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Özet 

Gülüş tasarımı, zaman içinde yapılan çalışmalar, bireysel algılar, kültürel 
ve ırksal standartlarla oluşturulan bilimsel ve sanatsal kılavuzlara dayalı 
estetik gülümseme yaratma sürecidir. Gülüş tasarımı, yüz estetiği, dudak 
dinamiği, pembe-beyaz estetik ve kişisel özellikler dikkate alınarak planlanan 
ve değişen trendlere sahip dinamik bir alandır. Diş hekimleri estetik gülüş 
tasarlamak için hasta hakkında küresel bir yaklaşıma sahip olmalıdır. Gülüşü 
etkileyen mekanik, biyolojik ve psikolojik faktörler iyi değerlendirilmeli ve 
başarılı estetik sonuçlar elde etmek için bireyselleştirilmiş bir tedavi planı 
uygulanmalıdır. Bu bölümün amacı, gülüş tasarımını etkileyen faktörlerin 
periodontolog gözüyle değerlendirilmesi ve estetik problemlerin cerrahi 
tedavisine yönelik yaklaşımların sunulmasıdır.

1.İdeal Gülüşün Özellikleri

1.1. Gülümseme Arkı

Gülümseme arkı, üst çene keser dişlerin insizal kenarlarının oluşturduğu 
çizgi şeklindeki arktır. İdeal bir gülümseme arkında keserlerin oluşturduğu 
bu çizgi konveks yapıda ve alt dudak kurvatürüyle uyumlu olmalıdır (1). 
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1.2. Bukkal Koridor

Kişi gülümserken maksilla posterior bölgede bulunan dişlerin bukkal 
yüzeyleri ile ağız köşeleri arasındaki karanlık alandır. Gerçek bir boşluk 
değil aslında bir illüzyondur. Dişlerin ark içindeki pozisyonundan 
gülümseme esnasında kullanılan mimik kasları boyutunu belirlemektedir. 
Bukkal koridorun varlığı ve boyutunun estetik algısı üzerindeki etkisi hala 
tartışmalıdır (2,3). 

1.3. Orta Hat

Yüzün orta hattı glabella noktasından filtruma çizilen hayali çizgi ile 
belirlenir. Burun ve çene ucu herkeste simetrik olmadığı için yanıltıcı 
sonuçlar verebilir. Estetik bir gülümseme için glabelladan filtruma çizilen 
hayali çizginin dental orta hat yani üst ve alt santral kesicilerin orta hattı ile 
çakışması gerekir (4).

1.4. Altın Oran

Estetik restoratif sonuca ulaşmak için dişler arasındaki matematiksel 
veya geometrik ilişkinin belirlenmesi önemlidir. Mevcut ilişki teorilerini 
destekleyecek istatistiksel olarak güvenilir ilişkilerin mevcut olması yararlı 
olacaktır. Altın oranın diş hekimliğinde uygulanmasını ilk öneren Lombardi 
olmuştur. Altın oranın diş boyutunun belirlenmesinde kullanılamayacak 
kadar güçlü olduğunu söyledi. Ayrıca üst ön dişlerde de ‘tekrarlanan oran’ın 
kullanıldığını anlattı. Bu, lateralden merkezi kesici diş genişliğine ve köpek 
dişinden lateral kesici diş genişliğine kadar optimize edilmiş dentofasiyal 
kompozisyonun orantılı olarak tekrarlandığı anlamına gelir (5).

1.5. Diastema

Komşu dişlerin kontak noktalarının temasta olmamasına diş 
hekimliğinde diastema olarak tanımlanır. Diş morfolojisinin farklılıklarından 
kaynaklanabileceği gibi gömülü dişler, diş eksikliği, saplı frenulum ve daha 
birçok sebepten oluşabilir. Estetik bölgedeki diastemaların estetik algıya etkisi 
literatürlerde tartışmalıdır. Yapılan bir çalışmada 2 mm’den küçük orta hat 
diastemaların, başka bir çalışmada 1,5 mm’ye kadar olan diastemaların diş 
hekimi olmayan bireyler tarafından algılanamadığını belirtmişlerdir (6,7). 

1.6. İnsizal Embraşür

Maksilla anterior dişlerin insizal kenarlarının proksimal bölgelerinde 
oluşan boşluklardır. Ters bir “V” şeklinde bulunur. Gülümse estetiği alanında 
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yapılan çalışmalar embraşür boşluklarının yetersiz olması estetik olmayan bir 
gülümsemeye sebep olduğu gösterilmektedir (8).

1.7. Keserlerin Görünümü

İnsanlarda istirahat ve gülümseme sırasındaki ön dişlerin görünürlüğü 
farklıdır ve bunlar bazı faktörlere bağlıdır. Bu faktörler; maksillanın 
vertikal yüksekliği, kesici dişlerin boyutuna, dudak hareketlerine yardımcı 
olan kasların aktivitesine, üst dudak uzunluğu ve kesicilerin maksillada 
bulundukları açılara bağlıdır (9). Estetik bir gülümseme için beklenen keser 
görünümü kişi istirahat pozisyonundayken 2-4 mm olmalıdır (10).

2. Gülüş Estetiğinde Sağlıklı Periodonsiyum

Sağlıklı periodonsiyum dişlerin ağız içerisinde devamlılığını sürdürmesini 
sağlar. Periodonsiyum dört kısımdan oluşur. Bunlar ağız içerisinden dişe 
doğru sıraladığımızda diş eti, alveolar kemik, periodontal ligament ve 
sementtir. Sağlıklı bir periodonsiyumun en dış tabakasında bulunan sağlıklı 
bir diş eti estetik gülümsemenin mimarisinde önemli bir role sahiptir (11).

Sağlıklı diş eti mercan pembesi ya da gül kurusu renginde, sıkı rezilient 
bir yapıda olup altındaki alveolar kemiğe sıkıca tutunmalıdır. Yüzeyinde 
portakal kabuğu gibi pürtüklü görünüme stippling yapı denir. Stippling yapı 
sağlıklı diş etinde görülür. Dişleri mine sement sınırının bir miktar koranaline 
kadar örtmeli ve interproksimal kontak alanı doldurmalıdır (11).

Periodontal hastalıklar dişleri destekleyen periodonsiyum dokularını 
etkileyerek diş kaybına sebep olabilecek ilerleyici hastalıklardır (Şekil 1). 
Periodontal hastalık varlığında gülüş tasarımında pembe estetiğin sağlanması 
kompleks tedaviler gerektirebilir (12). 

Şekil 1. İleri periodontal hastalığı olan hastanın klinik ağız içi görünümü (Fotoğraf 
kliniğimize başvuran hastaya aittir).
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2.1. Diş Eti Çekilmeleri

Diş eti çekilmesi (Şekil 2), diş eti marjininin apikale göçü sonucunda kök 
yüzeyinin açığa çıkmasıyla karakterize edilir (13). 

Diş eti çekilmelerinin etiyolojisi:

	 Periodontal hastalık

	 Travmatik diş fırçalanması

	 Dişlerin ark üzerinde yanlış konumu

	 Hatalı protetik restorasyonlar 

	 Okluzal ilişkiler

	 Hatalı diş fırçalama, diş fırçasının tipi, diş fırçalama süresi

	 İnce periodontal biyotip dahil olmak üzere farklı durumlardan 
kaynaklanabilir (14).

Yetersiz bir mukogingival kompleks, fizyolojik temizliği de zorlaştırarak 
diş eti çekilmesinin ilerlemesine eğilimli lokalize enflamasyona da neden 
olabilir. Diş eti çekilmesinin tedavisi için çok sayıda cerrahi ve cerrahi 
olmayan yaklaşım mevcuttur.

Diş eti çekilmesi popülasyonda büyük farklılıklar gösterdiğinden, daha 
iyi tanımlamak için sınıflama sistemleri oluşturulmuştur. Böyle bir sınıflama 
doğru teşhis, prognozun belirlenmesi, tedavi planının çerçevelenmesi için 
önemlidir ve bugüne kadar çeşitli sınıflamalar öne sürülmüştür (15).

Dişler arası klinik ataşman kaybı ölçümüne dayalı modern bir çekilme 
sınıflandırması Cairo ve arkadaşları tarafından önerilmiştir.

 • Çekilme Tip 1: İnterproksimal ataşmanın kaybı olmadan diş eti 
çekilmesi. İnterproksimal mine sement sınırı klinik olarak dişin hem 
mezial hem de distal yönlerinde tespit edilemez.

 • Çekilme Tip 2: İnterproksimal ataşman kaybıyla ilişkili diş eti 
çekilmesi. İnterproksimal ataşman kaybının miktarı bukkal ataşman 
kaybından daha az veya ona eşittir.

 • Çekilme Tip 3: İnterproksimal ataşman kaybıyla ilişkili diş eti 
çekilmesi. İnterproksimal ataşman kaybının miktarı bukkal ataşman 
kaybından daha fazladır (16).
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Şekil 2. Periodontal hastalık ve yanlış fırçalama kaynaklı üst-alt keser ve kanin 
dişlerdeki diş eti çekilmesinin ağız içi görünümü (Fotoğraf kliniğimize başvuran 

hastaya aittir).

2.2. Diş Eti Büyümeleri

Diş eti büyümeleri, yaygın ve sık rastlanan diş eti hastalıklarındandır. 
Diş eti büyümesi, gingival dokunun kontrolsüz fibröz büyümesinden 
dolayı oluşan, kontrol edilmesi zor bir hastalıktır. Diş eti büyümeleri fasiyal 
yüzeylerde daha fazla yaygın olmasına rağmen, lingual ve palatal yüzeylerde 
de görülmektedir. Diş eti büyümeleri enflamasyona bağlı, ilaç kullanımına 
bağlı, sistemik durumlarla ilişkili, neoplastik ve herediter kaynaklı olabilir 
(17). 

Diş eti büyümelerinin tedavisinde diş etlerinin eksize edilip çıkarılması 
anlamına gelen gingivektomi kelimesi kullanılır. Diş eti büyümelerini ve diş 
etlerinde gülümseme esnasında oluşan asimetrilerin düzenlenmesinde tedavi 
yöntemi olarak tercih edilir (18).

Uyum ve simetri, estetik restorasyonlar planlanırken değerlendirilmesi 
gereken temel faktörlerdir. Diş etinin düzensiz konturu asimetrik bir 
görünüme yol açarak estetik olmayan bir gülümsemeye neden olabilir (Şekil 
3). Herhangi bir restoratif estetik prosedüre başlamadan önce sağlıklı bir 
periodonsiyum oluşturulmalıdır. İltihaplı periodonsiyum tedavi edildiğinde 
diş eti küçülür ve diş-restorasyon arayüzü açığa çıkabilir. Nihai estetik 
sonuca yardımcı olacak diş eti topografisi önceden planlanması gereken bir 
diğer amaçtır. Estetik açıdan bakıldığında, göreceli diş eti yüksekliği ve diş 
eti kenarı konturunun yüksekliği önemli parametrelerdir. Düzensiz diş eti 
konturu doğal ve protez dişlerin görünümünü önemli ölçüde etkileyebilir 
(19).
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Şekil 3. Enflamatuvar diş eti büyümesinin ağız içi görünümü (Fotoğraf kliniğimize 
başvuran hastaya aittir).

2.3. Diş Eti Pigmentasyonu

Pigmentasyon, epitelin stratum basale kısmında yer alan melanositlerin 
etkisi ile olmaktadır. Derinin normal pigmentasyonundan da sorumlu olan 
melanositler melanin adlı kahverengi pigmenti sentezler. Siyah ırkta ve 
esmer bireylerde daha yoğundur (Şekil 4). Pigmentasyon kimyasal, termal, 
farmakolojik veya idiopatik ve cerrahi olarak uzaklaştırılabilir. 

Şekil 4. Diş eti pigmentasyonun ağız içi görünümü (Fotoğraf kliniğimize başvuran 
hastaya aittir).
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3. Kas Bağlantıları

Periodontal problar kullanılarak serbest, bağlı ve interdental diş etinin 
boyutları (yükseklik ve kalınlık) ölçülür. Benzer şekilde, alveolar sırtın 
konumu ve kalınlığı da belirlenir. Genellikle bir diastema ile ilişkili hipertrofik, 
kötü konumlandırılmış bir frenulum estetik olmayan bir görünüm verebilir

4. Gülüş Estetiğinde Periodontal Cerrahi Tedavi Yaklaşımları

Hoş bir gülümseme, modern toplumlarda güzelliğin ve refahın bir sembolü 
olarak kabul edilir. Dişlerin formu/pozisyonu ve diş eti dokusu seviyeleri 
de dahil olmak üzere çeşitli faktörler gülüş estetiğini etkileyebilir (20). Son 
yıllarda gülüş estetiğini geliştirmek için periodontal plastik cerrahiye yönelim 
artmaktadır. Çok sayıda çalışmada, koronale pozisyonlandırılmış flep ve bağ 
dokusu grefti kombinasyonunun, diş eti çekilmelerinin tedavisinde tam kök 
kapanmasının sağlanmasında yüksek başarı ile ilişkili olduğu gösterilmiştir 
(21). Tam kök kapanmasında iyi renk uyumu sağlamak, skar izi kalmaması 
ve bitişik dokuyla yumuşak doku entegrasyonuna sahip dokular oluşturmak 
nihai hedef olarak kabul edilir (22). 

Toplumun yüz estetiği farkındalığının artmasıyla birlikte dental estetik 
talepleri ve hastaların beklentilerini karşılamak eskisinden daha fazla 
önem kazanmaktadır. Gingival dokular, dişlerin şekli, konumu ve rengi 
gülümsemenin uyumunu belirler. Günümüzde hem hastalar hem de diş 
hekimleri, diş etlerinin gülüşün güzelliği üzerindeki etkisi konusunda 
daha bilinçlidir (23). Ayrıca araştırmalarda, gülümseme sırasındaki diş 
eti görüntüsünün miktarının gülümseme çekiciliğini etkilediği ortaya 
koyulmuştur (24). 

Üç tip estetik olmayan periodontal problem düzeltilebilir:

i. Kron boyu problemleri (diş eti çekilmesinin düzeltilmesi, gecikmiş 
pasif erüpsiyon ve diş eti büyümesi, klinik kronun uzatılması).

ii. Simetri ve uyum sorunları (papillaların hazırlanması veya 
oluşturulması, marjinal diş etini etkileyen frenulumların eksizyonu, 
diş eti çekilmesinin tedavisi, diş eti seviyelerinin hizalanması, 
keratinize diş eti hacminde artış, yara izlerinin ve diş eti diskromisinin 
ortadan kaldırılması).

iii. Dişsiz kretle ilgili sorunlar (yükseklik ve genişlikte artış veya yüzeysel 
plasti ile hacimde azalma).

Bu teknikler mümkün olan en iyi estetik sonucu elde etmek için aynı 
hastada birleştirilebilir.
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4.1. Gecikmiş Pasif Erüpsiyon

Diş eti çekilmelerinin yanı sıra, gülümseme sırasında aşırı diş eti 
görünümü, gülüş estetiğini bozan sık karşılaşılan bir durumdur (25). 
Aşırı diş eti görünmesinin etiyolojisinde iskeletsel, edinsel, kalıtsal veya 
multifaktöriyel nedenler yatmaktadır. Diş eti-dudak mesafesinin incelendiği 
bir çalışmada, diş eti gülümsemesinin meslekten olmayan kişiler tarafından 
4 mm’de ve ortodontistler tarafından 2 mm’de fark edilir derecede estetik 
olmadığı bildirilmiştir (26). 

Gummy smile sıklıkla mine yüzeyinde aşırı yumuşak doku miktarının 
bulunmasına bağlı gecikmiş pasif erüpsiyon ile ilişkilidir. Aslında aktif 
erüpsiyon fazının tamamlanmasından sonra genellikle yumuşak dokunun 
apikale göçü ile pasif erüpsiyon meydana gelir. Bu sırada epitelyal birleşim 
sınırı apikal yönde mine-sement birleşimine doğru ilerler, böylece diş eti 
marjininin son konumu mine-sement birleşimine göre koronalde yer alır.

Gecikmiş pasif erüpsiyon, temelde 2 ana grupta sınıflandırılır (27). Kret 
tepesinin dişin mine-sement sınırı ile ilişkisine bağlı olarak A ve B olmak 
üzere iki olası alt sınıf da önerilmiştir (28). 

Tip 1 gecikmiş pasif erüpsiyon, diş eti marjininin mine-sement birleşimine 
göre insizal veya okluzalde yer alması ve klinik olarak kısa kronlarla karakterize 
edilir (27). Tip 1 gecikmiş pasif erüpsiyonda diş eti kenarından mukogingival 
birleşime kadar maksillada ortalama 3,0-4,2 mm ve mandibulada 2,5-2,6 
mm genişliğinden fark edilir derecede daha geniş bir yapışık diş eti bandı 
bulunur (29,30). Bu vakalarda mukogingival birleşim genellikle alveoler 
kretin apikalindedir.

Tip 2 gecikmiş pasif erüpsiyon, diş eti marjininden mukogingival birleşime 
kadar normal ortalama genişlik sınırlarında yapışık diş eti bandının varlığı 
ile tanımlanır (29,30). Ancak bu tip gecikmiş pasif erüpsiyonda, yapışık diş 
etinin tamamı anatomik kuronda yer alır ve mukogingival birleşim, mine-
sement birleşimi seviyesinde bulunur.

Gecikmiş pasif erüpsiyon alt grubu A’da, alveolar kret tepesi, mine-sement 
birleşiminden normal uzaklık sınırında yer alır (apikalde 1-2 mm) ve gingival 
bağlantı epitelinin sement üzerinde normal şekilde bağlanması sağlanır (28). 

Gecikmiş pasif erupsiyon alt grubu B’de, alveoler kret tepesi mine-sement 
birleşimi seviyesinde veya koronalinde yer alır, dolayısıyla bağ dokusu 
liflerinin tutunması için gerekli biyolojik alanı etkiler. Bu ilişki sıklıkla geçici 
dentisyonun aktif sürme evresinde gözlenir (28).
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Gummy smile’ın kemik rezeksiyonu olan veya olmayan estetik kuron boyu 
uzatma tedavisi mevcuttur. Fonksiyonel ve estetik yönlerin iyileştirilmesini 
amaçlayan normal dentogingival ilişkileri eski haline getirmek için klinik 
kuronun uzunluğunun artırılması gerekir (31). Birleşim epiteli yeniden 
şekillendirilir, diş etinin aşırı görünürlüğü ortadan kaldırılır ve dişlerin 
doğru boyutları açığa çıkarılır (32). İşlem, hastada mevcut biyolojik 
genişlik miktarına bağlı olarak gingivektomi ve osteoktomi olmak üzere iki 
tür cerrahi prosedürü içerir. Uygun kemik seviyeleri, 3 mm’den fazla diş 
eti dokusu (kemikten diş eti kenarına kadar) ve yeterli yapışık diş eti varsa, 
papiller dokuyu bozmadan yumuşak dokuları bukkal yüzeyden eksize etmek 
için eğimli insizyonlarla gingivektomi yapılabilir (33). Bununla birlikte, 
kemik seviyeleri mine-sement sınırına yaklaşırsa, diş eti ataşmanı biyolojik 
genişliği ihlal edilebileceğinden, tüm anatomik kuronu açığa çıkaran basit 
bir gingivektomi kontrendike olacaktır. Bu durumda, osteoktomi işlemini 
içeren tam kalınlıkta periodontal flep endikedir (34). 

Kron boyu uzatma, daha uzun klinik kuronların ve biyolojik genişliğin 
yeniden oluşturulmasına olanak sağlayacak şekilde suprakrestal diş uzunluğu 
elde etmek için sert ve yumuşak periodontal dokuların cerrahi olarak 
çıkarılmasını içerir (35). 

Periodontal sağlıkta, keratinize diş etinin genişliği, diş eti kenarlarının 
konumu, bukkal alveolar kret tepesinin konumu, mukogingival birleşimin 
konumu ve eş zamanlı restoratif tedavinin olasılığı, kron boyu uzatma tedavi 
yaklaşımını etkileyen faktörlerdir. Garber ve Salama (26) tarafından, gecikmiş 
pasif erüpsiyon vakaları için iki tedavi seçeneği olduğu öne sürülmüştür: 
ilki, gecikmiş pasif erüpsiyon tip 1A vakalarında gizli anatomiyi ortaya 
çıkarmak için gingivektomi operasyonu ve ikincisi, diğer gecikmiş pasif 
erüpsiyon vakalarında, osseöz rezektif cerrahi olsun ya da olmasın apikale 
pozisyonlandırılmış tam kalınlıkta flep.

Gecikmiş pasif erüpsiyon tip I’in tedavi seçenekleri arasında gingivektomi 
ve apikale pozisyonlandırılmış flep+osteoktomi bulunmaktadır. Maksiller 
prosesin aşırı büyümesiyle ilişkili gecikmiş pasif erüpsiyon tip 2, genellikle 
protez, ortodonti ve periodontal cerrahiyi içeren multidisipliner bir tedavi 
planı anlamına gelir (26). Üst anterior dişlerde kemik rezeksiyonu riskli ve 
zorlu bir prosedür olduğundan gecikmiş pasif erüpsiyon periodontologlar 
için zorluk yaratabilir. Bir yandan aşırı kemik rezeksiyonu rezidüel diş eti 
çekilmesine yol açabilirken, diğer yandan sınırlı rezeksiyon ve flep tasarımı 
gecikmiş pasif erüpsiyonun sadece kısmi bir şekilde çözülmesine neden olabilir. 
Ayrıca, apikale pozisyonlandırılmış flebi takiben diş eti marjininin koronal 
olarak yeniden büyümesi sıklıkla postoperatif klinik kronların uzunluğunu 
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azaltabilir. Bu nedenle, doğru planlanmış bir cerrahi prosedür uygulanmazsa 
gecikmiş pasif erüpsiyon tedavisi estetik başarısızlıkla sonuçlanabilir.

4.1.1. Tip 1 Alt Grup A: Gingivektomi/Gingivoplasti

Kemik seviyesinin uygun olduğu, bukkal kemik kretini sement-mine 
birleşiminden ayıran 1 mm’den fazla mesafenin olduğu ve postoperatif 
yeterli yükseklikte yapışık diş etinin kalacağı belirlendiğinde (tip 1A), 
gingivektomi/gingivoplasti operasyonu endikedir (Şekil 5). Literatürde 
mine-sement birleşimini açığa çıkarmak ve daha fizyolojik bir diş eti konturu 
elde etmek için bistüri, elektrocerrahi veya karbondioksit lazer gibi çeşitli 
aletlerin kullanılabileceği öne sürülmüştür (36). 

Şekil 5 Kliniğimizde gingivektomi/gingivoplasti ve frenektomi operasyonu yapılan 
hastanın başlangıç, operasyon sonrası ve takip fotoğrafları (Fotoğraflar kliniğimize 

başvuran hastaya aittir).

4.1.2. Tip 2 Alt Grup A: Apikale Pozisyonlandırılmış Flep

Tip 2A’da keratinize diş eti bandının genişliği yetersizdir ve bu nedenle 
konvansiyonel gingivektomi, keratinize diş etinin büyük bir kısmının 
ortadan kalkmasına ve kuron çevresinde ideal olmayan alveolar mukozal 
dokunun kalması ile estetik ve fonksiyonel problemlere neden olabilir. 
Tip 2A’lı hastaların ideal tedavisi, keratinize diş eti bandının apikal 
olarak mine-sement birleşimindeki veya yakınındaki bir noktaya yeniden 
konumlandırılmasını içerir. Apikale pozisyonlandırılmış flep, bu gruptaki 
gecikmiş pasif erüpsiyondan etkilenen hastaların büyük çoğunluğunda tercih 
edilen tedavi yöntemidir.

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

Mine-sement birleşimi seviyesine yaklaşan kemik seviyelerinin tespit 
edildiği durumlarda osteoktomi endikedir (37). İlk insizyon, gingivektomi 
prosedüründe olduğu gibi, cerrahi şablonla veya cerrahi şablon olmadan 
gerçekleştirilebilir veya sulkuler insizyon atılabilir. İnsizyon konumu birçok 
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faktöre bağlıdır. Mine-sement birleşimi/bukkal kemik tepesi diş eti kenarından 
ne kadar apikaldeyse kesi o kadar marjinalde olmalıdır ve lateral dişlerin diş 
eti kenarlarının kanin ve santral dişlerin kenarlarına göre koronal olması 
gerektiğini belirten diş estetiği oran kriterlerine dikkat edilmelidir (38). 
İnsizyon sonrası diş etlerinin estetik dış hatlarının yeniden oluşturulması için 
insizyon mümkün olduğunca submarjinal ve diş etlerinin dantela formunu 
koruyarak yapılmalıdır. 

Literatürde mine sement birleşimi ile bukkal kemik tepesi arasında doğru 
mesafeyi oluşturmak için gerekli olan osteoktomi miktarı konusunda fikir 
ayrılıkları bulunmaktadır. Bazıları tarafından 1 mm, 2 mm, 2–2,5 mm veya 3,0 
mm önerilmektedir (39). Bazı yazarlar tarafından ise mine-sement birleşimi 
yerine flep kenarının referans olarak kullanılması ve kret ile yeni oluşturulan 
serbest diş eti kenarı arasında en az 3 mm olacak şekilde kemik rezeksiyonu 
yapılması önerilmiştir (40). Kemik mimarisinin istenen yumuşak doku 
mimarisini yansıtması gerektiğinden Cairo ve ark. tarafından kemik kretinin 
mine-sement birleşimine paralel olarak şekillendirilmesi önerilmiştir. Tüm 
farklılıklara rağmen ostektominin amacı biyolojik genişliğe uyum sağlayacak 
alan sağlamak olmalıdır (39). 

4.1.4. Rezektif Kemik Cerrahisinde Flepsiz Prosedür

Ribeiro ve ark. tarafından gecikmiş pasif erüpsiyonun tedavisi için 
minimal invaziv flepsiz estetik kron boyu uzatma prosedürü önerilmiştir (37). 
Alveolar kemik, mikrokeskiler kullanılarak, kesi yoluyla, flep kaldırılmadan 
çıkarılır ve yeniden şekillendirilir. Bu çalışmada, flep elevasyonu olsun ya 
da olmasın estetik kuron boyu uzatmanın 12 aya kadar benzer ve stabil 
klinik sonuçlara sahip olduğu bulunmuştur. Yazarlar, flep elevasyonu ile 
karşılaştırıldığında gecikmiş pasif erüpsiyonun neden olduğu gummy smile 
tedavisinde uygulanabilir, öngörülebilir ve zaman kazandıran bir yöntem 
olduğu ve flepsiz prosedürün kullanılması önerilmiştir (37). Ancak tip 2B 
gecikmiş pasif erüpsiyon durumunda bu teknik uygulanamaz.

4.2. Gummy Smile’ın Gülüş Estetiğinde Rehabilitasyonu

Belirli miktarda diş eti görünürlüğü estetik olarak kabul edilebilir olmasına 
ve çoğu durumda genç bir görünüm kazandırmasına rağmen günümüzde 
estetiğe verilen önemin artmasıyla birlikte gülümseme sırasında diş etlerinin 
1-2 mm’den fazla görünmesi “gummy smile” olarak kabul edilmektedir (41). 
Gummy smile, kadınlarda daha sık görülen ve %10,5-29 prevalansı ile genel 
popülasyonda en yaygın estetik olmayan diş eti değişikliklerinden birisidir 
(42). Gummy smile çeşitli sebeplere bağlı olarak ortaya çıkabilir; gecikmiş 
pasif erüpsiyon, diş eti büyümesi, maksiller gelişim fazlalığı, yetersiz dudak 
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uzunluğu, dudağın aşırı hareketliliği gibi durumlar etiyolojisinde yer alır. 
Gummy smile’ın tedavisinde aşırı diş eti görünürlüğüne yol açan etiyolojik 
faktörün belirlenmesi ve buna uygun tedavi adımlarının izlenmesi oldukça 
önemlidir. 

Gummy smile maksiller iskeletsel gelişimin fazla olmasıyla ilişkili olabilir 
(26). Yetişkin bireylerde gecikmiş pasif erüpsiyonun görülme sıklığının 
değerlendirildiği çalışmada gecikmiş pasif erüpsiyon prevalansının yaklaşık 
%12 olduğu bildirilmiştir (27). Bu durum, gülümserken üst anterior dişlerde 
aşırı miktarda diş etinin görünmesinden dolayı estetik endişeler yaratabilir.

4.2.1.Dudak Pozisyonlandırma

Maksiller gelişim fazlalığı nedeniyle aşırı diş eti görünürlüğünün 
belirlenmesinde yüz yüksekliği üçe bölünerek incelenir. Vertikal maksiller 
fazlalıkta, yüzün alt üçte birlik kısmi yüzü kalan üçte birlik kısımdan daha 
uzundur (43). Bu durum aşırı diş eti görünürlüğüyle sonuçlanır çünkü 
dişler iskeletsel maksiller tabandan uzakta yer alır. Vertikal maksiller 
gelişim fazlalığına bağlı 8 mm’ye kadar olan diş eti görünürlüğü dudak 
pozisyonlandırma işlemi ile başarılı bir şekilde tedavi edilebilir (25). 

Dudak pozisyonlandırma, dudak hipermobilitesi olan ve gülümseme 
sırasında diş etleri fazla görünen hastalar için ek tedavi yöntemi olarak 
önerilmektedir (44). Dudak pozisyonlandırmanın amacı, maksiller bukkal 
vestibülden mukoza şeridinin çıkarılması ve mukogingival birleşim ile üst 
dudak kasları arasında yarım kalınlık flep kaldırarak elevatör gülümseme 
kaslarının (örneğin, zygomaticus minor, levator anguli oris, orbicularis oris ve 
levator labii superioris) çekişini sınırlamak ve bu sayede diş eti görüntüsünü 
en aza indirmektir. Dudak mukozası daha sonra mukogingival birleşime 
süturlanarak daha dar bir giriş ve sınırlı kas çekişi eldesi sağlanır, böylece 
gülümseme sırasında diş eti görüntüsü azalır (45). Dudak pozisyonlandırma 
işlemi ile azalan diş eti görünürlüğü estetik sonuçların eldesinde başarılı bir 
tedavi yaklaşımı olarak kabul edilir (Şekil 6).

Şekil 6. Kliniğimizde dudak pozisyonlandırma operasyonu yapılan hastanın işlem 
öncesi, sonrası ve takip fotoğrafları (Fotoğraflar kliniğimize başvuran hastaya aittir).
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4.3. Diş Eti Hiperpigmentasyonu

Diş eti melanin pigmentasyonu tüm ırklarda meydana gelir (46). 
Kahverengi bir pigment olan melanin, diş etinin endojen pigmentasyonuna 
katkıda bulunan en yaygın doğal pigmenttir ve ayrıca diş eti mukoza üzerinde 
en baskın pigmentasyon bölgesidir. Melanin pigmentasyonu, diş eti epitelinin 
bazal tabakasındaki epitel hücreleri arasında iç içe geçmiş melanoblastlar 
tarafından üretilen melanin granüllerinin sonucunda oluşur (47). Bazı 
popülasyonlarda diş eti hiperpigmentasyonu, yaşa ve cinsiyete bakılmaksızın 
genetik bir özellik olarak görülür; bu nedenle fizyolojik veya ırksal diş eti 
pigmentasyonu olarak adlandırılır (46,48). Melanin pigmentasyonunun 
derecesi bireyden bireye değişiklik gösterir, bu da esas olarak melanoblastik 
aktiviteye bağlıdır (49). Diş eti melanin pigmentasyonu simetrik ve kalıcıdır, 
bu da normal diş eti mimarisini değiştirmez. Ayrıca, tütün içimi gibi çevresel 
risk faktörleri diş eti hiperpigmentasyonuna hem aktif hem de pasif biçimde 
katkıda bulunur (50). Köken ve yaş da diş etinin rengini etkiler ve cinsiyet 
bazlı eğilim görülmez (51). Diş eti hiperpigmentasyonu konuşma ve 
gülümseme sırasında hoş olmayan bir görünüme neden olarak hasta için 
estetik problemler yaratır.

4.3.1. Diş Eti Hiperpigmentasyonun Estetik Açıdan Düzenlenmesi

Diş eti depigmentasyonu, hiperpigmentasyonun çeşitli tekniklerle 
çıkarıldığı veya azaltıldığı periodontal plastik cerrahi işlemidir. Estetik 
sebeplere bağlı hasta talebi, depigmentasyonun ilk ve en önemli göstergesidir. 
Hastanın ten rengi, diş eti pigmentasyonunun kapsamı, dudak çizgisi, 
üst dudak eğriliği, tedaviden estetik kaygı ve beklenti, tedavi planının 
düzenlenmesini ve teknik seçimini etkiler (52). Bununla birlikte, benimsenen 
prosedür basit, uygun maliyetli, daha az postoperatif ağrı oluşumu ve 
minimum doku kaybı yaratacak teknik yönünde olmalıdır (53). Yumuşak 
dokuların ve bitişik dişlerin yaralanmasını önlemek için dikkatli olunmalıdır. 
Uygun olmayan teknik veya hatalı uygulama diş eti çekilmesine, birleşim 
epitelinde ve kemikte hasara neden olabilir.

Diş eti depigmentasyonu için bisturi, kriyocerrahi, elektrocerrahi, 
lazerler vb. gibi farklı tedavi yöntemleri kullanılabilir. Tekniğin seçimi klinik 
deneyimlere ve bireysel tercihlere dayanmalıdır. Kullanılacak ilk ve hala 
popüler tekniklerden biri, bisturi kullanılarak istenmeyen pigmentasyonun 
cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Cerrahi tekniklerin kullanıldığı depigmentasyon 
hakkında literatürde sınırlı bilgi bulunmaktadır. Prosedür esas olarak, bağ 
dokusunun bir kısmı ile diş eti epitelinin cerrahi olarak çıkarılmasını ve açığa 
çıkan bağ dokusunun sekonder iyileşmeye bırakılmasını içerir (54). 
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Hiperpigmentasyonun tedavisinde kimyasal diş eti depigmentasyonu, 
askorbik asit, gingival abrazyon, bisturi, serbest diş eti grefti, radyocerrahi, 
elektrocerrahi, kriyocerrahi ve lazerler kullanılabilir.

Kimyasal diş eti depigmentasyonu, kimyasal madde kullanılarak üstteki 
diş eti epitelini yok etmek yaklaşımıyla yapılan tedavi yöntemidir. Fenoller, 
salisilik asit, glikolik asit ve trikloroasetik asit gibi çeşitli kimyasal maddeler 
mevcuttur (53). En yaygın kullanılanlar fenoller ve alkollerdir (55).

Askorbik asit/C vitamini, diş eti melanin pigmentasyonunun tedavisinde 
kullanım potansiyeline sahiptir. Melanin biyosentezi için gerekli olan tirozin 
aktivitesini baskılayarak melanin oluşumunu inhibe eder (56). 

Gingival abrazyon, düşük hızlı bir el aletiyle elmas frez kullanarak 
pigmentli diş eti epitelinin yüzeysel aşınma ile depigmentasyonunun 
sağlanmasıdır (55).

Bisturi ile depigmentasyon, yarım kalınlık epitel eksizyonu olarak da 
adlandırılır (55). Geleneksel bisturi yöntemi, bisturi kullanarak diş eti 
epitelinin cerrahi eksizyonunu ve bağ dokusunun sekonder olarak iyileşmeye 
bırakılmasını içerir (57). Minimum zaman ve çabayla gerçekleştirilmesi, 
basit, ekonomik ve kullanışlı olması sebebiyle en çok tercih edilen 
yöntemlerden biridir. Bu teknikle iyileşme, diğer cerrahi tekniklere kıyasla 
daha hızlıdır (58). 

Serbest diş eti grefiyle hiperpigmentasyon tedavisinde, palatal donör sahadan 
alınan pigmentsiz serbest diş eti otogrefti hazırlanan alıcı bölgeye yerleştirilir 
(59). Bu teknik, hiperpigmente diş eti bölgesini ortadan kaldırmak yerine 
maskeler (52).

Elektrocerrahi tekniğinde, yüksek frekanslı elektrik enerjisinin dokulara 
iletilmesiyle üretilen ısı, dokunun insizyonuna veya pıhtılaşmasına yol açar 
(60). Kanama kontrolü, doku konturu ve daha az skar dokusu oluşumu, diş 
eti depigmentasyonu için bu tekniğin kullanılmasını destekler (61). 

Lazer tedavisi, diş eti hiperpigmentasyonunun tedavisinde optimal 
etkinliğe sahiptir (62). Diş eti depigmentasyonu için en yaygın kullanılan 
lazerler karbondioksit (CO2, 10.600 nm) lazerler, neodimyum: Yttrium, 
alüminyum garnet (Nd: YAG, 1.064 nm) ve diyot (980 nm) lazerlerdir 
(63). Lazerler gelişmiş hemostatik aktivite, cerrahi bölgede iyi görünürlük 
ve ağrı, kanama, ödem, enfeksiyon ve bozulmuş yara iyileşmesi gibi ameliyat 
sonrası daha az komplikasyon sergiler (62).

Kriyocerrahi, diş eti depigmentasyonunun en yaygın kabul gören 
yöntemidir (55). Çok düşük sıcaklıklarda sıvı azot gibi kriyojen gibi 
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farklı malzemelerin uygulanmasıyla diş etinin dondurulmasını içerir (64). 
Kriyojenin ultra düşük sıcaklığının diş eti dokusu üzerindeki etkisi, epitelin 
kriyonekroza girmesine neden olur ve bu da diş eti pigmentasyonunu ortadan 
kaldırmaya yardımcı olur. Uzun vadeli üstün estetik sonuçlar, hızlı iyileşme 
ve düşük nüks oranı ile ucuz bir yöntemdir (55).

Radyocerrahi, radyofrekansı kullanan diş eti depigmentasyonu için 
yeni bir terapötik yöntemdir. Radyofrekans cihazından elektriksel olarak 
üretilen termal enerji, diş eti epitelinin bazal ve suprabazal katmanlarında 
bulunan melanin hücrelerinin moleküler parçalanmasını etkiler. 
Radyocerrahi gizli ısısı, melanositlerin gelişimini ve göçünü geciktirir, 
bu da onu geleneksel yöntemlerden daha verimli bir depigmentasyon 
yöntemi haline getirir (65).

4.4. Diş Eti Çekilmesine Neden Olabilen Durumların ve 
Çekilmelerin Tedavisi

Diş eti çekilmesi, kök yüzeyinin bir kısmının açığa çıkmasıyla birlikte diş 
eti marjininin apikale doğru yer değiştirmesi olarak tanımlanır. 26-35 yaş 
arası genç yetişkinlerde yaklaşık %54 ve 36-45 yaş arası orta yaşlı yetişkinlerde 
yaklaşık %100 görülme oranıyla çekilmenin yüksek insidansı plak kaynaklı 
inflamasyon, travmatik diş fırçalama, periodontal hastalık ve ortodontik 
tedavi gibi çok çeşitli predispozan ve hızlandırıcı faktöre bağlanabilir. Diş eti 
çekilmesi, estetik görünümün bozulduğu veya dental hassasiyetin oluştuğu 
durumlarda tedavi endikasyonu haline gelir (66). 

4.4.1. Frenektomi

Estetik kaygılar, mükemmel gülüş elde etmek amacıyla dental tedavilerde 
artan bir öneme yol açmıştır. Yetişkinlerde maksiller santral keser dişler 
arasında diastemanın varlığı, genellikle estetik bir sorun olarak kabul 
edilir. Frenulum, dudağı ve yanağı alveolar mukozaya, diş etine ve periosta 
bağlayan bir mukoza kıvrımıdır. Frenulum, plak kontrolünü sağlamada 
güçlük yarattığında veya diş eti marjinine çok yakın bağlandığında kas çekişi 
nedeniyle diş eti çekilmesine neden olarak diş eti sağlığını tehlikeye atabilir 
(67). Buna ek olarak, maksiller frenulum orta hat diastema vakalarında 
estetik problemler ortaya çıkarabilir veya ortodontik tedavi sonucunu 
tehlikeye atabilir ve tedaviden sonra nükslere neden olabilir. Ayrıca frenulum, 
diş fırçasının doğru yerleştirilmesini zorlaştırarak plak kontrolünü sağlamada 
güçlük yaratabilir. Anormal frenulum varlığında orta hat diastemalarının 
kalıcı hale gelmesi ile dental ve estetik problemlerin ortaya çıkışı frenulumla 
ilgili cerrahi işlemlerin gerekliliğini düşündürür (68).
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Anormal frenulum, frenektomi veya frenotomi prosedürleri ile tedavi 
edilebilir (Şekil 5). Frenektomi, frenulumun kemiğe bağlantısı da dahil olmak 
üzere tamamen çıkarılmasıdır, frenotomi ise insizyon ve frenulum ataşmanının 
yer değiştirmesidir(69). Frenektomi, bisturi tekniği, elektrocerrahi veya 
lazerler kullanılarak gerçekleştirilebilir(70). Geleneksel teknik, bisturi 
kullanılarak frenulumun eksizyonunu içerir. Ancak kanama ve hasta uyumu 
gibi ameliyatın rutin risklerini taşır. Frenektomi işlemi; konvansiyonel, 
Miller’s, V-Y plasti, Z plasti ve elektrokoter kullanılarak yapılan frenektomi 
olarak gruplandırılabilir (67,71,72).

4.4.2. Koronale Pozisyonlandırılmış Flep

Kök kapatma işlemlerinin başlıca endikasyonları estetik beklentiler, diş 
hassasiyetinin tedavisi ve defektin ilerleme riskini azaltmak için keratinize 
dokunun arttırılmasıdır. Kök kapama prosedürünün klinik amacı, kökün 
tamamen kapatılmasıdır; yani diş eti marjininin, mine-sement birleşiminin 
hafif koronalinde, rezidüel sondalama derinliği olmayan ve tespit edilebilir 
inflamasyonun olmadığı durum hedeflenir. Bununla birlikte, diş eti 
marjininin konumu tek başına başarılı bir estetik sonuç sağlayamayabilir; 
çünkü diş eti marjininin düzensiz profili, zayıf renk uyumu veya skar dokusu 
varlığında kötü estetik sonuçlar ortaya çıkabilir. Daha da önemlisi, diş eti 
çekilmesinin tedavisi sadece kökün tamamen kapatılmasına değil, toplam 
estetik sonuca odaklanmalıdır (73).

Koronale pozisyonlandırılmış flep prosedürü, açıkta kalan kök yüzeyini 
kapatmak için çekilmenin apikalinde yer alan yumuşak dokunun koronale 
kaydırılmasını içerir. De Sanctis ve Zucchelli’nin (74) modifiye koronale 
pozisyonlandırılmış flep tekniği ile diş eti çekilmelerini konu alan bir 
vaka serisi çalışmasında çalışma bölgelerinin %97’sinde tam olmayan kök 
kapanması ve %85’inde ise tam kök kapanması elde edilmiştir.

Greftin açığa çıkan kök üzerine konumlandırılması için “zarf ” tekniği, 
çift papil flebi, kaydırılan flepler ve vertikal insizyonları olan veya olmayan 
koronale pozisyonlandırılmış flepler dahil olmak üzere farklı flep/greft 
modifikasyonları tanımlanmıştır (75–77). Kök kapanmasını sağlamak ve 
yumuşak doku fenotipini artırarak daha estetik sonuçlar elde etmek için saplı 
flep altına bağ dokusu grefti eklenmesi oldukça öngörülebilir bir yaklaşımdır. 
Koronale pozisyonlandırılmış flep işlemiyle birlikte bağ dokusu grefti 
kullanılması, kök kapanmasının elde edilmesi ve estetiğin iyileştirilmesi 
açısından güvenilir bir yöntem olarak kabul edilmiştir (78). Zucchelli ve ark. 
bu işlemi kalın bir greftin yerleştirildiği benzer bir teknikle karşılaştırmışlardır. 
İki bilaminar prosedür benzer kök kapanmasıyla sonuçlanmış ancak modifiye 
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koronale pozisyonlandırılmış flep tekniği ile daha iyi estetik ve postoperatif 
sonuçlar elde edilmiştir (79). 

4.4.3. Tünel Tekniği

Diş eti çekilmelerinin tedavisinde bir diğer yaklaşım olan tünel tekniği, 
konservatif özellikleri ve iyileştirilmiş estetik sonuçları nedeniyle günümüzde 
popülerlik kazanan cerrahi bir tekniktir. Tekniğin diğer avantajları arasında 
sınırlı flep açılımıyla daha fazla kan desteği ve greft beslenmesinin sağlanması ve 
buna bağlı iyileşmede hızlanma ve postoperatif morbiditenin azalması yer alır 
(80). Olumlu estetik sonuçlar, papillaları ayırmayan veya vertikal serbestleştirici 
insizyonlar gerektirmeyen flep kaldırma işlemine atfedilebilir (81).

4.4.4. Serbest Diş Eti Grefti

Serbest diş eti grefti, minimum miktarda keratinize doku bulunan 
bölgelerde diş eti ogmentasyonu elde etmek için en etkili prosedürdür (82). 
Serbest diş eti greftinin (Şekil 7) bildirilen kök kapama miktarı %11 ile %87 
(ortalama %63) arasında değişmektedir (77). Kök yüzeyi üzerindeki diş 
eti marjininin konumu, uzun birleşim epitelinin kök üzerinde koronale göç 
sürecini ifade eden creeping ataşman yoluyla zaman içinde kademeli olarak 
iyileşebilir (83). Serbest diş eti grefti, diş eti çekilme alanına apikal yönde 
ogmentasyonu ve 3 ay sonra koronale pozisyonlandırılmış flep cerrahisini 
içeren iki aşamalı teknik kullanılarak da uygulanabilir(84). Ancak donör 
sahada skar dokusu oluşumu ve alıcı sahada renk uyumsuzluğu kök kapama 
için serbest diş eti grefti kullanımını sınırlayabilir.

Şekil 7. Kliniğimizde serbest diş eti grefti operasyonu yapılan hastanın başlangıç ve 
takip ağız içi fotoğrafları (Fotoğraflar kliniğimize başvuran hastaya aittir).

4.4.5. Laterale Kaydırılan Flep-Çift Papilla Flebi

Laterale kaydırılan flep, çekilme bölgesinin lateralinde yeterli miktarda 
keratinize doku mevcut olduğunda, tekli diş eti çekilmesinin tedavisinde 
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uzun süre altın standart teknik olarak kabul edilmiştir (85). Yarım kalınlık 
flep, komşu dişlerdeki marjinal dokuyu korumak için donör bölgesinde 
submarjinal insizyon, flebin lateral ve koronale doğru tam hareket ettirilmesi 
için yarım-tam kalınlıkta flep kullanımı da dahil olmak üzere orijinal tekniğin 
farklı modifikasyonları önerilmiştir (86).

Orijinal laterale pozisyone flebin başka bir modifikasyonu, tekli diş eti 
çekilmesi üzerinde saplı iki papilla flepini birbirine bağlayan çift papilla 
flebidir (87). Vaka serisi çalışmalarındaki klinik sonuçlar, kök kapanmasının 
%41 ila %74 (ortalama %68) arasında olduğu bulunmuştur (77). Derin tekli 
çekilmeli dişlerin tedavisindeki estetik ve fonksiyonel sonuçlar bağ dokusu 
grefti eklenerek iyileştirilebilir. Randomize kontrollü çalışmalarla yeterince 
desteklenmese de laterale kaydırılan flep tekniğinin ana endikasyonu, çok az 
keratinize doku içeren veya hiç keratinize olmayan dokuyla ilişkili derin tekli 
çekilmelerin tedavisi gibi görünmektedir.

4.5. Diş Eti Çekilmesi ve Mine-Sement Birleşimi Çevresinde 
Abrazyon Defekti Bulunan Dişlerin Restoratif Tedavi ve Diş Eti 
Ogmentasyon Cerrahisi ile Tedavisi

Kök kapatma prosedürlerinde başarılı sonuçların eldesi, dişin koronalinde 
stabil bir diş eti marjininin bulunmasına bağlıdır. Bu nedenle mine-sement 
birleşimi diş eti çekilmelerinin tanı ve tedavisinde önemli bir referans 
noktasıdır. Bununla birlikte, diş eti çekilmeleri sıklıkla servikal bölgedeki 
diş abrazyonuyla ilişkilidir, bu da mine-sement birleşiminin tamamen veya 
kısmen kaybına ve bazen de derin bir mine/kök farklılığına yol açar (88). Mine-
sement birleşiminin eksik olması, greftin/flebin uygun yere sabitlenmesinde 
zorluğa ve dental defektlerin diş eti ile tam olarak kaplanmaması durumunda 
diş hassasiyetine yol açabilir (89). Derin çekilmenin veya kök defektinin 
tedavisi bağ dokusu grefti ile veya bağ dokusu grefti olmadan koronale 
pozisyonlandırılmış flep uygulanarak yapılabilir. Bu teknik ile tedavi edilen 
bölgelerin %80’inde tam kök kapanması sağlanmış veya 2 yıllık takip zaman 
noktasında çekilmelerin önemli ölçüde azaldığı gösterilmiştir.

Çürüksüz servikal lezyonları olan ve koronale pozisyone flep, koronale 
pozisyonlandırılmış flep + bağ dokusu grefti, koronal odontoplasti + 
restorasyon + kök odontoplastisi + koronale pozisyone flep, restorasyon + 
koronal pozisyone flep ve yalnızca restoratif tedaviden biriyle tedavi edilen 
hastalarda 1 yıl sonra, beş prosedürün tümü, uzman bir periodontolog 
tarafından derecelendirildiği üzere, yüksek hasta memnuniyeti ve optimal 
estetik sonuçlar elde edilmiştir (90). Abrazyona uğramış mine-sement 
birleşimi olan bölgelerdeki çekilme defektlerine yönelik kombine restoratif 
ve mukogingival yaklaşım umut verici görünmektedir. 
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