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Ozet

Giiliig tasarimi, zaman iginde yapilan ¢aligmalar, bireysel algilar, kiiltiirel
ve 1rksal standartlarla olugturulan bilimsel ve sanatsal kilavuzlara dayali
estetik giiliimseme yaratma siirecidir. Giiliis tasarimi, yiiz estetigi, dudak
dinamigi, pembe-beyaz estetik ve kigisel 6zellikler dikkate alinarak planlanan
ve degisen trendlere sahip dinamik bir alandir. Dig hekimleri estetik giiliig
tasarlamak i¢in hasta hakkinda kiiresel bir yaklagima sahip olmahdir. Giiliisii
etkileyen mekanik, biyolojik ve psikolojik faktorler iyi degerlendirilmeli ve
bagarili estetik sonuglar elde etmek igin bireysellestirilmig bir tedavi plam
uygulanmahdir. Bu boliimiin amaci, giiliis tasarimimi etkileyen faktorlerin
periodontolog goziiyle degerlendirilmesi ve estetik problemlerin cerrahi
tedavisine yonelik yaklagimlarin sunulmasidir.

1.1deal Giiliisiin Ozellikleri

1.1. Giiliimseme Arki

Giiliimseme arki, tist ¢ene keser diglerin insizal kenarlarinin olusturdugu
cizgi seklindeki arktir. Ideal bir giiliimseme arkinda keserlerin olugturdugu
bu ¢izgi konveks yapida ve alt dudak kurvatiiriiyle uyumlu olmalidir (1).
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1.2. Bukkal Koridor

Kigi giiliimserken maksilla posterior bolgede bulunan diglerin bukkal
yiizeyleri ile agiz koseleri arasindaki karanlik alandir. Gergek bir bogluk
degil ashnda bir illizyondur. Diglerin ark igindeki pozisyonundan
giilimseme esnasinda kullanilan mimik kaslar1 boyutunu belirlemektedir.
Bukkal koridorun varligi ve boyutunun estetik algisi iizerindeki etkisi hala
tartigmalidir (2,3).

1.3. Orta Hat

Yiiziin orta hatti glabella noktasindan filtruma gizilen hayali ¢izgi ile
belirlenir. Burun ve ¢ene ucu herkeste simetrik olmadig1 i¢in yamiltict
sonuglar verebilir. Estetik bir giiliimseme igin glabelladan filtruma gizilen
hayali ¢izginin dental orta hat yani iist ve alt santral kesicilerin orta hatti ile
cakigmasi gerekir (4).

1.4. Altin Oran

Estetik restoratif sonuca ulagmak i¢in digler arasindaki matematiksel
veya geometrik iliskinin belirlenmesi 6nemlidir. Mevcut iligki teorilerini
destekleyecek istatistiksel olarak giivenilir iliskilerin mevcut olmasi yararh
olacaktir. Altin oranin dig hekimliginde uygulanmasini ilk 6neren Lombardi
olmugtur. Altin oranmin dis boyutunun belirlenmesinde kullanilamayacak
kadar giiglii oldugunu soyledi. Ayrica iist 6n diglerde de ‘tekrarlanan oran’in
kullanildigini anlatti. Bu, lateralden merkezi kesici dig genisligine ve kdpek
diginden lateral kesici dig genigligine kadar optimize edilmis dentofasiyal
kompozisyonun orantili olarak tekrarlandig anlamina gelir (5).

1.5. Diastema

Komsgu diglerin  kontak noktalarinin  temasta olmamasma  dig
hekimliginde diastema olarak tanimlanir. Dig morfolojisinin farkliliklarindan
kaynaklanabilecegi gibi gomiilii digler, dis eksikligi, sapli frenulum ve daha
bir¢ok sebepten olusabilir. Estetik bolgedeki diastemalarin estetik algiya etkisi
literatiirlerde tartigmalidir. Yapilan bir ¢aliymada 2 mm’den kiigiik orta hat
diastemalarin, bagka bir ¢ahiymada 1,5 mm’ye kadar olan diastemalarin dig
hekimi olmayan bireyler tarafindan algilanamadigini belirtmiglerdir (6,7).

1.6. Insizal Embrasiir

Maksilla anterior diglerin insizal kenarlarmin proksimal bolgelerinde
olugan bogluklardir. Ters bir “V? seklinde bulunur. Giiliimse estetigi alaninda
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yapilan ¢aligmalar embragiir bogluklarinin yetersiz olmast estetik olmayan bir
giilimsemeye sebep oldugu gosterilmektedir (8).

1.7. Keserlerin Goriinimii

Insanlarda istirahat ve giiliimseme sirasindaki 6n diglerin goriiniirliigii
farklidir ve bunlar bazi faktorlere bagldir. Bu faktorler; maksillanin
vertikal yliksekligi, kesici diglerin boyutuna, dudak hareketlerine yardimci
olan kaslarin aktivitesine, tist dudak uzunlugu ve kesicilerin maksillada
bulunduklar: agilara baglhidir (9). Estetik bir giiliimseme igin beklenen keser
goriiniimil kigi istirahat pozisyonundayken 2-4 mm olmalidir (10).

2. Giiliis Estetiginde Saglikli Periodonsiyum

Saglikli periodonsiyum dislerin ag1z igerisinde devamhiligini stirdiirmesini
saglar. Periodonsiyum dort kisimdan olusur. Bunlar agiz igerisinden dise
dogru swraladigimizda dis eti, alveolar kemik, periodontal ligament ve
sementtir. Saghkl bir periodonsiyumun en dig tabakasinda bulunan saglikli
bir dig eti estetik giiliimsemenin mimarisinde 6nemli bir role sahiptir (11).

Saglikli dig eti mercan pembesi ya da giil kurusu renginde, siki rezilient
bir yapida olup altindaki alveolar kemige sikica tutunmalidir. Yiizeyinde
portakal kabugu gibi piirtiiklii goriiniime stippling yap1 denir. Stippling yap1
saghkli dig etinde goriiliir. Digleri mine sement sinirinin bir miktar koranaline
kadar ortmeli ve interproksimal kontak alani doldurmalidir (11).

Periodontal hastaliklar disleri destekleyen periodonsiyum dokularin
etkileyerek dig kaybina sebep olabilecek ilerleyici hastaliklardir (Sekil 1).
Periodontal hastalik varliginda giiliis tasariminda pembe estetigin saglanmasi
kompleks tedaviler gerektirebilir (12).

Sekil 1. Tleri periodontal hastalyjs olan hastanm klinik agiz igi goviiniimii (Fotograf
klinijimize basyuran hastaya aittir).
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2.1. Dis Eti Cekilmeleri

Dis eti gekilmesi (Sekil 2), dig eti marjininin apikale gogii sonucunda kok
yiizeyinin agiga ¢itkmasiyla karakterize edilir (13).

Dis eti ¢ekilmelerinin etiyolojisi:
Periodontal hastalik

Travmatik dis fir¢alanmasi

Dislerin ark tizerinde yanls konumu
Hatali protetik restorasyonlar

Okluzal iligkiler

YV V V V V

Hatali dig fircalama, dis firgasinin tipi, dig firgalama stiresi

> Ince periodontal biyotip dahil olmak tizere farkli durumlardan
kaynaklanabilir (14).

Yetersiz bir mukogingival kompleks, fizyolojik temizligi de zorlastirarak
dig eti ¢ekilmesinin ilerlemesine egilimli lokalize enflamasyona da neden
olabilir. Dig eti gekilmesinin tedavisi igin ¢ok sayida cerrahi ve cerrahi
olmayan yaklagim mevcuttur.

Dis eti gekilmesi popiilasyonda biiyiik farkhiliklar gosterdiginden, daha
iyl tanimlamak i¢in siniflama sistemleri olusturulmustur. Béyle bir siniflama
dogru teshis, prognozun belirlenmesi, tedavi planinin gergevelenmesi igin
onemlidir ve bugiine kadar ¢esitli siniflamalar 6ne siiriilmiigtiir (15).

Disler arasi klinik atagman kaybi Olgiimiine dayali modern bir ¢ekilme
siniflandirmasi Cairo ve arkadaslar tarafindan 6nerilmistir.

¢ Cekilme Tip 1: Interproksimal atagmanin kaybi olmadan dis eti
cekilmesi. Interproksimal mine sement sinir1 klinik olarak disin hem
mezial hem de distal yonlerinde tespit edilemez.

¢ Qekilme Tip 2: Interproksimal atagman kaybiyla iliskili dis eti
cekilmesi. Interproksimal atasman kaybinin miktar1 bukkal atagman
kaybindan daha az veya ona esittir.

¢ Cekilme Tip 3: Interproksimal atagman kaybiyla iligkili dis eti
cekilmesi. Interproksimal atasman kaybinin miktar1 bukkal atasman

kaybindan daha fazladir (16).
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Sekil 2. Periodontal hastalik ve yanlis fircalama kaynakly sist-alt keser ve kanin
diglerdeki dis eti cekilmesinin agiz igi goriiniimii (Fotograf klinigimize basyuran
hastaya aittir).

2.2. Dis Eti Biiytimeleri

Dis eti biiylimeleri, yaygin ve sik rastlanan dig eti hastaliklarindandur.
Dis eti biiylimesi, gingival dokunun kontrolsiiz fibréz biiylimesinden
dolay1 olugan, kontrol edilmesi zor bir hastaliktir. Dig eti biiyiimeleri fasiyal
ylizeylerde daha fazla yaygin olmasina ragmen, lingual ve palatal yiizeylerde
de goriilmektedir. Dis eti bityiimeleri enflamasyona bagli, ilag kullanimina
bagli, sistemik durumlarla iligkili, neoplastik ve herediter kaynakli olabilir
(17).

Dig eti biiyiimelerinin tedavisinde dig etlerinin eksize edilip ¢ikarilmas:
anlamna gelen gingivektomi kelimesi kullanilir. Dig eti biiylimelerini ve dig
etlerinde giiliimseme esnasinda olugan asimetrilerin diizenlenmesinde tedavi
yontemi olarak tercih edilir (18).

Uyum ve simetri, estetik restorasyonlar planlanirken degerlendirilmesi
gereken temel faktorlerdir. Dig etinin diizensiz konturu asimetrik bir
gorliniime yol agarak estetik olmayan bir giiliimsemeye neden olabilir (Sekil
3). Herhangi bir restoratif estetik prosediire baglamadan 6nce saglikl bir
periodonsiyum olugturulmalidir. Tltihapli periodonsiyum tedavi edildiginde
dis eti kiigiiliir ve dig-restorasyon arayiizii agiga ¢ikabilir. Nihai estetik
sonuca yardimcr olacak dis eti topogratisi 6nceden planlanmasi gereken bir
diger amagtir. Estetik agidan bakildiginda, goreceli dig eti yiiksekligi ve dig
eti kenar1 konturunun yiiksekligi 6nemli parametrelerdir. Diizensiz dis eti
konturu dogal ve protez diglerin goriiniimiinii 6nemli 6lgiide etkileyebilir

(19).
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Sekil 3. Enflamatuvar dis eti bityiimesinin afiz igi gorviiniimii (Fotograf klinigimize
basvuran hastaya aittir).

2.3. Dis Eti Pigmentasyonu

Pigmentasyon, epitelin stratum basale kisminda yer alan melanositlerin
etkisi ile olmaktadir. Derinin normal pigmentasyonundan da sorumlu olan
melanositler melanin adli kahverengi pigmenti sentezler. Siyah irkta ve
esmer bireylerde daha yogundur (Sekil 4). Pigmentasyon kimyasal, termal,
farmakolojik veya idiopatik ve cerrahi olarak uzaklagtirilabilir.

Sekil 4. Dis eti pigmentasyonun agiz igi goviiniimii (Fotograf klinigimize basvuran
hastaya aittir).
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3. Kas Baglantilar:

Periodontal problar kullanilarak serbest, bagli ve interdental dig etinin
boyutlart (yiikseklik ve kahinlik) Olgiiliir. Benzer sgekilde, alveolar sirtin
konumu ve kalinlig1 da belirlenir. Genellikle bir diastema ile iligkili hipertrofik,
kotii konumlandirilmug bir frenulum estetik olmayan bir goriiniim verebilir

4. Giiliis Estetiginde Periodontal Cerrahi Tedavi Yaklagimlar:

Hog bir giiliimseme, modern toplumlarda giizelligin ve refahin bir sembolii
olarak kabul edilir. Diglerin formu/pozisyonu ve dig eti dokusu seviyeleri
de dahil olmak iizere gesitli faktorler giiliis estetigini etkileyebilir (20). Son
yillarda giiliis estetigini gelistirmek i¢in periodontal plastik cerrahiye yonelim
artmaktadir. Cok sayida ¢alismada, koronale pozisyonlandirilmug flep ve bag
dokusu grefti kombinasyonunun, dig eti gekilmelerinin tedavisinde tam kok
kapanmasinin saglanmasinda yiiksek basari ile iliskili oldugu gosterilmistir
(21). Tam kok kapanmasinda iyi renk uyumu saglamak, skar izi kalmamasi
ve bitisik dokuyla yumusak doku entegrasyonuna sahip dokular olugturmak
nihai hedef olarak kabul edilir (22).

Toplumun vyiiz estetigi farkindaliginin artmasiyla birlikte dental estetik
talepleri ve hastalarin beklentilerini karsilamak eskisinden daha fazla
onem kazanmaktadir. Gingival dokular, diglerin gekli, konumu ve rengi
giilimsemenin uyumunu belirler. Gilintimiizde hem hastalar hem de dig
hekimleri, dig etlerinin giiliisiin giizelligi tizerindeki etkisi konusunda
daha bilinglidir (23). Ayrica aragtirmalarda, giilimseme sirasindaki dig
eti goriintiisiiniin miktarinin  giiliimseme  ¢ekiciligini  etkiledigi ortaya
koyulmustur (24).

Ug tip estetik olmayan periodontal problem diizeltilebilir:

1. Kron boyu problemleri (dis eti ¢ekilmesinin diizeltilmesi, gecikmig

pasif eriipsiyon ve dig eti biiyiimesi, klinik kronun uzatilmast).

i. Simetri ve wuyum sorunlart (papillalarin  hazirlanmast  veya
olusturulmasi, marjinal dig etini etkileyen frenulumlarin eksizyonu,
dig eti ¢ekilmesinin tedavisi, dis eti seviyelerinin hizalanmasi,
keratinize dig eti hacminde artig, yara izlerinin ve dig eti diskromisinin
ortadan kaldirilmasi).

iii. Digsiz kretle ilgili sorunlar (yiikseklik ve genislikte artig veya yiizeysel
plasti ile hacimde azalma).

Bu teknikler miimkiin olan en iyi estetik sonucu elde etmek igin aym
hastada birlegtirilebilir.
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4.1. Gecikmis Pasif Eriipsiyon

Dis eti ¢ekilmelerinin yani sira, giiliimseme sirasinda aginn dig eti
goriiniimii, giiliis estetigini bozan sik karsilagilan bir durumdur (25).
Agirt dig eti goriinmesinin etiyolojisinde iskeletsel, edinsel, kalitsal veya
multifaktoriyel nedenler yatmaktadir. Dis eti-dudak mesafesinin incelendigi
bir galigmada, dis eti giiliimsemesinin meslekten olmayan kisiler tarafindan
4 mm’de ve ortodontistler tarafindan 2 mm’de fark edilir derecede estetik

olmadig: bildirilmistir (26).

Gummy smile siklikla mine yilizeyinde asir1 yumugak doku miktarinin
bulunmasina bagh gecikmig pasif ertipsiyon ile iliskilidir. Ashnda aktif
ertipsiyon fazinin tamamlanmasindan sonra genellikle yumugak dokunun
apikale gocii ile pasif erlipsiyon meydana gelir. Bu sirada epitelyal birlesim
sinirt apikal yonde mine-sement birlesimine dogru ilerler, boylece dig eti
marjininin son konumu mine-sement birlesimine gore koronalde yer alir.

Gecikmig pasif eriipsiyon, temelde 2 ana grupta siniflandirilir (27). Kret
tepesinin digin mine-sement sinuri ile iliskisine bagh olarak A ve B olmak
tizere iki olast alt siif da 6nerilmistir (28).

Tip 1 gecikmis pasif eviipsiyon, dig eti marjininin mine-sement birlesimine
gore insizal veya okluzalde yer almasi ve klinik olarak kisa kronlarla karakterize
edilir (27). Tip 1 gecikmig pasif erlipsiyonda dig eti kenarindan mukogingival
birlesime kadar maksillada ortalama 3,0-4,2 mm ve mandibulada 2.,5-2,6
mm genigliginden fark edilir derecede daha genis bir yapigik dis eti band1
bulunur (29,30). Bu vakalarda mukogingival birlesim genellikle alveoler
kretin apikalindedir.

Tip 2 gecikmis pasif eriipsiyon, dig eti marjininden mukogingival birlesime
kadar normal ortalama genislik sinirlarinda yapigik dig eti bandinin varhgi
ile tanimlanir (29,30). Ancak bu tip gecikmis pasif eriipsiyonda, yapigik dig
etinin tamami anatomik kuronda yer alir ve mukogingival birlegim, mine-
sement birlegimi seviyesinde bulunur.

Gecikmis pasif eviipsiyon alt grubu A’da, alveolar kret tepesi, mine-sement
birlesiminden normal uzaklik sinirinda yer alir (apikalde 1-2 mm) ve gingival
baglanti epitelinin sement tizerinde normal sekilde baglanmasi saglanir (28).

Gecikmis pasif evupsiyon alt grubu Bde, alveoler kret tepesi mine-sement
birlesimi seviyesinde veya koronalinde yer alir, dolayisiyla bag dokusu
liflerinin tutunmasi igin gerekli biyolojik alani etkiler. Bu iligki siklikla gegici
dentisyonun aktif siirme evresinde gozlenir (28).
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Gummy smile’tn kemik rezeksiyonu olan veya olmayan estetik kuron boyu
uzatma tedavisi mevcuttur. Fonksiyonel ve estetik yonlerin iyilestirilmesini
amaglayan normal dentogingival iliskileri eski haline getirmek igin klinik
kuronun uzunlugunun artirilmasi gerekir (31). Birlesim epiteli yeniden
sekillendirilir, dig etinin agir1 goriiniirligli ortadan kaldirihir ve diglerin
dogru boyutlart agiga ¢ikarilir (32). Tslem, hastada mevcut biyolojik
geniglik miktara bagl olarak gingivektomi ve osteoktomi olmak {izere iki
tiir cerrahi prosediirii igerir. Uygun kemik seviyeleri, 3 mm’den fazla dig
eti dokusu (kemikten dig eti kenarina kadar) ve yeterli yapigik dis eti varsa,
papiller dokuyu bozmadan yumugak dokular1 bukkal yiizeyden eksize etmek
igin egimli insizyonlarla gingivektomi yapilabilir (33). Bununla birlikte,
kemik seviyeleri mine-sement sinirina yaklagirsa, dig eti atagmani biyolojik
genigligi ihlal edilebileceginden, tiim anatomik kuronu agiga ¢ikaran basit
bir gingivektomi kontrendike olacaktir. Bu durumda, osteoktomi iglemini
igeren tam kalinlhkta periodontal flep endikedir (34).

Kron boyu uzatma, daha uzun klinik kuronlarin ve biyolojik genisligin
yeniden olugturulmasina olanak saglayacak sekilde suprakrestal dig uzunlugu
elde etmek igin sert ve yumusak periodontal dokularin cerrahi olarak
¢ikarilmasini igerir (35).

Periodontal saglikta, keratinize dig etinin genisligi, dis eti kenarlarinin
konumu, bukkal alveolar kret tepesinin konumu, mukogingival birlesimin
konumu ve eg zamanl restoratif tedavinin olasiligi, kron boyu uzatma tedavi
yaklagimini etkileyen faktorlerdir. Garber ve Salama (26) tarafindan, gecikmig
pasif erlipsiyon vakalar1 igin iki tedavi segenegi oldugu One siirtilmiistiir:
ilki, gecikmis pasif erlipsiyon tip 1A vakalarinda gizli anatomiyi ortaya
gtkarmak igin gingivektomi operasyonu ve ikincisi, diger gecikmis pasif
eriipsiyon vakalarinda, osseoz rezektif cerrahi olsun ya da olmasin apikale
pozisyonlandirilmig tam kalinlikta flep.

Gecikmig pasif eriipsiyon tip I'in tedavi segenekleri arasinda gingivektomi
ve apikale pozisyonlandirilmis flep+osteoktomi bulunmaktadir. Maksiller
prosesin agirt biiyiimesiyle iligkili gecikmig pasif ertipsiyon tip 2, genellikle
protez, ortodonti ve periodontal cerrahiyi igeren multidisipliner bir tedavi
plant anlamna gelir (26). Ust anterior dislerde kemik rezeksiyonu riskli ve
zorlu bir prosediir oldugundan gecikmig pasit erlipsiyon periodontologlar
igin zorluk yaratabilir. Bir yandan agir1 kemik rezeksiyonu rezidiiel dis eti
cekilmesine yol agabilirken, diger yandan sinirl rezeksiyon ve flep tasarimi
gecikmis pasiferiipsiyonun sadece kismi bir gekilde ¢6ziilmesine neden olabilir.
Ayrica, apikale pozisyonlandirilmig flebi takiben dis eti marjininin koronal
olarak yeniden biiyiimesi siklikla postoperatif klinik kronlarin uzunlugunu
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azaltabilir. Bu nedenle, dogru planlanmug bir cerrahi prosediir uygulanmazsa
gecikmig pasif eriipsiyon tedavisi estetik basarisizlikla sonuglanabilir.

4.1.1. Tip 1 Alt Grup A: Gingivektomi/Gingivoplasti

Kemik seviyesinin uygun oldugu, bukkal kemik kretini sement-mine
birlesiminden ayiran 1 mm’den fazla mesafenin oldugu ve postoperatif
yeterli ylikseklikte yapigik dis etinin kalacag:i belirlendiginde (tip 1A),
gingivektomi/gingivoplasti operasyonu endikedir (Sekil 5). Literatiirde
mine-sement birlegimini agiga ¢ikarmak ve daha fizyolojik bir dis eti konturu
elde etmek igin bistiiri, elektrocerrahi veya karbondioksit lazer gibi gesitli
aletlerin kullanilabilecegi 6ne siiriilmiistiir (36).

Sekil 5 Klinigimizde gingivektomi/gingivoplasti ve frenecktomi operasyonu yapilan
hastanin baslangg, operasyon sonvas: ve takip fotograflar: (Fotograflar klinigimize
basvuran hastaya aittir).

4.1.2. Tip 2 Alt Grup A: Apikale Pozisyonlandirilmis Flep

Tip 2Ada keratinize dig eti bandinin genisligi yetersizdir ve bu nedenle
konvansiyonel gingivektomi, keratinize dig etinin biiyiik bir kisminin
ortadan kalkmasmna ve kuron ¢evresinde ideal olmayan alveolar mukozal
dokunun kalmas: ile estetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilir.
Tip 2Ah hastalarin ideal tedavisi, keratinize dig eti bandimin apikal
olarak mine-sement birlesimindeki veya yakinindaki bir noktaya yeniden
konumlandirilmasini igerir. Apikale pozisyonlandirilmig flep, bu gruptaki
gecikmig pasif eriipsiyondan etkilenen hastalarin biiyiik gogunlugunda tercih
edilen tedavi yontemidir.

4.1.3. Tip 1 ve 2 Alt Grup B: Osteoktomi + Apikale
Pozisyonlandirilmis Flep

Mine-sement birlesimi seviyesine yaklagan kemik seviyelerinin tespit
edildigi durumlarda osteoktomi endikedir (37). Tk insizyon, gingivektomi
prosediiriinde oldugu gibi, cerrahi sablonla veya cerrahi sablon olmadan
gergeklestirilebilir veya sulkuler insizyon atilabilir. Insizyon konumu birgok
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taktore baglidir. Mine-sement birlesimi/bukkal kemik tepesi dig eti kenarindan
ne kadar apikaldeyse kesi o kadar marjinalde olmalidir ve lateral dislerin dig
eti kenarlarinin kanin ve santral diglerin kenarlarina gore koronal olmasi
gerektigini belirten dig estetigi oran kriterlerine dikkat edilmelidir (38).
Insizyon sonrasi dig etlerinin estetik dig hatlarinin yeniden olusturulmast igin
insizyon miimkiin oldugunca submarjinal ve dis etlerinin dantela formunu
koruyarak yapilmalidir.

Literatiirde mine sement birlegimi ile bukkal kemik tepesi arasinda dogru
mesafeyi olugturmak igin gerekli olan osteoktomi miktar1 konusunda fikir
ayriliklari bulunmaktadir. Bazilari tarafindan 1 mm, 2 mm, 2-2,5 mm veya 3,0
mm Onerilmektedir (39). Bazi1 yazarlar tarafindan ise mine-sement birlegimi
yerine flep kenarinin referans olarak kullanilmas: ve kret ile yeni olusturulan
serbest dig eti kenarr arasinda en az 3 mm olacak gekilde kemik rezeksiyonu
yapilmas1 Onerilmistir (40). Kemik mimarisinin istenen yumusak doku
mimarisini yansitmasi gerektiginden Cairo ve ark. tarafindan kemik kretinin
mine-sement birlesimine paralel olarak sekillendirilmesi onerilmigtir. Ttim
farkhliklara ragmen ostektominin amaci biyolojik genislige uyum saglayacak
alan saglamak olmalidir (39).

4.1.4. Rezektif Kemik Cerrahisinde Flepsiz Prosediir

Ribeiro ve ark. tarafindan gecikmis pasif eriipsiyonun tedavisi igin
minimal invaziv flepsiz estetik kron boyu uzatma prosediirii 6nerilmigtir (37).
Alveolar kemik, mikrokeskiler kullanilarak, kesi yoluyla, flep kaldirilmadan
gikarilir ve yeniden sgekillendirilir. Bu galigmada, flep elevasyonu olsun ya
da olmasin estetik kuron boyu uzatmanin 12 aya kadar benzer ve stabil
klinik sonuglara sahip oldugu bulunmustur. Yazarlar, flep elevasyonu ile
kargilagtinldiginda gecikmig pasif ertipsiyonun neden oldugu gummy smile
tedavisinde uygulanabilir, 6ngoriilebilir ve zaman kazandiran bir yontem
oldugu ve flepsiz prosediiriin kullanilmasi onerilmistir (37). Ancak tip 2B
gecikmisg pasif ertipsiyon durumunda bu teknik uygulanamaz.

4.2. Gummy Smile’in Giiliis Estetiginde Rehabilitasyonu

Belirli miktarda dis eti goriiniirliigii estetik olarak kabul edilebilir olmasina
ve ¢ogu durumda geng bir gortinlim kazandirmasina ragmen giintimiizde
estetige verilen 6nemin artmasiyla birlikte giiliimseme sirasinda dig etlerinin
1-2 mm’den fazla goriinmesi “gummy smile” olarak kabul edilmektedir (41).
Gummy smile, kadinlarda daha sik goriilen ve %10,5-29 prevalansi ile genel
popiilasyonda en yaygin estetik olmayan dig eti degisikliklerinden birisidir
(42). Gummy smile gegitli sebeplere bagl olarak ortaya ¢ikabilir; gecikmig
pasif eriipsiyon, dis eti biiylimesi, maksiller gelisim fazlahgy, yetersiz dudak
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uzunlugu, dudagin asir1 hareketliligi gibi durumlar etiyolojisinde yer alir.
Gummy smile’in tedavisinde agir1 dig eti goriiniirliigiine yol agan etiyolojik
taktoriin belirlenmesi ve buna uygun tedavi adimlarinin izlenmesi oldukga
onemlidir.

Gummy smile maksiller iskeletsel geligimin fazla olmasiyla iligkili olabilir
(26). Yetiskin bireylerde gecikmis pasif eriipsiyonun goriilme sikliginin
degerlendirildigi ¢aligmada gecikmig pasif eriipsiyon prevalansinin yaklagik
%12 oldugu bildirilmigtir (27). Bu durum, giiliimserken iist anterior diglerde
agirt miktarda dig etinin goriinmesinden dolayi estetik endiseler yaratabilir.

4.2.1.Dudak Pozisyonlandirma

Maksiller gelisim fazlaligt nedeniyle agirt dis eti goriiniirliigiiniin
belirlenmesinde yiiz yiiksekligi tige boliinerek incelenir. Vertikal maksiller
fazlalikta, yiiziin alt tigte birlik kismi yiizii kalan tigte birlik kisimdan daha
uzundur (43). Bu durum asirn dig eti goriiniirliigiiyle sonuglanir ¢iinkii
digler iskeletsel maksiller tabandan uzakta yer alir. Vertikal maksiller
geligim fazlahgina bagh 8 mm’ye kadar olan dig eti goriiniirliigii dudak
pozisyonlandirma iglemi ile bagarili bir sekilde tedavi edilebilir (25).

Dudak pozisyonlandirma, dudak hipermobilitesi olan ve giiliimseme
sirasinda dig etleri fazla goriinen hastalar igin ek tedavi yontemi olarak
onerilmektedir (44). Dudak pozisyonlandirmanin amaci, maksiller bukkal
vestibiilden mukoza seridinin ¢ikarilmasi ve mukogingival birlesim ile iist
dudak kaslart arasinda yarim kahinlik flep kaldirarak elevator giiliimseme
kaslarinin (6rnegin, zygomaticus minor, levator anguli oris, orbicularis oris ve
levator labii superioris) ¢ekisgini sinirlamak ve bu sayede dig eti gortintiisiinii
en aza indirmektir. Dudak mukozasi daha sonra mukogingival birlesime
stiturlanarak daha dar bir girig ve sinirl kas ¢ekisi eldesi saglanir, boylece
giiliimseme sirasinda dis eti goriintiisii azalir (45). Dudak pozisyonlandirma
islemi ile azalan dig eti goriiniirliigii estetik sonuglarin eldesinde bagarili bir
tedavi yaklagimi olarak kabul edilir (Sekil 6).

a8
3 g

Sekil 6. Klinigimizde dudak pozisyonlandvrma operasyonu yapilan hastann islem
oncesi, sonvasy ve takip fotograflary (Fotograflar klinigimize basvuran hastayn aittir).
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4.3. Dis Eti Hiperpigmentasyonu

Dis eti melanin pigmentasyonu tiim 1rklarda meydana gelir (46).
Kahverengi bir pigment olan melanin, dig etinin endojen pigmentasyonuna
katkida bulunan en yaygin dogal pigmenttir ve ayrica dig eti mukoza iizerinde
en baskin pigmentasyon bolgesidir. Melanin pigmentasyonu, dis eti epitelinin
bazal tabakasindaki epitel hiicreleri arasinda i¢ ige gegmis melanoblastlar
tarafindan iiretilen melanin graniillerinin sonucunda olugur (47). Bazi
popiilasyonlarda dis eti hiperpigmentasyonu, yasa ve cinsiyete bakilmaksizin
genetik bir 6zellik olarak goriiliir; bu nedenle fizyolojik veya irksal dig eti
pigmentasyonu olarak adlandirilir (46,48). Melanin pigmentasyonunun
derecesi bireyden bireye degisiklik gosterir, bu da esas olarak melanoblastik
aktiviteye baghdir (49). Dig eti melanin pigmentasyonu simetrik ve kalicidur,
bu da normal dig eti mimarisini degistirmez. Ayrica, tiitiin igimi gibi gevresel
risk faktorleri dig eti hiperpigmentasyonuna hem aktif hem de pasif bigimde
katkida bulunur (50). Koken ve yag da dig etinin rengini etkiler ve cinsiyet
bazli egilim goriilmez (51). Dig eti hiperpigmentasyonu konusma ve
giilimseme sirasinda hog olmayan bir goriinlime neden olarak hasta igin
estetik problemler yaratir.

4.3.1. Dis Eti Hiperpigmentasyonun Estetik A¢idan Diizenlenmesi

Dis eti depigmentasyonu, hiperpigmentasyonun gesitli tekniklerle
cikarildigi veya azaltildigr periodontal plastik cerrahi iglemidir. Estetik
sebeplere bagl hasta talebi, depigmentasyonun ilk ve en 6nemli gostergesidir.
Hastanin ten rengi, dig eti pigmentasyonunun kapsami, dudak ¢izgisi,
ist dudak egriligi, tedaviden estetik kaygi ve beklenti, tedavi planinin
diizenlenmesini ve teknik se¢imini etkiler (52). Bununla birlikte, benimsenen
prosediir basit, uygun maliyetli, daha az postoperatif agr1 olusumu ve
minimum doku kaybi yaratacak teknik yoniinde olmahdir (53). Yumugak
dokularin ve bitigik diglerin yaralanmasini 6nlemek igin dikkatli olunmalidir.
Uygun olmayan teknik veya hatali uygulama dig eti ¢ekilmesine, birlegim
epitelinde ve kemikte hasara neden olabilir.

Dis eti depigmentasyonu igin bisturi, kriyocerrahi, elektrocerrahi,
lazerler vb. gibi farkli tedavi yontemleri kullanilabilir. Teknigin se¢imi klinik
deneyimlere ve bireysel tercihlere dayanmalidir. Kullamilacak ilk ve hala
popiiler tekniklerden biri, bisturi kullanilarak istenmeyen pigmentasyonun
cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Cerrahi tekniklerin kullanildig1 depigmentasyon
hakkinda literatiirde sinirli bilgi bulunmaktadir. Prosediir esas olarak, bag
dokusunun bir kismu ile dig eti epitelinin cerrahi olarak ¢ikarilmasini ve agiga
¢tkan bag dokusunun sekonder iyilesmeye birakilmasini igerir (54).
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Hiperpigmentasyonun tedavisinde kimyasal dig eti depigmentasyonu,
askorbik asit, gingival abrazyon, bisturi, serbest dis eti grefti, radyocerrahi,
elektrocerrahi, kriyocerrahi ve lazerler kullanilabilir.

Kimyasal dis eti depigmentasyonn, kimyasal madde kullanilarak tstteki
dig eti epitelini yok etmek yaklagimiyla yapilan tedavi yontemidir. Fenoller,
salisilik asit, glikolik asit ve trikloroasetik asit gibi ¢esitli kimyasal maddeler
mevcuttur (53). En yaygin kullanilanlar fenoller ve alkollerdir (55).

Askorbik asit/C vitamini, dig eti melanin pigmentasyonunun tedavisinde
kullanim potansiyeline sahiptir. Melanin biyosentezi igin gerekli olan tirozin
aktivitesini baskilayarak melanin olusumunu inhibe eder (56).

Gingival abrazyon, disiik hizhi bir el aletiyle elmas frez kullanarak
pigmentli dig eti epitelinin yiizeysel aginma ile depigmentasyonunun
saglanmasidir (55).

Bisturi ile depigmentasyon, yarim kalinhk epitel eksizyonu olarak da
adlandirilir (55). Geleneksel bisturi yontemi, bisturi kullanarak dig eti
epitelinin cerrahi eksizyonunu ve bag dokusunun sekonder olarak iyilesmeye
birakilmasini igerir (57). Minimum zaman ve ¢abayla ger¢eklestirilmesi,
basit, ekonomik ve kullanigh olmasi sebebiyle en ¢ok tercih edilen
yontemlerden biridir. Bu teknikle iyilesme, diger cerrahi tekniklere kiyasla
daha hizhidir (58).

Serbest dis eti grefiyle hiperpigmentasyon tedavisinde, palatal donor sahadan
alinan pigmentsiz serbest dig eti otogrefti hazirlanan alic1 bolgeye yerlestirilir
(59). Bu teknik, hiperpigmente dig eti bolgesini ortadan kaldirmak yerine
maskeler (52).

Elektrocerrahi tekniginde, yiksek frekansh elektrik enerjisinin dokulara
iletilmesiyle tiretilen 1s1, dokunun insizyonuna veya pihtilasmasina yol agar
(60). Kanama kontrolii, doku konturu ve daha az skar dokusu olugumu, dig
eti depigmentasyonu igin bu teknigin kullanilmasini destekler (61).

Lazer tedavisi, dis eti hiperpigmentasyonunun tedavisinde optimal
etkinlige sahiptir (62). Dig eti depigmentasyonu igin en yaygin kullanilan
lazerler karbondioksit (CO2, 10.600 nm) lazerler, neodimyum: Yttrium,
aliminyum garnet (Nd: YAG, 1.064 nm) ve diyot (980 nm) lazerlerdir
(63). Lazerler gelismis hemostatik aktivite, cerrahi bolgede iyi gortintirliik
ve agr1, kanama, 6dem, enfeksiyon ve bozulmus yara iyilesmesi gibi ameliyat
sonrasi daha az komplikasyon sergiler (62).

Kriyocerraki, dis eti depigmentasyonunun en yaygin kabul goren
yontemidir (55). Cok diigiik sicakliklarda sivi azot gibi kriyojen gibi
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farkli malzemelerin uygulanmasiyla dig etinin dondurulmasini igerir (64).
Kriyojenin ultra diigiik sicakhiginin dis eti dokusu iizerindeki etkisi, epitelin
kriyonekroza girmesine neden olur ve bu da dis eti pigmentasyonunu ortadan
kaldirmaya yardimer olur. Uzun vadeli istiin estetik sonuglar, hizli iyilesme
ve diigiik niiks oran ile ucuz bir yoéntemdir (55).

Radyocerrahi, radyofrekans: kullanan dig eti depigmentasyonu igin
yeni bir terapotik yontemdir. Radyofrekans cihazindan elektriksel olarak
tiretilen termal enerji, dis eti epitelinin bazal ve suprabazal katmanlarinda
bulunan melanin hiicrelerinin  molekiiler pargalanmasini  etkiler.
Radyocerrahi gizli 1s1s1, melanositlerin gelisimini ve gogiinii geciktirir,
bu da onu geleneksel yontemlerden daha verimli bir depigmentasyon
yontemi haline getirir (65).

4.4. Dis Eti Cekilmesine Neden Olabilen Durumlarin ve
Cekilmelerin Tedavisi

Dis eti ¢ekilmesi, kok ylizeyinin bir kisminin agiga ¢ikmasiyla birlikte dis
eti marjininin apikale dogru yer degistirmesi olarak tanimlanir. 26-35 yag
aras1 geng yetiskinlerde yaklagik %54 ve 36-45 yas arasi orta yagh yetigkinlerde
yaklagik %100 goriilme oramiyla ¢ekilmenin ytiksek insidansi plak kaynakli
inflamasyon, travmatik dis firgalama, periodontal hastalik ve ortodontik
tedavi gibi ¢ok ¢esitli predispozan ve hizlandirici faktore baglanabilir. Dig eti
gekilmesi, estetik goriiniimiin bozuldugu veya dental hassasiyetin olustugu
durumlarda tedavi endikasyonu haline gelir (66).

4.4.1. Frenektomi

Estetik kaygilar, miikemmel giiliis elde etmek amaciyla dental tedavilerde
artan bir 6neme yol agmugtir. Yetiskinlerde maksiller santral keser digler
arasinda diastemanin varligi, genellikle estetik bir sorun olarak kabul
edilir. Frenulum, dudag: ve yanag alveolar mukozaya, dig etine ve periosta
baglayan bir mukoza kivrimidir. Frenulum, plak kontroliinii saglamada
giigliik yarattiginda veya dig eti marjinine ¢ok yakin baglandiginda kas gekisi
nedeniyle dig eti ¢ekilmesine neden olarak dis eti sagligin tehlikeye atabilir
(67). Buna ek olarak, maksiller frenulum orta hat diastema vakalarinda
estetik problemler ortaya ¢ikarabilir veya ortodontik tedavi sonucunu
tehlikeye atabilir ve tedaviden sonra niikslere neden olabilir. Ayrica frenulum,
dig firgasinin dogru yerlestirilmesini zorlagtirarak plak kontroliinii saglamada
giigliik yaratabilir. Anormal frenulum varhiginda orta hat diastemalarinin
kalic1 hale gelmesi ile dental ve estetik problemlerin ortaya ¢ikist frenulumla
ilgili cerrahi iglemlerin gerekliligini diigiindiirtir (68).
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Anormal frenulum, frenektomi veya fienotomi prosediirleri ile tedavi
edilebilir (Sekil 5). Frenektomi, frenulumun kemige baglantis1 da dahil olmak
lizere tamamen gikarilmasidir, fienotom: ise insizyon ve frenulum atagmaninin
yer degistirmesidir(69). Frenektomi, bisturi teknigi, elektrocerrahi veya
lazerler kullamlarak gergeklestirilebilir(70). Geleneksel teknik, bisturi
kullanilarak frenulumun eksizyonunu igerir. Ancak kanama ve hasta uyumu
gibi ameliyatin rutin risklerini tagir. Frenektomi iglemi; konvansiyonel,
Miller’s, VY plasti, Z plasti ve elektrokoter kullanilarak yapilan frenektomi
olarak gruplandirilabilir (67,71,72).

4.4.2. Koronale Pozisyonlandirilmis Flep

Kok kapatma iglemlerinin baglica endikasyonlar1 estetik beklentiler, dis
hassasiyetinin tedavisi ve defektin ilerleme riskini azaltmak i¢in keratinize
dokunun arttirilmasidir. Kok kapama prosediiriiniin klinik amaci, kokiin
tamamen kapatilmasidir; yani dig eti marjininin, mine-sement birlesiminin
hafif koronalinde, rezidiiel sondalama derinligi olmayan ve tespit edilebilir
inflamasyonun olmadigi durum hedeflenir. Bununla birlikte, dis eti
marjininin konumu tek bagina bagarili bir estetik sonug saglayamayabilir;
ciinkii dig eti marjininin diizensiz profili, zayif renk uyumu veya skar dokusu
varliginda kotii estetik sonuglar ortaya ¢ikabilir. Daha da 6nemlisi, dis eti
gekilmesinin tedavisi sadece kokiin tamamen kapatilmasina degil, toplam
estetik sonuca odaklanmalidir (73).

Koronale pozisyonlandirilmug flep prosediirii, agikta kalan kok ytizeyini
kapatmak igin ¢ekilmenin apikalinde yer alan yumusak dokunun koronale
kaydirilmasini igerir. De Sanctis ve Zucchellinin (74) modifiye koronale
pozisyonlandirilmig flep teknigi ile dig eti ¢ekilmelerini konu alan bir
vaka serisi galigmasinda galigma bolgelerinin %97’sinde tam olmayan kok
kapanmasi ve %85’inde ise tam kok kapanmasi elde edilmigtir.

Greftin agiga ¢ikan kok iizerine konumlandirilmasi igin “zarf™ teknigi,
cift papil flebi, kaydirilan flepler ve vertikal insizyonlar1 olan veya olmayan
koronale pozisyonlandirilmis flepler dahil olmak iizere farkli flep/greft
modifikasyonlart tanimlanmugtir (75-77). Kok kapanmasini saglamak ve
yumusak doku fenotipini artirarak daha estetik sonuglar elde etmek igin saplt
flep altina bag dokusu grefti eklenmesi oldukga 6ngoriilebilir bir yaklagimdir.
Koronale pozisyonlandirilmig flep islemiyle birlikte bag dokusu grefti
kullanilmasi, kok kapanmasmnin elde edilmesi ve estetiin iyilestirilmesi
agisindan giivenilir bir yontem olarak kabul edilmistir (78). Zucchelli ve ark.
bu iglemi kalin bir greftin yerlestirildigi benzer bir teknikle kargilagtirmiglardar.
Iki bilaminar prosediir benzer kok kapanmasiyla sonuglanmig ancak modifiye
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koronale pozisyonlandirilmug flep teknigi ile daha iyi estetik ve postoperatif
sonuglar elde edilmistir (79).

4.4.3. Tiinel Teknigi

Dig eti gekilmelerinin tedavisinde bir diger yaklagim olan tiinel teknigi,
konservatif ozellikleri ve iyilestirilmis estetik sonuglari nedeniyle giintimiizde
popiilerlik kazanan cerrahi bir tekniktir. Teknigin diger avantajlari arasinda
sinirh flep agihmiyla daha fazla kan destegi ve greft beslenmesinin saglanmasi ve
buna bagli iyilesmede hizlanma ve postoperatif morbiditenin azalmasi yer alir
(80). Olumlu estetik sonuglar, papillalar ayirmayan veya vertikal serbestlestirici
insizyonlar gerektirmeyen flep kaldirma iglemine atfedilebilir (81).

4.4.4. Serbest Dis Eti Grefti

Serbest dig eti grefti, minimum miktarda keratinize doku bulunan
bolgelerde dig eti ogmentasyonu elde etmek igin en etkili prosediirdiir (82).
Serbest dis eti greftinin ($ekil 7) bildirilen kok kapama miktar1 %11 ile %87
(ortalama %63) arasinda degismektedir (77). Kok yiizeyi tizerindeki dig
eti marjininin konumu, uzun birlesim epitelinin kok iizerinde koronale gog
stirecini ifade eden creeping atagman yoluyla zaman iginde kademeli olarak
tyilegebilir (83). Serbest dis eti grefti, dig eti ¢ekilme alanina apikal yonde
ogmentasyonu ve 3 ay sonra koronale pozisyonlandirilmis flep cerrahisini
igeren iki agamali teknik kullamlarak da uygulanabilir(84). Ancak donor
sahada skar dokusu olugumu ve alici sahada renk uyumsuzlugu kok kapama
igin serbest dig eti grefti kullanimini sinirlayabilir.

cllm LT

"'§‘4 5; l"ii‘

Sekil 7. Klinigimizde sevbest dis eti grefti opevasyonu yapilan hastanin baslangi ve
takip agjiz igi forograflar: (Fotograflar klinigimize basvuran hastaya aittir).

4.4.5. Laterale Kaydirilan Flep-Cift Papilla Flebi

Laterale kaydirilan flep, gekilme bolgesinin lateralinde yeterli miktarda
keratinize doku mevcut oldugunda, tekli dis eti gekilmesinin tedavisinde



134 | Giilsis Tasavimum Etkileyen Peviodontal Eaktivler ve Periodontal Cervahi Tedavi Yaklagimiar:

uzun siire altin standart teknik olarak kabul edilmistir (85). Yarim kalinlik
flep, komgu dislerdeki marjinal dokuyu korumak i¢in donér bolgesinde
submarjinal insizyon, flebin lateral ve koronale dogru tam hareket ettirilmesi
i¢in yarim-tam kalinlikta flep kullanimi da dahil olmak iizere orijinal teknigin
tarkli modifikasyonlar1 6nerilmigtir (86).

Orijinal laterale pozisyone flebin bagka bir modifikasyonu, tekli dig eti
gekilmesi tizerinde saph iki papilla flepini birbirine baglayan gift papilla
flebidir (87). Vaka serisi ¢aligmalarindaki klinik sonuglar, kok kapanmasinin
%41 ila %74 (ortalama %68) arasinda oldugu bulunmustur (77). Derin tekli
gekilmeli diglerin tedavisindeki estetik ve fonksiyonel sonuglar bag dokusu
grefti eklenerek iyilestirilebilir. Randomize kontrollii ¢alismalarla yeterince
desteklenmese de laterale kaydirilan flep tekniginin ana endikasyonu, ¢ok az
keratinize doku igeren veya hig keratinize olmayan dokuyla iligkili derin tekli
gekilmelerin tedavisi gibi goriinmektedir.

4.5. Dis Eti Cekilmesi ve Mine-Sement Birlesimi Cevresinde
Abrazyon Defekti Bulunan Dislerin Restoratif Tedavi ve Dis Eti
Ogmentasyon Cerrahisi ile Tedavisi

Kok kapatma prosediirlerinde bagarili sonuglarin eldesi, disin koronalinde
stabil bir dig eti marjininin bulunmasina baghdir. Bu nedenle mine-sement
birlesimi dig eti gekilmelerinin tam1 ve tedavisinde Onemli bir referans
noktasidir. Bununla birlikte, dis eti ¢ekilmeleri siklikla servikal bolgedeki
dig abrazyonuyla iligkilidir, bu da mine-sement birlesiminin tamamen veya
kismen kaybina ve bazen de derin bir mine/kok farkhiligina yol agar (88). Mine-
sement birlesiminin eksik olmasi, greftin/flebin uygun yere sabitlenmesinde
zorluga ve dental defektlerin dig eti ile tam olarak kaplanmamasi durumunda
dig hassasiyetine yol agabilir (89). Derin gekilmenin veya kok defektinin
tedavisi bag dokusu grefti ile veya bag dokusu grefti olmadan koronale
pozisyonlandirilmig flep uygulanarak yapilabilir. Bu teknik ile tedavi edilen
bolgelerin %80’inde tam kok kapanmasi saglanmug veya 2 yillik takip zaman
noktasinda gekilmelerin 6nemli 6lgiide azaldig1 gosterilmigtir.

Ciirtiksiiz servikal lezyonlar1 olan ve koronale pozisyone flep, koronale
pozisyonlandirilmig flep + bag dokusu grefti, koronal odontoplasti +
restorasyon + kok odontoplastisi + koronale pozisyone flep, restorasyon +
koronal pozisyone flep ve yalmzca restoratif tedaviden biriyle tedavi edilen
hastalarda 1 yil sonra, beg prosediiriin tiimii, uzman bir periodontolog
tarafindan derecelendirildigi tizere, yliksek hasta memnuniyeti ve optimal
estetik sonuglar elde edilmistir (90). Abrazyona ugramig mine-sement
birlesimi olan bolgelerdeki gekilme defektlerine yonelik kombine restoratif
ve mukogingival yaklagim umut verici goriinmektedir.



10.

11.

12.

13.

14.

Cemre Eksi | Muhammet Burak Yovuz / Nichal Sl | 135

Kaynakga:

Machado AW, McComb RW, Moon W, Gandini Jr LG. Influence of the
vertical position of maxillary central incisors on the perception of smile
esthetics among orthodontists and laypersons. Journal of esthetic and res-
torative dentistry. 2013;25(6):392—401.

Hulsey CM. An esthetic evaluation of lip-teeth relationships present in
the smile. Am ] Orthod. 1970;57(2):132—44.

Prasad V, Tandon P, Sharma VD, Singh GK, Maurya RP, Chugh V. Pho-
tographical evaluation of smile esthetics after extraction orthodontic tre-
atment. Journal of Orthodontic Research. 2015;3(1):49.

Rodrigues C de DT, Magnani R, Machado MSC, Oliveira OB. The per-
ception of smile attractiveness. Angle Orthod. 2009;79(4):634-9.

Murthy BVS, Ramani N. Evaluation of natural smile: Golden proporti-
on, RED or Golden percentage. ] Conserv Dent. 2008;11(1):16.

Kumar S, Gandhi S, Valiathan A. Perception of smile esthetics among
Indian dental professionals and laypersons. Indian Journal of Dental Re-
search. 2012;23(2):295.

Kokich VO, Kokich VG, Kiyak HA. Perceptions of dental professionals
and laypersons to altered dental esthetics: asymmetric and symmetric si-
tuations. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedi-
cs. 2006;130(2):141-51.

Hasanreisoglu U, Berksun S, Aras K, Arslan I. An analysis of maxil-
lary anterior teeth: facial and dental proportions. J Prosthet Dent.
2005;94(6):530-8.
Sabri R. The eight components of a balanced smile. J Clin Orthod.
2005;39(3):155-67.
Sharma PK, Sharma P. Dental smile esthetics: the assessment and crea-

tion of the ideal smile. In: Seminars in orthodontics. Elsevier; 2012. p.
193-201.

Fiorellini JP, Stathopoulou PG. Anatomy of the periodontium. Carran-
za’s Clinical Periodontology 12th ed St Louis, MO: Elsevier Saunders.
2015;9-10.

Hajishengallis G. Interconnection of periodontal disease and comor-
bidities: Evidence, mechanisms, and implications. Periodontol 2000.
2022;89(1):9-18.

Prato  GPP. Mucogingival  deformities. ~ Ann  Periodontol.
1999;4(1):98-100.

Campbell A, Moore A, Williams E, Stephens ], Tatakis DN. Tongue pier-

cing: impact of time and barbell stem length on lingual gingival recession
and tooth chipping. J Periodontol. 2002;73(3):289-97.



136 | Giilsis Tasavimum Etkileyen Peviodontal Eaktivler ve Periodontal Cervahi Tedavi Yaklagimiar:

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

Pini-Prato G. The Miller classification of gingival recession: limits and
drawbacks. Vol. 38, Journal of clinical periodontology. Wiley Online Lib-
rary; 2011. p. 243-5.

Cairo E Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The interproximal
clinical attachment level to classify gingival recessions and predict root
coverage outcomes: an explorative and reliability study. J Clin Periodon-
tol. 2011;38(7):661-6.

Murakami S, Mealey BL, Mariotti A, Chapple ILC. Dental plaque-indu-
ced gingival conditions. J Clin Periodontol. 2018;45:517-27.

Newman MG, Carranza FA, Takei HH, Klokkevold PR. Carranza’s clini-
cal periodontology. Elsevier Brasil; 2006.

Bennani V, Ibrahim H, Al-Harthi L, Lyons KM. The periodon-
tal restorative interface: esthetic considerations. Periodontol 2000.
2017;74(1):74-101.

Miller Jr PD, Allen EP. The development of periodontal plastic surgery.
Periodontol 2000. 1996;11(1):7-17.

Cairo E Pagliaro U, Nieri M. Treatment of gingival recession with coro-
nally advanced flap procedures: a systematic review. J Clin Periodontol.
2008;35:136-62.

Cairo E Rotundo R, Miller Jr PD, Pini Prato GP. Root coverage est-
hetic score: a system to evaluate the esthetic outcome of the treatment
of gingival recession through evaluation of clinical cases. ] Periodontol.
2009;80(4):705-10.

Gaddale R, Desai SR, Mudda JA, Karthikeyan I. Lip repositioning. J In-
dian Soc Periodontol. 2014;18(2):254.

Ker AJ, Chan R, Fields HW, Beck M, Rosenstiel S. Esthetics and smi-
le characteristics from the layperson’s perspective: a computer-ba-
sed survey study. The Journal of the American Dental Association.
2008;139(10):1318-27.

Bhola M, Fairbairn PJM, Kolhatkar S, Chu SJ, Morris T, de Campos M.
LipStaT: The lip stabilization technique—indications and guidelines for
case selection and classification of excessive gingival display. International
Journal of Periodontics & Restorative Dentistry. 2015;35(4).

Garber DA, Salama MA. The aesthetic smile: diagnosis and treatment.
Periodontol 2000. 1996;11(1):18-28.

Volchansky A, Cleaton-Jones PE. Delayed passive eruption. A predispo-
sing factor to Vincent’s infection. ] Dent Assoc S Afr. 1974;29(5):2914.

Coslet JG, Vanarsdall R, Weisgold A. Diagnosis and classification of de-
layed passive eruption of the dentogingival junction in the adult. Alpha
Omegan. 1977;70(3):24-8.



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Cemre Eksi | Muhammet Burak Yowvuz / Nichal Salr | 137

Ainamo ], Loe H. Anatomical characteristics of gingiva. A clinical
and microscopic study of the free and attached gingiva. ] Periodontol.
1966;37(1):5-13.

Bowers GM. A study of the width of attached gingiva. ] Periodontol.
1963;34(3):201-9.

Chu §J, Karabin S, Mistry S. ‘Short Tooth Syndrome’: Diagnosis, Etiology,
and Treatment Management. ] Calif Dent Assoc. 2004;32(2):143-52.

Rossi R, Benedetti R, Isabel Santos-Morales R. Treatment of altered pas-
sive eruption: periodontal plastic surgery of the dentogingival junction.
European Journal of Esthetic Dentistry. 2008;3(3).

Dolt AH, Robbins JW. Altered passive eruption: an etiology of short cli-
nical crowns. QUINTESSENCE INTERNATIONAL-ENGLISH EDI-
TION-. 1997;28:363-74.

Palomo L, Palomo JM, Bissada NE Salient periodontal issues for the
modern biologic orthodontist. In: Seminars in Orthodontics. Elsevier;
2008. p. 229-45.

Palomo E, Kopczyk RA. Rationale and methods for crown lengthening. J
Am Dent Assoc. 1978;96(2):257-60.

Weinberg MA, Eskow RN. An overview of delayed passive eruption.
Compend Contin Educ Dent. 2000;21(6):511-4.

Ribeiro F V, Hirata DY, Reis AE Santos VR, Miranda TS, Faveri M, et
al. Open-flap versus flapless esthetic crown lengthening: 12-month cli-
nical outcomes of a randomized controlled clinical trial. J Periodontol.
2014;85(4):536—44.

Rufenacht CR. Chapter 9, Ridge-pontic relationship. Rufenacht CR.
Fundamentals of esthetics. Chicago: Ed. Quintessence. 1990;263-8.

Cairo E Graziani E Franchi L, Defraia E, Pini Prato GP. Periodontal plas-
tic surgery to improve aesthetics in patients with altered passive eruption/
gummy smile: a case series study. Int ] Dent. 2012;2012.

Abou-Arraj R 'V, Souccar NM. Periodontal treatment of excessive gingi-
val display. In: Seminars in Orthodontics. Elsevier; 2013. p. 267-78.
Arnett GW, Bergman RT. Facial keys to orthodontic diagnosis and treat-

ment planning. Part I. American journal of orthodontics and dentofacial
orthopedics. 1993;103(4):299-312.

Dong C. PowderX: Windows-95-based program for powder X-ray diftra-
ction data processing. ] Appl Crystallogr. 1999;32(4):838.

Robbins J. Altered reading: Levinas and literature. University of Chicago
Press; 1999.

Simon Z, Rosenblatt A, Dortman W. Eliminating a gummy smile with
surgical lip repositioning. The journal of cosmetic dentistry. 2007;23(1).



138 | Guilsis Tasavimum Etkileyen Peviodontal Eaktivler ve Periodontal Cervahi Tedavi Yaklagimiar:

45.

46.
47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

Rosenblatt A, Simon Z. Lip repositioning for reduction of excessive gin-
gival display: a clinical report. International Journal of Periodontics &
Restorative Dentistry. 2006;26(5).

Dummett CO. Oral pigmentation. ] Periodontol. 1960;31(5):356-60.

Cigek Y, Ertas U. The normal and pathological pigmentation of oral mu-
cous membrane: a review. ] Contemp Dent Pract. 2003;4(3):76-86.

Dummett CO, Barens G. Oromucosal pigmentation: An updated literary
review. ] Periodontol. 1971;42(11):726-36.

Perlmutter S, Tal H. Repigmentation of the gingiva following surgical
injury. J Periodontol. 1986;57(1):48-50.

Hanioka T, Tanaka K, Ojima M, Yuuki K. Association of melanin pig-
mentation in the gingiva of children with parents who smoke. Pediatrics.
2005;116(2):¢186-90.

Ho DK, Ghinea R, Herrera L], Angelov N, Paravina RD. Color range
and color distribution of healthy human gingiva: a prospective clinical
study. Sci Rep. 2015;5(1):18498.

Malhotra S, Khuller N, Sharma N, Basavaraj P. Gingival esthetics by de-
pigmentation. Journal of Indian Association of Public Health Dentistry.
2011;9(Suppl 2):S611-5.

Sharath KS, Shah R, Thomas B, Madani SM, Shetty S. Gingival depig-

mentation: Case series for four different techniques. Journal of Health
and Allied Sciences NU. 2013;3(04):132-6.

Roshna T, Nandakumar K. Anterior esthetic gingival depigmenta-
tion and crown lengthening: report of a case. ] Contemp Dent Pract.
2005;6(3):139-47.

Kumar S, Bhat GS, Bhat KM. Development in techniques for gingival
depigmentation—An update. Indian ] Dent. 2012;3(4):213-21.

Shimada Y, Tai H, Tanaka A, Ikezawa-Suzuki I, Takagi K, Yoshida Y, et
al. Effects of ascorbic acid on gingival melanin pigmentation in vitro and
in vivo. J Periodontol. 2009;80(2):317-23.

Dummett CO, Bolden TE. Postsurgical clinical repigmentation of the cin-
givae. Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology. 1963;16(3):353-65.

Kathariya R, Pradeep AR. Split mouth de-epithelization techniques for
gingival depigmentation: A case series and review of literature. ] Indian
Soc Periodontol. 2011;15(2):161.

Tamizi M, Taheri M. Treatment of severe physiologic gingival pigmenta-
tion with free gingival autograft. Quintessence Int (Berl). 1996;27(8).

Prasad SS, Agrawal N, Reddy NR. Gingival depigmentation: A case re-
port. People’s J Sci Res. 2010;3(1):27-9.



61.

62.

63.

64.

65.

606.

67.

68.

69.
70.

71.

72.

73.

74.

75.

Cemre Eksi | Muhammet Burak Yovuz / Nichal Sl | 139

Gupta ND, Agrawal A, Agrawal N, Yadav P Gingival depigmen-
tation by different technique: A case series. IOSR ] Dent Med Sci.
2015;14(12):93¢7.

Khalilian E Nateghi Z, Janbakhsh N. Gingival depigmentation using la-
sers: A literature review. Br ] Med Med Res. 2016;12(12):1-7.

Atsawasuwan b, Greethong K, Nimmanon V. Treatment of gingival hy-
perpigmentation for esthetic purposes by Nd: YAG laser: Report of 4
cases. J Periodontol. 2000;71(2):315-21.

Moneim RAA, El Deeb M, Rabea AA. Gingival pigmentation (cause, tre-
atment and histological preview). Future Dental Journal. 2017;3(1):1-7.

Mahesh H V, Harish MR, Shashikumar BM, Ramya KS. Gingival pig-
mentation reduction: A novel therapeutic modality. J Cutan Aesthet
Surg. 2012;5(2):137.

Zucchelli G, Mounssif I. Periodontal plastic surgery. Periodontol 2000.
2015;68(1):333-68.

Jhaveri H. The aberrant frenum. Dr PD Miller the father of periodontal
plastic surgery. 2006;29:29-34.

Huang WJ, Creath CJ. The midline diastema: a review of its etiology and
treatment. Pediatr Dent. 1995;17:171.

Dibart S. Practical periodontal plastic surgery. John Wiley & Sons; 2017.

Olivi G, Chaumanet G, Genovese MD, Beneduce C, Andreana S. Er, Cr:
YSGG laser labial frenectomy: a clinical retrospective evaluation of 156
consecutive cases. Gen Dent. 2010;58(3):¢126-33.

Cunha RE Silva JZ, Faria MD. Clinical approach of ankyloglossia in
babies: report of two cases. Journal of Clinical Pediatric Dentistry.
2008;32(4):277-81.

Puig JR, Lefebvre E, Landat E Z-plasty technic, applied to hypert-
rophy of the upper labial frenum. Rev Stomatol Chir Maxillofac.
1977,78(5):351-6.

Cairo E Rotundo R, Miller Jr PD, Pini Prato GP. Root coverage est-
hetic score: a system to evaluate the esthetic outcome of the treatment
of gingival recession through evaluation of clinical cases. ] Periodontol.
2009;80(4):705-10.

De Sanctis M, Zucchelli G. Coronally advanced flap: A modified surgical
approach for isolated recession-type defects: Three-year results. J Clin Pe-
riodontol. 2007;34(3):262-8.

Bruno JE Connective tissue graft technique assuring wide root cove-
rage. International Journal of Periodontics & Restorative Dentistry.
1994;14(2).



140 | Giilsis Tasavimum Etkileyen Peviodontal Eaktivler ve Periodontal Cervahi Tedavi Yaklagimiar:

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

Allen AL. Use of the supraperiosteal envelope in soft tissue grafting for
root coverage. I. Rationale and technique. International Journal of Perio-
dontics & Restorative Dentistry. 1994;14(3).

Wennstrom JL, Zucchelli G. Increased gingival dimensions. A significant

factor for successful outcome of root coverage procedures? A 2-year pros-
pective clinical study. J Clin Periodontol. 1996;23(8):770-7.

Cairo E Pagliaro U, Nieri M. Treatment of gingival recession with coro-
nally advanced flap procedures: a systematic review. J Clin Periodontol.
2008;35:136-62.

Zucchelli G, Amore C, Sforza NM, Montebugnoli L, De Sanctis M. Bi-
laminar techniques for the treatment of recession-type defects. A compa-
rative clinical study. J Clin Periodontol. 2003;30(10):862-70.

Santamaria MP, Neves FL da S, Silveira CA, Mathias IE Fernandes-Dias
SB, Jardini MAN, et al. Connective tissue graft and tunnel or trapezoidal

tlap for the treatment of single maxillary gingival recessions: a randomi-
zed clinical trial. J Clin Periodontol. 2017;44(5):540-7.

Zuhr O, Rebele SE Schneider D, Jung RE, Huerzeler MB. Tunnel te-
chnique with connective tissue graft versus coronally advanced flap with
enamel matrix derivative for root coverage: a RCT using 3D digital me-
asuring methods. Part I. Clinical and patient-centred outcomes. J Clin
Periodontol. 2014;41(6):582-92.

Tonetti MS, Jepsen S, Bouchard P, Cairo E Eickholz P, Graziani E et al.
Clinical efficacy of periodontal plastic surgery procedures: consensus re-
port of Group 2 of the 10th European Workshop on Periodontology. J
Clin Periodontol. 2014;41:S36-43.

Matter ], Cimasoni G. Creeping attachment after free gingival grafts. J
Periodontol. 1976;47(10):574-9.

Bernimoulin J, Liischer B, Miihlemann HR. Coronally repositioned
periodontal flap. Clinical evaluation after one year. J Clin Periodontol.
1975;2(1):1-13.

Grupe HE, Warren Jr RE Repair of gingival defects by a sliding flap ope-
ration. J Periodontol. 1956;27(2):92-5.

Staffileno Jr H. Management of gingival recession and root exposu-
re problems associated with periodontal disease. Dent Clin North Am.
1964;8(1):111-20.

Cohen DW, Ross SE. The double papillae repositioned flap in periodon-
tal therapy. ] Periodontol. 1968;39(2):65-70.

Sangnes G, Gjermo P. Prevalence of oral soft and hard tissue lesions re-
lated to mechanical toothcleansing procedures. Community Dent Oral
Epidemiol. 1976;4(2):77-83.



89.

90.

Cemre Eksi | Muhammet Burak Yavuz / Nichal Sl | 141

Cairo E Pini-Prato GP. A technique to identify and reconstruct the ce-
mentoenamel junction level using combined periodontal and restorative
treatment of gingival recession. A prospective clinical study. International
Journal of Periodontics & Restorative Dentistry. 2010;30(6).

Zucchelli G, Gori G, Mele M, Stefanini M, Mazzotti C, Marzadori M,
et al. Non-carious cervical lesions associated with gingival recessions: A
decision-making process. ] Periodontol. 2011;82(12):1713-24.



142 | Giilsis Tasavimum Etkileyen Peviodontal Eaktivler ve Periodontal Cervahi Tedavi Yaklagimiar:



