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Özet
Bu çalışma Malatya bölgesinde yaşayan 20-65 yaş arasındaki bireylerde dişeti çekilmesi (DÇ)’ninnedenlerini, şiddetini ve yaygınlığını
değerlendirmeyi amaçladı. Bu kesitsel çalışma 2012 Mayıs ve Temmuz ayları arasında İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine
başvuran 20 - 65 yaş arasındaki 309 erkek ve 378 kadından oluşan toplam 687 hastada gerçekleştirildi. Katılımcıların periodontal durumu
plak indeksi (Pİ), sondalamada kanama (SK), sondalama derinliği (SD) ve klinik ataçman seviyesi (KAS) kullanılarak değerlendirildi.
Dişeti çekilmeleri Miller sınıflamasına göre değerlendirildi. Elde edilen verilerin analizi Ki-kare test ile gerçekleştirildi. Bu çalışmaya dahil
edilen bireylerin %78’inde dişeti çekilmesi olduğu görüldü. Yaş artışı özellikle 40 yaşın üzerindeki bireylerde dişeti çekilmesi görülen diş
sayısında artışa sebep oldu. Yaş artışı ile birlikte Sınıf III ve IV çekilmelerde artış görüldü. 20-29 yaş arası bireylerde görülen vakaların %
40.8’ini Sınıf III ve IV oluştururken, 30 – 39 yaş arasında %62.3’ünü, 40-49 arasında %76.3’ünü, 50 yaş üzerindeki bireylerde ise
%71.9’unu oluşturduğu görüldü. En çok DÇ görülen bölgenin alt keser dişler olduğu görüldü. DÇ için birincil nedensel faktörün
periodontal hastalıklar ve yetersiz ağız bakımı olduğu görüldü. DÇ ağız bakım uygulamaları ve ağız sağlığı bilincinin arttırılmasıyla
önlenebilir.

Anahtar Kelimeler: Dişeti çekilmesi, periodontal hastalık, etyoloji, görülme sıklığı, yaşlanma.

Abstract
The aim of this study was to evaulate the etiology, severity and prevalence of gingival recession among people aged between 20 and 65
living in Malatya region. This cross-sectional study was performed on 687 patients including 309 males and 378 females, 20-65 years old
who applied for treatment at Inönü University Faculty of Dentistry from May to July 2012. The periodontal status of the subjects were
assessed by using the plaque index (PI), bleeding of probing (BOP), probing depth (PD) and clinical attachment level (CAL). The
recessions were further scored according to the Miller classification. Statistical analysis of the results was accomplished using chi-square
test. Gingival recession was observed in 78% of the subjects examined during the study. The increase in age led to an increase in the
number of teeth with gingival recession especially among the subjects aged more than 40 years. Class III and IV recessions displayed an
increasing occurrence with the increase in age. Forty point eight percent of the recessions seen among subjects aged between 20 and 29
were Class III and IV recessions, while 62.3% between 30 and 39,  76.3% between 40 and 49, 71.9% more than 49, respectively. The
mandibular central incisors were the most frequently affected area by gingival recession. Periodontal disease and poor oral hygiene
appeared to be the primary etiological factors for gingival recession. Gingival recession can be prevented by improving oral hygiene
procedures and developing awareness of oral health.

Key words: Gingival recession, periodontal disease, etiology, prevalence, aging.

Giriş
Dişeti çekilmesi (DÇ), dişeti kenarının mine-sement
sınırından daha apikalde konumlanarak kök yüzeyinin
ağız ortamına açılması olarak tanımlanan dentogingival
bir problemdir (1-5). DÇ sık rastlanan ve dişetinin en
istenmeyen durumudur (6). DÇ kök yüzeyi hassasiyeti,
kök çürükleri, abrazyon ve/veya servikal aşınma,
erozyon,  plak kontrolünde zorluk ve estetik problemler
gibi klinik problemlere sebep olabilen ataçman kaybı ve
kök yüzeyinin açığa çıkmasıyla sonuçlanır(2). Ağız
bakımı iyi olan bireylerde genellikle dişlerin vestibul
yüzeylerinde bir veya daha fazla dişi etkileyen dişeti
çekilmeleri, oral hijyeni iyi olmayan bireylerde ise ağzın
bütün bölgelerinde ve daha yaygın olarak görülmektedir
(7).

DÇ’nin nedenleri ve patogenezi çok açık bir şekilde
bilinmemekle birlikte oluşumunda birçok faktörün rol
oynadığı düşünülmektedir (8). Dişeti çekilmelerini
oluşturan nedenlerin başında aşırı veya yetersiz diş
fırçalama (9,10), periodontal hastalıklar (11), diş

malpozisyonu (12), dişlerdeki kök açılanmaları, dişi
destekleyen kemiğin kalınlığı, yüksek frenulum ve kas
bağlantıları (5) ve okluzal travma (13) gibi birçok faktör
rol oynayabilir. Bununla birlikte ana etyolojik faktör
enflamatuar periodontal hastalıkla sonuçlanan dental
plak birikimidir (9,14,15).

DÇ bireylerin ağız sağlığında giderek daha önemli bir
rol almaktadır ve erken teşhis aşamasında tedavi
edilmesi gereken bir durumdur (16). Bununla birlikte,
DÇ hasta tarafından fark edilebilen ve onları bir diş
hekiminin önerisini araştırmaya sevk eden bir dental
değişikliktir (17). DÇ özellikle anterior dişleri
etkilediğinde, hastalarda estetik problemler ve ilerleyen
yıkıma bağlı diş kaybı endişesi oluşturur (6). Bu
bilgilerle birlikte DÇ’nin Türk Toplumu’ndaki
yaygınlığı ve nedenleri ile ilgili veriler sınırlıdır. Bu
amaçla, bu çalışmada bölgemizde 20-65 yaş arasındaki
bireylerde DÇ’nin olası nedenlerini ve yaygınlığını
değerlendirmeyi amaçladık.
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Gereç ve Yöntem
Bu kesitsel çalışma 2012 Temmuz ve Eylül ayları
arasında İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesine
başvuran 20-65 yaş arasındaki 309 erkek ve 378
kadından oluşan toplam 687 hasta ile gerçekleştirildi.

Çalışmaya dâhil olma kriteri hastaların 20-65 yaş
arasında olmasıydı. Bu çalışmaya ağızdaki diş sayısı
20’den az olanlar dahil edilmedi. Ayrıca üçüncü büyük
azı dişler çalışma dışında tutuldu. Bu çalışma için İnönü
Üniversitesi Lokal Etik Komitesinden izin alındı ve tüm
katılımcılara aydınlatılmış onam formu imzalatılarak
onayları alındı.

Klinik Muayene ve Kayıtlar
Tüm katılımcılar klinik muayene öncesi bir anket
doldurdu. Yaş, oral hijyen alışkanlıkları (diş fırçalama
alışkanlığı ve sıklığı, diş fırçalama metodu), eğitim
durumları, sigara kullanımı, sistemik bir hastalıklarının
olup olmadığı kaydedildi. Bu çalışmada klinik muayene
2 aşamada gerçekleştirildi.

Tablo 1. Katılımcıların özellikleri.

Özellik
Sayı

(n: 687)
Cinsiyet (Kadın/Erkek)(%) 55/45
Yaş (yıl) 40.8±7.3
Sigara kullananlar (%) 27

16
9
8

Medikal durum (%)
   Hipertansiyon
   Diyabet
   Diğer
   Sağlıklı 72

52
21
22

Eğitim seviyesi (%)
   İlköğretim
   Lise
   Üniversite
   Yok 5

36
17
12
10
11

Diş fırçalama sıklığı
   Günde 1
   Günde 2 veya daha fazla
   2-3 Günde 1
   7-10 Günde 1
   Nadiren
   Hiç 12
Plaklı alan (%) 78.6±16.4
Sondalamada kanamalı alan (%) 71.5±17.9

Periodontal Muayene
Araştırmaya dahil edilen tüm hastaların periodontal
durumu plak indeksi (18)  (Pİ), sondalamada kanama
(19) (SK), sondalama derinliği (SD) ve klinik ataçman
seviyesi (KAS) kullanılarak değerlendirildi.

Pİ dental plağın varlığı ve yokluğuna göre, (SK) ise
sondalamadan sonra kanamanın varlığı veya yokluğuna
göre belirlenerek yüzde (%) olarak hesaplandı. SD ve
KAS ölçümleri 3. büyük azı dişler hariç ağızda bulunan
tüm dişlerin 6 noktasından (bukkal-mesial, mid-bukkal,
bukkal-distal, palatal/ lingual-mesial, mid-
palatal/lingual, palatal/lingual-distal) yapıldı. Sondalama
Derinliği: Marjinal dişeti kenarı ile cep tabanı arasındaki
mesafe ölçümü olarak kaydedildi. Klinik Ataşman
Seviyesi: Mine–sement sınırı ile cep tabanı arasındaki
mesafenin ölçümü olarak kaydedildi.

Dişeti Çekilmesinin Değerlendirilmesi
Birinci aşamada İnönü Üniversitesi Diş Hekimliği
Fakültesine başvuran 20 - 65 yaş arasındaki tüm bireyler
muayene edilerek dişeti çekilmesi olan ve olmayan
bireyler saptandı.

İlk muayene sonrasında, dişeti çekilmesi bulunduğu
tespit edilen bireylerde periodontal durum ve DÇ’nin
şiddeti, lokalizasyonu ve nedenleri değerlendirildi. Dişeti
çekilmeleri Miller sınıflamasına göre şu şekilde
değerlendirildi (20).Sınıf 1: DÇmukogingival sınıra
(MGJ) ulaşmaz. İnterproksimal bölgelerde yumuşak ve
sert doku kaybı yoktur. Sınıf 2: DÇMGJ’a ulaşmış veya
daha apikaline uzanmıştır. İnterproksimal bölgelerde
yumuşak ve sert doku kaybı yoktur. Sınıf 3: DÇ MGJ’a
ulaşmış veya daha apikaline uzanmıştır. İnterproksimal
bölgelerde yumuşak ve sert doku kaybı vardır. Sınıf 4:
DÇ MGJ’a ulaşmış veya daha apikaline uzanmıştır.
İnterproksimal bölgelerde ileri derecede yumuşak ve sert
doku kaybı vardır.

Ayrıca DÇ’ne sebep olan nedensel faktörleri
değerlendirmek için; okluzal düzleme göre diş
malpozisyonlarına bakıldı, dişlerin pozisyonu arkın
normal kavsine göre doğru,  labiale veya linguale
konumlanmış olarak sınıflandırıldı. Kötü ağız hijyeni ve
diştaşı, hatalı diş fırçalama, yaşlanma, periodontal
hastalık, yüksek frenulum ve kas ataçmanı, anatomik
faktörler, yetersiz yapışık dişeti genişliği, ortodontik
tedavi, okluzal travma, hatalı diş hekimliği uygulamaları,
cerrahi periodontal tedavi, bazı zararlı alışkanlıklar gibi
nedensel faktörler belirlendi.

Bu çalışmadaki tüm ağız içi muayeneler tek kör bir
periodontolog tarafından yapıldı (V.E.T.). Hastaların
klinik muayeneleri milimetrik kalibre edilmiş Williams
periodontal sonda (Hu-Friedy, Chicago, Illinois, USA)
kullanılarak yapıldı.

İstatistiksel Analiz
Tüm istatistiksel analizler SSPS 17.0 (SPSS Inc., IL,
USA) paket programı kullanılarak yapıldı. Elde edilen
verilerin analizi Ki-kare test ile gerçekleştirildi. %5 den
düşük bir P değeri (P<0.05) istatistiksel olarak anlamlı
kabul edildi.

Bulgular
Bu çalışmada toplam 687 hasta değerlendirildi. Bunların
yaş ortalaması 40.8±7.3 idi. Katılımcıların %53’ü günde
1 kez veya daha fazla dişlerini fırçalıyordu. Ortalama
plak indeksi 78.6±16.4, sondalamada dişeti kanaması ise
71.5±17.9 idi. % 72’si sistemik olarak sağlıklı
bireylerden oluşurken, % 16’sında hipertansiyon,
%9’unda diabet vardı. Bu çalışmanın katılımcılarının
karakteristik özellikleri Tablo 1’de sunuldu.

Bu çalışmaya dahil edilen bireylerin %78’inde dişeti
çekilmesi olduğu görüldü. DÇ görülen bireylerde yaşın
artışı ile DÇ görülen dişlerin oranının 40 ve üzeri
yaşlarda en yüksek seviyelere ulaştığı görüldü. Bu
çalışmada DÇ görülen toplam 542 hastadaki 12523 dişin
8591’inde (% 68.6) dişeti çekilmesi görüldüğü tespit
edildi (Tablo 2). Dişeti çekilmelerinin şiddetinin Miller
sınıflamasına göre dağılımları Tablo 3’de sunulmuştur.
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20-30 yaş arası bireylerde görülen vakaların % 40,8’ini
Miller III ve IV oluştururken, 30 – 40 yaş arasında
%62.3’ünü, 40-49 arasında %76.3’ünü, 50 yaş
üzerindeki bireylerde ise %71.9’unu oluşturduğu
görüldü.

Dişeti çekilmelerinin dişlere ve bölgelere göre dağılımı
Şekil 1, 2 ve 3’te sunulmuştur. En çok DÇ görülen
bölgenin alt keser dişler olduğu görüldü. Üst keserler
bölgesinde de DÇ görülen dişlerin oranının küçük azı ve
büyük azı bölgelerinden daha yüksek olduğu görüldü.

Tablo 2.Yaşlara göre dişeti çekilmesinin görülme sıklığı ve yaygınlığı.

Tüm katılımcılar (n:687) Dişeti çekilmesi olanlar (n:542)

Yaş
Muayene

edilenler (n)
Denek

sayısı (%) P
Diş sayısı

(n)
Çekilme olan
diş sayısı (%) P

20-29 180 121 (67) 3076 1527  (49.6)
30-39 175 134 (77) 3289 2214 (67.3)
40-49 175 146 (83) 3332 2679  (80.4)
≥50 157 141 (90) 2834 2171  (76.5)

Toplam 687 542 (78)

0.026

12523 8591  (68.6)

0.041

Küçük azı ve büyük azı bölgeleri arasında istatistiksel
fark bulunmadı. Nedensel faktörlerin yaşlara göre etkisi
Tablo 4’te sunuldu. Buna göre tüm yaşlarda görülen DÇ
için birincil nedensel faktörün periodontal hastalıklar ve

yetersiz ağız bakımı olduğu görüldü. Diğer taraftan genç
yaşlarda anatomik faktörlerin ikincil neden olduğu
görülürken, ilerleyen yaşlarla birlikte yaşlanma ve hatalı
diş fırçalama alışkanlıklarına bağlı DÇ oranlarının da
arttığı görüldü.

Tablo 3. Dişeti çekilmelerinin şiddetinin Miller sınıflamasına göre dağılımı (%).

Yaş Miller I Miller II Miller III Miller IV P
   20-29 32.2 27.01 19.9 20.85
   30-39 28.9 8.76 39.5 22.74
   40-49 13.1 10 53 47.5 28.80

≥50 18.4 9.71 45.4 26.50
Toplam 21.9 12.21 40.6 25.26

0.01

Tartışma
Bu çalışma Türk toplumundaki DÇ’nin sıklığını ve
etiyolojik faktörlerini belirlemenin yanı sıra ağız içindeki
dağılımını tespit etmek için tasarlandı. Bu çalışmada DÇ
görülme sıklığının %78, DÇ görülen bireylerin etkilenen
diş sayılarının ise toplam diş sayılarının % 68.6’sı
olduğu görüldü. Yaş artışının dişeti çekilmelerinin
sıklığını ve şiddetini artırdığı görülürken, alt çene keser
dişlerin en fazla etkilenen bölge olduğu bulundu.

Şekil 1. Üst çenede dişeti çekilmelerinin dişlere göre
ağız içi dağılımı.

DÇ toplumlarda yaygın olarak görülen bir durum olup
özellikle anterior dişleri etkilediğinde, hastalarda estetik
problemler ve ilerleyen yıkıma bağlı diş kaybı endişesi
oluşturmaktadır (21,6). Dişeti çekilmeleri, dentin
hassasiyeti, kök çürükleri, abrazyon ve/veya servikal
aşınma, kök yüzeyinin ağız ortamına açılmasından

dolayı erozyon ve dental plak birikiminde artışa sebep
olabilmektedirler (17). Bu çalışmada da görülen dişeti
çekilmesi oranları daha önce yapılan klinik çalışmaların
sonuçları ile benzerdi.

Bazı çalışmalar DÇ’nden en çok etkilenen dişlerin alt
santral keser ve üst birinci büyük azı dişlerinin olduğunu
rapor etmiştir (9,21-23). Bu çalışmanın bulgularına göre
alt anterior bölgedeki dişlerde en yüksek oranda dişeti
çekilmesi tespit edildi.

Şekil 2. Alt çenede dişeti çekilmelerinin dişlere göre ağız
içi dağılımı.

Bu sonuç önceki çalışmaların sonuçlarını desteklerken,
bu çalışmada üst birinci büyük azı dişlerde ağzın diğer
bölgelerine oranla daha yüksek skorlar bulunmadı. Alt
keserler bölgesinde bu kadar yüksek skorlar
görülmesinin en önemli nedeni hem bu bölgenin diş taşı
ve plağın ağız içerisinde en yüksek seviyede görüldüğü
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bölge olmasından hem de yetersiz yapışık dişeti ve
yüksek frenilum gibi anatomik faktörlerin en fazla
etkilediği bölge olmasından kaynaklanmaktadır
(9,14,17,21).

DÇnin nedenleri multi faktöriyeldir (2,7,9,17). Bununla
birlikte bakteriyel plak DÇ etyolojisinde en sık rastlanan
etkendir (9). DÇ mikrobiyal dental plağa bağlı
periodontal hastalıklarda oluşan kemik rezorpsiyonu,
periodontal ligamentlerin yıkımı ve epitelin apikale yer
değiştirmesi ile meydana gelen doku kaybı sonucunda
dişlerin vestibül veya interproksimal bölgelerinde
oluşabilir (24). Periodontal hastalığın yıkım safhasının
bir sonucu olarak oluştuğu gibi periodontal tedavi
sonrasındaki iyileşme safhasında, dişetinde büzülmenin
oluşması ve sondalama derinliğinin azalması veya cep
derinliğini azaltmayı amaçlayan rezektif periodontal
cerrahi işlemler sonucunda da ortaya çıkabilir (17,25).
Bazı klinik çalışmalarda dental plak, dişeti iltihabı ve

diştaşı varlığı ile DÇ arasında yakın ilişki rapor
edilmiştir (17,21,22,26-28). Bu çalışmada da periodontal
hastalıkların tüm yaşlarda DÇ için en önemli faktör
olması önceki çalışmaların bu bulgularını
desteklemektedir.

Şekil 3. Dişeti çekilmelerinin bölgesel olarak dağılımı

Tablo 4. Diş eti çekilmesinin etiyolojik faktörlerinin yaşlara göre dağılımı
Yaş 1 2 3 4 5
20-29 62.5% - 25% 6.25% 6.25%
30-39 63.3% - 23.3% 10  % 3.3 %
40-49 64.8% - 14.8% 7.4  % 13  %
≥50 53.9% 7.7% 12.3% 13.8% 12.3%

1-Periodontal hastalıklar / yetersiz ağız bakımı; 2-Yaşlanma; 3- Anatomik Faktörler,  Yetersiz Yapışık Diş eti Genişliği, Yüksek Frenulum
ve Kas Ataçmanı; 4- Hatalı Diş Fırçalama; 5-Diğerleri (Ortodontik Tedavi, Okluzal Travma, Hatalı Diş Hekimliği Uygulamaları).

Bazı araştırıcılar DÇ’nin periodonsiyumun yaşa bağlı
normal bir değişikliği olduğunu ve insidansının yaşla
artmasından dolayı fizyolojik bir süreç olduğunu ileri
sürmüşlerdir (12).Ancak, diğerleri çekilmenin abrazyon
ve hastalığın bir bulgusu olduğuna inanarak bunu
reddetmişlerdir (29). Patolojik faktörlerle ilgili dişeti
çekilmesi periodontitise bağlı lokal enflamatuar ve
immün cevapları içerir (5,12). Gottlieb’in, dişlerin pasif
sürmesi sırasında yaşlanmayla birlikte dişetinde
fizyolojik çekilmeler meydana gelebileceği düşüncesi
kanıtlanamamıştır. Aynı zamanda, yeterli ve travmatik
olmayan ağız hijyeni uygulamalarıyla diş-dişeti
bağlantısının normal konum ve yapısının korunabileceği
düşünülmektedir. Araştırmalar, dişeti çekilmelerinin
yaşlanmayla birlikte arttığını göstermektedir. Örneğin,
Gorman (11) 8-12 yaş arasındaki bireylerde % 8
oranında, 16-25 yaş arasındaki bireylerde % 62 oranında
ve 46-86 yaş arasındaki bireylerde % 100 oranında dişeti
çekilmesi saptamıştır. Bu bulgular 4000 deneği
inceleyen ve dişeti çekilmesi insidansının yaşla arttığını
bulan Murray tarafından da teyit edilmiştir (23).Bazı
araştırmacılar, bu ve benzeri verilere dayanarak dişeti
çekilmelerini yaşla ilişkili fizyolojik bir olay olarak
kabul ederler.  Bu çalışmada 50 yaş üzeri bireylerde yaş
artışına bağlı olarak ortaya çıktığı düşünülen dişeti
çekilmeleri,  dişetinin zamanla apikale doğru yer
değiştirmesinin uzun süreli minör patolojik olaylara
(örn. yüzeyel dişeti iltihabı) veya tekrarlayan minör
baskılara (örn. fırçalama) bağlı olduğunu iddia eden
çalışmalarla açıklanabilir. Ayrıca Susin ve arkadaşları
yaptıkları çalışmada yaş artışının dişeti çekilmesinin
şiddeti ile ilişkili olduğunu rapor etmiştir (14).Bizim
çalışmamızda da benzer şekilde yaş artışı ile DÇ
sıklığının ve şiddetinin artışı arasında pozitif ilişki
bulunmuştur.

Aşırı veya yetersiz diş fırçalama, diş malpozisyonu,
alveoler kemik dehisensi, yüksek frenulum ile kas
ataçmanı ve okluzal travma gibi birçok faktör DÇ
gelişiminde rol oynayabilir (13). Bu çalışmada
periodontal hastalıklar dışında DÇ’ne sebep olabilen en
önemli ikincil faktörün anatomik yapılarla (yetersiz
yapışık dişeti genişliği ile yüksek frenulum ve kas
ataçmanları, malpoze dişler gibi) ilgili durumlar olduğu
görüldü. Diğer taraftan hatalı diş fırçalama alışkanlığının
da diğer önemli bir nedendi.

Daha önceki klinik çalışmalarda diş taşlarının DÇ ile
ilişkili olduğu rapor edilmiştir (14,17,21,30). Bu
çalışmada diş taşları değerlendirilmeksizin periodontal
durumun saptanması bu çalışma için bir sınırlama
oluşturmaktadır.

Türk Toplumu’nda genç yaşlardan itibaren DÇ sıklığının
çok yüksek olduğu, yaşın artışına bağlı olarak hem
sıklığında hem de şiddetinde artış olduğu saptanmıştır.
En önemli nedensel faktörün periodontal hastalıklar ve
yetersiz ağız bakım uygulamaları olduğu görülmektedir.
DÇ’nin toplumdaki ağız bakım uygulamaları ve ağız
sağlığı bilincinin arttırılmasıyla azaltılabilir.
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