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ÖZ 
Dişeti fenotipi, dişetinin bukko-lingual yöndeki kalınlığını ve keratinize doku genişliğini tanımlamak için kullanılır. Dişeti morfolojisi 
altta yatan kemiği taklit eder. Dişeti fenotipi kişiden kişiye ve aynı kişide farklı diş bölgelerinde değişiklik gösterebilir. Dişeti 
fenotipinin cerrahi periodontal uygulamalarda tedavi sonucunu etkileyen önemli bir faktör olduğu bilinmektedir. Mukogingival, 
rejeneratif ve implant cerrahi işlemler öncesinde dişeti kalınlığı belirlenerek uygun cerrahi yöntemin seçilmesi operasyon başarısını 
önemli ölçüde etkilemektedir. Bu nedenle klinik uygulamada dişeti fenotipinin güvenilir yöntemler kullanılarak belirlenmesi önemlidir. 
Bu güne kadar dişeti kalınlığını belirlemek amacıyla girişimsel ve girişimsel olmayan çeşitli yöntemler kullanılmıştır. Bu derlemede 
dişeti fenotipinin genel özellikleri ile dişeti kalınlığı ölçüm yöntemleri ayrıntılı bir şekilde irdelenmektedir. 
Anahtar Kelimeler: Dişeti fenotipi, dişeti kalınlığı, keratinize doku genişliği 
 
ABSTRACT 
The gingival phenotype is used to define the thickness of the gingiva in the bucco-lingual direction and the keratinized tissue width. 
Gingival morphology mimics the underlying bone. The gingival phenotype may vary from person to person and in different tooth 
regions of the same person. It has been shown that gingival phenotype is an important factor affecting the outcome of treatment in 
surgical periodontal applications. Gingival thickness should be determined prior to mucogingival, regenerative and implant surgical 
applications in order to choose appropriate surgical method. Therefore, it is important in clinical practice to determine the gingival 
phenotype using reliable methods. To date, various invasive and non-invasive methods have been used to determine gingival 
thickness. In this review, general properties of gingival phenotype and gingival thickness measurement methods are explained in 
detail. 
Keywords: Gingival fenotype, gingival tissue thickness, keratinized tissue width 
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Periodontal fenotip terimi, dişeti fenotipi (dişeti 
kalınlığı ve keratinize doku genişliği) ve bukkal kemik 
kalınlığının birleşimini ifade eder. Önceki yıllarda 
yapılan çalışmalarda yaygın olarak kullanılan diğer bir 
terim periodontal biyotiptir ancak, 2017 yılında 
düzenlenen Periodontal ve Peri-implant Hastalıklar ve 
Durumların Sınıflandırılması Dünya Çalıştayı’nda 
periodontal fenotip teriminin tercih edilmesi 
önerilmiştir.1 Periodontal fenotipin biyotipi de kapsadığı 
aynı zamanda çevresel faktörlerce değişebileceği 
belirtilmiştir ve bu derlemede de fenotip teriminin 
kullanılması tercih edilmiştir. Aynı çalıştayda 
periodontal fenotipin tam olarak belirlenemiyeceği 
ancak dişeti fenotipinin standart ve tekrarlanabilir 
şekilde ölçülebileceği bildirilmiştir.1 

Dişeti fenotipi (biyotip) bukko-lingual yöndeki dişeti 
kalınlığını ve keratinize doku genişliğini tanımlamak 
için kullanılır. Dişeti morfolojisinin tipik olarak altta 
yatan kemiği taklit ettiği belirtilmiştir.2 Dişeti fenotipi 
kişiden kişiye ve aynı kişide farklı diş bölgelerinde 
değişiklik gösterebilmektedir.2,3 Dişeti biyotipinin diş 
numarasına, şekline, pozisyonuna,2,3 altındaki kemiğin 
morfolojisine, genetik ve çevresel faktörlere bağlı 
olarak değiştiği bildirilmiştir.4 Bu değişkenlerin yanı 
sıra yaş ve cinsiyet de fenotipi etkileyebilir.2  

Önceki yıllarda klinisyenler ve araştırıcılar 
tarafından ince skallop ve kalın yassı olmak üzere iki 
farklı temel periodontal fenotip tanımlanmıştır.5,6 İnce 
skallop fenotipte dişeti ince ve keratinize dişeti bandı 
dardır. Bukkal kemik kalınlığı genellikle incedir ve 
aproksimal kemik seviyesi ile vestibül kemik seviyesi 
arasında vertikal yöndeki fark fazladır.5 İnce skallop 
fenotipte dişler uzun ince ve konik formdadır.5 Kontak 
noktaları insizal kenara yakın olduğundan, papiller uzun 
ve incedir. 5 Kalın fenotipte dişeti daha hacimli, geniş ve 
dişeti kenarı daha kalındır. Bukkal kemik duvarı 
kalındır ve bukkal kemik ile aproksimal kret tepesi 
arasındaki vertikal mesafe daha azdır.7 Kalın yassı 
fenotipte dişler kare formdadır. Kontak noktaları geniş 
ve daha apikalde konumlandığından papiller kısadır. 7 
Genel olarak uzun, dar dişler tipik olarak ince fenotip 
ile, geniş proksimal temaslara sahip geniş kuronlar ise 
kalın fenotiple ilişkilendirilmiştir. 7 Ancak, kron en-boy 
oranı ile periodontal fenotip8,9 ve kron morfolojisi ile 
kemik morfolojisi10 arasında anlamlı bir ilişki 
bulunmadığını gösteren çalışmalar da vardır.  

De Rouck ve ark.11 2009 yılında yaptıkları çalışma 
sonucunda üç farklı fenotip tanımlanmıştır. Daha önce 
yapılan sınıflandırmalar dışında görsel parametrelere 
bakıldığında ince fenotip olarak sınıflandırılabilecek 
ancak dişetinin kalın olduğu bir grup olduğunu 
bildirmişlerdir. Bu grup kalın-skallop fenotip olarak 
tanımlanmıştır. 

Kalın veya ince dişeti fenotipi denildiğinde dişeti 
kalınlığının kaç mm olması gerektiği konusunda farklı 
araştırıcılar tarafından farklı görüşler bildirilmiştir. 

Claffey ve Shanley'in12 çalışmalarında 2 mm ve daha 
kalın olan dişeti kalın fenotip olarak tanımlanmıştır. 
Kan ve ark.'nın13 çalışmalarında ise 1 mm'den kalın 
dişeti kalın fenotip, 1 mm ve daha ince dişeti ince 
fenotip olarak sınıflandırılmıştır. 

Dişeti Kalınlığı Neden Önemlidir? 

Dişeti kalınlığı birçok periodontal problemin 
oluşumunda önemli etkiye sahiptir. Oluşan problemlerin 
tedavi aşamasında ve tedavi sonrasında iyileşme 
sürecinde de oldukça etkilidir. Bu nedenle; dişeti 
kalınlığı cerrahi ve cerrahi olmayan işlemler ile tedavi 
sonrası prognozun değerlendirilmesi için önem taşıyan 
bir parametredir. 

Yapılan bir araştırmada plağa bağlı enflamasyonun 
ince skallop fenotipli bireylerde dişeti çekilmesine yol 
açabileceği; kalın yassı fenotipli bireylerde ise derin 
periodontal ceplerin oluşmasına neden olabileceği 
bildirilmiştir.7 Ayrıca kuron boyu operasyonlarından 
sonra ince fenotipe sahip hastalarda kalın fenotipe sahip 
olanlara göre daha fazla dişeti çekilmesi oluştuğu 
gösterilmiştir.14       

Periodontal plastik cerrahi operasyonların 
başarısında dişeti kalınlığının önem taşıdığı birçok 
çalışma ile kanıtlanmıştır.14,15,16 Dişeti kalınlığının; kök 
yüzeyi kapanma miktarı ve çekilme derinliğinin 
azalmasında belirleyici faktörlerden olduğu15 ve tam 
kök yüzeyi kapanması üzerinde etkili olduğu 
bulunmuştur.16 Kök yüzeyi kapatılması amacıyla 
yapılan cerrahi yöntemin seçiminde dişeti kalınlığı 
değerlendirilmesi gereken bir parametredir. Baldi ve 
ark.15 tarafından yapılan bir çalışmada bağ doku grefti 
kullanılmadan kök yüzeyi kapama planlandığında tam 
kök yüzeyi kapanması için dişeti kalınlığının 0,8 
mm'nin üzerinde olması gerektiği bildirilmiştir. 

Dişeti kalınlığının rejeneratif periodontal tedavinin 
başarısını da etkilediği ve flebin ince olması durumunda 
başarının düştüğü gösterilmiştir.17 Rejeneratif tedavide 
uygulanan membran altındaki kemik ve periodontal 
ligament ile flep arasında bariyer olarak işlev 
görmektedir. Altındaki doku ile teması kesilen flepte 
beslenme sadece yumuşak doku içerisindeki kan 
desteğinden olmakta bu da flebin beslenmesini ciddi 
oranda etkilemektedir. Flebin ince olması durumunda 
başarının düşmesi ince olan flepte beslenmenin daha 
fazla bozulmasına bağlanmaktadır.17 

Ortodontik tedavi öncesinde de dişeti kalınlığının 
değerlendirilmesi gereklidir. Ortodontik diş hareketi 
alveol kretin sınırları içerisinde olduğunda dişeti 
çekilmesine neden olmaz. Diş hareketi alveol kemikte 
dehisens oluşturacak seviyede yapıldığında, ortodontik 
tedavi sırasında veya sonrasında dişeti çekilmesi 
meydana gelebilir. Diş hareketinin yönü ve dişeti 
kalınlığı göz önünde bulundurularak bölgedeki yumuşak 
doku kalınlığının arttırılması düşünülmelidir.18 
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İmplant çevresindeki yumuşak dokunun kalınlığının 
krestal kemik rezorpsiyonunun önlenmesinde önemli 
olduğu bildirilmiştir.19, 20, 21 İmplant cerrahisi sonrası 
biyolojik genişlik oluşurken ince dişeti krestal kemikte 
rezorpsiyon olmasına neden olabilir.22 Yapılan 
çalışmalarda yumuşak doku kalınlığı ile bukkal mukozal 
çekilme arasında negatif korelasyon olduğu 
gözlenmiştir. 23,24 Çalışma sonucunda mukoza kalınlığı 
1 mm’den daha ince olan bölgelerde kalın olan 
bölgelere göre iki kat daha fazla çekilme görüldüğü 
bildirilmiştir. 23,24 Bu nedenle implant çevresindeki 
yumuşak dokunun dikkatlice değerlendirilmesi estetik 
sonuçların elde edilmesi ve uzun süre korunmasında çok 
önemlidir.24 

Yukarıda sayılan tüm bu nedenlerden dolayı çoğu 
diş hekimliği uygulamalarında bireylerin dişeti 
fenotiplerinin değerlendirilmesi gerekir. Fenotipin 
belirlenmesi, dişeti kalınlığının ölçülmesinde çeşitli 
yöntemler kullanılır. 

Dişeti Kalınlığı Ölçüm Yöntemleri 

Dişeti kalınlığının belirlenmesinde invaziv ve 
invaziv olmayan yöntemler kullanılabilmektedir. Dişeti 
kalınlığının belirlenmesinde kullanılan invaziv teknikler 
arasında kadavra üzerindeki histolojik çalışmalar, 
enjeksiyon iğnesi veya periodontal sonda ile 
transgingival ölçüm yöntemleri sayılmaktadır. 
Sefalometrik radyografiler, dijital periapikal 
radyografiler, dental volümetrik tomografi (DVT) ile 
yapılan ölçümler, ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ile 
ölçüm ise invaziv olmayan dişeti kalınlığı belirleme 
teknikleri olarak sayılmaktadır.7,25,26,27,28 

Transgingival Ölçüm 

Transgingival ölçüm ile yumuşak doku kalınlığının 
belirlenmesi, enjektör iğnesi, periodontal sonda, 
endodontik spreader ve endodontik eğe gibi aletler 
stoper ile birlikte kullanılarak dişeti yüzeyinden 
mineralize dokuya kadar olan uzaklığın (uzunluğun) 
ölçülmesi esasına dayanır.29 

Transgingival ölçüm öncesinde genellikle topikal 
anestezi uygulanması yeterlidir, yeterli olmadığında ise 
lokal anestezi veya blok anestezisi uygulanır. Lokal 
anestezi uygulandığında ölçümlerin anesteziden 20 dk 
sonra yapılması tavsiye edilir.30 Transgingival ölçüm 
yapılırken dişetinin yüzeyinden diş veya kemiğe kadar 
periodontal sonda, enjektör iğnesi, endodontik eğe 
endodontik spreader, dişetine dik olarak batırılır ve sert 
doku teması alınıncaya kadar ilerletilir. Kemik teması 
alındığındaki uzunluk, stoper dişeti yüzeyine adapte 
edilerek işaretlenir. Dokudan çıkartılan aletin ucu ve 
stoper arasındaki uzunluk kumpas kullanılarak 
ölçülür.30,31 

Bu yöntemin dezavantajları, girişimsel bir yöntem 
oluşu ve anestezi gereksinimi olarak sayılabilir. Ancak, 

dişeti kalınlığı ölçümlerinin rutinde kullanılan aletler ile 
yapılabilmesi ve ölçümlerin teknik hassasiyet 
gerektirmeden kolayca gerçekleştirilebilmesi yöntemin 
avantajları olarak değerlendirilmektedir.28-30 

Yöntem ilk olarak damaktaki yumuşak doku 
kalınlığının belirlenmesinde 1971 yılında Kydd ve ark.32 
tarafından kullanılmıştır. Daha sonra vestibüldeki doku 
kalınlığının saptanması30, yumuşak doku altındaki 
kemik seviyesinin belirlenmesi33 için çeşitli araştırıcılar 
tarafından başvurulan bir yöntem olmuştur.  

Transgingival ölçüm ile dişeti kalınlığının 
belirlenmesinde farklı hassasiyetteki aletler 
kullanılabilir. Periodontal sondanın işaretleri 
kullanılarak en yakın 0,5 mm'ye yuvarlanabileceği gibi 
basınçsız kumpas kullanılarak 0,1 mm'lik yuvarlamalar 
da yapılabilir.34, 35 Dijital kumpastan yararlanarak 
ölçümleri 0,01 mm hassasiyetle belirleyen çalışmalar da 
bulunmaktadır.35 Diğer bir yöntem ise standart işaretleri 
bulunan göstergenin yanına yerleştirilen eğenin 
fotoğrafı çekilerek dijital ortamda uzunluğun 
hesaplanmasıdır.36 

Ultrasonik Ölçüm 

Ultrasonografiden tıpta oftalmoloji, kardiyoloji, 
ortopedi, fizyoterapi, kadın hastalıkları ve doğum gibi 
dallarda uzun süredir sıkça yararlanılmasına karşın diş 
hekimliği pratiğinde ultrasonografi yaygın olarak 
kullanılmamaktadır.  

Ultrasonik aletlerde çeviriciler (transduser), 
piezoelektrik olaydan yararlanarak elektrik enerjisini 
ultrasonik dalgalara dönüştürürler.37 Çeviriciler ayrıca 
dokudan yansıyan ultrosonik dalgaları tekrar elektriksel 
sinyallere dönüştürürler. Çeviriciler kullanım 
amaçlarına göre farklılık gösteren prob adı verilen 
başlıklar içerisinde yer alır.38  

Tanısal amaçlı olarak frekans aralığı 2-15 MHz olan 
ultrasonik dalgalar kullanılır. Gönderilen dalgalar 
dokunun karakterisliğine göre doku ile yansıma, 
kırılma, soğurulma, saçılma gibi etkileşimlere 
girebilir.39, 40 

Ultrasonik dalgaların doku ile etkileşimi özellikle 
dokuya ait olan akustik empedansa bağlıdır. Akustik 
empedans ortamın sesin yayılımına gösterdiği dirençtir. 
Materyalin akustik empedansı sesin o ortam içerisindeki 
hızına, ortamın yoğunluğuna bağlı olarak değişir.39,41 

Çeviriciden çıkan ultrasonik dalgalar akustik 
empedasyonu farklı iki ortam ara yüzüne geldiğinde bir 
kısmı yansır ve çeviricide tekrar elektrik sinyallerine 
dönüştürülür. Bir kısmı ise doku içerisinde ilerlemeye 
devam eder. Yansıma miktarı iki ortam arasındaki 
akustik empedans farkına bağlı olarak değişir. Akustik 
empedans farkı arttıkça yansıyan dalga miktarı da artar. 
39, 41, 42 

Maddenin elastisitesi ve yoğunluğuna bağlı olarak 
ultrasonik dalgaların madde içerisindeki hızı değişir. 
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Ultrasonik dalgaların yumuşak dokular içerisindeki hızı 
1540m/sn dolaylarındadır. Yansımaların (eko) oluştuğu 
derinlik bilgisine bu hızın bilinmesi ile ulaşılabilir.39,41 

D(derinlik)= ultrasonik dalganın gönderilmesi ve 
yansımanın alınması arasında geçen zaman x hız/2 
formülü kullanılarak doku veya maddenin kalınlığı 
hesaplanır.  

Dişeti kalınlığı, ultrasonik dalgaların dişetini geçip 
akustik empedansı yüksek olan kemik ya da diş ile 
yumuşak doku ara yüzünden yansıması esasına 
dayanarak ölçülür. 

Diş, periodonsiyum dokularının ve bazı dental 
materyallerin akustik özellikleri Tablo 1’de 
verilmektedir.43,44

 

Tablo 1: Diş, periodonsiyum dokularının ve bazı dental materyallerin akustik özellikleri 

Materyal c (m/s) Yogunluk (kg/m3) Empedans 
(106 kg/m2.s) 

Mine 6250 3000 18,8 
Dentin 3800 2000 7,6 
Sement 3200 - 6,5 
Pulpa 1570 1000 1,57 
PeriodontalLigament 1580 - 1,7 
Dişeti 1540 - 1,63 
Amalgam 4350 7750 33,7 
Su 1480 1000 1,48 
Kemik 4080 1912 7,8 

 
Tanısal ultrason diş hekimliğinde ilk olarak Baum ve 

ark. tarafından 1958 yılında kullanılmıştır. Çalışmada 
15 MHz frekanslı oftalmolojik ultrasonik tarayıcı ile 
dişin iç yapıları görüntülenmek istenmiştir.45 80'li 
yıllara gelindiğinde bu konudaki araştırmalar daha çok 
periodontoloji alanında yapılmıştır. Palou ve ark.46 
yaptıkları çalışmada periodontal kemik morfolojisininin 
değerlendirilmesinde, Irion ve ark.47 periodontal 
ligament aralığının belirlenmesinde ultrasonografiyi 
kullanmışlardır. Daha sonra yapılan bir pilot çalışmada 
sondalama derinliğinin ölçülmesinde ultrasonik 
dalgalardan yararlanılmaya çalışılmıştır.48 

Ultrasonik cihazlar dişeti kalınlığının ölçülmesinde 
Daly ve ark.49 tarafından 1971 yılında kullanılmıştır. 
Daha sonra Eger ve ark.50 1996 yılında alt ve üst çene 
keser, kanin ve premolar dişlerde dişeti kalınlığını 
ölçmüştür. 200 birey üzerinde yapılan çalışmada dişeti 
kalınlığının ölçülmesinde ultrasonik cihazlar 
güvenilirliği mükemmel olarak nitelendirilmiştir. 

Ultrasonik cihazlarla dişeti kalınlığının ölçümünde 
tekrarlanabilirlik konusunda tartışmalı sonuçlar elde 
edilmiştir. Müller ve ark.51 yaptıkları çalışmada 
ölçümlerde sapma olabileceğine değinmişlerdir. Bunun 
nedeni olarak tekrar aynı ölçüm noktasının 
saptanmasının zor olması ve palatinal bölgede rugaların 
varlığı gösterilmiştir. Dişeti kalınlığının ölçüldüğü bir 
diğer çalışmada ultrasonik alet ile ölçümün 
tekrarlanabilirliğinin transgingival ve direkt ölçüme 
göre daha yüksek olduğu bildirilmiştir.52  

Radyografik Ölçüm 

Yumuşak doku kalınlığını belirlemede paralel profil 
radyografisinden (PPR) ve dental volümetrik tomografi 
(DVT) görüntülerinden yararlanılabilmektedir. 

İlk olarak 2004 yılında tanımlanan yöntem paralel 
teknikle alınan periapikal radyografi üzerinden 
ölçümlerin yapılması esasına dayanmaktadır. 5x1x0,1 
boyutlarındaki kurşun plaka dişin uzun aksına paralel 
olarak ön keser dişin dişeti üzerine sabitlenir. Film 
tutucu yardımıyla periapikal film dişin lateraline ve 
dişin uzun aksına paralel olarak yerleştirilir, merkezi 
ışın filme ve dişe dik gelecek şekilde görüntü elde edilir. 
Yöntem Alpiste-Illueca53 tarafından tanımlamış ve 
paralel profil radyografisi olarak adlandırılmıştır. Bu 
yöntemle serbest dişeti kalınlığı, bağ doku ataşmanının 
kalınlığı, vestibül kemik kalınlığı ve biyolojik genişlik 
gibi parametreler saptanmıştır.53 

DVT teknolojisi yüksek kalitede tanısal görüntüleme 
sağlamaktadır. Bu özelliğiyle  maksillofasiyal bölgenin 
değerlendirilmesinde sıkça başvurulan bir yöntem 
haline gelmiştir.54 Diş hekimliğinin her alanında teşhis 
ve tedavide geniş uygulama alanı bulmuştur. DVT 
görüntülemesi patalojilerin tanısında, tükürük 
bezlerinin, maksiller sinüslerin incelenmesinde, 
maksillofasiyal travmaların değerlendirilmesinde, 
implant uygulamalarında ve anatomik yapıların 
değerlendirilmesinde sıkça başvurulan bir yöntemdir.37 
Yumuşak doku kalınlığı ölçümündeki etkinliğinin 
değerlendirildiği çalışmaların bulguları; klinik ölçümler 
ile istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık göstermemiş 
olsa da;55 DVT teknolojisi yumuşak dokunun 
değerlendirilmesinde çoğunlukla yetersiz kalmaktadır. 
Bunun nedeni DVT'nin yumuşak doku ayrımında 
gerekli olan kontrast çözünürlüğünün yetersiz 
olmasıdır.56 

Son zamanlarda DVT'den yumuşak doku ile ilgili 
bilgi elde etmek amacıyla çeşitli modifikasyonlar ortaya 
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konmuştur. İlk olarak Januarıo ve ark. çeneler 
etrafındaki anatomik yapılar uzaklaştırıldıktan sonra 
elde edilen görüntüleri değerlendirmişlerdir.57 
Araştırıcılar dudak ve yanakları plastik ekartörler ile 
fasiyal yüzden uzaklaştırarak ve dili ağız tabanında 
tutarak ile DVT görüntüleri almışlardır. Yumuşak doku 
konturlarının belirlenebildiği bu yöntemi SoftTissue-
CBCT olarak adlandırmışlardır.57 Bu yöntemle alınan 
görüntüler ile dişeti kenarından alveol krete, dişeti 
kenarından mine sement sınırına olan mesafelerinin 
ölçümüne ve vestibül yüzdeki dişeti kalınlığının 
belirlenmesine olanak sağlanmıştır. Çalışmada yöntem 
basit, yeni ve girişimsel olmayan bir teknik olarak 
sunulmuş olsa da,58 DVT görüntüleme sisteminin 
iyonize radyasyon içeren bir görüntüleme sistemi 
olduğu da göz ardı edilmemelidir.  

Borges ve ark.35 ve Cao ark.'nın59 çalışmalarında ise 
hazırlanan stentler üzerinde ölçüm yapılmak istenen 
noktalarda yuvalar hazırlanmıştır. Hazırlanan yuvalar 
içerisine radyoopak maddeler yerleştirilmiş ve bu 
maddeden sert dokuya kadar olan mesafenin ölçümü ile 
yumuşak dokunun kalınlığı hesaplanmıştır. 

Fenotip Belirleme Yöntemleri 

Oschenbein ve Ross2 ilk olarak 1969 yılında dişeti 
morfolojisinin genel olarak düz veya skallop olarak 
ikiye ayrıldığını, düz dişetinde dişlerin kare formda 
olduğu skallop dişetinde ise üçgen formda olduğunu 
bildirmişlerdir. Daha sonra çeşitli araştırıcılar tarafından 
farklı fenotip tanımlamaları da yapılmıştır. Çalışmalarda 
yapılan kümeleme analizlerine göre De Rouck ve ark.11 
üç ayrı fenotip tanımlarken Nikiforidou ve ark.60 dört 
farklı fenotip tanımlamıştır. Fenotip, genel olarak 
periodontal sondanın görünürlüğünün değerlendirilmesiyle 
ve görsel değerlendirme ile belirlenir. 

Görsel değerlendirmede fenotip belirlenirken kuron 
en/boy oranı, papil yüksekliği, kontak noktalarının 
konumu, serbest dişeti kenarının formu, keratinize dişeti 
genişliği, dişeti kalınlığı gibi parametreler göz önünde 
bulundurulur. Görsel değerlendirmede kuron en/boy 
oranının ve papil yüksekliğinin belirlenmesi için ağız içi 
fotoğraflardan yararlanılabilir.7 Bu değerlerin 
belirlenmesi klinikte periodontal sonda ya da kumpas 
yardımıyla da yapılabilir.11 Bu ölçümle elde edilen 
kuron en/boy oranı 1'e yakın ise dişler kare formdadır. 
Kare formdaki dişler kalın fenotip ile ilişkili kabul 
edilirler. Kontakların apikale yakın olmasına bağlı 
olarak papillerin kısa oluşu, keratinize dişeti 
genişliğinin fazla olması ve serbest dişeti kenarının düze 
yakın seyretmesi de görsel değerlendirmede kalın 
fenotiple ilişkilendirilen özelliklerdir. 

Görsel değerlendirme ile periodontal fenotipin 
belirlenmesi ilk olarak Olshon ve Lindhe7 tarafından 
1991 yılında tanımlanmıştır. 1991 yılındaki bu 
çalışmada dişlerin formu, dişeti kenarının formu ve 

dişetinin hassas ya da fibrotik görünüşü göz önünde 
bulundurularak sınıflama yapılmıştır. 

Sulkusa yerleştirilen periodontal sondanın silüetinin 
görünürlüğünü değerlendirmek fenotip belirlenmesinde 
yararlanılan bir diğer tekniktir. Bu yöntem Kan ve ark.13 
tarafından 2003 yılında tanımlanmıştır. Yöntemde 
sulkusa yerleştirilen sondanın silüetinin görünmesi 
durumunda dişetinin ince, görünmemesi durumunda ise 
dişetinin kalın olduğu kabul edilir.61 Kan ve ark.'nın13 
bir başka çalışmasında sondanın silüetinin 
değerlendirilmesinin fenotip belirlemede etkin bir 
yöntem olduğu, görsel değerlendirmenin ise fenotipin 
belirlenmesinde yetersiz olduğu ve yanıltıcı olabileceği 
bildirilmiştir.13 Çalışmada periodontal fenotip dişeti 
kalınlığı ≤1 mm olduğunda ince fenotip, dişeti 
kalınlığının >1 mm olduğunda kalın fenotip olarak 
sınıflandırılmıştır. 

 
Resim 1: Kalın fenotip     

 

 
Resim 2: İnce fenotip 
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Son yıllarda yapılan bir çalışmada fenotip 
belirlemede kullanılmak üzere üretilen periodontal 
sondalar kullanılmıştır. İlk olarak sulkusa beyaz renkli 
sonda yerleştirilmiş, beyaz rengin fark edilmesi 
durumunda fenotip ince olarak sınıflandırılmıştır. Beyaz 
rengin fark edilmemesi durumunda yeşil renkli sondaya 
geçilmiş, renk fark ediliyorsa fenotip orta kalınlıkta 
olarak tanımlanmıştır. Yeşil renk de fark edilmiyorsa 
sulkusa mavi renkli sonda yerleştirilmiş, mavi renk 
sulkustan yansıdığında fenotip kalın olarak 
gruplandırılmıştır. Rengin fark edilmemesi durumunda 
fenotip çok kalın olarak sınıflandırmıştır (62) 

De Rouck ve ark.11 2009 yılında yaptıkları çalışmada 
ise kuron en/ boy oranı, keratinize dişeti genişliği, papil 
yüksekliği, sondalama derinliği gibi görsel 

değerlendirmelerde kullanılan parametreleri 
kullanmıştır. Yanı sıra, Kan ve ark’nın61 tanımladığı 
periodontal sondanın görünürlüğü ile dişeti kalınlığı da 
skorlanmıştır. Bu veriler ışığında katılımcıları dişeti 
kalınlığına göre üç grupta sınıflandırmışlardır.11 

Dişeti kalınlığının saptanmasında veya daha genel 
bir bilgi edinebileceğimiz dişeti fenotipinin 
belirlenmesinde çok çeşitli yöntemler kullanılmaktadır. 
Kullanılan bu yöntemlerden hiçbiri günümüzde altın 
standart olarak görülmemekle beraber her yöntemin 
kendi içinde avantaj ve dezavantajları bulunmaktadır. 
Hekimin hem hasta hem kendi için uygulaması kolay ve 
güvenilir olan yöntemi klinikteki mevcut alet 
donanımını da göz önünde bulundurarak tercih etmesi 
önerilmektedir.   

 

 
Resim 3: Dişeti kalınlığının transgingival ölçüm 
yöntemi ile belirlenmesi 

 
Resim 4: Ultrasonik kalınlık ölçüm cihazı ile dişeti 
kalınlığının belirlenmesi  

 

 

 
Resim 5: Dişeti kalınlığının DVT'den ölçümü 

 
Resim 6: Sondanın silüetinin değerlendirilmesi 
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