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OZET

Hipodonti ve iskeletsel sinifflama arasindaki iliskinin incelenmesi

Bu c¢alismanin amaci, hipodontinin ¢enelerin antero-posterior yon iliskileri
tizerine olan etkilerini arastirmak ve hipodonti paterninin yiliz formunun herhangi bir

bilesenini etkileyip etkilemedigini tespit etmektir.

Bu calismaya, bir veya daha fazla konjenital dis eksikligine sahip, bliylime
gelisimini tamamlamig, 111 birey dahil edilmistir. Hipodonti hastalar1 3 ayr1 gruba
bolinmigtiir. Dis eksikliginin  konumuna(anterior-posterior-anteroposterior), —dis
eksikliginin hangi ¢enede goriildiigline(iist cene-alt ¢ene-hem alt hem {iist ¢cene) ve dis
eksikliginin siddetine(1-2 dis eksikligi- 3-5 dis eksikligi- 6+ dis eksikligi) gére gruplar
olusturulmustur. Ayrica iskeletsel ve dental smif 1 molar iliskiye sahip, biiylime
gelisimini tamamlamis, 50 birey kontrol grubu olarak kullanilmistir. Bireylerden alinan

lateral sefalometrik filmler Gizerinde 23 Sl¢iim yapilmustir.

SNA, SNB ve ANB agcilarinda dis eksikligi olan gruplar ile kontrol grubu arasinda
anlaml bir fark bulunamamistir. Alt ve iist keser agisi, dis eksikligi goriilen bireylerde
kontrol grubuna gore azalmistir. Interinsizal a1 ise, dis eksikligi goriilen bireylerde

kontrol grubuna oranla artmistir.

Konjenital dis eksikligi, maksilla ve mandibulanin birbirlerine ve 6n kafa
kaidesine gore olan konumlarinda bir farkliliga sebep olmamaktadir. Konjenital dis
eksikligi, iist ve alt kesici dislerin retriizyonuna sebep olmaktadir. Dis eksikliginin sadece
siddeti degil ayn1 zamanda yeri de 6nemlidir. Konjenital dis eksikligi goriilen bireylerin
normalden farkli dental &zellikleri vardir ve bu 6zellikler tedavi planmasi yapilirken goz

Oniine alinmalidir.

Anahtar kelimeler: Hipodonti, Konjenital dis eksikligi, Kraniofasiyal dzellikler



ABSTRACT

Investigation of the Relationship Between Hypodontia and
Skeletal Classification

The aim of this study was to investigate the effects of hypodontia on the antero-
posterior direction relationships of the jaws and to determine whether the hypodonty
pattern affects any component of the facial form.

This study included 111 individuals with one or more congenital tooth
deficiencies who completed growth development. The patients with hypodontia were
divided into 3 groups. Groups were formed according to the position of the tooth
deficiency (anterior-posterior-anteroposterior), which jaw is seen (maxilla-mandibula-
maxillomandibula) and the severity of tooth deficiency (1-2 teeth deficiency-3-5 teeth
deficiency- 6+ teeth deficiency). In addition, 50 individuals with skeletal and dental class
1 molar relationships, without any missing teeth, who completed growth development,
were used as control group. 23 measurements were performed on the lateral
cephalometric films of the subjects.

No significant difference was found in SNA, SNB and ANB angles between
hypodontia groups and control group. Lower and upper incision angle decreased in
subjects with tooth deficiency compared to control group. Interinsisal angle was increased
in subjects with tooth deficiency compared to the control group.

Congenital tooth deficiency does not cause a change in the position of the
maxillary and mandibular basal bases relative to the anterior cranial base and each other.
Not only the severity of tooth deficiency, but also the location is important. Patients with
congenital tooth deficiency have different dental characteristics than normal and should

be considered when planning treatment.

Key words: Hypodontia, Congenital tooth deficiency, Craniofacial features
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1.GIRIS

Dislenme, intrauterin hayatin 2. ayinda baslayan ve erken erigkin donemde 3.
molar diglerin slirmesiyle sona eren bir donem olup, genetik 6zellikler ve doku
etkilesimleriyle diizenlenmektedir.(Jernvall ve Thesleff, 2000; Kavanagh ve ark., 2007)
Dislerin gelisimi sirasinda, ¢esitli faktorlerin etkisiyle sayi, boyut, sekil, yap1 ve renk
anomalileri olugabilmektedir.(Koch ve Thesleff, 2001a)

Bir veya daha fazla disin konjenital eksikligi olarak tanimlanan hipodonti,
hastanin fonksiyonunu ve estetigini etkileyen bir dental anomalidir. Hipodonti, daimi
dentisyonda en sik goriillen dis anomalilerinden biridir.(Ben-Bassat ve Brin, 2009)
Hipodontinin goriilme sikligi, irka bagli olarak % 2.63 ile % 11.2 arasinda
degismektedir.(Sisman ve ark.,, 2007) Hipodontinin goriilme sikligi kadinlarda
erkeklerden daha yiiksektir.(Nordgarden ve ark., 2002)

Dis sayisindaki eksikligin miktarin1 tanimlamak i¢in; hipodonti (3. biiyiik az1
disler hari¢ 6 veya daha az sayida disin eksikligi), oligodonti (3. biiyiik az1 disler harig
6’dan daha fazla sayida disin eksikligi) ve anadonti (tiim dislerin eksikligi) terimleri

kullanilmaktadir. (Arte, 2001)

En sik eksik oldugu tespit edilen dis tiglincii biliylik az1 digleridir. 3. biiyiik az1
disler hari¢ en sik eksikligi goriilen disler ise, mandibuler 2. kiiciik az1, maksiller lateral
kesici dislerdir. Maksiller santral kesici, maksiller ve mandibuler 1. biiyiik az1 ve kanin
dis eksikligi olduk¢a nadirdir ve bu dislerin eksikligine daha ¢ok oligodonti olgularinda
rastlanilmistir.(Dhanrajani, 2002; Khalaf ve ark., 2014)

Konjenital dis eksikligi, periodontal harabiyete, dislerde konum degisikliklerine,
maksiller ve mandibuler alveol kemik yiiksekliginin kayb1 ile fonksiyonel ve estetik

sorunlara sebebiyet verebilmektedir.(Silva Meza, 2003)

Konjenital dis eksikligi, sistemik sendromlar ve bagka dental anomaliler ile
birlikte goriilebilmektedir. Bundan dolayr dis eksikligi goriilen bireylerin diger
anomaliler ve sistemik sendromlar agisindan da incelenmesi gerekmektedir. (Larmour ve
ark., 2005)



Hipodontinin tedavisi, siklikla protetik restorasyon ve rehabilitasyon i¢in kalan
dislerin ortodontik olarak yeniden konumlandirilmasini igerir ve en iyl sonug
multidsipliner ¢calismayla elde edilir. Uygun uzun vadeli bir tedavi plan1 olusturabilmek

i¢cin hipodontisi olan bireylerde olasi iskelet gelisim paterni hakkinda bilgi gerekir.

Bu c¢alismanin amaci, hipodontinin g¢enelerin antero-posterior ve dikey yon
iliskileri tizerine olan etkilerini arastirmak ve hipodonti paterninin yiiz formunun herhangi

bir bilesenini etkileyip etkilemedigini tespit etmektir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. HIPODONTI

2.1.1. Tamim, Terminoloji ve Teshis

Hipodonti veya dis eksikligi, insanlarda en sik goriilen kraniyofasiyal
malformasyondur.(Matalova ve ark., 2008) Hipodonti, 3. molar disler hari¢ bir veya daha
fazla disin konjenital olarak eksikligi seklinde tanimlanmustir.(Arte, 2001) Konjenital dis
eksikligi, dis gelisiminin erken evrelerinde goriilen sorunlardan kaynaklanmaktadir. Bir
dis oral kavitede ve radyograftada goriinmiiyorsa, aliman anamnezde c¢ekilmedigi
belirtiliyorsa, konjenital olarak eksik dis olarak tanimlanir. Siit diglerinin eriipsiiyonu 3
yas civarinda, 3. biiyiikk az1 disleri disindaki daimi dislerin eriipsiiyonu ise, 12 yas
civarinda tamamlanmaktadir.(Pirinen ve Thesleff, 1995) Bu nedenle, klinik olarak dis
eksikligini teshis etmek i¢in siit digler i¢in 3-4 yas arasi, daimi disler icin ise 12-14 yas
aras1 uygun zamandir. Dogumda, tiim siit digleri ile daimi 1. Molar dislerin tiiberkiil
tepeleri radyografta goriilebilir. Konjenital dis eksikligi tanis1 koymak icin klinik
muayenenin yani sira panaromik radyograf ve anamnez de gereklidir.(Bailleul-Forestier
ve ark., 2008)

Konjenital dis eksikligini tanimlarken hipodonti en sik kullanilan terimdir.
Literatiirde, dis sayisindaki azalmay: tarif eden; oligodonti, anodonti, dis aplazisi,
konjenital dis eksikligi, dis agenezisi ve dis eksikligi gibi baska terimler de vardir. (Arte,
2001) Oligodonti(6 ve daha fazla sayida dis eksikligi) ve anodonti(tiim dislerin eksik
olmasi), daha siddetli dis eksikligi olgularini tanimlamak igin kullanilir. (Nunn ve ark.,
2003) Kesici ve premolar disler eksikligi en sik goriilen dislerdir ve bu dislerin
eksikliginin birlikte goriildiigii olgular1 tanimlamak igin Incisorpremolar hipodonti (IPH)

terimi kullanilmaktadir.(Arte, 2001)
2.1.2 Goriilme Sikhid

Stit  dentisyonda  hipodontinin ~ goriilme  sikligt  daimi  dentisyonla
karsilagtirildiginda oldukca diisiiktiir ve nadirdir. Popiilasyona bagli olarak siit dis
eksikligi prevelansinin %0,1 ile %2,4 arasinda oldugu rapor edilmistir.(A. H. Brook,
1974; Larmour ve ark., 2005) Siit ve daimi dentisyon arasinda hipodonti a¢isindan gii¢lii

bir iligki vardir. Neredeyse her zaman siit dislenmede dis eksikliginin mevcut oldugu



hastalarda daimi dentisyonda da dis eksikligi goriiliir.(Arte, 2001; Bailleul-Forestier ve
ark., 2008) Nieminen (2009) siit dis eksikliginin %50-90"min maksiller lateral ve
mandibular santral kesici disler ile ilgili oldugunu bildirmistir.(Nieminen, 2009) Siit
dentisyonda goriilen hipodonti olgulari ¢ogunlukla hafif(1-2 dis eksikligi) ve tek
taraflidir.(Arte, 2001) Siit dislenmede cinsiyete bagli hipodonti prevelansinda anlamli bir
fark yoktur.(Grahnen, 1961; Jarvinen ve Lehtinen, 1981; Ravn, 1971)

Daimi dentisyonda hipodontinin prevalansi popiilasyona, katilimcinin yasina,
kullanilan arastirma yontemlerine ve kullanilan tani kriterlerine bagli olarak
degigsmektedir.(Larmour ve ark., 2005; Wu ve ark., 2007) Polder tarafindan yapilan
biiyiik Olgekli bir meta-analiz ¢alismasinda, daimi dentisyonda sendromik olmayan
hipodontinin prevalansi arastirilmistir ve liglincii az1 digleri hari¢ tutuldugunda goriilme

sikligimin % 2.2 -% 10.1 arasinda oldugu bulunmustur.(Polder ve ark., 2004)

Farkli tilkelere ve toplumlara gore, konjenital dis eksikliginin goriilme sikligi su

sekildedir (Polder ve ark., 2004);
* Avrupa (beyaz): %5.3-%5.6
* Avustralya (beyaz) : %5.4-%7.2
» Kuzey Amerika (beyaz): %3.7-%4.1
* Cin (mongoloid): %5.3-%8.4
* Suudi Arabistan (beyaz): %1.9-%3.1
» Kuzey Amerika (Afrikan-Amerikan): %3.1-%4.6

2007 yilinda Tiirk populasyonu lizerinde yapilmis bir ¢alismaya gore Tiirk
toplumunda hipodonti prevelanst %2.63, oligodonti prevelans: ise %0.13° tiir. Bu
calismaya gore hipodonti, Tirk toplumunda en sik goriilen dental anomalidir. Eksikligi
en sik goriilen disler ise iist lateral keser dislerdir.(Goriilme sikligi %1.74) Bunu maksiller
ve mandibular premolarlar birlikte takip etmektedir.(Goriilme sikligt %0.46).(Altug-Atac
ve Erdem, 2007)

2010 yilinda Celikoglu ve ark’ nin Tiirk toplumunda yaptiklari bir diger calismada

hipodonti ve oligodontinin goriilme siklig1 sirasiyla %4,3 ve %0,3 bulunmustur. Eksikligi



en sik goriilen disler maksiller kesici disler(%46,5 ) olmustur. Bunu sirastyla mandibular
ikinci premolar(%22,5 ) ve mandibular santral kesici(%13,4) disler takip etmistir. Dis
eksikligi kadinlarda erkeklere oranla daha sik bulunmasina ragmen istatistiksel olarak
onemli bir fark bulunamamistir. Konjenital dis eksikligi maksillada(%60.2) mandibulaya

oranla daha sik goriilmiistiir.(Celikoglu ve ark., 2010)

Literatiirde, kadinlarin dis eksikliginden daha cok etkilendigi konusunda fikir
birligi oldugu goriilmektedir.(A. H. Brook, 1974; Harris ve ark., 2011; Larmour ve ark.,
2005; Polder ve ark., 2004) Bununla birlikte, yapilan bazi ¢alismalarda ise cinsiyet
farklilig1 olmadig bildirilmistir.(Aasheim ve Ogaard, 1993; Rolling, 1980)

2.1.3. Etiyoloji

Literatiirde, giiniimiizde yapilan genetik calismalardan 6nce, dis eksikliginin
etiyolojisini agiklamak i¢in bir¢ok teori ortaya atilmistir.(Grahnén, 1956; Schalk Van Der
Weide, 1992) Graber, hipodontiye neden olan en muhtemel faktorlerin evrim ve kalitim
oldugunu soylemistir.(Graber, 1978) Bununla birlikte, travma, gelismekte olan dis
tomurcugunun enfeksiyonu, radyasyon, glandiiler fonksiyon bozuklugu, rasitizm veya
frengi gibi sistemik durumlar, hamilelik doneminde gegirilen kizamik gibi ciddi
intrauterin  rahatsizliklar hipodontiye neden olan muhtemel faktorler olarak
onerilmistir.(Burzynski ve Escobar, 1983; Graber, 1978; Nunn ve ark., 2003) Yapilan
genetik caligmalardan sonra hem genetik hem de gevresel faktorlerin etkili oldugu
goriilmekle birlikte etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Literatiirde hipodontinin
etiyolojisi iizerine bir¢ok teori 6ne siiriilmiistiir.(Vastardis, 2000) Brook, hipodontinin,
dis gelisimi siirecinde genetik, epigenetik ve ¢evresel faktorler arasindaki bazi karmasik
etkilesimlerden kaynaklandigini savunmustur.(A. Brook, 1984; A. Brook ve ark., 2009)
Kjaer, yaptigi embriyolojik ¢alismalarda, ¢enelerde sinir gelisim alanlarinin var oldugunu
ifade etmistir ve bunlar1 kesici alani, kanin-premolar alan1 ve molar alani olarak
isimlendirmistir. Dis eksikliginin, embriyogenez sirasinda bir alanda sinir dokusu
proliferasyonundaki sapmalar sonucu olabilecegi ve disler gibi sert doku olusumunun
olmamasina yol acabilecegi hipotezini ortaya atmistir. Bu hipoteze gore
innervasyonun(sinir dagiliminin) son gerceklestigi alandaki bolgede dis eksikliginin

goriilme olasilig1 daha yiiksektir. (Kaer, 1997)



2.1.3.1. Cevresel Faktorler

Birgok ¢evresel faktor dis gelisiminin durmasina neden olabilir. Literatiirde dental
bolgede meydana gelen iisteki siit disinin ¢gekimi sirasinda ya da cerrahi bir iglem sirasinda
meydana gelen veya bir kirik sebebiyle olusan farkli tiirdeki travmalarin dis gelisiminin
durmasina neden olabileceginden bahsedilmistir.(Grahnén, 1956; Schalk Van Der Weide,
1992)

Dis gelisimi, kemoterapi ve radyasyon tedavisinden geri doniisiimsiiz olarak
etkilenir ve etkiler hastanin yasina ve dozaja baglidir. Erken yasta malign hastalik
tedavisi goren ¢ocuklarda tedavi sonrasinda; kok gelisiminde duraklama ile birlikte kisa
ve V seklinde kokler, kok ucunun erken kapanmasi, mine hipoplazisi, mikrodonti ve
hipodonti goriilmektedir. Radyasyon tedavisi kemoterapdtik ajanlara oranla daha ciddi

etkilere sebep olmaktadir.(Maguire ve ark., 1987; Nasman ve ark., 1997)

Hamilelik siirecinde kullanilan ilaglarin konjenital dis eksikligine sebep oldugunu
bildiren c¢aligmalar literatirde mevcuttur. Yapilan bir c¢aligmada hamilelikte
antikonviilsan ila¢ kullaniminin sebep oldugu en belirgin dental anomalinin konjenital
dis eksikligi oldugu ifade edilmistir.(Orup ve ark., 1998) Bir baska ¢alismada, hamilelik
sirasinda Thalidomide (N-phthaloylglutamimide) kullanan annelerin ¢ocuklarinda
konjenital dis eksikligi goriildiigiinden bahsedilmistir.(Axrup ve ark., 1966) Hipodonti ile
sistemik hastaliklar veya endokrin bozukluklar arasinda kesin bir etiyolojik iligki

bulunamamuistir.(Grahnén, 1956; Schalk Van Der Weide, 1992)
2.1.3.2. Genetik Faktorler

Dis eksikligi zaman zaman cevresel faktorlerden kaynaklansa da, vakalarin
cogunda hipodontinin genetik bir kokeni vardir. Genetik koken, hipodontinin
etiyolojisinde en 6nemli faktordiir ve hipodonti hastalari ile iligkili bireylerde hipodonti
goriilmesi genel popiilasyona gore daha yiiksektir.(Arte, 2001; Grahnén, 1956; Tan ve
ark., 2010; Vastardis, 2000) Sendromik olmayan hipodonti, sendromik hipodontiden daha
yaygindir ve otozomal dominant, otozomal resesif veya X'e bagh kalitimsal gegis
gosterebilir.(Michon, 2011) Grahnen'in Isve¢’te yaptigi  klasik aile ¢alismasi,
hipodontiden etkilenen 171 kisinin ailesinin olusturdugu toplam 685 aile ferdi, daimi

dentisyonda hipodontinin baslica genetik faktorlerle belirlendigini gostermistir.



Calismaya katilan 171 kisinin %26’sinda tiim kardeslerin, %41’inde her iki ebeveynin

ve ailelerin %73 linde ise en az bir ebeveynin etkilendigi bulunmustur.(Grahnén, 1956)

Dis eksikligi lizerine yapilan ikiz calismalarinda, c¢ift yumurta ikizleri ile
karsilastirildiginda, tek yumurta ikizlerinde dis eksikligi goriilme oraninin daha yiiksek
oldugu bildirilmistir.(Kotsomitis ve ark., 1996; Markovic, 1982)

Kalitsal kosullarin haritalanmasina izin veren, ailelerin sahip oldugu genetik bag
sayesinde ve insan genom projesinde ve genetik konusunda goriilen ilerlemelerle, kusurlu
genler tanimlanabilir.(Vastardis, 2000) Genetik koken i¢in en dogrudan kanit, Vastardis
ve arkadaslar1 ile Van den Boogaard ve arkadaslarinin yaptigir calismalar sirasinda,
sendromik olmayan hipodontinin otozomal dominant formuna neden olan iki mutasyona
ugramis genin tanimlanmis olmasidir.(van den Boogaard ve ark., 2000; Vastardis ve ark.,
1996) Vastardis ve ark., 4. kromozomundaki MSX1 geninin, 2.premolar ve 3.molar
eksikligi goriilen ailelerde etkilenen biitiin bireylerde mutasyona ugradigini
kesfetmislerdir. Etkilenen bireylerin bazilarinda ayrica, maksiller birinci premolar,
mandibular birinci molar, bir veya iki st lateral kesici veya bir alt santral keser dis
eksikligi goriilmiistiir. Etkilenen tiim bireylerin normal bir siit dentisyona sahip oldugu
bildirilmistir. Bununla birlikte Hollandal1 bir ailede yapilan ¢aligmada, MSX1 genindeki
bir mutasyon, dis eksikligi ve cesitli yarik dudak ve / veya damak kombinasyonlart ile

iliskilendirilmistir.(van den Boogaard ve ark., 2000)

Dis eksikligine sebep olan bir diger transkripsiyon faktorii geni de, 14.
kromozomda bulunan PAX9 genidir. Stockton ve ark., otozomal dominant oligodontiye
sahip olan bir ailede bu gende mutasyon oldugunu tespit etmistir. Etkilenen bireylerde
normal bir siit dentisyon goriiliirken daimi molar dislerinin ¢ogunun eksik oldugu
goriilmistiir Bazi bireylerde ayrica ikinci premolar ve mandibular santral kesici dislerin

de eksik oldugu goriilmiistiir.(Stockton ve ark., 2000)

Farelerde Msx1 ve Pax9 genlerinin inaktivasyonu, dis gelisiminin bud (tomurcuk)
asamasinda durmasina, damak, ekstremite ve faringeal kese malformasyonlarina sebep
olmustur. Bununla birlikte heterozigot farelerde dis gelisimi normal devam
etmistir.(Peters ve ark., 1998; Satokata ve Maas, 1994)



2004 yilinda Lammi ve ark., PAX9 ve MSX1 genlerinin haricinde, AXIN2
geninin de dis gelisiminden sorumlu oldugunu bulmuslar ve bu gende meydana gelen

mutasyonlarin konjenital dis eksikligine neden oldugunu bildirmislerdir.(Lammi ve ark.,
2004)

Yapilan bir ¢aligmada, sendromlara baglh dis eksikliklerinde SHH, PITX2, P63,
IRF6, EDARADD, EDA, NEMO, EDAR ve MSX1 genlerinin, sendroma bagli olmayan
dis eksikliklerinde ise PAX9, MSX1 ve AXIN2 genlerinin konjenital dis eksikligi ile
iliskili oldugunu bulunmustur.(Matalova ve ark., 2008)

Parkin ve ark. ¢alismalarinda, ebeveyninde konjenital dis eksikligi goriilen
kisilerde, diger bireylere oranla konjenital dis eksikliginin daha sik gorildiigiini
belirtmislerdir.(Parkin ve ark., 2009)

2.1.4. Sendromlara Bagh Gelisen Konjenital Dis Eksikligi

Birgok sendromda, diger organlarin malformasyonlariyla beraber dental
anomaliler de goriilebilmektedir. Hipodontinin de diger dental anomaliler ve bazi
sistemik sendromlar ile iligkisi olabilmektedir. Bu sebeple konjenital dis eksikligi goriilen
bireylerin diger anomaliler agisindan incelenmesi 6nem kazanmaktadir.(Larmour ve ark.,
2005)

Yarik dudak-damaga sahip olan bireylerde, normal popiilasyona gore konjenital
dis eksikligi daha sik goriilmektedir.(Larmour ve ark., 2005) Yarik dudagi olanlarda
konjenital dis eksikligi goriilme oran1 %31 iken(da Silva ve ark., 2008), yarik damagi
olanlarda %70-77 oldugu bildirilmektedir. (Shapira ve ark., 2000; Tereza ve ark., 2010)
Nonsendromik yarik dudak ve/veya damagi olan hastalarda hipodonti prevalansi yarigin
siddetiyle orantili olarak artmaktadir.(Karsten ve ark., 2005)

Arte (2001), ingiliz dismorfoloji veri tabaninda, dis eksikliginin goriildii 150
farkli sendrom oldugunu bildirmistir. Bu sendromlardan en bilinenleri asagida

anlatilmaktadir.

2.1.4.1. Ektodermal Displazi

Ektodermal displazi, morfogenez sirasinda, sag, dis, cilt ve ter bezleri gibi

ektodermal tabakadan olusan yapilarin anormal gelisimine sebep olan konjenital,



gelisimsel bir hastaliktir.(Tariq ve ark., 2008) Ektodermal displazi olan bireylerde
cogunlukla konjenital dis eksikligi goriilmektedir. Siddetli tiplerinde anadonti(biitiin
dislerin eksik olmasi) goriilebilmektedir.(Larmour ve ark., 2005) Dis eksikligi veya
dislerdeki malformasyonlar bu hastaligin ilk belirtisi olabilmektedir.(Ryan ve ark., 2006)

2.1.4.2. Dudak-Damak Yarig

Yaritk dudak ve yarik damak, orta yiiz iskeletini etkileyen kaynasma
bozukluklaridir ve tek basina veya bazi sendromlarin bir 06zelligi olarak ortaya
¢ikabilmektedir. Hipodonti, yarik dudak ve/veya damak hastalarinin bir 6zelligidir ve 3.
molar disler hari¢ eksikligi en sik goriilen dislerin yarik hattinda, maksiller lateral kesici
dis, yarik hatt1 disinda ise, mandibular ikinci premolar disler oldugu bildirilmektedir.
Maksiller lateral digin eksik olma olasiligi yarigin ciddiyetiyle orantili olarak
artmaktadir.(Shapira ve ark., 2000) Ek olarak, yarik goriilen ¢ocuklarda diger dislerin
boyutlar1 daha kiigiiktiir ve dis olusumunda ve eriipsiyonununda gecikmeler
goriilmektedir.(Ranta, 1986)

2.1.4.3. Down Sendromu

Insanlarda en sik goriilen kromozomal anormali olan Down sendromu, 21.
kromozomun fazlaligi sebebiyle olusan genetik bir hastaliktir. Down sendromu, zeka
geriligi ile tipik fiziksel ozellikleri igeren fenotipik Ozelliklerin kombinasyonu ile
karakterizedir. Bu hastalarda konjenital dis eksiligi goriilme oranmnin %23 ile %47
arasinda oldugu bildirilmistir.(Gorlin ve ark., 2001) Eksikligi en sik goriilen disler

maksiller lateral dislerdir.(Larmour ve ark., 2005; Mestrovi¢ ve ark., 1998)

2007 yilinda yapilan bir ¢alismada, Down sendromlu hastalarda anadonti goriilme

oraninin %34.69 oldugu bildirilmistir.(Moraes ve ark., 2007)
2.1.4.4. Pierre Robin Sendromu

Damak yarigi, mikrognati ve glossoptozis ile karakterize Pierre Robin

sendromunda, ti¢lincii molarlar hari¢ dis eksikliginin goriilme oraninin %50 oldugu rapor
edilmistir.(Ranta, 1986)

2.1.4.5. Diger Sendromlar
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Konjenital dis eksikligi ile ilgili diger sendromlar ise sunlardir:(Arte, 2001,
Bailleul-Forestier ve ark., 2008)

* Van der Woude sendromu.

* Rieger sendromu.

* Hemifasiyal mikrosomnia.

* Johanssone Blizzard sendromu.

* Distrofik displazi (DTD).

« Halopronsenssefali.

» Wolf-Hirschhorn sendromu.

» Kabuki sendromu.

+ Kallmann sendromu.

* Wilkie oculo-facio-cardio-dental sendromu.
» Lacrimo-auriculo-dento-digital sendromu.
2.1.5. Konjenital Dis Eksikligi ile Tligkili Diger Dental Anomaliler

Herhangi bir dental anomalisi olan bir bireyde, baska bir dental anomali gériilme
siklig1, normal populasyona veya kontrol grubuna gore daha fazla ise bu iki anomalinin
iligkili oldugu diisiiniilmektedir. Dis eksikligi ile iliskisi olan birgok dental anomali
oldugu bildirilmistir.(Arte, 2001; Baccetti, 1998; Garib ve ark., 2009)

e Dis formasyonu ve eriipsiyonunda gecikme,

¢ Kiiciik dis formu (mikrodonti),

e Konik kron sekli,

e Siit dislerinin uzamis retansiyonu (persistanst),
e GOmiili dis (6zellikle maksiller kaninler),

e Ektopik erlipsiyon,

¢ Dislerin malpozisyonlari,

e Siit molar dislerin infrapozisyonu,

e Kisa koklii digler,
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e Molar taurodontizm,

e Mine hipokalsifikasyonu ve hipoplazisi

Dis eksikligiyle birlikte en sik goriilen dental anomali mikrodontidir.(Schalk-Van
der Weide ve ark., 1994) Mikrodonti, dis boyutunun normale oranla daha kiigiik
olmasidir. Genel mikrodonti, konjenital hipopituiterizm, ektodermal displazi ve Down
sendromunda goriilebilen ender bir durumdur. Lokal mikrodonti ise daha sik gériilmekte
ve genellikle hipodonti ile iliskilidir.(Koch ve Thesleff, 2001b) Normal bireyler ile
konjenital dis eksikligi goriilen bireylerin dis boyutlar1 ag¢isindan incelendigi
caligmalarda, dis eksikligine sahip bireylerin dislerinin mezio-distal boyutlarinin, normal
bireylere oranla daha kii¢iikk oldugu bildirilmistir.(Goyeng, 1993; McKeown ve ark.,
2002; Schalk Van Der Weide, 1992) Konjenital dis eksikligine sahip bireylerde, eksik dis
sayist arttik¢a klinik olarak mikrodontinin de siddetlendigi belirtilmistir.(A. Brook, 1984)

1974 yilinda yapilan bir ¢alismada, konjenital dis eksikligi goriilen hastalarda,
kontrol grubuna gore dis gelisiminde gecikme oldugu bildirilmistir.(Rune ve Sarnés,
1974) Kirzioglu ve ark. 2005 yilinda yaptiklari galismada, dis eksikligi goriilen bireylerin
%18,2’sinde, dis gelisiminde gecikme oldugunu bildirmislerdir.(Kirzioglu ve ark., 2005)

Ust lateral ve alt ikinci premolar dislerin konjenital olarak eksik oldugu
bireylerde, diastemalara bagli olusan problemlerin, dis eriipsiyonu ve eksfoliyasyonu ile
ilgili sorunlarin normal bireylere oranla daha sik gozlendigi goriilmistiir.(Symons ve ark.,
1993)

2009 yilinda yapilan bir ¢alismada., 2. premolar disleri konjenital olarak eksik
olan bireylerde, diger dislerin konjenital eksikligi, siit molarlarin infraokliizyonu,
mikrodonti ve dislerin ektopik eriipsiyonu gibi dental anomalilerin normal populasyona

oranla daha sik goriildiigii bildirilmistir. (Garib ve ark., 2009)

Gomes ve ark’ nin 1049 ortodonti hastasinda yaptiklar arastirmada hipodontisi
olan hastalarin biri hari¢ timiinde en az bir dental anomali hipodonti ile birlikte
gorilmistiir. Hipodontiye eslik eden anomalilerin dagilimi incelendiginde siit disi
persistansinin %30,3 orani ile en ¢ok goriilen anomali oldugu bildirilmistir. Daha sonra

ise sirasiyla kaninlerin ektopik eriipsiyonu(%25,8), taurodontizm (%21,2) ve koni
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seklinde maksiller lateral kesici dis (%16,7) anomalilerine rastlanmigtir.(Gomes ve ark.,
2009)

Zilberman ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada, ortodontik tedavi goren ve en azindan
bir kanin disinin palatinalde yer aldig1 hastalarda, bu kanin dislere komsu lateral kesici
dislerde eksiklik veya anomali goriildiigiinii bildirmistir.(Zilberman ve ark., 1990), Bir
bagka c¢alismada, ortodontik tedavi gormemis bireyler incelenmis, ve kanin dislerin
palatinale yer degistirmesi ile {ist lateral kesici dislerin boyutunun azalmasi ve 2. kiiglik

az1 dislerin eksikligi iliskilendirilmistir.(Baccetti, 1998)

Kisa dis koklerine sahip olan bireylerde yapilan bir ¢alismada, %46 oraninda dis
eksikligi goriildiigii ve eksikligi en sik goriilen dislerin iist lateral kesici disler ve.

premolar disleri oldugu bildirilmistir.(Apajalahti ve ark., 1999)

Baccetti yaptigi bir ¢alismada, kiigiik (veya koni seklinde) lateral kesicilerin,
ikinci premolar dislerin konjenital eksikligiyle iligkili oldugunu belirtmistir.(Baccetti,
1998) Konjenital dis eksikligi goriilen bireylerde konik sekilli st lateral dis goriilme
orani % 5.5 iken, normal bireylerde % 1.7 dir.(Grahnén, 1956)

Hipodontiye sahip bireylerde biiyiik azi dislerinde taurodontizm goriilme
oraninin, %21-64 arasinda oldugu bildirilmistir.(Arte, 2001; Kim ve Lai, 1989)
Hollanda’da yapilan bir ¢alismada, oligodontiye sahip bireylerin %29’unda, kontrol
grubundaki bireylerin ise %10’unda 1. biiyilkk az1 dislerinde taurodontizm oldugu
gozlenmistir.(Schalk-Van Der Weide ve ark., 1993) Kirzioglu ve ark. ise, dis eksikligi
bulunan bireylerin %10,9’unda 1. biiyiik az1 dislerinde taurodontizm goriildiigiinii

bildirmislerdir.(Kirzioglu ve ark., 2005)

2.1.6. Dis Gelisimi(Odontogenez)

40 hafta siiren intrauterin hayatin 3.haftasinda ilkel agiz (stomedium) olusur.
3.haftanin sonunda stomodeum oral epitel adi verilen gok katli squamoz epitel tabakasi
ile ortilidir. Bu tabakanin altinda dental mezensim hiicrelerinin olusturdugu,
ektomezensim olarak adlandirilan bag dokusu bulunur. Epitel dokusu oral ektoderm ve
endodermden koken alirken, mezensim dokusu ise kraniyel noral krest hiicrelerinden
koken alir. Dis olusumu siiresince epitel ve mezensim dokular1 karsilikli indiiksiyon

halindedir. Bu indiikleyici sinyaller epitel ile noral krestten koken alan mezenkim {izerine
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etki eden cesitli faktorler ile olusur. (Miletich ve Sharpe, 2003; Mitsiadis ve ark., 2003;
Thesleff ve Sharpe, 1997) Yapilan calismalar, odontojenik potansiyelin yani dis
olusturabilme o6zelliginin plakod olusumuna kadar epitel dokusunda oldugunu, daha

sonra ise dental mezensime gectigini gostermistir. (Ozdiler, 2015)

Insan embriyosunda odontogenezin ilk morfolojik belirtisi intrauterin hayatin
yaklasik 5.haftasinda maksiller ¢ikintinin alt yan, mandibular arklarin {ist yan
taraflarindaki oral epitelin kalinlasmasiyla baslar. Intrauterin 35.giiniinde frontonazal
cikintinin alt yan kenarinda yeni ve baslangicta digerlerinden bagimsiz iki odontojenik
epitel bolge olusur ve 6.haftada maksilladaki dort odontojenik bdlgenin birlesmesi ve
mandibular iki odontojenik bolgenin orta hatta kaynasmasi ile ileride maksiller ve
mandibular dental arklarin bulunacagi bolgelerde primer epitel bant adi verilen, at nali
seklinde iki yap1 olusur. Primer epitel bandin dig tarafta yer alan kismina vestibuler
lamina, lingual tarafa dogru gelisen kismina ise dental lamina adi verilir. Vestibuler
lamina, agiz boslugu vestibiiliiniin olugsmasinda ilk asamadir. Dis tomurcuklar1 dental

lamina iizerinde gelisir. (Ozdiler, 2015; Sadler, 2005; Ulgen, 2006)

Dis gelisiminde birbirini takip eden birka¢ evre olmakla birlikte, tomurcuk, sapka
(takke veya kep) ve ¢an evresi olarak adlandirilan ti¢ ana evre ile tanimlanir. (Miletich ve

Sharpe, 2003) (sekil 2.1)
1. Baslangig evresi (6-7.haftalar)
2. Tomurcuk evresi (8.hafta)
3. Sapka evresi (9-10.haftalar)
4. Can evresi (11-12.haftalar)
5. Apozisyon evresi (her diste degisir)
6. Olgunlagma evresi (her diste degisir)

Tomurcuk safhasi, dental laminanin 6n boliimiinde, ileride siit dislerinin
bulunacag yerde epitel hiicrelerinin ektomezensim tabakasina dogru prolifere olmasi ve

tomurcuga benzer mine organinin meydana gelmesi ile baglar. Ayni1 zamanda noral krest
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hiicrelerinden koken alan ektomezensgimal hiicreler mine organi etrafinda yogunlasir ve
yogunlagmanin oldugu bolgedeki epitel hiicrelerinde ¢okme meydana gelir ve tomurcuk
kep seklini alir ve bdylece kep safhasi baslamis olur. (Ozdiler, 2015). Kepin i¢
tarafindaki ektomezensim hiicrelerin yogunlugunun artmasi ile dental papilla olusur.
Dental papilla, dis pulpasi ve dentinin ilk taslagidir (K. Moore ve ark., 2008). Mine organi
ve dental papillay1 dental folikiil ad: verilen doku ¢evreler. Dental papilladan, dentin ve
pulpa, dental folikiilden ise disin destek yapilar1 olusacaktir. Dental folikiil, mine organi
ve dental papilladan meydana gelen yapiya dis germi denir. Dig germinin boyutunun ve
i¢biikeyliginin artmasiyla ¢can safhasi baslar. (Ozdiler, 2015) Mine organinda dért farkl
epitel tabaka meydana gelir: dis mine epiteli, stellate reticulum, i¢ mine epiteli ve stratum
intermedium. I¢ mine epiteli ve stratum intermedium mine olusumunu saglar. Can
sathasinda, dis germini oral epitele baglayan dental lamina pargalanir, i¢ mine epitelinin
katlanmas1 sona erer ve disin kron sekli ortaya ¢ikar (Ozdiler, 2015). Can sathasinda, dis
germlerinin epitelyal-mezenkimal ara yiizii boyunca spesifik iki hiicre tipi ortaya ¢ikar
(Ozbek ve ark., 2012). Dental papillada i¢ mine epiteline komsu olan hiicreler
odontoblastlara doniistir. Bu hiicreler ilk olarak kolajenden zengin organik matriks {iretir
ve salgilar. Ilk biriken kolajendz matriks mineralize yapida olmadigindan predentin adin1
alir (Ozdiler, 2015). Dental papilla hiicreleri i¢ mine epitel hiicrelerini farklilastirarak
prizma seklindeki mineyi tireten ameloblastlara dontistiiriir. Mine ve dentin olusmasi
disin tepe kismindan baglar ve kok kismina dogru devam eder (Sadler, 2005). Dentin ve
mine artisina bagl olarak karsi1 karsiya bulunan iki hiicre sira halindeki odontoblast ve

ameloblastlar birbirlerinden uzaklasirlar (Miletich ve ark., 2003).

Baslangic Morfogenez Hiicre farklilasmasi Kok olusumu
ve mineralizasyon ve eriipsiyon
Dental lamina Bud Cap Bell Late bell
——__ kt_‘\, -_—p > - ‘( == =7 -_)p \\ > =} = = /-YZL/:Q—EnameI
\ J \\ o { \_/'\ |
/Ectoderm // T8\ P ) A \ \ L Dentin
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Sekil 2.1: Dis gelisiminin sematik goriiniimii. Ektoderm beyaz, mezensim sar1 renkte
gosterilmistir. (Thesleff, 2003)
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Mine organinin servikal marjininde dis mine epiteli ve i¢ mine epitelinin birlestigi
bolgeye ‘servikal loop’ ad1 verilir. Bu bolgedeki hiicreler kron formasyonu tamamlanana
kadar prolifere olmaya devam eder. Servikal loop, kron formasyonu tamamlandiktan
sonra daha derin dokulara biiyiir, ve disin kok, boyut ve siirmesinden sorumlu hertwing
epitel kok kim olusur (Ten Cate, 1994).

Hertwing epitel kok kini ileride olusacak disin apikal yoniine dogru bir hortum
seklinde gelisirken, hortumun agik olan ucu 45°lik bir acgiyla pulpa bolgesine dogru
kivrilir ve bu acikhiga apikal diyafram denir. Apikal diyafram kok gelisimi
tamamlandiktan sonra disin apeks bolgesinde ufak bir delik kalincaya kadar daralir ve
apikal foramen adin1 alir. Hertwing epitel kok kini disin tek ya da ¢ok koklii, uzun ya da
kisa, egimli ya da diiz olusunu belirler. (Soydan, 1993).

2.1.6.1. Odontogenezin Molekiiler Kontrolii

Dislerin olusumu i¢in temel diizenleyici mekanizma iki doku arasindaki karsilikl
iletisim ile gerceklesir; dental ektomezensim ve epitel hiicreleri arasinda bir dizi etkilesim
vardir (Thesleff ve Sharpe, 1997). Dis gelisimi, 300 den fazla gen, yaklagik 100 adet
biiylime ve transkripsiyon faktdriiniin salgilanmas1 ile diizenlenir (Ozdiler, 2015;
Thesleff, 2006).

Biitiin dislerin sekillenmesi, mezensimden eksprese olan homeobox (HOX)
genleri tarafindan kontrol edilir. Dislerin gelisim ve farklilasmasi, WNT sinyal proteinleri
(WNT’ler), kemik morfogenetik proteinleri (BMP’ler), fibroblast biiyiime faktorleri
(FGF’ler), epidermal biiyiime faktorii (EGF), transforming biiylime faktorii-beta (TGF-
3) gibi biiyiime faktorleri, sonic hedgehog (Shh), muscle segment homeobox 1 ve 2
(Msx1 ve Msx2), Pax9, Lefl (Lenfoid baglayict faktor), DIx (Distal- Less Box) gibi
transkripsiyon faktorlerinin karmagik sinyalleriyle gerceklesir (Ozdiler, 2015; Sadler,
2005).

Diste organizatdr goérevi yapan mine diigiimii adi verilen gegici hiicre
yogunlugundan olusan bir sinyalizasyon merkezi bulunur (Thesleff ve ark., 2001). Mine

diiglimiiniin, ¢esitli genler ve transkripsiyon faktorlerini bulundurmasi sebebiyle disin
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seklini ve biiyiimesini kontrol eden bir biiyiime merkezi oldugu diisiiniiliir (Ozdiler, 2015;

Sadler, 2005; Thesleff ve ark., 2001).

2.1.6.2. Eriipsiyon

Dig siirmesi, digin ¢ene kemigi icinde gelistigi bolgeden agiz boslugunda
fonksiyon gorecegi pozisyona gelinceye kadar gegen siire¢ olarak tanimlanir (Proffit ve
ark., 2014). Eriipsiyon siireci veya dis tomurcugunun hareketi, erken kok formasyonu ile
baslar (Bjork ve Skieller, 1983). Farkli dislerin eriipsiyon zamanlar1 arasinda biiyiik
farklilik vardir ve bu nedenle digin siirmesi i¢in gereken siire de farklilik gosterir (Kjeer,
2014). Disler normalde 2/3 kok uzunluguna ulastiklarinda siirerler (Haavikko, 1970).
Eriipsiyon siirecini en 1iyi acikladig: diisiiniilen teori giiniimiizde alveoler remodelasyon
teorisidir (Ozdiler, 2015). Bu teoriye gore dis siirmesi hiicresel ve molekiiler agidan dental
folikiil hiicreleri ve folikiilii cevreleyen alveol hiicreleri arasindaki bir seri haberlesme ile

gergeklesir.
2.1.6.3. Dis Gelisim Evreleri
Dental gelisim siireci birbirini takip eden 4 déneme ayrilmistir (Ozdiler, 2015):
1- Digsiz donem- Gum pad dénemi ( 0-6 ay )
2- Siit dentisyon dénemi ( 0.5-6 yas )
3- Karma dentisyon dénemi ( 6-12 yas )
e Erken karma dentisyon donemi ( 6-8,5 yas )
e Karma dentisyon ara donemi ( 8,5-10 yas )
e (Gec karma dentisyon donemi ( 10-12 yas )
4- Daimi dentisyon donemi

Siit ve siirekli dis kronlariin kalsifikasyon baslangi¢ zamanlar1 ve eriipsiyon

zamanlari tablo 2.1 ve tablo 2.2’de gosterilmistir.



Tablo 2.1.

Stit Dentisyon (Proffit ve ark., 2014)

Kalsifikasyon Kronun
baslangici tamamlanmast Eriipsiyon

(intrauterin)
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Kok olusumunun

tamamlanmasi

Maks. Mand. Maks. Mand. Maks. Mand. Maks. Mand.
Santral 14 hafta 14.hafta 1% ay 2% ay 10ay 8 ay 1 %yl 1% yil
Lateral 16.hafta 16.hafta 2% ay 3ay 11 ay 13ay 2yl 1 %yl
Kanin 17.hafta 17.hafta 9ay 9ay 19 ay 20 ay 3% yil 3% yil
1.molar 15.hafta 15.hafta 6 ay 5% ay 16 ay 16 ay 2%yl 2% oyl
2.molar 19.hafta 18.hafta 1lay 10 ay 29 ay 27 ay 3yl 3yl
Tablo 2.2. Daimi Dentisyon (Proffit ve ark., 2014)
Kalsifikasyon Kronun Kok olusumunun
baslangici tamamlanmasi (yil) Erdpsiyon (yil) tamamlanmasi (yil)
(postnatal)
Maks.  Mand. Maks. Mand. Maks. Mand. Maks. Mand.
Santral 3ay 3ay 4Y 3% 7 Ya 6 Ya 10 % 9%
Lateral 11 ay 3ay 5% 4 8 Va 7% 11 10
Kanin 4 ay 4 ay 6 5% 11% 10 %2 13 % 12 %
1.premolar | 20 ay 22 ay 7 6 % 10 Y4 10 % 13 % 13 %
2.premolar | 27 ay 28 ay 7% 7% 11 11 Y% 14 Y% 15
1.molar 32 hafta 32 hafta 4'Y 3% 6 Vi 6 10 %2 10 %2
intrauterin
2.molar 27 ay 27 ay 7% 7 12 1 12 15% 16
3.molar 8 yil 9 il 14 14 20 20 22 22
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2.1.7. Konjenital Dis Eksikliginin Tedavisi

Konjenital dig eksikligi hayat1 tehdit eden bir durum degildir ancak ¢igneme,
konusma ve estetik ile ilgili problemlere sebep olmaktadir. Dis eksikliginin siddetinin
artmasi bireylerin agiz saghgi ve psikolojik durumu tiizerinde daha ciddi etkiler
olusturmaktadir. Konjenital dis eksikligi, Ozellikle g¢alkantili yillar olan ergenlik
donemindeki bir genci hem fiziksel hem de duygusal olarak ciddi sekilde engelleyebilir.
Siddetli hipodontinin gengler iizerindeki etkisini inceleyen ¢ok az arastirma olmasina
ragmen herhangi bir engele sahip olan ¢ocuklarin yaklasik 9 yasindan itibaren, diger
cocuklardan farkli olduklarin1 fark etmeye basladigi bilinmektedir. Bu idrak, siddetli
hipodontisi olan gocukta depresyona sebep olabilir ve bu durumun tedavisi ise bu sorunlar
ile basa ¢ikmasi konusunda yardimci olabilir.(Hummel ve Guddack, 1997; Nunn ve ark.,
2003)

Dis eksikligi goriilen hastalarda temel tedavi amaclart olarak sunlar

siralanabilir;(Nunn ve ark., 2003)

e mevcut disleri korumak,

e estetik goriiniimii 1yilistirmek,

e c¢igneme ve konugma fonksiyonlarini iyilestirmek,
e duygusal ve psikolojik destek vermek,

e aile, akrabalar ve akranlari tarafindan kabul edilmeyi saglamak

Dis eksikliginin tedavisi multidisipliner bir yaklagim gerektirdiginden erken teshis
edilmesi 6nemlidir. Tedavi planlamasinda; hastanin yasi, mevcut siit ve daimi dislerin
sayist ve durumu, eksik dislerin sayis1 ve yeri, ¢iiriikk dislerin varligi, destek dokularin
durumu, okluzyon, interokluzal mesafe ve temporomandibular eklemin durumu gibi
faktorler degerlendirilmelidir.(Dhanrajani, 2002)

Dis eksikliginin tedavisinde; ortodontik tedavi, implantlar, kuron, koprii, sabit
veya hareketli, total veya parsiyel ve overdenture protezler gibi bir¢ok secenek
bulunmaktadir.(Bartlett, 2007; Baum ve Mooney, 2000; Mussa ve ark., 1999)
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Implant destekli sabit protezler ile 6zellikle geng bireylerde geleneksel protezler
ile ortaya c¢ikabilecek estetik, fonetik, fonksiyonel ve psikolojik sorunlar
onlenebilmektedir. Cocuklarda, dis siirmesi ve alveoler gelisim gibi faktorler, implant
uygulamalarini olumsuz yonde etkilediginden implant uygulamalarinin 16-18
yaglarindan sonra yapilmasinin daha uygun oldugu belirtilmistir.(Cronin ve Oesterle,
1998; Dietschi ve Schatz, 1997; Mackie ve Quayle, 1993) Ust ve alt 6n dislerin pasif
erlipsiyonunun 20 yasina kadar devam ettiginden, diseti yapist ve papil yiiksekliginin
degisebildigi belirtilmistir.(\Volchansky ve Cleaton-Jones, 1976; Volchansky ve ark.,
1979) Bundan dolay1 20 yasina kadar var olan siit dislerinin restore edilerek korunmasi

onerilmistir.(Dhanrajani, 2002)

Konjenital dis eksikligi goriilen hastalarin ortodontik tedavisinde iki tedavi
secenegi One ¢ikmaktadir. Bunlardan ilki boslugun posteriorundaki dislerin
mezializasyonu ile boslugun kapatilmasi, digeri ise tedavi sonrasinda yapilacak implant
ve protetik tedaviler i¢in eksik disin yerinde yeterli bosluk olusturulmasidir. Konjenital
olarak eksik olan dis lateral dis ise ve boslugun posterior diglerin mezializasyonuyla
kapatilmasina karar verildiyse lateral disin yerine getirilen kanin disine tedavi sonrasinda
lateral dis formu verilmeye c¢alisilir. Lateral disin yerine alinacak olan kanin disi boyut,
renk, sekil ve dis eti seviyesi acisindan mutlaka degerlendirilmelidir. Hipodontiye sahip
hastalarin tedavi planlamasi yapilirken hastanin profili, dentoalveolar yapilarin gelisim

derecesi ve biiylime yonii dikkate alinmalidir.(Brough ve ark., 2010; Tuverson, 1970)

Konjenital dis eksikligi goriilen hastalarda, teshis ve tedavi erken donemde
yapilmali ve ¢ene yliz gelisimi uzun siire takip edilmelidir. Dis gelisiminin, eslik eden
dissel anomalilerin ve alveoler kemik durumunun erken dénemde belirlenerek uygun
tedavilerin yapilmasi, daha sonradan ortaya ¢ikabilecek ortodontik sorunlari hafifletecek

ve protetik ve implant prosediirlerinde karsilasilabilecek zorluklari ortadan kaldiracaktir.

2.1.8. Kraniyofasiyal Morfoloji ile Konjenital Dis Eksikligi Arasindaki Iliski

Kraniyofasiyal morfoloji iizerinde, konjenital dis eksikliginin bir etkisinin olup
olmadigi konusu tartigmali bir konudur. Moss ve Salentijn’in fonksiyonel matriks
teorisine gore fonksiyonel initeler sayesinde kemik gelisimi olmaktadir.(Moss ve

Salentijn, 1969) Cenelerin gelisimi sirasinda disler de fonksiyonel {inite gorevi gordiigii
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icin, dis tomurcuklarinin eksikligi apikal kaidenin gelisiminin smirlanmasina neden
olabilir.(@gaard ve Krogstad, 1995) Dislerin ve dislerin iizerinde bulundugu alveolar
yapilarin  ¢enelerin gelisimini ve en son ulasacaklar1 boyutlar1 etkiledigi
diistiniilmektedir.(Melfi ve Alley, 2000) Dis eksikligine sahip bireylerin kendilerine 6zgii
kraniyofasiyal oOzellikleri oldugunu belirten arastirmacilarin yaninda, bu bireylerin
kraniyofasiyal ozellikler agisindan normal populasyondan farkli olmadigimni belirten
arastirmacilar da bulunmaktadir. Bunun yaninda Tiirk toplumunda yapilmis sadece 3
calisma bulunmaktadir.(Goyeng, 1993; Gungor ve Turkkahraman, 2013; Yiiksel ve
Ucem, 1997) Yumusak dokuyu inceleyen ¢ok fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Bu
calisma ile konjenital dis eksikliginin, hem sagittal yon hem vertikal yon hem de yumusak

dokuya olan etkisi degerlendirilecektir.
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3.MATERYAL VE METOT

Bu ¢alismanin materyalini, Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalina tedavi olmak amaciyla 2013-2019 yillar1 arasinda bagvuran,
3. molar digler hari¢ en az bir konjenital dis eksikligine sahip bireyler ile dental ve
iskeletsel Sinif I iligkiye sahip, konjenital dis eksikligi olmayan kontrol grubu bireyler
olusturmaktadir. Konjenital dis eksikligi, bireylerin klinik ve radyolojik muayeneleri ve

hastalardan alinan anamnezlerin degerlendirilmesi ile tespit edilmistir.
Calismaya dahil edilme kriterleri olarak asagidakiler kullanilmistir;

e Rutin ortodontik tedavinin bir pargasi olarak alinan, tedavi Oncesi
panoramik radyografi ve iyi kalitede lateral sefalogrami olan hastalar

e 13-19 yas araliginda olan hastalar

e Biiylime-gelisimini tamamlamis hastalar (el bilek radyografisinde ru
asamasinda olan hastalar)

e Beyaz ve Tiirk hastalar
Dahil edilmeme kriterleri olarak ise asagidakiler kullanilmustir;

e Herhangi bir kraniofasiyal anomali
e Anterior dislerde travma hikayesi
e Parmak emme aliskanlig1

e Daha 6nceden ortodontik tedavi goriilmiis olmasi

Calisma grubu konjenital dis eksikligi bulunan 94’11 kiz 17°si erkek toplam 111
bireyden olusmaktadir. Calisma grubundaki bireylerin ortalama yaslari; 15.81+1.47
yildir.

Hastalar, hipodontinin siddeti ile eksik dislerin dental arklardaki ve ¢enelerdeki

konumuna gore li¢ ayr1 kategoride siniflandirilmistir;

e hafif (1 veya 2 dis eksik), orta (3 ila 5 dis eksik) ve siddetli (>6 dis eksik)
e anterior, posterior, anteroposterior

e maksilla, mandibula ve maksillomandibula
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Konjenital dis eksikligine sahip bireylerin digsel ve iskeletsel &zelliklerini
karsilagtirmak amaciyla konjenital dis eksikligi olmayan 50 birey kontrol grubu olarak
secilmistir. Kontrol grubu; Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalina tedavi olmak amaciyla bagvuran iskeletsel ve dental sinif I
iliskiye sahip 42 kiz 8 erkek bireyden olugsmaktadir. Kontrol grubundaki bireylerin yas
ortalamas1 16.25+1.25 yildir.

Arastirma grubuna dahil edilen tiim bireylerden alinan lateral sefalometrik filmler
tizerinde gerekli Ol¢limler yapilmistir. Bireylerden alinan rdntgenler, disler sentrik

okliizyonda iken standart kosullarda alinmistir.

Tim radyografilerde standardizasyonun kontrol edilebilecegi kalibrasyon
cetvelleri bulunmaktadir. Lateral sefalometrik filmler tizerinde Dolphin Imaging yazilimi
(Vers 11.5,Patterson Dental, CA, ABD) kullanilarak 6lgtimler yapilmistir. Tim 6lgtimler
aynt arastirmaci tarafindan yapilmistir. Bireysel ¢izim ve Ol¢lim hata oranin
belirlenebilmesi amaciyla rastgele secilen 30 radyograf lizerinde 3 ay sonra tekrar ayni

Ol¢timler yapilmistir.

Yapilan tiim degerlendirmelerin ve karsilastirmalarin dogru olmasi i¢in analiz
sirasinda yapilacak kalibrasyon 6nemlidir. Kalibrasyon bilgisayar yazilim programiyla
yapilan ¢izimlerin, agisal ve dogrusal Ol¢limlerin veya oOngoriilerin hastanin gercek
boyutlaria ¢evrilmesi islemidir. Lateral sefalometrik radyografilerin kalibrasyonlarinin
yapilabilmesi i¢in iki nokta yonteminden yararlanilmistir. Her sefalometrik filmde 100
mm uzunlugunda ¢ubuk gériintiiye aktarilmig ve Dolphin sistem dngoriisiinde de 10 mm’

lik uzunlugun kalibrasyonuna bakilmistir.
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Resim 3.2 Ayni bireye ait lateral sefalometrik rontgen
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Resim 3.3 Ayni bireye ait agiz igi fotograf

Resim 3.4 Ayni bireye ait el-bilek radyografi
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3.1. SEFALOMETRIK ANALiZ
3.1.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Noktalar

Sella (S): Sella Turcica’nin merkezi

Nasion (N): Frontonazal siiturun sagittal diizlemde en ileri noktas1

A-Noktasi (A): ANS noktas1 ve iist kesici alveolii arasindaki kurvatiiriin en derin
noktasi

B-noktasi (B): Pogonion noktasi ve alt kesici alveolii arasindaki kurvatiiriin en
derin noktasi

Gnathion (Gn): Alt ¢cene ucunun en ileri ve en alt noktast.

Gonion (Go): Alt ¢ene korpus ve ramusunun birlestigi yerdeki konturun orta
noktast.

Menton (Me): Alt ¢ene ucunun en alt noktasi.

Articulare (Ar): Mandibuler ramusun arka kenari ile oksipital kemigin basiller
pargasinin alt kenarinin kesigsme noktasi.

Condlyon: Kondil basinin en iist noktas.

Ust birinci molar (Mx6): Ust birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir.

Alt birinci molar (Md6): Alt birinci molar disin mesiobukkal tiiberkiiliiniin tepe
noktasidir

L1i: Alt orta keser disin kesici kenari.

L1la: Alt orta keser disin kok ucu.

U1li: Ust orta keser disin kesici kenar1.

Ula: Ust orta keser disin kok ucu.

Burun Ucu Noktasi (Pronasale) (Pr): Burnun sagittal diizlemde en 6n noktas1
ST Nasion: Nasofrontal siiturun iizerindeki yumusak dokunun en ileri noktasi
Yumusak doku Pogonion (Pog*): Yumusak doku ¢ene ucunun en 6n noktasi
Ust Dudak (Labrale siiperius) (Ls): Ust dudagin sagittal diizlemde en 6n noktas1
Alt dudak (Labrale inferius) (Li): Alt dudagin sagittal diizlemde en 6n noktasi
Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagital diizlemdeki en ileri noktasidir
Anterior Nazal Cikint1 (ANS): Anterior nazal ¢ikintinin en 6n noktasi

Posterior Nazal Cikint1 (PNS): Palatinal Kemigin en arka noktasi
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24. Subnasale (Sn): Burun kokiiniin en derin noktasi

25. Columella noktas1 (Cm): Kolumella iizerindeki en 6n nokta

Sekil 3-1: Calismamizda kullanilan sefalometrik noktalar

3.1.2. Sefalometrik Filmler Uzerinde Kullanilan Referans Diizlemleri

1. Sella-Nasion diizlemi (SN): Sella ve Nasion noktalarindan gegen diizlem

2. N-A dogrusu (NA): Nasion ve A noktalarindan gegen diizlem.
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N-B dogrusu (NB): Nasion ve B noktalarindan gegen diizlem.

. Mandibuler diizlem (MD): Gonion ve menton noktalarindan gegen diizlem

. OKluzal diizlem (OD): Birinci biiyiik azilarin kapanisinin orta noktasi ile alt ve
iist kesicilerin kesici kenarlarini birlestiren dogru parcasinin orta noktasindan
gecen diizlem

. Ust keser aks1 (U1): Ust santral kesici disin insizali ve kok ucundan gegen
diizlem.

. Alt keser aksi (L.1): Alt santral kesici disin insizali ve kok ucundan gecen
diizlem.

. E diizlemi: Yumusak doku pogonionla burun ucu arasindan gecen diizlem.

. Palatal diizlem: ANS ve PNS noktalarindan gegen diizlem.

Sekil 3-2: Sefalometrik rontgenler lizerinde kullanilan referans diizlemleri



3.1.3.
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Sefalometrik Rontgenler Uzerinde Yapilan Olg¢iimler

3.1.3.1. Acisal Olgiimler

1.

10.

SNA: Ust ¢enenin Sella, Nasion ve A noktalar1 arasindaki &n-arka yéndeki
konumunu belirleyen agidir.

SNB: Alt ¢enenin Sella, Nasion ve B noktalar1 arasindaki 6n-arka yondeki
konumunu belirleyen agidir.

ANB: NA ve NB diizlemleri arasindaki ag1.

SN-GoGn: SN diizlemi ile mandibuler diizlem arasindaki ag1.

U1-SN: Ust keser ekseni ile S ve N noktalarindan gecen diizlem arasindaki
acl.

U1-Palatal diizlem agis1: Ust keser ekseni ile ANS ve PNS noktalarindan
gegen diizlem arasindaki ag1.

Keserler arasi a¢1 (U1-L1): Ust ve alt santral kesici dislerin uzun akslar
arasindaki agi1.

IMPA: Alt keser ekseni ile mandibuler diizlem arasindaki a¢1

Nazolabial A¢1: Ust dudaga teget gegen dogru ile kolumella iizerinden

gecen teget arasinda olusan aci

Saddle(Sella) agisi(SN-Ar): S ve N noktalarindan gegen diizlem ile ile S

ve Ar noktalarindan gegen diizlem arasindaki ag1

3.1.3.2. Boyutsal Olgiimler

1.

Anterior yiiz yiiksekligi (NMe): Nasion ve menton noktalar1 arasindaki

mesafe.

Posterior yiiz yiiksekligi (SGo): Sella ve Gonion noktalar1 arasindaki

mesafe.
Orta yiiz uzunlugu (Co-A): Kondilion ve A noktas1 arasindaki mesafe.

Ramus yiiksekligi (Ar-Go): Artikiilare ve gonion noktalari arasindaki

mesafe.



10.

11.

12.

13.
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Mandibuler gévde uzunlugu (Go-Gn): Gonion ve gnathion noktalar1

arasindaki mesafe.

Mandibular uzunluk (Co-Gn): Kondilion ve Gn noktasi arasindaki

mesafe

Maksiller Uzunluk (ANS-PNS): ANS ve PNS noktalar1 arasindaki

mesafe.

Alt 6n yiiz yiiksekligi (ANS-Me): ANS ve menton noktalari arasindaki

mesafe.

On Kkafa kaidesi uzunlugu (SN): Sella ve Nasion noktalar1 arasindaki

mesafe.

Arka kafa kaidesi uzunlugu (S-Ar): Sella ve Artikiilare noktalari

arasindaki mesafe.

Wits degeri: A ve B noktalarindan okluzyon diizlemine indirilen

dikmelerin arasindaki boyut farkai.

Alt dudak-E dogrusu: Alt dudagin en ug noktast ile E dogrusu

arasindaki mesafe.

Ust dudak-E dogrusu: Ust dudagm en ug noktasi ile E dogrusu

arasindaki mesafe.
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Sekil 3-4: Sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan agisal 6lgiimlerin devami



Sekil 3-5: Sefalometrik rontgenler tizerinde yapilan boyutsal 6lgiimler

32
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Sekil 3-6: Sefalometrik rontgenler {izerinde yapilan boyutsal 6lgiimlerin devami

3.2 ISTATISTIiK ANALIZi

3.2.1. Metot hatalarinin degerlendirilmesi
Yapilan ¢izim ve 6l¢iimlere iligkin metot hatasini belirlemek igin 30 bireyin lgtimleri 3
ay sonra tekrar yapilmistir. Bu ol¢iimler icin Dahlberg hatast V(£d?/2n) formiilii ile
hesaplanarak yontem hatasi incelenmistir. Hata degerlerinin 0,0 ile 0,9 arasinda oldugu

goriilmektedir. Buna gore tekrarli olarak yapmis oldugumuz dl¢timlerin giivenilir oldugu
sOylenebilir.(Dahlberg, 1940)

3.2.2. istatiksel Degerlendirme

Dis eksikliginin alt ve/veya list cenede ve 6n ve/veya arka bolgede olmasina gore

olusturulan gruplar ile kontrol grubu arasinda fark olup olmadigini bulmak i¢cin ANOVA
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(Tek Yonlii Varyans Analizi) kullanilmistir. Analizler sonucu elde edilen istatistikler
Ortalama ve Standart sapma seklinde sunulmustur. Istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 *

ve p<0,01 ** degeri kullanilmistir.

Dis eksikliginin siddetine gore olusturulan gruplar ile kontrol grubu arasinda fark
olup olmadigmi bulmak i¢in ise 6 ve daha fazla dis eksikligi goriilen grupta birey
sayisinin az olmasi nedeni ile degerlendirme non-parametrik test( Kruskal Wallis VVaryans

Analizi) ile yapilmustir. Veriler Ortanca[Q1-Q3] seklinde verilmistir.

Istatistiksel analiz i¢in SPSS 19.0 paket programi (SPSS inc., Chicago, IL, USA)

kullanilmustir.
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4. BULGULAR

Calisma ve kontrol grubuna ait bireylerin yas ortalamalar1 Tablo 4.1°de
gosterilmistir.

Tablo 4.1. Caligma ve kontrol grubuna ait bireylerin yas ortalamalar1 ve standart sapma
degerleri

Birey Minimum Maximum Standart
- y Ortalama
sayisi deger deger sapma
Galisma 111 13 yil 19yil11ay [1581 1,47
grubu ' ’
Kontrol
grubu 50 14yil4ay [19y1l8ay 16,25 1,25

4.1. Birey Basina Diisen Konjenital Eksik Dis Miktar:

Calisma grubuna dahil edilen bireylere ait, toplam ve birey basina diisen
konjenital eksik dis miktar1 tablo 4.2’ de belirtilmistir. Arastirmamiza dahil edilen 111

hipodonti hastasinda, toplam 222 konjenital dis eksikligi goriilmiistiir.

Tablo 4.2. Birey bagina diisen konjenital eksik dis miktar1

Birey Sayis1 Toplam Eksik Dig | Birey Basina Diisen
Miktari Eksik Dis Miktari
Kizlar 94 191 2,03
Erkekler 17 31 1,82
Toplam 111 222 2

Konjenital dis eksikliginin sayisina gore birey sayisi ise tablo 4.3’ de verilmistir.
Hipodonti hastalarinin 92’sinde 1-2, 14’ iinde 2-5, 5’inde ise 6 veya daha fazla konjenital

dis eksikligi vardir.



Tablo 4.3. Konjenital dis eksikligi miktarina gore birey sayisi

1-2 dis eksikligi | 3-5 dis eksikligi 6+ dis eksiligi Toplam
Kizlar 76 14 4 94
Erkekler 16 0 1 17
Toplam 92 14 5 111

4.2. Dislerde Konjenital Eksiklik Goriilme Sikhig

36

Dislerde konjenital eksiklik goriilme siklig1, tablo 4.4’ te tiim disler i¢in ayr1 ayri,

tablo 4.5’ te ise dislerde sag sol ayrimi1 yapilmadan gosterilmistir. Eksikligi en sik goriilen

digler iist lateral dislerdir. Onu sirasiyla alt 2.premolar, alt orta kesici disler ve {ist 2.

premolarlar izlemektedir. Alt-tist 1. molarlar ile tist santral kesici dislerin eksikligine ise

rastlanilmamustir.

Tablo 4.4. Diglerde konjenital eksiklik goriilme sikligi

DS 117 |16 |15 |14 |13 |12 |11 |21 |22 |23 |24 |25 |26 |27
Ekstkly lo J1 |3 |1 |49 Jo |o |4 |1 |3 |11 |o |1

sayls1

% 1045|00|495 |135|045|2207 |00 |00 |1982|045|135|495 |00 045
DS 147 | |45 |44 |43 |42 |41 |31 |32 (33 [34 (35 |36 (37
Eksik 13 1o 126 |0 |2 |2 |13 |15 |4 |1 |1 |25 |o |4

say1sl

% 1135/00|1171 |00 | 090|090 |585|675|180 |045|045|11,26|00 1,80




Tablo 4.5. Sag sol ayrimi yapilmadan dislerde konjenital eksiklik goriilme sikligi
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Ust Ust Ust Ust 1. Ust 2. Ust 1. Ust 2.
santraller | lateraller | kaninler | premolarlar | premolarlar | molarlar | molarlar
Eksik 1 g 93 2 6 22 0 2
sayist
%
0,0 41,89 0,90 2,70 9,90 0,0 0,90
Alt Alt Alt Alt 1. Alt 2. Alt 1. Alt 2.
santraller | lateraller | kaninler | premolarlar | premolarlar | molarlar | molarlar
Eksik | g 6 3 1 a1 0 7
sayisl
%
12,61 2,70 1,35 0,45 18,46 0,0 3,15

4.3. Dislerde Tek Veya Cift Tarafli Konjenital Eksiklik Goriilme Sikhigi

Dislere ait tek ve ¢ift tarafli dig eksiklikleri tablo 4.6 da gosterilmistir. Tek ve ¢ift

tarafli eksiklikler karsilastirildiginda, cift tarafli eksiklik en fazla iist lateral kesici

dislerde, daha sonra ise alt 2.premolar dislerde goriilmektedir.

Tablo 4.6 Dislere gore tek ve ¢ift tarafli dis eksiklileri

Ust Ust Ust Ust 1. Ust 2. Ust 1. Ust 2.
santraller | lateraller | kaninler | premolarlar | premolarlar | molarlar | molarlar
Tek 1 25 0 4 10 0 2
tarafli
Cift 34 1 1 6 0 0
tarafl
Tek 0,0 22,52 0,0 3,60 9,01 0,0 1,80
tarafli
(%)
Cit 0,0 30,63 0,90 0,90 5,40 0,0 0,0
tarafli
(%)
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Alt Alt Alt Alt 1. Alt 2. Alt 1. Alt 2.
santraller | lateraller | kaninler | premolarlar | premolarlar | molarlar | molarlar
Tek
tarafli 10 4 2 1 9 0 3
Cift 1 0 1 0 21 0 2
tarafli
Tek 9,01 3,60 1,80 0,90 8,11 0,0 2,70
tarafl
(%)
Cift 9,01 0,0 0,90 0 18,92 0,0 1,80
tarafli
(%)

4.4. Konjenital Dis Eksikliginin Sag Ve Sol Tarafta Goriilme Sikhg:

Tablo 4.7° de bireylerin sag ve sol yarim g¢enelerindeki konjenital dis

eksikliklerinin sayilar1 gosterilmistir. Her iki tarafta da esit miktarda dis eksikligi

goriilmektedir.

Tablo 4.7 Sag ve sol yarim ¢enedeki dis eksiklikligi miktar1

Sag Sol Toplam
Eksik dis sayisi 111 111 222
% 50 50 100

4.5. Konjenital Dis Eksikliginin Alt Ve Ust Cenede Goriilme Sikhig

Tablo 4.8’ de bireylerin alt ve iist ¢enelerindeki konjenital dis eksikliklerinin

sayilar1 gosterilmistir.
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Tablo 4.8 Alt ve st ¢cenelerdeki dis eksikligi miktari

Ust ¢cene Alt cene Toplam
Eksik dis sayist 123 99 222
% 55,4 44,6 100

Tablo 4.9° da alt, {ist ve hem iist hem de alt ¢enelerinde dis eksikligi goriilen

bireylerin sayisi gosterilmistir.

Tablo 4.9. Konjenital dis eksikliklerinin ¢enelerdeki lokalizasyonuna gore birey sayisi

Ust ¢cene Altcene | Ust ve alt Toplam
¢ene
Birey sayisi 57 37 17 111
% 51,4 33,3 15,3 100

Tablo 4.10°da Dis eksikliginin siddetine gore alt ve iist genedeki eksik dis sayisi

gosterilmistir.

Tablo 4.10. Dis eksikliginin siddetine gore alt ve list genedeki dagilimi

1-2 dis eksikligi | 2-5 dis eksikligi | 6+ dis eksiligi

Ust Cene 80 25 18
% 58,82 49.02 51,43

Alt Cene 56 26 17
% 41,17 50,98 48,57

Toplam 136 51 35
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4.6. Konjenital Dis Eksikligine Sahip Bireylerin Kraniyofasiyal Ozellikleri

Konjenital dis eksikligine sahip bireylerin ANB acisina gore yapilmis iskeletsel

simiflandirmaya gore dagilimlari tablo 4.11° de gosterilmistir. Bireylerin %61,26’s1

iskeletsel sinif I iliskiye sahiptir.

Tablo 4.11 Konjenital dis eksikligine sahip bireylerin iskeletsel sinifa gore dagilimlari

Birey sayist %
Sinif 1 68 61,26
Sinif 2 23 20,72
Sinif 3 20 18,02
Toplam 111 100

Tablo 4.12 Konjenital eksik dislerin ¢enelerdeki konumlarina gore iskeletsel siniflamasi

Anterior grup

Posterior grup

Anteroposterior grup

Birey sayisi % Birey sayisi % Birey sayisi %
Siif 1 43 61,42 20 62,50 5 55,56
Smif 2 15 21,43 7 21,87 1 11,11
Simif 3 12 17,14 5 15,63 3 33,33
Toplam 70 100 32 100 9 100




Tablo 4.13. Konjenital eksik diglerin bulunduklari ¢eneye gore iskeletsel siniflamasi
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Maksilla grubu

Mandibula grubu

Maksillomandibular grup

Birey sayisi % Birey sayisi % Birey sayisi %
Sinif 1 37 64,91 21 56,76 10 55,56
Sinif 2 8 14,04 10 27,02 4 11,11
Sinif 3 12 21,05 6 16,22 3 33,33
Toplam 57 100 37 100 17 100

Tablo 4.14 Dis eksikliginin siddetine gore iskeletsel siniflama
1-2 dis eksikligi 3-5 dis eksikligi 6+ dis eksiligi

Birey sayis1 % Birey sayist % Birey sayis1 %
Sinif 1 58 63,04 8 57,14 2 40,0
Sinif 2 18 19,57 3 21,43 2 40,0
Simif 3 16 17,39 3 21,43 1 20,0
Toplam 92 100 14 100 5 100
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Bireyler, konjenital dis eksikliginin gene igerisindeki konumuna gére (6n ve/veya
arka bolgede) siiflandirildiginda, 6lglimlerin gruplar arasi karsilastirilmasi tablo 4.15° te
verilmistir. U1 - SN agisinda anterior bolgede dis eksikligi goriilen grup(Grup 1) ile
kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. IMPA agisinda ise anterior
bolgede ve anteroposterior bolgede dis eksikligi goriilen gruplar(Grup 1 ve 3) ile kontrol
grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. interinsizal agida ise anterior bolgede
dis eksikligi goriilen grup(Grup 1) ile posteriorda dis eksikligi goriilen grup(Grup 2) ve
kontrol grubu arasinda; anteroposterior bolgede dis eksikligi goriilen grup(Grup 3) ile de
kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Alt dudak-E diizlemi arasi
mesafede ise anterior bolgede dis eksikligi goriilen grup(Grup 1) ile posteriorda dis
eksikligi goriilen grup(Grup 2) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. U1 - Palatal
Plane acisinda ise anterior bolgede dis eksikligi goriilen grup(Grup 1) ile kontrol grubu

arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur.
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GRUP A
Grup 1 (Anterior) | Grup 2 (Posterior) ( Ante?c:ggs:t%erior) (}Sc:lri?rgl) p
(n=70) (n=32) (n=9) (n=50)
SNA (°) 80+3,24 80,38+4,46 80,94+3,33 80,39+3,93 0,866
SNB (°) 77,8+3,59 78,44+4,15 79,37+4,48 78,49+3,72 | 0,569
ANB (°) 2,242,75 1,9442,77 1,59+2,42 1,91+1,26 0,842
Wits Appraisal (mm) -0,29+3,85 -1,22+3,76 -1,78+3,04 -0,38+2,23 0,392
SN - GoGn (°) 31,646,36 33,147,21 29,83+5,93 31,66+6,04 | 0,523
Ul-SN (9 99,92+8,19@ 103,08+6,43@) 100,24+9,59(@") 104,62+6,28® | 0,006*
IMPA (°) 88,91+7,28@ 90,12+7,38(0) 85,84+4,56@ 93,1£7,37® | 0,004*
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 137,25+11,47@ 131,39+8,33(0) 142,19+11,52@0 | 128,39+9,75© | <0,001*
?)'fso'abia' AQER (Col-Sied) 110,36+10,35 106,749,5 107,68£12,75 | 109,0248,66 | 0,357
Upper Lip to E-Plane (mm) -4, 774277 -3,96+2,09 -5,37+1,05 -4,82+1,98 0,262
Lower Lip to E-Plane (mm) -3,04+2,65@ -1,63£2,01® -3,67+2,13(@) -2,55+1,95@) | 0,020*
’g‘;‘;f)r lor Face Height (NaMe) 109,73+7,62 110,79:6,99 110,2145,18 11127+6,52 | 0,688
ANS-Me (perp HP) (mm) 57,82+5.3 59,79+5,24 59,39+6,2 59,77+4,72 | 0,143
(Mman:‘)jib“'ar length (Cogly 111,08+7,08 110,55+5,7 112,2749.97 111,69+6,33 | 0,851
Midface Length (Co-A) (mm) 78,71+4,52 76,59+4,82 78,67+5,42 78,37+4.,96 0,21
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 65,69+3,7 64,27+3,18 66,56+4,11 64,45+3,44 0,081
(Prﬁf;‘;”or Cranial Base (S-Ar) 33,13+2,92 32,78+3,13 34,62+4.21 33.48+334 | 0,436
'C\;"r?)”(?ri%’)'ar Body Length (Go- 70,59+6,83 70.25+5,79 72,78+6.45 73,04£509 | 0,097
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 46,07+6,58 45,58+5,02 46,76+8,23 46,16+5,46 0,953
ij;‘;”or Face Height (SGo) 754623 74.97+5 .41 77.86+10,08 75794654 | 0593
'(\:'nar’;i)"ary length (ANS-PNS) 49,86+3,58 4991438 50,31:3,36 50,72+3,52 | 0,595
U1 - Palatal Plane (°) 108,68+7,66@ 111,53+6,21(@b 108,61+6,82(b) 113,36+5,96® | 0,002*
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) 123,16+5,59 121,61+6,44 119,84+7,88 124,37+5,71 | 0,076

Tablo 4.15 On ve/veya arka bolgede konjenital dis eksikligi goriilen gruplardaki sefalometrik rontgenler iizerinde yapilan
Olctimlerin karsilastirilmasi. (Grup 1: sadece 6n bolgede konjenital dis eksikligi, Grup 2: sadece arka bolgede konjenital dis
eksikligi, Grup 3: hem 6n hem arka bolgede konjenital dis eksikligi, Grup 4: kontrol grubu.)
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Konjenital dis eksikliginin hangi ¢enede yer aldigina gore (alt ve/veya list cenede)
yapilan siniflamaya gore olusturulan gruplar arasi karsilagtirma tablo 4.16° da verilmistir.
U1 - SN agisinda hem alt hem de iist genede dis eksikligi goriilen grup (Grup 3) ile kontrol
grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. IMPA agisinda ise, sadece iist cenede
dis eksikligi goriilen grup (Grup 1) ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik
bulunmustur. Interinsizal agida ise, sadece iist genede dis eksikligi goriilen grup (Grup 1)
ve hem alt hem de iist ¢enede dis eksikligi goriilen grup (Grup 3) ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Ust dudak ile E diizlemi aras1 mesafede ise
sadece list cenede dis eksikligi goriilen grup (Grup 1) ile sadece alt ¢genede dis eksikligi
goriilen grup (Grup 2) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Alt dudak-E diizlemi
aras1 mesafede ise sadece iist cenede dis eksikligi goriilen grup (Grup 1) ve hem alt hem
de st ¢enede dis eksikligi goriilen grup (Grup 3) ile sadece alt ¢enede dis eksikligi
goriilen grup (Grup 2) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. U1 - Palatal Plane
acisinda ise, sadece list cenede dis eksikligi goriilen grup (Grup 1) ile kontrol grubu
arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Saddle acisinda ise sadece {iist ¢cenede dis
eksikligi goriilen grup (Grup 1) ile sadece alt ¢cenede dis eksikligi gortilen grup (Grup 2)

arasinda anlaml bir farklilik bulunmustur.

Konjenital dis eksikliginin siddetine gore olusturulan gruplardaki Slglimlerin
karsilastirilmas: tablo 4.17° de verilmistir. SNA agisinda 1-2 dis eksikligi bulunan
grup(Grup 1) ve 6 ve daha fazla dis eksikligi bulunan grup(Grup 3) ile 3-5 dis eksikligi
bulunan grup(Grup 2) arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. Interinsizal agida ise,
tiim dis eksikligi gruplari ile kontrol grubu arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur. U1
- Palatal Plane agisinda ise, 1-2 dis eksikligi bulunan grup(Grup 1) ile kontrol grubu

arasinda anlamli bir farklilik bulunmustur.
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GRUP B
Grup 1 (Maksilla) | Grup 2 (Manbibula) (Maksil(fc:umpaﬁdibula) (l?(;lrjlftjrjl) 0
(n=57) (n=37) (n=17) (n=50)

SNA (°) 79,7£3,19 80,38+4,35 81,39+3 80,39+3,93 0,349
SNB (°) 78,06+3,7 78,06+4,47 78,41+£2,72 78,49+3,72 0,685
ANB (°) 1,6442.7 2,33+£2,9 2,9842,15 1,91£1,26 0,718
Wits Appraisal (mm) -0,93+3,84 -0,32+3,94 -0,6+3,26 -0,38+2,23 0,995
SN - GoGn (°) 32,14+6,49 32,11+7,36 30,68+5,19 31,66+6,04 0,601
Ul-SN (9 100,53+7,87(@b) 101,64+8,22(b) 100,24+7,61@ 104,62+6,28® | 0,041*
IMPA (°) 88,42+6,94@® 89,96+8,25(@0) 88,87+5,22(0) 93,1+7,37® 0,043*
Interincisal Angle (U1-L1) (°) 136,58+10,51@ 134,04+11,28(@) 138,08+12,29@ 128,39+9,75® | 0,001*
Nasolabial Angle (Col-Sn-UL) (°) 110,73+9,34 105,74+11,04 110,89+10,92 109,02+8,66 | 0,053
Upper Lip to E-Plane (mm) -5,3+2,28@ -3,3742,510) -4,84+2 39(@) -4,82+1,98@) | 0,014*
Lower Lip to E-Plane (mm) -3,2142,25@ -1,54+2,48® -3,39+2,77@ -2,55+1,95@) | 0,020*
Anterior Face Height (NaMe) (mm) 110,84+7,66 110,08+7,51 107,49+4,26 111,27+6,52 0,342
ANS-Me (perp HP) (mm) 59,16+5,64 58,33+5,21 56,76+4,67 59,77+4,72 0,413
Mandibular length (Co-Gn) (mm) 111,9+£7,72 110,64+6,08 108,91+5,56 111,69+6,33 0,316
Midface Length (Co-A) (mm) 78,02+4,99 77,8+4.86 78,98+3,59 78,37+4,96 0,676
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 65,25+4,01 65,55+3,32 65,24+3,1 64,45+3,44 0,416
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) 33,24+3,07 33,2+3,27 32,77+£2,98 33,48+3,34 0,748
g"r?)rgf#)'ar Body Length (Go- 71,28+5,99 70,15+7,01 69,74+7,14 73,04£5,09 | 0,167
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 46,42+6,84 45,49+5,7 45,61+5,63 46,16+5,46 0,677
Posterior Face Height (SGo) (mm) 75,54+6,89 75,11+5,66 74,4+6,32 75,79+6,54 0,87

Maxillary length (ANS-PNS) (mm) 49,82+3,47 49,66+3,88 50,75£3,46 50,72+3,52 0,692
U1 - Palatal Plane (°) 108,69+6,97@ 110,76+7,68@ 109,46+7,34(@0) 113,36+5,96® | 0,019*
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) 123,2246,3@® 121,346,520 122,333,686 124,37+5,71@) [ 0,041

Tablo 4.16 Alt ve/veya {ist ¢enede konjenital dis eksikligi goriilen gruplardaki sefalometrik filmler tizerinde yapilan
Olglimlerin karsilagtirilmast. (Grup 1: sadece iist ¢genede konjenital dis eksikligi, Grup 2: sadece alt ¢enede konjenital dig
eksikligi, Grup 3: hem alt hem iist cenede konjenital dis eksikligi, Grup 4: kontrol grubu.)
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GRUP C
Grup 1 Grup 2 Grup 3 Kontrol D
(n=92) (n=14) (n=5) (n=50)

SNA () 80,05[77,75-81,7]@ | 83,4[81,2-845]® | 'O L786-B0SI | g0 6197 48357 | 0,049+
SNB (°) 78,25[75-80,7] 79[77,9-83,4] | 76,8[75,7-76,8] | 78,55[76,2-80,9] | 0,076
ANB () 2,05[0,4-3,7] 2,6[0,6-3,9] 3,7[1,8-4,9] 1,55[0,8-3,2] 0,533
Wits Appraisal (mm) -0,55[-3,35-2,25] 11[-3,7-11] | -1,6[-1,7--0,9] -0,75[-1,7-1,2] 0,958
SN - GoGn (°) 32,4[28,1-35,65] 28,6[24,4-32,1] | 32,6[29,1-38,3] 32,5[27,4-36] 0,064
UL- SN () 101,2[95,6-106,35] | 103,05[94,2-106,8] | 101[94,8-104,3] | 104,9[102-108,6] | 0,057
IMPA (%) 88,95[83,3-95] 90,2[83,7-93,7] | 90[86,1-91,8] 92,1[88,2-97,5] | 0,059
Interincisal Angle (U1-L1) (%) 134,75[12785-14241 | 1377199.150 17 @ 141‘22%%)3' 129,25[121,5-132,9] ® | 0,013*
Nasolabial Angle (Col-Sn-UL) () | 110,7[101,55-115] | 111,5[98,3-117,4] 11?5‘?33]’8' 107,65[103,3-115,8] | 0,959
Upper Lip to E-Plane (mm) -4,5[-6,2--2,9] 4,35[-5,6--2,9] | -6[-6,2--5.8] -4,7[-6,4--3,4] 0,282
Lower Lip to E-Plane (mm) -2,3[-4,65--0,85] -2,95[-45--0,7] | -4,1[-5,5--1,9] -2[-3,7--1,4] 0,54
Anterior Face Height (NaMe) (mm) | 110,1[104,35-115,25] 108’13152[,1134’6' 1051’8%1’2]5’4' 111,05[107,2-114,6] | 0,266
ANS-Me (perp HP) (mm) 58,5[54,55-62,95] | 56,05[53-62,2] | 57,5[53-58.6] 60[56,8-62] 0,545
Mandibular length (Co-Gn) (mm) 110,9[105,9-116] 108{"154[,14(]’4'6' 1031%[712]2’9' 112,05[108,2-116,6] | 0.36
Midface Length (Co-A) (mm) 77,6[74,55-81,4] | 80,15[77,3-81,6] | 76,5[75,6-79.4] |  78.1[751-81,1] | 0,389
Anterior Cranial Base (SN) (mm) 65,05[62,8-67,55] | 65,35[63,1-68,4] | 65,1[62,8-67,5] |  64,35[62-66,6] 0,338
Posterior Cranial Base (S-Ar) (mm) | 32,8[30,9-34,5] 339[31,1-37,7] | 32.2[30,6-33,1] |  33,9[30,3-36,2] | 0,396
'C\;":)“(?;?];’)'ar Body Length (Go- 70,15[66,55-74,75] | 71,45[69,4-77,2] | 66,9[66,4-68,9] |  72,5[68,3-76,1] 0,008
Ramus Height (Ar-Go) (mm) 45,1[41,25-50,3] 45,4[42,1-50,4] | 49,4[43,8-50,5] |  46,65[42,7-49,8] | 0,977
Posterior Face Height (SGo) (mm) 74,9[70,5-78,6] 77,15[71,1-81,1] | 76,3[72,5-76,9] 74,9[71,1-79,2] 0,736
Maxillary length (ANS-PNS) (mm) 49,45[47,3-51,6] 51,7[48,8-52,9] | 50,1[46,3-50,4] 50,3[48,2-53,1] 0,172
U1 - Palatal Plane (°) 110,05[106-113,75] @ | 111:5[104,5-113,9] 1012’3’[91]0(1)1' 114,15[108,9-118,4] ® | 0,024*
Saddle/Sella Angle (SN-Ar) (°) 122,8[119,15-126,55] | 121[118,2-123,3] 119’125}8’1' 123,85[121,5-127,2] | 0,187

Tablo 4.17 Konjenital dig eksikliginin siddetine gére olugturulan gruplardaki sefalometrik filmler iizerinde yapilan
6l¢timlerin karsilastirilmasi. (Grup 1: 1-2 dis eksikligi, Grup 2: 2-5 dis eksikligi, Grup 3: 6 ve daha fazla dis eksikligi,

Grup 4: kontrol grubu.)
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5. TARTISMA

Hipodonti, bir veya daha fazla sayida disin konjenital eksikligi olarak
tanimlanmaktadir. Konjenital dis eksikligi, insanlarda en sik goriilen dental anomali
olmast nedeniyle Qge¢misten giiniimiize bir¢ok arastirmacinin ilgisini g¢ekmistir.
Konjenital dis eksikliginin; etiyolojisi, Ozellikleri ve tedavi segenekleri ile ilgili

literatiirde bir¢cok ¢alisma mevcuttur.

Konjenital dis eksikligi nedeniyle ortaya ¢ikan estetik problemler, bu bireylerin
ortodontik tedavi gormek istemelerinin en Onemli sebeplerinden biridir. Anterior
bolgedeki dislerin estetik agidan ¢ok dnemli olmalari, giiliimseme ve konusma sirasinda
eksikliklerinin hemen fark edilebilmesi gibi nedenlerle bu dislerin konjenital eksikligi

bireylerde estetik kaygilarin olusmasina sebep olmaktadir.

Konjenital dis eksikliginin malokliizyonlarin olusmasindaki rolii ve ortodontik
tedavi planlamasindaki 6nemi arastirilmasi gereken konulardan biridir. Konjenital eksik
disin lokalizasyonuna bagli olarak kraniofasiyal ve dental yapilar ile yumusak dokuda
ortaya ¢ikan normalden sapmalar hakkinda genel bir fikre sahip olmak, tedavi

planlamasinda ortodontiste yardimci olabilir.

Bu ¢alisma, hipodontinin g¢enelerin antero-posterior yon iliskileri {izerine olan
etkilerininin incelenmesi ile ilgili olmakla birlikte, birey basina diisen konjenital eksik dis
miktart ve her bir disin konjenital eksiklik goriilme sikligi gibi dis eksikliginin
lokalizasyonu ve siddeti ile ilgili bulgularin da incelendigi az sayidaki ¢alismalardan
biridir.

Konjenital dis eksikliginin kraniofasiyal yapilar {izerine etkilerinin incelendigi
birgok calisma, pubertal biiylime atilimlarini henliz tamamlamayan bireyler {izerinde
yapilmistir.(P. N. Acharya ve ark., 2010; Priti N Acharya ve ark., 2010; Ben-Bassat ve
Brin, 2003; L.-K. Chung ve ark., 2000; Endo ve ark., 2004; Gungor ve Turkkahraman,
2013; Kreczi ve ark., 2011; Nodal ve ark., 1994; Roald ve ark., 1982; Vucic ve ark., 2016;
Woodworth ve ark., 1985; Yiiksel ve Ucem, 1997) Biiyiime gelisimi devam eden
bireylerde, biliylime faaliyetleri kafa kaidesinin biiyiime miktarii ve yoOniini

etkilemektedir. Kafa kaidesinin biiyiimesi ise onunla baglantili olan iist ve alt ¢enenin
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biiylime miktar1 ve yoniinii etkilemektedir. Bundan dolayi incelenen yapilarin biiyiime-
gelisim faaliyetlerinden etkilenmemesi i¢in calisgmamiza sadece biiylime faaliyeti

tamamen sona ermis bireyler dahil edilmistir.

Literatiirde konjenital dis eksikliginin kraniofasiyal yapilar {izerine olan etkilerini
inceleyen ¢aligmalarda, geleneksel sefalometrik radyografiler kullanilmistir. Geleneksel
sefalometrik filmlerde goriintiilerin magnifikasyona ugramasi, goriintiiler {izerinde
distorsiyonlarin olusmasi ve anatomik yapilarin siiperpoze olmasi gibi olumsuzluklar
meydana gelebilmektedir. Bu olumsuzluklarin sefalometrik filmler iizerinde yapilan
ol¢timlerin hassasiyetini ve giivenilirligini azalttig1 diisiiniilmistiir.(Larson, 2014) Chang
ve ark., CBCT (konik 1s1nl1 bilgisayarli tomografi)’den elde edilen goriintiiler ile standart
lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan degerlendirmeleri karsilastirdiklari
calismalarinda, CBCT’nin daha giivenilir sonuglar verdigini bildirmislerdir.(Chang ve
ark., 2011) CBCT’nin Klasik sefalometrik filmlere gore en biiyiikk dezavantaji ise

radyasyon dozunun ¢ok daha fazla olmasidir.(Halazonetis, 2012; Pauwels ve ark., 2012)

Iki boyutlu sefalometrik analizlerin kullanimi ile ortaya ¢ikan olumsuzluklara bir
cevap olarak 3 boyutlu verilerin kullanim1 giin gegtikge artmaktadir. Ancak hastalarin
lateral sefalometrik filmlere gore daha yiiksek dozda X-ray 1smi almalarm etik
olmamasi, yeterli sayida hasta kaydmin bulunmamasi ve konik 1l bilgisayarl
tomografi (CBCT) verilerinin analizinde kullanilan yazilimlarin yetersizligi ve maliyeti
giiniimiizde hala yaygin kullanimlarinin 6niindeki en biiyiik engellerdir.(Kusnoto, 2007)
Calismamizda; hipodonti hastalarinda rutin olarak sefalometrik filmler ¢ekildiginden,
hasta argivinden kolaylikla ulagilabilir olmasi, ek maliyet gerektirmemesi, hem hasta hem
de hekim igin pratik, standardize edilebilir, kullanigh ve Glglimlerinin giivenilir olmasi

nedeniyle sefalometrik radyograflar tercih edilmistir.

Birgok arastirmaci, dis eksikligi bulunan bireylerin ¢ogunda, 1 veya 2 daimi disin
eksikliginin s6z konusu oldugunu bildirmistir.(Bergstrom, 1977; Endo ve ark., 2006;
Goyeng, 1993; Goyeng., 1990; Grahnén, 1956; Haavikko, 1970; Kirzioglu ve ark., 2005;
Lidral ve Reising, 2002; Maklin ve ark., 1979; Muller ve ark., 1970; Thompson ve
Popovich, 1974) Calismamizda yer alan 111 bireyden 92 (%82,8)’inde 1-2, 14
(%12,6)’tinde 3-6 ve 5 (%4,5)’inde 6’dan daha fazla sayida dis eksikliginin goriilmesi,
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bu konu ile ilgili yapilan ¢alismalardan elde edilen bulgularla benzerlik
gostermektedir.(Tablo 4.3)

Calismamizda 111 bireyde toplam 222 adet konjenital dis eksikligi goriilmistiir.
Birey basina diisen eksik dis miktar1 2°dir. Bu deger, kizlarda 2,03, erkeklerde 1,82 dir
(Tablo 4.2). Birey basina diisen eksik dis miktari, ¢alismalarda ¢ok fazla deginilen bir
konu degildir. Goyeng 1990 yilinda yaptig1 ¢alismasinda birey basina diisen eksik dis
miktariin, tim grup i¢in 2,34, kizlar i¢in 2,05, erkekler i¢in ise 2,35 oldugunu
belirtmistir. Arte (2001) ise, 1-6 adet dis eksikligine sahip hastalar {izerinde yaptigi
calismada, birey basina diisen eksik dis sayisinin 2,3 oldugunu belirtmistir. Bir veya daha
fazla sayida dis eksikligi bulunan bireylerde yapilan diger caligmalarda, birey basina
diisen eksik dis sayis1; Brekhus ve ark. tarafindan 3,5(Brekhus ve ark., 1944), Sabes ve
Bartholdi tarafindan 2,3(Sabes ve Bartholdi, 1962), Kirzioglu ve ark. tarafindan
2,6(Kirzioglu ve ark., 2005), Endo ve ark. tarafindan 2,4(Endo ve ark., 2006) ve Yamada
ve ark. tarafindan 1,9(Yamada ve ark., 2009) olarak belirtilmistir. Calismalarin 6rnek
secimi, biiyiikliigii, farkli populasyonlarda yapilmasi, dis eksikligine neden olan ¢evresel

ve genetik faktorler nedeniyle farkli sonuglar elde edilmis olabilir.

Eksikligi en sik goriilen dislerin, alt 2. Premolar disler ve iist lateral kesici digler
oldugu literatiirde bildirilmektedir. Ancak, bu dislerden hangisinin eksikliginin daha fazla
goriildigiic konusunda bir fikir birligi yoktur. Harris ve Clark yaptiklari c¢aligmada,
eksikligi en sik goriilen dislerin alt 2. Premolar disler oldugunu, bunu ¢ok az farkla iist
lateral kesici dislerin takip ettigini belirtmislerdir.(Harris ve Clark, 2008) Maklin ve ark.
ile Dermaut ve ark., yaptiklar1 calismalarda Harris ve Clark’in ¢aligmasina benzer
bulgular elde etmislerdir.(Dermaut ve ark., 1986; Maklin ve ark., 1979) Amerika’da
yapilan diger bir ¢alismada ise, eksikligi en sik goriilen dislerin sirasiyla alt 2. premolar
disler, iist lateraller ve {ist 2. premolar disler oldugunu bildirilmistir.(Tavajohi-Kermani
ve ark., 2002) Bazi ¢caligmalarda ise eksikligi en sik goriilen dislerin alt lateral kesici disler
ile alt 2. premolar disler oldugu belirtilmistir.(Chan ve ark., 2009; C. J. Chung ve ark.,
2008; Rasmussen, 1999) 2007 yilinda, Altug-Ata¢ ve Erdem tarafindan yapilan
calismada, Tiirk toplumunda eksikligi en sik goriilen diglerin {ist lateral kesici disler
oldugu bildirilmistir. Tiirk toplumunda yapilan bir diger ¢alisma ise, eksikligi en sik
goriilen dislerin alt 2. premolarlar oldugu, onu da sirasiyla iist lateral digler ve iist 2.

premolar dislerin izledigi belirtilmistir.(Gungor ve Turkkahraman, 2013) Bizim
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calismamizda da Altug-Ata¢ ve Erdem’in calismasiyla benzer sekilde eksikligi en sik
goriilen digler st lateral dislerdir. Onu sirasiyla alt 2. premolar digler ve alt orta kesici
disler takip etmektedir.(Tablo 4.3) Giingor’iin ¢alismasiyla farkli sonuglar elde
etmemizin sebebi iki calismanin Tiirkiye’nin farkli bolgelerinde yapilmasi olabilir. Bizim
calismamiz Karadeniz Bolgesinde yapilirken Giingdr’iin ¢aligmas1 Akdeniz Bolgesinde
yapilmistir. Ayrica Ogaard ve Krogstad, eksikligi en az goriilen dislerin iist santral kesici
disler ve list 1. molarlar oldugunu belirtmislerdir.(@gaard ve Krogstad, 1995) Yaptigimiz

calismada, {ist santral disler ile 1. molar dislerin eksikligine hi¢ rastlanmamuistir.

Garn ve ark. ile Bailit yaptiklar1 ¢alismalarda, eksikligi en sik goriilen dislerin bir
dis grubunun en distalindeki dis oldugunu bildirilmislerdir.(Bailit, 1975; Garn ve ark.,
1963) Kesici dislerden lateral kesici disin, premolardan 2. premolarlarin, molar dislerden
ise 3. molarlarin diger dislere oranla eksikliklerinin daha sik goriilmesi bu teoriyi
desteklemektedir. Tavajohi-Kermani ve ark. (2002) ile Schalk-van der Weide ve ark.
(1992) da bu goriisii desteklemektedirler. Ust kanin dislerin alt kanin dislerden nce
kalsifiye olmas1 ve mevcut yeri kisitlamasinin, lateral kesici dis eksikligi prevalansinin
ist cenede alt ceneden daha yliksek olmasina neden oldugu ve yine benzer sekilde, alt 2.
kiiciik az1 dislerin mine ve dentin formasyonunun, iist 2. kii¢lik az1 dislerden daha geg
baslamasi1 sebebiyle alt 1. biiyiik az1 disleri gelisimleri sirasinda alt 2. kiigiik az1 dislerin

gelisimini kisitlayabildigi belirtilmistir.(De Coster ve ark., 2009)

Dis eksikliklerini, tek veya cift tarafli olarak degerlendiren ¢aligsmalarin cogunda,
cift tarafli dis eksikliginin daha yaygin oldugu belirtilmistir. (Grahnen 1956, Haavikko
1971, Rasmussen 1999, Silva Meza 2003, Kirzioglu et al., 2005, Peker et al.,
2009).Yaptigimiz ¢alismada da, ¢ift tarafli dis eksikligi, tek tarafli dis eksikligine oranla
daha sik goriilmiistiir (Tablo 4.6). Maklin ve ark. ise yaptiklari ¢alismada, dis eksikliginin
cift ve tek tarafli goriilme sikliklar1 arasinda fark olmadigimi belirtmislerdir. Yapilan
calismalarda, dis gelisiminin farkli genetik kodlar tarafindan kontrol edildigi
belirtilmistir.(Cobourne ve Sharpe, 2003; Ferguson ve ark., 2000; Thomas ve ark., 1997)
Ayrica De Coster (2009), tek tarafli dis eksikliginin, ¢evresel faktorler ile
aciklanabilecegini ifade etmistir. Cift tarafli eksikligi en sik goriilen disler, calismalara
dahil edilen bireylerin ait olduklar1 populasyonlarin ve dis eksikligi etiyolojisinde rol
oynayan faktorlerin farkli olmasi sebebiyle farklilik gostermektedir. Mahaney ve ark.

tarafindan yapilan ¢alismada, ¢ift tarafli eksikligi en sik goriilen dislerin, iist ve alt santral
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kesici disler ile alt lateral disler oldugu bildirilmistir.(Mahaney ve ark., 1990) Endo ve
ark. ise, ¢ift tarafli eksikligi en sik goriilen dislerin alt 2. kii¢iik az1 disler oldugunu
belirtmislerdir. Polder ve ark. yaptiklar1 meta-analiz ¢alismasinda, iist lateral kesici
dislerin eksikliginin genellikle ¢ift tarafli goriildiigiinii bildirmislerdir.(Polder ve ark.,
2004) Bizim ¢alismamizda ise cift tarafli eksikligi en fazla goriilen disler sirasiyla st
lateral disler ile alt 2. Premolar disler olmustur.(Tablo 4.6) Cift tarafli eksikligin daha sik
goriilmesi, konjenital dis eksikligini kontrol eden esas mekanizmanin genetik faktorler

oldugunun bir gostergesi olabilir.

Dogada birbiri ile uyumlu ve birbirinin ayna goriintiisii olan her yapida, sag ve sol
taraf farkliliklarinin meydana geldigi bildirilmistir. Yiizde ve dislenmede goriilen
asimetrinin, dogal bir siire¢ oldugu belirtilmistir.(Bishara ve ark., 1994) Lundstrom,
dental arklarda ve yiizdeki asimetriyi inceledigi ¢alismasinda, asimetrinin, genetik veya
genetik olmayan faktorler veya genellikle her ikisinin kombinasyonu ile birlikte
olusabildigini ifade etmistir. Oral kavitede goriilen sag veya sol taraftaki asimetrinin
zararli aliskanliklar gibi ¢evresel faktorler sebebiyle olusabilecegini belirtmistir. Ayrica
asimetriyl niteliksel ve niceliksel olarak da tanmimlamistir. Ortodontik agidan
degerlendirdiginde, niceliksel asimetriye ornek olarak iist ve alt ¢enenin sag ve sol
tarafinda dis sayisinin farkli olmasini, niteliksel asimetriye ornek olarak ise dislerin

boyutlar1 ve ¢enelerdeki lokalizasyonlarinin farkli olmasini vermistir.(Lundstrom, 1961)

Literatiirde dis eksikliginin sag yarim ¢enede mi yoksa sol yarim ¢enede mi daha
fazla goriildiigiinii arastiran ¢aligmalarin ¢ogunda iki yarim g¢ene arasinda istatistiksel
olarak onemli bir farklilik olmadigi bildirilmistir.(Albashaireh ve Khader, 2006;
Celikoglu ve ark., 2010; Kirkham ve ark., 2005; Kirzioglu ve ark., 2005; Mahaney ve
ark., 1990; Relling ve Poulsen, 2009; Rosenzweig ve Garbarski, 1965; Sisman ve ark.,
2007; Wisth ve ark., 1974) Birka¢ calismada ise sol tarafta, sag tarafa oranla, dis
eksikligine daha sik rastlanildigi belirtilmistir.(Goyeng, 1990; Harris ve Clark, 2008,
Grahnen 1956, Haavikko 1971, Peker ve ark., 2009) Baska bir ¢alismada ise, eksik
dislerin, ¢enenin sag tarafinda daha fazla yer aldig: bildirilmistir.(Fekonja, 2005) Endo
ve ark. ise 2006 yilinda yaptiklari ¢alismada, tek dis eksikligi bulunan bireylerde ¢enenin
sol tarafinin, 2 veya daha fazla sayida dis eksikligi bulunan bireylerde ise ¢enenin sag
tarafinin daha c¢ok etkilendigini gézlemlemis ancak, sag ve sol taraf arasindaki bu farkin

istatistik olarak 6nemli olmadigini belirtmislerdir. Rasmussen ise sag ve sol taraf arasinda
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bir fark olmadigini bildirmistir.(Rasmussen, 1999) Tiirkiye’de yapilan bir ¢alismada da,
dis eksikligi yoniinden sag ve sol taraflar arasinda, istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadigi belirtilmistir.(Gungor ve Turkkahraman, 2013) Bizim bulgularimiz da
Glingér’tin  ¢alismasiyla uyumludur. Calismamizda, iki taraf arasinda bir fark
goriilmemistir.(Tablo 4.7) Arastirmacilar, dis eksikliginin, genenin sag veya sol tarafinda
daha fazla goriilmesinin nedeniyle ilgili herhangi bir yorum yapmamiglardir. Peker ve
ark. (2009) ise, eksik dislerin lokalizasyonlarinin, populasyonlarin etnik kokenine bagl

olarak degiskenlik gosterebilecegini belirtmislerdir.

Konjenital dis eksikliginin goriilme sikligin1 inceleyen ¢alismalarda, dis
eksikliginin iist cenede mi yoksa alt cenede mi daha sik goriildiigline de bakilmis ve farkl
arastirmacilar tarafindan farkli sonuglar elde edilmistir. Bu sonuglar, arastirmacilarin
bazilar1 tarafindan istatistiksel degerlendirme olarak, bazilar1 tarafindan da ylizde
seklinde bildirilmistir. Istatistiksel degerlendirme yapilan ¢alismalarda, {ist ve alt ¢ene
arasinda  konjenital eksik dis sayisinda Onemli bir farkliik olmadig
belirtilmistir.(Kirkham ve ark., 2005; Kirzioglu ve ark., 2005; Silverman ve Ackerman,
1979) Bir veya daha fazla sayida dis eksikligi bulunan ve benzer sayida bireylerle yapilan
birka¢ ¢calismada, %52-55,2 araliginda degisen oranlarda, list genede daha fazla eksik dis
gorildiigi bildirilmistir.(Rasmussen, 1999; Salama ve Abdel-Megid, 1994; Silva Meza,
2003; Sisman ve ark., 2007) Yapilan bir ¢alismada ise, eksik dislerin %77,1inin tist
cenede yer aldigi belirtilmistir.(Fekonja, 2005) Bu oranin yiiksek olmasinin sebebi, bu
caligmaya dahil edilen birey sayisinin(24 birey) az olmasi olabilir. Dis eksikliginin alt
¢enede daha fazla gortildiigii bildiren ¢alismalar da literatiirde mevcuttur. (C. J. Chung ve
ark., 2008; Grahnén, 1956; Rolling, 1980; Wisth ve ark., 1974) Endo ve ark. 2006 yilinda
yaptiklari caligmalarinda, 1-2 dis eksikligi olan bireylerde, eksik dislerin ¢gogunlukla tist
cenede yer aldigini, 4 veya daha fazla sayida dis eksikligi olanlarda ise, alt cenede daha

fazla dis eksikligi goriildiiglinii bildirmislerdir.

Calismamizda; dis eksikliginin, tiim hipodonti hastalar1 degerlendirildiginde iist
ceneyi (%55,4) daha ¢ok etkiledigi saptanmis (Tablo 4.9), buna karsin, hastalar dis
eksikliginin siddetine gore 3 gruba ayrildiginda; 1-2 dis eksikligi olan grupta %58,42
oraninda iist ¢enede, 3-5 dis eksikligi goriilen grupta 50,98 oraninda alt ¢enede, 6 ve daha
fazla dis eksikligi bulunan grupta ise 51,43 oraninda iist ¢enede daha fazla dis eksikligi
oldugu tespit edilmistir. (Tablo 4.10) Dis eksikliginin, iist veya alt ¢enenin hangisini daha
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fazla etkiledigi degerlendirilirken, caligmalara dahil edilen birey sayilarinin farkli olmasi
ve dis eksikliginin siddetinin degiskenlik gostermesi gibi durumlarin, elde edilen
sonuglari etkileyebilecegi goz oniinde bulundurulmalidir. Sabes ve Bartholdi, iist ¢enenin
gelisimsel bozukluklara daha yatkin olmasinin sebebi olarak, iist ¢enede alt ¢eneye oranla
daha fazla anatomik olusum yer almasi oldugunu diisiinmiistiir.(Sabes ve Bartholdi, 1962)
Buna ek olarak, iist ve alt cenede yer alan dislerin olusumundan farkli genetik aglar
sorumlu oldugundan, iist ve alt ¢ene arasinda farkliliklar olabilecegi de bildirilmistir.
(Thomas et al., 1997, Weiss et al., 1998, Ferguson et al., 2000, Cobourne and Sharpe
2003).

Konjenital dis eksikliginin cinsiyete gore dagiliminin incelendigi birgok
calismada, dis eksikliginin, erkeklere oranla, kizlarda daha sik gorildigi
bildirilmistir.(Bergstrom, 1977; Davis, 1987; Galluccio ve Pilotto, 2008; Kirzioglu ve
ark., 2005; Mattheeuws ve ark., 2004; Peker ve ark., 2009; Polder ve ark., 2004,
Rosenzweig ve Garbarski, 1965; Sisman ve ark., 2007; Wisth ve ark., 1974) Bu
calismalar, epidemiyolojik aragtirmalar olmasi sebebiyle, dis eksikligine kizlarda daha
sik rastlanmasi ile ilgili yorum yapilmamistir. De Coster ve ark. ise, dis eksikliginin
kizlarda daha sik goriilmesinin, dis eksikligine sebep olan genlerin X-baglantist ile iligkili
olabilecegini belirtmislerdir.(De Coster ve ark., 2009) Ayrica, kizlar ve erkekler arasinda,
dis eksikligi goriilme oranlarinda istatistiksel olarak 6nemli bir farklilik olmadigini
bildiren ¢aligmalar da literatiirde mevcuttur.(Celikoglu ve ark., 2010; C. J. Chung ve ark.,
2008; Magnusson, 1977; Muller ve ark., 1970; Pinho ve ark., 2005; Rolling, 1980; Silva
Meza, 2003; Thompson ve Popovich, 1974) Oligodonti ile ilgili yapilan ¢alismalarda da,
kizlar ve erkekler arasinda dis eksikliginin goriilme siklig1 agisindan, istatistiksel olarak
onemli bir farklilik olmadigr belirtilmistir.(Endo ve ark., 2006; Relling ve Poulsen, 2001;
Schalk VVan Der Weide, 1992)

Bizim  ¢alismamizda; konjenital dis eksikliginin, erkeklere oranla
kizlarda(%84,68) daha ¢ok goriildiigii tespit edilmistir. Bu oranin bu kadar yiiksek
cikmasmin sebebi, ortodonti klinigine tedavi olmak amaciyla kiz hastalarin erkek
hastalara oranla daha sik bagvurmasi olabilir. Genel olarak ortodonti klinigimize bagvuran
hastalarin dagilimi incelendiginde, kiz hastalarin sayisinin erkek hastalarin yaklagik iki

kat1 oldugu tespit edilmistir.(2016-19 yillar1 arasinda klinigimize basvuran hastalarin
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cinsiyet dagilimlari incelenmistir.) Bu sebeple elde ettigimiz bu sonug kiz erkek dagilimi

net bir sekilde yansitmiyor olabilir.

Kraniyofasiyal yapilar {izerinde, Konjenital dis eksikliginin bir etkisinin olup
olmadig1 uzun zamandir incelenen bir konudur. Konjenital dis eksikligi goriilen bireylerin
kendilerine 6zgii kraniyofasiyal ozelliklere sahip oldugu teorisi, hayvanlar iizerinde
gerceklestirilen bazi genetik calismalar ile desteklenmektedir. Fareler tizerinde
gerceklestirilen bir calismada, dis gelisimini baslatmak icin gerekli olan epitelyal-
mezensimal etkilesimden sorumlu olan genlerden birinin MSX1 geni oldugu ifade
edilmistir.(Jowett ve ark., 1993) Yapilan baska bir ¢alismada ise MSX1 mutasyonu olan
farelerde, kiigiik mandibula, kafa seklinde anomaliler ve kafa kaidesinde anteroposterior
yetersizlik saptanmigtir.(Satokata ve Maas, 1994) Bu tiir genetik ¢aligmalardan elde
edilen veriler, kraniyofasiyal morfoloji ile dis eksikligi arasinda bir iliski olabilecegi
sonucuna yaklastirmaktadir. Bu ¢alismada sadece konjenital dis eksikliginin siddetinin
degil ayn1 zamanda da konjenital dis eksikliginin ¢enelerdeki konumunun, 6n ve/veya
arka bolgede goriilmesinin, kraniyofasiyal morfolojiyi etkileyip etkilemedigi

incelenmistir.

Konjenital dis eksikliginin kraniyofasiyal yapilar lizerine etkilerini incelemek i¢in
bir¢ok calisma yapilmis ve farkli sonuglar bildirilmistir. Calismalarin sonuglar1 arasindaki
bu farkliliklara, calismalarin yapildigr bireylerin etnik koken farkliliklari, eksik dis
sayillart ve anomalinin genetik kokenli olup olmamasinin neden oldugu

diistiniilmiistiir.(Ben-Bassat ve Brin, 2003; Chan ve ark., 2009)

Konjenital dis eksikliginin iist ¢ene gelisimi {izerine olan etkileri konusunda
literatiirde tam bir fikir birligine varilamamistir. Moss ve Salentijn’e gore disler,
fonksiyonel bir iinite olarak gorev goriirler ve kemik gelisimini stimiile ederler.(Moss ve
Salentijn, 1969) Bu diisiinceye gore, konjenital dis eksikligine sahip bireylerde, ¢ene
gelisiminde yetersizlik olmasi beklenen bir sonugtur. Literatiirde yer alan bazi
calismalarda, iist ¢enede goriilen konjenital dis eksikliginin, st ¢ene gelisim
yetersizligine ve {ist ¢enenin geride konumlanmasina sebep oldugu bildirilmistir.(Chung
ve ark., 2000; @gaard ve Krogstad, 1995; Sarnas ve Rune,1983; Kreczi ve ark., 2011)
Ancak bir ¢ok arastirmaci ise, SNA agisinda konjenital dis eksikligi goriilen bireyler ile

normal bireyler arasinda bir fark olmadigimi bildirmislerdir. (Yuksel ve Ucem, 1997;
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Roald ve ark., 1982; Dermaut ve ark., 1986; Nodal ve ark., 1994; Endo ve ark., 2004,
Endo ve ark., 2006; Bondarets ve McDonald, 2000; Tavajohi-Kermani ve ark., 2002;
Chan ve ark., 2009) Calismamizin sonuglar1 da bu ¢alismalar ile uyumludur. Konjenital
dis eksikligine sahip bireyler ile kontrol grubundaki bireyler arasinda SNA a¢isinda
onemli bir fark bulunamamuistir. (Tablo 4.15-17) Sadece dis eksikliginin siddetine gore
alt gruplara ayrilan hipodonti hastalarinda, 1-2 dis eksikligi goriilen grup ve 6 ve daha
fazla dis eksikligi goriilen grup ile 3-5 dis eksikligi goriilen grup arasinda anlamli bir fark
bulunmustur.(Tablo 4.17) 1-2 dis eksikligi goriilen grup ile 6 ve daha fazla dis eksikligi
goriilen grupta SNA agis1 anlamli sekilde daha kiigliktiir. Ancak 6 ve daha fazla dis
eksikligi goriilen grubun 6rneklem sayisinin az olmasi nedeniyle bu bilgi 1s181inda bir
yorum yapmak dogru olmayabilir. Yapilan caligmalarda farkli sonuglar ¢ikmasinin
nedeni, konjenital dis eksikliginin etiyolojisindeki farkliliklar olabilecegi gibi

aragtirmalarin yapildig1 gruplarin etnik farkliliklari da olabilir.

Maksiller yetersizligin, konjenital eksik dis sayisi ile dogru orantili oldugunu
bildiren caligmalar da mevcuttur. Qgaard ve Krogstad, maksiller yetersizligin, dis
eksikligi sayisinin 10 ve daha fazla oldugu durumlarda goriildiigiini
bildirmiglerdir.(@gaard ve Krogstad, 1995) Nodal ve ark. ise, maksiller yetersizligin 13
ve daha fazla dis eksikliginde belirgin hale geldigini belirtmislerdir.(Nodal ve ark., 1994)
Tavajohi- Kermani ve ark., azalmig maksiller boyut ile, tist genede goriilen konjenital dis
eksikliginin iligkili oldugunu ve ANS-PNS boyutu ile konjenital eksik dis sayisi arasinda
negatif bir korelasyon bulundugunu bildirmislerdir.(Tavajohi-Kermani ve ark., 2002)
Goyeng 1993 yilinda 27 hipodontili birey ilizerinde yaptigi ¢aligmasinda, ANS-PNS
boyutunun, dis eksikligi goriilen gruplarda kontrol grubuna oranla daha kiigiik
oldugunu(istatistiksel olarak anlamli) bulmustur. Endo ve ark ise hipodontili 50 Japon
kadin hastay1; dis eksikliginin goriildiigii bolgelere gore alt gruplara (6n bolge, arka bolge
ve On-arka bolge) ayirarak incelemislerdir ve maksiller uzunlugun (ANS-PNS) tiim dis
eksikligi gruplarinda kontrol grubuna oranla onemli derecede kiiciik oldugunu
bulmuslardir.(Endo ve ark., 2006) Endo ve ark., konjenital dis eksikliginin kraniofasiyal
morfoloji tizerine etkilerini inceledikleri 20 hipodontili birey iizerinde yaptiklar1 diger bir
calismalarinda ise, ANS-PNS mesafesinin, dis eksikligi goriilen grupta kontrol grubuna
oranla énemli derecede daha kiiciik oldugunu bildirmislerdir. Bundan dolayi, konjenital

dis eksikliginin {ist ¢enenin sagittal yon boyutunda bir azalmaya sebep oldugunu
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diisiinmiislerdir.(Endo ve ark., 2004) Yiiksel ve Ucem ise, 74 hipodonti hasta iizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda, dis eksikligine sahip bireyler ile kontrol grubundaki bireyler
arasinda ANS-PNS boyutunda anlamli bir fark bulamamstir.(Yiiksel ve Ucem, 1997)
Calismalarda farkli sonuclarin ¢ikmasinin sebebi calismalara dahil edilen hasta
sayilarinin farkli olmasi yada bireylerin etnik farkliliklari olabilir. Yaptigimiz ¢alismada,
Yiiksel ve Ugem’in bulgularina benzer olarak, {ist ¢enenin sagittal yon gelisimini
degerlendirmek i¢in kullanilan Slgiimlerden olan ANS-PNS boyutunda dis eksikligi
goriilen gruplar ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Gyeng’in ve
Endo’nun ¢alismlarindan farkli sonuglar bulmamizin sebebi, ¢alismamiza sadece biiyiime

gelisimini tamamlamis bireyleri dahil etmemiz olabilir.

Literatiirde, hipodontili hastalarda orta yiiz uzunlugunu inceleyen ¢ok fazla
caligma bulunmamaktadir. Glingdr’iin yaptig1 ¢alismada, orta yiiz uzunlugunda(Co-A)
dis eksikligi grubu ile kontrol grubu arasinda bir fark olmadig: bildirilmistir.(Gungor ve
Turkkahraman, 2013) Calismamizdan elde ettigimiz bulgular, bu ¢alisma ile uyumludur.

Orta yiiz uzunlugunda(Co-A), her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamastir.

Baz1 calismalarda, normal populasyona gore, konjenital dis eksikligi olan
bireylerde mandibulanin daha prognatik oldugu bildirilmistir. (Nodal ve ark., 1994;
Bondarets ve McDonald, 2000; Endo ve ark., 2004; Endo ve ark., 2006). Bir¢ok
calismada ise, SNB a¢isinda her iki grup arasinda bir fark bulunmamistir. (Woodworth
ve ark., 1985; Roald ve ark., 1982; Goyeng, 1993; Ogaard ve Krogstad, 1995; Yuksel ve
Ucem, 1997; Tavajohi-Kermani ve ark., 2002; Chan ve ark., 2009; Gungor ve
Turkkahraman, 2013). Bununla birlikte literatiirde, konjenital dis eksikligi goriilen
bireylerde SNB agisinin, normal populasyona oranla daha kii¢ciik oldugunu bildiren
calismalar da mevcuttur.(Ben-Bassat ve Brin, 2003; Vucic ve ark., 2016) Roald ve ark.,
maksilla ve mandibulanin biiyiime mekanizmalarinin farkli olmasi sebebiyle konjenital
dis eksikliginin maksillaya oranla madibulay1 daha az etkiledigini belirtmislerdir.(Roald
ve ark., 1982) Bizim c¢alismamiz da, Goyeng, Yuksel ve Ucem, Gungor ve
Turkkahraman’in Tiirk toplumunda yaptiklart ¢calismalar ile uyumludur. Calismamizda,
konjenital dis eksikligi hastalar ile kontrol grubu arasinda ve hipodonti hastalarinin alt
gruplart1  arasinda, SNB acisinda istatistiksel olarak anlamli  bir fark

bulunamamustir.(Tablo 4.15-17)
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Woodworth ve ark., normal populasyona oranla, konjenital dis eksikligi goriilen
bireylerde mandibulanin daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Calismalarinda
mandibulanin neden daha kisa olduguna dair bir bilgi vermemislerdir. Birgok ¢alismada
ise, her iki grup arasinda mandibular uzunluk agisindan anlamli bir fark bulunmamustir.
(TavajohiKermani ve ark., 2002; Goyeng, 1993; Roald ve ark., 1982; Dermaut ve ark.,
1986; Nodal ve ark., 1994; Ogaard ve Krogstad, 1995; Yuksel ve Ucem, 1997; Bondarets
ve McDonald, 2000; Endo ve ark., 2004; Endo ve ark., 2006; Ben-Bassat ve Brin, 2003;
Gungor ve Turkkahraman, 2013). Bizim ¢alismamizda da, bu bulgularla benzer sekilde
mandibular uzunluk agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.(Tablo

4.15-17)

Ramus uzunlugunun incelendigi calismalarin ¢ogunda konjenital dis eksikligi
goriilen bireyler ile normal populasyon arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.(Endo
ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; G6yeng, 1993; Roald ve ark., 1982; Tavajohi-Kermani
ve ark., 2002) Giingor ve Tiirkkahraman ise ¢alismalarinda, ramus uzunlugunun dis
eksikligi gruplarinda daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Bizim calismamizda ise,
hipodonti hastalar1 ile kontrol grubu arasinda ramus uzunlugunda anlamli bir fark
bulunmamustir.(Tablo 4.15-17) Gilingér’iin ¢alismasi ile farkli sonuglar bulmamizin
sebebi, ¢aligmamiza, sadece biiyiime gelisimini tamamlamig bireyleri dahil etmemiz
olabilir. Sonug¢ olarak bizim ¢alismamiza gore, konjenital dis eksikliginin mandibuler

korpus ve ramus uzunlugu tizerinde bir etkisi yoktur.

Konjenital dis eksikligi goriilen bireylerde ¢enelerin birbirine gére konumlarinin
incelendigi bir¢ok c¢alismada, ANB agisinin, konjenital dis eksikligi olan bireylerde
normal populasyona oranla daha kiigiik oldugu ve iskeletsel sinif III iliskiye egilimin
arttig1 bildirilmistir. (Goyeng, 1993; Ogaard ve Krogstad, 1995; Woodworth ve ark.,
1985; Bondarets ve McDonald, 2000; Endo ve ark., 2004; Endo ve ark., 2006; Chan ve
ark., 2009). Chan ve ark.(2009), mandibulanin normale oranla daha belirgin olmasini,
mandibulanin anterior rotasyonuna baglamislardir. Bununla birlikte ANB acgisinda,
normal populasyon ile dis eksikligi goriilen bireyler arasinda anlamli bir fark
bulunmadigin1 ve sagital yonde maksilla ve mandibula arasindaki iliskinin normal
oldugunu bildiren c¢alismalar da mevcuttur. (Yuksel ve Ucem, 1997; Gungor ve
Turkkahraman, 2013; Tavajohi-Kermani ve ark., 2002; Roald ve ark., 1982; Ben-Bassat

ve Brin, 2003; Ben-Bassat ve Brin, 2009). Bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar
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da bu bulgularla uyumludur. Kontrol grubu ile konjenital dis eksikligi gruplar1 arasinda
Wits degeri ve ANB agisinda istatistiksel olarak énemli bir fark bulunamamistir.(Tablo
4.15-17) Mandibulanin gelisimini tamamlamasi, maksilladan daha uzun siirdiigii igin
calismalara dahil edilen bireyler arasindaki yas farkliliklar ve yas araliginin genis olmasi
calismalarin sonuglarini etkileyebilmektedir. Yaptigimiz ¢alismada, hem dis eksikligi
grubuna hem de kontrol grubuna, biiylime gelisimini tamamlamis bireyler dahil
edilmistir. Bunu yapmaktaki amacimiz elde ettigimiz sonuglarin biiylime gelisim
faaliyetlerinden en az sekilde etkilenmis olmasidir. Bir ¢alismada ise, normalde bazi
toplumlarin daha diiz, bazilarinin ise daha konveks profile sahip olmalari sebebiyle etnik
kokenin 6nemi vurgulanmis ve bu durumun sonuglar arasinda farkliliklara neden
olabilecegi belirtilmistir.(Ben-Bassat ve Brin, 2009) Sonug¢ olarak bizim g¢alismamiza
gore, konjenital dis eksikligi, maksilla ve mandibulanin birbirlerine gére konumlarinda

degisiklige neden olmamaktadir.

Konjenital dis eksikliginin 6n ve/veya arka bolgede olmasina gore ayrilan alt
gruplar incelendiginde; Endo ve ark. (2006), ANB ac¢isinin, hem 6n hem arka bolgede dis
eksikligi olan grupta kontrol grubuna ve diger alt gruplara oranla istatistiksel olarak
onemli dl¢lide daha kiigiik oldugunu; SNA ve SNB agilarinda ise gruplar arasinda fark
olmadigmi bildirirken, Yiiksel ve Ucem ile Giingér ve Tiirkkahraman, ANB, SNA ve
SNB agilarinda gruplar arasinda fark olmadigini bildirmislerdir. Calismamizdan elde
ettigimiz bulgular, Yiiksel ve Ugem ile Giingor ve Tiirkkahraman’in calismalariyla
uyumludur. SNA, SNB ve ANB agcilarinda gruplar arasinda anlamli bir fark
bulunamamustir. (Tablo 4.15).

Literatiirde, konjenital dis eksikligi goriilen bireylerde 6n ve arka kafa kaidesinin
uzunlugunu inceleyen c¢alismalarda farkli sonuglar bulunmustur. Calismalarin
bazilarinda, dis eksikligi goriilen bireylerde 6n kafa kaidesinin uzunlugunun, normal
populasyona gore daha kisa oldugu bildirilirken, arka kafa kaidesinin uzunlugunda bir
fark bulunamamistir.(Endo ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; Woodworth ve ark., 1985)
Woodworth ve ark., 6n kafa kaidesindeki azalmanin, maksiller ve mandibular uzunlugun
azalmasi ile iliskili oldugunu belirtmistir. Bazilarinda ise, 6n ve arka kafa kaidesi
uzunlugunda, her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamistir.(Goyeng, 1993;
TavajohiKermani ve ark., 2002) Bizim ¢alismamizda da, Goyeng’in ¢alismasiyla uyumlu

olarak, on ve arka kafa kaidesi uzunlugunda, dis eksikligi gruplar1 ile kontrol gruplar
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arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Yaptigimiz ¢alismaya gore dis eksikligi, 6n ve

arka kafa kaidesinin gelisimini olumsuz etkilememektedir.

Literatiirde ayrica arka kafa kaidesi ile on kafa kaidesi arasindaki agiyi(saddle agis1)
inceleyen calismalar da bulunmaktadir. Bu calismalarin ¢ogunda, saddle acisinda, dis
eksikligi goriilen bireyler ile kontrol grubu arasinda fark bulunamamuistir.(Ben-Bassat ve
Brin, 2009; Endo ve ark., 2006; Roald ve ark., 1982; Tavajohi-Kermani ve ark., 2002;
Vucic ve ark., 2016; Wisth ve ark., 1974; Woodworth ve ark., 1985) Endo 2004 yilinda
yaptig1 calismada, saddle acisinin(SN-Ar), dis eksikligi goriilen bireylerde normal
populasyona gore daha kiigiik oldugunu bildirmistir. Ogaard ise 1995 yilinda hipodontiye
sahip 87 birey lizerinde yaptig1 ¢calismada, dis eksikligi goriilen bireyleri dis eksikliginin
siddetine gore 3 gruba(2-5 dis eksikligi/ 6-9 dis eksikligi/ 10 ve {istli dis eksikligi)
ayirmistir ve saddle agisinda, sadece 10 ve st dis eksikligi goriilen grupta anlamli bir
fark bulmustur. Bu grupta saddle agisi kontrol grubuna gore daha kiicliktiir. Bizim
calismamizda da, saddle agisinda dis eksikligi goriilen grup ile kontrol grubu arasinda bir
fark bulunamamustir.(Tablo 4.15-17) Ancak dis eksikliginin iist ve/veya alt ¢enede
olmasina gore ayrilan alt gruplar incelendiginde, alt ¢enede dis eksikligi goriilen grup ile
iist cenede dis eksikligi goriilen grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Alt ¢cenede

dis eksikligi goriilen grupta saddle a¢is1 daha kiiciiktiir.(Tablo 4.16)

Bu bulgular 1s18inda, dis eksikliginin siddetinin, iist ve/veya alt ¢enede dis
eksikliginin olmasinin ya da dis eksikliginin 6n ve/veya arka bolgede olmasinin genelerin

sagittal yondeki iskeletsel gelisimi iizerinde bir etkisinin olmadigi sonucuna ulasabiliriz.

Literatiirde, hipodonti hastalarinin 6n ve arka yiiz yiiksekliklerini inceleyen
calismalar da mevcuttur. Endo ve ark.(2004) ile Woodworth ve ark., normal populasyona
oranla, dis eksikligi goriilen bireylerin daha kisa iist ve alt 6n yiiz yiiksekliklerine sahip
oldugunu belirtmislerdir. Bondarets ve McDonald ise, iist 6n ve toplam on Yyiiz
yiiksekliklerinin normale oranla daha kisa oldugunu belirtmislerdir. Woodworth ve ark.,
arka yiiz yiiksekliginin dis eksikligi grubunda daha kisa oldugunu bildirirken, Bondarets
ve McDonald ise, sadece karisik dislenme doneminde arka yiiz yiiksekliginin normal
populasyona oranla daha kisa oldugunu bildirmislerdir. Buna karsin c¢alismalarin
cogunda, normal populasyon ile dis eksikligi goriilen bireyler arasinda anlamli bir fark
olmadigi bildirilmistir. (Roald ve ark., 1982; Goyeng, 1993; Yuksel ve Ucem, 1997,
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Dermaut ve ark., 1986; ; Ogaard ve Krogstad, 1995; Nodal ve ark., 1994Ben-Bassat ve
Brin, 2003; Endo ve ark., 2006) Giingor ve Tiirkkahraman’in ¢alismasinda, dis eksikligi
gruplarinda, 6n ve arka yiiz yiiksekliklerinin kontrol grubuna oranla anlamli 6lgiide kisa
oldugu belirtilmistir. Bunun nedenin ise, dis gelisiminin olmamasi ile birlikte alveoler
gelisimin indiiklenmemesi ve geri kalmasindan dolayr vertikal boyutun azalmasi
oldugunu diistinmiislerdir.(Gungor ve Turkkahraman, 2013) Bizim galismamizda ise,
Goyeng ile Yiiksel ve Ugem’in calismalarina benzer sekilde, 6n ve arka yiiz
yiiksekliklerinde kontrol grubu ile konjenital dis eksikligi gruplari arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir.(Tablo 4.15-17) Sonug olarak yaptigimiz ¢alismaya gore konjenital

dis eksikligi yiiziin dikey yon boyutlarinda bir degisiklige neden olmamaktadir.

Konjenital dis eksikligine sahip bireylerde SN-GoGN agisin1 degerlendiren
calismalarin bazilarinda kafa kaidesi ile mandibular diizlem arasindaki a¢ida hipodonti
grubunda azalma oldugu ve mandibulanin anterior rotasyon yaptigi, sonucta da
mandibulanin hipodontisi olmayan bireylere goére daha prognatik oldugu bildirilirmistir
Woodworth ve ark., 1985; Nodal ve ark., 1994; Ogaard ve Krogstad, 1995; Bondarets ve
McDonald, 2000; Ben-Bassat ve Brin, 2003; Endo ve ark., 2004; Chan ve ark., 2009),
Diger baz1 ¢calismalarda ise mevcut ¢alisma ile benzer sekilde, konjenital dis eksikligi
olan ve olmayan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmamistir. Bu sonucun nedeni,
mevcut ¢alismanin biiylik oranda 5 ve az sayida dis eksikligine sahip birey ve az sayida
oligodontili birey igermesi ve dolayisiyla bu bireylerde okliizal destegin zayiflamamis
olmast olabilir. (Goyeng, 1993; Ogaard ve Krogstad, 1995; Roald ve ark., 1982; Yiiksel
ve Ugem, 1997) Calismamizdan elde ettigimiz bulgulara gore, konjenital dis eksikliginin

biiyiime yonii iizerinde bir etkisi yoktur.

Literatiirde, dis eksikligi bulunan bireylerde iist keser a¢isini degerlendiren
caligmalarin ¢ogunda, normal populasyona oranla konjenital dis eksikligi goriilen
bireylerde st keserlerin daha retriiziv oldugu bildirilmistir.(Goyeng, 1993; Ogaard ve
Krogstad, 1995; Endo ve ark., 2004; Endo ve ark., 2006). Bunun sebebinin, dil-dudak
basing dengesinin anterior dis eksikligi sebebiyle dudak lehine degismesi oldugu
diistiniilmiistiir. Yapilan bazi ¢aligmalarda ise, iist keserlerin konumu agisindan her iki
grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir.(Chan ve ark., 2009; L.-K. Chung ve ark.,
2000; Roald ve ark., 1982) Ayrica literatiirde konjenital dis eksikligine sahip bireylerde

iist keserlerin daha protriiziv oldugunu bildiren bir ¢alismada mevcuttur.(Yiiksel ve
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Ucem, 1997) Yiiksel ve Ugem, iist keserlerin agisinin, dilin dis eksikliginin bulundugu
bolgeye adaptasyonu sonucu artmis olabilecegi ve eksik dis sayisi arttikca dilin yayilacagi

alaninda artacagi seklinde yorumlamislardir.

Bizim g¢alismamizda ise, Ul — SN agisinda, dis eksikliginin 6n ve/veya arka
bolgede olmasina gore ayrilan gruplar i¢inde sadece 6n bolgede dis eksikligi goriilen grup
ile kontrol grubu arasinda anlamli bir fark bulunmustur.(Tablo 4.15) Ust keserler, sadece
on bolgede dis eksikligi goriilen grupta daha retriizivdir. Bunun sebebi, iist lateral dislerin
eksikligi sonucu olusan bosluga dogru iist santral dislerin diklesmesi olabilir. Dis
eksikliginin {ist ve/veya alt genede olmasina gore ayrilan alt gruplarin hepsinde, iist keser
acis1, kontrol grubuna gore daha kiigiiktiir. Ancak iist keser agisindaki bu azalma sadece,
her iki ¢enede de dis eksiligi goriilen grupta istatistiksel olarak anlamlidir.(Tablo 4.16)

Bunun sebebi de, gruplardaki birey dagiliminin homojen olmamasi olabilir.

Calismamizda, ayrica iist keser konumunu degerlendirmek igin U1 - Palatal Plane
acisini da inceledik. Bu ag1 da, U1 — SN acisina benzer sekilde, dis eksikliginin 6n ve/veya
arka bolgede olmasina gore ayrilan gruplar iginde sadece 6n bolgede dis eksikligi goriilen
grupta, kontrol grubuna oranla énemli derecede daha kiigiik bulunmustur.(Tablo 4.15)
Dis eksikliginin iist ve/veya alt ¢enede olmasina gore ayrilan alt gruplarin i¢inde ise, Ul
- Palatal Plane agis1, sadece iist cenede dis eksikligi goriilen grupta kontrol grubuna oranla
onemli derecede daha kiiciiktiir.(Tablo 4.16) Dis eksikliginin siddetine gore ayrilan alt
gruplarin iginde ise, ULl - Palatal Plane agisi, 1-2 dis eksikligi goriilen grupta kontrol
grubuna oranla daha kiigiik ¢ikmistir.(Tablo 4.17) Bunun sebebi, 1-2 dis eksikligi goriilen

grubun ¢ogunlugunu iist lateral dis eksikligi goriilen bireylerin olugturmasi olabilir.

Alt keserlerin konumu ile ilgili ¢alismalarin ¢ogunda, alt keserlerin, dis eksikligi
goriilen  bireylerde, normal populasyona oranla daha retriiziv  oldugu
bildirilmektedir.(Endo ve ark., 2007; Endo ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; @gaard ve
Krogstad, 1995) Bunun sebebi olarak, dil-dudak basing dengesinin dudak lehine
degismesi oldugu diistiiniilmistiir. Bir baska sebebinin de, prognatik mandibulay1
kompanze edebilmek igin alt keserlerin linguale egilmesi oldugu diisliniilmistiir. Birkag
caligmada ise, alt keser konumlarinda normal populasyona goére bir fark olmadigi
bildirilmistir.(Chan ve ark., 2009; G6yeng, 1993; Roald ve ark., 1982) Calismamizda ise,
alt kesici disler, IMPA agis1 dlgiimiine gore tiim dis eksikligi gruplarinda istatistiksel
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olarak anlaml1 olmayan 6l¢iide daha retriiziv iken, sadece 6n bdlgede ve hem 6n hem arka
bolgede dis eksikligi goriilen alt gruplar ve sadece list ¢enede dise eksikligi goriilen grup
ile kontrol grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli Olgiide daha retriiziv
bulunmustur.(Tablo 4.15-17) Bunun sebebi, anterior dislerin, posterior bolgede dis
eksikligi sebebiyle olusan bosluga dogru diklesmesi ya da anterior bolgede goriilen dis
eksikliginden dolay1 dislerin kontak iligkilerinin bozulmasi, kuvvetlere karsi direnglerinin
azalmasi ve dudak baskismnin disler iizerindeki etkisinin artmasi olabilir. Ust cenede dis
eksikligi goriilen grupta IMPA agisinin azalmasinin sebebi, bu grupta iist keserlerin
diklesmesi sonucu alt keser dislerin diklesen iist keser dislere carparak lingule dogru

egilmesi olabilir.

Keserler aras1 a¢inin incelendigi ¢calismalarin bazilarinda, konjenital dis eksikligi
goriilen bireylerde keserler arasi aginin, iist ve alt keserlerin retriizyonuna bagli olarak
normal populasyona oranla artmis oldugu bildirilirken (Ben-Bassat ve Brin, 2003; Endo
ve ark., 2006; Endo ve ark., 2004; Gungor ve Turkkahraman, 2013) bazilarinda ise, iki
grup arasinda anlamli bir fark olmadigi bildirilmistir.(Dermaut ve ark., 1986; Roald ve
ark., 1982; Yiiksel ve Ucem, 1997) Bizim ¢alismamizda ise, interinsizal ag1, sadece &n
bolgede ve hem 6n hem arka bolgede dis eksikligi goriilen alt gruplarda kontrol grubuna
oranla istatistiksel olarak anlamli dl¢lide daha biiyiik bulunmustur. Ayrica sadece 6n
bolgede dis eksikligi goriilen grup ile sadece arka bolgede dis eksikligi goriilen grup
arasinda da anlamli bir fark bulunmustur. Sadece 6n bolgede dis eksikligi goriilen grupta
keserler aras1 a¢1 onemli derecede daha biiytliktiir. (Tablo 4.15) Dis eksikliginin st
ve/veya alt cenede olmasina gore ayrilan alt gruplarin hepsinde interinsizal a¢1 artmistir.
Ancak keserler arasi ag1, sadece iist ¢genede dis eksikligi goriilen grup ile her iki ¢enede
de dis eksikligi gorilen grupta kontrol grubuna oranla Onemli Ol¢lide daha
bityiiktiir.(Tablo 4.16) Interinsizal a¢inin, dis eksikliginin siddetine gore ayrilan alt
gruplarin hepsinde kontrol grubuna oranla 6nemli derecede arttigi bulunmustur.(Tablo
4.17) Bunun sebebi, hem alt hem tist keser dislerin retriizyonunun keserler arasi agiy1

artirmasidir.

Hipodontili hastalarin yumusak dokularini inceleyen ¢alismalarin ¢ogunda,
normal populasyon ile dis eksikligine sahip bireyler arasinda bir fark bulunmadigi
bildirilmistir. (Roald ve ark., 1982; Goyeng, 1993; Yuksel ve Ucem, 1997; Gungor-
Turkkahraman, 2013). Ogaard ve Krogstad ise, dis eksikligine sahip bireylerde keserlerin
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retriiziv olmasina bagl olarak iist ve alt dudaklarinin normal populasyona oranla daha
geride konumlandigint belirtmislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise, alt ve iist dudak
konumlar1 incelendiginde, dis eksikligi gruplari ile kontrol gruplari arasinda anlamli bir
fark bulunamamustir.(Tablo 4.15-17) Buna karsin, sadece 6n bolgede dis eksikligi goriilen
grup ile sadece arka bolgede dis eksikligi goriilen grup arasinda alt dudak konumunda
anlamli bir fark bulunmustur. Sadece 6n bolgede dis eksikligi goriilen grupta alt dudak
onemli Ol¢iide daha geride konumlanmistir.(Tablo 4.15) Bu da, anterior bolgede dis
eksikliginin dudak pozisyonunu daha ¢ok etkiledigini gostermektedir. Ayrica, alt ve tist
dudak konumlarinda, sadece iist ¢enede dis eksikligi goriilen grup ile sadece alt genede
dis eksikligi goriilen grup arasinda anlamli bir fark bulunmustur. Alt ve iist dudak, sadece
tist cenede dis eksikligi goriilen grupta daha geride konumlanmistir.(Tablo 4.16) Bunun
sebebi, iist ¢genede dis eksikligi goriilen grupta alt keser agisinin, alt ¢enede dis eksikligi
goriilen gruba oranla daha fazla azalmasi olabilir. Alt keserler, iist ¢enede dis eksikligi
goriilen grupta daha retriiziv oldugu icin bu grupta alt dudak, alt ¢enede dis eksikligi
goriilen gruba oranla daha geride konumlanmis olabilir. Bir diger sebep ise, alt ve tist

dudagin kalinligiin hastadan hastaya degismesi olabilir.

Hipodontili hastalarda yumusak dokuyu inceleyen ¢alismalarin i¢cinde nazolabial
acty1 inceleyen ¢ok az galisma bulunmaktadir. Woodworth ve ark., iist lateral dislerin
konjenital eksik oldugu bireyler iizerinde yaptiklari ¢alismada, nazolabial a¢inin normal
bireylerden 10 derece daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Géyeng ise galismasinda,
nasolabial agida, dis eksikligi goriilen grup ile kontrol grubu arasinda bir fark
bulamamistir. Bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuclar bu ¢alisma ile uyumludur.

Nasolabial agida her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunamamuistir.(Tablo 4.15-17)
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6. SONUCLAR

Hipodontinin g¢enelerin antero-posterior yon iligkileri iizerine olan etkilerini,

hipodonti paterninin yiiz formunun herhangi bir bilesenini etkileyip etkilemedigini

inceleyen ¢alismamizdan elde ettigimiz sonuglar asagida 6zetlenmistir.

1.

Konjenital eksikligi en sik goriilen disler Gist lateral keserlerdir. Onu sirasiyla
alt 2. premolar disler ile alt keser disler takip etmektedir.

Konjenital dis eksikligi agisindan sag ve sol taraflar arasinda bir fark yoktur.
Cift tarafli dis eksikligi en sik iist lateral kesici disler ile alt 2. Premolar
dislerde goriilmektedir.

Konjenital dis eksikligi, maksiller ve mandibuler bazal kaidelerin 6n kafa
kaidesine ve birbirlerine gore sagittal yondeki konumunda bir degisiklige
sebep olmamaktadir.

Konjenital dis eksikliginin, maksiller ve mandibuler korpus uzunluguna bir
etkisi yoktur.

Konjenital dis eksikligi yliziin dikey yon boyutlar1 ve biiylime yonii tizerinde
bir etksi yoktur.

Konjenital dis eksikligi, st ve alt keser dislerin retriizyonuna neden
olmaktadir.

Konjenital dis eksikligi, interinsizal aginin artmasina neden olmustur.
Konjenital dis eksikligi, yumugsak dokularda anlamli bir degisiklige sebep

olmamaktadir.
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