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Gulimseme dentofasiyal estetikteki en 6nemli unsurlarin
basinda gelmektedir. Giilimseme ve yiiz hareketleri
iletisim ve duygularin ifade edilmesiyle oldukea iliskilidir
ve ortodontistlerin olduk¢ca ilgisini ¢cekmektedir.
Gllimseme; poz verilmis ve spontan olabilir. Dudak
elevasyonu ozellikle kahkahanin eslik ettigi spontan
gulimsemede daha sik gozlenir. Gulimseme sirasinda
dis etinin bir miktar gériiniimi kabul edilebilir hatta bazi
durumlarda estetik ve gen¢ goriiniim saglar. Giilimseme
esnasinda disetinin fazla gériinmesi olarak bilinen Dis eti
gulimsemesi genel olarak estetik disharmoniye neden
olan, disetinin 3-4 mm’ den fazla gériindiigii, patolojik
olmayan bir durum olarak tanimlanabilir.

Bu derlemenin amaci gilimsemenin 6zelliklerini
anlatmak, dis eti gllimsemesini tanimlamak, dis eti
gulimsemesi etiyolojisi ve siniflandiriimasini gézden
gecirmektir. Dis eti gulimsemesi tedavisinde keser
intriizyonu ile tedavi, mini vida destekli tedavi, ortognatik
cerrahi tedavi yaklasimlari ve diger tedavi yaklagimlarini
anlatmaktir.

ANAHTAR KELIMELER: Dis eti; estetik; gliliimseme; ortodonti

KAYNAK GOSTERMEK IGiN: Tosun C, Uslu Akgam O. Dis eti
gulimsemesi ve tedavi yaklasimlari. Acta Odontol Turc
2026;43(1):39-48

EpitéRr: Nehir Canigiir Bavbek, Gazi Universitesi, Ankara,
Tarkiye

YAYIN HakkI: © 2026 Tosun ve Uslu Akgam. Bu eserin
yayin hakki Creative Commons Attribution License ile
ruhsatlandiriimistir. Sinirsiz kullanim, dagitim ve her tirli
ortamda ¢og@altim, yazarlar ve kaynagin belirtiimesi kaydiyla
serbesttir.

FiNANSAL DESTEK: Bulunmamaktadir.
CIKAR CATISMASI: Bulunmamaktadir.

[Abstract in English is at the end of the manuscript]

Goénderilis tarihi: 05 Agustos 2024; Yayina Kabul tarihi: 26 Aralik 2024
*Sorumlu yazar: Dr. Ceyda Tosun, Ankara Yildinm Beyazit Universitesi, Dis
Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali, Yayla Mahallesi Yozgat Bulvari,
1487. Cadde No:55 Etlik, Ankara, Turkiye

E-posta: ceydatosun99 @ gmail.com

© 2026 Tosun ve Uslu Akgam

Giris

Gullumseme ve ylz hareketleri iletisim ve duygularin
ifade edilmesiyle oldukga iligkilidir ve ortodontistlerin
oldukca ilgisini cekmektedir.! Gllumseme; arkadas
canlisi olmayi, kabul etmeyi, takdir etmeyi ifade etmek
ve yuz ifadelerini géstermek icin en énemli faktdrdir.
Estetik, hastalari tedavi arayisi icin motive eder.’
Gllimseme; poz veriimis ve spontan olabilir. Poz
verilmis gulimseme gondllidar ve duygularin eslik
etmesi gerekmez. Spontan guilimseme ise goénullu
degildir ve genelde seving ve heyecan eglik eder (Resim
1). Dudak elevasyonu spontan glilimsemede daha sik
gdzlenir, 6zellikle kahkahanin eglik ettigi gulimsemede
olur.!

Ortodontik gUlimseme analizinde poz verilmis
gulimeseme; keser dis ve digeti goérinimi ve
transversal boyut olmak Uzere iki temel 6zellikle
karakterizedir.! Dis etinin bir miktar gérinimi kabul
edilebilir hatta bazi durumlarda estetik ve genc gériinim
saglar.!

1. Giiliimsemenin Ozellikleri

Tjan ve ark. yaptiklari calismada estetik bir gilimsemeyi
standardize edecek olan faktérleri tanimlamaya
calismiglardir. Bu faktorler: 2

1. Gulimseme tipi: YUksek, ortalama ve dlsuk olarak
e aynlir.

e Yuksek gulimseme hatti: Anterior dislerin
kronlarinin tamami ve superiorlarindaki gingiva
bant gorulur (Sekil 1-A).

e Ortalama gulimseme hatti: Anterior diglerin
kronlarinin %75-100 ve interproksimal gingival
goralar (Sekil 1-B).

e Dustk gulimseme hatti: Anterior dislerin
kronlarinin %75’inden azi géralur (Sekil 1-C).

2. Maksiller insizal kenarin alt dudak kurvatirlyle
paralelligi

3. insizal kurvatiiriin alt dudakla temas iliskisi

4. Gulimsemede goérinen dis sayisi
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Dis eti giiliimsemesi tedavisi

Resim 1. Poz verilmis ve spontan gilimseme

Sekil 1. Gilimseme arkinin tipleri. A) Yiiksek B) Ortalama C) Diistik

Tjan ve ark. calismalarinin sonuglarina gére tipik veya
ortalama gulimsemenin karakteristikleri sunlardir:2

1. Maksiller anterior diglerin servikoinsizal boyutunun
tamami gériinmeli,

2. Dis etinde interproksimal alanlar harici gérinmemeli,

3. Keser diglerin insizal kurvatiri alt dudagi takip
etmeli,

4. insizal kurvatir alt dudaga tamamen ya da hafif
temas etmeli,

5. Ust anterior digler ve bir veya ikinci premolar disler
g6zikmeli,

6. Orta hatlar cakismali ve gllimsemeyle ahenk iginde
olmali,

7. Feminen ve maskilen dis anatomisi karakteristikleri
drneklere dahil edilmemelidir.

Peck ve Peck, yaptiklari calismada bazi bireylerde
gulimseme sirasinda gingival dokunun gézuiktiginden
ve bu anatomik 6zelliklere gére gllimseme cizgisinin
varligindan bahsetmislerdir.® Yine Tjan ve Miller'in
yaptigi calismadaki gulimseme hattina gére belirlenen
yuksek, ortalama ve disik gulme hatlar arasinda
cinsiyet farkliigi bulunmaktadir. Disuk gllimseme
hatti 2.5/1 oraninda erkeklerde daha fazla, ylksek
gulimseme hatti 2/1 oraninda kadinlarda daha fazla
bulunmustur.?

Gulme estetigi gingival gorinim, gilme arkinin
varligi ve diglerin tonu gibi faktérlerin varligindan
etkilenir. Maksiller keser dislerin insizalinin alt dudagin
kurvatlrin( takip ettigi bir gilis, diz devam eden
maksiller keser diglerin insizallerine gére daha estetik
kabul edilir. Cenelerdeki orta hatla yUz orta hattinin
uyumlu oldugu ve dislerin agik tonda oldugu gulGsler
de daha estetik kabul edilir.#
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Diagnostik Guliimseme Analizi: Karakteristiklerin
Olgiimleri

Filtrum yUksekligi: Subspinale ve lst dudagin vermilion
hattinin en alt sinin arasinin élgimddar. Lineer 8lgcimi
o kadar 6nemli degildir, asil dnemli olan kisim Ust keser
disle ve komissuralarla olan iligkisidir. Filtrum ytksekligi
yagsla birlikte hizla artar.®

Komissura yuUksekligi: Subspinale hizasindan
komissuralara kadar olan yuksekliktir.  Filtrum
yuksekliginden farkli olarak yasla birlikte degismez.5

interlabial aralik: 4 mm’ye kadar normal kabul edilir.
Daha fazlasi yetersiz dudak olarak kabul edilir.®

istirahat keser gérinarliigi: Birey yaslandikca
istirahatte keser géranirligu azalir.®

Gllmede keser goérunarligi: Gulmede keserlerin
tamami, gingival dokunun kuguk bir kismi géranur.?

Kron yUksekligi ve genisligi: Santral disin kronun
vertikal &lclleri ortalama 9-12 mm’dir; erkeklerde
ortalama 10.6 mm, kadinlarda 9.6 mm’dir. Tercih
edilen kron genigligi orani da (genislik/yukseklik) 8/10
seklindedir.®

Dis eti gorunimu: Bu gérinim fazlaysa tedavide
azaltiimaya ¢alisiimamahdir ¢linki dis eti glliimsemesi
yasla birlikte azalir. Digeti gériinimu fazla olan bir gulis
¢ogu zaman dis gérinimu az olan bir gulisten daha
estetiktir.®

Gllme arki: Poz verilmis sosyal gilimsemede (st
dislerin insizal kenarlarinin olusturdugu kurvatirin alt
dudagi takip etmesidir. Gulme arki paralel, duz ve
tersine olabilir.

Sosyal gllimseme analizinin 4 boyutta yapiimasi
Onerilmistir: Transvers, oblik, sagital, zamana bagh
degiskenlik."
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Gllimsemenin Vertikal Karakteristikleri

Kabaca keser gérinimu ve gingival goérinimle ilgili
olarak ikiye ayrilabilir:

1. Keser Gorinimu: Yetersiz keser gorinimu; vertikal
maksiller yetersizlik, limitli dudak mobilitesi, kisa klinik
kron yuUksekligiyle ilgilidir. Kisa kron ise eripsiyon
yetersizligi, gingival fazlalik ve atrizyona bagli olabilir.

2. Gingival Marjin: Ust keser diglerin marjinleri ve Gst
dudak arasi iligki énemlidir. Kanin diglerin marjinleri
Ust dudakla iliskide olmali, lateral diglerin ise bir miktar
inferiorda olmalidir.

Gllimsemenin Transvers Karakteristikleri

Bukkal koridor genisligi, ark formu, maksiller okluzal
dizlemin kantiyla ilgilidir.

1. Bukkal koridor genisligi: Ust birinci premolar disten
komissuralara olan mesafedir. 1950’lerde bu kavram
ortaya ¢cikmistir. Molar-molar disler arasinin gérindigu
bir gulis sahte bulunmus, negatif bosluklarin olmasi
daha estetik bulunmustur.

2. Ark formu: Dar veya kollabe arklar estetik gértilmez.

3. Maksiller okluzal dizlem kanti: Transvers kant;
asimetrik vertikal blyime, dudaklarda asimetri, farkli
gingival yukseklik kaynakli olabilir.

Gulimsemenin videoya alinmasi en iyi diagnostik
kayittir.!

Gllimsemenin Oblik Karakteristikleri

Maksillada premolar-premolar digler arasi okluzal
dizlem konturid alt dudak kurvatiriyle devamli
olmalidir.

Gilimsemenin Zamana Bagh Karakteristikleri

Sarver, zamanin gulimsemeye etkisi oldugunu
belirtmigtir.?® Perioral yumusak dokularin buyimesi,
olgunlagsmasi ve yaslanmasi hem dinlenme hem de
gulimseme sunumlarinin gérinimd Uzerinde derin
bir etkiye sahiptir. Ortodonti hastalari ergenlik éncesi,
ergen ve yetigkin olarak siniflandirilabilir. Ergenlik
6ncesi dénemde hasta buylmektedir, yumusak doku
topografisine bakarken bu akildan c¢ikariimamahdir.
Zamanla; istirahatte filtrum ve komissura yukseklikleri
artar, dokudaki dolgunluk azalir, istirahatte keser
g6érinimu azalir, gulimsemede gingival goérinim
azalr.®

Dental Mikroestetik ve Glulimsemeye Etkileri

Gingivanin sekli ve konturt: Amerikan Kozmetik Dis
Hekimligi Akademisi’'ne gére mandibular keser disler
ve maksiller lateral digler simetrik, yari oval ya da yarim
daire seklinde gingival marjin sergilemelidir. Ayrica
zenith noktalar uzun akslan hizasinda olmalidir. Ust
santral disler ve kanin digler daha eliptik bir marjin
sergilemelidir. Gingival zenithleri de wuzun aksin
hafif distalinde olmalidir. Ortodontistler kronun ideal
pozisyonunu, gingivanin sekli ve konturunu hayal edip
braketi ona goére yerlestirmelidir.>
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Disiplinler arasi is birligindeki artig, ortodontistlerin
ve dis hekimlerinin ayni hedeflere (fonksiyon ve
estetik) bagh olduklarinin anlasiimasinin dogrudan
bir sonucudur ancak her iki alan da bir¢cok vakada
gerekli tedaviyi tek basina saglamaz. Ortodontistin
2 dinamikle c¢alismasi gerekir. Birincisi, hastanin
muayenesinde degerlendirilen yumusak doku durusu
ve dudaklarin nasil hareket ettigini, diseti géranimund,
kron uzunlugunu ve gulimsemenin diger 6zelliklerini
icerir. Ikincisi, hastanin yasami boyunca iskeletsel ve
yumusak dokuda olgunlasma ve yaslanma 6zelliklerinin
etkisiyle yuzdeki degisimdir.®

2. Dis Eti Gliliimsemesi

Dis eti gulimsemesi genel olarak estetik disharmoniye
neden olan, disetinin 3-4 mm’ den fazla gérindiugu,
patolojik olmayan bir durumdur.” Dis eti gllimsemesinin
anatomik gostergeleri maksilla, dudak, gingival
yapilar ve diglerdir. Estetik bir gllise ulagsmak icin bu
gbstergelerin birbiriyle uyumlu bir sekilde yerlesmis
olmasi gerekir. Hekim, dis eti gilimsemesi olan bir
hastaya bakarken etiyolojiyi mutlaka belirlemelidir.”

Morley ve ark. 1-3 mm dis eti gérindrliguna estetik
kabul etmistir.® Benzer sekilde Kokich ve ark. da3mm’ye
kadar olan diseti gérinGrliginG estetik kabul etmistir.®
Geron ve Atalia, maksimum 1 mm digeti gérunurlagina
estetik kabul etmistir.”® Pithon ve ark. maksimum
diseti géranirliginin estetigi o kadar etkilemedigini,
6zellikle az gbézuktugl durumlarda estetigi etkiledigini
soylemistir." loi ve ark. meslek disi kigilerin keser
diglerinin Ust dudak tarafindan 0-2 mm 6&rtilduga
gulimsemeleri daha estetik buldugunu belirtmiglerdir.*?
Pinho ve ark. minimal diseti gériniminin en gekici
oldugunu, genis diseti gérinimu ve diastemanin en
az cekici oldugunu belirtmistir.’®* 1-2 mm’lik bir diseti
gérinimu estetik kabul edilir, hatta kisiye genc¢ bir
gorunum kazandirir.®Sarver, diseti daha az géziken bir
gllimsemeye gore dis eti glilimsemesinin daha estetik
bulundugunu belirtmistir.

Dis Eti Gulimsemesi Etiyolojisi

Dis eti gulimsemesi etiyolojisi olabilecek potansiyel
nedenler’:

e Kisa dudak

¢ Hipermobil/hiperaktif dudak

e Kisa klinik kron

¢ Dentoalveolar ekstriizyon

e Gecikmis pasif erlipsiyon

¢ Maksillanin vertikal bayimesi

¢ Dis eti hiperplazisi

Dis eti gulimsemesi diagnostik olarak tayininde”:
e Medikal hikaye

¢ Fasiyal analiz

«  Statik ve dinamik dudak analizi

Acta Odontol Turc 2026;43(1):39-48
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« lstirahat pozisyon analizi
e Dental analiz: kron boyu uzunlugu, insizal marjin
e Periodontal muayene dikkate alinir.

Peck ve Peck; vyaptiklann calismada dis eti
gllimsemesinin etiyolojisinde ¢ogunlukla maksiller
dentoalveolar bdlgenin asirn gelismesi veya vertikal
maksiller fazlalk (VME) oldugundan bahsetmiglerdir.®
Dis eti gulme ¢izgisi ve VME arasindaki iligki ilk kez
Karin Wilmar'in idiopatik uzun yizin kendine ait
tanimini yaptigi 1974’teki makalede bahsedilmigtir.'

Dis eti gllimsemesi; palatal dizlemin rotasyonu,
kranial kaide ve mandibular dizlem arasindaki yiksek
sapma, asirt maksiller uzunluk, maksiller keserlerin
klinik kron boyunun kisa olmasi, kisa Ust dudakla iligkili
olabilir. istatistik olarak en belirgin parametre asiri
maksiller uzunluk yani subnazal noktasiyla keserler
aras| mesafedir."®

Monaco ve ark. dis eti glilimsemesi belirlenirken
klinik ve fotografik kayitlar alinmasi gerektigini, cephe
ve profilden maksimum gulimsemeye bakiimasi
gerektigini sOylemiglerdir. Bunlardan yola c¢ikarak
yapisal, okluzal ve dudak-dis eti-dental parametreler
gelistirmislerdir.™

e Yapisal parametreler: Maksiller vertikal uzunluk
subnazal (Sn) ve insizal marjin noktasi (Incision/
Ic) ile Slguldr.

. Okluzal parametreler: interinsizal iliski, overjet,
overbite ve okluzal kanttir. Artmis overjet ve
overbite’in dis etinin fazla goézikmesiyle ilgili
olabilecegi disUnulmastur.

e Dudak-dis eti-dental parametreler: Klinik kron boyu
(8 mm’den kisaysa kisa kron boyu), gilimsemenin
genel Ozellikleri (duslk, ortalama, yuksek),
istirahatte ve maksimum gulimsemede subnazal
noktasiyla Ust dudagin en inferioru arasi mesafe,
istirahatte ve maksimum gulimsemede Ust dudak
ve keser diglerin insizali arasi mesafe, interlabial
bosluktur.

Dis Eti Gulimsemesi Siniflandiriimasi

Arastirmacilar farkh dis eti gllimsemesi
siniflandirmalari gelistirmislerdir. Monaco ve ark. dis eti
gulimsemesini su sekilde siniflamiglardir:'s

e Dento-gingival dis eti gulimsemesi: Dislerin
gecikmis pasif erlpsiyonu varsa. Gecikmis pasif
erpsiyonun 2 tipi vardir. Tip 1; mukogingival
birlesim ve serbest digeti marjini arasinda dis eti
dokusu fazla miktarda. Tip 2; bu bélgede dis eti
dokusu normal miktarda. Ayrica bu iki grup A ve
B olarak iki alt gruba ayrilabilir. Alveolar kret ve
mine-sement birlesimi arasi mesafe 1.5 mm’den
fazlaysa A, bu mesafe biyolojik sinirlardaysa B
seklinde gruplandirilabilir.

e Muskuler dis eti gulimsemesi: Gulimsemede
calisan kaslarda hiperaktivite varsa
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Dis eti giiliimsemesi tedavisi

e Dento-alveolar dis eti gulimsemesi: Maksillada
vertikal asir buyime varsa

e Karma dis eti gulimsemesi: Bu faktérlerden birkagi
bir aradaysa olarak belirtilmistir.

Mercado ve ark. calismalarinda dis eti gilimsemesini
dinamik ve terap6tik amacgh siniflamiglar ve
Mercado-Rosso klasifikasyonu adini vermislerdir. Bu
siniflandirmaya goére dis eti gilimsemesi 3’e ayrilir.'

e Maksilla tarafindan yeterince desteklenmemekle
karakterize dis eti gulimsemesi: ince dudak
(genelde gulimseme esnasinda kaybolur),
subkitanéz yagin olmadigini gdsteren ince
beyaz dudaklar, perioral bodlgede kirisikliklar
Ozellikle 6pme hareketi yapildiginda Ust dudakta
beliren cizgiler, destegin olmamasi sonucu burun
ucunun kolapsi ve alar tabanin gulme esnasinda
genislemesiyle karakterizedir.

e Levatorkaslardaki uzunluk ve gli¢ dengesizliginden
kaynakli dis eti gulumsemesi: Dudaklar normal
kalinlktadir, perioral kirigikliklar yoktur, levator
kaslarda dengesizlikle karakterizedir.

e  Zigomatik kaslarin asiri kuvvetli olmasiyla genis
gulimsemeye bagh dis eti gllimsemesi: Dudak
kdselerinin lateral elevasyonunda asirilik, genis
bir gllimseme, molar diglerin asir gézikmesi,
zigomatik kaslarin  kuvvetli olmasina bagh
disetlerinin gézukmesiyle karakterizedir.

Gulimsemedeki en énemli faktdrlerden birisi kaslardir.
Ust dudak kaslar; zigomatycus majér ve minér,
levator labii superioris, levator labii superioris aleque
nasi, levator anguli oristir."” Levator kaslar dudagi ve
kdselerini yukari dogru cekerken zigomatik kaslar
diagonal ydnde etki ederler.'® Dudak kaslari dilatator ve
konstriktdr olarak ayrilabilir.’® Dilatatér kaslar ylzeysel
ve derin olmak Uzere iki tabakada gruplandirilabilirler.
Yuzeyel tabakada levator labii superioris aleque nasi,
levator labi superioris, zigomatycus majér ve mindr,
depresor anguli oris ve platysma vardir.2

Gulimseme iki asamada gerceklesir. ilk asamada
levator kaslarin kasilmasiyla Ust dudak ve nasolabial
katlanti yukari kivrilir. ikinci asamada dudagin ve
nasolabial katlantinin  yukari  kivrilmasini levator
labi superioris, zigomatycus majér, buccinator kasin
superior lifleri devam ettirir.2°

Wu ve ark. da yaptiklan calismada dis eti
gllimsemesini siniflandirmak istemiglerdir ve dis eti
gulimsemesi izlendigi bolgeye goére siniflamiglardir.?!

Tip 1: Maksiller dis etinin devamli bir bant seklinde
goruldagu tip (Sekil 2-A).

Tip 2: Posteriorda goraldugu tip (Sekil 2-B).

Tip 3: Asimetrik olarak tek tarafli géraldugua tip (Sekil
2-C).

Tip 4: Anteriorun goruldigu tip (Sekil 2-D).

Ayrica bu calismada dis eti gulimsemesi ile ilgili su
sonuglara varmigtir:!
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Sekil 3. A) Intriizyon arki B) Ricketts'in utility arki C) Ug parcall intriizyon arki

e Gorlnen dis eti sahasina goére dort tipte
siniflandinlir. En sik rastlanan tip digetinin devaml
gorindgu tiptir.

e Dis eti gulimsemesi olan hastalarin ¢cogunda
iskeletsel sinif Il malokluzyon ve vertikal blaytime
paterni goérulmustir. Higbirinde iskeletsel sinif
Il malokluzyon ve horizontal blylime paterni
g6rulmemistir.

. Retrize mandibula, anteriorda artmis maksiller
yukseklik, labiale inkline Gst keser digler, artmig
overjet ve overbite dis eti gllimsemesi ile
iligkili bulunurken palatal dazlem agisi iligkili
bulunmamustir.

e Gergek Ust dudak uzunlugu normal ya da artmis
bulunmustur ancak anterior maksiller ylUkseklige
oranla Ust dudak uzunlugu kisalmistir.

e Tedavi plani gérinen bdlgeye ve bireylerin
kraniofasiyal 6zelliklerine gore belirlenmelidir.

3. Dis Eti Gulimsemesi Tedavisinde Ortodontik
Yaklagimlar

Dis eti gulimsemesi birgok hastay! ilgilendiren gergek
bir estetik kaygidir. Cesitli etiyolojileri olabilir ve
sonugta dogru taniya ulagsmak klinisyenin goérevidir.
Nihai teshis konulduktan sonra, hastanin ihtiyaclarina
ve endiselerine gbre 6zel olarak uyarlanarak uygun
tedavi plani hastaya sunulabilir.” Dis eti glilimsemesi;
anormal dudak uzunlugu veya aktivitesi, klinik kronun
uzunlugunu azaltan dis eti hiperplazisi, dikey maksiller
fazlalik (VME) veya dentoalveolar ekstriizyon gibi cesitli
agiz ici veya agiz digi etiyolojik durumlara atfedilebilen
yaygin bir bulgudur. Basglica sikayeti dis eti gilimsemesi
olan kigilerde tedavi planini degistireceginden bu estetik
kayginin nedeninin bilinmesi 6nemlidir.2?

Dis eti gulimsemesinin dlzeltiimesi icin halihazirda
cesitli tedavi teknikleri mevcuttur; bunlar arasinda
ortognatik cerrahi, gingivektomi, osteotomi ve
kemik rezeksiyonu, botulinum toksin enjeksiyonu,
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kron uzatma, dudaklarin yeniden konumlandiriima
prosedurleri sayilabilir.2

Dis eti gulimsemesinin gesitlinedenlerivardir; bunlar
arasinda dikey maksiller fazlalik, anterior dentoalveolar
ekstriizyon, pasif erlpsiyonun degismesi, kisa veya
hiperaktif Ust dudak ve bunlarin kombinasyonlari yer
alir.?* Tedavi icin sadece ortodontik tedavi, ortodontik
tedavi ve cerrahinin birlikte kullaniimasi, ortognatik
cerrahi, botulinum toksin tedavisi dahil olmak Uzere
cesitli  yontemler kullanilabilir. Bazi ciddi dis eti
gulimsemesi vakalari tek basina geleneksel ortodontik
tedaviyle iyilestiriemez. Garber ve Salama’ya goére
diseti gulimseme cizgisinin 4 mm’yi astigr durumlarda
hem periodontal cerrahi hem de ortodontik cerrahi
gerekmektedir.®

Tedavide dikkat edilmesi gereken parametreler; tibbi
6yku, dudak analizi, dental analiz ve yliz analizidir.??

Keser intriizyonu ile Tedavi

Derin overbite ile gérulen anterior dis eti gilimsemesi
olgularinda ortodontik tedaviyle ¢6zim isteniyorsa
intriizyon arki gibi yardimci mekanikler kullanilabilir. Kok
rezorpsiyonu agisindan hafif kuvvetler uygulanmalidir.?

a. Intriizyon Arki

intriizyon arki ilk kez 1977 yilinda Burstone tarafindan
derin overbite dlizeltecek bir teknik olarak tanimlanmistir
(Sekil 3-A).% Segmente arkla overbite’in dizeltiimesi
klinisyene aparey tarafindan dislere uygulanan kuvveti
tahmin edip kontrol edebilmeyi saglar. Kuvvet sistemi
kolayca tekrar Uretilebilir ve tedavi sirasinda klinisyenin
istenmeyen yan etkileri fark edebilmesine izin verir.?”

iki pasif posterior (inite ve bir aktif anterior iiniteden
olusur.?” Anterior Unite baslangicta esnek bir NiTi
tel ile seviyelenip hizalanir.?®. Sonrasinda intrlizyona
baslanacaginda 16x22 ya da 17x25 SS gibi rijit bir tele
gegilir.?® Posterior Unite 0.032 veya 0.036 SS telden
TPA ile birbirlerine baglanarak ankraj arttiriimahdir.®
intriizyon ark tipik olarak 16x22 ya da 17x25 paslanmaz
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celik veya TMA telden Uretilir. Kesici diglerin intriizyona
ugramasi icin, intrizyon arkini dogrudan 6n dislerin
braketlerine temas ettirmeden, dislerin 6n segmentine,
diren¢ merkezine mimkin oldugunca yakin olacak
sekilde tek bir kuvvet uygulanmasi gerekir. Bu,
anterior diglerin 6ne dogru firlamasini dnleyecektir.2®
Burstone’un belirledigi kuvvetlere gore keser dis basina
10-20 gram kuvvet uygulanmalidir.®

intriizyon arkinin kullaniimasi posterior iinitede tip-
back momenti olusturacaktir. Posterior disler TPA ile
birbirlerine baglhysa sag ve sol okluzal dlizlem tip-back
yapacak, okluzal diizlem diklesecek, alt yiz yiksekligi
artacaktir.?®

intriizyon arki 16x22 veya 17x25 CNA (Connetticut
Nikel Titanyum Ark) telinden yapilabilir.?” Telin vestibuler
sulkusta pasif olarak uzanmasini saglayacak sekilde
molar tuplerinin 2-3 mm mezialinde 30 derecelik bir
gingivale bukim (bend) yapilarak aktiflestirilir.?” Keser
diglerin 6ne dogru firlak olmamasi igin (cinch-back)
veya teli arkadan baglama (tie-back) uygulanabilir.?” 3-4
haftalik aktivasyon slresinden sonra ana arkta 0.4-0.6
mm intriizyon gézlemlenmelidir.?”

b. Utility Ark

Utility ark da intrlzyon arkina benzer bir mekanige
sahiptir (Sekil 3-B). Molar bélgede step-down yapar,
bukkal vestibllden gecger ve keser digler bdlgesinde
step-up yapar. intriizyon arkiyla farki yardimei arkin
keser braketlerine baglanmasidir, bu iki kuvvet cifti
(two-couple force) olugsmasini saglar ki bu moment
de keserler diglerin labiale ve molar diglerin distale
hareketine neden olur. Arkadan kivirma (cinch-
back) vyapilabilir ancak ankraj diglerin meziale
dogru istenmeyen hareketine neden olabilir. Reaktif
kuvvetlerin 6ngérilmesi zordur.?”

c. Ug Parcali intriizyon Arki

Ug parcali intriizyon arki da benzer kullanima sahiptir
(Sekil 3-C). Keser diglerin 6ne dogru firlak oldugu,
overjetin arttigi durumlarda intriizyon ve retraksiyonun
ayni anda istendigi durumlarda kullanilabilir. Kesici
dislerin diren¢ merkezinin distalinde intruziv kuvvetin
uygulanmasi ve kii¢uk yatay distal kuvvetin eklenmesi,
dislerin 6n segmentine uygulanan intruziv kuvveti kesici
dislerin uzun eksenleri boyunca yeniden yénlendirmek
icin etkili kuvvet sistemini degistirecektir. Telin bukkal
segmenti 16x22 ya da 17x25 SS telden, tip-back
springler 16x22 veya 17x25 TMA telden (Uretilir.?®
Springler sagda ve solda esit olarak aktive edilmezse
okluzal diizlemde kant olusabilir.?®

Mini Vida Destekli Tedavi

1998 vyilinda Costa ve ark. tarafindan mini
vidalarin osseointegre implantlar ve mini plaklar
ile kiyaslandiginda maliyetlerinin  disuk olmasi,
yerlestirilmeleri igin cerrahi islem gerekmemesi,
iyilesme ve kuvvet uygulanmasi icin beklenilmemesi
gibi avantajlarinin oldugu goérilmektedir. Mini vidalar
agizda farkh bolgelere cerrahi islem gerekmeden
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klinikte uygulanabilen, kuvvet yuklemesine hemen
baslanilabilen, kicik boyutlu ve disik maliyetli
uygulamalardir.?

Mini-implantlar, Creekmore ve Eklund’'un derin
overbite dlzeltmek icin metal implant kullandigi
1983ten bu yana kesici diglerin intrizyonu igin
de kullaniimaktadir.®® 1997 yilinda Kanomi derin
kapanisi olan bir hastada mandibular anterior diglerin
intrizyonunun 6 mm uzunlugunda ve 1.2 mm ¢apinda
bir vida kullanilarak elde edildigini bildirmistir.>' Yakin
zamanda Ohnishi ve ark. derin overbite’in mini vida
aracilh Ust keser diglerin intrizyonu ile tedavisinin
yapildigi vakayi sunmuslardir; keser diglerin intriizyonu
derin overbite sorununu ¢ézerken ayni zamanda dis eti
gulimsemesini de iyilestirmistir.®

Geleneksel olarak vertikal maksiller fazlaliga bagh
dis eti glimsemesi olgulari cerrahi ile tedavi edilir.33%
Ancak Klinik ve ilgili arastirmalardaki son gelismelerle
birlikte, gecici iskeletsel ankraj cihazlarinin (TSAD) dis
eti glilimsemesi olan hastalarda estetik iyilestirmeler
icin  basariyla kullanilabilecegi  gdsterilmistir.36-%
Nishimura ve ark.®¢, Kim ve ark.%”, Kaku ve ark.®®, Shu
ve ark.* yaptiklari calismalarda invaziv cerrahiyle
karsilastinldiginda dis eti gllimsemesi tedavisinde
TSAD'I uygulanabilir ve oldukga konservatif bir tedavi
olarak kabul etmiglerdir.

Mini vidalarin avantajlari; ankraj saglamak igin
hasta kooperasyonu gerekli olmamasi, ortodontik
tedavi suresini kisaltmasi, istenmeyen yan etkilerden
kacinilabilmesi, kolayca yerlestiriimesi ve invaziv bir
cerrahi isleme gerek kalmamasidir.® Genel olarak
intrlizyon i¢in kullanilan mini vidalar anterior diglerin
kokleri arasina yerlestirilir.®

Siddetli dis eti gllimsemesi olmasina ragmen
bazen hastalar cerrahi tedavi gérmek istemediklerinde
alternatif tedavi metodu distnilmelidir. Mini vidalar ve
mini plaklar, dis hareketinde absolute ankraj sagladiklar
icin giinimuzde sikga kullanihrlar.3®

2006 yilinda Kim ve ark. segmentli telli bir mini vida
kullanarak maksiller santral digler arasina segmental
intriiziv kuvvet uygulamiglardir.®® 2010 yilinda Lin
ve ark. uzun yuzli hastalarda es zamanl olarak
dikey boyutu kontrol etmek ve iskelet kékenli dis eti
gulimsemelerini ¢6zmek icin iskelet ankrajini kullanan
kombine bir yaklagsim sunmuslardir.*!

Kaku ve ark. siddetli dis eti gulimsemesi olan
bireyde cerrahi tedavi 6nermisler ancak birey reddettigi
icin tedaviyi mini vida araciliiyla gerceklestirmislerdir.
Mini vidalari anterior diglerin kokleri arasindan ziyade
daha superiora yerlestirmenin kdklere zarar vermemek
acisindan daha faydali oldugunu ve mini vidalarin
daha efektif calistigini da sdylemislerdir. intriizyonun
yapildigi stire 12 aydir.%®

Hong ve ark. yaptiklari calismada hastay: aktif
olarak 18 ay boyunca tedavi etmiglerdir ve 21 ay
sonrasinda sonuglar stabil bulmuslardir.*?
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Kim ve ark. yaptiklari calismada dis eti gilimsemesi
durumunu mini vida ile birlikte devamli arklar kullanarak
tedavi etmiglerdir. 9x1,8 mmlik vidalar posterosuperior
kuvwvet (100 g max) uygulanabilmesi acisindan
bukkalde ikinci premolar ile birinci molar digler arasina
yerlestirilmistir. Keser diglerde 4 mm intriizyon elde
etmiglerdir. Mini vidalar aktif tedaviden 28 ay sonra
cikarimistir. 50 ay boyunca retansiyon uygulanmigtir.®”

Nishimura ve ark. calismalarinda santral diglerin
ortasina bir adet mini vida yerlestirmislerdir. Keser
dislerde 3.5 mm intriizyon elde etmislerdir. intriizyona
bagli kron boyunda kisalma oldugu icin lazer ile keser
dislerin kron boylari uzatiimigtir.3®

Mini vida araciligiyla yapilan intriizyonun uzun
dénem stabilitesi tam arastinimamistir.3® Paik ve ark.
yaptiklar calismada tedaviden 14 ay sonra uUst keser
dislerin intrizyonunda %30 relaps belirlenmistir.*° Baek
ve ark. maksiller molar digleri mini vida aracihgiyla
intrlize ederek tedavi ettikleri bir open bite vakasinda
uzun dénem stabiliteye bakmiglardir. Maksiller molar
digleri 2.39 mm intriize etmiglerdir ve 3 yillik takipte
0.45 mm ekstrize olmustur. Bu relapsin %80’i de
ilk yilda gerceklesmistir.*® Lee ve Park da benzer bir
arastirmada %10.36 relaps tespit etmigler ve bunun
neredeyse tamaminin ilk yilda oldugunu gérmuslerdir.*
Yapilan calismalar géz o6nlinde bulunduruldugunda
relapsin 6nlenmesi ve uzun dénem stabilite igin ilk
yildaki retansiyon biiyilk 5nem tasimaktadir.28 intriizyon
sonrasi retansiyon igin efektif bir c6zim sunulmamistir.
Hawley apareyi ortodontik tedavi sonrasi yararlidir
ancak intriize diglerin retansiyonu icin yetersizdir.*

Kaku ve ark. retansiyon igin mini viday! ¢ikartmadan
seffaf plaklari mini vidaya asarak 16 aylik bir retansiyon
saglamiglardir. Mini vidalar sékuldUkten sonra 36 aylik
kontrolde hasta stabil olsa da periyodik kontrollerine
devam etmiglerdir.®

Bahsedilen calismalara gdre dis eti gilimsemesi
Ust keser diglerin intrlizyonu yoluyla mini vidalarla
tedavi edilebilir. TSAD asiri dis eti gérinimu veya dis
eti gulimsemesinin azaltiimasini kolaylastirmada etkili
ve pratik bir segenektir. Ancak bu konuda daha uzun
vadeli takipli, iyi tasarlanmig ve giici ayarlanmis klinik
calismalara ihtiyag vardir.

Ortognatik Cerrahi Tedavi

Ortognatik degerlendirme i¢in  birgok klinisyenin
kullandigi spesifik sefalometrik ve klinik yiz normlari
vardir. Dikey maksiller fazlahgi olan hasta (istirahatte
zayif dis-dudak estetigini gosteren asiri diseti gérinimi)
ortognatik cerrahiye aday olarak degerlendirilmelidir.*?
Garber ve Salaman’in siniflandirmasina gére derece I
ve lll yani 4-8 mm ve 8 mm’den fazla diseti gérinimuine
sahip vertikal maksiller fazlallk olan hastalarda
periodontal, protetik ve ortodontik tedavilere ek olarak
ortognatik cerrahi tedavi gereklidir.?®

Bastidas’a gére asin diseti  géruniminun
diagnozu dinamik, VME diagnozu istirahatte belirlenir.
Periodontal ve protetik mudahalelerin asirn diseti
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gérinimune klinik olarak katkisi sinirhdir. Asin diseti
g6rinimunin siddetine gbre cerrahi karari verilmelidir.
Cerrahiler de Le Fort | ve anterior segmental cerrahi
olarak yapilabilir.*6

Siddetli dis eti gulimsemesi, anteriorda maksillanin
dikey ydnde asin blyUmesiyle karakterizedir ve
konvansiyonel ortodontik tedaviler yeterli bir secenek
degildir.#” Birgcok calismada openbite ve uzun yiz
sendromuyla birlikte gérilen dikey maksiller bayime
fazlaliklarinin maksillanin superiora repozisyonu ile
tedavisinin endike oldugu gosterilmigtir.*®

Bununla birlikte, ylksek impaksiyonlarda
maksillanin tek bir LeFort | osteotomisiyle Ustin
sekilde yeniden konumlandiriimasi, inen palatin arter
etrafindaki kemik bariyeri nedeniyle bazen zordur. Her
ne kadar LeFort | osteotomisi sirasinda maksillanin
Ustin sekilde yeniden konumlandiriimasi icin palatin
arter etrafindaki kemik esit sekilde kesilebilse de her
zaman arterin zarar gormesi veya kesilmesi riski
vardir, bu da maksillada ciddi kanamaya ve avaskdler
nekrozlara neden olabilir.*

4. Diger Tedavi Yaklasimlar
Botulinum Toksin Enjeksiyonu

Ust dudagdi ortalamanin (izerinde kaldiracak kas
kapasitesi asir dis eti gériinimiine neden olabilir.®° Ust
dudagi kaldiran kaslar arasinda; levator labii superioris,
levator labii superioris aleque nasi, levator anguli oris,
zigomaticus major, zigomaticus mindr ve depressor septi
nasii bulunur. Kas hiperfonksiyonundan kaynaklanan
asir diseti gérunimuni azaltmak icin cerrahi olmayan
bir yéntem avantajli olabilir. Botulinum toksini (BTX),
asetilkolini inhibe ederek kas kasiimasindan sorumlu
norotransmitterleri inhibe ederek uygulandigi bdlgede
kas tonusunun azalmasina neden olan anaerobik bir
bakteriden elde edilen bir nérotoksin olup, noninvaziv
bir tedavi yéntemidir. Botulinum toksini anaerobik
bakteri Clostridium botulinum tarafindan Uretilir. Sekiz
farkll serotipi bulunmaktadir.® Botulinum toksin tip A
(BTX-A), klinik pratikte kullanilan en glgil botulinum
toksini olup minimal invaziv, glvenli ve etkili bir
teknik olmasi, hizli etki baslangici, kiucuk dozlarda
uygulanmasi nedeniyle bliylUk avantajlara sahiptir.®'

BTX-A, sinaptozomla iliskili protein SNAP-25i
parcalayarak iskelet kaslarini zayiflatir, bdylece moto-
noérondanasetilkolinsaliniminibloke ederve postsinaptik
terminalin repolarizasyonunu saglar. Sonug olarak kas
kasiimasi engellenir. Asetilkolin Gretimi, néromuskuler
iletimin bu blokajindan etkilenmez. Etkiler 3-6 ay strer,
ancak bazi arastirmacilar uzun slre maruz kalan
hastalarda daha uzun sirenin oldugunu bildirmigtir.5°

Literatirde cesitli enjeksiyon teknikleri, botulinum
toksin tarleri ve dozlar ile altt kas hedeflenmistir:
Levator labii superioris aleuque nasi (LLSAN), levator
labii superioris (LLS), =zigomaticus major (ZM),
zigomaticus mindr (Zmi), depressor septi nasi (DSN)
ve orbicularis oris (00).5?
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Geri  dénusimli oldugundan botulinum toksini
enjeksiyonu, daha sonraki bir tarihnte daha invaziv ve
kesin prosedurleri Ustlenmek isteyen hastalar icin dis
eti gllimesemesinin gegici olarak duzeltilmesi icin bir
secenek olusturmaktadir. Ayrica yas ilerledik¢ce dudak
uzar ve bu gegici ve daha az invaziv islemi hem hastalar
hem de uygulayicilar icin daha ¢ekici hale getirir.®?

Zengiski ve ark. 2022’de derledikleri meta-
analizde dis eti gulimsemesi iyilestiriimesi igin
botulinum toksin uygulamasinin etkisi ve uzun
dénem kalicigina bakmiglardir. Botulinum toksininin,
diseti gulimsemesinin tedavisinde, Ozellikle 4
mm’ye kadar dis eti acikli§i bulunan vakalarda etkili
oldugunun kanitlandigini; uygulamadan 2 hafta sonra
bile belirgin sonuclar elde edildigini ve 24 haftada
baslangi¢c degerlerine yakin bir dénls elde edildigini
séylemislerdir.?®

Chagas ve ark. meta-analiz calismasinda da benzer
sekilde botulinum toksinle yapilan tedavide 8 haftalik
takiplere kadar stabil kalma egiliminde oldugunu ve
12 haftaya kadar da baslangictaki hale geri dénis
olmadigini belirtmiglerdir.5!

Rajagopal ve ark. da teknigi glvenli, ekonomik ve
kullanimi kolay oldugu icin énermigler; uzun émdarli
olmasa da 6zellikle maksiller dikey fazlalik nedeniyle 5
mm’den fazla dis eti gilimsemesi olan hastalari cerrahi
isleme gitmeye motive edebilecegini sdylemislerdir.5®

Gingivektomi

Gingivektomi olarak adlandirilan kemik rezeksiyonu ile
veya kemik rezeksiyonu olmadan kron uzatma; fazla
diseti dokusunu uzaklastirma iglemidir.5

Nesterle veya lazerle fazla diseti dokusu
cikarilabilir.® Klinik olarak veya keratinize digeti
miktari dl¢llerek karar verilir. Lazerler dis hekimliginde
neodimyum itriyum aliminyum garnet (YAG), diyot
veya CO, gibi yumusak dokularda veya erbiyum katkili
YAG olarak sert dokuda yaygin olarak kullaniimaktadir.
Yumusgak doku uygulamalari arasinda biyostimulasyon,
sulkus debridmani, dis eti soyulmasi, frenektomi, biyopsi
ve dis eti ameliyati yer alir. Lazer kullanimi, nester
kullanilarak yapilan geleneksel cerrahi ydntemlere
gbre daha az zamanlamayla tedaviyi kolaylastirir ve
daha iyi iyilesme secenegi sunar. Lazerlerin yaygin
bir uygulamasi, kisa klinik kuronlardan sikayetci olan
hastalar icin dis eti olugunu azaltmak amaciyla lazer
dis eti ameliyati prosediriinde 655-980 nm diyotun
kullanilmasidir. Epitelizasyon ve yara iyilesmesini
hizlandirmanin yani sira dis eti sekillendirmesi sirasinda
yumusak dokunun daha kolay manipllasyonuna
olanak taniyan hemoglobin ve melanin tarafindan
yuksek oranda emildigi igin diyot lazer kullanimi énerilir.
Lazer kullanimi sirasinda 1s1 Uretimi, kan damarlarini
kapatarak kanamayi 6nleyen ve ayni zamanda agri
reseptorlerini inhibe eden pihtilasmaya izin verir.%
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Dudak Repozisyonu

Dudak repozisyonu; kas ¢ekisini kisitlayarak vestibill
daraltmayi ve diseti gériintisiint azaltmayi1 amaglar.s®
Labial vestibllden wuzun bir mukoza pargasinin
cikariimasi ve mukogingival bileske ile Gst dudak kaslari
arasinda yarim kalinhkta bir flep olusturulmasint igerir.5”
Bundan sonra dudak mukozasi mukogingival cgizgiye
dikilir.5¢ Hafif VME ve hipermobil Ust dudaga sahip
vakalarda dudak repozisyonu endikedir.®® iskeletsel
orjini olmayan kisa st dudak varliginda da repozisyon
yapilabilir. Siddetli VME olan ve yapisik diseti genisligi
yetersiz olan hastalarda kaginiimalidir.5” Elektrokoter,
lazer veya bistUri ile yapilabilir. Bu teknik ayni zamanda
kron uzatma ve gingivektomi ile yapilabilir. Cikarilacak
mukoza miktari “gérlinen digeti miktarinin iki katr”
kuralina gére belirlenir.”

Dudak repozisyonu, hafif VME olan hastalar igin
ve ortognatik tedavi gérmek istemeyen hastalar icgin iyi
bir alternatiftir.” Bu estetik prosedir glivenli ve minimal
yan etkisi olan bir tedavi seklidir. Bu cerrahi teknigin
kisitlamalari arasinda yetersiz yapisik diseti bulunan
hastalar, ciddi iskeletsel deformitesi bulunan hastalar,
ciddi maksiller fazlaligi olan ve ortognatik cerrahi
ihtiyaci olan hastalar bulunmaktadir.?® Operasyon
sonrasl 6 ayda sonuglar kabul edilebilirdir ancak bu
tedavi uzun dénemde stabil sonuglar saglayamamistir.

Hyaluronik Asit Enjeksiyonu

Hyaluronik asit (HA); fizikokimyasal 6zellikleri nedeniyle
kendi agirhginin 1000 katina kadar su tutabilen,
glikozaminoglikan ailesine ait, dogal, yuksek molekul
agirlikl bir maddedir.'® HA dolgu maddeleri birgok
estetik prosediirde yaygin olarak kullaniimaktadir ve iyi
sonuglar vermektedir.%®

Dis eti gllimsemesi vakalarinin birgcogu anterior
bdlgededir ve depressor septi nasi ve levator labii
superioris aleque nasi kaslariyla ilgilidir. Bu kaslarla
ilgili olmasi enjeksiyonlarin fossa canina bdlgesine
yapilmasiyla ilgili bir indikatérdur. Eger dis eti
gulimsemesi diger kaslari da igeriyorsa daha derin
enjeksiyonlar tavsiye edilir.®°

Bu prosedir levator labii superioris aleque nasi’nin
derin  kisminin hareketliligini kisitlamak amaciyla
lateral fibrillerini sikistirmak icin paranazal bélgeye
kiicik bir miktar hyaluronik asit enjekte edilmesidir.
Bu Ust dudadin elevasyonunu engelleyerek digeti
goérunimundin azalmasini saglar.’”

Enjeksiyon noktasi; nazolabial katlantinin en kranial
noktasina denk gelir ve alar kikirdak kanadinin yaklasik
olarak 3 mm lateralindedir.®’ Her vakaya uygun olmasa
da botulinum toksin enjeksiyonuyla yapilan tedaviye
alternatif olabilir.®!

Enjeksiyondan hemen sonra bir iyilesme géralur
ve 6-8 ay etkisi devam eder. Hyaluronik asit tercih
edilmesinin sebebi hizli sonu¢ alinmasi ve etkisinin
botulinum toksine gére daha uzun devam etmesidir
ancak daha pahali bir ydéntemdir.58

Acta Odontol Turc 2026;43(1):39-48



C Tosun ve O Uslu Akcam

Kron Uzatma

Dis sGirmesi iki asamadan olusur: disin agiz bosluguna
ciktigr aktif sirme asamasi ve disin kronunu kaplayan
yumusak dokunun apikal migrasyonu ile karakterize
pasif bir stirme fazi.t?

Gecikmis pasif erlipsiyon ikiye ayrilir.?

Tip 1; pasif erlpsiyon fazinin basarisizigindan
kaynaklanir ve digeti disin anatomik kronunu agiri érter
ancak kemik kretinden mine-sement birlesimine olan
mesafe normaldir.

Tip 2; aktif erlpsiyon fazinin basarisizigindan
kaynaklanir ve bunun sonucunda dis kemigin
icerisinden tam olarak cikamaz, mine-sement siniri
alveolar krete yakin konumlanmig olur.

Anatomik kron uzunlu@u i¢in mine-sement birlesimi
ile insizal kenar arasi élgulirken klinik kron uzunlugu
icin gingival kenar ile insizal kenar arasi élgtlur. Bu iki
Olcim kargilastinlarak kisa klinik kron olup olmadigi
anlasilir. Kisa klinik kron insizal kenarda asinma veya
gingivanin koronalde konumlanmasi kaynakli olabilir.®

Gecikmis pasif erUpsiyon tedavisi genel olarak
cerrahidir, literatiirde cerrahi olmayan tedavilerinden
bahsedilmemektedir. ~ Tedavi gesitleri  gecikmis
pasif erUpsiyonun tipine gére degisir; gingivektomi/
gingivoplasti, apikale pozisyone flep, apikale pozisyone
fleple birlikte kemik rezeksiyonu seklinde olabilir. Cogu
vakada fazla kemik miktarlarindan dolay! osteotomi ya
da osteoplasti gerekmektedir.5?

Sonuc

Dis eti gulumsemesi genel olarak estetik disharmoniye
neden olan, disetinin 3-4 mm’ den fazla gézuktugd,
patolojik olmayan bir durumdur. Etiyolojiye bagli olarak
uygulanmasi gereken tedavi ve tedavi kombinasyonlari
bulunmaktadir. Hekim tedaviye karar vermeden &énce
etiyolojiyi belirlemeli ve hastanin tedaviden beklentilerini
anlamahdir.

Ginumizde kullanilan tedavi yéntemleri
bahsedildigi Gzere ¢ok cesitlidir. Gin gectikce hastayi
estetik acidan memnun edecek ve en dogru tedaviyi
uygulamayl saglayacak vyeni yontemler tedavi
cesitlerine eklenmektedir.
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Gummy smile and treatment approaches

ABSTRACT

Smile is one of the most important elements in dentofacial
aesthetics. Smile and facial movements are highly related
to communication and expression of emotions and are of
great interest to orthodontists. Smile can be posed and
spontaneous. Lip elevation is more frequently observed
in spontaneous smiles, especially in smiles accompanied
by laughter. Some appearance of gingiva during smiling is
acceptable and in some cases even provides an aesthetic
and youthful appearance. Gummy smile, which is known
as the excessive appearance of the gingiva during
smiling, can be defined as a non-pathologic condition in
which the gingiva is visible more than 3-4 mm, causing
aesthetic disharmony in general.

The aim of this review is to explain the characteristics of
the smile, to define Gummy smile, to review the etiology
and classification of Gummy smile. In the treatment
of gummy smile, treatment with incisor intrusion,
miniscrew-assisted treatment, orthognathic surgery
treatment approaches and other treatment approaches
are described.

KEYWORDS: Aesthetics;
orthodontics; smiling

gingiva; gummy  smile;
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