınlığı, periodontal durum 
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ABSTRACT 

 

Aim: The aim of this study is to investigate the relation of gingival thickness with 

age, gender and periodontal status. In addition, the correlation between gingival thickness 

and clinical attachment loss measured on fasial-lingual and proximal surfaces were also 

investigated. Defining the relationship between gingival thickness and periodontal 

diseases can guide the physicians for both surgical and non-surgical treatment.  

Material and method: In our study, age and gender information of 604 patients 

were recorded. Periodontal indices, attachment loss, probing depth and 

orthopantomograph bone loss measurements were used to determine the periodontal 

status of the patients. At the same time, clinical attachment loss mesurements were 

recorded region by region and gingival thickness was determined as “thin” or “thick” with 

Hu-Friedy colorvue green tip biotype probe. Crown width / crown length and crown 

length / root length were also calculated for the upper right central tooth and its 

relationship with gingival thickness was examined. 

Results: According to the results of statistical data; There was no relationship 

between gingival thickness and crown profile and crown-root length ratio. The ratio of 

thick gingiva in men and thin gingiva in women is higher (P<0.05). There was no 

difference between age groups in terms of gingival thickness (P>0.05). Facial attachment 

loss was found to be higher in the thin gingiva and proximal attachment loss in the thick 

gingiva (P<0.05). Statistically significantly, thin gingiva has been associated with 

gingivitis, Stage I and Stage II periodontitis; and thick gingiva has been associated with 

healthy mouth, Stage III and Stage IV periodontitis (P<0.05).  

Conclution : As a result of this study, we can say that the gingival thickness 

affects the periodontal condition and bone destruction on a regional basis. 

Keywords: attachment loss, gingiva, gingival thickness, periodontal statue  
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SİMGELER VE KISALTMALAR DİZİNİ 

 

HbA1c      :Glikozile hemoglobin 

BT            :Bilgisayarlı tomografi 

DK           :Dişeti kalınlığı 

KAK         :Klinik ataçman kaybı 

KB            :Kron boyu 

KG            :Kron genişliği 

KIBT         :Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 

KökB         :Kök boyu 

MSS           :Mine-sement sınırı 

PPRx          :Paralel profil radyograf 

RKK           :Radyografik kemik kaybı 

SD              :Sondlama derinliği 

YD-KIBT   :Yumuşak doku konik ışınlı bilgisayarlı tomografi 
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1. GİRİŞ 

 

Periodontal biotip ya da fenotip kavramı, dişeti kalınlığı, kemik morfolojisi, 

keratinize doku genişliği ve diş şekli incelenerek belirlenen durumu tanımlamaktadır. 

Genel olarak birbirinden nitelik ve nicelik ayrımları daha net olduğundan, kalın biotip ve 

ince biotip şeklinde değerlendirme yapılmaktadır. Bireyin sahip olduğu periodontal 

biotipi tespit etmenin en kolay ve uygun yolu dişeti kalınlığının belirlenmesidir. 

Pek çok çalışmada belirtildiği gibi dişeti kalınlığı altındaki kemik özelliğini bize 

yansıtmaktadır. Ayrıca, sinüs lift prosedürleri sırasında müdahale tekniklerinde sinüs 

membran kalınlığını tahmin etmek için güvenilir bir parametre olarak alınabileceği 

sonucuna varılmıştır.1 Genel olarak ince veya kalın periodontal biotipler arasında ayrım 

yaparken, ince biotip popülasyonunda daha ince dişeti kalınlığı bulunabilir.2 

İnce ve “scalloped” dişeti, protetik kron marjı veya mikrobiyal etmenler gibi dış 

etkilerden kolay tahriş olabilmekte ve genellikle travmatik veya cerrahi yaralanmadan 

sonra dişeti çekilmesi ortaya çıkmaktadır.3 Aksine, kalın ve düz dişeti büyüme ile dış 

etkenlere yanıt verebilir ve periodontal tedaviden sonra iyileşme evresinde orjinal form 

ve boyutuna geri dönme eğilimindedir.4 Ayrıca kalın dişetinde periodontal hastalık 

durumunda cep formasyonu görülme olasılığı bu sebepten daha fazladır. İnce ve hassas 

keratinize doku, bukkal (veya lingual) bölgelerde çapraşıklık, yüksek kas ataçmanı gibi 

etkenlerle doğal olarak oluşan ataçman kaybının kalın dişetinden daha fazla olmasının 

sebebi olabilir.5 Özellikle anterior dentisyonda, istenen postoperatif sonucu tahmin 

edebilmek için periodonsium boyutlarının, yani dişeti kalınlığının operasyon öncesinde 

doğru şekilde tanımlanması gerekmektedir. Ayrıca implant tedavisinde periodontal 

biotip, tedavi sonucunun başarısı için belirleyici bir faktör olarak tanımlanmıştır.6  
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Bizim bu çalışmadaki amacımız, dişeti kalınlığının cinsiyet ve yaşa bağlı olarak 

klinik ataçman kaybını bölge bazında ve genel olarak tüm ağız periodontal durumunu ne 

kadar etkilediğini tespit etmektir. Hipotezimiz fasial-lingual yüzey bölgelerinde ince 

dişetine sahip bireylerde daha fazla klinik ataçman kaybı olduğu ve sağlıklı ve gingivitis 

hastalarının çoğunun kalın dişetine sahip olduğudur.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Periodonsiyumun Anatomisi 

Sağlıklı periodonsiyum, dişlerin fonksiyonel ve fiziksel desteğini sağlayan 

anatomik yapıdır. Periodonsiyum 4 ana bileşenden oluşur. Bunlar: dişeti (gingiva), 

periodontal ligament, sement ve alveolar kemiktir. Bu periodontal bileşenlerin her biri 

konumu, doku mimarisi, biyokimyasal ve kimyasal bileşimi bakımından farklıdır, ancak 

bu bileşenlerin tümü tek bir birim olarak birlikte işlev görür. Yapılan araştırmalarda, bir 

periodontal kompartmanın hücre dışı matris bileşenlerinin, bitişik yapıların hücresel 

aktivitelerini etkileyebileceğini ortaya koymuştur. Bu nedenle, bir periodontal bileşende 

meydana gelen patolojik değişiklikler, periodonsiyumun diğer bileşenlerinin bakımı, 

tamiri veya yenilenmesi için önemli sonuçlar doğurabilmektedir.7 

2.1.1. Gingiva 

Yetişkinlerde sağlıklı gingiva alveoler kemiği ve diş kökünü sadece mine sement 

sınırının (MSS) koronal seviyesine kadar kaplar ve dentogingival kompleks, epitelyal 

ataçman ve bağ doku ataçmanı birimlerinden oluşur. Dentogingival kompleksin 

uzunluğu; epitelyal ataçmanın uzunluğu 0.97 mm ve bağ dokusu ataçmanının uzunluğu 

1.07 mm ile ortalama 2.04 mm'dir.8 Diş eti anatomik olarak marjinal, yapışık ve 

interdental bölge olmak üzere üçe ayrılır. Her dişeti tipi histolojik olarak ve kalınlık 

bakımından fonksiyonel taleplerine göre önemli farklılıklar gösterse de, tüm tipler 

mekanik ve mikrobiyal hasarlara karşı uygun şekilde işlev görecek şekilde özel olarak 

yapılanmıştır.9 Başka bir deyişle, farklı diş eti tiplerinin spesifik yapısı, her birinin 

mikroorganizmaların ve zararlı ajanların daha derin dokulara nüfuz etmesinin önündeki 

bir engel olarak etkinliğini yansıtmaktadır. 
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2.1.1.1. Marjinal veya Yapışık Olmayan (Serbest) Dişeti 

Dişleri yaka biçiminde çevreleyen diş etinin uç kenarıdır. Vakaların yaklaşık 

%50'sinde, birleşik gingivadan, serbest diş eti oluğu ile ayrılır. Marjinal diş eti, genellikle 

yaklaşık 1 mm genişliğinde, diş eti sulkusunun yumuşak doku duvarını oluşturur. Diş 

yüzeyinden periodontal sond ile ayrılabilir.10 

Marjinal gingival ünitedeki en apikal noktaya gingival “zenith” denir. 

Apikokoronal ve meziodistal boyutları 0.06 ile 0.96 mm arasında değişmektedir.11 

2.1.1.2. Dişeti Sulkusu 

Bir tarafta dişin yüzeyi ve diğer tarafta dişin etrafındaki dişetinin serbest kenarını 

kaplayan epiteli tarafından sınırlanan, sığ “V” şeklinde boşluktur. Dişeti sulkusu 

derinliğinin klinik olarak belirlenmesi önemli bir tanı parametresidir. Kesinlikle normal 

veya ideal koşullar altında, dişeti sulkusu derinliği 0 mm’dir veya 0 mm'ye yakındır.12 Bu 

normal koşullar deneysel olarak sadece germsiz hayvanlarda veya yoğun, uzun plak 

kontrolünden sonra üretilebilmektedir.13,14 Klinik olarak sağlıklı insan dişetinde, bir 

miktar sulkus bulunabilir. Histolojik kesitlerde tespit edildiği gibi bu sulkusun derinliği, 

0 ila 6 mm arasında değişen ölçülerde olmasına rağmen, ortalama 1.8 mm olarak 

bildirilmiştir; diğer çalışmalar ise 1.5 mm ve 0.69 mm olarak bildirilmiştir.8 Sulkusun 

derinliğini belirlemek için kullanılan klinik değerlendirme, metalik bir enstrüman, 

periodontal sond ve girdiği mesafenin tahminini içerir. Sondun penetrasyonu, sond çapı, 

sondlama kuvveti ve inflamasyon seviyesi gibi çeşitli faktörlere bağlıdır.15 Bir sulkusun 

histolojik derinliğinin sondun nüfuz derinliğine tam olarak eşit olması gerekmez. 

İnsanlarda klinik olarak normal bir dişeti sulkusunun sondlama derinliği 2 ila 3 mm'dir. 
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2.1.1.3. Yapışık Dişeti 

Marjinal dişeti ile süreklidir. Sağlam, esnek ve alveolar kemiğin üstünde yatan 

periosta sıkıca bağlıdır. Yapışık dişetinin fasial yönü nispeten gevşek ve hareketli alveoler 

mukozaya uzanır ve mukogingival birleşim ile ayrılır. Yapışık dişetinin genişliği bir diğer 

önemli klinik parametredir. Mukogingival birleşim ile dişeti sulkusu tabanının dış 

yüzeyindeki çıkıntı veya periodontal cep arasındaki mesafedir. Keratinize gingiva 

genişliği ile karıştırılmamalıdır, çünkü ikincisi marjinal dişetini de içerir.  

Yapışık dişetinin fasial yönündeki genişliği ağzın farklı bölgelerinde farklılık 

gösterir.16 Genellikle kesici dişler bölgesinde (yani maksillada 3.5 ile 4.5 mm, 

mandibulada 3.3 ile 3.9 mm) en büyüktür ve arka segmentlerde daralır (yani, maksilla 

birinci premolarlarda 1.9 mm ve mandibula birinci premolarlarda 1.8 mm).10 

 Mandibulanın lingual tarafında, yapışık dişeti, ağız tabanını kaplayan mukoza ile 

sürekli olan lingual alveolar mukozanın birleştiği yerde sonlanır. Yapışık dişetinin 

maksilladaki palatal yüzeyi, eşit derecede sağlam ve esnek palatal mukoza ile belirsiz bir 

şekilde karışır. 

2.1.1.4. İnterdental Gingiva 

İnterdental dişeti, dişlerin temas alanının altındaki interproksimal boşluğu kaplar. 

İnterdental dişeti piramidal olabilir veya “col” şeklinde olabilir. Birincisinde, papilla ucu, 

temas noktasının hemen altında bulunur; ikincisi, fasial ve lingual papillasını birbirine 

bağlayan ve interproksimal temas şekline uyan vadi benzeri bir çöküntü sunar.17 Dişetinin 

belirli bir interdental boşluktaki şekli, bitişik dişler arasında temas noktasının varlığına 

veya yokluğuna, temas noktası ile kemik kret tepesinin arasındaki mesafeye ve çekilme 

varlığına veya yokluğuna bağlıdır.18 
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2.1.2. Alveolar Kemik 

Alveoler kemik, diş soketlerini (alveol) oluşturan ve destekleyen maksilla ve 

mandibulanın bir parçasıdır. Alveoler kemik diş formasyonu ve erüpsiyonu ile yeniden 

biçimlenip geliştiğinden, yapısı dişe bağlıdır. Bu nedenle dişlerin büyüklüğü, şekli, yeri 

ve işlevi kemik morfolojisini belirler. Çene kemiklerinin büyümesi ve gelişmesi dişlerin 

pozisyonunu belirler. Ancak dişlerin oklüzal kuvvetler yoluyla ve periodontal dokuların 

uyarlanabilirliğine dayanan ortodontik prosedürlere yanıt olarak belirli bir kemik 

reposizyonu gerçekleşebilir.19 

Alveoler kemik aşağıdakilerden oluşur:  

1. Kortikal kemiğin dış katmanı, haversian kemik ve sıkıştırılmış kemik lamelleri 

tarafından oluşturulur. 

 2. Alveolar kemiğin ince, kompakt kemiğin iç soket duvarı radyografilerde 

“lamina dura” olarak görülür. Histolojik olarak, nörovasküler demetlerin periodontal 

ligament ile alveolar kemiğin merkezi bileşeniyle (süngerimsi kemik) bağladığı bir dizi 

açıklık (yani kribriform plakası) içerir. 

3. Bu iki kompakt katman arasındaki süngerimsi trabeküller, destekleyici alveolar 

kemik gibi davranır. İnterdental septum, kompakt bir sınırın içine konan süngerimsi 

destekleyici kemikten oluşur.  

Ek olarak, çene kemikleri, apikal olarak bulunan fakat dişle ilgisi olmayan çene 

kısmı olan bazal kemiği içerir. 

Alveolar kemik, temelde ayrı alanlara bölünebilir, ancak dişlerin desteğiyle ilişkili 

tüm parçalarla birlikte bir birim olarak işlev görür. Soketlerin fasial ve lingual 

bölümlerinin çoğu tek başına kompakt kemik tarafından oluşturulur; Süngerimsi kemik, 

apikal, apikolingual ve interradiküler alanlarda lamina durayı çevreler. 



 

7 
 

Kemik, üçte iki inorganik madde ve üçte bir organik matristen oluşur. İnorganik 

madde esas olarak kalsiyum ve fosfat mineralleri, hidroksil, karbonat, sitrat ve eser 

miktarlarda sodyum, magnezyum ve flor gibi diğer iyonlardan oluşur.20 Mineral tuzlar, 

ultramikroskopik boyuttaki hidroksiapatit kristalleri formundadır ve kemik yapısının 

yaklaşık üçte ikisini oluşturur. Organik matriks, esas olarak kollajen tip I (%90) içerir, 

bunlarla birlikte osteokalsin, osteonektin, kemik morfojenetik protein, fosfoproteinler ve 

proteoglikanlar gibi osteopontin ve kemik sialoprotein gibi az miktarda poliyogenik 

olmayan proteinler, osteoklastlar ve osteoblastların yapışması için önemli görünen hücre 

adezyon proteinleridir.21 Ayrıca, organogenezisin başlangıcında ortaya çıkan mezenşimal 

kondansasyonların lokal kontrolünde sitokinler, kemokinler ve büyüme faktörleri gibi 

parakrin faktörleri de rol oynamaktadır. 

Kemik remodelingi, kemiğin mineralize bağ dokularını oluşturan ve eriten iki ayrı 

kaynaktan hücrelerin, osteoblast ve osteoklastların aktivitelerinin koordinasyonunu 

içerir.22 Osteoblastlar tarafından kemik birikimi, doku remodelingi ve yenilenmesi 

sırasında osteoklastlar tarafından rezorpsiyon ile dengelenir. Yaşlanma ile osteoblast 

sayısının azaldığı iyi bilinmektedir; ancak, osteoklast sayısında kayda değer bir değişiklik 

bildirilmemiştir.23 

Remodeling, kemiğin şekil değişikliklerinin, kuvvetlere karşı direncin, yaraların 

onarılmasının ve vücuttaki kalsiyum ve fosfat homeostazının ana yoludur. Gerçekten de, 

kemik rezorpsiyonunun kemik oluşumu ile birleşmesi, kemiğin yaşamı boyunca mutlaka 

remodelingin temel prensiplerden birini oluşturur.  

Osteoblastlar tarafından ortaya konan kemik matriksi, mineralize olmayan 

osteoiddir. Yeni osteoid biriktirilirken, yüzeyin altında yer alan daha yaşlı osteoid 

mineralizasyon cephesini ilerleten yapı olarak mineralleşir.  
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Kemik erimesi aşınmış kemik yüzeyleri (yani, Howship boşlukları) ve büyük, çok 

çekirdekli hücrelerin (osteoklastlar)  görünümü ile ilişkili karmaşık bir süreçtir. 

Osteoklastlar hematopoetik dokudan kaynaklanan tek çekirdekli asenkronize populasyon 

hücrelerin füzyonuyla form alır.24 Osteoklastlar aktif olduklarında,  hidrolitik enzimlerin 

salgılanacağı düşünülen, özenle geliştirilmiş, “ruffled” (dalgalı bir görünüm) sınırına 

sahiptirler. Bu enzimler kemiğin organik kısmıdır.25 Osteoklastların aktivitesi ve ruffled 

sınırının morfolojisi, osteoklast membranı üzerinde reseptörleri olan paratiroid hormon 

(dolaylı olarak) ve kalsitonin gibi hormonlar tarafından modifiye edilebilir ve 

düzenlenebilir. Kemik rezorpsiyonunun başka bir mekanizması, kemik üzerinde asidik 

bir ortamın yaratılmasını içerir,  böylece kemiğin mineral bileşeninin çözünmesine yol 

açar. 

Bu olay, osteoklastın hücre zarından bir proton pompası dahil olmak üzere26, 

kemik tümörleri ve osteoklastın sekretuar aktivitesinden çevrilen lokal basınç27 sayesinde 

üretilebilir. Ten Cate, resorptif süreçteki olaylar dizisini şu şekilde tarif etmiştir.28 

1. Osteoklastların kemiğin mineralize yüzeyine bağlanması. 

2. Proton pompasının etkisi ile kapalı bir asidik ortamın oluşturulması, kemiği 

demineralize eden ve 

 3. Organik matriks organik amino asitlerin matriksini açığa çıkaran serbest 

bırakılan enzimlerin (örneğin, asit katepsin) hareketi 

 4. Osteoklast içindeki mineral iyonlarının ve amino asitlerin sekanslanması.  

Kemik remodelinginde yer alan hücresel ve moleküler olayların birçok yönü 

onarımı ile güçlü bir benzerliği vardır. Matriks molekülleri [örneğin osteopontin, kemik 

sialoprotein, sisteinden zengin asidik salgılanmış protein (SPARC-

Secreted Protein Acidic And Cysteine Rich), osteokalsin], kan pıhtılaşması ve yara 

iyileşmesi arasındaki ilişkiler açıkça görülmektedir.  
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2.1.2.1. İnterdental Septum 

İnterdental septum, bitişik dişlerin soket duvar kribriform plakaları (yani lamina 

dura veya alveoler kemiği) ile sınırlandırılmış süngerimsi kemikten ve fasial ve 

lingual/palatal kortikal plakalarından oluşur. İnterdental boşluk dar ise, septum sadece 

kribriform plakadan oluşabilir. Radyografik olarak kök yakınlığının belirlenmesi 

önemlidir. İnterdental septumun tepesinin mesiodistal açısı genellikle bitişik dişlerin 

MSS’ları arasına çizilen bir çizgiye paralel seyreder.29 Genç erişkinlerde alveoler kemiğin 

tepesi ile MSS arasındaki mesafe 0.75 ile 1.49 mm (ortalama 1.08 mm) arasında 

değişmektedir. Bu mesafe yaşla birlikte ortalama 2.81 mm'ye yükselmektedir.8 Bununla 

birlikte, bu fenomen periodontal hastalık kadar yaşın bir fonksiyonu olmayabilir. 

İnterdental septumun mesiodistal ve fasiolingual boyutları ve şekli, komşu iki dişin 

kronlarının boyutlarına ve konveksitelerine, ayrıca çenedeki dişlerin konumlarına ve 

sürme derecelerine göre yönlenmektedir.30 

2.2. Periodontal Dokuların Sağlık ve Hastalık Durumları 

Periodontal dokular sağlıkta, kanama odakları olamayan, MSS’nı örtecek şekilde 

sıkı pembe dişeti ile sarılı hareketli olmayan dokulardır. Periodontal dokuların sağlıklı 

olması normal sulkus inflamasyonun minimumda devam ettiği ve konak lehine stabil 

kaldığı durum mikroorganizmalardan korunmasını sağlamaktadır. Periodontal hastalık 

ise bu inflamasyon dengesinin konak aleyhine bozulduğu, en önemli bariyer olan 

dişetinin etkilendiği ve fizyolojik yapısının bozulduğu durumdur. Periodontal ve peri-

implant hastalıkların tespiti ve teşhis edilmesi, klinisyenlerin hastaları doğru şekilde 

tedavi etmeleri ve ayrıca bilim insanlarının etiyoloji, patogenez, doğal geçmiş ve 

hastalıkların ve durumların tedavisini araştırması için gereklidir.  
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 2.2.1. Diş Plağı Oluşumuyla İlişkili Olan Dişeti İltihabı 

Plak kaynaklı gingivitis, gingival marjında ve altında yer alan bakteriyel plak 

birikiminden kaynaklanan gingival dokuların inflamatuar bir tepkisidir. Doğrudan diş 

kaybına neden olmaz. Bununla birlikte, dişeti iltihabını yönetmek, periodontitis için 

birincil önleyici bir stratejidir. Epidemiyolojik veriler, plak ile indüklenen dişeti 

iltihabının, dentat popülasyonlarda, her yaşta periodontal hastalığın en yaygın şeklidir. 

Sağlıktan plak kaynaklı gingivitise kadar ilk değişiklikler klinik olarak tespit 

edilemeyebilir, fizyolojik ve patolojik enflamasyonu tanımlamak için klinik eşiklerle 

ilgili önemli tartışmalar vardır. Bununla birlikte, plak kaynaklı gingivitiste, bu hastalığın 

daha yerleşik formlarına ilerledikçe, klinik belirti ve semptomlar belirginleşir. Plak 

kaynaklı gingivitis, dişeti marjında başlar ve kalan dişeti ünitesinde yayılabilir. Hastalar, 

diş fırçalama ile kanama, tükürükte kan, dişeti şişmesi ve kızarıklık ve yerleşik formlar 

durumunda ağız kokusu gibi semptomları fark edebilirler. Klinik belirtilerin ve 

semptomların yoğunluğu, bir dentisyon içindeki bölgeler arasında olduğu gibi bireyler 

arasında da değişebilir. Plak kaynaklı dişeti iltihabının yaygın klinik belirtileri arasında 

eritem, ödem, kanama, hassasiyet ve kalınlaşma sayılabilir. Plak kaynaklı dişeti 

iltihabının ciddiyeti diş ve kök anatomisi, restoratif ve endodontik tedavilerden ve diğer 

diş kaynaklı faktörlerden etkilenebilir.  

Dişeti iltihabı, dişeti ile sınırlı olan ve ataçman kaybı göstermeyen dişlerle ilişkili 

klinik iltihap belirtilerinin varlığı ile karakterize edilmiştir. (Tablo 2.1) Dişeti iltihabının 

ayrıca, periodonsiyumunu kaybetmiş, periodontitis olarak teşhis edilmiş dişin ataçman 

kaybını stabilize etmek için periodontal tedavi yapılmış dişetini de etkilediği 

gözlenmiştir. (Tablo 2.2) Bu tedavi edilen olgularda, plak kaynaklı dişeti iltihabı, KAK 

olduğuna dair herhangi bir kanıt olmadan tekrarlayabilir. Bu kanıtlara göre, plak kaynaklı 

gingivitisin KAK olmayan bir periodonsiyumda veya önceden KAK olan stabil ve 
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ilerlemeyen bir periodonsiyumda meydana gelebileceği sonucuna varılmıştır. (Tablo 2.3) 

Gingivitis, KAK olmamış bir dişin veya daha önceden kemik ve KAK oluşmuş (azalmış 

periodonsiyum) ancak şu anda kaybın gözlemlenmediği dişin gingival enflamasyonunun 

teşhisidir.  Bu tanı konması için klinik ataçman seviyeleri de dahil olmak üzere 

periodontal durumun longtidunal kayıtları mevcut olmalıdır.Dişeti iltihabı, sağlıklı 

bireylerde, etyolojik fakförlerin ortadan kaldırılmasını takip eden haftalar içinde tamamen 

geri dönüşümlüdür.31 Bu nedenle, hastalara uzun süreli dişeti sağlığını korumak için ağız 

hijyeni talimatı verilmesi çok önemlidir. 

Tablo 2.1. Bozulmamış periodonsiyumda klinik sağlık ve gingivitis koşulları 
Bozulmamış periodonsiyum Sağlıklı Gingivitis 

Ataçman kaybı - - 

Sondlama derinliği (Pseudocep hariç) ≤3mm ≤3mm 

Sondlamada kanama <%10 >%10 

Radyolojik kemik kaybı - - 

 

Tablo 2.2. Stabil periodontitis durumunda klinik sağlık ve gingivitis koşulları 

Tedavi edilmiş (stabil) 

periodontitis 

Sağlıklı Periodontitis hikayesi olan 

gingivitis  

Ataçman kaybı + + 

Sondlama derinliği 

(Pseudocep hariç) 

≤4mm ( 4mm veya daha derin 

kanamalı cep olmayacak ) 

≤3mm 

Sondlamada kanama <%10 >%10 

Radyolojik kemik kaybı + + 

 

Tablo 2.3. Azalmış periodonsiyumda klinik sağlık ve gingivitis koşulları 
Azalmış periodonsiyum (Non 

periodontitis) 

Sağlıklı Gingivitis 

Ataçman kaybı + + 

Sondlama derinliği (Pseudocep hariç) ≤3mm ≤3mm 

Sondlamada kanama <%10 >%10 

Radyolojik kemik kaybı +/- +/- 
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2.2.2. Periodontitis 

Periodontitis, “spesifik mikroorganizmaların veya spesifik mikroorganizma 

gruplarının neden olduğu dişlerin destekleyici dokularının enflamatuar bir hastalığı” 

olarak tanımlanır.32 Periodontitisi dişeti iltihabından ayıran klinik özellik, periodontal 

ligament ve alveoler kemiğin enflamatuar yıkımı sonucu klinik olarak tespit edilebilir 

KAK varlığıdır. Bu kayıp genellikle periodontal cep formasyonu ve alttaki alveolar 

kemiğin yoğunluğu ve yüksekliğindeki değişikliklerle birlikte olur.  

2.2.2.1. Periodontitisin Semptomları ve Klinik Bulguları 

Periodontal ceplerin varlığını gösteren klinik bulgular mavimsi kırmızı 

kalınlaşmış marjinal gingiva, dişeti marjından alveolar mukozaya kadar mavimsi kırmızı 

dikey bir bölge, dişeti kanaması ve süpürasyon, diş hareketliliği, diastema oluşumu ve 

lokalize ağrı veya “kemiğin derinliklerinde” ağrı gibi semptomları içerir.  

2.2.2.2. Periodontal Cep 

Patolojik olarak derinleşmiş bir dişeti sulkusu olarak tanımlanan periodontal cep, 

periodontal hastalığın en önemli klinik özelliklerinden biridir. Periodontitis, periodontal 

cebindeki doku değişiklikleri, doku yıkım mekanizmaları ve iyileşme mekanizmaları gibi 

histopatolojik özellikler gösterir. Bununla birlikte farklı yerleşimdeki cep 

formasyonlarının etyolojileri, doğal öyküleri, ilerlemeleri ve tedaviye yanıtları 

bakımından farklılıklar gösterirler. 

Gingival sulkusun derinleşmesi, gingival marjın koronal hareketi, ataçmanın 

apikale yer değiştirmesi veya iki işlemin bir kombinasyonunun bir sonucu olarak ortaya 

çıkabilir. Cepler aşağıdaki gibi sınıflandırılabilir: 

Dişeti cebi (“pseudo cep” olarak da bilinir), altta yatan periodontal dokuların 

imhası olmadan, dişeti büyümesi ile oluşur. Sulkus, diş etinin artan kütlesi nedeniyle 

derinleşmiştir. 
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Periodontal cep, destekleyici periodontal dokuların tahribatına neden olarak 

dişlerin gevşemesine ve dökülmesine neden olur. Cebin tabanının altta yatan kemiğe göre 

konumu göz önüne alınarak, periodontal cepler aşağıdaki tiplerde sınıflandırılabilir: 

• Suprabony cep  (suprakrestal veya supraalveolar), cebin tabanı alveoler kemiğe 

koronal olduğunda meydana gelir. 

• İntrabony cep (kemik içi), bitişik alveoler kemiğin seviyesine göre apikal 

konumda olduğunda (infrabony, subcrestal veya intraalveolar) meydana gelir. Bu ikinci 

tipte, yanal cep duvarı diş yüzeyi ile alveolar kemik arasında uzanır. 

2.2.2.3. Ataçman Kaybı ve Kemik Kaybının Cep Derinliği ile İlişkisi 

KAK ciddiyeti, her zaman olmamakla beraber genel olarak cep derinliği ile 

ilişkilidir. Bunun nedeni, KAK derecesinin, cebin tabanının, kök yüzeyindeki konumuna 

bağlı olmasıdır, oysa cep derinliği, cebin tabanı ile dişeti marjinali arasındaki mesafedir. 

Aynı derinlikteki cepler farklı derecelerde KAK ile ilişkilendirilebilir ve farklı 

derinliklerde cepler aynı miktarda KAK ile ilişkilendirilebilir. 

2.2.2.4. Cep Tabanı ile Alveolar Kemik Arasındaki Alan 

Normal olarak, birleşim epitelinin apikal ucu ile alveoler kemik arasındaki mesafe 

nispeten sabittir. İnsan periodontal ceplerinde diştaşı apikal noktası ile alveoler tepesi 

arasındaki mesafe, ortalama uzunluğu 1.97 mm (±%33.16) olacak şekilde sabittir.33 

Tutulan plaktan kemiğe olan mesafe asla 0.5 mm'den az ve asla 2.7 mm'den fazla 

değildir.34 Bu bulgular, bakterilerin neden olduğu kemik eritici aktivitenin bu mesafeler 

içinde uygulandığını göstermektedir.35 Bununla birlikte, bağ dokusunda ve kemik 

yüzeyinde izole edilmiş bakteri veya bakteri kümelerinin bulunması, bu düşünceleri 

değiştirebilir. 
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2.2.2.5. Cebin Kemikle İlişkisi 

Infrabony ceplerinde, cebin tabanı alveoler kemiğin tepesine göre apikaldedir ve 

cep duvarı diş ile kemik arasında uzanmaktadır. Kemik kaybı çoğu durumda dikeydir. 

Alternatif olarak, suprabony ceplerinde, taban alveoler kemiğin tepesine göre 

koronaldedir ve cep duvarı kemiğe koronal uzanır. Kemik kaybı tipi her zaman yataydır. 

Bu, bazı terapötik öneme sahip bazı mikroskobik farklılıklar yaratır. Cebin yumuşak doku 

duvarının alveoler kemiği, kemik yıkım paterni ve periodontal ligamentin transseptal 

liflerinin yönü ile olan ilişkisidir.36 

Suprabony ceplerinde, alveoler kret dişle ilgili olarak giderek daha apikal bir 

pozisyona ulaşır, ancak genel morfolojisi ve mimarisini korur. Kemiğin üzerinden bir 

dişten diğerine geçen interdental lifler normal yatay yönlerini korurlar. Infrabony 

ceplerinde, alveoler kret morfolojisi, açısal kemik defekti oluşumu ile tamamen değişir. 

Bu durumda interdental lifler kemik üzerinde interdental boşluğun iki dişi arasında eğik 

bir doğrultuda uzanır. Bu, alanın işlevini etkileyebilir ve ayrıca tedavi tekniklerinde bir 

modifikasyon gerektirebilir.34 

2.2.2.6. Dişeti İltihabının Yayılmasının Neden Olduğu Kemik Yıkımı 

Periodontitiste en sık görülen kemik yıkımı nedeni, inflamasyonun marjinal 

gingivadan destekleyici periodontal dokulara yayılmasıdır. Kemik yüzeyinin enflamatuar 

göçü ve bunu izleyen ilk kemik kaybı, dişeti iltihabından periodontitise geçişi gösterir. 

Periodontitis her zaman dişeti iltihabını takip eder, ancak tüm dişeti iltihabı periodontitise 

ilerlememektedir. Bazı dişeti iltihabı vakaları görünüşte asla periodontitis olmaz ve diğer 

vakalar kısa bir dişeti iltihabı aşamasına geçer ve hızla periodontitise dönüşür. 

Enflamasyonun destekleyici yapılara yayılmasından sorumlu, böylece dişeti iltihabının 

periodontitise dönüşmesine neden olan faktörler açıkça anlaşılmamıştır ve muhtemelen 
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bakteriyel biyofilm veya mikrobiyolojik değişiklikler tarafından oluşturulan duruma cep 

ortamı ve çevre dokulardaki bireysel duyarlılıkla ilgili olmaları muhtemeldir.37 

Periodontitiste kemik kaybı, enflamatuar sürecin son olayıdır. Mevcut kemik 

seviyesi periodontitisin etkilerinden geçmiş kemik kaybı ataklarının sonucudur, ancak 

periodontitis sırasında cep duvarının yumuşak dokusunda meydana gelen değişiklikler 

devam eden enflamatuar sürecin sonucudur. Kemik kaybının derecesi mutlaka 

periodontal ceplerin derinliği, cep duvarının ülserleşmesinin ciddiyeti veya eksüdanın 

varlığı veya yokluğu ile ilişkili değildir.37 

Bazı durumlarda, marjinal dişeti çekilmesi, KAK’a eşlik edebilir ve böylece klinik 

ataçman düzeylerinin ölçümü olmadan yalnızca sond derinliği ölçümleri alınırsa devam 

eden hastalık ilerlemesini maskeleyebilir.37 

KAK genellikle, MSS’ndan itibaren doku kaybının toplamını tahmin etmek için, 

dişeti çekilmesi derecesinin sond derinliği ölçümüne eklenmesiyle değerlendirilir. 

Bununla birlikte, çekilme görünmüyorsa, MSS'na marjinal gingivanın koronal 

yüksekliğinin saptanması ve KAK derecesini belirlemek için ölçümün sond derinliğinden 

çıkarılması esastır. Bir diş etrafındaki KAK ölçümü, diş etrafındaki periodontal tahribatın 

geçmişi ve kapsamı hakkında bilgi sağlar.37 Hastalık şiddeti arttıkça, periodontitis vakası 

daha doğru bir şekilde tanımlanabilir.38 

Bir periodontitis vaka tanımı sistemi üç bileşeni içermelidir: 

1. Bir olgunun periodontitis vakası olarak tanımlanması,  

2. Spesifik periodontitis formunun belirlenmesi ve  

3. Klinik görünümü ve prognozu ve hem oral hem de sistemik sağlık üzerindeki 

potansiyel etkileri ve diğer unsurların tanımlanması.38 

2017 yılında yapılan World Workshop a göre bir hastayı periodontitis olarak 

tanımlayabilmek için;38 
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1. 2 veya daha fazla bitişik olmayan dişte tespit edilebilir interdental klinik 

ataçman kaybı veya  

2. 2 veya daha fazla dişte tespit edilen 3 mm veya daha fazla patolojik cep ile 

bukkal veya oral 3 mm veya daha fazla KAK olması. Ancak bu KAK;  

a. Travmatik kökenli dişeti çekilmesine, 

b. Dişin servikal bölgesinde uzanan diş çürüğüne, 

c. Üçüncü bir moların malpozisyonu veya ekstraksiyonu ile ilişkili olarak 

ikinci moların distal yönünde KAK varlığına, 

d. Marjinal periodonsiyum içinden drene olan endodontik bir lezyona, 

e. Dikey kök kırığının oluşumuna  

bağlı ise periodontitis olarak atfedilemez.38 

2.2.3. Dişeti Çekilmesi 

Dişeti kenarının dişler etrafındaki yeri, özellikle çekilme olduğunda, 

değerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. KAK yokluğunda, marjinal dişeti, MSS’in 

koronaline yerleşir. Dişeti çekilmesinin uzunluğu MSS’dan dişeti marjına olan mesafenin 

tespit edilmesi ile belirlenir. Çekilmenin varlığı KAK meydana geldiğini gösterir; ancak 

iltihaplanma olduğunu göstermez. Çekilmenin olduğu bölgelerde, çekilme miktarı 

kaydedilmeli ve biyofilm, dişetindeki iltihabi değişikliklerin analizi ve keratinize 

dokunun genişliği dikkatlice değerlendirilmelidir. 

2.3. Periodontal Hastalıkların Sınıflandırılması 

2017’ de yapılan World Workshop’ta periodontal ve periimplant dokuların 

hastalık ve durumları için yeni bir sınıflandırma geliştirilmiştir.39 1999 sınıflamasında 

eksik kalan tanımlamalar tamamlanmış ve yeni durum ve hastalıklar eklenerek tedavi için 

yönlendirici ve daha ayrıntılı bir tablo çizilmiştir. 

2017 World Workshop’ta alınan kararla yapılan sınıflandırma; 
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A. Periodontal sağlık, gingival hastalık veya durumlar 

1. Periodontal sağlık ve gingival sağlık 

a. Tam periodonsiyumda klinik gingival sağlık 

b. Azalmış periodonsiyumda klinik gingival sağlık 

i. Stabil periodontitis hastası 

ii. Periodontitisi olmayan hasta 

2. Dental biofilme bağlı gingivitis 

a. Yalnızca dental biofilme bağlı gingivitis 

b. Sistemik veya lokal risk faktörlerinin eklendiği gingivitis 

c. İlaca bağlı dişeti büyümesi 

3. Dental biofilme bağlı olmayan gingival hastalıklar 

a. Genetik/ gelişimsel hastalıklar 

b. Spesifik enfeksiyonlar 

c. İnflamatuar ve immün durumlar 

d. Reaktif süreçler 

e. Neoplazmlar 

f. Endokrin, beslenme ve metabolik hastalıklar 

g. Travmatik lezyonlar 

h. Gingival pigmentasyon 

B. Periodontitis formları 

1. Nekrotizan periodontal hastalıklar 

a. Nekrotizan gingivitis 

b. Nekrotizan periodontitis 

c. Nekrotizan stomatitis 

2. Sistemik hastalıkların tezahürü olarak periodontitis 
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3. Periodontitis 

a. Evreler: (şiddet ve karmaşık yapıya göre) 

i. Evre 1: Erken dönem periodontitis 

ii. Evre2: İlerlemiş periodontitis 

iii. Evre3: Ek diş kaybı potansiyeli olan şiddetli periodontitis  

iv. Evre 4: Dentisyon kaybı potansiyeli olan şiddetli periodontitis 

b. Yayılma ve dağılım: Lokalize, generalize, molar- keser tutulumu 

c. Dereceler: Hızlı ilerleme riski ya da kanıtı, tedaviye cevap beklentisi 

i. Derece A: Yavaş ilerleme hızı 

ii. Derece B: Orta derecede ilerleme hızı 

iii. Derece C: Hızlı ilerleme 

C. Gelişimsel ve edinilmiş koşullar ve sistemik hastalıkların periodontal 

tezahürleri 

1. Sistemik hastalık ve ya durumların periodontal destek dokularını 

etkilemesi 

2. Diğer periodontal durumlar 

a. Periodontal apseler 

b. Endodontik periodontal lezyonlar 

3. Mukogingival deformiteler ve dişler etrafındaki durumlar 

a. Gingival fanotip 

b. Gingival/yumuşak doku çekilmeleri 

c. Gingiva yokluğu 

d. Azalmış vestibular derinlik 

e. Yüksek frenum/kas ataçmanı 

f. Gingival fazlalık 



 

19 
 

g. Anormal renk 

h. Açığa çıkmış kök yüzeyi durumu 

4. Travmatik okluzal kuvvetler 

a. Primer okluzal travma 

b. Sekonder okluzal travma 

c. Ortodontik kuvvetler 

5. Diş ilişkili faktör ya da protezlerin plak ilişkili gingival hastalıklar ya da 

periodontitisi modifiye etmesi ya da başlatması 

a. Lokalize diş ilişkili faktörler 

b. Lokalize protez ilişkili faktörler 

D. Periimplant hastalık ve durumlar 

1. Periimplant sağlık 

2. Periimplant mukositis 

3. Periimplantitits 

4. Periimplant yumuşak ve sert doku kayıpları 

2.3.1. Periodontitisin Evre Tanımlaması  

İlk olarak KAK kullanılarak belirlenmelidir, mevcut değilse radyografik kemik 

kaybı (RKK) kullanılmalıdır. Öncelikle periodontitisle ilişkili diş kaybı hakkındaki 

bilgiler -eğer mevcutsa- evre tanımını değiştirebilir. Bu kompleks faktörlerinin 

yokluğunda bile durum böyledir. (Tablo 2.4) Komplekslik faktörleri, evreyi daha yüksek 

bir evreye kaydırabilir, örneğin; furka tutulumu sınıf II veya III, KAK'den bağımsız 

olarak Evre III veya IV’e kaydırabilir. Evre III ve Evre IV arasındaki ayrım öncelikle 

komplekslik faktörlerine dayanmaktadır. Örneğin, yüksek düzeyde bir mobilite ve/veya 

posterior “bite kollaps”, Evre IV tanısını (Şekil 2.1) işaret eder. 38 
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Bununla birlikte, verilen herhangi bir durum için, komplekslik faktörlerinin hepsi 

olmayabilir, genel olarak, teşhisin daha yüksek bir evreye kaydırılması için sadece bir 

komplekslik faktörü alınır. Bu vaka tanımlarının, en uygun klinik tanıya ulaşmak için 

sağlam klinik değerlendirme ile uygulanması gereken kurallar olduğu vurgulanmalıdır. 

Tedavi sonrası, hastalar için KAK ve RKK hala primer evre belirleyicilerdir. Eğer bir 

evre-shift kompleksite faktörü (faktörleri) tedavi ile ortadan kaldırılırsa, asıl evre 

komplekslik faktörü, bakım fazı yönetiminde her zaman göz önünde bulundurulması 

gerektiğinden, evre daha düşük bir evreye gerilememelidir.38 

 

2.3.2. Periodontitis Derece Tanımlaması 

Derece, periodontitis ilerleme oranının bir göstergesi olarak kullanılmalıdır. 

Temel kriterler ya direkt ya da indirekt ilerleme kanıtlarıdır. Uygun olduğunda direkt 

yokluğunda indirekt kanıt kullanılır. En çok, bireyin yaşının bir fonksiyonu olarak 

etkilenen diş kemik kaybı kullanılarak tahmini olarak yapılır (kök uzunluğunun yüzdesi 

olarak ifade edilen radyografik kemik kaybı, hastanın yaşına bölünür, RKK/yaş). 

Klinisyenler başlangıçta B dereceli hastalığı ele almalıdır ve eğer varsa, A veya C 

derecesine doğru kayması için belirli kanıtlar aramalıdırlar. (Tablo 2.5) Derece, 

progresyon kanıtlarına dayanarak kurulduğunda, risk faktörlerinin varlığına bağlı olarak 

modifiye edilebilir.38 

Şekil 2.1. Evre IV periodontitis hastasının ortopantomografisi 
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Tablo 2.2. Periodontitis evrelerini belierlemek için bakılması gereken kıstasların 
özetlendiği tablo 

 

 

 

 
 

 

PERİODONTİTİS 
EVRELERİ 

EVRE I: 
Hafif 
periodontit
is 

EVRE II 
Orta 
periodontitis 

EVRE III 
Şiddetli 
periodontitis 
(Ek diş kaybı 
potansiyeli 
olan )  

EVRE IV 
Şiddetli 
periodontitis 
(Dentisyon 
kaybı 
potansiyeli olan 
) 

Şiddet En fazla kayıp 
olan alandaki 
interdental  
KAK 

1-2 mm 3-4 mm ≥ 5 mm ≥ 5 mm 

RKK Koronal 
üçlü  
(<%15) 

Koronal Üçlü 
(%15-%33) 

Kökün ortasına 
veya apikal 
üçlüsüne 
uzanan  

Kökün ortasına 
veya apikal 
üçlüsüne uzanan 

Diş kaybı Periodontal kaynaklı diş 
kaybı yok 

Periodontal 
kaynaklı diş 
kaybı 
≤4 diş 

Periodontal 
kaynaklı diş 
kaybı 
≥5 diş 

Kompleks 
oluşu 
(Complexit
y) 

Lokal 
 
Sondlama 
derinliği (SD) 

Max.SD≤4
mm 
 
Genelde 
horizontal 
kemik 
kaybı 

Max.SD≤5 
mm 
 
Genelde 
horizontal 
kemik kaybı 

Evre II’ye ek 
olarak:  
SD≥ 6mm 
Vertikal kemik 
kaybı ≥ 3 
Furka tutulumu 
Sınıf II veya III 
Orta kret 
defekti 

Evre III’e ek 
olarak: 
Kompleks 
iyileştirme 
ihtiyaç 
nedenleri:  
Çiğneme 
disfonksiyonu  
Sekonder 
oklüzal travma 
(mobilite 
derecesi≥2) 
Şiddetli kret 
defekti 
Bite kollaps, 
drifting, flaring 
20 den az kalan 
diş (10 karşıt 
çift) 

Boyut ve 
yayılım  

Tamamlayıcı 
olarak evreye 
ekle  

Lokalize (<%30) 
Generalize 
Molar-keser dağılımı 
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Tablo 2.3. Periodontitis derecesi belirlenmesi için bakılması gereken koşullar 

 

2.4. Periodonsiyumun İncelenmesi 

2.4.1. Periodonsiyumun Klinik Muayenesi 

Periodontal muayene sistematik olmalı ve bir hasta için rahatsız edici ve travmatik 

olmamalıdır. Periodontal hastalık, diş yüzeyinde biriken biyofilm ve buna yanıt veren 

bitişik doku nedeniyle oluşur. Bu nedenle periodontal muayene, biyofilm ve kalkulus 

birikiminin yanı sıra yumuşak dokudaki inflamatuar değişiklikleri değerlendirmek için 

diş eti kenar boşluğunun kapsamlı ve dikkatli bir görsel değerlendirmesi ile başlamalıdır. 

Kapsamlı bir görsel periodontal değerlendirme tamamlandığında, dişeti, dişeti sulkusu ve 

subgingival diş yüzeyi dikkatli bir şekilde incelenir. Dişeti sulkusunun etrafını saran 

dokuyu derinlemesine araştırmak, periodontal hastalığın teşhisi ve tedavisi için çok 

önemlidir. Periodonsiyumun muayenesi iki bölümden oluşur: görsel muayene ve 

dokunsal muayenedir.40  

Periodontitis DERECESİ Derece A: 
Yavaş hızda 
ilerleme 

Derece B:  
Orta hızda 
ilerleme  

Derece C: 
Hızlı ilerleme 

 
 
Primer 
kriter 
  

 
Direkt 
progresyon 
kanıtı 

Longitudinal 
data ( KAK  
veya RKK) 

5 yıldan fazla 
kayıp yok  

<2mm  
5 yıldan fazla  

≥2mm  
5 yıldan fazla  

 
 
 
 
İndirekt 
progresyon 
kanıtı 

% Kemik 
kaybı/yaş 

<0.25 0.25-1 >1 

 
 
 
Fenotip 

Düşük düzeyde 
yıkımı olan 
fazla biyofilm 
birikintileri 

Biyofilmle 
uyumlu yıkım 

Mevcut biyofilme 
göre fazla yıkım: 
Hızlı progresyon 
ve/veya erken 
başlangıçlı hastalık 
dönemlerini 
düşündüren spesifik 
klinik modeller (örn. 
Molar-kesici paterni, 
standart tedaviye 
beklenen yanıtın 
olmaması) 

Derecey
i 
modifiy
e 
ediciler 

 
Risk 
faktörleri 

Sigara - <10sigara/gün ≥10sigara/gün 

Diyabet - HbA1c<7 HbA1c≥7  
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Muayene esnasında periodontal indeks parametleri kaydedilmektedir. Daha sonra 

periodontal cep, dişeti çekilmesi, KAK gibi sayısal değerler kaydedilmektedir. 

2.4.2. Radyografik Muayane 

Radyografiler periodontal hastalığın teşhisi, şiddetin tahmini, prognozun 

belirlenmesi ve tedavi sonucunun değerlendirilmesi için değerlidir. Bununla birlikte, 

radyografiler klinik muayeneye yardımcıdır, yerine geçemez. Radyografiler kalsifiye 

dokudaki değişiklikleri göstermektedir; mevcut hücresel aktiviteyi ortaya çıkarmazlar, 

fakat geçmiş hücresel deneyimin kemik ve kökler üzerindeki etkilerini yansıtırlar.41 

Periodontal hastalıkta kemik değişikliklerinin değerlendirilmesi esas olarak 

interdental kemiğin görünümüne dayanır, çünkü nispeten yoğun kök yapısı fasial ve 

lingual kemik plakalarını gizler. İnterdental kemik normal olarak periodontal ligamente 

bitişik ve lamina dura olarak adlandırılan alveol kretinde bitişik ince, radyopak bir çizgi 

ile belirtilir. İnterdental kemiğin genişliği ve şekli ve tepenin açısı normal olarak 

proksimal diş yüzeylerinin konveksitesine ve komşu dişlerin MSS’ın seviyesine göre 

değişir. Kemiğin fasiyolingual çapı, proksimal kök yüzeyinin genişliği ile ilgilidir. 

İnterdental septumun tepesinin açılışı genellikle yaklaşık dişlerin MSS'ları arasındaki 

çizgiye paraleldir. MSS seviyelerinde bir fark olduğunda, interdental kemiğin tepesi yatay 

değil, açılı görünür.40 

2.4.2.1. Periodontal Hastalıklarda Kemik Kaybının Radyografik İzlenmesi 

Yeterli mineralize dokusu rezorbe olmayan kemiğin erken yıkıcı değişiklikleri 

radyografide yakalanamaz. Bu nedenle periodontal dokulardaki hafif radyografik 

değişiklikler, hastalığın en erken evrelerinin ötesine ilerlediğini göstermektedir. 

Periodontal hastalığın ilk belirtileri klinik olarak tespit edilmelidir.41 
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Radyografik görüntü kemik kaybının miktarını az gösterme eğilimindedir. 

Alveoler kret yüksekliği ile radyografik görünüm arasındaki fark, çoğunlukla x-ışını açısı 

ile hesaplanan miktardan 0 ila 1.6 mm arasında değişmektedir.40 

Radyografiler periodontal hastalıkta kemik kaybının miktarını belirlemek için 

dolaylı bir yöntemdir. Kayıp kemik miktarını göstermek yerine kalan kemik miktarını 

gösterirler. Kaybedilen kemik miktarının, fizyolojik kemik seviyesi ile kalan kemiğin 

yüksekliği arasındaki fark olduğu tahmin edilmektedir. Bazı araştırmacılar MSS'dan 

alveoler kretine olan mesafeyi kaybedilen kemik miktarı olarak analiz etmişlerdir.42,43 

Ergenlerde yapılan çoğu çalışma, normal periodonsiyumu yansıtacak şekilde 2 mm'lik bir 

mesafe göstermektedir; bu mesafe yaşlı hastalarda daha büyük olabilir.44 

Radyografiler, internal morfolojisini veya krater benzeri rezorpsiyonların 

derinliğini göstermez. Ayrıca, radyografiler fasial ve lingual yüzeylerin de rezorpsiyon 

derecesini göstermez. Çoğu durumda, interdental olarak görülen kemik kaybının ya fasial 

ya da lingual tarafında devam ettiği ve interdental lezyon benzeri bir yapı oluşturduğu 

varsayılabilir. 

Yoğun kortikal fasial ve lingual interdental kemik plakları araya giren süngerimsi 

kemiğin tahrip olmasını engellemektedir. Dolayısıyla, fasial ve lingual plakaları 

arasındaki derin, krater benzeri bir yıkım geleneksel radyograflarla gösterilemeyebilir. 

Radyografik olarak interproksimal süngerimsi kemiğin yıkımını görebilmemiz için 

kortikal kemik tutulmalıdır. Kortikal tabakanın kalınlığında sadece 0.5 ila 1 mm'lik bir 

azalma, iç kansellöz trabeküllerin tahribatının radyografik olarak görüntülenmesine izin 

vermek için yeterlidir. İnterdental kemik kaybı, radyografik olarak anlaşılması zor 

olabilecek oluk benzeri bir yıkım oluşturmak için fasial veya lingual ile devam edebilir. 

Bu lezyonlar radiküler yüzeyde sonlanabilir veya sürekli bir lezyon oluşturarak bitişik 

interdental alanla ilişki kurabilir.40 
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Son olarak, radyografilerin sadece var olan periodontal kemik miktarını 

değerlendirebileceği ve kemik kaybının derecesini çıkarabileceği vurgulanmalıdır. 

Tedavi edilmiş, aktif olmayan ve aktif periodontal hastalık arasındaki fark ancak klinik 

olarak belirlenebilir. İnterdental kemiğin normal kortikal çerçevesindeki radyografik 

olarak tespit edilebilir değişiklikler, yıkıcı periodontal hastalığı kanıtlayan bulgulardır. 

Konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT), çene-yüz görüntüleme alanında devrim 

yaratmıştır. KIBT, dişlerin ve destek yapılarının doğru üç boyutlu görüntülenmesi dâhil 

olmak üzere geleneksel radyografiye göre birçok avantaj sunmaktadır. Her diş hekimi 

için tavsiye edilmese de, KIBT geometrik üst üste binme ve öngörülemeyen büyütme 

problemlerini elimine eder ve periodontal değerlendirmede değerli tanısal bilgi 

sağlayabilmektedir. Periapikal radyografilerle karşılaştırıldığında KIBT, bukkal ve 

lingual/palatal yüzeyleri gösterebilmiş ve periodontal defekt morfolojisinin 

görselleştirilmesini iyileştirmiştir.45 Ayrıca, KIBT periodontal kemik kaybının 

değerlendirilmesinde, erken furkasyon defektlerinin, üç duvarlı defektlerin, 

fenestrasyonların ve dehisensin tespitinde dijital radyografilerden daha iyi performans 

göstetmiştir; ancak ileri furkasyon tutulumunda veya bir veya iki duvarlı ve girintili 

defektlerde daha üstün bulunmamıştır.46 

2.5. Periodontal Biotip 

Dişeti hastalıkların ilerlemesindeki farklılıkların sebebini bireysel olarak 

tanımlayabilmenin bir yöntemi de “periodontal biotip” tanımıdır. Periodontal biotipin 

değerlendirilmesi, periodontal tedavi, implant cerrahisi, protez ve ortodonti dahil olmak 

üzere çeşitli diş disiplinlerinde tedavinin sonucunun değerlendirmesi için uygun bir 

parametredir.  

Önceden rapor edilen parametreleri kullanan yeni bir sistematik derleme, dişeti 

“biotipleri” üç kategoride sınıflandırmıştır.2 
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Genel olarak, farklı biotipler arasındaki ayrımı;  

1) Gingival biotip; DK ve keratinize doku genişliği  

2) Kemik morfotipi ve  

3) Diş boyutu ve şekli  

dahil olmak üzere, çiğneme kompleksinin bileşenlerinin anatomik özelliklerine 

dayandırmışlardır.  

•İnce “scalloped” biotip: İnce üçgen şeklinde kron, ince servikal dışbükeylik, 

insizal kenara yakın interproksimal temaslar ve dar bir keratinize doku bölgesi, açık, ince, 

hassas dişeti ve nispeten ince bir alveolar kemik ile daha çok ilişkilidir.  

•Kalın düz biotip: Daha kare şeklinde diş kronu, belirgin servikal dışbükeylik, 

daha apikal yerleşimli geniş interproksimal temas, geniş keratinize doku bölgesi, kalın, 

fibrotik dişeti ve nispeten kalın bir alveolar kemiği gösterir. 

Genel olarak ince veya kalın periodontal biotipler arasında ayrım yaparken, ince 

biotip popülasyonunda daha ince DK bulunduğu tespit edilmiştir. Bu bilgilerden 

çıkarımla dişetini ince olarak belirlememiz periodontal biotipin de ince olduğunu 

söyleyebiliriz.  

Periodontal biotipin tanımlanması klinik uygulamada çok önemlidir, çünkü dişeti 

ve kemik yapısındaki farklılıklar periodontal işlemlerin sonucunda iyileşmenin durumunu 

etkilemektedir. Plakla ilişkili inflamasyonun, ince scalloped biotipte gingival çekilmeye, 

düz kalın biotipte ise derin periodontal ceplere neden olabileceği öne sürülmüştür.47 Bu 

nedenle, periodontitisin, kalın konturu olan periodontitis hastalarında kanama olmayan 

bölgelerde tedavisi, çekilmeyle sonuçlanma olasılığı daha yüksek olan ince dişeti 

konturunda kanama yapmayan bölgelerin tedavisine kıyasla daha az gözle görülür 

ataçman kaybına doğru eğilim gösterebilmektedir.3 Kontur ve restoratif marjlar dikkate 
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alınmadığında, ince scalloped dişeti yapısına sahip hastalar dişeti çekilmesine daha 

yatkındır.48 

Pontoriero ve Carnevale, kalın periodontal biotipe sahip hastalarda ince 

periodontal biotipe kıyasla kron boyu uzatma işleminden sonra daha fazla yumuşak doku 

geri kazanımı olduğunu göstermiştir.49 Mukogingival cerrahide, başlangıçtaki kalınlık 

(DK), koronale kaydırılan flep cerrahisi sonucunda elde edilen kök kapama miktarı ile 

ilişkilidir. Kök yüzeyinin tam olarak kapatılması için, 1,1 mm'lik kritik bir eşik DKnın 

olması gerektiği tespit edilmiştir.50 Son çalışmalarda, DK > 1.44 mm olduğunda ameliyat 

sonrası dokunun daha stabil olduğunu gösterilmiştir.51  

2.6. Dişeti Kalınlığının Tespit Edilmesi  

Dişeti biotipi, direkt görsel değerlendirme, periodontal sond kullanılarak veya 

endodontik spreader ve kumpaslar kullanılarak yapılan doğrudan ölçümler ile 

değerlendirilebilir. Dişeti kalınlığının kalın ve ince olarak bukkopalatal ölçümü klinik ve 

araştırma amaçlı değerlendirilmesi oldukça önemlidir. Doku kalınlığını ölçmek için 

çeşitli invaziv ve invaziv olmayan yöntemler bulunmaktadır. Bunlar arasında en çok 

kullanılanlar doğrudan ölçüm, sond görünürlüğü yöntemi, ultrasonik cihazlar ve KIBT 

taraması bulunmaktadır.2 

2.6.1. Periodontal Sond Görünürlüğü 

Dişin midfasial sulkusuna yerleştirildikten sonra sond görünürlüğüne bakılarak 

dişeti kalınlığına karar verilmektedir. Dişeti, dişeti boyunca görülebilen periodontal 

sondun gözlemlenmesi üzerine ince (≤1.0 mm) veya kalın (> 1 mm) olarak tanımlanır. 

Bu yöntemin, De Rouck ve arkadaşları tarafından, %85 ara elemanın tekrarlanabilirliğini 

gösteren yüksek bir tekrarlanabilirliğe sahip olduğu bulunmuştur (k değeri = 0.7, P değeri 

= 0.002).52 
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2.6.2. Radyografik Yumuşak Doku Tayini 

Radyografi sert doku anatomisini belirlemek için yaygın olarak kullanılmıştır, 

ancak yumuşak doku muayenesi için de uygulanabilmektedir. Alpiste-Illueca, ön dişlerin 

bukkal yüzeylerinde dentogingival ünitesini ölçmek için “paralel profil radyograf 

(PPRx)” adında bir radyografik teknik tanıtmışlardır. Bilinen sulkus derinliğine kesilmiş 

gutta-perka ucu sulkusun tabanına sokulmakta; noktanın apikal ucu sulkusun dibine işaret 

etmekte, koronal uç dişeti marjını gösterir ve bukal olarak serbest diş etinin iç yüzeyini 

tanımlamaktadır. Ayrıca, sabit boyutlara sahip kendinden yapışmalı bir kurşun levha, diş 

eti yüzeyini dişeti kenar boşluğuna kadar sınırlandırarak diş eti yüzeyinin üzerine 

yerleştirilmektedir. Uzun kon paralel tekniği kullanılarak iki radyografi çekilmiştir; bir 

önden projeksiyonda, ikinci PPRx yan pozisyonda. Bu radyografilerde, dişeti sulkusunun 

apikali ile kemik tepesi arasındaki mesafenin ölçülmesi, bağlantı epitelinin kalınlığı ve 

serbest dişeti kalınlığı, kemik tabakasının kalınlığı, sulkus derinliği ve MSS'dan diş etinin 

marjinaline mesafe ölçümü mümkün kılınmıştır.53 Radyografik yumuşak doku analizinin 

bir başka olasılığı da, dişsiz bölge gingivasına sabitlenmiş standart bilyalı yatakların 

yerleştirilmesidir. İmplant diş hekimliğinde yaygın olarak radyografik boyut 

kalibrasyonu için referans yapı olarak kullanılmaktadırlar. Bununla birlikte, uygulanmış 

oldukları bölgenin yumuşak doku kalınlığının tahmin edilmesine de izin vermektedirler.53 

2.6.3. Direk “Transgingival” Ölçüm 

Lokal anestezi sonrası, periodontal bir sond veya bir iğne, kemiğin direnci 

hissedilene kadar mukozal yüzeye dikey olarak delinmektedir. (Şekil 2.2) İsteğe bağlı 

olarak, en yakın 0.5 mm'ye kadar doku kalınlığını belirlemek için ölçümün  okunmasını 

kolaylaştırmak amacıyla mukoza ile temas halinde bir silikon disk yerleştirilmektedir.54 

Belirli bölgelerin tekrarlanabilir ölçümleri için, akrilik atelli bir çalışma modelinin 

hazırlanması gerekmektedir. Atelde ölçüm delikleri, splint hastanın dişine tekrar 
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yerleştirildiğinde, enstrüman için kılavuz yol olarak kullanılmaktadır. Bu yöntem alveoler 

kemik seviyelerini araştırmak için de uygulanabilmektedir.55 

 

 

Şekil 2.2. Direk (transgingival) ölçüm 

2.6.4. Ultrasonik Ölçüm 

Ultrason teknolojisini kullanan DK ölçümleri birçok araştırmacı tarafından 

yapılmıştır.4,56 Eger ve meslektaşları ultrasonik pulse-echo prensibine dayanarak DK 

ölçümlerini tanımlamıştır. Piyasada bulunan bir ultrasonik cihaz (SDM, Krupp Corp., 

Essen, Almanya) ile darbeler, mukoza zarı içinden 1.518 m/s'de iletilmekte ve diş veya 

çene kemiğinin yüzeyine yansıtılmaktadır. Mukoza zarının kalınlığı, alınan yankıyı 0.1 

mm çözünürlük ile zamanlayarak belirlenmektedir. 

2.6.5. Transformer Sond 

Goaslind ve arkadaşları, seçilen dişlerde 10 denekten oluşan fasial gingival 

kalınlığı ölçmek için osilatör ve dijital voltmetreye bağlı bir diferansiyel transformatör 

kullanmışlardır. Sond düzeneği (Hewlett-Packard, Palo Alto, CA, ABD) 0.01 mm olarak 
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rapor edilmiş bir hassasiyete sahiptir ve tekrar ölçümlerde ortalama fark aralığı 0.15 mm 

nin altında olmuştur.57 

2.6.6. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) İle Yumuşak Doku Tayini 

Januario ve arkadaşları, BT kesitlerinde fasial ve lingual/palatal dişeti genişliği, 

gingival marjin, MSS ve fasial kret ve ayrıca fasial ve lingual/palatal alveol kemiği 

arasındaki ilişkiyi görselleştirmek ve yumuşak doku KIBT (YD-KIBT) olarak 

adlandırılan KIBT teknolojisine dayalı yeni bir yöntem tanımlamışlardır. Bu çalışma için 

farklı biotiplere sahip üç hastaya geleneksel bir KIBT uygulanmıştır (iCAT, Imaging 

Sciences International Inc., Hatfield, PA, ABD). Bunu takiben, aynı ayarlarla YD-KIBT 

adı verilen ikinci bir tarama yapılmış, ancak bu kez hasta plastik bir dudak toplayıcı 

takmış ve dilini ağzın tabanına doğru indirmiştir. Dudakların, yanakların ve dilin 

yumuşak dokusunun hem fasial hem de palatinal tarafta diş etinden uzağa çekilmesi ile 

fasial ve lingual/palatinal yumuşak dokular arasında, ayrımlarını mümkün kılan karanlık, 

hava dolu bir alan yaratılmıştır. Bu teknik aynı zamanda palatinal çiğneme mukozasını 

ölçmek için de kullanılmıştır.58 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

3.1. Hasta Seçimi 

Çalışmamıza Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Periodontoloji 

Anabilim Dalı’na Haziran 2017- Haziran 2019 tarihleri arasında başvurmuş 

hastalardan 604 tanesi dâhil edilmiştir. Kliniğimize başvuran hastaların onamları ve 

anamnezleri sözlü ve yazılı olarak alınmıştır. Ardından ağız içi muayenesi yapılmış, 

periodontal indeksleri alınmış, cep ve KAK ölçümleri yapılmıştır. Alveolar kemik 

kaybı ölçümleri, Periodontoloji Anabilim Dalı bünyesindeki bilgisayarlardan 

Metasoft Romexis uygulamasından yapılmıştır.  

Dâhil edilme kriterleri: 

•Yaşının 18’den fazla olması 

•Minimum 8 dişe sahip olması ve sağ üst santral dişe sahip olması 

•Sistemik olarak sağlıklı olması 

Hariç tutma kriterleri: 

•Dişeti kalınlığını etkileyen ilaç kulanımı olması 

•Son 6 ay içinde periodontal tedavi görmüş olması 

•Hamilelik durumu ve laktasyon döneminde olması 

•Sigara kulanımının olması 

•Panoromik röntgeni olmaması 

3.2. Çalışma Planlaması 

Klinik olarak periodontal indeksleri, cep ve KAK ölçümleri alınmış ve RKK 

hesaplanarak hastaların periodontitis evrelerine karar verilerek kayıt altına alınmıştır. Sağ 

üst santral dişin; KG ve KB, dişeti kalınlığı verileri alınmış ve radyografik olarak da kök 

boyu (KökB) hesaplanmıştır. KAK ölçümleri bukkal, lingual/palatinal (LP) ve 
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proksimallerde maksimum ve ortalama olarak ayrı ayrı kaydedilmiştir. DK kayıtları ile 

toplanmış olan diğer veriler arasında ilişki derecesi belirlenmesi planlanmıştır. 

3.2.1. Dişeti İltihabi Hastalıklarının Bulgularının Kategorize Edilmesi  

3.2.1.1.  Mobilite Değerlendirmesi 

Dişin soket içerisinde hareketliliğini gösteren subjektif bir ölçümdür. Her diş iki 

aletin sapı arasına sıkıştırılan dişin bukkolingual yönde hareket ettirilmesiyle 

değerlendirilmiştir. 0-3 arasında mobilite skoru (Tablo 3.1.) verilmiştir.59 

Tablo 3.1. Mobilite skorlama kriterleri 
Skorlar Kriterler 

0 Hareket yok (˂0.2 mm horizontal ve aksial) 

1 Fark edilebilinen normalden fazla harektlilik  

2 Kronun normal pozisyonundan 1mm ye kadar yer değiştirdiği hareketlilik mevcut 

3 Kolayca izlenen dişin 1 mmm den fazla yer değiştirdiği ya da soket içerisinde gömülme 

izlenen diş hareketliliği mevcut 

 

3.2.1.2. Plak İndeksi 

Dişlerin yüzeyindeki birikintilerin miktarına göre klinik muayene sonucunda 

skorlanmasını içerir. Periodontal sond dişin uzun aksına yaklaşık 30 derecelik bir açıyla 

tutularak, diş-dişeti birleşiminde diş yüzeyinde gezdirilir. Tüm dişlere, Silness ve Löe 

tarafından tarif edilen şekilde plak indeksi analizi yapılmıştır. Dişlerin mesial, distal, 

fasial ve LP bölgelerinden periodontal sond ile plak miktarı bakılmış ve Tablo 3.2’ deki 

kriterlere uygun olarak 0-3 arasında skorlar verilmiştir.60 Daha sonra bu skorlar toplanıp 

bölge sayısına bölünerek hastanın plak indeks ortalaması alınmıştır. 

Tablo 3.2. Plak indeksi skorlama kriterleri 
Skorlar Kriterler 

0 Plak yok 

1 Dişeti kenarında ince bir plak film tabakası izlenmektedir.sond yardımı ile belirlenir. 

2 Dişeti kenarında orta derecede bir plak film tabakası izlenmektedir. göz ile belirlenebilir 

seviyededir. 

3 Dişeti kenarı ve interdental alanda oldukça fazla plak tabakası izlenmektedir.  
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3.2.1.3. Gingival İndeks  

Bu özel indeksle, sadece dişeti dokuları, inflamasyon, ödem, renk değişikliği ve 

kanama durumuna göre değerlendirilir. Sillnes ve Löe tarafından geliştirilen gingival 

indekse göre tüm dişlerin mesial, distal, fasial ve LP bölgelerinden periodontal sond ile 

değerlendirilerek 0-3 arasında skorlar (Tablo 3.3) verilmiştir.60 Bu skorlar toplanarak 

bölge sayısına bölünerek hastanın sahip olduğu ortalama belirlenmiştir. 

Tablo 3.3. Gingival indeks skorlama kriterleri 
Skorlar Kriterler 

0 Sağlıklı dişeti, inflamasyon yok 

1 Diş etinde hafif inflamasyon, renk değişikliği ve hafif ödem var, sondlamada kanama yok 

2 Diş etinde orta derecede inflamasyon, renk değişikliği ve ödem var, sondlamada kanama 

mevcut 

3 Diş etinde ileri derecede inflamasyon, ödem ve kızarıklık var, spontan kanama mevcut 

 

3.2.1.4. Sondlamada Kanama  

Tüm dişlerin  mesial, distal, fasial ve LP bölgelerinde periodontal sond ceplerde 

gezdirilerek değerlendirilmiştir. 10-15 sn sonra kanama görülen bögeler + olarak 

değerlendirilmiştir ve hastaya bir bölgede bile kanama varsa + olarak değer verilmiştir. 

Sondlamada kanama olmaması periodontal dokuların kesin sağlık göstergesidir.61 

3.2.1.5. Kalkulus İndeksi  

Diş yüzeyindeki kalkulus miktarını değerlendiren indekstir.  Tüm dişlerin  mesial, 

distal, fasial ve LP bölgeleri diştaşı eklentileri bakımından değerlendirilmiş ve Tablo 

3.4’e uygun olacak şekilde 0 ile 3 arasında skor verilmiştir. Tüm skorlar toplanmış ve 

bölge sayısına bölünerek hastanın kalkulus ortalaması tespit edilmiştir.62 
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Tablo 3.4. Kalkulus indeksi skorlama kriterleri 
Skorlar Kriterler 

0 Kalkulus yok 

1 Ekspoze olmuş diş yüzeyinin gingival üçlüden fazlasını kaplamayan supragingival 

kalkulus varlığı 

2 Ekspoze olmuş diş yüzeyinin gingival üçlüden fazlasını kaplayan fakat ikinci üçlüyü 

geçmeyen supragingival ya da dişin servikal kısmı çevresinde veya her ikisinde de 

subgingival kalkulusun bölgeye özgü varlığı 

3 Ekspoze olmuş diş yüzeyinin üçte ikisinden fazlasını kaplayan supragingival veya 

dişin servikal kısmı etrafındaki sürekli devam eden subgingival kalkulus varlığı 

 

3.2.1.6. Cep Derinliği Ölçümü 

Cep derinliği ölçümü hekime hangi bölgede müdahale edilmesi gerekliliği 

hakkında bilgi verir Sond dişin uzun aksına paralel tutulur ve kök yüzeyinden temas 

kaybedilmeden direnç hissedilen noktaya kadar ilerletilir (ideal sondlama kuvveti 0.25N), 

diş eti marjinalinde görülen değer kaydedilir. Tek başına hastalık varlığını göstermemekle 

beraber sondlama derinliği arttıkça patoloji olasılığı artar. Sond derinliği genellikle diş eti 

sağlığında ≤3 mm ve diş eti iltihabı varlığında > 3 mm'dir. 

Cep derinliği ölçümü tüm dişerin midbukkal, midlingual, mesio bukkal, 

mesiolingual, distobukkal, distolingual bölgelerinden yapılmıştır. Periodontal sond cebin 

en derinine yerleştirilmiş ve cep tabanı ile serbest dişeti kenarı arasındaki mesafe 

ölçülmüştür. Ölçümlerde UNC 15 periodontal sondu kullanılmıştır. 

Aynı zamanda, her birey için, dişlerinin düz yüzey maksimum ve ortalama cep 

derinliği hem fasial hem LP için ayrı ayrı hesaplanmış, proksimal maksimum ve ortalama 

cep derinlikleri kaydedilmiştir.  
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Şekil 3.1. Ataçman kaybı ölçümünde sondun konumu 

 

3.2.1.7. Ataçman Kaybı Ölçümü 

Biolojik genişlik kavramı, Gargiulo ve ark.’nın dentogingival kompleksinin 

histolojik tanımlanmasından kaynaklanmaktadır. Dentogingival kompleks, epitelyal 

ataçman ve bağ doku ataçmanı birimlerinden oluşur. Epitelyal ataçman 0.97 mm ve bağ 

dokusu ataçmanı 1.07 mm ile ortalama 2.04 mm'dir.8 Sağlıklı koşullarda, KAK olmadan, 

dentogingival kompleksin bağ dokusu ataçmanı, MSS’nda koronal olarak başlar ve bağ 

dokusu ataçmanına koronal olarak epitel ataçmanı bulunur. KAK ile, MSS ortaya çıkar. 

KAK, MSS’ndan muhtemel cep tabanının dibine olan mesafe olarak ölçülür.(Şekil 3.1) 

Gingival marj anatomik kronun üzerine yerleştiğinde, KAK, gingival marjdan MSS’na 

olan sondlama derinliği arasındaki mesafenin çıkarılmasıyla belirlenir. Her ikisi de 

aynıysa, KAK sıfırdır. Dişeti marjı, MSS ile çakıştığında, KAK, sond derinliğine eşittir. 

Dişeti marjı, MSS yerine apikal konumdayken, KAK, sond derinliğinden daha fazladır. 

Bu nedenle KAK veya MSS ile olası sulkus tabanın dibi arasındaki mesafe, dişeti 

çekilmesinin ve sond derinliğinin toplamıdır. Ancak dişeti çekilmesi mevcut ama MSS 
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izlenmiyor ise bitişikteki dişten ya da simetrik dişten sınırın nerede olabileceği 

hesaplanmalıdır. 

Dişlerin midbukkal, midlingual, mesiobukkal, mesiolingual, distobukkal, 

distolingual bölgelerinden UNC 15 periodontal sondu kullanılarak yapılmıştır. 

Periodontal sond cebin en derinine yerleştirilmiş ve cep tabanı ile MSS arasındaki mesafe 

ölçülerek kaydedilmiştir. 

Her bireyin dişerinin tüm ağız maksimum ve ortalama KAK, fasial ve LP 

maksimum ve ortalama ataçman kaybı ayrı ayrı kaydedilmiş ve proksimal yüzeylerin 

maksimum ve ortalama KAK değerlendirmeye alınmıştır.  

3.2.1.8. Dişeti Kalınlığı Değerlendirmesi 

DK belirlemek için Hu-Friedy© yeşil uçlu biotip sondu kullanılmıştır. Ölçümler 

sağ üst santral dişin midbukkalinden sondu dişeti oluğuna yerleştirilerek yapılmıştır. Eğer 

sond rengi izleniyorsa ince, izlenmiyor ise kalın olarak değerlendirilmiştir.(Şekil 3.2) 

Eğer sağ üst santral dişte ödem varsa dişeti kalınlığı ölçümü ödem durumu ortadan 

kalktıktan sonra yapılmıştır. 
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Şekil 3.2. Dişeti kalınlığına periodontal sondun görünürlüğü yöntemi ile bakılması A:            
Kalın dişeti, B: İnce dişeti 

  

3.2.1.9. Kron Boyu ve Genişliği Ölçümü 

MSS’ndan kronun en koronaline uzunluğu KB olarak kaydedilmiştir. Kronun 

uzunluğu eşit yükseklikte 3 bölüme ayrılmıştır; servikal, medial ve insizal. Aproksimal 

diş yüzeyleri arasındaki mesafe, servikal ve medial bölümleri arasındaki sınırdan KG 

ölçülmüştür.47(Şekil3.3) 

A 

B 
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3.2.2. Radyolojik Ölçümler 

 Çalışmaya dâhil edilen hastaların sistemde mevcut bulunan periodontal tedaviye 

başlanmadan önce alınmış panoromik röntgenlerinden yararlanılmıştır.  

3.2.2.1. Radyografik Alveolar Kemik Kaybı Ölçümü 

Üçüncü molarlar dışındaki tüm dişlerin RKK ölçümleri yapılmıştır. Bu ölçümler 

MSS’ından izlenen kemik kaybının en derinine kadar olarak yapılmış, net izlenmeyen 

bölgeler değerlendirmeye alınmamıştır. Ölçüm sonucunda 1 milimetreden fazla olan 

değerler kaydedilmiştir. MSS’nın alveolar kemiğin tepesine uzaklığının 1 mm olması 

normal ve sağlıklı kabul edilmiştir.(Şekil3.4)  

Şekil 3.3. Kron genişliği ve kron boyunu hesaplamayı gösterir. A-B arası kron boyu   
ölçümü, C-D arası mesiodistal kron gemişliği ölçümü 
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3.2.3.2. Kök Boyu Ölçümü 

Sağ üst santral dişlerin uzun aksına paralel olarak kök apeksinden MSS’na olan 

uzunluk KökB olarak Şekil 3.5’ deki gibi ölçülmüştür. 

KB/KökB oranı ve KG/KB hesaplanarak çalışmaya dâhil edilmiştir. Sağ üst 

santral dişin KG/KB oranı hesaplandı. KG/KB oranı 1 veya 1'e yakın olan bir diş, kısa ve 

geniş bir kron biçimini temsil ederken, düşük bir KG/KB değeri, uzun ve dar bir krona 

karşılık gelmektedir.47 

 
 

Şekil 3.4. Panoromik görüntüde alveolar kemik kaybının 0.01 mm hassasiyet ile 
ölçümünü gösterir. 
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Şekil 3.5. Radyografik görüntüde kök boyunun 0.01 mm hassasiyet ile ölçümünü gösterir. 
 

3.3. İstatistiksel analiz 

Çalışmada veri tiplerin ve faktör seviyelerinin farklı olmasından dolayı uygulanan 

istatistik yöntemler değişiklik göstermekte olup, tüm analizler 1. tip (α) hata olasılığı % 

5 ve % 95 güven aralığında uygulanmıştır. Cinsiyet - DK, Yaş – DK ve Evre – DK ikilileri 

arasındaki bağımsızlık kontrolleri iki yönlü tablo (cross-table) yardımıyla χ2 testi ile 

kontrol edilmiştir. DK bakımından cinsiyetler arasındaki farkın karşılaştırmasında Mann-

Whitney U testi kullanılmıştır (P<0.05). DK özelliği bakımından kategorileştirilmiş yaş 

seviyelerinin rank ortalamaları arasındaki farkın değerlendirilmesinde Kruskal-Wallis 

testi uygulanmıştır (P<0.05). DK ile klinik ataçman kaybı değerleri arasındaki ilişki 
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Spearman's rank korelasyon testine tabi tutulmuştur. Ayrıca klinik ataçman kaybı 

değerleri bakımından DK arasındaki farkın ortaya konmasında iki örneklem (bağımsız) t 

testi uygulanmıştır. Çalışmada uygulama konularının incelenen özellikler üzerine etkisi 

belirlemek için, ele alınan özellik bakımından istatistiksel analizlerde SPSS 18.0 (SPPS 

Inc, Chicago, IL, USA) istatistik paket programı kullanılmıştır. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamıza dâhil edilen 604 bireyin 292 si ince dişetine sahip iken 312 birey 

kalın dişetine sahiptir. Bireylerin 356 i kadın, 248 i erkektir.  20-29 yaş arası 226, 30-39 

arası 126, 40-49 arası 144, 50-60 yaş arası 108 birey çalışmamıza dâhil edilmiştir. Bu 

bireylerin 91’i periodontal olarak sağlıklı, 208’i gingivitis, 123’ü Evre 1, 79’u Evre 2, 

73’ü Evre 3 ve 30’u Evre 4 periodontitise sahiptir (Tablo 4.1). Tüm bireylerin KB/KökB 

oranının ortalaması 0.698±0.004; KG/KB oranının ortalaması 0.799±0.004 (Tablo 4.2); 

ortalama ataçman kaybı ise 2.743±0.089 (ortalama±standart hata) milimetredir.  

 

Tablo 4.1. Çalışmaya eklenen bireylerin yaş, cinsiyet ve periodontal durumunun dişeti 
kalınlığına bağımlılığı 

  İnce dişeti 

kalınlığı 

 Kalın dişeti 

kalınlığı 

  

P value 

  Sayı Yüzde  

Grup 

Yüzde 

total 

Sayı Yüzde  

grup 

Yüzde 

Total 

Yaş 20-29 119 52.7 19.7 107 47.3 17.7  

0.392 30-39 59 46.8 9.8 67 53.2 11.1 

40-49 67 46,5 11,1 77 53,5 12,7 

50-60 47 43,5 7,8 61 56,5 10,1 

Cinsiyet Kadın 201 56,5 33,3 155 43,5 25,7 0,000* 

Erkek 91 36,7 15,1 157 63,3 26 

Periodontal 

durum 

Sağlıklı 41 45,1 6,8 50 54,9 8,3  

 

0,031* 

Gingivitis 107 51,4 17,7 101 48,6 16,7 

Evre1 63 51,2 10,4 60 48,8 9,9 

Evre 2 42 53,2 7 37 46,8 6,1 

Evre 3 33 45,2 5,5 40 54,8 6,6 

Evre 4 6 20 1 24 80 4 

*P<0.05 iken anlamlı bir ilişki vardır. Ki kare analizi ile oluşturulmuştur. 
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Tablo 4.2. KB/KökB ve KG/KB oranlarının dişeti kalınlığı bakımından farkları 
 Dişeti 

kalınlığı 

Minimum Maksimum Ortalama±SHata P-Value 

KB/KökB İnce 0.44 1.12 0.699±0.006 0.999 

Kalın 0.41 1.25 0.697±0.006 

KG/KB İnce 0.48 1.15 0.796±0.006 0.849 

Kalın 0.52 1.24 0.799±0.007 

*P<0.05 iken gruplar arası fark var. T-test analizi ile oluşturulmuştur. 

 

Çalışmamızda cinsiyet ile DK birbirine bağımlı çıkmıştır (P<0.05). DK ile 

cinsiyetin Mann Whitney U rank ortalaması bakımından arasında fark vardır (P<0.01). 

Çalışmamızda kadın ve erkek sayısı eşit olmadığı için yüzde olarak değerlendirme 

yapılmıştır. Kalın dişetine sahip kadın ve erkek bireylerin sayısı (155, 157) yaklaşık 

aynıdır. Farkı yaratan kadınlarda ince dişetine sahip kadın sayısı 201 iken, erkeklerin 

sayısı 91’dir, yani iki katından fazladır (Tablo 4.1).  

Yaş ile DK birbiri ile bağımlı çıkmamış olup (P>0.05), DK bakımından yaş 

aralıkları arasında da fark çıkmamıştır (P<0.01).  Ancak oran bakımından 20 ile 29 yaş 

arasında ince dişeti daha fazla görülürken (%52.7), yaş aralığı arttıkça kalın dişeti oranı 

daha yüksek olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.1). Sırasıyla yaş ilerledikçe ince dişeti 

oranları %46.8, %46.5 ve %43.5 şeklinde azalma göstermiştir (Tablo 4.1). Yaş 

gruplarında cinsiyet özelliğine DK bakımından ayrı ayrı bakıldığında, 50-60 yaş arası 

dışında istatistiksel olarak anlamlı (P<0.05) fark olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.3). 20-

49 yaş arası her grupta en yüksek oran ince dişetine sahip kadınlardır. 50-60 yaş arasında 

ise kalın dişetine sahip kadınlardır.   
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Tablo 4.2. Yaş grupları içinde kadın ve erkek cinsiyetlerinin dişeti kalınlığına             
bağımlılığı 

Yaş Cinsiyet İnce dişeti kalınlığı  Kalın dişeti 

kalınlığı 

 P-Value 

Sayı Yüzde 

cinsiyet 

Yüzde 

yaş 

Sayı Yüzde 

cinsiyet 

Yüzde 

yaş 

20-29 Kadın 84 58.3 37.3 60 41.7 26.7 0.026* 

Erkek 34 42 15.1 47 58 20.9 

30-39 Kadın 45 60 35.7 30 40 23.8 0.000* 

Erkek 14 27.5 11.1 37 72.5 29.4 

40-49 Kadın 45 57 31.2 34 43 23.6 0.007* 

Erkek 22 33.8 15.3 43 66.2 29.9 

50-60 Kadın 27 46.6 24.8 31 53.4 28.4 0.699 

Erkek 21 41.2 19.3 30 58.8 27.5 

*P<0.05 iken anlamlı bir ilişki vardır. Ki-kare analizi ile oluşturulmuştur. 

 

Çalışmamızda DK ile bireyin tüm ağız ortalama, ortalama fasial, ortalama LP, 

ortalama proksimal, maksimum, maksimum fasial,  maksimum LP ve maksimum 

prosimal ataçman kayıplarının ayrı ayrı ilişkisi ve anlamlılığına bakılmıştır (Tablo 4.4). 

DK ile ortalama, ortalama proksimal, ortalama fasial, maksimum fasial ve maksimum 

proksimal KAK Spearman Rank Korelasyon testine göre ilişkisi düşük ancak istatistiksel 

olarak ilişkinin anlamlı olduğu tespit edildi (P<0.05). İnce ve kalın dişeti grupları arasında 

ortalama fasial, proksimal ortalama, LP maksimum, proksimal maksimum KAK 

bakımından yapılan t-test sonucu fark olduğu tespit edilmiştir. Diğer değerler bakımından 

iki grup arasında fark gözlemlenmemiştir (P>0.05). Ortalama fasial KAK değerleri ince 

dişetine sahip bireyler daha yüksek iken ortalama ve maksimum proksimal ataçman 

kayıpları ise kalın dişetine sahip bireylerde yüksek olduğu hesaplanmıştır (Tablo 4.4). 
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Tablo 4.4. Ataçman kaybı ölçümlerinin dişeti kalınlığı bakımından farkları 
Ataçman kaybı 

ölçümleri 

Dişeti 

kalınlığı 

Minimum Maksimum Ortalama±SHata P-Value 

Ortalama ataçman 

kaybı 

İnce 0.000 8.000 2.707±0.114 0.688 

Kalın 0.000 9.140 2.777±0.130 

Ortalama fasial 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 8.000 2.417±0.112 0.005* 

Kalın 0.000 10.000 1.939±0.128 

Ortalama 

lingual/palatal 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 8.000 1.360±0.116 0.074 

Kalın 0.000 8.000 1.661±0.121 

Ortalama 

proksimal 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 7.000 2.087±0.134 0.025* 

Kalın 0.000 10.000 2.526±0.142 

Maksimum 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 15.000 3.534±0.175 0.352 

Kalın 0.000 15.000 3.782±0.200 

Maksimum fasial 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 12.000 3.835±0.144 0.136 

Kalın 0.000 15.000 2.494±0.177 

Maksimum 

lingual/palatal 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 11.000 1.575±0.142 0.035* 

Kalın 0.000 15.000 2.028±0.161 

Maksimum 

proksimal 

ataçman kaybı 

İnce 0.000 15.000 2.623±0.184 0.034* 

Kalın 0.000 15.000 3.195±0.195 

*P<0.05 iken gruplar arası fark var. T-test analizi ile oluşturulmuştur. 

 

KB/KökB ve KG/KB ile DK arasındaki ilişki Spearman Rank korelasyon testine 

göre zayıf ve istatistiksel olarak anlamsız olarak belirlenmiştir (P<0.05). İnce ve kalın 

dişeti grupları arasında bu iki değer bakımından tapılan t-test sonucu fark olmadığı tespit 

edilmiştir (Tablo 4.2). 
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Çalışmamızda bireyler sağlıklı, gingivitis ve evre bakımından periodontitis olarak 

gruplandırılmıştır. DK ile bireyin sahip olduğu periodontal durum birbirine bağımlı 

olduğu belirlenmiştir (p<0.05). Periodontal sağlık, Evre III ve Evre IV periodontitise 

sahip bireylerin daha yüksek oranda kalın dişetine sahip oldukları, bunun tersi olarak da 

gingivitis, Evre I ve Evre II periodontitise sahip bireylerin ise daha çok ince dişetine sahip 

oldukları gözlemlenmiştir (Tablo 4.1). Ayrıca periodontal durum grupları içinde cinsiyet 

özelliğinin ile DK bakımından fark olup olmadığına bakılmıştır (Tablo 4.5). Sağlıklı, 

gingivitis ve periodontitis Evre II gruplarında cinsiyet özelliğinde DK oranları istatistiksel 

olarak farklı çıkmıştır (P<0.05). Periodontal sağlıklı gruptaki bireylerden ince dişetine 

sahip kadınların oranı %37.8 iken, erkeklerin oranı % 7.8’dir. Gingivitis grubundaki ince 

dişetine sahip kadınların oranı %34.4, erkeklerin oranı ise %16.7 bulunmuştur. 

Periodontitis Evre II grubundaki ince dişetine sahip kadınların oranı %40.5, erkeklerin 

oranı %12.7; kalın dişetine sahip kadınların oranı %15.2, erkeklerin oranı %31.6 olarak 

tespit edilmiştir. Evre IV periodontitis grubunda ise P>0.05 ile fark çıkmamıştır, ancak 

başvuran hastaların % 66.7 si erkektir. Kadınların ise hepsi kalın dişetine sahiptir. Ayrıca 

Evre IV dışındaki tüm periodontal durum gruplarında, grup içi en yüksek oran ince 

dişetine sahip kadınlar, Evre IV’te ise kalın dişetine sahip erkekler olduğu tespit edilmiştir 

(Tablo 4.5).    
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Tablo 4.3. Periodontal durum grupları içerisinde kadın erkek cinsiyetlerinin dişeti  
kalınlığına bağımlılığı 

Periodontal 

durum 

Cinsiyet İnce dişeti 

kalınlığı 

 Kalın dişeti 

kalınlığı 

 P value 

Sayı Yüzde 

cinsiyet 

Yüzde 

per. 

durum 

Sayı Yüzde 

cinsiyet 

Yüzde 

per. 

durum 

Sağlıklı Kadın 34 53.1 37.8 30 46.9 33.3 0.024* 

Erkek 7 26.9 7.8 19 73.1 21.1 

Gingivitis Kadın 72 57.1 34.4 54 42.9 25.8 0.034* 

Erkek 35 42.2 16.7 48 57.8 23 

Evre I Kadın 41 57.7 33.3 30 42.3 24.4 0.091 

Erkek 22 42.3 17.9 30 57.7 24.4 

Evre II Kadın 32 72.2 40.5 12 27.3 15.2 0.000* 

Erkek 10 28.6 12.7 25 71.4 31.6 

Evre III Kadın 22 53.7 30.1 19 46.3 26 0.100 

Erkek 11 34.4 15.1 21 65.6 28.8 

Evre IV Kadın 0 0 0 10 100 33.3 0.053 

Erkek 6 30 20 14 70 80 

*P<0.05 iken anlamlı bir ilişki vardır. Ki-kare analizi ile oluşturulmuştur. 
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5. TARTIŞMA 

 

Tez çalışmamızda daha önceden alınmış periodontal ve kişisel verilerin DK 

değerlendirmesi sonuçları ile ilişki durumuna bakılmıştır. Klinikte hastalardan elde edilen 

periodontal cep ölçümü, KAK ölçümü, gingival indeks, kalkulus indeksi, plak indeksi, 

mobilite skorları ve ortopantomograflardan elde edilen ataçman kaybı ölçümleri 

hastaların periodontal durumlarını belirlemede kullanılmıştır. Çalışmamızda özellikle 

bireylerin KAK bölgeleri ve 2017 Workshop Consessus raporu38 yeni sınıflandırmasına 

göre sağlıklı, gingivitis, periodontitis evreleri ele alınmıştır. Çünkü periodontal cebin 

hesaba katıldığı ve KAK bölgeleri ile DK ilişkisini karşılaştıran çalışma sayısı literatürde 

oldukça azdır.  

Dişeti hastalıkların ilerlemesindeki farklılıkların sebebini bireysel olarak 

tanımlayabilmenin bir yöntemi de “periodontal biotip” tanımıdır. “Biotip” farklı yazarlar 

tarafından “gingival” veya “periodontal”; “biotip”, “morfotip” veya “fenotip” olarak 

etiketlenmiştir. Periodontal biotipin değerlendirilmesi, çiğneme fonksiyonunu 

ilgilendiren tüm tedavilerin sonucunun değerlendirmesi için uygun bir parametredir. 

Ochsenbein & Ross, 2 ana gingival anatomi türü olduğunu; -düz ve scalloped- ileri 

sürmüşlerdir. Yazarlar, düz dişetinin kare diş formuyla, scalloped dişeti konik diş 

formuyla ilişkili olduğunu bildirmiştir. Yazarlar ayrıca gingival konturun altta yatan 

alveoler kemiğin konturunu yakından taklit ettiğini öne sürmüşlerdir.63 Daha sonra 

“periodontal biotip” terimi, dişetini ince scalloped veya kalın yassı olarak sınıflandırılmış 

ve bu sınıflandırma Seibert ve Lindhe tarafından kullanılmıştır.64 Muller ve Eger, 

periodontal “fenotip” leri dişeti kalınlığı (DK), keratinize doku genişliği, diş boyutu ile 

ilişkili olarak 3 gruba ayırarak tanımlamışlardır.65 



 

49 
 

Farklı biotipleri tanımlamak için kullanılan farklı parametrelerdeki en güçlü ilişki 

DK, keratinize doku genişliği ve kemik morfolojisi arasında bulunur. Bu parametrelerin, 

özellikle mukogingival defektlerin gelişimi veya ilerlemesi ile ilişkili olduğu 

bildirilmiştir.  

Keratinize doku genişliği, ince biotipte 2.75 mm ila 5.44 mm arasında ve kalın 

biotipte 5.09 mm ila 6.65 mm arasında değişmekte olduğu tespit edilmiştir.2 

DK ölçümü ultrason ile yapılan bir çalışmada 0.63 mm ile 1.79 mm arasında 

değişmiştir. Genel olarak molar ve premolar çevresinde daha ince bir DK, 0.63 mm ile 

1.24 mm arasında değişmekte olduğu bulunmuştur.4 Dişeti biopsileri ile yapılan başka bir 

çalışmada ise kalın dişeti 1.93±0.19 mm, ince dişeti ise 1.40±0.16 mm olarak 

ölçülmüştür.66 KIBT ile yapılan bir başka çalışmada ise ince dişeti MSS’nda ortalama 0.9 

mm, kalın ise 1.6 mm olarak tespit edilmiştir.67  

Genel olarak ince veya kalın periodontal biotipler arasında ayrım yaparken, ince 

biotip popülasyonunda daha ince DK bulunduğu tespit edilmiştir. Bu bilgilerden 

çıkarımla dişetini ince ise periodontal biotipin de ince olduğunu söyleyebiliriz.  

Kemik morfotipinin incelendiği çalışmalarda, ince biotipte 0.343 (0.135) mm ve 

kalın/orta biotipte 0.754 (0.128) mm'lik ortalama kemik kalınlığı bulunmuştur. Kemik 

morfotipleri radyografik olarak KIBT ile ölçülmüştür.68,69 42 bireyin dahil edildiği dişeti 

kalınlığının ve kemik kalınlığının KIBT ile ölçüldüğü bir başka çalışmada labial kemik 

kalınlığı ortalama 0.8±0.4 mm olmak üzere ince biotipte ortalama 0.6mm kalın biotipte 

ise ortalama 1.6 mm bulunmuştur.67 

Diş boyutu değerlendirildiğinde, santral kesici dişin kron genişliği ve kron boyu 

oranı (KG/KB), Lindhe ve Olsson'a göre uzun-dar (KG/KB ± 0.5) veya kısa geniş kron 

formu (KG/KB ± 1.0) olarak değerlendirmek için kullanılmıştır.70 
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Periodontal biotipin tanımlanması klinik uygulamada önemli olabilir, çünkü dişeti 

ve kemik yapısındaki farklılıklar periodontal tedavi de dâhil olmak üzere farklı 

periodontal işlemlerin sonucu ile ilgilidir. Özellikle implant tedavisinde periodontal 

biotip, tedavi sonucunun başarısı için belirleyici bir faktör olarak tanımlanmıştır.6,71 İnce 

scalloped biotipli bir popülasyonda immediat tek diş implant restorasyonunda daha fazla 

dişeti çekilme eğilimi72 ve kalın biotipli hastalarda azalmış çekilme riski73 vardır. Komşu 

doğal dişlere sahip immediat tek implantlarda papilla oluşumu kalın-düz biotip ile güçlü 

bir şekilde ilişkili bulunmuştur.74 Bu nedenle implant yerleştirme prosedürü, hasta 

periodontal anatomisi ve ekstraksiyon sonrası yerleştirme zamanı gibi faktörler implant 

tedavisinin estetik sonucunu etkilemektedir. 

Çeşitli çalışmalara göre periodontal fenotip, oral mukozanın diğer kısımlarının 

kalınlığını da etkilemektedir. Müller ve Eger, ince ve korunmasız dişeti dokusuna sahip 

bireylerin sıklıkla ince palatal mukozaya sahip olduğunu açıklamışlardır. Bu hastalarda, 

sert damak mukozası, dişeti çekilmesi durumunda cerrahi kök kapama için uygun 

kalınlığa sahip olan bağ dokusunun alınması için uygun olmayabilir. Bu yazarlar ayrıca 

biyolojik genişliğin - yani diş eti sulkusu ile alveolar kret arasındaki mesafenin - 

periodontal fenotipe karşılık geldiğini ve daha kalın, daha geniş keratinize dokuya sahip 

kişilerde daha kolay ihlal edilebileceğini belirtmişlerdir.75 

Dişeti fenotipi ile Schneiderian membran kalınlığı arasında da bir korelasyon 

bulunmuştur. Aimetti ve meslektaşları, farklı periodontal fenotipleri olan hastalarda 

antral mukozal kalınlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki tanımlamışlardır.1 

DK ölçümlerinin, sinüs lift prosedürleri sırasında müdahale tekniklerinde sinüs membran 

kalınlığını tahmin etmek için güvenilir bir parametre olarak alınabileceği sonucuna 

varılmıştır. 
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Biotipin görsel olarak değerlendirilmesi basit ve sık kullanılan bir yöntemdir. 

Geçerliliği, Eghbali ve arkadaşları tarafından deneyimli ve deneyimsiz klinisyenlerle 

birlikte yaptıkları bir çalışmada denenmiştir. Yüksek estetik riskli hastaların neredeyse 

yarısı göz ardı edildiğinden, görsel incelemenin dişeti biotipini tanımlamak için geçerli 

bir yöntem olarak kabul edilemeyeceği sonucuna varmışlardır.76 DK’nı belirlemek için 

oldukça farklı metodlar kullanılmaktadır. En basit ve etkili yöntemlerden biri 

transgingival sondlamadır ve en yakın 0,5 mm hassasiyetle sonuçlanır. Bununla birlikte, 

bu teknik lokal hacim artışı ve olası hasta rahatsızlığına neden olabilecek invaziv 

sayılabilecek bir işlemdir, lokal anestezi altında yapılmalıdır.77 

Hasta rahatsızlığını önlemek için ultrasonik ölçüm cihazı önerilmiştir. DK’nı 0.1 

mm çözünürlükte ölçme yapan bu yöntem molar dişlerde ulaşım sıkıntısı yarattığından 

aynı birey üzerinde hatalara yol açmıştır78 ve ultrasonun her diş hekimliği kliniğinde 

bulunan bir cihaz olmadığı için pahalı bir yötnem olduğu görülmektedir. KIBT'nin 

kullanımı ise DK’nın değerlendirilmesinde ve klinik ve radyografik ölçümlerle minimal 

bir tutarsızlık gösterdiği için yüksek bir teşhis doğruluğu göstermektedir.69,79 Bununla 

birlikte, tüm dental prosedürler için KIBT alınmamakta ve sadece DK’na bakılması amacı 

ile radyasyonuna maruz kalmanın kullanımını haklı gösteremez. Ayrıca ultrason gibi 

KIBT de pahalı bir cihaz olduğu için cihaza ulaşım kolay değildir. 

 Ancak sulkusta sond görünürlüğüne bakılması yöntemi invaziv olmayan, kolay 

bir yöntem80 olduğu için kliniğimizde tedavi gören her hastamıza uygulanmaktadır. Bu 

yöntemle periodontal sond dişetinden yansıyor ise ince, yansımıyor ise kalın olarak 

nitelendirilmektedir.52 Memon ve arkadaşlarının yaptığı, 120 bireyin dâhil edildiği 

çalışmada, transgingival direk ölçüm ile sond görünürlüğü kıyaslanmış ve elde edilen 

verilerin sonucunda iki yöntem arasında fark bulunmamıştır. Ancak çalışmalarında 

kullandıkları sond belirtilmemiştir.81 Başka bir çalışmada transgingival ölçüm, KIBT ile 
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ölçüm ve sond görünürlüğü metodları kıyaslanmış ve sond görünürlüğü referans olarak 

gösterilen transgingival direk ölçümden oldukça farklı sonuçlar verdiği, sond 

görünürlüğü yöntemi ile 0.6-1.2 mm arasındaki değerlerde sapmaların çok fazla olduğu 

gözlemlenmiştir. Ancak bu çalışmada kullanılan sond Hu-FriedyMfg. periodontal 

sondudur.82 Normal bir metal periodontal sond ile dişeti kalınlığına karar vermenin 

sübjektif olduğunun düşünülmesi normaldir. Bunu önlemek amacıyla Hu-Friedy renkli 

uçlu biotip sondları üretmiştir. Bununla ilgili bir çalışma 2017 yılında Rasperini ve 

arkadaşları tarafından sunulmuştur.83 Bizim çalışmamızda da yeşil uçlu biotip sondu 

kullanılmış ve sond görülmediğinde kalın, görüldüğünde ince olarak nitelendirilmiştir. 

Direk transgingival ölçüm ile renkli uçlu sondalarla belirlenen DK kıyaslayan bir 

çalışmada ise bir regresyon modeli ile kıyaslama yapılmış ve birbirine paralel olduğu 

gözlemlenmiştir. Dolayısıyla bu çalışma bu prosedürün uygulanabilirliğini ve 

geçerliliğini desteklemektedir.84 

Gingival biopsi örneklerinde histolojik ve histomorfometrik analizler yapılan bir 

çalışmada, örnek alınmadan önce dişetinde sond görünürlülüğü ile de bakılmıştır. Sond 

görünürlüğü yönteminin ince ve kalın dişetini ayırmada kullanışlı olduğunu tespit 

etmişlerdir. Aynı zamanda tüm dişeti örneklerinde epitel kalınlığı aynı bulunmuş, bağ 

doku kalın dişetine sahip bireylerde artış gösterdiği belirlenmiştir.66 

Bizim çalışmamızda yaş ve DK arasındaki ilişki istatistiksel olarak anlamlı 

çıkmamıştır. Ancak yaş ve dişeti ilişkisine oran bazında bakıldığında yaş ilerledikçe kalın 

dişeti oranının arttığı gözlemlenmiştir. Bu sonuç literatür ile de uyuşmaktadır; yaş 

ilerledikçe dişeti bağ dokusunda lifler sayıca artmakta ve kalınlaşmaktadır. Kollajenin 

hem yapımında hem de yıkımında azalma olduğu için kollajen miktarı azalmamakta 

aksine kollajen liflerde artış gözlenmektedir.  
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Ayrıca; ayrı ayrı yaş gruplarına cinsiyet bazında DK’na bakıldığında 50-60 yaş 

grubu dışında istatistiksel olarak anlamlı çıkmıştır. 20-49 yaş aralığında kadınlarda ince 

dişeti, erkeklerde ise kalın dişeti daha yüksek oranda görülmektedir. 

50-60 yaş aralığında ise kadınlarda kalın dişeti görülme oranı artmış, erkeklerde 

ise 20-29 yaş aralığı ile aynı bulunmuştur. Kadınlarda 20-60 yaş arasında sırasıyla kalın 

dişeti görülme oranları; %41.7; %40; %43; %53.5; erkeklerde ise %58; %72.5; %62.2; 

%58.8 olarak hesaplanmıştır. Birey sayısı 20-29 yaş aralığında daha fazla olmasına 

rağmen en yüksek kalın dişeti oranı 30-39 yaş arası erkeklerde olduğu görülmektedir. 20-

29 yaş aralığında ise kadın sayısı erkek sayısının neredeyse 2 katıdır. 50-60 yaş aralığında 

neredeyse eşit sayıda birey alınmış ve DK bakımından istatistiksel fark bulunmamıştır. 

20-49 yaş arası ince dişetine sahip kadınlar, 50-60 yaş arasında ise kalın dişetine sahip 

kadınlar sayısı en yüksek gruplardır. 

Literatürde, DK’nın cinsiyete, yaşa ve alışkanlıklara göre farklı oranlarda 

değişiklik gösterdiği bilinmektedir. Genel bilgilerimiz bir popülasyonda erkekler 

kadınlardan daha yüksek oranda kalın dişetine sahip olduğu ve genelde erkeklerin daha 

kalın dişetine sahip olduklarıdır.85Ayrıca araştırmaların çoğunda yaş ile DK arasında 

ilişki bulunmamıştır.86  

Metodların kıyaslandığı bir çalışmada, 20-60 yaş arasındaki bireyler 4 eşit yaş 

grubuna bölünmüş ve her bir yaş grubunda erkek ve kadın aynı sayıda seçilerek çalışmaya 

dâhil edilmiştir. Sonuçlar ise bizim çalışmamızla uyumlu olarak, istatistiksel olarak 

anlamlı çıkmamış ancak oran bazında 20-30 yaş aralığında ince dişeti daha fazla 

görülürken (%67) yaş ilerledikçe kalın dişeti görülme oranı artmıştır (%57).81 17-19 yaş 

arasında 550 bireyle yapılan çalışmada ise, %68.4 ince biotip gözlemlenmiş, gummy 

smile ince dişetine sahip erkeklerde ve kalın dişetine sahip kadınlarda gözlemlenmiştir.87 
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Manjunath ve arkadaşlarının 2015 yılında 336 bireyi dâhil ettikleri, periodontal 

sond görünürlüğü ile DK’nı değerlendirdikleri çalışmalarında, tüm yaş gruplarında 

erkeklerin %76.9, kadınların ise %13.3 oranında kalın biotipe sahip olduğunu tespit 

etmişlerdir. Ayrıca erkeklerde genç bireylerde özellikle, 20-30 yaş arası, en yüksek kalın 

DK gözlemlenirken, yaşı büyük bireylerde bu oranın oldukça az olduğunu belirtmişlerdir, 

bu bağlamda bizim çalışmamız Manjunath ve arkadaşlarının çalışmasıyla 

örtüşmemektedir.88 Kadın ve erkek sayısının eşit tutulduğu başka bir çalımada ise 16-38 

yaş arası bireylerin dişetine transgingival sondlama ile bakılmış ve gençlerde ve 

erkeklerde kalın dişeti oranı daha yüksek bulunmuştur.89 Kolte ve arkadaşlarının 

transgingival direk ölçüm ile yaptıkları çalışmalarında da kadın ve erkek sayısı eşit 

tutulmuş, bireyler 16-24, 25-40, 40 yaş ve üstü olarak üçe ayrılmış, maksilla ve 

mandibulada 6 anterior dişte DK’a bakılmıştır. Erkeklerde dişeti kalınlığı kadınlardan 

daha fazla olmasına rağmen istatistiksel önem sadece maksillada bulunmuştur. Dişeti 

kalınlığı ileri yaşlarda daha düşük bulunmuştur ve istatistiksel önemli görülmüştür.85 

Çalışmamızda diş kronunun mesiodistal genişliğinin kron boyuna oranı Olsson ve 

Lindhe’ nin 1991 yılında yaptığı çalışmalarında tarif edildiği üzere yapılmıştır. Bu 

çalışmada KG/KB oranını diş kronlarının şeklini ince-uzun (N) ve geniş-kısa (W) olarak 

belirlemede kullanmışlardır.47 Bu oran 1 e yaklaştıkça kare şekilli, 0.5’e yaklaştıkça ince 

uzun şekilli olarak nitelendirilebileceği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda ise dişeti 

kalınlıkları arasında KG/KB bakımından fark çıkmamış aralarındaki ilişki ise oldukça 

düşük çıkmıştır. 

Fischer ve arkadaşlarının 36 gönüllü ile yaptığı çalışmasında ise KG/KB oranı ile 

DK arasında bir ilişki bulunmamıştır.90 Bunun sebebi gönüllü sayısının düşük tutulması 

olabilir. Ancak bizim çalışmamızda da benzer şekilde DK ve KG/KB oranı arasında, 

çalışmaya kattığımız birey sayısı 604 olmasına rağmen ne ilişki ne de gruplar arası fark 
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bulunmamıştır. Eger ve arkadaşlarının yaptığı, 200 kişiyi dahil ettikleri ve Cook ve 

arkadaşlarının 60 kişiyi dâhil ettikleri çalışmalarında da, çalışmamızdaki sonuçlara 

benzer şekilde istatistiksel ilişki bulunmamıştır.4,68 

Literatürde diş profili ile DK arasındaki ilişki farklı çalışmalarda farklı çıkmıştır. 

Bunun sebebi farklı coğrafik popülasyonlar, DK değerlendirme yöntemleri ve çalışmaya 

katılan bireylerin sayısı, yaş ve cinsiyet gibi özelliklerinin farklı olması olabilir. 315 

hastanın dâhil edildiği başka bir çalışmada ise kare şekilli dişlerin kalın biotiple ilişkili 

olduğu belirtilmiştir.91 De Rouck ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise ince-

uzun diş profili ince, kare diş profili ise kalın dişeti ile ilişkilendirilmiştir.52  

Santral kesici dişlerin referans alındığı Olsson ve Lindhe’nin 1993 yılındaki 

çalışmalarında ise N grubunda W grubuna göre KAK’nın daha fazla olduğu tespit 

edilmişdir. N grubuna ait dişlerin dişeti kalınlığının daha ince biotipe sahip olduğu, daha 

çok özellikle midbukkal bölgede dişeti çekilmesine maruz kaldığını belirtmişlerdir.70 

Bizim çalışmamızda dişerin etrafında farklı bölgelerden KAK ayrı ayrı 

gruplandırılarak DK ile arasındaki ilişkiye bakılmıştır. İnce ve kalın dişeti grupları 

arasında ortalama fasial, ortalama proksimal, maksimum LP, maksimum proksimal KAK 

bakımından yapılan t-test sonucu fark olduğu tespit edilmiştir (Tablo 4.3) (P<0,05). 

Ortalama Fasial KAK ince dişetine sahip bireylerde, ortalama proksimal KAK ise kalın 

dişetine sahip bireylerde daha fazla olduğu belirlenmiştir. Bunun sebebi ise fasial 

bölgelerin travmaya daha açık olması ve ince dişetine sahip bireylerin aynı zamanda ince 

bukkal kemik yapısına sahip olması olabilir.47,92 Oral hijyeni yerinde olmayan ince 

dişetine sahip bireylerin çekilmeye cep oluşumu da eklenince KAK da daha fazla olması 

beklenebilir. Kalın dişetine sahip bireylerde ise periodontal hastalık ilerledikçe dişeti 

çekilme miktarı az olduğundan ve hastalığın şiddetine paralel görülmediğinden, cep 



 

56 
 

formasyonu artmakta ve kemik yıkımı da daha çok cep formasyonuna bağlı olarak 

görülmektedir. 

Olsson ve Lindhe nin 1991 de yaptıkları çalışmaları bizim çalışmamıza paralel bir 

çalışmadır. Ancak onlar çalışmalarında bireylerin santral dişlerini şekillerine göre ince-

uzun ve kare olarak tanımlamışlardır. İnce- uzun diş profiline sahip bireylerin ince biotip, 

kare profile sahip bireylerin kalın biotipe sahip olduğu teşhisi doğrultusunda, takipte olan 

113 periodontitis hastasının farklı bölgelerinden elde ettikleri periodontal cep, dişeti 

çekilmesi ve KAK ölçümleri kıyaslanmıştır. KAK ve dişeti çekilmesi ince-uzun diş 

profilinde tüm bölgelerde daha fazla olduğu belirlenmiş. Ancak cep formasyonu ölçümü 

iki diş profilinde de yaklaşık aynı bulunmuştur.47 

Peri-implantitis teşhisi konan ortalama 5 yıllık yüklenmiş olan 229 implant klinik 

ve radyografik olarak değerlendirilerek dişeti kalınlığı ile kıyaslandığı bir çalışmada, ince 

dişetine sahip implantlarda daha fazla dişeti çekilmesi, klinik ataçman kaybı, marjinal 

kemik kaybı ve daha az keratinize mukoza kalınlığı gözlemlenmiştir. Ayrıca bu çalışmaya 

katılan implantlarda (peri-implantitis şiddeti sondlamada kanama/süpürayon, periodontal 

cep derinliği, RKK ile belirlenmiş) şiddetin yüksek olduğu implantların çoğunluğu kalın 

dişetine sahip çıkmıştır.93 

Müller ve Könönen’in yaptığı 18-23 yaşları arasında 33 kadın bireyin katıldığı 

çalışmada dişeti kalınlığına ultrason ile bakılmış ve gingival indeks, periodontal 

sondlama derinliği ve klinik ataçman kaybı ile ilişki bakılmıştır. Birey düzeyinde, 

özellikle ortalama kanama indeksi ve periodontal sondlama derinliği dişeti kalınlığı ile 

negatif ilişkili bulunmuştur. Periodontal sondalama derinliği daha kalın dişeti ile, düşük 

plak indeks skorları daha ince dişeti ile ilişkili olduğu tespit edilmiştir.94 550 genç bireyle 

yapılan bir çalışmada da ince dişetine sahip bireylerde dişeti çekilmesi daha fazla ve 

keratinize doku genişliği daha az olarak belirlenmiştir.87 
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Jing ve arkadaşlarının 2019 yılında 18-34 yaş arası bireylerde yaptıkları çalışmada 

ise periodontal cep derinliği ile biotip arasında anlamlı bir ilişki çıkmamışken kalın biotip 

ile dişeti çekilmesi arasında negatif düşük korelasyon tespit edilmiştir.86 Yakın zamanda 

yapılan bir başka çalışmada ise maksilla anterior 6 diş olmak üzere toplam 2168 dişten 

sulkusta sond görünürlüğü ile dişeti kalınlığı, periodontal cep ölçümü, keretinize dişeti 

kalınlığı ve papilla doluluğuna bakılmıştır. Dişeti kalınlığı ile keratinize dişeti kalınlığı 

arasındaki pozitif korelasyon istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. Dişeti kalınlığı ile 

cep formasyonu ve papilla doluluğu arasında zayıf korelasyon bulunmuş ve bu korelasyon 

istetistiksel olarak anlamlı çıkmamıştır.95 

Maroso ve arkadaşlarının yaptığı, 18-35 yaş arası 55 gönüllünün katıldığı 

çalışmada dişeti çekilmesi (periodontitis hastaları çalışma dışı bırakılmış) ile DK 

arasındaki ilişki araştırılmıştır. Çalışmanın sonunda ince dişetine sahip bireylerde dişeti 

çekilmesinin miktarı arttığı gözlemlenmiştir.96 Periodontitis geçmişi olan hastalarda direk 

ölçüm ile DK’nı ölçen bir başka çalışmada ise ince DK olan hastalarda dişeti çekilmesi 

istatistiksel anlamlı olarak daha fazla çıkmıştır.97 

Bir başka 20-35 yaş arası 400 bireyin (200 kadın, 200 erkek) dahil edildiği 

çalışmada dişeti çekilmesi görülen bireylerin yaklaşık yarısı ince yarısı kalın dişetine 

sahip olduğu belirlenmiştir. Ancak çekilme gözlemlenmeyen bireylerin çoğunluğunun 

kalın dişetine sahip olduğu tespit edilmiştir.98 

Mevcut periodontal durum ve DK kıyaslaması sonuçları da KAK sonuçlarımızı 

destekler niteliktedir.  Klinik olarak sağlıklı ağıza sahip hastaların %54.9’u kalın dişetine 

sahiptir. Evre III ve IV periodontitise sahip hastaların sırasıyla %54.8 ve %80 oranında 

yine kalın dişetine sahip oldukları gözlemlenmiştir. Bunun sebebi ince dişetine sahip 

bireylerin periodontal hastalık ilerledikçe dişeti çekilmesi daha fazla görülmesi ve buna 

bağlı olarak estetik problemleri başgöstermesi, hastanın bundan rahatsız olarak kliniğe 



 

58 
 

vaktinde başvurması ile ilişkiledirilebilir. Kalın dişetine sahip hastalar çekilme ya da 

mobilite olmadıkça hastalıklarının farkında olmayabilirler. Kliniğe başvuran hastaların 

periodontal durum gruplarında cinsiyet özelliğine ayrı ayrı bakıldığında her grupta kadın 

oranı erkek oranına göre oldukça yüksek iken, Evre IV periodontitis hastalarının %66.7 

si erkek bireylerdir. Bu da bize erkek bireylerin hastalığın son aşamasına kadar 

dişhekimine başvurma oranının oldukça düşük olduğunu gösterebilir. Ayrıca Evre IV 

dışındaki tüm periodontal durum gruplarında, grup içi en yüksek oran ince dişetine sahip 

kadınlar, Evre IV’te ise kalın dişetine sahip erkekler olduğu tespit edilmiştir. Bunun 

dışında tüm gruplarda erkeklerde kalın dişetine sahip birey sayısı incelerden fazladır. 

Kadınlarda ise yine Evre IV dışında ince dişeti oranı kalın dişeti oranından fazla, Evre IV 

grubunda tüm bireyler kalın dişetine sahiptir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

Çalışmaya katılan erkeklerde kadınlara göre kalın dişeti görülme oranının daha 

yüksek olduğu tespit edilmiştir. Yaş ilerledikçe kalın dişeti görülme oranının da arttığı 

gözlemlenmiştir. İnce dişeti görülen bireylerde bukkal ve lingual/palatinal klinik ataçman 

kayıplarının, kalın dişetine sahip bireylerde de proksimal klinik ataçman kaybının fazla 

görüldüğü söylenebilir. Sağlıklı dişetine sahip bireylerde kalın dişeti daha fazla 

görülürken, gingivitis ince dişetine sahip bireylerde yüksek oranda tespit edilmiştir. 

Periodontitisin başlangıç evrelerinde ince dişetine sahip bireyler yoğunluktayken, ileri 

evrelerde kalın dişetine sahip bireyler yoğunluktadır.  

Tüm bu sonuçlar ışığında dişeti kalınlığının bireysel faktörler ve periodontal sağlık 

durumu ile ilişkili olduğunu söyleyebiliriz. Hastaların periodontal sağlık durumlarının 

takibinde ve cerrahi veya cerrahi olmayan periodontal tedaviler planlanırken bu çalışma 

sonucunda elde ettiğimiz bulgular klinisyenlere yardımcı olabilir. Ancak bu konu ile ilgili 

daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır.   
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EK-4. PERİODONTOLOJİ KLİNİK ANAMNEZ FORMU 

ANAMNEZ 
                                                                                                                                     Doktor adı:    

Tarih:………….. 
 
Hastanın Adı Soyadı:……………………………… 
Doğum tarihi: ………………… 
Eğitim durumu: ……….. 
Mesleği:……………….. 
Kliniğe başvuru nedeni:…………………………………………………………………………  
Adres ve Tel:…………………………………………………………………………………. 
………………………………….. 
 
Aşağıdakilerle ilgili bir sorununuz var mı? 
□ Ağız kokusu□Dişeti çekilmesi              □Termal uyaranlara karşı hassasiyet 
□ Diş etinde kanama□Dişlerde sallanma□Dişeti büyümesi 
□Diş gıcırdatma               □Çene eklemlerinde problem□ Dişler arasında gıda birikimi 
 
Diş ipi kullanma sıklığı: …………………… 
Diş fırçalama sıklığı: ……………………… 
Sigara alışkanlığı : (  ) Evet Günde kaç adet:  (  ) 
(  ) HayırKaç yıldır?           (  ) 
 
Hepatit geçirdiniz mi?  Var (  )  Yok (  ) 
                                      Taşıyıcı (  )  Bağışıklık (  ) 
 
Önemli bir hastalık veya operasyon geçirdiniz mi? ………… 
Açıklama: ……………………………………………………. 
Daha önce kan nakli yapıldı mı?  □ Evet□ Hayır Tarih: ……………………….. 
 
(Bayanlar için) Hamile misiniz? □ Evet□ Hayır Emziriyor musunuz?   □ Evet□ Hayır 
Doğum kontrol hapı kullanıyor musunuz?    □ Evet      □ Hayır 
 
Aşağıdakilerle ilgili bir sorununuz var mı ya da oldu mu? 
 
□ Kortizon tedavisi   □ Ateşli romatizma□ Yüksek tansiyon □ Kalp ritm bozukluğu 
□ Anemi□ Sürekli Öksürük□ Düzensiz ateş□ Dolaşım problemi 
□ Romatoid artrit □ Kan tükürme              □ Nefes darlığı                  □ Tonsilit 
□ Diabet□ Eklem ağrısı□ Deri döküntüleri□ Eklem ve ayaklarda şişlik 
□ Epilepsi□ Böbrek hastalığı□ Yapay kalp kapağı□ Tiroid problemleri 
□ Astım□ Bayılma□ Karaciğer hastalığı □ Ülser 
□ Sırt ağrısı□ Glokom□Mitral kapaklarda sorun□ Radyasyon tedavisi 
□ Kan hastalığı□ Baş ağrısı□ Nörolojik rahatsızlık□ Solunum rahatsızlığı 
□ Kanser□ Kalp pili□ Hemofili□ Kalp problemleri 
□ Psikiyatrik destek□ Tüberküloz□ Kimyasal bağımlılık ………………………….. 
□ Kemoterapi□ Alerji ……………………………………….  
 
 
Kullanmakta olduğunuz ilaçlar: 
 
□ Aspirin□ Penisilin□ Barbitüratlar      □ Sulfa  
□ Kodein□ Diğerleri ……………………. 
 
Kullanılan ilacın firma adı: ……………………… 
 
Sorulara eksiksiz ve doğru yanıt verdiğimi sağlığımda veya tedavimde herhangi bir değişiklik olduğunda 
bunu dişhekimime bildireceğimi temin ederim. 
 
İMZA 
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EK-5. HASTA BİLGİLENDİRİLMİŞ ONAM FORMU 

ESKİŞEHİR OSMANGAZİ ÜNİVERSİTESİ DİŞ HEKİMLİĞİ FAKÜLTESİ 
PERİODONTOLOJİ ANABİLİM DALI 
HASTA ONAM FORMU 
 
Hasta Adı Soyadı: 
Dosya Numarası: 
Cinsiyeti: 
Doğum Tarihi: 
 
Kliniğimizde diş hekimi …………………………………………………………………………. tarafından 
muayene edildiniz. Yapılan teşhis ve tedavi planına göre size/refakatinizdeki kişiye periodontal tedavi 
gerekmektedir. Bu form size uygulanacak olan tedavileri açıklamaktadır. Uygulanacak olan tedavi ve 
işlemler hakkında bilgi sahibi olmak en doğal hakkınızdır. Tedavi işlemlerin yararlarını ve olası risklerini 
öğrendikten sonra yapılacak işleme onay vermek sizin kararınıza bağlıdır.  
Bu açıklamaların amacı sizin/refakatinizdeki kişinin ağız diş sağlığını iyileştirmek için sizlerin 
bilgilendirmesi ve tedavi sürecine katılımınızın sağlanmasıdır. 
 
HASTA BİLGİLENDİRME  
LOKAL ANESTEZİ 
Tedaviler esnasında ağrı kontrolünü sağlamak amacıyla lokal anestezi uygulanmaktadır. Gerekli hallerde 
öncellikle topikal anestezik madde (sprey) ile dişeti veya yanağın iç kısmı uyuşturulur. Bölge uyuştuğunda 
anestezik sıvı enjektör ile enjekte edilerek, diş ve bulunduğu bölge bir süreliğine hissizleştirilir. Lokal 
anestezi uygulaması sonrası nadir de olsa hastada alerjik reaksiyonlar, his kaybı, kanama, geçici kas 
spazmları, geçici yüz felci görülebilir. Lokal anestezi uygulanmadığı durumda işlemler ya çok ağrılı 
olacağından yapılamamakta ya da daha komplike bir işlem/sedasyon altında yapılmaktadır. Lokal anestezi 
uygulaması, bölgede anatomik farklılıklar veya akut enfeksiyonlar olmadığı sürece başarılı bir 
uygulamadır. Lokal anestezi uygulanan bölge yaklaşık 2-4 saat boyunca hissizdir. Bu nedenle ısırmaya 
bağlı yanak içi ve dudakta yara oluşmaması için hissizlik geçene kadar yeme içme önerilmez. 2-4 saat 
sonrasında anesteziğin etkisi ortadan kalkar. 
DİŞTAŞI TEMİZLİĞİ (DETERTRAJ) 
Dişeti iltihabı sadece gözle görülen dişetini değil, kemik dokusunu da etkilendiğinden kontrol altına 
alınmayan bir dişeti hastalığı, sonuçta çürüksüz dişlerin sallanmasına ve bu dişlerin kaybına neden olur. “ 
Mikrobiyal dental plak” denilen mikrop tabakasının dişler üzerinde birikmesi engellenmezse, bu tabaka 
içinde yaşayan bakteriler tarafından üretilen zararlı maddeler dişetlerinde iltihaba yol açar. Dişeti 
hastalıklarının önlenmesi veya tedavisi; doğal dişlerin korunması, daha rahat çiğnemenin ve daha iyi bir 
sindirimin sağlanması gibi diğer faydaları da yanında getirir. Bu hastalık tablosunun erken dönemde hasta 
tarafından fark edilmesi ve hekime başvurulması halinde yapılacak diştaşı temizliği ile dişetleri eski 
sağlığına kavuşturulabilir. Dental plak uzun süre ağızdan uzaklaştırılmazsa, ağızda bulunan kalsiyumla 
birleşerek, tartar dediğimiz diştaşlarının oluşmasına neden olur. Periodontal tedavi, dişleri çevreleyen 
yumuşak ve sert dokulara ait hastalıkları iyileşmesini, bu hastalıkların meydana getirdiği yıkımların 
düzeltilmesini amaçlar. Bu amaçla dişeti hastalığın tedavisinin ilk aşaması olan diştaşı temizliğinde el 
aletleri ve ultrasonik aletle dişler üzerinde birikmiş olan diştaşı adı verilen sert eklentilerin ve 
renklenmelerin uzaklaştırılması yapılır. 
SUBGİNGİVAL KÜRETAJ (KÖK DÜZLEŞTİRME) 
Dişetlerindeki iltihabi durum ilerleyip çevresindeki kemiği de etkilemesi sonucu periodontal dokularda 
yıkım meydana gelir. Bu yıkımı durdurmak ve etkilerini ortadan kaldırmak amacı ile ya da dokuları ileri 
periodontal cerrahi tedavilere hazırlamak amacıyla subgingival küretaj işlemi uygulanır. Bu işlemde küret 
adı verilen el aletleri yardımıyla yapılır ve dişetlerindeki iltihabi dokular ve eklentiler uzaklaştırılır. 
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Planlanan tedavi ve işlemler sırasında bir takım riskler ve komplikasyonlar meydana gelebilir. Bu riskler, 
tedavi süresince ağrı ve rahatsızlık hissi, şişlik, enfeksiyon, kanama yandaki dişte ve yumuşak dokuda 
yaralanma, temporomandibular eklem bozukluğu, geçici veya kalıcı hissizlik ve alerjik reaksiyonlardır. 
Sizde mevcut olan bir sistemik hastalık durumunda yada bir hastalığa bağlı olarak kullandığınız herhangi 
bir ilacın yapılacak olan cerrahi tedaviyi engellemesi ya da olumsuz olarak etkilemesi durumunda sizden 
ilgili hastalık ve ilaç kullanımı için ilgili doktorunuzdan konsültasyon istenebilir. 
Kaygı ve korkusu davranış yönlendirme teknikleriyle giderilemeyen hastalarımızda tedavileri bilinçli 
sedasyon uygulaması ile gerçekleştirilebilir. Bilinçli sedasyon gerektiğinde ayrı bir onam alınacaktır.  
Diş tedaviniz sürerken, ilk muayenede belirlenen tedavi planında farklı veya ek tedavi planları ortaya 
çıkabilir. Değişiklikler söz konusu olduğunda tarafımızdan bilgilendirileceksinizdir. 
Eskişehir Osmangazi Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi’nde diş hekimliği öğrencilerinin eğitimi 
yapılmaktadır. Bu eğitim süresince stajyer diş hekimleri hastaların rutin tedavilerini asistan ve öğretim 
üyeleri denetiminde gerçekleştirmektedir.  
Diş hekimliği eğitiminin gerçekleştirilmesi için, hastanın klinik fotoğraflarının teşhis, bilimsel, eğitimsel 
veya araştırma amaçlı kullanımı gerekebilir. 
Her aşamada elde edilen bilgiler sizinle paylaşılacak ve sağlıklı bir ağız yapısına sahip olmanız için gerekli 
önlemler konusunda bilgilendirileceksiniz. 
 
 
ONAY 
Tüm  ağzımın (Dişleri ve dişetleri) detaylı klinik muayenesi diş hekimi tarafından yapıldı. Diş hekimi 
ağız/diş hastalığımın ne olduğunu, tedavinin neden gerektiğini, içerdiği riskleri, oluşabilecek problemleri, 
alternatif yöntemleri, tedavi sonrasında oluşabilecek değişiklikleri, başarı olasılığı ve iyileşme sürecinde 
yaşanabilecek olayları açıkladı. 
Diş hekiminin teşhis/tedavi esnasında gerekirse; 

 Diğer hekimlerden konsültasyon istenebileceğini ve tedavi sürecine katılabileceği, 
 Stajyer diş hekimlerinin asistan ve öğretim üyeleri denetiminde tedavi sürecinde yer alacağı, 
 Kimlik bilgileri gizli tutularak klinik fotoğraflarının çekilebileceği ve teşhis, bilimsel, eğitimsel 

veya araştırma amaçlı kullanılabileceği, 
 Teşhis yöntemi/girişim/tedavi sırasında bu işlemlerin bir parçası olarak lokal anestezi 

uygulanabileceği,  
Tarafıma açıklandı. 
Bu onam formunu okudum ve yukarıda yazılmış olan tedavi seçenekleri ve bunların avantaj ve 
dezavantajları hakkında bilgilendirildim. ……………………………………………… kliniğinde 
Diş hekimi …………………………………………………….’nın yetkisi, gözlemi ve yönetimi 
altında tedavi ve işlemlerin üzerimde/vekili olduğum hasta üzerinde gerçekleştirilmesine izin 
veriyorum. 
 
 
                                                      Adı-Soyadı                                İmza                              Tarih/Saat 

Hasta/ Hastanın Yasal 
Temsilcisi (*)- yakınlık 
derecesi 

   

Bilgilendirmeyi yapan 
Hekim 

   

Tercüman (kullanılması 
halinde) 

   

*Yasal Temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı 
durumlarda 1. Derece kanuni mirasçılardır. (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz)  
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TEDAVİ PLANINDAKİ DEĞİŞİKLİKLER  
……………………. tarihinde yapılan tedavi planında aşağıda belirtilmiş olan değişiklikler yapılmıştır.  

DİŞ TEŞHİS PLANLANAN TEDAVİ 

   

   

 
Diş hekimim tedavi değişikliğinin neden gerektiğini, içerdiği riskleri, oluşabilecek problemleri, alternatif 
yöntemleri, tedavi sonrasında oluşabilecek değişiklikleri, başarı olasılığı ve iyileşme sürecinde 
yaşanabilecek olayları açıkladı. 
Yukarıdaki belirtilmiş olan tedavi planındaki değişikliğini kabul ediyorum. 
                                                           Adı-Soyadı                                 İmza                                 Tarih/Saat 
Hasta/ Hastanın Yasal 
Temsilcisi (*)- yakınlık 
derecesi 

   

Bilgilendirmeyi yapan 
Hekim 

   

Tercüman 
(kullanılması halinde) 

   

*Yasal Temsilci: Vasiyet altındakiler için vasi, reşit olmayanlar için anne-baba, bunların bulunmadığı 
durumlarda 1. Derece kanuni mirasçılardır. (Hasta yakınının isminin yanında yakınlık derecesini belirtiniz)  
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EK-6. PERİODONTAL KAYIT FORMU 

  11 12 13 14 15 16 17 

mobilite         

kalkulus 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

plak 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

gingival 
index 

vestibül 
palatinal 

       

 

 

cep başlangıç        

 bitim        

ataçman başlangış        

 bitim        

cep başlangıç        

 bitim        

ataçman başlangış        

 bitim        

  21 22 23 24 25 26 27 

mobilite         
kalkulus 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

plak 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

gingival 
index 

vestibül 
palatinal 
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DİŞETİ KALINLIĞI:  

  31 32 33 34 35 36 37 

mobilite         

kalkulus 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

plak 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

gingival 
index 

vestibül 
palatinal 

       

cep başlangıç        

 bitim        

ataçman başlangış        

 bitim        

  41 42 43 44 45 46 47 

mobilite         

kalkulus 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

plak 
indexi 

vestibül 
palatinal 

       

gingival 
index 

vestibül 
palatinal 

       

cep başlangıç        

 bitim        

ataçman başlangış        

 bitim        
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