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1. GIRIS

Dislerin dizilimi ve okluzyon ¢igneme fonksiyonlari i¢in 6nemlidir. Cigneme,
yutkunma ve konusma gibi temel aktiviteler dislerin pozisyonuyla ilgili oldugu kadar

karsit dislerle olan okluzyonla da ilgilidir (1).

Edward H.Angle birinci molarlar1 okluzyonun anahtar1 olarak belirlemistir.
Bu disler dentisyonun = stabilitesini saglamada olduk¢a Onemlidir ve

kaybedildiklerinde gesitli sorunlar gorillr (2).

Daimi birinci molarlarin kaybi, konumu ve okluzyondaki gorevleri nedeniyle
cigneme sisteminde biiyiik sorunlar yaratir. Bu disin kayb1 sonucunda, ikinci molar
ve ikinci premolarin dissiz bosluga dogru devrilmesi ve karsit dislerin supra
erupsiyonu izlenir. Bu da okluzyonun stabilitesinde bozulmaya neden olur. Daha
sonraki evrelerde bu durum, ¢igneme problemlerine, temporomandibular eklem
rahatsizliklarina, ¢aprasiklik sonucu gida birikimine, tek tarafli dis kaybina bagl orta

hat kaymasina ve yumusak doku yaralanmalarina neden olabilir (3).

Daimi birinci molarlar, ilk siiren dis olmalar1 sebebiyle agiz hijyeni yeterli

olmayan hastalarda genellikle ilk kaybedilen dis grubunu olustururlar (4).

Posterior bolgedeki dis ¢ekimini takiben ¢ekilen disin yerine protetik
restorasyon yapilmaz ise antagonist ve komsu dislerde dissiz bolgeye dogru cesitli
dis hareketleri meydana gelebilmektedir. Antagonist ve komsu dislerde meydana
gelen bu hareketler sonucu dissiz bolge daralmakta ve protetik restorasyon yapimi
zorlagmaktadir. Hatta bazi durumlarda cerrahi diizenlemeler gerekmekte ya da dissiz

bolgenin restorasyonu imkansiz hale gelmektedir (3).

Klinikte uzun siire posterior dis eksikligi sonucu bu tiir problemlere sahip ¢cok
sayida hastayla karsilasilmaktadir. Bu arastirma ile antagonist ve komsu dislerin
belirli bir siiredeki hareket miktarlari, tipi ve insidanslar1 belirlemesi amaglanmistir.
Basta Ingiltere’de olmak iizere bu konuda sinirli sayida ¢alisma yapilmis olmakla
birlikte, Tiirkiye’de bu konuda daha 6nce yapilmis bir calismaya rastlanilmamistir.
Bu bilgiler erigskin hastalarda molar dis kaybi sonucu olusabilecek dis pozisyon

degisiklikleri hakkinda klinik bazli istatistiksel veriler saglayacaktir.



Bu calismada,

Siileyman Demirel Universitesi Protetik Dis Tedavisi Anabilim Dali’na
bagvuran, alt veya Ust ¢enesinde 1. molar dis eksikligi nedeniyle posterior sinirli
dissiz boslugu olan hastalarda, bu bosluga komsu posterior dislerdeki supra
erupsiyon (asir1 uzama), devrilme (tipping), rotasyon (dénme), bukkolingual yer
degistirme ve smirh digsiz boslugun kapanma miktarinin, tipinin ve insidansinin

belirlenmesi amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Dis Siirmesi

Dis siirmesi (erupsiyon), bir disin ¢ene kemigi icinde meydana geldigi
pozisyon ile baslayan, agiz i¢inde ortaya ¢ikmasi ile devam eden ve fonksiyonel
pozisyona ulagmasi ile sonlanan hareketini tanimlayan terimdir. Bu hareket
genellikle aksiyel yondedir ancak cesitli etkenler nedeniyle pozisyonunda degisik
meydana gelebilir. Dis siirmesi hiicrelerin ve dental organlarin etkilesimini kapsayan

multifaktoriyel bir olaydir (5).

Yetiskin yasami boyunca disler siirmeye devam eder ve pozisyonlarini
degistirir. Saglikli periodonsiyuma sahip yetiskinlerde devam eden dis siirmesi,

periodontal ligamentin devamli hareketinin sonucudur (5).

Eriiptif dis hareketleri siit ve daimi dislerinin slirmesini, supra erupsiyonunu
ve asinmasini takiben olusan alveolar kompanzasyonu kapsamaktadir. Fonksiyonel
pozisyon ve siirme sonrasi hareketler, siirme hareketinin iki farkli asamasi olarak

kabul edilse de mekanizmalarin ¢ogu benzerdir (6, 7).

Diglerin surme slreci tam olarak anlagilamasa da yapilan arastirmalara gore

dis siirmesinin tanimlanan 4 muhtemel mekanizmasi vardir (7). Bunlar;

a) Dis kronunun okluzal hareketi sonucu olusan boslugun i¢indeki kok

formasyonu,

b) Disi okluzale dogru iten periapikal dokular igindeki hidrostatik basinci,

c) Kemik remodeling’i (yeniden bigimlenmesi),

d) Periodontal ligamentin hiicreleri ve lifleri tarafindan disin okluzal y6nde
itilmesidir.

Slrme hareketleri siirme 6ncesi, siirme agamasi ve siirme sonrasi olmak iizere

li¢ asamada degerlendirilir (7):



2.1.1. Siirme Oncesi

Bu asama dis kesesinin olusumu ile baslar ve kok olusumunun baslangici ile
sonlanir. Bu asamada ayni zamanda kemik kriptasi iginde dis hareketleri de meydana
gelir. Kemik yikimina neden olan osteoklastlardaki aktivite artis1 kemik kriptasini
koronal yonde rezorbe ederken, apikalde de kemik yapimini saglayan hiicre
proliferasyon aktivitesi mevcuttur. Bu asamada siirmenin meydana gelmesi igin

dental folikll gerekmektedir (5).

2.1.2. Siirme Asamasi

Oral kavitede daimi dislerin erupsiyonu ve hareketlerinin fonksiyonel
pozisyona gelmesi surecinde bir dizi olay meydana gelir. Bu asama, kok gelisimi ile
basglar ve kronun fonksiyonel pozisyona ulagmasi ile son bulur. Daimi dislerin stirme

siireci asagidaki asamalara ayrilmaktadir (6, 8):
a) Siirme kron tamamen olustuktan sonra baslar.

b) Kok olusumu kronun harcketleri ile baslayarak alveolar kemik

blinyesinde meydana gelir.

c) Kok gelisiminin biliylik kismi dis okluzal diizleme ulasmadan ©nce

meydana gelir.

d) Kokin olusumunun tamamlanmasi da baslangig evresi gibi alveol

kemigin icerisindedir.

Biitlin slireg devam eden alveolar rezorbsiyonu ve alveolar c¢ikintinin
disindaki kemigin olusumunu, periodontal dokularin yikimi ve yapimini ve siit
disinin rezorbsiyonunu kapsamaktadir. Rezorptif mekanizma dis folikiilii ile sinirli
ve folikiilde ya da komsu sert ve yumusak dokularda metabolik aktivasyonla iliskili
gorunmektedir. Kapsamli mikrovaskiiler ve hiicresel aktivite folikiiliin koronal kismi
boyunca meydana gelir. Siirme siiresince dis folikiilii, siiren disin folikiiliiniin 6n dig
katmanlarindaki osteoklastlar ve odontoklastlarin erittigi ve sekillendirdigi graniiller

ve mononiikleer hiicreler tarafindan isgal edilir. Gelismis disin etrafindaki



ekstraseliiler matriksin modifikasyonu es zamanli meydana gelir. Bu islemler aktif

dis erupsiyonunda erken baslar ve siirme yolu sekillenir (9).
Slrme hareketini ¢esitli faktorler etkiler (7):
e Hormonal kontrol mekanizmalar:

Risinger ve Proffit insan iizerinde premolar dislerin erupsiyonunu
aragtirmiglar ve erupsiyonun ginlik dongi (sirkadyan) ritmi oldugu sonucuna
ulagsmuglardir (10). Erupsiyon hizi fizyolojik degisikliklerin takibi ile 11 saatlik
periyotlar halinde 6lctulmustiir. Arastirmacilar erupsiyonun hormonal kontrol altinda
bulundugunu 6n goérmiislerdir. Bu ¢alismada ¢ogu erupsiyon vakasi aksamin geg
saatlerinde olusurken, intriizyon olay1r ise sabahin erken saatlerinde olma
egilimindeydi. Bu durumun en olas1 sebebinin biiyiime hormonu ve tiroid
hormonunun aksamin ge¢ saatlerinde daha c¢ok salgilanmasma bagli oldugunu
belirtmislerdir. Bu olaylarin hemodinamik degisiklikler veya fonksiyonel aktivite ile
iligkisi olmadigi goriilmiistiir (10). Erupsiyon hizinin ve kontrol mekanizmalarinin
degiskenlik gOstermesine ragmen, erupsiyon hareketinin sadece gelisimin devam

ettigi gocuk ve adolesan grubunda devam ettigini sdylemek yanlis olur (7).

Barberia ve ark.’nin biiyiime geriligi olan g¢ocuklarda yaptigi calismada
biiyiime hormonu eksikligine bagli biiylimesi geciken veya boyu genetik olarak kisa
olan ¢ocuklarda dis erlipsiyonunun da geciktigi goriilmiistiir (11). Bununla birlikte
biiyiime geriliginin hormon eksikligine bagli olmayan diger sebeplerinde normal dis
gelisimi izlenmistir. Bu ¢alisma kronolojik yasina gore boyu ortalama degerin altinda
olan ¢ok sayida ¢ocukla yapilmasina ragmen ¢aligmadaki her bir grup igindeki boyu

ortalama degerin altinda olan ¢ocuk sayisi relatif olarak azdir (11).

Bilyume hormonunun erupsiyondaki rollini tam olarak agiklamasi i¢in daha

¢ok calismaya ihtiyag vardir (7).
¢ Fiziksel kontrol mekanizmasi:

Disin okluzal diizleme dogru olan ileri yondeki hareketini degerlendirme

acisindan hayvan ve insan {izerinde birgok ¢alisma yapilmustir.

Gierie ve ark.’nmin yaptiklar1 calismada siirmekte olan premolar dislere

uygulanan kuvvetlerin etkisini 8 cocuk uzerinde arastrmislardir (12). Olgiim



yonteminin hasta agisindan rahat olmamasi ve uzun siire takip edilen hastalardaki
degisikligi saptamanin zorluguna ragmen dogru Olgiimler yapilmistir. Arastirma
altindaki dislerde periyodlar halinde erupsiyon ve intriizyon haraketleri izlenmistir.
Kas veya yumusak doku baglantisina bagli olarak olusan hafif dereceli ve arada bir
olusan kuvvetler intriizyon asamasinda intriizyon hizin1 arttiramamasina ragmen
erupsiyonu durdurma ve geri ¢evirme yetenegine sahiptir (12). Bu durum Weinstein
ve ark.’nin ¢alismasinda 6ne siiriilen denge teoremi ile ¢ok iyi uyum gostermektedir
(13). Bu teoride birbirine esit ve zit yonde etki eden kuvvetlerin birbirini etkisiz hale
getirerek cenedeki dislerin stabil bir pozisyonda kalmasimi sagladigi One
sirilmektedir. Bu kuvvetler muhtemelen agzin kas yapisina, yumusak doku
basinglarina, ¢igneme kuvvetlerine ve erupsiyon kuvvetlerine bagli olarak ortaya
¢ikmaktadir (13).

2.1.3. Siirme Sonras1 Asama

Dislerin okluzal diizlemde fonksiyonel pozisyonlarina ulasmasindan sonra

yaptig1 hareketlerdir. Bu asama ti¢ kategoriye ayrilir (5, 14):

a) Dikey olarak biiyiiyen ¢eneye uyum saglama hareketi: Bu hareket,
cenelerin artan yuksekligini soket seviyesinde tutmak ve alveolar krette
yeni kemigin olusumu ile elde edilen dis soket pozisyonunu ayarlamak

olarak gorulmektedir.

b) Devam eden okluzal asmmmayi kompanze etme hareketi: Bu hareket
diglerin siirme hareketine benzer bir mekanizma ile meydana gelir. Bu
hareket, dislerin apeksi etrafinda sementin devamli apozisyonu ile
karakterizedir. Ancak sement birikimi bu bdlgede sadece dis hareketinden

sonra meydana gelir.

c) Proksimal yilizeylerin devam eden asinmasini kompanze etme hareketi:
Bu hareket “mezial kayma” olarak tanimlanir ve okluzal kuvvetlerin
anterior komponenti, transeptal lifler ve yumusak doku basinci sebebiyle

olusur (7, 14).



2.2. Dis Pozisyonunu Belirleyen Faktorler ve Kuvvetler

Dental arktaki dislerin birbirine gére konumu, erupsiyon sirasinda ve
sonrasinda meydana gelen karmasik ¢ok yonli kuvvetlerin sonucu olarak ortaya
cikar. Disler siirerken onlara karsit kuvvet uygulayan pozisyonlara yonelirler. Dis
pozisyonunu etkileyen ana karsit kuvveti ¢cigneme sistemi, meydana getirir. Labialde
dudaklar ve yanaklar hafif olarak linguale kuvvet iletirler. Bununla beraber bu
kuvvetler disleri linguale almak i¢in yeterlidir. Dental arkin karsi tarafinda dil
mevcuttur. Dil, disleri lingualden iterek labiale ve bukkale yOnlendirir. Oral kavitede
labiolingual ve bukkolingual kuvvetlerin esit oldugu dis pozisyonu mevcuttur (13,
15). Dis stabilitesinin meydana geldigi bu pozisyona ndétral pozisyon veya notral
bosluk adi verilir. Eger eriipsiyon sirasinda dis pozisyonu lingual veya fasial yonde
agir1 ileri pozisyonlanmus ise, lingual tarafta dil, labial tarafta da dudaklar ve yanaklar
yardimiyla nétral pozisyona yonlendiren kuvvet uygulanabilir. Bu durum genelde
dental arkta yeterli bosluk oldugu zaman meydana gelir. Eger bosluk yeterli degilse
cigneme kuvvetleri disi diizgiin pozisyona getirmeye yetecek kadar etkili degildir.

Sonug olarak dis ark diginda kalir ve ¢aprasiklik gelisir (1, 13, 15).

Dislerin proksimal yiizeyleri de ¢esitli kuvvetlere maruz kalirlar. Komsu
digler arasindaki proksimal temas, dislerin normal dizilim i¢inde bulunmalarina
yardim eder. Disi g¢evreleyen gingival liflerin ve alveol kemigin, dislerin mezial
yonde ilerlemesine neden olan bir fonksiyonel tepki kuvveti gelistirdikleri
belirtilmektedir. Cigneme sirasinda dislerin vertikal hareketlerinin yani sira, hafif bir
bukkolingual hareketleri de mevcuttur. Bu hareket sonucunda zaman icerisinde
proksimal kontak alanlarinda asinmalar meydana gelir. Bu alanlar asindigi igin
meziale dogru olusan hareket komsu disler arasindaki kontagin korunmasina
yardimct olur ve bdylece ark stabilize olur. Mezializasyon 6zellikle posterior bir
disin yiizeyi ¢liriik ile harap oldugunda ya da dis ¢ekimi sonrasinda daha belirgin
hale gelir. Proksimal kontagin kaybi, ¢ekim yerinin distalinde bulunan digin dissiz

bosluga devrilmesine neden olur (1, 16, 17).

Dis diziliminin stabilizasyonunu saglayan Onemli bir faktor de okluzal
kontaklardir. Okluzal kontaklar disin supra erupsiyonunu engeller ve ark

stabilizasyonunu saglarlar. Mandibulanin her kapanisinda meydana gelen okluzal



temas ile dis pozisyonlar1 korunur. Bir disin okluzal yiizeyinin bir kism1 kaybedilirse
ya da dolgu ile degistirilirse, periodontal destek yapilarin dinamikleri dis
pozisyonunun degismesine izin verecektir. Antagonisti olmayan disler okluzal temas
elde edilene kadar supra erupsiyon egilimini koruyacaktir (18). Dolayistyla bir dis
kayb1 oldugunda sadece distaldeki dis meziale hareket etmekle kalmaz, karsiti
olmayan diste de okluzal kontak elde edilene kadar erlipsiyon hareketi meydana
gelir. Proksimal ve okluzal kontaklar, dislerin dizilimi ve ark biitiinligiiniin
korunmasinda biiyiikk 6neme sahiptir. Tek bir digin eksikligi, ark i¢i stabilitede
istenmeyen sonuglara neden olabilir (1).

2.3. Ark I¢i Dis Dizilimi

Ark i¢i dis dizilimi dental ark icerisinde dislerin birbirleriyle olan iligkisidir.
Mandibular dislerin bukkal tiiberkiil tepeleri ve insizal kenarlarindan bir ¢izgi gegtigi
varsayilir. Bu ¢izgi, karsit arklar arasinda bukkal ve lingual tiberkil tepelerini de
icine alacak sekilde bir diizleme doniisir. Elde edilen bu duzlem okluzyon
dizlemidir (1, 19). Okluzyon diizlemi incelendiginde bu diizlemin diiz olmadig: fark
edilir. Mandibula hareketlerinin ¢ogu iki temporamandibular eklem ile belirlenir.
Surekli yer degistiren rotasyon merkezlerinden olusan karmasik eklem hareketleri ile
birlikte diz bir okluzal duzlem, arkin birden fazla bolgesinde ayni anda okluzal
temaslarin olmasina izin vermeyecektir. Bundan dolayr dental arklarin okluzal
dizlemleri, fonksiyon sirsinda maksimum dis temasi saglayacak bir egri seklindedir.
Okluzyon dizleminin egimi, esas olarak ark igerisinde dislerin degisen derecelerde
acillanma gostererek yerlestikleri ger¢eginin bir sonucudur (1, 20). Disler
bulunduklar1 ¢enede belirli bir agilanma ile dizilim gosterirler. Andrews’in bildirdigi
posterior dislerin normal devrilme agilart incelendiginde; {ist birinci premolar dis
2,7°, st ikinci premolar dis 2,8°, {ist birinci molar dis 5,7°, tist ikinci molar dis 0,4°,
alt birinci premolar dis 1,3°, alt ikinci premolar dis 1,54°, alt birinci molar dis 2,0°, alt

ikinci molar dis 2,9° agilanma gostermektedir (21).

Ark lateral yonden incelenecek olursa mesiodistal olarak aksial iligkileri
gormek miimkiindiir. Eger c¢izgiler koklerin uzun ekseni dogrultusunda okluzal

yonde uzatilirsa, alveol kemige gore dislerin agilanmalari izlenebilir (1). Mandibular



arkta hem anterior hem de posterior disler meziale egimlidir. 2. ve 3. molar disler,
premolar dislerden daha ¢ok egimlidir (22). Maksiller arkta ise degisik bir
egimlenme s6z konusudur. Anterior disler meziale egimli, ¢ogu posterior dig distale
egimli olabilmektedir. Eger lateralden bakildiginda posterior diglerin bukkal
tiberkillerinden gecen bir ¢izgi hayal edilirse, okluzal dizlemi takip eden hayali bir
cizgi elde edilir. Bu ¢izgi maksiller ark icin konveks, mandibular ark i¢in konkavdir.
Bu konveks ve konkav cizgiler, dental arklar okluzyona geldiklerinde mikemmel bir
sekilde birbirlerine uyarlar. Dental arklarin bu egimi ilk olarak Van Spee tarafindan

tanimlanmistir ve bundan dolay1 Spee egrisi olarak isimlendirilmektedir (1, 22, 23).

Dental ark frontalden izlendigi zaman bukkolingual aksiyel iligskiyi gormek
mumkinddr. Genel olarak maksiller arkta posterior disler bukkal, mandibular arkta
posterior disler linguale egimlidir. Eger sag ve sol posterior diglerin bukkal ve lingual
tiberkillerinden gececek olan bir ¢izgi cizilirse, egimli bir okluzal diizlem
izlenebilir. Frontal yonde elde edilen okluzal diizlemin bu egimi Wilson egrisi olarak

isimlendirilir (1, 24).

2.4. Okluzyon

Okluzyon teriminin tanimi kapanma hareketi ya da kapanma durumu ve
mandibulanin hareketi boyunca fonksiyonel temastayken maksiller ve mandibular
diglerin iliskisidir. Bu tamimlamalar dogru olmasma ragmen Yetersizdir (25).
Okluzyonun daha kapsamli bir tanimlamas1 da, normal fonksiyonda, disfonksiyonda
ve parafonksiyonda, karsit diglerin ve restorasyonlarin temas yiizeylerinin morfolojik
ve fonksiyonel o6zelliklerini, okluzal travma ve disfonksiyonunu, néromuskular
fizyolojiyi, temporamandibular eklem ve kas fonksiyonunu, yutkunma ve ¢ignemeyi,
psikofizyolojik durumu ve teshis, koruma ve fonksiyonel rahatsizliklarinin tedavisini

de igeren ¢igneme sisteminin biitiin komponentleri arasindaki iligkidir (1, 26, 27).

Cigneme sistemini olusturan dokular birbiriyle dinamik bir uyum i¢inde
fonksiyon gosterirken dokularin farklilagmasi ve remodelling i¢in sinyaller olusturur.
Bu dokular1 olusturan hiicrelerin davraniglart  biyolojik ¢evre tarafindan
belirlenmektedir. Bu dinamik fonksiyonel denge, yaralanma, hatali fonksiyonel

kullanim ya da dokularin adaptasyon kapasitesinde kayip nedeniyle bozulabilir.



Fakat ¢igneme sistemini olusturan hiicre gruplarinin yiiksek fizyolojik tamir
kapasiteleri, tedavi gereksinimlerini azaltmaktadir. Bu yilizden okluzyon tanimi
morfolojik olarak degil daha ¢ok fizyolojik olarak yapilmalidir (28). Okluzyon
bircok kaynakta oldugu gibi maksiller ve mandibular dislerin ya da dental arklarin
birbiriyle olan temasi seklinde tanimlanmamalidir. Okluzyon statik, degismez bir
kavram olmaktan ¢ok dinamik, fizyolojik bir iliskidir. Bu hassas denge cesitli
nedenlerle bozuldugunda disleri destekleyen periodontal yapilar olumsuz olarak
etkilenir (29).

2.5. Okluzyonun Analizi

Okluzyon kisaca disler arasindaki kontak olarak tanimlanmaktadir. Okluzyon
kavrami statik ve dinamik okluzyon olarak ikiye ayrilarak incelenebilir. Agiz kapali
iken olusan dis kontaklar: statik okluzyonu ve alt ¢ene hareket halindeyken olusan
dis kontaklar1 da dinamik okluzyonu tanimlamaktadir (29).

2.5.1. Statik Okluzyon

Mandibulanin gezinme hareketleri olmaksizin st ve alt ¢ene dislerinin
karsilikli kontak durumudur. Statik okluzyonu degerlendirirken ilk bakilmasi gereken

sentrik iligki sirasinda sentrik okluzyon olusup olusmadigidir (29, 30).

Sentrik okluzyon: Alt ¢ene sentrik iligskide iken dislerin karsilikli kapanma
halidir. Bir kisinin dislerini kapadig1 zaman olusturdugu okluzyondur (31, 32).

Sentrik iliski: Sentrik iliski aslinda bir okluzyon durumunu belirtmez.
Sentrik iliski maksilla ve mandibulanin birbiriyle olan iligkisini tanimlamaktadir (29,
30). Sentrik iliski i¢in bu giine kadar yapilmis ¢ok ¢esitli tanimlamalar vardir.
Giiniimiiz terminolojisinde kabul edildigi sekliyle kondillerin anterio-superior
pozisyonunda ve eminentia articularis’in karsisinda, diskus articularisin en ince
damarsiz boliimiiyle temas halinde oldugu c¢eneler arasi iliski tiiriidiir. Dis
temaslarindan bagimsiz olan bu pozisyon c¢enenin dogrudan yukari ve One
hareketiyle klinik olarak saglanabilir ve horizontal eksende saf rotasyon hareketiyle

siirlanir (33).
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Sentrik iliskinin Onemi: Sentrik iligki kondil-disk diizene§inin hem
pozisyonunu hem de durumunu yansitir. Kondiller serbest olarak kondiler fossanin
icinde tam olarak giivenli pozisyonun disina ¢ikmadan c¢enenin yaklagik 20 mm
acilmasiyla sentrik iliskide sabit bir eksen {izerinde donerler. Bu nedenle disler
cekildiginde hatta alt ve {ist ¢enede hi¢ dis kalmasa bile mandibula sentrik iliski

konumunu korur (34).

Sentrik iligkinin kesin pozisyonu ya da bu pozisyonun nasil bulunacagi
konusunda tartigmalar olsa da mandibulanin maksillaya gore en geri fizyolojik
iligkisidir. Bu iliski mandibulanin lateral hareketlerine izin verir (33). Sentrik
iliskiden sentrik okluzyona ulasirken alt cenede gorilen 1mm’ye kadar kayma
hareketi normal kabul edilmektedir. Bu duruma sentrik iliskiden sentrik okluzyona
kayma denilmektedir. Hem sagittal hem de transversal dizlemde goérilmektedir.
Sagittal yondekine uzun sentrik, transversal yondekine genis sentrik denilmektedir
(29).

2.5.2. Dinamik Okluzyon

Dinamik okluzyon, mandibulanin maksillaya gore yaptigi hareketler sirasinda
meydana gelen okluzal temaslardir. Mandibula ¢igneme kaslar tarafindan hareket
ettirilir ve mandibulanin hareket yonii sadece bu kaslar tarafindan degil iki farkl
rehber sistem tarafindan belirlenir. Mandibula kaslar tarafindan hareket ettirilirken

iki ana rehberlige gore hareket eder (26).

Posterior rehber sistem, temporamandibular eklem tarafindan belirlenir.
Kondil basi asagi ve 6ne dogru hareket ederken, mandibulada eklem kapsiilii ile
cevrili olan intra-artikiiler disk ve glenoid fossanin artikiiler ylizeyi tarafindan

belirlenen bir rehber diizlemde hareket eder (26).

Eger digler lateral ve protruziv hareketlerde temas ediyorsa, temas eden disler
mandibula hareketlerine rehberlik eder. Buna anterior rehber dizlem denir ve

mandibulanin eksentrik hareketlerinde temas eden disler tarafindan belirlenir (26).
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2.5.3. ideal Okluzyon

Ideal okluzyon hastaya fonksiyon sirasinda rahatsizlik hissi yaratmayan,
muayene ile hekim tarafindan gozlenebilen, patolojik kosullar tasimayan, disler ve
destek dokularin saglikli durumda korunmasini saglayan, stabil, islevsel ve uyumlu
okluzyon tiirtidir. ideal okluzyon her insanda mevcut olmayan bir durumdur. Normal
okluzyon terimi ¢ok agiklayici olmasa da genel olarak Simif 1 molar iliskinin
bulundugu ve tiim dislerin diizgiin dizilim gosterdigi bir durumu tanimlamaktadir ve

nifusun ancak %30-40’1inda goriilebilmektedir (35).
Normal okluzyonda pek ¢ok unsur etkili olmaktadir (34):
a) Maksillanin boyutu,
b) Mandibulanin boyutu,

c) Kranial, temel ve ¢evresel faktorler gibi bu iki iskeletsel temelin iligkisini

etkileyebilecek faktorler,
d) Ark yapisi,
e) Dislerin boyut ve morfolojileri,
f) Dis sayilari,
g) Yumusak doku morfolojisi ve davranisi,
h) Dudaklar,
i) Dil ve perioral kaslar.

Normal overjet ve overbite ile maksilla ve mandibula arasinda normal
anterioposterior iliskiye sahip olan diizgiin sirali dental arklar, normal okluzyonu

meydana getirmektedir (36).

Tarihsel olarak iist ve alt disler arasi tiiberkiil-fossa iliskisi 06zel bir anlam
tagimaktadir. 19. yiizyilin sonlar1 ve 20. ylizyilin baglarinda Angle maksiller birinci
molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin mandibular birinci molar disin bukkal olugu
ile olan iliskisinin Class | molar normal iliskiyi belirlemede anahtar fakt6ér oldugunu

belirtmistir. Maksiller kemikte belirgin bir iliski meydana getiren stabil dis olarak
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maksiller birinci molar dikkate alinmaktadir. Ark iginde her bir disin pozisyonu da

aksiyel egim agis1 olarak tanimlanmaktadir (35, 37).

Okluzyon tizerindeki klinik arastirmalar, hem ark i¢inde hem de arklar arasi

iligkilerde yapilir. Ark igi iligkiler degerlendirilirken siki proksimal temaslar,

labiolingual/bukkolingual yerlesim, rotasyonlar ve labiolingual ile mesiodistal egim

dikkate alinir (36).

1972’de Andrews ortodontik tedavi goérmemis normal okluzyona sahip

bireylerden elde edilen dental modelleri analiz etmis ve “okluzyonun alt1 anahtarr”

olarak adlandirdigi verileri elde etmistir (37).

1)

2)

3)

4)

Molar iliski: Onceden tanimlanan mandibular birinci molar ile maksiller
birinci molarin meziobukkal ve meziolingual tiiberkiillerinin iligkisine ek
olarak, Andrews maksiller birinci molarin distobukkal tiiberkiiliiniin
distal yiizeyinin mandibular ikinci molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin

mezial yiizeyi ile kapanisa geldigini de belirtmistir.

Kron Acilanmalari: Disin meziodistal egimini gosterir. Andrews
diglerin aksiyel egimini ve bunun “devrilme (tipping)” olarak
adlandirilmasimi  yeniden onaylamistir. Ust ¢enede 6n dislerin
acilanmalar1 yukardan asagi arkadan one dogru, diger bir tamimla
kronlarin uzun eksenlerinin gingival kisimlar1 insizal kisimlarina gore
daha distalde kalmaktadir. Premolar disler yukaridan asagi ve dik sekilde,
molar disler ise yukaridan asagi ve dnden arkaya dogru konumlanir. Alt
cenede On disler asagidan yukar1 dik sekilde, premolarlar énden arkaya,

molarlar ise arkadan 6ne dogru konumlanirlar.

Kron Egimi: (labiolingual/bukkolingual yo6nde) Arktaki her dis
labiolingual/bukkolingual egime sahiptir ve bu “tork “olarak adlandirilir.
Ust cenede kesici disler yukaridan asag palatinalden labiale dogru, kanin
disleri ve posterior disler yukardan asagi ve labialden palatinale dogru
konumlanirlar. Alt ¢enede ise kronlar linguale egimli olup bu egim

posteriorda daha fazladir.

Rotasyon: Ideal okluzyonda dis rotasyonu bulunmamaktadir. Rotasyonlu

molarlar arkta daha fazla yer isgal ederler ve ideal okluzyonu engellerler.
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5) Proksimal temas: Arktaki bitin komsu disler birbirleriyle kontak
(temas) halinde olmalidir. Boylelikle dis arkinda devamlilik olur. Dislerin
maksimum fonksiyon gormeleri, destek dokularin korunmasi ve dis
iizerine gelen asir1 kuvvetlerin dental arka esit olarak dagilabilmesi i¢in
kontak noktalarinin diizenli olmasi1 gerekmektedir. Kontagi olmayan

dislerde egilme, yiikselme gibi istenmeyen hareketler olusur.

6) Okluzal dizlem: Spee egrisi normal okluzyonun énkosuludur. Ozellikle
posterior bdlgede dislerin okluzal yiizeylerinin egimidir. Ust c¢enede
konveks, alt ¢enede konkavdir. Derin spee egrisi ise malokluzyonun

gostergesidir (36, 37).

Ideal okluzyon kriterlerinin  saglanamadigi  durumlarda  asagidaki

rahatsizliklar goriiliir (35):
e Agn, kripitasyon, subliiksasyon gibi TME sorunlari,
e Alt cene hareketlerini saglayan kaslarda spazm veya agri,
e Bas, boyun, omuz kaslarinda yakinmalar,
e Disler aras1 temasta kayip,
e Asinma, ¢catlama ve kiriklar,

e KOk rezorpsiyonlari ve hipersementozis.
2.5.4. Malokluzyon

Normal fonksiyonel iliskiden sapmalar malokluzyon olarak adlandirilir.
Malokluzyonlar dental ya da iskeletsel kaynakli olabilecegi gibi her ikisinden de
kaynaklanabilir. Sapmalar anteroposterior, vertikal ya da transversal yonlerde,

degisik siddette, tek yada kombine olarak goriilebilirler.

Sapmalar, ark pozisyonundaki hafif degisiklikler, dis devrilmesi ya da dis
rotasyonu gibi kucuk miktarlardan, ¢aprasikliklar, bosluklar ya da anormal overjet ve
overbite ile bunlarin kombinasyonlar1 gibi daha ciddi bozukluklara kadar
gorilebilmektedir. Kuglk malokluzyonlar ©6nemsiz fonksiyonel degisikliklerle

sonuclanabilir (36).
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Malokluzyonun etiyolojik faktorleri genel olarak kalitimsal anomaliler,
konjenital anomaliler, pozisyon anomalileri, travma, fiziksel etkenler, kéti beslenme

ve kotii aliskanliklar seklinde siniflandiriimaktadir (35).

Bu malokluzyon gesitlerinden pozisyon anomalilerinin iginde yer alan, dis
¢ekimi sonucu olusan bosluga dogru komsu ve karsit dislerin hareketi okluzyonda
bozulmaya neden olmaktadir. Cekilen disler nedeniyle kontak noktalarini kaybeden
komsu disler ve okluzal temas: kaybeden karsit disler, dissiz bosluga dogru
fizyolojik olarak hareket ederler (35).

2.6. Birinci Biiyiik Az1 Cekiminden Sonra Meydana Gelen Degisiklikler

Birinci biiyiik az1 dislerinin en fazla ¢ekim nedeni giiriiktiir. Bu dislerin

oldukga erken yasta clirliimesine neden olan faktdrlerin basinda;
e Ik siiren daimi dis olmalari,
e Bireylerin bu dislerin kalic1 disler oldugunun farkinda olmamasi,
e Anatomik yapilarinin ¢iiriige yatkinligi,
e Bireylerin fazlaca karbonhidratl yiyeceklerle beslenmesi ve
e Oral hijyene yeteri kadar 6nem verilmemesi gelmektedir (4).
Daimi birinci az1 diglerinin ¢ekimi sonucunda;
e Komsu dislerde ¢ekim yerine dogru egilme ve kaymalar,
o Karsit arktaki diglerde uzamalar,
e Fonksiyonu paylasan dislere asir1 kuvvet binmesi,

e Cekim bolgesinde kemik atrofisi nedeniyle periodontal sorunlar olugmast,
daimi birinci az1 disinin ¢ekimine bagli dental arklarda ortaya ¢ikabilecek
akla gelen ilk bulgulardir. Cogu zaman bu basit gibi goriinen degisiklikler
okluzal bozukluklara, prematiir kontaklara ve bunlarin sonucunda
mandibular kaymalara dolayisiyla temporamandibular eklem sorunlarina

yol acabilmektedir (4).
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Tedavi edilemeyen asir1 derecede ¢iiriik veya gesitli nedenlerle ¢ekimi
gereken st birinci biiyiikk az1 disinin kaybi sonucu, iist ikinci biiyiik az1 disleri
mezio-palatinal rotasyon yaparak meziale devrilirler ve bukkale dogru ilerlerler. Alt
birinci biiylik az1 ¢ekiminden sonra da alt ikinci biiyiik azi disleri meziale egilip
linguale dogru yatarlar (4). Komsu disler olan ikinci biiyiik ve ikinci kiiciik azi
dislerinin hareketleri daha ¢ok bosluga devrilme ile baslar. Bu hareketin biiytikligii
ve derecesi karsit dislerin tiiberkiil yiiksekligine, ¢igneme basincina ve kapanisin
tipine baghdir (2). Okluzyona olumsuz etki eden devrilme hareketine ikinci blyuk

az1 diginde, ikinci kiiglik az1 disinden daha fazla miktarda rastlanir (4).

Cigneme kuvvetinden daha 6nemli olan kuvvet disleri 8 ligaturl gibi birbirine
baglayan gingivadaki supraalveolar lif demetlerinin ¢ekme kuvvetidir. Bu kuvvetin

biitiin ¢enenin mezializasyonundan da sorumlu oldugu diistintilmektedir (2).

Komposh’un yaptig1 calismanin istatistiksel verilerine gore ¢cekim bosluguna
hareket, distaldeki diste mezialdekinden iki kat daha fazladir (38). Ikinci biiyiik az1
diglerinin mezial yondeki hareketi, ¢igneme basincinin etkisi ve mezializasyon
kuvvetlerinin etkisiyle, ¢cekim boslugu daha ¢ok distaldeki dis tarafindan kapatilir (4,
38).

Cekim boslugu iist ¢enede alt ¢eneye nazaran daha paralel ve daha hizli
olarak kapanir (39). Clnki iist ¢ene kemigi daha spongioz yapida oldugu igin iist
cene dislerinin fizyolojik hareketleri, kompakt kemik yapisindaki alt ¢eneye gore
daha fazla olmaktadir. Buna bagli olarak da, iist ve alt ¢cenede birinci biiyiik azi

dislerinin kaybi farkli sonuglar dogurmaktadir (4).

2.7. Posterior Dis Kayiplarimin Tedavi Edilmemesinin Sonug¢lari

Posterior dis kayiplarimin; digsiz bolgeye komsu dislerde supra erupsiyon
(uzama), rotasyon (donme) ve devrilme (tipping) gibi arzu edilmeyen dis
hareketlerine neden oldugu kabul edilmektedir. Bu pozisyon degisikliklerinin
sonucunda da koklerin agiga ¢ikmasi, travmatik okluzyon, yumusak doku
yaralanmalari, furkasyonun ac¢iga c¢ikmasi, plak retansiyonu ve buna bagh

problemlerin ortaya ¢ikabilecegi bilinmektedir (40, 41).
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Ayrica pozisyon degisikliklerine bagli bu sonuclarin kalan dislerin kaybin
hizlandirdig1 diistiniilmektedir. Dissiz bosluga dogru karsit disin erlpsiyonu
okluzyonu engelleyebilir ve kayip disin boslugunun restorasyonunu giiglestirebilir.
Dissiz bosluga dogru komsu disin devrilmesi periodontal problemlere neden
olabilecegi gibi ¢iiriikk gelismesi riskini de arttirabilir. Ayrica bu durumlar da dissiz
boslugun restorasyonunu giiclestirmektedir. Eger bu dislere sabit protez yapilacaksa
dis preprasyonu oncesinde pulpa sagligini korumak i¢in ortodontik olarak disin
pozisyonunun duzeltilmesi saglanmalidir. Eger bu siire¢ hasta tarafindan kabul
edilmezse endodontik tedavi yaptirildiktan sonra dis preperasyonuna gegilmelidir
(40).

Dis ¢ekimi sonrasi olusan posterior dis boslugunun tedavi edilmemesinin
sistemik bir sonucunun da sindirim sisteminin dengesinin bozulmasi Ve g¢igneme
fonksiyonun bozulmasima bagli olarak gastrointestinal sistem rahatsizliklarinin
meydana gelmesi oldugu kabul edilir (42). Ayrica okluzal catismalar sonucu

temporamandibular eklem rahatsizliklarina neden oldugu diistiniilmektedir (40).

2.7.1. Posterior Dis Kaybinin Gastrointestinal Sistem Uzerine Etkisi

Diglerin bir kismin1 6zellikle de molar dislerini kaybetmis kisilerin ¢igneme
performansi, normal fizyolojik performansin %]12’sine sahiptir (42). Cesitli
nedenlerle meydana gelen dis kayiplari beslenme bozuklugu prevelansini
attirmaktadir. Dis kaybinin beslenme ve saglik iizerine etkileri su kategorilerde
incelenmistir: yemek se¢imi, besin alimi, gastrointestinal rahatsizliklar, sindirim ve

besin emilimi (42).

Besin se¢cimindeki degisiklik ve besin alimi: Bu durum daha ¢ok dental
fonksiyonla iliskilidir. Eger ¢igneme fonksiyonu dis eksikligi nedeniyle azalmissa,
yiyeceklerin se¢imi de buna bagh olarak degisiklik gosterebilir (42). Geriatrik
hastalarin daha ¢ok yumusak yiyeceklere yoneldikleri bildirilmistir. Yetersiz
¢igneme daha ¢ok karbonhidratlarin ve yaglarin segilmesine neden olur. Cigneme
yetersizligi nedeniyle protein alimi azalmaktadir. Bu beslenme sekline bagli olarak

bu hastalarda malnutrisyon gortulmektedir (42, 43).
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Gastrointestinal bozukluk: Cigneme  etkinliginin  azalmasinin
gastrointestinal hastaliklar {izerine bazi etkileri vardir. Akut intestinal tikaniklik bu
etkilerden biridir ve yeterli ¢igneme yapilmadan besinlerin mideye gonderilmesine
bagl olarak meydana gelen bir rahatsizliktir. Ancak gastrit ve iilser gibi diger mide
rahatsizliklart ile ¢igneme performansi arasinda herhangi bir iligki heniz

kanitlanamamustir (42).

Sindirim ve besin emilimi: Cigneme performansinin azalmasi nedeniyle
gidalarin sindirimi ve emilimi de degismis olabilir. Cigneme bozuklugunda, diskida
nisasta, protein ve yagin rezidiisii artig gosterir. Bunun nedeni ¢igneme etkinliginin
azalmas1 sonucu gidalarin daha biiyilk pargalar halinde sindirim kanalina
gonderilmesi, buyik gida parcalarmin enzimler tarafindan sindirilememesi ve

emiliminin gerceklesememesidir (42).

2.7.2. Posterior Dis Kaybimin Temporamandibular Eklem Rahatsizliklari

Uzerine Etkisi

Dis kaybi1 ve temporamandibular eklem rahatsizliklar1 arasindaki iligki
konusunda farkli goriisler vardir. Bazi ¢aligmalar, molar dis kaybinin artrit varligi ve
derecesi ile iliskili oldugunu soylerken (44, 45), digerleri ise TME rahatsizliklari ile
iliskili oldugunu belirtmektedir (46-49). TME’de kripitasyon sesi olusmasi riski
disini kaybeden ¢ok sayida bireyde 6nemli 6lglde artmistir (50). Ancak son donemde
bu konuda yapilan epidemiyolojik, kesitsel ve uzun dénem klinik c¢alismalarin
cogunda, dis kaybina bagli kisaltilmig dental arkli bireyler ile tam disli bireyler
arasinda TME rahatsizliklarinin semptomlari agisindan énemli bir fark goriilmemistir

(51).

Posterior dislerin kaybi, 6zellikle kayip dis sayisi az oldugunda geriye kalan
diglerde devrilme ve kayma gibi degisikliklere neden olur. Devrilme sonucunda
okluzal temasta goriilen degisiklikler “siki1 kilitlenmis okluzyon™ olarak adlandirilir
(52). Wang ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada siki kilitlenmis okluzyonun 6zellikle
kadinlarda belirti ve semptomlar acisindan TME rahatsizliklar ile iliskili oldugunu
gostermistir (53). Posterior bolgede kayip dis sayisi ne kadar azsa siki kilitlenmis

okluzyon goérulme olasilig1 o kadar yiiksektir. Kisaca daha az sayida posterior disini
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kaybetmis bireyler TME hastaliklarinin meydana gelmesinde daha ytiksek riske sahip
olmaktadir (54).

2.8. Dissiz Boslugun Karsisindaki ve Komsulugundaki Dislerin Pozisyon
Degisiklikleri

Kayma, devrilme, supra erupsiyon ve segmental alveolar kemik biiylimesi dis
cekimine baglh ark i¢i ve arklar arasi stabilizasyon kaybedildiginde meydana
gelmektedir (52) (Sekil 1). Bu durum ark segmentleri restore edileceginde okluzal

diizlem ve dissiz bosluk agisindan biiyiik sorun yaratmaktadir (55, 56).

B e &

Sekil 1. Dis kaybi sonras1 pozisyon degisiklikleri semast

2.8.1. Vertikal Pozisyon Degisiklikleri
2.8.1.1. Supra Erupsiyon (Overerupsiyon)

Supra erupsiyon, antagonisti olmayan dislerin vertikal yondeki hareketi
olarak tanimlanmaktadir (33) (Resim 1). Dissiz boslugun karsisindaki disler okluzal
temasi1 kaybettikten sonra okluzyon duzleminin ilerisine hareket ederler. Bu durum
onemli klinik sonuglar dogurur (16, 19). Uzun dénem antagonisti olmayan molarlarin

pozisyonlariyla ilgili hasta lizerinde yapilmig sinirli sayida ¢alisma vardir (57).

19



Resim 1. Agiz i¢i supra erupsiyon gérinimi

Dis erupsiyonu gesitli teorilerle agiklanmaya ¢alisilmistir (6). Bulylme
cagindaki bireyin dislerinin sirmesiyle ilgili kantitatif calismalar yapilmaya
calisilmig ancak 6lglim igin referans alinabilecek bir sabit nokta bulunamamistir (58,
59). Dislerin fonksiyonel pozisyona ulasmak i¢in hayat boyu sirmeye devam ettigi
one surtlmektedir (60). Ik kez 1931 yilinda yapilan bir calismada supra erupsiyon
hareketin uzun siire karsit dis temast olmadiginda goriildigii belirtilmistir (61). Bu
nedenle dislerin karsit dis temasini kaybetmesinden sonra gegen zamanin, karsit digin

supra erupsiyon miktariyla iliskili oldugu sonucuna varilmistir (57).

Olcilebilir supra eriipsiyonu olan %92 bireyin %55’inde sadece bir tip supra
erupsiyon goriilmistiir. Diger hastalar da erlptif 6zelliklerin kombinasyonlarini
gostermistir. Aktif erlipsiyon bunlar i¢inde en sik goriilendir. Bunu periodontal

bliylime takip eder. Relatif asinma en az goriilen tiirtidir.
Supra erupsiyonun (¢ farkli tipi bulunmaktadir:

e Periodontal biyume; kemik ve periodontal ligamentin dis ile birlikte
okluzal yondeki hareketidir.

e Aktif erUpsiyon; periodontal biiylime olmaksizin kok yiizeyini agiga
cikaracak ve klinik kron boyunu artiracak sekilde disin okluzal yonde hareket
etmesidir (7, 41, 62).

e Relatif asinma; antagonisti olmayan disler hari¢ diger dislerde asinmaya
bagli olarak kron boylarmin kisalmasi ve antagonisti olmayan disin kron boyunun

uzun gorunmesiyle birlikte supra erupsiyon gérinumu sergilemesidir.
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Bu her ¢ durum da, supra erupsiyon gosteren dislerin protetik
restorasyonunda estetik problem vyaratabilir. Periodontal blylme dentogingival
yapinin augmentasyonuna neden olmakta ve bu degisiklik hastanin kabul
edemeyecegi ve diizeltilmesi zor estetik sikintilar meydana getirmektedir.
Periodontal biyltme ile ilgili faktorler incelendiginde, artan yasla ve atagman
kaybiyla daha az iliskili oldugu goriilmiistiir (7). Ayrica supra erupsiyonun bu tipine
iist genede alt ¢eneden, premolar dislerde diger dislerden ve kadinlarda erkeklerden
daha cok rastlanmaktadir. Aktif eriipsiyon ise atagman kaybryla ilgilidir. Periodontal
biiyiime ile ters iligki gosterir. Aktif eriipsiyonun mevcudiyeti kron/kok oranini
degistirmekte ve disin mekanik Ozellikleri ile fonksiyonel kuvvetler altindaki
davranislarini etkilemektedir. Kron/kék oranindaki bu degisim azalmis periodontal
destege sahip dislerde drifting olusmasindaki en 6nemli faktordiir. Aktif erlipsiyonun
olustugu durumlarda supra eriipsiyona ugramis diglerin anatomisi prognozu
etkileyecek éneme sahiptir. Cok koklii dislerde furkasyon bolgesinin ekspoze oldugu
durumlarda plak birikimine bagli olarak disin periodontal sagligi tehlikeye
girmektedir (7).

Calismalarda, antagonisti olmayan dislerde farkli derecelerde supra erupsiyon
olustugu gosterilmistir. Posselt 1968’de okluzal karsiligi ve proksimal destegi eksik
olan dislerin siklikla devrilerek ve supra erupsiyon gostererek okluzal catigmalara yol
actigimi belirtmistir (63). Ramfjord ve Ash 1983’te dis kaybini takiben meydana
gelen okluzal uyumsuzlugun klasik 6rneginin mandibular birinci molarlarin kaybinda
goriildiiglinii ve bu degisikliklerin sonucunda alt ikinci molarin mesial ve lingual
yonde devrilmesinin ve maksiler birinci molarin ekstriizyonunun gorildigiini
bildirmiglerdir (19). Bu arastirmacilar dis kaybinin, dentisyonda mevcut dengeyi
bozdugunu ve kayma, rotasyon, devrilme ve supra erlpsiyon gibi ikincil
degisikliklere neden oldugunu belirtmislerdir. Bu bulgularin olas1 agiklamasi,
antagonisti olmayan molarlarin iizerlerine higbir okluzal kuvvet uygulanmadigi igin

erupsiyon potansiyellerinin daha fazla oldugu yénundedir (40).
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Supra erupsiyon miktarini etkileyen faktorler olarak asagidakiler sayilabilir
(64).

e Periodontal saglik
e Yas

e Digsizlik siiresi

2.8.1.1.1. Periodontal Saghk

Dis kayb1, periodontal a¢idan problemli agizlarda daha siklikla gériilmekte ve
bu bireylerde supra erupsiyon goriilme olasiligi da artmaktadir. Dislerin periodontal
acidan saglikli olmamasi vertikal dis hareketlerinde 6nemli bir faktordir (62).
Periodontal olarak problemli ve antagonisti olmayan molar dislerde, periodontal
olarak saglikli molar dislerden daha fazla supra erupsiyon gorilmektedir. Antagonisti
olmayan molarlarin supra erupsiyonu slresince, periodontal agidan problemli
cenelerde gozlenen alveol kemik kaybi saglikli ¢enelerden daha fazladir. Supra
erupsiyonun kendisi de alveol kemik kaybini arttiran bir faktordiir. Kisacast bu iki
durum birbirini tetiklemektedir (64).

Bir hipoteze gore; periodontal probleme sahip bireylerde damar basinci ya da
intersitisyel basing furkasyon bolgesinde bulunan inflamasyon tarafindan arttirilir ve

bu durum dislerde overerupsiyona neden olmaktadir (65).

Genellikle saglikli disler, periodontal ligamentte var olan surme potansiyeli
sayesinde, vertikal hareket potansiyeline sahiptirler (66). Saglikli periodonsiyum
varliginda disin supra erupsiyonu alveol yapmin vertikal yondeki blylUmesi ile
birlikte olur. Alveol yapida kemik olusumu yetiskinlerde biiyiime c¢agindaki
bireylerden daha yavas olmaktadir. Periodontal problem varliginda koronal atagman
kaybi, disin supra erupsiyon potansiyelini arttirir ve alveol krette kemik olusumunu

yavaglatir (64).

Ayrica supra erupsiyon periodontal yonden saglikli ve problemli bireylerde
farkli olmaktadir. Saglikli bireylerde supra erupsiyon suresince gingival marjin
orijinal seviyesinde kalmakta, kok yiizeyi agiga ¢ikmamakta ve klinik kron boyu

sabit kalmaktadir ve klinik tablo supra erupsiyon gosteren dis ile birlikte ilerleyen
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kemik ve periodontal ligament sayesinde periodontal biyime olarak ortaya
cikmaktadir. Periodontal agidan problemli bireylerde ise gingival marjin diger
dislerle aynmi seviyede kaldigi halde dis erupsiyona ugrayarak kok ylizeyi agiga
¢ikmakta, klinik kron boyu artmakta ve aktif erupsiyon gozlenmektedir. Bu bulgular
bize supra erupsiyon goriniminln periodontal biyime ve aktif erlpsiyon gibi iki

farkli sekilde goriilebilecegini gostermektedir.

Periodontal probleme sahip olan bireylerde gorilen supra erupsiyon
gorunumu ise antagonisti olan ya da olmayan disin dis eti ¢ekilmesi ve kemik kaybi
nedeniyle klinik kron boyunun uzadigi ve kok yiizeyinin agiga ¢iktigi ancak diste
herhangi bir erlpsiyon gozlenmeyen pasif eriipsiyon durumdur. Ancak pasif

erupsiyon bir supra erupsiyon gesidi degildir (3, 62) (Sekil 2).

SUPRAERUPSITON

AKTIF ERUPSIVON

PASIF ERUPSIYON

Sekil 2. Supra erupsiyon tiplerinin gérinimui (periodontal biyime ve aktif erlipsiyon) ve
pasif eriipsiyon gorinimi (Compagnon ve Woda’nin ¢alismasindan adapte edilmistir (62).)

2.8.1.1.2. Yas

Yas; antagonisti olmayan molar dislerin vertikal hareketini etkileyen diger
onemli bir faktordiir. Eger bu disler ankiloze degilse genclerde dissiz bosluga dogru
supra erupsiyon goriliir. Dis pozisyonundaki benzer degisiklikler genglerde oldugu
kadar yetiskinlerde de gorilmektedir. Ancak daha az miktarda ve daha uzun sirede

meydana gelmektedir (67).

Supra erupsiyon gorinimi geng ve yetiskin bireyler arasinda farklidir.
Yetiskin bireylerde alveol kemik seviyesi supra erupsiyon goésteren molarlarda

azalirken, genc¢ bireylerin kemik seviyesi ayni kalmaktadir. Antagonisti olmayan
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molarlarin supra erupsiyon potansiyeli gen¢ bireylerde yetiskinlerden daha yiiksek
bulunmustur (67, 68). Supra erupsiyonun yayginhigi da genc bireylerde
yetiskinlerden daha fazladir. Saglikli periodonsiyuma sahip yetiskin bir bireyde asir1
supra erupsiyon goriluyorsa bu durum bireyin genglik yillarinda karsit disini
kaybetmis olabilecegini gostermektedir (68).

2.8.1.1.3. Dissizlik Suresi

Diger bir etiyolojik faktor diglerin antagonisti olmadan gegirdigi siiredir. Bu
siire uzadik¢a karsit ve komsu dislerdeki vertikal ve horizontal pozisyonel
degisiklerin miktar1 artmaktadir. Ancak supra erupsiyon en fazla karsit dis kaybinin
ilk yillarinda gériilmektedir. Ilerleyen siire igerisinde daha kiiciik degisikliklerin

gozlendigi bildirilmistir (69).

2.8.2. Horizontal Pozisyon Degisiklikleri

2.8.2.1. Devrilme (Tipping)

Antagonist dis kaybini takiben, antagonisti olmayan dislerin pozisyonlarinda
meydana gelen degisiklikler gibi ¢ekim bolgesine komsu dislerin pozisyonlarinda da
bazi degisiklikler meydana gelmektedir (56). Devrilme, disi destekleyen alveol
segmente disin aksi boyunca inen dik gizgiden, disin mezial veya distal yondeki

sapma hareketi olarak tanimlanmaktadir (52) (Resim 2).

Resim 2. Birinci molar dis eksiliginde devrilmeye ugramis ikinci molar dis gériniimi
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Disler, eger karsit arktaki disle ve komsu disle temasta degilse genelde
devrilirler (57). Bu hareketin nedenlerinden birisi oldugu diisiiniilen itici kuvvet
olarak alveolar kreti orten ve disleri birbirine ¢eken periodontal liflerden
(suprakrestal, interdental, transseptal ve interproksimal lifler) bir ag sistemi
incelenmistir. Tam disli arklarda Olgulen interproksimal lifler arasi ¢ekim kuvveti
ortalama 30-40 N olarak kabul edilmektedir ve bu kuvvet ¢ignenme hareketinden
sonra iki katina ¢ikmaktadir. Bir ¢alismada periodontal lifler bir sire elimine
edildiginde dislerin birbirlerine dogru kayma ve devrilme hareketi neredeyse

tamamen yok olmustur (70).

Dislerin devrilmesi periodontal liflerin ¢ektigi nokta ile direnc bolgesi
arasindaki dengesizlik nedeniyle meydana gelmektedir. Bu durum drifting’ten

(kayma) cok diste devrilmeye neden olan bir harekete yol agmaktadir (55, 70).

Dissiz boslugun komsu disler tarafindan kapatilma orani ile bu dislerin
devrilme miktar1 baglantilidir (71). Disler fizyolojik olarak meziale hareket etme
egilimi igindedir. Bu yilzden genellikle boslugun distalindeki disler daha g¢ok
devrilmektedir. Dissiz bolgenin distalindeki disin devrilme derecesi maksillada
mandibulaya gore daha yiksektir. Digsiz bolgedeki kiiciikk degisiklikler, sadece
posterior dis kaybinin tedavi edilmeden birakildigi vakalarda belirgindir (69). Dissiz
bolgeye komsu dislerin hareketi ¢gekimden sonraki ilk iki yil en fazladir ve zamanla

azalir (71).

Okluzal ve interdental temas kaybi sadece dis kaybi durumunda meydana
gelmez. Bu durum ¢iiriik, dis kingi, restorasyon kaybi, dis aginmasi ve restorasyon
asinmasini takiben de olusabilir. Okluzal denge durumu iyi bir tedavi planlamasinin
amact olmalidir. Ancak okluzyon stabil bir kavram degildir. Dis pozisyon
degisiklikleri protetik tedavi ve restorasyon gerektiren dislerin kron ve kokiiniin
oraninmi etkiler. Bu pozisyonel degisiklikler restoratif tedaviyi gii¢lestirecek kadar

fazla boyutta olabilir. Restoratif tedaviyi gii¢lestiren durumlar sunlardir (41):
e Interokluzal acikhigin ya da disler aras1 mesafenin azalmast,
e Dayanak dislerin devrilmeye bagli farkli agilanmasi,

e Okluzal duzlemdeki degisiklikler ve
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e Pontik etrafindaki zayif embrazir konturu.

Genellikle dig kronunun pozisyonunda meydana gelen degisiklikler klinik
olarak gozlemlenebilir ama kok pozisyonundaki degisiklikler radyografi haricinde
gortlemez. Devrilme, komsu diglerin koklerinin yakinligini arttirabilir ve herhangi
bir nedenle cerrahi gerektiginde zorluk olusturabilir. Implant yerlesimi igin gerekli

interdental boslugu daraltir. Ayrica endodontik giris yolunu zorlastirir (41).

2.8.2.2. Rotasyon (D6nme)

Rotasyon, disin kendi uzun ekseni etrafinda yaptigi donme hareketi olarak
tanimlanir (Resim 3). Cekilmis digin distal ve mezial komsulugundaki dislerin
rotasyonu incelendiginde, rotasyon potansiyeli Ust ¢enede o6zellikle de premolar
dislerde daha ylksek bulunmustur ve bazi dislerde g6zlenen rotasyon miktarinin
50°’nin Ustinde ¢iktig1 gorilmiistir (56). Bu durum istenmeyen klinik sonuclar

dogurabilmektedir. Bunlar;
e Rotasyonlu dislerin estetik problemlere neden olmasit,

e Protez yerlestirmek igin gerekli horizontal boslugun miktarinin

kisitlanmasi ve

e Kok pozisyonundaki degisikliklerin cerrahi islemleri ve implant

yerlestirilmesini zorlastirmasidir.

Resim 3. Birinci molar dis eksiliginde rotasyona ugramis ikinci premolar dis goriniimi
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Kok sekli ve kok ylizey alaninin da, disin rotasyona olan yatkinligin
etkiledigi kabul edilmektedir. Kok seklindeki farkliliklar st ve alt ¢cenede goriilen
rotasyon miktarlar1 arasinda degisikliklere yol agmaktadir. Oval sekilli veya ¢ok
koklii dislerde rotasyon daha az goriiliirken, yuvarlak sekilli koklerde rotasyona daha
cok rastlanmaktadir (41).

2.8.3. Okluzal Catismalar

Dis ¢ekimi sonrast meydana gelen vertikal ve horizontal pozisyon
degisiklikleri okluzyonun bozulmasina ve bazi okluzal ¢atismalara neden olmaktadir.
Bu pozisyon degisiklikleri tek basina veya birlikte goriildiigiinde ark seklini ve

okluzyon diizlemini degistirir (72).

Okluzal ¢atismalar protriziv ya da lateral hareketlerde meydana gelebilir. Bu
durum dentisyonun ¢alisan ve ¢alismayan tarafi ile ilgidir. Calismayan taraf temaslari
cogu arastirmaci tarafindan dise, onun destek yapilarina ve kas-iskelet elemanlarina
zarar vermesi nedeniyle yikici olarak tamimlanir (72). Bu bilgi Agerberg ve
Sandstorm isimli arastiracilar tarafindan da en zararli temaslarin retruze pozisyon,
interkaspal pozisyon ve calismayan taraf etkilesimleri arasinda meydana geldigi

seklinde dogrulanmistir (73).

Bruksizmin ve fonksiyonel rahatsizliklarin etiyolojisinde de okluzal
catismalar onemli bir yer tutmaktadir. Bu okluzal catigmalar ¢igneme kaslarinin

aktivitesi sirasinda goriilen fonksiyonel bozukluklar ile iligkili bulunmustur (74, 75).

Craddock ve Youngson antagonisti olmayan posterior dislerde goriilen supra
erupsiyonun neden oldugu okluzal catigmalarin prevelansinda artis oldugunu
caligmalarinda bildirmislerdir (67). Ayrica antagonisti olmayan dislerin yarisindan
fazlasinda erken gelisen okluzal temas ve ¢atismalarin mevcut oldugunu da
calismalarinda belirtmislerdir. Bu durum kayip disin restorasyonu sirasinda veya
¢ekim bolgesine komsu disin restorasyonunda hekime problem yaratabilmektedir
(72, 73).
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2.9. Arka Bolge Tek Dis Eksikliklerinde Kabul Edilen Tedavi Sekilleri

Dis kayiplar1 ark icinde supra erupsiyon, rotasyon ve devrilme gorilmesine
neden olan kuvvet dengesizligi meydana getirirler. Bu sekildeki dissiz bolgeleri
restore ederken cesitli problemler ile karsilagilir. Bu nedenle ideale yakin bir

restorasyon tasarimi imkansiz hale gelmektedir.

Tek dis eksikliklerinde uygulanan tedavi secenekleri; dissiz boslugun
muhafaza edilmesi, hareketli bolimli protezler, rezin bagl protezler, sabit parsiyel

protezler veya implant destekli protezlerdir (76).

2.9.1. Posterior Dissiz Boslugun Korunmasi

Disgsiz  boslugun restore edilmeden korunmasi tedavi secgeneklerinden
birisidir. Kaybedilmis disin yerine konulmasindaki temel nedenin devrilmeyi, supra
erupsiyonu, rotasyonu, artan plak retansiyonunu, ¢iirigii, periodontal hastaliklari ve
okluzal ¢atigmalar1 Onlemek oldugu kabul edilir. Posterior tek dis eksiklikleri, disler
aras1 mesafenin az oldugu ve var olan dislerin, komsu dislerin devrilme hareketini ve
antagonist dislerin supra erupsiyonunu engelledigi durumlarda tedavi edilmeden
korunmaktadir (77).

2.9.2. Hareketli BolimlU Protezler

Tek dis boslugunun restorasyonunda tedavi segeneklerinden birisi hareketli
bolumll protezlerdir. Hareketli bolimli protezler iki veya daha fazla sayidaki dis
boslugunun eksikliginde kullanilmaktadir. Hareketli boliimlii protezin avantaji
komsu dislerin hijyeninin daha kolay saglanmasi, buyiuk miktarda doku ve kemik
defektinin oldugu bdlgelerde kayip doku boslugunun doldurulabilmesi ve yine biiyiik
defektlerde Ust dudak desteginin saglanmasi, destek dis hazirliginin minimal olmasi

ve maliyetinin diisiik olmasidir (76).

Hareketli boliimlii protezler kemigi korumazlar. Ust birinci molar dis
genellikle estetik bolgede yer alir ve kemik rezorbsiyonu estetik sonug elde etmeyi

zorlagtirir. Tek dis eksikliginde hareketli boliimli protezin fonksiyonu artirmaktan
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cok estetigi sagladigi ve komsu dislerin devrilmesini 6nledigi kabul edilir. Hareketli
bolimlu protezler kapladig: alan ve karsit ark stabilizasyonu nedeniyle diger tedavi

seceneklerine oranla gida retansiyonu ve plak birikimini artirirlar (78, 79).

Shugars ve ark. dissiz alana komsu tedavi edilmis ve edilmemis dislerin
agizda kalma siirelerini incelemisler ve diger tedavi seceneklerine gore hareketli
boliimlii protez yapildiginda komsu dislerin Omriinlin daha kisa oldugunu
bulmuslardir (40). Hareketli bolumlu protez kullanmayan hastalarin dayanak dislerini

protez kullananlara gore daha uzun stire muhafaza ettigi goriilmiistiir (40).

2.9.3. Rezin Baglantih Sabit Bolumll Protezler

Tek dis eksikliginin restorasyonunda ikinci bir segenek rezin baglantili sabit
bolumll protezlerdir. Bu restorasyonlarin en 6nemli avantaji diste minimum hazirlik

yapilmasi ve maliyetin az olmasidir (80).

Bu tedavi segenegi cogunlukla destek disten olabildigince az madde
kaldirmak zorunda olundugunda ve gen¢ hastalarda pulpa perforasyonu riski varsa
tercih edilmektedir. Genelde basarisizlik oranindan dolay1 gegis restorasyonu olarak
kullanilmaktadir (81).

Ayrica adeziv metal 1sirma plagi da supra erupsiyondan korunmada kullanilan
bir apareydir. Digsiz bosluga komsu dislerin okluzal yiizeyine yapistirilarak karsit

disin dissiz bosluga uzamasi engellenmektedir (7).

2.9.4. Sabit Bolumli Protezler

Alt ve Ust ¢enede birinci molarlarin kaybi yaygin goriilen bir durumdur ve
tedavinin klasik sekli her iki komsu disi dayanak olarak prepare etmek ve {i¢ iiyeli
sabit parsiyel protez yapmaktir. Bu tip protezler birka¢ hafta gibi kisa bir siirede
yapilabilmesinin yani sira dogal kontur yapisi, rahatligi, fonksiyon, fonasyon ve
estetik sartlar1 saglamasi nedeniyle ¢ok tercih edilmektedir. Ayrica implanta oranla
daha ekonomiktir (76).
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e Karsit ve dayanak dislerdeki pozisyon anormallikleri

diizenlenmemisse;

Ilk diisiiniilen tedavi genellikle mevcut pozisyon anormalliklerinin yok
sayllmasina dayanmaktadir. Pozisyon anomalilerinin yok sayildigi tedavi seklinde
karsit ¢cenede supra erupsiyon gosteren molar digin okluzyonu engelledigi bir sabit
parsiyel protez yapimina ve mandibulanin neredeyse biitiin gelisigiizel hareketleri
boyunca okluzal ¢atismalara neden olur. Molar dis preparasyon sonrasi yeterli direng
ve tutuculuga sahip degildir. Ayrica ¢ekilmis disin distal komsulugundaki molar

disin meziale olan egimi kokln mezial tarafindaki cep derinligini arttirir (76).
e Karsit ve dayanak dislerdeki pozisyon anormallikleri diizenlenmisse;

Buna alternatif ilk diigiince supra erupsiyon gosteren karsit molar digin restore
edilmesiyle okluzyon diizleminin yeniden dizenlenmesidir. Bu diisiincede karsit
molar icin de endodontik tedaviye ya da disin ¢ekimine ihtiya¢ vardir. Ikinci molar
ile iligkili problemler ise preparasyona engel olacak kadar cok degilse ele alinmaz.
Eger fazla ise endodontik tedavi gerekmektedir. Ikinci bir alternatif diisiince
malokluzyona neden olan dislerin ortodontik olarak diizeltilmesi ve dislerin orijinal

yerlerinde eski pozisyonlarina geri donmesidir (76).

Dis pozisyonlarindaki anormalliklerin yaninda dissiz bosluktaki kemik sirtin
rezorbsiyonu ikinci blylk protetik problemdir. Dissiz bolgedeki kemik hacminin
onemli bir miktar1 kaybolmaktadir. Bu durum bazi durumlarda kemik i¢i implant
yerlestirilmesini engellemektedir ve bu nedenle {i¢ tiyeli sabit parsiyel protez siklikla
secilen tedavi seklidir. Boyle vakalarda normal olarak sekillendirilen birinci molar
dis gbvdesi rezorbsiyon goriilen alveol kemik kaybini da yerine koyacak sekilde
tasarlanir. Estetik olarak oncelikli olmayan bir bolgede yerlestirildigi i¢in genellikle
bu durum tolere edilebilmektedir (82).

2.9.5. implant Destekli Tek Uyeli Sabit Boliimlii Protez
Posterior dis eksikliginde, sabit parsiyel proteze alternatif olarak hekimler

digsiz krete implant yerlestirmeyi ve digsiz bolgeyi tek Uyeli implant Gsti kron ile

restore etmeyi tercih edebilirler. Sabit parsiyel protez yapmak icin komsu disleri
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dayanak dis olarak proteze dahil etmek yerine endoosseoz implant kullanmak
konservatif bir tedavi sekli olmasindan dolay1 daha c¢ok tercih edilmektedir.
Maliyetinin yiiksek olmasi nedeniyle hastalar tarafindan bazen tercih edilmemektedir

(82). Implant yerlestirebilmek i¢in dissiz kret baz1 6n kosullar1 saglamalidr.

e Kemik yeterli yogunluk ve hacme sahip olmalidir. Yetersiz kemik hacmi
implant yerlestirmek i¢in kesin kontraendikasyon degildir. Uygun
durumlarin disinda Klinisyenler ilk pre-protetik amac¢ olarak kemik
hacminin arttirilmasin1 ve ikinci pre-protetik amag¢ olarak da implantin

yerlestirilmesini segmektedirler.

e Tedavi Oncesi dissiz bosluga komsu dislerin pozisyonlarinda meydana
gelen degisiklikler nedeniyle implant tedavisi icin idealden uzak
olabilmektedir. Bu durum komsu dislerin pozsyonlari diizeltilmelidir (82,

83).

2.10. Supra Erupsiyon Gozlenen Bir Dise Tedavi Yaklasimlari

Eger supra erupsiyon goriilen dis diizeltilmeden protez ile dissiz alan restore
edilecekse ¢igneme kuvvetinin uygun olmayan dagilimina bagli olarak ¢igneme
fonksiyonunun  yetersizligine, = mandibular = hareketlerde sapmaya  ve

temporamandibular eklemde problemlere neden olabilir.

Farkli tedavi yaklagimlar1 planlanmadan 6nce dentoalveolar yapiy1 ve pulpa
boyutunu degerlendirmek i¢in artikiilatére alinmis teshis modeli ve ¢ok iyi bir

radyografi elde edilmelidir (84).

1. Okluzal diizenleme kismen uzamis diste okluzal yiizdeki diizensizligin
etkin bicimde azaltilmasidir. Cogu durumda yaklasik olarak minenin 1-2

mm’lik kism1 uzaklastirilir.

2. Eger dis okluzal diizenlemeye imkan vermiyorsa preparasyon yapilarak
kronlanmas1 diisiiniiliir. Preparasyon miktar1 klinik kron boyu ve pulpa

genisligi ile sinirlandirilir.

3. Supra erupsiyon ya da devrilme sebebiyle dis asindirildiginda pulpa
perfore olacaksa kok kanal tedavisi gerekli olabilir.
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Molar intriizyonu, fonksiyonel posterior okluzyonu yeniden olusturmak
ve protez kron yapimi i¢in gerekli mesafeyi saglamak amaciyla

ortodontik gegici ankraj yontemi ile basari ile gergeklestirilebilir.

Posterior segmental osteotomi eger dento-alveolar yapida da ekstriizyon

varsa problemi ¢ozmekte etkili olabilir.

Alveolar kemik yapida asir1 kayip olan vakalarda disin cekimi
diistinUlebilir (84).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu g¢alismada 1. molar dis eksikliklerinde, dissiz boslugun komsulugundaki
ve karsihi@indaki dislerin pozisyon degisikliklerinin tiplerinin, miktarlarinin ve

insidanslarinin belirlenmesi amaglanmstir.
3.1. Hastalarin Secimi

Bu ¢alisma 50 tanesi ¢alisma grubunda ve 50 tanesi de kontrol grubunda
olmak tizere toplam 100 hastadan elde edilen modeller {izerinde gerceklestirilmistir.
Calisma grubu, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Protetik Dis
Tedavisi Anabilim Dali’na 1. molar dis eksikliklerinin tedavisi i¢in basvuran,
calismaya dahil edilme kriterlerine uyan, rastgele se¢ilmis 50 hastadan olusmustur.
Kontrol grubu ise Agiz, Dis ve Cene Radyoloji Anabilim Dali’na bagvuran, dis
eksikligi olmayan ve ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan, rastgele secilmis

50 erigkin katilimcidan olusmustur.

Bu caligma i¢in 3/7/2013 tarihinde 72867572/050/2480 sayil1 161 karar nolu

Siileyman Demirel Universitesi Etik Kurul Komitesi onay1 almmustir.
3.2. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Calisma grubuna dahil edilme sartlar1 asagidaki sekilde belirlenmistir (3):
1. Hastanin 18 yas ve tizerinde olmasi.

2. Hastada sadece 1. molar dis eksikliginin olmasi, posterior bolgede
komsulugundaki ve karsiligindaki dislerin mevcut olmasi (3. Molar dis

eksiklikleri gz oniine alinmamustir).
3. Hastanin birinci molar dis ¢ekimini takiben en az 3 yi1l gegmis olmasi.

4. Simrh digsiz boslugun mezialindeki, distalindeki ve antagonistindeki
dislerde tiiberkiil tepelerini ve kontak noktalarini igine alacak buyuklikte

dolgu ve/veya ciiriik olmamasi.
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Agizda sabit veya hareketli herhangi bir protetik restorasyon

bulunmamas.
Hastanin ge¢cmiste ortodontik tedavi hikayesinin bulunmamasi.

Hastanin periodontal bir hastaliginin bulunmamasi ve periodontal cep

derinliginin 3 mm’yi gegmemis olmasi.
Hastanin Angle Smif I iliskiye sahip olmas.

Hastanin kemik dansitesini etkileyecek sistemik bir hastaliga sahip

olmamasi ve dislerinde florozis goriiniimii bulunmamasi.

10. Hastalarda intraoral, konjenital veya kazanilmig bir defekt bulunmamasi.

Kontrol grubuna dahil edilme sartlar1 asagidaki sekilde belirlenmistir.

1.

2.

Hastanin 18 yas ve {izerinde olmasi.
Hastanin 3. molar disleri hari¢ dis eksikliginin bulunmamasi.

Hastanin posterior dislerinde tuberkil tepelerini ve kontak noktalarini

icine alacak buyuklikte dolgu ve/veya clrik bulunmamasi.
Hastanin agzinda herhangi bir sabit protetik restorasyonun bulunmamasi.
Hastanin gecmiste ortodontik tedavi hikayesinin bulunmamasi.

Hastanin periodontal bir hastaliginin bulunmamasi ve periodontal cep

derinliginin 3 mm’yi gegcmemis olmasi.
Hastanin Angle Sinif I iligkiye sahip olmasi.

Hastanin kemik dansitesini etkileyecek sistemik bir hastalia sahip

olmamasi ve dislerinde florozis gériiniimiiniin bulunmamasi.

Hastalarda intraoral, konjenital veya kazanilmis bir defekt bulunmamasi.

3.3. Kontrol ve Hasta Gruplarimin Olusturulmasi

Belirlenen kriterlere gore kontrol ve galisma grubuna dahil edilecek olan

hastalarin, intraoral muayenesi yapilmis ve onceden hazirlanan anamnez ve hasta

bilgi formlarina hasta bilgileri kaydedilmistir. Anamnez formuna asagidaki bilgiler
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kaydedilmistir: hastanin adi soyadi, cinsiyeti, yasi, meslegi, adresi, telefon numarasi,
mevcut sistemik rahatsizliklari, kayip 1. molarin lokalizasyonu, disini kag¢ yil once
cektirdigi, dislerin gingival indeksleri, periodontal problem olup olmadigi, gorinar
supra erupsiyon, devrilme ve rotasyon varligi, dnceden yapilmis protezinin olup
olmadigi, ¢igneme sikayetinin olup olmadigi, dis eksikliginin bulundugu bolgede
gida sikismasi olup olmadigr ve ¢encler arasi iligki. Hastalarin mevcut panaromik
radyografilerinde herhangi bir periodontal kemik kaybi, lezyon veya defekt olup
olmadig da incelenmistir. Kriterleri saglayan ve caligmaya katilmay1 kabul eden 50
calisma grubu ve 50 kontrol grubu hastasina bilgilendirilmis goniillii olur formu ve

onam formu imzalatilmistir.

Butin oOlglimler tek bir arastirmaci tarafindan yapilmistir. Vakalarin
%10’unda Olciimler arasi gilivenilirligi belirlemek igin ikinci bir olgim daha

yapilmistir.

3.4. Al¢x Modellerin Elde Edilmesi

Calismaya katilmayi kabul eden hastalardan alt ve st cene olculerinin
alnmas1 amaciyla dncelikle dis arkina uygun prefabrik kasik segildi. Olgii islemleri
non-reversible hidrokolloid (aljinat) 6lgli maddesi (Cavex impressional, Haarlem,
Hollanda) kullanilarak yapildi ve Ol¢i maddesi Uretici firmanin talimatlar
dogrultusunda (19,5 gr toz — 20°C’de 45 ml su) karstirildi. Olgli maddesi
sertlestikten sonra kasik hizli bir manevrayla tek harekette agizan ¢ikarildi. Alinan
Olculer akan su ile yikandi ve 6l¢ii bekletilmeden model elde etme islemine gegildi
(Resim 4).
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Resim 4. Ust cenede dis eksikligi olan hastadan alian aljinat 6l¢ii

Hastalardan alinmis olan 6lgiilerden model elde etmek igin yiiksek dayaniml
tip I1I alg1 (Protechno Durguix, Vilamalla, Girona, ispanya) kullanildi. Al¢1 Uretici
firmanin talimatlar1 dogrultusunda (100 gr toz — 20-23°C’de 28-30 ml distile su)
karistirildi ve hava kabarcigi olusmamasi amaciyla vibrasyon aleti lizerinde 6lglye
dokildi. Uretici firmanin tavsiyeleri dogrultusunda, alginin tam olarak sertlesmesi
icin 2 saat beklendi ve bu siire sonunda alg1 modeller 6l¢iiden ¢ikarildi. Elde edilen
modeller al¢1 motorunda trimlendi. Algt modeller uygun sekilde koruyucu paketlere

sar1ld1 ve lizerlerine hastalara ait isim etiketleri yapistirildi.

Calismada kullanacagimiz hasta modelleri ¢ boyutlu goéruntilerinin elde
edilmesi icin dental goruntileme merkezine (Orthomodel Laboratuvari, Istanbul)
gonderildi. Dental goriintiileme merkezi tarafindan ii¢ boyutlu tarayicida (3Shape,
Copenhagen, Denmark) (Resim 5) modeller tarandiktan sonra elde edilen dijital
model goruntuleri yazilim programiyla (Orthomodel V1.01) birlikte elektronik

ortaminda arastirmacilara geri génderildi.

Resim 5. 3B Dental tarayicinin goriintiisii
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3.5. U¢ Boyutlu Tarayicimin Cahsma Prensibi

Dental bir modelin dijital olarak taranma gorintusu, genellikle hedeflenen bir
noktada taranan nesnenin yizeyinin tahmini konumunu temsil eden noktalar

kiimesinden olusur.

Bu optik yontemler icin toplanan nokta pozisyonu verilerinin arkasindaki
temel Olcum prensibi triangulasyondur. Triangulasyon (nirengi), tabani iki optik
merkez arasinda, tepesi ise hedef nesnenin ylzeyinde olacak sekilde meydana gelen
bir veya daha fazla ti¢cgenden olusur. Bununla birlikte hedef objenin ylzeyi ile optik
merkezler arasindaki uzaklik, hedef obje yuzeyinden optik merkezlere olan ag1 ve iKi
optik merkez arasindaki mesafeye gore belirlenir. Eger kartezyen tablosu tzerindeki
X.,Y,Z referans noktalarinda oldugu gibi verilen koordinat referans noktalarinda optik
merkezlerin kordinat konumlarindan biri biliniyorsa, hedef yizey uzerindeki
noktanin ilgili X,Y,Z kordinat pozisyonu ayni referans bolgesinde bilgisayara

aktarilabilir.

Bu sekilde model yiizeyindeki bir nokta birebir boyutta bilgisayar ortamina

aktarilir. Bu yontemle 6l¢iim boyutlarinda olusabilecek hata payinin minimuma

indirildigi kabul edilir.
3.6. Olgimii Yapilan Parametreler
3.6.1. Supra Erupsiyon Miktarinin Ol¢iimii

Birinci molar dis kaybina bagl dis pozisyon degisikliklerinin miktarlarinin
olgllebilmesi amaciyla her hasta modeli i¢in dncelikle okluzal egri veya temsili spee
egrisi denilen bir egri olusturuldu. Bu egri birinci molar dis eksikliginin bulundugu
cenede ve karsit genede, 1. molar disler haricinde kanin disin en sivri tepesinden, 1.
ve 2. premolar dislerin tiiberkiil tepelerinden ve 2. molar disin meziobukkal ve

distobukkal tuberkiil tepelerinden gegecek sekilde olusturuldu (3).

Calismamizda supra erupsiyon, 1. molar dis eksikliklerinde ortaya ¢ikan ve
digsiz boslugun antagonistindeki disin okluzal egrinin ilerisine dogru devam eden

erupsiyonu olarak tanimlanmistir. Dijital model tarama gorintileri Gzerinde supra
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erupsiyon miktari, supra ertipsiyon gézlenen disin en fazla uzayan tiberkilinin en
tepe noktasi ile okluzal egri arasinda kalan mesafenin 6lgiimii ile belirlenmistir (3)
(Sekil 3). Supra ertipsiyon miktar1 goriintiileme programi tarafindan mm cinsinden

hesaplanmustir.

Kontrol grubunda ise ¢alisma grubunda supra erupsiyon dl¢timiiniin yapildigi
disin bulundugu ayni ¢ene ve bolgedeki 1. molar diste dl¢iim yapilmistir. Kontrol
grubunda da ayni ¢aligma grubunda oldugu gibi okluzal egri belirlendi. Okluzal
egriden en fazla uzaklasan 1. molar disin tiiberkiiliinde supraerupsiyon Ol¢imii

yapildi.

Sekil 3. Supra erupsiyon miktarinin élgimi
(mavi ¢izgi: okluzal egri, kirmizi Gizgi: supra erupsiyon miktari)

3.6.2. Supra Erupsiyon Tiplerinin Belirlenmesi

Supra erupsiyon 3 tipte gorilmektedir. Bunlar aktif erupsiyon, periodontal
blylime ve relatif asinmadir. Supra erupsiyon goézlenen diste kole bolgesi ayni
arktaki komsu dislerin kolesiyle ayni hizada ise aktif erlipsiyon, eger kole bolgesi

diger dislerin kolesinden okluzal yiize dogru sakmis ise periodontal biiyiime goriliir.

Supraerupsiyon tiplerinin belirlenmesi igin supra erupsiyon gorilen 1. molar

dis hari¢ kanin disin kolesinden, 1. premolar disin kolesinden, 2. premolar digin
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kolesinden ve 2. molar disin kolesinden gegen ¢izgi ¢izilir. Bu ¢izilen ¢izgi 1. molar
disin kolesinin tlizerinden gegiyorsa gortlen supra erupsiyon tipi aktif eripsiyondur
(Sekil 4). 1. molar disin kolesi bu ¢izilen ¢izginin okluzalinde kaliyorsa supra
erupsiyon tiplerinden periodontal biyime (Sekil 5) goriilmektedir. Eger ¢izilen ¢izgi
1. molar disin kolesiyle ayn1 hizada olmasina ragmen 1. molar dis haricindeki diger
dislerin tiiberkiil tepelerinde asinma goézleniyorsa buna da relatif asinma (Sekil 6)

denir.

Sekil 4. Supra erupsiyon tipinin aktif erupsiyon olarak belirlendigi bir vaka

Sekil 5. Supra erupsiyon tipinin periodontal bilylime olarak belirlendigi bir vaka
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Sekil 6. Supra erupsiyon tipinin relatif aginma olarak gozlendigi bir vaka

3.6.3. Rotasyon (D6nme) Derecesinin Olgiimi

Calismamizda rotasyon, komsu dis kontagini kaybeden 2. premolar disin,
kendi ekseni etrafinda gosterdigi pozisyon degisikligi olarak tanimlandi. Dissiz
boslugun mezialindeki disin rotasyon miktarini belirlemek amaciyla dncelikle ikinci
premolar disin bukkolingual ekseni belirlendi. Bukkolingual eksen premolarlarda
bukkal ve lingual tuberkil tepelerinden gecmektedir. Bu iki tiberkll tepesi dijital
model tarama goriintiileri tizerinde isaretlendi ve bu iki isaretli noktadan gecen bir
¢izgi olusturuldu. Lingual tuberkul tepesi belirgin olmayan mandibular 2. premolar
diglerde ise bukkolingual eksen, bukkal tuberkil tepesi ile premolar disin okluzal
yuzeyinin mesiodistal genisliginin orta noktasindan gegirilerek belirlendi. Her bir
disin bukkolingual ekseninin tam disli bireylerde okluzal egriyi dik bir sekilde kestigi
kabul edilmektedir. Olgiim yapilacak diste disin rotasyona ugramadan &nceki
bukkolingual eksenini belirlemek i¢in disin bukkal tiiberkiiliinden gegen okluzal
egriye dik bir ¢izgi cizildi ve belirlenen bu eksenin disin rotasyona ugramadan
onceki pozisyonunu yansittigi kabul edildi. Rotasyona ugramis disin bukkolingual
ekseni ile okluzal egriye ¢izilen dikme arasinda kalan agi, rotasyon agisini verir (3)
(Sekil 7).
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Sekil 7. Rotasyon agisinin 6l¢imi (mavi ¢izgi: 1. premolar disin rotasyon ekseni, kirmizi
¢izgi: okluzal egriye inen dik ¢izgi, rotasyon agisi: iki ¢izgi arasindaki ac1)

Kontrol grubunda ise ¢alisma grubunda rotasyon ol¢iimiiniin yapildigr disin
bulundugu ayni ¢ene ve bdlgedeki 2. premolar diste Sl¢lim yapilmistir. Kontrol
grubunda da ayni ¢alisma grubunda oldugu gibi okluzal egri olusturuldu. 2. premolar
disin bukkal ve lingual tiiberkiil tepelerinden gegen bukkolingual eksen belirlendi.
Daha sonra 6l¢iim yapilacak diste disin orijinal bukkolingual eksenini belirlemek i¢in
disin bukkal tiiberkiiliinden gegen okluzal egriye dik bir c¢izgi ¢izildi. Kontrol
grubundaki 6l¢iim yapilan 2. premolar disin bukkolingual ekseni ile okluzal egriye

cizilen dikme arasinda kalan ag1, rotasyon agisint bulmamizi sagladi.

Calismamiza dahil edilen hastalarin biiytlik bir kisminda 3. molar dis eksikligi
mevcuttu. 2. molar dis devrilme miktarinin oOlg¢iilebilmesi i¢in 3. molar dis
mevcudiyeti gerekmektedir. Bu nedenle g¢alismamizda 2. molar tipping miktari
Olctlemedi.
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3.6.4. Devrilme (Tipping) Derecesinin Olgimi

Calismamizda devrilme, komsu disle temasimmi kaybeden 2. premolar ve 2.
molar dislerin uzun aksinin digsiz bosluk yoniinde gosterdigi sapma hareketi olarak
tanimlandi. Dissiz bosluga komsu olan dislerin uzun aksini belirlemek amaciyla
premolar dislerde, bukkal tiiberkil tepesi ile kronun bukkal yiziundeki maksimum
mesiodistal genisligin orta noktasindan gecen bir cizgi cizildi. Daha sonra 2.
premolar disin devrilmeden dnceki tahmini aksi, okluzal egriye disin bukkal tiiberkiil
tepesinden cizilen bir dikme indirilerek belirlendi. Premolar dislerdeki devrilme
acis1, bu iki ¢izgi arasinda kalan ag1 olarak saptandi. Molar dislerde ise, disin uzun
aks1 bukkal ylizde bulunan bukkal olugun en derin noktasindan ve maksimum
mesiodistal genigligin orta noktasindan gecen bir hat gekilerek belirlendi. 2. molar
disin devrilmeden Onceki tahmini pozisyonunu belirlemek amaciyla okluzal egriye
bukkal olugun en derin noktasindan gegen bir dik ¢izildi. Bu dik ¢izgi ile dislerin
uzun aksini belirleyen ¢izgi arasinda kalan ag1 dislerin devrilme agisini belirlememizi
sagladi (3) (Sekil 8).

Sekil 8. Devrilme agisinin dl¢iimil ( mavi ¢izgi: 1. premolar ve 1. molar dislerin uzun akslari,
kirmiz1 ¢izgi: okluzal egriye dik inen ¢izgi)
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Kontrol grubunda ise ¢alisma grubunda devrilme miktar1 Glciminin
yapildig1 disin bulundugu ayni ¢ene ve bolgedeki 2. premolar ve 2. molar dislerde
Olctim yapilmistir. Kontrol grubunda da ayni ¢aligma grubunda oldugu gibi okluzal
egri olusturuldu. 2. premolar ve 2. molar dislerin uzun aksini belirlemek amaciyla
premolar dislerde, bukkal tiiberkil tepesi ile kronun bukkal yizundeki maksimum
mesiodistal genisligin orta noktasindan gecen bir ¢izgi cizildi. Daha sonra 2.
premolar digin orjinal aksi, okluzal egriye disin bukkal tiiberkiil tepesinden ¢izilen
bir dikme indirilerek belirlendi. Premolar dislerdeki devrilme agisi, bu iki ¢izgi
arasinda kalan ag1 olarak saptandi. Molar dislerde ise, disin uzun aksi bukkal yiizde
bulunan bukkal olugun en derin noktasindan ve maksimum mesiodistal genisligin
orta noktasindan gecen bir hat c¢ekilerek belirlendi. 2. molar disin orjinal
pozisyonunu belirlemek amaciyla okluzal egriye bukkal olugun en derin noktasindan
gecen bir dik ¢izildi. Bu dik ¢izgi ile diglerin uzun aksini belirleyen ¢izgi arasinda

kalan ac1, diglerin devrilme agisini belirlememizi sagladi.
3.6.5. Bukkolingual Yer Degistirme Miktarinn Ol¢iimii

Bukkolingual yerdegistirme karsit dis temasin1 kaybeden dislerde bukkal
yonde gozlenen dis pozisyon degisikligidir. Bukkolingual yer degistirme miktarinin
6lcumi icin dis eksikligi bulunan ¢eneye Karsit arktaki kanin tiiberkil tepesinden, 1.
premolar ve 2. premolar dislerin bukkal tiiberkiil tepelerinden ve 2. molar disin
mesiobukkal ve distobukkal ttberkil tepelerinden gegen okluzal egri belirlendi.
Okluzal yuzden bakildiginda antagonist disin meziobukkal tuberkul tepesinden bu
okluzal egriye ¢izilen dik ¢izginin uzunlugu bukkolingual yer degistirme miktarini
gosterdi (3). Bu ol¢iim goriintiileme programi tarafindan mm cinsinden hesaplandi

(Sekil 9).
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Sekil 9. Bukkolingual yer degistirme miktarinin 6l¢imi (mavi ¢izgi: okluzal egri, kirmizi
cizgi: bukkolingual yer degistirme miktar1)

Kontrol grubunda ise ¢alisma grubunda supra erupsiyon ol¢limiiniin yapildigi
disin bulundugu ayni ¢ene ve bdlgedeki 1. molar dislerde 6l¢iim yapilmistir. Kontrol
grubunda da ayni ¢calisma grubunda oldugu gibi okluzal egri olusturuldu. Daha sonra
okluzal yilizden bakildiginda meziobukkal tiiberkiil tepesinden bu okluzal egriye

cizilen dik ¢izginin uzunlugu, bukkolingual yer degistirme miktarini gosterdi.
3.6.6. Siirh Dissiz Boslugun Kapanma Miktarimn Olguimii

Siirli dissiz boslugun kapanma miktar1 komsu dis temaslarin1 kaybeden
dislerin birbirine yaklasmasiyla meydana gelen, digsiz boslugun daralmasiyla
sonuglanan dis pozisyon degisikligidir. Bu Olciimu yapmak icgin okluzal yuzden
bakildiginda sinirli digsiz boslugun mezialindeki 2. premolar disin distal yiiziiniin en

cikintil noktasi ile distalindeki 2. molar diglerin mesial yiiziiniin en ¢ikintili noktasi
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arasindaki en yakin mesafe Ol¢iildii. Daha sonra aymi g¢enede kontralateral arkta
bulunan 1. molar disin santral olugundan gegen en genis meziodistal mesafe 6l¢uldi
ve iki Ol¢tim arasindaki fark mm olarak sinirli dissiz boslugun kapanma miktarini

bulmamizi sagladi (85) (Sekil 10).

Sekil 10. Dissiz boslugun kapanma miktarinin dl¢giimii (kirmizi ¢izgi: 1. molar digin
mesiodistal genigligi, mavi ¢izgi: 1. molar disin ¢gekimden sonra bir miktar1 kapmig genigligi)

3.7. istatistiksel Metot

Istatistiksel analiz SPSS 18.0 V (SPSSinc., Chicago, IL) programi
kullanilarak yapildi.

Calismadaki biitiin parametreler ayn1 arastirmaci tarafindan yapildi.
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Bu calismadaki ol¢timler arasi giivenirlik “Cronbach a analizi” ile her bir

parametre i¢in ayr1 ayr1 hesaplandi (%98).

Calismanin baslangicinda power analizi yapilarak %95 giigle yapilacak bir
calismada ¢alisma ve kontrol grubunda 10’ar hastanin incelenmesinin istatistiksel
degerlendirme yapilabilmesi i¢in yeterli olacagi sonucuna ulasildi. Vaka ¢esitliligi ve

veri sayimizi arttirmak igin ¢alisma ve kontrol grubuna 50°ser hasta dahil edildi.

Calismada elde edilen veriler (supra erupsiyon miktari, rotasyon derecesi,
premolar dis devrilme derecesi, molar dis devrilme derecesi, bukkolingual
yerdegistirme miktar1 ve digsiz boslugun kapanma miktari) Mann-Whitney U ve
Kruskal Wallis testleri ile non parametrik olarak degerlendirildi. Mann-Whitney U
testi birbirinden bagimsiz iki grubun karsilastirilmasinda, Kruskal-Wallis testi ise

birbirinden bagimsiz ikiden fazla grubun karsilastiriimasinda kullanildi.

Yine ¢alisma ve kontrol gruplarinda ayr1 ayr1 olmak tizere supra erupsiyon
miktari, rotasyon derecesi, premolar disin devrilme derecesi, molar disin devrilme
derecesi, bukkolingual yerdegistirme miktar1 ve dissiz boslugun kapanma miktari

Ozelliklerinin birbiriyle olan korelasyonlari igin Spearman korelasyon testi kullanildi.

46



4. BULGULAR

Bu ¢alismada 1. molar dis eksikligi olan 50 erigkin katilime1 ¢alisma grubuna
ve dis eksikligi bulunmayan 50 erigkin katilime1 da kontrol grubuna dahil edilmistir.
Calisma grubundaki 50 hastanin 29°u (%58) kadin ve 21’1 (%42) erkekti. Tablo 1’de
calisma grubu hastalarinin cinsiyete ve 1. molar dis eksikliginin bulundugu ¢eneye
gore dagilimlar1 gosterilmektedir. Calisma grubundaki 29 kadin hastanin 24’{inde 1.
molar dis eksikligi alt genede, 5 tanesinde de Ust genedeydi. 21 erkek hastanin ise alt
cenede 14 tanesinde, Ust cenede ise 7 tanesinde 1. molar dis eksikligi mevcuttu.
Kontrol grubundaki 50 hastanin ise 34’1 kadin ve 16’s1 erkekti. Calisma grubundaki
hastalarin yas ortalamasi 29,4’tll ve yas araligi 19 ila 58 arasinda degisiyordu.
Kontrol grubunda ise yas ortalamasi 24,9°’du ve yas araligi 18 ila 41 arasinda
degisiyordu. Calisma grubundaki hastalarin dis ¢ekiminden itibaren gecen siirelerinin
ortalamasi 10,4’tli ve aralig1 ise 3-41 yildir.

Tablo 1. Calisma grubu hastalarinin 1.molar dis eksikliginin bulundugu g¢eneye ve
cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
1.Molar Dis Eksikliginin Bulundugu Cene Kadin Erkek Toplam
Ust cene 5 7 12
Alt cene 24 14 38
Toplam 29 21 50

4.1. Olgumler Aras1 Veri Giivenirligi

Bu c¢alismadaki 6l¢timlerin i¢ tutarliligi Cronbach alfa ve siif i¢i korelasyon
katsayist (r) kullanilarak incelenmistir. Degerlendirme sonucunda Olclimler arasi

tutarlilik yliksek bulunmustur. Bu degerler Tablo 2’de gdsterilmistir.
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Tablo 2. Parametrelerin 1. ve 2. dlglimleri arasindaki tutarliligin Crombach
degerlendirme sonuglari

Sinif i¢i korelasyon katsayisi (r) Cronbach a degeri

Supra erupsiyon 0,985 0.992
Rotasyon 0,979 0.989
Ikinci premolar devrilme 0,973 0.987
Ikinci molar devrilme 0,995 0.997
Bukkolingual yer degistirme 0,995 0.997
Dissiz boslugun kapanmasi 0,993 0,998

4.2. Supra Erupsiyon Ol¢iim Sonuclar1 Degerleri

Yapilan Slgiimler sonucunda ¢alisgma grubundaki 50 hastanin 48’inde (%96)
digsiz boslugun antagonistindeki dislerde supra erupsiyon meydana geldigi
belirlenmistir. 2 mm’nin altinda supra erupsiyon gosteren 29 (%58) vaka, 2 mm ve
usttinde supra erupsiyon gosteren 19 (%38) vaka mevcuttur. 0,01 - 0,5 mm arasinda
supra erupsiyon gorulen 5 (% 10), 0,51 - 1 mm arasinda supra erupsiyon goérilen 2
(% 4), 1,01 - 1,5 mm arasinda supra erupsiyon gorilen 11 (% 22), 1,51 - 2 mm
arasinda supra erupsiyon gorilen 11 (% 22), 2,01 - 2,5 mm arasinda supra erupsiyon
gorulen 10 (% 20), 2,51 - 3 mm arasinda supra erupsiyon goriilen 6 (% 12), 3,01 -
3,5 mm arasinda supra erupsiyon goriilen 2 (% 4), 3,51 - 4 mm arasinda supra
erupsiyon gorilen 1 (% 2) vaka saptanmistir. Sadece 2 (%4) vakada supra erupsiyona
rastlanmamustir (Sekil 11). Olgiilen en yilksek supra erupsiyon degeri 3,58 mm
olarak bulunmustur (Sekil 12).
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Sekil 11. Calisma grubunda supra eriipsiyon miktarlarinin hasta sayisina gére dagilimi

Sekil 12. Caligma gurubunda 3,58 mm ile en yiiksek supraerupsiyon degerinin 6l¢iildiigii
modelin gorintisu
Calisma grubunda antagonisti olmayan 1.molar dislerde supra erupsiyon
miktarlarinin ortalamas1 1,60 (+0,87) mm olarak bulunmustur. Karsilastirildig:
kontrol grubunda ise ortalama supra erupsiyon miktar1 0,57 (£0,37) mm olarak

saptanmistir.

Calisma ve kontrol grubundan elde edilen supra erupsiyon degerleri Mann-
Whitney U testi ile karsilastirilmis ve sonug olarak ¢alisma grubu ile kontrol grubu

arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu goriilmistiir (p<0,01; Tablo 3).
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Tablo 3. Calisma ve kontrol grubu i¢in hastalardan elde edilen minimum-
maksimum supra erupsiyon degerleri, degerlerin ortalamalari ve standart sapmalari

Degisken Minimum Maksimum Ortalama Standart P
Hasta grubu

sayisl (mm) (mm) (mm) sapma  deger

Calisma grubu 50 0,00 3,18 1,60 0,87
0,00

Kontrol grubu 50 0,00 1,51 0,57 0,36

Calisma grubu hastalarinda supra erupsiyon degerlerinin {ist c¢enede alt
ceneye gore, daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ust ¢enede antagonisti olmayan 1.
molarlarda gozlenen supra erupsiyon ortalama degeri 1,89 (x0,72) mm iken alt ¢ene
0,67 (+0,18) mm olarak ol¢iilmiistiir.

Maksilla ve mandibuladan elde edilen degerler Mann-Whitney U testi ile
karsilagtirilmis ve sonu¢ olarak supra erupisyon miktarlari agisindan maksilla ve
mandibula arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark oldugu bulunmustur (p<0,01;
Tablo 4).

Tablo 4. Caligma grubu hastalarinda supra erupsiyon miktarinin genelere gore
karsilastirilmasi

Minimum-

Dissiz boslugun Vaka  Ortalama  Standart Maksimum P
bulundugu ¢ene Adedi (mm) Sapma Aralik(mm) degeri
Maksilla 38 1,89 0,72 0-3,18

0,00
Mandibula 12 0,67 0,18 0-1,51

4.3. Supra Erupsiyon Tiplerinin Degerlendirilmesi

Calismamizda supra erupsiyon tipleri ii¢ grup altinda incelenmistir:
periodontal biiyiime, aktif erlipsiyon ve relatif (relative) asinma. Buna gore calisma
grubunda goriilen supra erupsiyon tipleri 50 vakanin 26 (%52)’sinda periodontal
biyime, 19 (%38)’unda aktif eriipsiyon ve 3 (%6)’iinde relatif aginma olarak
saptanmustir. Iki (%4) vakada supra erupsiyona rastlanmamustir. Periodontal biiyiime

ve aktif eriipsiyon daha ¢ok maksillada goriilmiistiir (Tablo 5; Sekil 13).

50



Tablo 5. Supra erupsiyon tiplerinin maksilla ve mandibulaya goére dagilimi

Periodontal blylme Aktif ertipsiyon Relatif aginma
Maksilla 25 12 1
Mandibula 1 7 2
Toplam 26 19 3
30
25
= 20 -
E 15
_E B Maksilla
=10 ® Mandibula
5
0 e
Periodontal biylime Aktif ertipsiyon Relatif agimma
Supra erupsiyon tipi

Sekil 13. Supra erupsiyon tiplerinin maksilla ve mandibulaya gére dagilimi

4.4, Devrilme (Tipping) Ol¢iim Sonuclar

Calismamizda 1. molar dis eksikligi olan ¢aligma grubu hastalarinda dissiz

bosluga komsu 2. premolar ve 2. molar diglerde devrilme miktarlar 6l¢iilmiistiir.

Yapilan Olciimler, caligma grubundaki hastalarin tamamindaki smirli dissiz

bosluga komsu 2. premolar dislerde devrilme goriildiiglinii ortaya c¢ikarmistir. 2.

premolar dislerde oOlgiilen ortalama devrilme miktar1 6,16° (£5,29) olarak bulunmus

ve devrilme miktarinin en diisiik degeri 0,13°, en yiksek degeri ise 30,52° olarak

Olciilmiistiir.

Kontrol grubunda 2. premolar dislerde dlgiilen ortalama devrilme miktar1 ise

1,20° (+1,13)’dir. Ikinci premolar dislerde devrilme miktar1 en diisiik 0°, en yiiksek

5,63° olarak ol¢iilmiistiir.
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Ikinci premolar dislerin devrilme miktarlar1 her iki grup icin Mann-Whitney
U testi ile karsilastirilmis ve sonug olarak ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasinda
istatistiksel olarak énemli fark oldugu bulunmustur (p<0,01; Tablo 6).

Tablo 6. Ikinci premolar disin devrilme derecesi igin calisma ve kontrol grubu

hastalarindan elde edilen minimum ve maksimum degerler, degerlerin ortalamalar1 ve
standart sapmalari

Degisk Minimum Maksimum Ortalama Standart
Hasta grubu cetyiell P

sayisl °) °) ®) sapma deger
Calisma grubu 50 0,13 30,52 6,16 5,29 0.00
Kontrol grubu 50 0,00 5,63 1,20 1,12 ’

Digsiz bosluga komsu 2. molar diglerde yapilan dlgiimler sonucunda c¢alisma
grubundaki hastalarin tamaminda 2. molar diglerde devrilmenin meydana geldigi
saptanmustir. 2. molar dislerde goérulen ortalama devrilme miktar1 16,42°’olarak

bulunmustur ve en blyuk deger 34,96°, en diisiik deger ise 2,69° olarak dl¢iilmiistiir.

Calisma grubunda 2. molar dislerin tiimiiniin devrilme yoniiniin meziale

dogru oldugu gozlenmistir (%100).

Kontrol grubundaki 2. molar dislerde ortalama devrilme miktar1 ise 1,79°
(£1,68) olarak olglilmiis ve en diisiik deger 0° iken en yuksek deger 8,76° olarak

bulunmustur.

fkinci molar dislerde devrilme dereceleri Mann-Whitney U testi ile
karsilastirildiginda ¢alisma grubu ile kontrol grubu arasindaki farkin istatistiksel

olarak 6nemli oldugu goriilmiistiir (p<0,01; Tablo 7).

Tablo 7. Ikinci molar dislerin devrilme miktarinin minimum ve maksimum
degerleri, degerlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari

Hasta Minimum Maksimum Ortalama Standart P

Hasta grubu sayisi °) °) ®) sapma deger
Calisma grubu 50 2,69 34,96 16,42 8,65 0.00
Kontrol grubu 50 0,00 8,76 1,78 1,68 ’

Calisma grubunda bulundugu ceneye gore 2. premolar dislerde devrilme
miktar1 bakimdan fark gozlenmemistir. 2. premolar dislerde ortalama devrilme
miktar1 maksillada 5,83° (£5,31) iken, mandibulada 6,27° (5,35°) olarak

Olcllmiistiir.
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Calisma grubunda dissiz boslugun mezialindeki 2. premolar dislerin devrilme
miktar1, maksilla ve mandibulada lokalize olmasina gére Mann-Whitney U testi ile
kiyaslanmistir. Maksiller ve mandibular 2. premolarin devrilme dereceleri arasindaki

fark istatistiksel olarak 6nemli bulunmamustir (p>0,01; Tablo 8).

Tablo 8. Calisma grubu hastalarinda 2. premolar disteki devrilme miktarinin
bulundugu ¢eneye gore karsilastirilmasi

Ortalama Standart Minimum-

Vaka Adedi ©) Sapma Maksimum (°) P degeri
Maksilla 12 5,83 5,31 0-18,05 0716
Mandibula 38 6,27 5,35 0,48-30,52 ’

Olgiim sonuglar1 ¢alisma grubu hastalarinda 2. molar dislerde mandibulada
maksilladan daha fazla devrilme gorildigiinii ortaya ¢ikarmistir. 2. molar dislerde
ortalama devrilme miktar1 maksillada 8,23° (£3,63), mandibulada ise 19,01°

(£8,16°) olarak ol¢giilmiistur.

Calisma grubunda dissiz boslugun distalindeki 2. molar dislerin devrilme
miktar1, maksilla ve mandibulada lokalize olmasina gére Mann-Whitney U testi ile
kiyaslanmustir. Istatistiksel analiz sonucuna gore maksiller ve mandibular 2. molarin
devrilme dereceleri arasindaki farkin istatistiksel olarak énemli oldugu bulunmustur
(p<0,01; Tablo 9).

Tablo 9. Calisma grubu hastalarinda 2. molar disteki devrilme derecelerinin
bulundugu ¢eneye gore karsilastiriimasi

Vaka Standart Minimum-

Adedi Ortalama () Sapma Maksimum (°) P degeri
Maksilla 12 8,23 3,63 3,62-15,76 0.000
Mandibula 38 19,01 8,16 2,69-34,96 '

4.5. Rotasyon Ol¢iim Sonuclari

Yapilan o6l¢iimlerin sonucunda calisma grubundaki hastalarin tamaminda
rotasyon gorildiigii saptanmistir. Sinirli dissiz boslugun mezialindeki 2. premolar
dislerde Gl¢iilen ortalama rotasyon derecesi 15,82° (x11,73) olarak bulunmus ve en

diisiik deger 0,59°, en yiiksek deger ise 48,99° olarak Sl¢iilmiistiir.
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Kontrol grubunda 2. premolar dislerde olgiilen ortalama rotasyon derecesi
1,47° iken, en diisiik deger 0°, en yiksek deger ise 8,58° olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil
14).

Sekil 14. Digsiz boslugun mezialindeki ikinci premolar diste distolingual yonde rotasyon
goranuma
Ikinci premolarlardaki rotasyon miktarlarinin 6lgimlerinden elde edilen
verilerle yapilan Mann-Whitney U testi sonucunda, ¢alisma ve kontrol gruplari
arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli oldugu bulunmustur (p<0,01; Tablo 10).

Tablo 10. 2. premolarlardaki rotasyon olgiimlerinin ¢alisma ve kontrol gruplarina
gore dagilimi, minimum- maksimum degerler, degerlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari

Degisken Minimum Maksimum Ortalama Standart

Hasta grubu sayisi ©) ©) ©) sapma P deger
Calisma grubu 50 0,59 48,99 15,82 11,73 0.000
Kontrol grubu 50 0,00 8,58 1,47 1,73 ’

Calisma grubundaki 2. premolar dislerde ortalama rotasyon miktari

maksillada 12,70° (£13,97), mandibulada ise 16,81° (£10,96) olarak Sl¢giilmiistiir.

Calisma grubunda dissiz boslugun mezialindeki 2. premolar dislerin rotasyon
miktari, maksilla ve mandibulada lokalize olmasina gére Mann-Whitney U testi ile
kiyaslanmistir. Maksiller ve mandibular 2. premolar arasindaki fark istatistiksel

olarak 6nemli bulunmamustir (p>0,01; Tablo 11).
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Tablo 11. Calisma grubu hastalarinda 2. premolarlardaki rotasyon degerlerinin
cenelere gore karsilagtirilmasi

Ortalama  Standart Minimum-
Grup Vaka Adedi o Maksimum Aralik P degeri
® Sapma ©)
Maksilla 12 12,70 13,97 0,99-48,99
0,97
Mandibula 38 16,81 10,96 0,59-47,27

Calisma grubunda ve kontrol grubunda incelenen 2. premolar dislerde daha
cok distolingual rotasyon gozlenmektedir. Calisma grubunda distolingual rotasyon

orani %64, mesiolingual rotasyon orani ise %36 olarak ol¢iilmustiir (Sekil 15).

H Kontrol Grubu

M Calisma Grubu

0 -+ . .
Rotasyon yok Distolingual Meziolingual

rotasyon rotasyon

Sekil 15. 2. premolar dislerde goriilen rotasyon yonleri

4.6. Bukkolingual Yer Degistirme Degerleri

Calisma grubunda antagonisti olmayan 1.molar dislerde dl¢iilen bukkolingual
yer degistirme miktar1 ortalamasi 0,69 (£0,71) mm olarak bulunmustur. Birinci molar
dislerde bukkolingual yer degistirme miktar1 en diisik 0 mm, en yiksek 3,01 mm
olarak oOl¢iilmistiir. Karsilastirildigi  kontrol grubunun ortalama bukkolingual
yerdegistirme miktar1 ise 0,56 (£0,44) mm olarak bulunmustur. Kontrol grubundaki
1. molar dislerde bukkolingual yer degistirme miktar1 en diisiik 0 mm, en yuksek

1,44 mm olarak 6l¢iilmiistiir.

Calisma ve kontrol gruplarinda olglilen bukkolingual yer degistirme

miktarlar1 Mann-Whitney U testi ile Karsilastirildiginda ¢alisma grubu ile kontrol
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grubu arasindaki farkin istatistiksel olarak 6nemli olmadigi bulunmustur (p>0,01;

Tablo 12).
Tablo 12. Calisma ve kontrol grubu igin hastalardan elde edilen minimum-

maksimum bukkolingual yer degistirme degerleri, degerlerin ortalamalar1 ve standart
sapmalari

Degisken Minimum Maksimum Ortalama Standart

Hasta grubu sayis1 (mm) (mm) (mm) sapma P deger
Calisma grubu 50 0,00 3,01 0,68 0,71

0,647
Kontrol grubu 50 0,00 1,44 0,55 0,43

4.7. Stmirh Dissiz Boslugun Kapanma Miktarinin Ol¢iim Sonuclar:

Calisma grubunda sinirlt dissiz boslugun kapanma miktar1 ortalamasi 2,67
(£1,84) mm olarak bulunmustur. Birinci molar dislerde sinirli digsiz boslugun
kapanma miktar1 en diisiik 0,05 mm, en yuksek 6,51 mm olarak Ol¢iilmiistiir (Sekil
16).
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Sekil 16. Dissiz boslugun kapanma miktarinin dis ¢ekiminden sonra gecen siireye gore
dagilimi

Sinirli dissiz boglugun kapanma miktar1 6lciminden elde edilen veriler

Tablo 13’te gosterilmistir.
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Tablo 13. Caligma grubundaki sinirli digsiz boslugun kapanma miktarlarinin
minimum- maksimum degerleri, degerlerin ortalamalar1 ve standart sapmalari

Degisken Minimum Maksimum Ortalama Standart
sayisl (mm) (mm) (mm) sapma

Calisma grubu 50 0,05 6,51 2,67 1,84

Hasta grubu

Smirh dissiz boslugun kapanma miktar1 ortalamasi maksillada 2,18 mm,

mandibulada 2,83 mm olarak 6l¢iilmiistiir.

Sinirh digsiz boslugun kapanma miktari, maksilla ve mandibulada lokalize
olmasina gére Mann-Whitney U testi ile kiyaslanmig ve aralarinda istatistiksel olarak

onemli bir fark bulunmamustir (Tablo 14).

Tablo 14. Caligma grubundaki siirh digsiz boslugun kapanma miktarlarinin
cenelere gore dagilimi

Standart  Minimum

Vaka  Ortalama sapma  Maksimum P Degeri

Bulundugu Cene

adedi (mm) (mm) (mm)
Maksilla 12 2,18 1,84 0,15-5,23
0,854
Mandibula 38 2,83 1,93 0,05-6,51

4.8. Olguim Parametrelerinin Cinsiyet Acisindan Karsilastiriimasi

Calismamizda Olglim verileri cinsiyete gore degerlendirilmis ve bu

incelemeler sonucunda Tablo 15°teki sonuglara ulagilmistir.

Supra erupsiyon miktar1 verilerinin cinsiyete gére Mann-Whitney U testi ile
kiyaslanmasi sonucunda kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).

Rotasyon derecesi miktarinin cinsiyete gore Mann-Whitney U testi ile
kiyaslanmasi sonucunda, kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak dnemli bir fark

olmadigi gorilmistiir (p>0,05).

ikinci premolar dislerde olgulen devrilme miktarlarmin Mann-Whitney U
testi ile cinsiyete gore kiyaslanmasinda, kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak

onemli bir fark olmadig1 sonucuna ulasilmistir (p>0,05).
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Dissiz bosluga komsu ikinci molar dislerdeki devrilme miktarlarinin cinsiyete
gbre Mann-Whitney U testi ile kiyaslanmasi sonucunda kadin ve erkek arasinda

istatistiksel olarak 6nemli bir fark bulunmamastir (p>0,05).

Bukkolingual yer degistirme miktarlarinin Mann-Whitney U testi ile cinsiyete
gore kiyaslanmasi sonucunda kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak énemli bir

fark gorilmemistir (p>0,05).

Dissiz boslugun kapanma miktarlar1 Mann-Whitney U testi ile cinsiyete gore
kiyaslandiginda kadin ve erkek arasinda istatistiksel olarak Onemli bir fark
gozlenmemistir (p>0,05).

Tablo 15. Calisma grubu hastalarinda cinsiyetlere gére supra erupsiyon, rotasyon, 2.

premolar devrilme, 2. molar devrilme, bukkolingual yer degistirme ve dissiz boslugun
kapanma miktarmin istatistiksel degerlendirilmesi

Degisken tipi Hastanin cinsiyeti :Iaa)fi? P degeri
Supra erupsiyon Iéfs;ﬁ ;2 0,392
Rotasyon Iéff;ﬁ ;2 0,350
2. premolar devrilme Iéﬁi;ﬁ ;2 0,806
2. molar devrilme Ié:llféﬁ ;2 0,867
Bukkolingual yerdegistirme Ié::i;ﬁ gi 0,403
Dissiz boslugun kapanmasi Iéﬁ?elﬁ ;i 0,253

4.9. Olcim Parametrelerinin Hastalarin Yaslar1 Acisindan Kiyaslanmasi

Calisma grubu hastalar1 yaslarina gore ti¢ gruba ayrilarak, veriler Kruskal-
Wallis testi ile degerlendirildi. Grup 1°e; 18-30 yas araligindaki hastalar, Grup 2’ye;
31-40 yas araliginindaki hastalar ve Grup 3’e ise 41 yas ve {istii hastalar dahil
edilmistir. Bu yas gruplarinda supra erupsiyon, rotasyon, 2. premolar diste devrilme
ve 2. molar diste devrilme degerleri ve bukkolingual yer degistirme ve dissSiz
boslugun kapanma miktarlar1 yas gruplarina gore Kruskal-Wallis testi ile

karsilastirlmistir. Istatistiksel sonuclar Tablo 16’da gosterilmektedir.
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Supra erupsiyon miktar1 verilerinin yas gruplarina gore Kruskal-Wallis testi
ile kiyaslanmasi sonucunda yas gruplari arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).

Rotasyon miktarinin yas gruplarina gore kiyaslanmasinda Kruskal-Wallis
testi sonuglari, istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini géstermistir (p>0,05).

Ikinci premolar disin devrilme derecesinin Kruskal-Wallis testi ile yas
gruplarina gore kiyaslanmasinda gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli bir fark

olmadigi sonucuna ulasilmistir (p>0,05).

fkinci molar disin devrilme miktarinin Kruskal-Wallis testi ile yas gruplarina
gore kiyaslanmasi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark

bulunmamstir (p>0,05).

Bukkolingual yer degistirme miktarlarinin Kruskal-Wallis testi ile yas
gruplarina gore kiyaslanmasi sonucunda, gruplar arasinda istatistiksel olarak énemli

bir fark goriillmemistir (p>0,05).

Dissiz boslugun kapanma miktarinin yas gruplarina gore Kruskal-Wallis testi
ile kargilastirilmas1 sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir fark

gozlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 16. Olgiim parametrelerinin yas gruplarma gore Kruskal-Wallis testi ile
istatistiksel olarak degerlendirilme sonuglari

< Rank o
Degisken Yas grubu ortalamasi P degeri
Supra erupsiyon Grup 1 (18-30) 29,83 0,139

n=18

Grup 2 (31-40) 25,16

n=22

Grup 3 (40+) 18,45

n=10
Rotasyon Grup 1 (18-30) 26,78 0,531

n=18

Grup 2 (31-40) 23,00

n=22

Grup 3 (40+) 28,70

n=10
2.Premolar Dis Devrilme Grup 1 (18-30) 25,56 0,769

n=18

Grup 2 (31-40) 26,73

n=22

Grup 3 (40+4) 22,70

n=10

Grup 1 (18-30) 26,83 0,736
2.Molar Dis Devrilme n=18

Grup 2 (31-40) 25,82

n=22

Grup 3 (40+) 22,40

n=10
Bukkolingual Grup 1 (18-30) 24,22 0,834
yerdegistirme n=18

Grup 2 (31-40) 25,59

n=22

Grup 3 (40+) 27,60

n=10
Dissiz boslugun Grup 1 (18-30) 30,69 0,571
kapanmasi n=18

Grup 2 (31-40) 25,27

n=22

Grup 3 (40+) 16,65

n=10
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4.10. Olciim Parametrelerinin Dis Kaybindan itibaren Gecen Siire

Acisindan Karsilastirilmasi

Calisma grubu hastalar1 1. molar dis kaybindan itibaren gecen siire ac¢isindan
U¢ gruba ayrildi: Grup 1; 3-10 yil aras1 dissizlik, grup 2: 10-20 yil aras1 dissizlik ve
grup 3: 21 yil ve daha fazla digsizlik siiresini temsil etmektedir. Calismamizdan elde
edilen veriler, dissizlik siiresine gore Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilerek

sonuclar Tablo 17°de gosterildi.

Supra erupsiyon degerlerinin dissiz kalma siiresine gore Kruskal-Wallis testi
ile kiyaslanmasi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak 6nemli bir fark

goriilmemistir (p>0,05).

Rotasyon miktarlarinin digsiz kalma siiresine gore kiyaslanmasi sonucunda

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 saptanmustir. (p>0,05).

fkinci premolar dislerin devrilme miktarlarinin Kruskal-Wallis testi ile dis
cekiminden itibaren gecen sure gruplarina goére kiyaslanmasi sonucunda gruplar

arasinda istatistiksel olarak 6énemli bir fark olmadig1 belirlenmistir (p>0,05).

fkinci molar disin devrilme miktarlarinin dissizlik siiresine Kruskal-Wallis
testi ile karsilastirilmasi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli bir
fark oldugu ortaya ¢ikmistir. (p<0,05). Buna gore dissizlik siiresi uzadik¢a 2. molar

dislerde devrilme miktarinin arttig1 sonucuna ulasilmistir.

Bukkolingual yer degistirme miktarlarinin dis ¢gekiminden itibaren gecen siire
gruplarina gore Kruskal-Wallis testi ile kiyaslanmasi sonucunda gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir (p>0,05).

Dissiz boslugun kapanma miktarlarinin, dissizlik siiresine gore Kruskal-
Wallis testi ile karsilastirilmasi sonucunda gruplar arasinda istatistiksel olarak onemli

bir fark gozlenmemistir (p>0,05).
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Tablo 17. Calismamizdan elde edilen parametrelerin digsiz kalma siirelerine gore

kargilastiriimasi
. Dl$ cekiminden Rank -
Degisken ;ﬂtr):lren gecen ortalamasi P degeri
Supra erupsiyon Grup 1 (3-10) 24,69 0,620
n=31
Grup 2 (10-20) 28,03
n=16
Grup 3 (21+) 20,33
n=3
Rotasyon Grup 1 (3-10) 22,52 0,057
n=31
Grup 2 (10-20) 32,56
n=16
Grup 3 (21+) 18,67
n=3
2. premolar devrilme Grup 1 (3-10) 23,87 0,391
n=31
Grup 2 (10-20) 29,50
n=16
Grup 3 (21+) 21,00
n=3
2.molar devrilme Grup 1 (3-10) 21,39 0,038
n=31
Grup 2 (10-20) 32,56
n=16
Grup 3 (21+) 30,33
n=3
Bukkolingual yerdegistirme  Grup 1 (3-10) 24,31 0,617
n=31
Grup 2 (10-20) 26,56
n=16
Grup 3 (21+) 32,17
n=3
Dissiz boslugun kapanmasi Grup 1 (3-10) 24,87 0,552
n=31
Grup 2 (10-20) 28,00
n=16
Grup 3 (21+) 18,67
n=3

Ayrica dis ¢ekiminden itibaren gecen sure ile dis hareketleri arasindaki iliski

Spearman korelasyon testiyle de degerlendirilmistir.

Calisma grubunda supra erupsiyon miktar1 ile disin ¢ekiminden itibaren

gecen suUre arasinda hesaplanan Spearman korelasyon katsayisi 0,139 olarak
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bulunmus olup istatistiksel olarak &nemli degildir. Iki 6zellik arasinda dogrusal bir

iliski tespit edilememistir (p>0,05).

Calisma grubunda rotasyon derecesi ile disin ¢ekiminden itibaren gegen siire
arasinda hesaplanan Spearman korelasyon katsayist 0,157 olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak &nemli degildir. Iki 6zellik arasinda dogrusal bir iligki tespit
edilememistir (p>0,05).

Calisma grubunda 2.premolar devrilme derecesi ile disin ¢ekiminden itibaren
gegen sure arasinda hesaplanan Spearman korelasyon katsayist 0,144 olarak
bulunmus olup istatistiksel olarak énemli degildir. ki 6zellik arasinda dogrusal bir

iliski tespit edilememistir (p>0,05).

Calisma grubunda 2.molar devrilme derecesi ile disin ¢ekiminden itibaren
gegen sure arasinda hesaplanan Spearman korelasyon katsayist +0,315 olarak

bulunmus olup, sonug istatistiksel olarak énemlidir (p<0,05).

Calisma grubunda bukkolingual yerdegistirme miktar1 ile disin ¢ekiminden
itibaren gecen siire arasinda hesaplanan Spearman korelasyon katsayis1 0,058 olarak
bulunmus olup, sonug istatistiksel olarak 6nemli degildir. iki o6zellik arasinda

dogrusal bir iliski tespit edilememistir (p>0,05).

Calisma grubunda dissiz boslugun kapanma miktar1 ile disin ¢ekiminden
itibaren gecen siire arasinda hesaplanan Spearman korelasyon katsayisi -0,043 olarak
bulunmus olup, sonug istatistiksel olarak 6nemli degildir. iki 6zellik arasinda

dogrusal bir iligki tespit edilememistir (p>0,05; Tablo 18).
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Tablo 18. Dis ¢ekiminden itibaren gegen siire ile dis hareketleri arasindaki iligkinin
Spearman korelasyon testiyle istatistiksel olarak degerlendirilmesi

Spearman Korelasyon Test Sonuclari

Supra erupsiyon miktari Korelasyon katsayisi 0,139
Sig (2-yonli) 0,335
N 50
Rotasyon derecesi Korelasyon katsayisi 0,157
Sig (2-yonli) 0,276
N 50
2.premolar devrilme derecesi  Korelasyon katsayisi 0,144
Sig (2-yonli) 0,319
N 50
2.molar devrilme derecesi Korelasyon katsayisi 0,315
Sig (2-yonli) 0,026*
N 50
Bukkolingual yerdegistirme  Korelasyon katsayisi 0,058
Sig (2-yonli) 0,688
N 50
Dissiz boslugun kapanmasi Korelasyon katsayisi 0,043
Sig (2-yonli) 0,767
N 50

*Korelasyon 0,05 diizeyinde anlamlidir (2-yonlii). N: vaka sayisi
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5. TARTISMA

Birinci biiyiik az1 disleri agiz icinde ilk siren daimi dislerdir ve erken
yaslarda agiz ortami ile temasa ge¢meleri ve cocukluk ¢aginda oral hijyen
aligkanliklarinin yetersiz olmasi gibi nedenlerle ilk kaybedilen dislerdir (4). Bu
dislerin g¢ekimlerinin sonuglarindan biri de komsu ve karsit dislerde genellikle
vertikal ve horizontal dis pozisyon degisiklikleridir (4). Dis eksikligiyle birlikte
ortaya ¢ikan okluzal ve interdental temas kaybi dis pozisyon degisikliklerinin temel
nedeni olarak gorulmektedir. Okluzal ve interdental temas kayiplari, sadece dis
eksikligi sonucu degil, giiriikler, dis kiriklari, dis dokusunun asinmasi ve restorasyon
asimnmasi sonrasinda da meydana gelebilmektedir (56). Dis pozisyonlarinda meydana
gelen bu degisiklikler 6ncelikle klinik muayene ile tespit edilebilmektedir. Bu
malokliizyonlarin, teshis ve tedavi planlamasinda ve derecelerinin belirlenmesinde
klinik muayene disinda, radyograflar ve cenelerden elde edilen algit modeller de

oldukca 6nem tasimaktadir.

Supraerupsiyon, rotasyon ve devrilme seklindeki dis pozisyon degisiklikleri,
dis c¢ekimi sonrasi digsiz bolge protetik olarak restore edilmediginde ortaya
cikabilmekte ve bu dis pozisyon degisiklikleri dissiz bolgenin restorasyonunda

gerceklestirirken zorluklar yasanmasina neden olabilmektedir (56).

Dislerde goriilen supra erupsiyon, devrilme ve rotasyon gibi pozisyon
anomali derecelerinin tedavi planlamasina gegmeden Once belirlenmesi bu bolgeye

uygulanacak protetik restorasyonun prognozu agisindan énemlidir (86).
Vertikal ve horizontal dis pozisyon degisiklikleri 6l¢iim yontemleri

Dislerin, ¢cekim bosluguna dogru meydana gelen hareketleri ile ilgili dl¢timler
son yillara kadar geleneksel yontemlerle yapilmaktaydi. Geleneksel yoOntemle
Olctimler, agiz i¢inde ya da hastalardan elde edilen algt modeller iizerinde cetvel,
pergel, kumpas vb. aletler kullanilarak veya radyograflar iizerinde iki boyutlu olarak
yapilir. Geleneksel yontemlerdeki eksiklikler, agiz ortaminda yanak, dil ve tiikriigiin
etkileri nedeniyle hassas bir 6l¢iim yapilamamasi, modelde ve agiz igerisinde okluzal

egrinin belirlenememesi ve radyograflar tizerinde sadece 2 boyutta degerlendirme
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yapilabilmesidir. Gunimuzde 6Olciimler, daha gincel bir ydntem olan dental

tarayicilar ve dental yazilim programlari kullanarak yapmaktadir (8).

Dental tarayicilar bir nesnenin yilizeyinden bilgi yakalama ve kayit i¢in
tiretilmislerdir. Temassiz optik yontemlerle nesnelerin yiizey konturunu belirlemek
icin tarayicilarin kullanilmasi, 3 boyutlu model olusturmak icin dis yapilarinin

taranmasi dahil olmak iizere bir¢ok uygulamada giderek daha 6nemli hale gelmistir
(8).

Son donemde lazer tarama teknikleri, bilgisayar grafiklerinin gelismesiyle
kullanim alanini1 genisletmis ve dis hekimligi alaninda da yaygin olarak kullanilmaya
baslanmistir. Bu teknik dis hekimliginde 6zellikle ortodonti alaninda olmak iizere
modellerden elde edilen ¢ boyutlu dl¢tim bilgilerinden yararlanilan protez alaninda
da kullanilmaktadir (87). Dis pozisyon degisikliklerinin tipini ve miktarini
belirledigimiz ¢alisgmamizda Olglimler dijital gorintiiler kullanilarak yapilmistir.
Hastalardan elde edilen al¢1 modeller {i¢ boyutlu dental tarayicida taratildiktan sonra

olusan dijital tarama goruntileri iizerinde 6lgtimler gergeklestirildi.

Dental tarayici ve modellerden elde edilen dijital goruntuler ilk defa 1991
yilinda Yen tarafindan ortodontik modeller iizerinde analiz yapmak ig¢in
kullanilmustir (88). Hastalardan elde edilen baslangi¢ ve sonug modelleri ti¢ boyutlu
dental tarayicida taratildiktan sonra dijital goriintiiler olusturulmus ve modellerin
analizi gergeklestirilmistir. 1996 yilinda da Kurado ve ark. tarafindan da ilk defa g

boyutlu lazer dental tarama cihaz1 kullanilmistir (87).

Asquith ve ark.’da 2007 yilinda yaptiklar: ¢alismada dijital goriintiiler ve algi
modeller tizerinde yapilan Ol¢iimleri karsilagtirmiglardir (8). Sag iist santral dis
yiiksekligi ve mezio-distal genisligi, sol alt keser dis yiiksekligi ve mezio-distal
genisligi, tist sol molar mezio-distal genisligi, iist ¢gene kanin disler aras1 genislik ve
alt molar digler aras1 mesafe hem dijital goriintiiller hem de al¢1 modeller {izerinde
Olciilmiistiir. Sonug olarak oOl¢iimler arasinda 0,5 mm’den daha az bir fark bulmuslar

ve klinik olarak bu farkin 6nemli olmadigini bildirmislerdir (8).

Dijital goriintiilerin gilivenirligi ile ilgili bagka bir ¢alisma Quimby ve ark.
tarafindan yapilmistir (89). Bu c¢alismada overjet ve overbite hari¢ algt modeller

izerinde yapilan dl¢liimlerin dijital ortamdaki dl¢limlere gore daha biiyilik oldugu ve
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aralarindaki farkin kiiciik olmasina ragmen istatistiksel olarak anlamli bulundugu
sonucuna ulasilmistir. Ancak bulunan farkin klinik olarak 6nemsiz oldugunu
bildirmislerdir (89).

Uc boyutlu dental tarama cihazi ile elde edilen dijital modellerin giivenirliligi
Erding ve ark.’nin Ege Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde yaptiklar1 calismada
incelenmistir (90). Al¢1 model iizerinde yapilan 6lgtimler ile dijital modeller tizerinde
yapilan Olgiimler arasinda klinik acidan kiigiik farkliliklar bulunmus ve Onemsiz
kabul edilmistir. Bu ¢aligmada Orthomodel yazilim programi araciligiyla yapilan
dijital model Olciimlerinin  giivenilir oldugu sonucuna ulagilmigtir. Bizim
calismamizda da Orthomodel yazilim programi kullanilarak al¢i modellerden elde

edilen dijital goruntiler tizerinde 6l¢timler yapilmistir.

Diger bir 6l¢iim yontemi de radyografiler lizerinde yapilmaktadir. Kiliaridis
ve ark. ile Shugars ve ark. radyografiler Uzerinde dissiz bosluga komsu dislerin
tiilberkiil tepelerindeki en c¢ikintili iki nokta arasmma diiz ¢izgi g¢ekerek supra
erupsiyonu oOl¢mislerdir (57,40). Craddock ve ark.’min g¢alismalarinda radyografi
Uzerinde ol¢im yapildiginda okluzal egrinin diizlestirilmesi Sebebiyle hassas bir
6l¢lim elde etmenin mimkin olmadigini belirtmislerdir (3). Dislerin agiz igerisinde
duz bir hat Uzerinde dizilim gostermedigini ve her bir disin belirli bir a¢ida dizilim
gostererek okluzal egriyi olusturdugunu bildirmislerdir. Bu ¢alismada okluzal egrinin
diiz tasarlanmasinin supra erupsiyon miktarinin fazla dlgiilmesine neden oldugunu

belirtmislerdir (3).

Kohno ve ark. ile Iwakawa’nin ¢alismasinda ise vertikal yer degistirme agiz
icinde kumpas ile dl¢iilmiistiir (91,92). Bu yontemde 6l¢iim yapmak i¢in alinacak
referans noktalarinin agiz igerisinde sabit olmadigi ve bu durumun O6lgiimlerin
dogrulugunda problemlere neden oldugu bildirilmistir (64). Bizim ¢aligmamizda ise
okluzal egriyi dogru bir sekilde yansitmak ve antagonisti olmayan dislerin supra
erupsiyon miktarlarin1 hassas bir sekilde Olgcebilmek icin modeller 3 boyutlu
tarayicida taratildiktan sonra bir yazilim programi ile Ol¢umleri dijital olarak
yapilmistir. Calismamizda kullandigimiz dijital model goriintiilerini olusturan
Orthomodel firmasi tarafindan, dl¢timlerdeki hata pay1 % 0.0125 olarak bildirilmistir
(90).
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Dis pozisyon degisikligi incelenen parametreler

Birinci molar dis eksikliginin, dissiz bolgeye komsu dislerde supra erupsiyon,
rotasyon ve devrilme gibi arzu edilmeyen dis hareketlerine neden oldugu kabul
edilmektedir (40). Antagonisti olmayan diglerin vertikal yondeki hareketi olarak
tanimlanan supra erlipsiyonun hareketi ¢alismamizda incelenmis ve yapilan 6l¢timler
sonucunda 3 yil ve daha uzun siiredir karsit disi olmayan birinci molar dislere sahip
calisma grubundaki hastalarin %96’sinda supra erupsiyon varliginin mevcut oldugu

gorulmistiir.

Supra erupsiyon miktari ve supra erupsiyon miktarini etkileyen faktorler
farkli ¢alismalarda incelenmistir. Christou ve Kiliaridis, yetiskinlerde 10 yildan fazla
bir slire antagonisti olmayan maksiller molar dislerin pozisyon degisikliklerini dijital
goruntu Gzerinde {i¢ boyutta arastirmiglardir (93). Yapilan bu uzun dénem ¢aligma
sonunda supra erupsiyonun antagonisti olmayan dislerle birlikte antagonisti olan
birinci molar dislerde de gortldigi bildirilmistir. Antagonisti olan dislerde az
miktarda da olsa supra erupsiyon gortlme nedeninin, dislerin okluzal yiizeylerinde
meydana gelen asinma ve periodontal problemlere bagli olabilecegi sonucuna
vartlmistir. Bizim c¢alismamizda da kontrol grubundaki antagonisti olan molar
dislerde az miktarda da olsa supra eriipsiyona rastlanmistir. Bizim ¢alisma ve kontrol
grubumuzdaki hastalar, periodontal probleme sahip olmayan hastalardan secildigi
icin kontrol grubunda gorilen supra erupsiyonun nedeni zamana bagli asinmayla

agiklanabilir.

Kiliaridis ve ark.’nin ¢alismalarinda 10 y1l ve daha uzun siredir antagonisti
olmayan molarlarin pozisyonlarindaki degisiklikleri ve antagonisti olmayan her diste
supra erupsiyon gorilip goriilmedigini arastirmiglardir (57). Bu ¢alismada vakalarin
%24’Unde 2 mm’nin (zerinde supra erupsiyon gorulirken, %18’inde supra
erupsiyona rastlanmamustir. Antagonisti olmayan molar dislerin maksillada
%15’inde, mandibulada %26’sinda supra erupsiyon goriilmedigini bildirmislerdir.
Bizim ¢alismamizda ise 3 yil ve daha fazla siiredir birinci molar dis eksikligi olan
bireylerde antagonist diste 2 mm’nin Uzerinde supra erupsiyon gézlenme oran1 %38
iken supra erupsiyon gézlenmeme orani % 4 olarak bulunmustur. Calismamizda %96

oraninda supra erupsiyon saptanmasi antagonisti olmayan molar dislerde supra
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erupsiyon g@Orilme ihtimalinin oldukg¢a yiiksek oldugunu diisiinmemize neden

olmustur.

Kiliaridis ve ark. ile bizim c¢alismamizin sonuglarindan farkli olarak
Compagnon ve Woda arastirmalarinda mandibular birinci molarlarin eksikliginde
maksiller birinci molarlarin supra erupsiyonunu hem periodontal problemli hem de
saglikli 18-50 yas arasi bireylerde incelemistir (57,62). Hastalar1 dis ¢ekiminden
sonra gecen siireye gore ii¢ gruba ayrrmustir. ilk gruba dis ¢ekiminden sonra 10 y1l ve
daha az siire gegenler, ikinci gruba 10 ile 15 yil arasinda siire gecenler ve {igiincii
gruba 15 y1l ve daha fazla siire gegenler dahil edilmistir. Bu ¢alismada periodontal
problemli ve periodontal yonden saglikli, antagonisti olmayan maksiller birinci

molar dislerin timindn supra erupsiyon gosterdigi sonucuna ulasilmistir (62).

Supra erupsiyon varligi ile ilgili diger bir ¢alisma Lindskog ve ark. tarafindan
yapilmistir (69). Bu c¢alismada supra erupsiyonun biiyiikliigi ile bulundugu ¢ene
arasinda istatistiksel olarak iliski olmadigi sonucuna varilmistir. Bu ¢ikan sonug
bizim ¢aligmamizla Ortiismemektedir. Bizim ¢alismamizda elde ettigimiz verilere
gore yapilan istatistiksel degerlendirmede {ist ¢enede alt ¢eneden 3 kat daha fazla
supra erupsiyon goriildiigii sonucuna ulasilmistir (p<0.01). Bu sonucun st ve alt

¢ene kemiklerinin yapisal farkliligindan kaynaklanabilecegi diisiiniilmektedir.

Ayrica Lindskog ve ark.’nin yaptigi bu calismada supra erupsiyon ile
devrilme arasinda 6nemli bir etkilesim bulundugu belirtilmistir (69). Supra erupsiyon
artist ve molar diste goriilen devrilme miktar1 arasinda istatistiksel olarak bir iliski
oldugu tespit edilmistir (69). Bizim g¢alismamizin sonucunda da supra erupsiyon
miktarindaki artis ile 2. molar dis devrilme miktarindaki artig arasinda bir baginti
oldugu bulunmustur (p<0.01). Bu bulgu supra erupsiyon sonucu uzayan 1. molar
disin alt 2. molar disin mezial yiiziine yaptig1 baskiyla devrilmeyi arttirabilecegi

sonucuna ulasmamiza neden olmustur.

Antagonist dis kaybini takiben, karsiligi olmayan dislerin pozisyonlarinda
meydana gelen degisiklikler gibi ¢ekim bolgesine komsu dislerin pozisyonlarinda da
baz1 degisiklikler meydana gelebilmektedir (56). Devrilme, disi destekleyen alveol
segmente disin aks1 boyunca inen dik ¢izgiden, disin mezial veya distal yondeki

sapma hareketi olarak tanimlanmaktadir (52). Fonksiyonel hareketler boyunca karsit
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disin tiiberkiilii tarafindan, distal temasi olmayan premolar dise ve mezial temasi
olmayan molar dise devrilmeye neden olacak ve pozisyon degisikliklerine izin
verecek kuvvetler uygulanabilir (52). Buna bagli olarak da devrilmenin yoni dissiz
boslugun varligindan etkilenebilmektedir. Ayrica karsit dentisyonun meydana
getirdigi  fonksiyonel okluzal kuvvetlerin yoOniinden de etkilenebilecegi

belirtilmektedir (52, 56).

Farkli calismalarda cekim bdlgesine komsu molar ve premolar dislerin
pozisyon degisiklikleri aragtirilmistir (52, 56, 57, 71). Ancak Craddock’un ¢aligmast
haricinde c¢alismalarin higbirisinde dissiz boslugun mezialindeki ve distalindeki
dislerin devrilme dereceleri Glgiilmemis ve devrilme dereceleri hafif, orta ve ciddi

devrilme seklinde goreceli olarak siniflandirilmistir (56).

Craddock ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada molar ve premolar dislerde Slgiilen
devrilme dereceleri karsilastirilmis ve digsiz boslugun distalindeki diste meydana
gelen devrilme miktarinin daha yiiksek degerde 6l¢iildigi bildirilmistir (56). Alt ve
Ust cenedeki molar dislerin devrilme dereceleri karsilastirildiginda ise alt molar
diglerde st dislerden daha fazla miktarda devrilme gozlendigini belirtmislerdir.
Calismalarinda alt ¢enede dissiz bolgenin distalindeki 2. molar diste 6lcilen ortalama
deger 20° ve maksimum devrilme miktar1 ise 43° olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise alt ¢cene 2. molar diste dlgiilen ortalama deger 16,4° ve maksimum
devrilme miktart ise 35°’°dir. Bizim ¢alismamiz ile Craddock ve ark.’nin yaptigi
calisma arasindaki devrilme miktar1 sonuglarinin birbirine yakin oldugu

gorulmektedir.

Love ve Adams’in 1971 yilinda digsiz boslugun komsulugundaki dislerde
gozlenen pozisyon degisikliklerinin insidansini belirlemek amaciyla yaptiklari
calismada elde ettikleri sonuglar, disin ¢ekiminden itibaren gegen siire ile dissiz
bosluga dogru olan supra erupsiyon, rotasyon ve 2. premolar devrilme miktarlar
arasinda istatistiksel bir iligki bulunamamasidir (94). Calismamizda da ayni sonuca
ulasilmugtir. Iki ¢alisma arasinda gdzlenen tek fark, bizim calismanzda dis
¢ekiminden itibaren gegen siire ile molar diste goriilen devrilme miktar1 arasinda

istatistiksel olarak bir iliski saptanmis olmasidir.
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Dissiz boslugun komsulugundaki dislerde devrilme disinda rotasyonda
gorulmektedir. Rotasyon, disin kendi uzun ekseni etrafinda yaptigi donme hareketi
olarak tanimlanmaktadir (56). Genel olarak yapilmis olan g¢alismalarda, ¢ekilmis
disin komsulugundaki dislerde rotasyona ugrama potansiyelinin Ust ¢enede ve
Ozellikle de premolar dislerde daha yiiksek oldugu bildirilmistir ve bazi dislerde

gbzlenen rotasyon miktarinin 50°’nin iistiinde oldugunu belirtilmistir (56).

Craddock ve ark.’nin 2007 yilinda yaptig1 ¢calismada molar dis eksikligi olan
hastalarda, dissiz boslugun mezialindeki dislerde gozlenen rotasyon miktarlar
aragtirllmistir (56). Bu c¢alismada dissiz boslugun mezialindeki dislerin rotasyon
dereceleri acisindan ¢alisma ve kontrol gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulundugu bildirilmistir. Bizim c¢alismamizda da rotasyon miktar1 agisindan
calisma ve kontrol gruplart arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu.
Meydana gelen bu rotasyonun, fonksiyonel agidan klinik problemlere sebep
olabilecegi gibi iist ¢enede premolarlarin goriiniirliigiiniin fazla olmasi nedeniyle
estetik problemlere de neden olabilecegini belirtmislerdir (56). Calismadan elde
edilen veriler, cekim bdlgesinin mezialindeki disin mezial rotasyonunun alt ¢enede

arttigini gostermistir.

Disin kok formunun ve/veya bulundugu bdlgenin, rotasyon potansiyelini
etkiledigi farz edilmektedir. Alt ve iist ¢ene kok formlari arasindaki farkliligin bu
sonuca ulasmada rol oynayabilecegi bildirilmistir (7). Ust ve alt cene alveolar
kemigin yapisindaki farklilik da bu durumla ilgili olabilir. Kaplan, segmental
alveolar kemik blyltmesi ve kemik remodelling’i ile kayma, devrilme ve supra
erupsiyon arasindaki iliskiyi aragtirmistir. Saglikli bireylerde rotasyonun miktar: ve

etiyolojisi ile ilgili kesin olan nicel bir kanita ulagilamamustir (52).

Craddock ve ark.’min c¢alismasinda, dislerde goriilen rotasyon miktari
maksimum 50° Ol¢lilmiistiir ve bu istenmeyen sonug¢ rotasyon goriilen disi estetik
yonden riske atmaktadir (7). Protez yapimi sirasinda goévde igin gerekli olan disler
arasi mesafeyi daraltmaktadir. Bizim c¢aligmamizda 6lgiilen maksimum rotasyon
miktar1 49° olarak iist ¢genede bulunmustur ve rotasyon miktart agisindan elde edilen

sonug bu ¢alismayla benzerdir.
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Kiliaridis ve ark.’nin yaptig1 ¢calismada supra eriipsiyon, devrilme ve rotasyon
nicelik bakimindan incelenmistir (57). Bu ¢alismada, antagonist dis temas1 olmayan
molarlardaki rotasyon miktar1 Ol¢iilmiistir ve en az 10 yildir karsit dis temasi
olmayan molarlarin yaklasik tigte ikisinde rotasyon goriildiigii sonucuna ulagilmistir.
Bu calismada siddetli rotasyonl5€) sadece maksillada meydana gelmistir.
Antagonisti olmayan molarlarda, maksillada mandibuladan 10 kat daha fazla
rotasyona yatkinlik vardir. Bunun nedeni, iist ¢cenenin spongioz kemik yapisinda
olmasi olarak gosterilmistir. Antagonisti olmayan molarlarda devrilme miktar1 igin

komsu dis temasinin varligi dnemlidir (57).

Aragtirillan dis pozisyon degisikliklerinden bir digeri ise bukkolingual yer
degistirmedir.

Craddock ve ark. dis kaybinin bukkolingual yer degistirme miktarina etkisini
2007 yilinda yaptiklar1 bir ¢aligmada incelemisler ve bu iki parametre arasinda
herhangi bir iliski olmadigi sonucuna ulasmiglardir (3). Aymi sekilde bizim
calismamizda da karsit dis kontagini kaybetmis 1. molar dislerde bukkolingual yer
degistirme miktar1 incelendi ve Craddock ve ark.’nin yaptig1 ¢alismayla ayn1 sonuca

ulasildi.

Smirh digsiz boslugun kapanma miktarmin o6lgiildiigi Petridis ve ark.’nin
calismasinda dis ¢ekimiden sonra gecen zamanin sinirli digsiz boslugun kapanma
miktar1 ile olan iligkisi incelenmis ve bu iki parametre arasinda iliski olmadigi
sonucuna ulasilmistir (85). Bizim c¢aligmamizda da dis ¢ekiminden sonra gegen
zamanin, hastanin cinsiyetinin ve hastanin yasinin sinirlt dissiz boslugun kapanma

miktarimi etkilemedigi sonucuna ulagildi.

Antagonist diste goriillen kismi karsit dis temasimin supra eriipsiyona

etkisi

Craddock 2007 yilinda yaptig1 bir ¢calismada kismi karsit dis temas1 bulunan
ve tamamen karsit dis temasin1 kaybetmis posterior dislerde goriilen supra erupsiyon
miktarini karsilastirmigtir (95). Bu calismada kismi dis temasinin supra erupsiyon
goriilmesini engellemedigi ve hatta tamamen antagonisti bulunmayan dislere gore
fazladan devrilme meydana getirdigi sonucuna ulasilmistir. Dis pozisyonundaki bu

degisiklikler dissiz bosluga komsu dislerin ve boslugun restorasyonu sirasinda
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zorluklara neden olabilmekte, hatta implant yerlestirilmesini giiglestirmektedir. Dis
pozisyon degisikliklerinin restorasyonunda yasanan sikintilar pulpa sagligini
etkileyecek miktarda dis dokusunun kaldirilmasi ve disler arasi yeterli govde

formunu olusturmayi engelleyen problemleri igerebilir (95).

Kismi dis temasinin supra erupsiyonu nigin engellemedigini agiklayan baska
calismalar da mevcuttur (12, 13). Bu ¢alismalardan bir tanesi Gierie ve ark.’nin 1991
yilinda yaptiklar1 hafif kesintili kuvvetlerin erlipsiyonu durdurma yetenegine sahip
olup olmadigini arastirdigi ¢alismadir (12). Bu ¢alismada fonksiyon dncesi déonemde
olan 8 cocugun dislerine 6glen ve aksam saatlerinde ¢igneme kuvvetini taklit eden
400-500 N arast kuvvet uygulanmistir. Karsilagtirildigt kontrol grubundaki
cocuklarin diglerine herhangi bir islem uygulanmamistir. Calisma sonunda her iki
gruptaki cocuklarin dis siirme miktarlar1 Sl¢iilmiis ve klinik agidan bir fark tespit
edilmemistir. Bu durum dis pozisyonunun belirlenmesi konusunda Weinstein ve ark.
tarafindan kabul edilen denge teorisi ile uyumludur (13). Bu teori, esit ve karsit
yonde uygulanan kuvvetlerin birbirlerini dengeleyerek disleri ¢ene icinde mevcut
pozisyonlarinda tuttugu goriisiinii savunmaktadir (13, 18). Craddock’un ¢aligmasinda
ise bahsedilen kismi dis temasinin temasta olan dis yiizeyinin supra erupsiyonu
engellemesine ragmen temasta olmayan dis yiizeyinin supra erupsiyonu
engelleyemedigi bildirilmistir. Bu kismi temas nedeniyle diste devrilme goriildigi
bildirilmistir (95). Karsit disi supra erupsiyondan koruyabilmek icin denge teorisinin
dis ¢ekiminden sonrada devam ettirilebilmesi amaciyla dis kayb1 bolgesinin sabit ya

da hareketli protezle restorasyonunun gerekli oldugu belirtilmektedir (7).

Antagonisti olmayan disin periodontal durumunun supra erupsiyona
etkisi

Antagonisti olmayan dislerde gozlenen supra erupsiyonun miktarini ve tipini
etkileyen faktorden biri digsiz boslugun karsiligindaki dislerin periodontal
durumudur. Periodontal olarak problemli ve antagonisti olmayan molar dislerde,

periodontal olarak saglikli molar dislerden daha fazla supra erupsiyon gorildiigii
bildirilmektedir (64).

Christou ve Kiliaridis’in 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismalarinda periodontal

olarak sagliksiz antagonisti olmayan molarlar ile periodontal olarak saglikli
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antagonisti olmayan molarlarin supra erupsiyon miktarlar1 karsilastirilmistir (93).
Her iki grupta oOlgiilen supra erlipsiyon miktarlari arasinda ortalama 1,97 mm’lik fark

tespit edilmistir.

1991 yilinda Compagnon ve Woda hem saglikli hem de periodontal
problemli, antagonisti olmayan maksiller birinci molar dislerde supra erupsiyon
miktarini belirlemek amaciyla bir ¢alisma yapmuslardir (62). Bu ¢alismada supra
erupsiyonun dis kaybimi takip eden ilk 10 yilda en fazla goriildiigii sonucuna
ulagsmiglardir. Saglikli bireylerde okluzal dis hareketleri boyunca gingival marjinin
orijinal seviyesinde kaldig1 belirtilmistir. Disin supra erupsiyon hareketi ile birlikte
periodontal doku ve kemik komponentinde okluzal yondeki hareketi periodontal
biiylime olarak tanimlamislardir. Antagonisti olmayan maksiler molar dislerde 10 yil
sonra periodontal destek kaybi tabloya eklenmis ve kokiin aciga ¢iktigi sonucuna

ulagilmistir (7).

Periodontal problemli dislerin supra eriipsiyona etkisi ile ilgili Fujita ve
ark.’nin yetiskin farelerde yaptiklar1 ¢alismada, karsiligi bulunmayan periodontal
olarak problemli digler ile saglikli dislerde gorulen supra erupsiyon miktarlar
incelenmis ve periodontal problemli dislerin daha fazla supra erupsiyon gosterdigi
belirtilmistir (64). Supra erupsiyon gézlenen antagonisti olmayan molarlarin alveolar
kemik seviyesi periodontitisli grupta saglikli gruptan daha az olarak bildirilmistir. Bu
bulgu periodontal durumun vertikal dis hareketlerinde onemli faktor oldugunu

belirten galigmalarla bu ¢alismanin ayn1 diisiincede oldugunu gostermektedir (64).

Waerhaug tarafindan iddia edilen bir hipotezde, periodontal problemli
dislerde furkasyon bolgesindeki inflamasyonun dokular arasi sivi basincini arttirdigi
ve artan dokular arasi sivi basincinin diglere okluzal yonde kuvvet uyguladigi 6ne
strtilmektedir (13). Periodontal problemli dislerde artan dokular arasi sivi basincinin
neden oldugu okluzal yondeki kuvvetin, supra erupsiyon miktarini arttirabilecegi
bildirilmistir (65). Ancak Fujita ve ark.’nin periodontal problemli farelerde supra
erupsiyon miktarin1 belirledigi ¢aligmanin bulgular1 bu bilgiyle ortiismemektedir
(64). Ciinkii inceleme altindaki farelerde periodontal problem furkasyon bolgesine

ulagsmamustir. Periodontal problemli dislerde supra erupsiyonun daha ¢ok meydana
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gelme nedeni kemik destegin azalmasiyla, dislerin okliize kuvvetlere karsi

koyamamasi olabilir.

Ayrica supra erupsiyonun periodontal yonden saglikli ve problemli bireylerde
farkli oldugu bildirilmistir (62). Saglikli periodonsiyuma sahip bireylerde supra
erupsiyon suresince gingival marjinin orijinal seviyesinde kaldigi, kok ylzeyinin
aciga ciktig1 ve klinik kron boyunun sabit kalmadig: belirtilmistir. Supra erupsiyon
gosteren dis ile birlikte ilerleyen kemik ve periodontal ligament sayesinde
periodontal blylmenin ortaya ¢iktigi, periodontal agidan problemli bireylerde ise
gingival marjin diger dislerle ayn1 seviyede kaldig1 halde dis erupsiyona ugrayarak
kok yizeyinin agiga ¢iktigi, klinik kron boyunun arttigi ve aktif erupsiyon goézlendigi
bildirilmistir (7). Asmnmaya bagli supra erupsiyon ise antagonisti olan dislerde
asinma meydana gelmesi, antagonisti olmayan diste ise asinma olmamasiyla ortaya
¢ikan bir goérinim olarak tamimlanmistir (41). Supra erupsiyon gorinima
periodontal blyime, aktif eriipsiyon ve asinmaya bagli supra eriipsiyon gibi U¢ farkli
sekilde gorulebilmektedir (7, 41, 62).

Compagnon ve Woda’nin 1991 yilinda yaptigi ¢aligmada okluzal temas
kaybini takiben periodonsiyumda goriilen hareketler ve mandibular birinci molar
kayb1 goriilen hastalarda maksiler birinci molarin supra erupsiyonu incelenmistir
(62). Bu galismada saglikli ve patolojik periodonsiyuma sahip dislerde goriilen supra
erupsiyon tipleri aktif erupsiyon, periodontal blyime ve relatif asinma olarak
gruplara ayrilmig ve karsilastirilmistir (62). Farkli ¢alismalarda aktif eripsiyonun,
dislerin uzun siire nonfonksiyonel oldugu durumda ya da patolojik periodonsiyum
sonucunda meydana geldigi ve tam disli hastalarda da eriipsiyonun devam eden bir
proses oldugu bildirilmistir. Ancak bu durum okluzal asinma ile kompanze
edilebilmektedir (96-98). Whittaker ve ark. ¢alismalarinda inferior alveolar kanalin
sabit pozisyonunu kullanarak okluzal dizlem ile olan mesafenin uzunlugunu
Olemiisler ve anatomik kronun asimmasina ragmen okluzal diizlemin korundugunu
gostermistir (99). Ayrica hem Whittaker ve ark. hem de Compagnon ve Woda
calismalarinda periodontal biiylime ve aktif eriipsiyondan kaynaklanan sement-mine
birlesiminin okluzal yonde hareketini gozlemlemislerdir (99,62). Bu konuda yapilan
diger ¢alismalardan elde edilen bulgular disin kokiiniin apikal ucunda okluzal yonde

Olctlen hareketin sement-mine birlesimininkinden daha az oldugunu gostermistir
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(96, 97). Bu fark apeksteki sement olusumundan kaynaklanmaktadir. Begg supra
erupsiyonun okluzal asinma ile kompanze edilemeyecegini belirtmistir (100). Bu
durum ¢ok az okluzal aginma goriilen modern toplumlarin okluzal dikey boyutundaki
artist aciklamaktadir. Bunun tam aksine, eger Levers ve Darling tarafindan One
stiriildiigli gibi supra erupsiyon relatif asinma ile kompanze edilebiliyorsa okluzal

dikey boyut sabit kalmaktadir (96).

Craddock ve ark.’nin yaptigi bir ¢aligmada supra erupsiyon tiplerinden en
fazla aktif eriipsiyon goriildiigi belirtilmistir. Bunu periodontal bilylime ve az oranda
da asinmaya bagli supra erupsiyon takip etmektedir (3). Bizim ¢alismamizda supra
erupsiyon tiplerinden en fazla, periodontal biuyume gorilmektedir. Bunu aktif
erlipsiyon ve asinmaya bagli supra erupsiyon takip etmektedir. Bu ¢alismanin sonucu
ile bizim ¢aligmamiz birbirine benzerlik gostermemektedir. Clnki ¢alisma
grubumuzdaki hastalarin periodontal agidan saglikli bireylerden secilmis olmasi
periodontal biiyiime oraninin diger ¢alismalarin sonuglarina goére daha fazla

bulunmasina neden olabilir.
Dis kaybinin meydana geldigi yasin dis pozisyon degisikliklerine etkisi

Yasin, antagonisti olmayan molar dislerin vertikal hareketini etkileyen 6nemli
bir faktor oldugu bildirilmistir (67). Dis pozisyonundaki degisikliklerin genclerde
oldugu kadar yetiskinlerde de goriildiigii, ancak daha az miktarda ve daha uzun

stirede meydana geldigi belirtilmistir (67).

Compagnon ve Woda ¢alismalarinda 18 ila 45 yas arasindaki hastalarda supra
eriipsiyon goriilme sikligin1 6lgmiislerdir (62). Arastirmacilarin bu yas araligimi
se¢cme nedeni supra erupsiyon i¢in incelenen ¢aligma grubu hastalarinin aktif biiytime
donemi igerisinde karsit dis temaslarin1 kaybetmis olmalaridir. Kiliaridis ve ark.’nin
calismalarina dahil ettikleri hastalar ise 40-89 yas araligindadir (57). Compagnon ve
Woda’nin ¢alismasinda supra erupsiyon bitin hastalarda gorulirken, Kiliaridis ve
ark’nin galismasinda hastalarin sadece %82’sinde supra eriipsiyon gorulmektedir
(62,57). Cunki Compagnon ve Woda’nin ¢aligmasindaki hastalar dislerini aktif
biiyiime doneminde kaybetmislerdir. Ilerleyen yaslarda dislerini kaybeden bireylerde,
yasa bagli olarak dis ve kemik arasinda goriilen kalsifikasyon nedeniyle supra

erupsiyon goriilme olasiliginin azaldigi bildirilmistir (62). Kiliaridis ve ark.’nin
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caligmasinda ise hastalarin %18’inde supra erupsiyona rastlanmamasinin nedeni,
hastalarin  dislerini kaybettiklerinde biiyiime doneminde olmamalar1 olarak
belirtilmistir (57). Bu iki ¢alisma, erken yaslarda dislerini kaybeden hastalarda supra
erupsiyon goriilme oraninin daha fazla oldugu sonucuna ulasmamizi saglamistir.
Bizim calismamizdaki hastalarin yas araligi 19-58’dir. Hastalarin biiyiik bir kisminin
erken yaslarda dislerinin kaybetmesinden dolay1 supra erupsiyon goriilme orani
%96’dir. Supra erupsiyon gozlenen hastalarin %38’inde 2 mm istiinde supra
erupsiyon gozlenmektedir ve bu hastalar dislerini 18 yasindan dnce kaybetmislerdir.
Bizim c¢aligmamiz da erken yaslarda disini kaybeden bireylerde daha fazla

goriildiiglinii desteklemektedir.

Christou ve Kiliaridis’in yetiskinlerde 10 yildan fazla bir siire antagonisti
olmayan maksiller molar dislerin pozisyon degisikliklerini {i¢ boyutta arastirdigi
calismasinda da dis kaybi biiyiime periyodu siirecinde yani geng yasta meydana
geldiginde, dissiz boslugun karsiligindaki dislerde daha ciddi supra erupsiyon
gozlendigi bulgusuna ulasilmustir (93). Elde edilen bu sonu¢ 6nceki ¢alismalarla ve

bizim ¢alismamizla benzerdir (40, 94).

Dis pozisyon degisikliklerinin meydana gelmesinin engellenmesi ve

diizenlenmesi

Cogu aragtirmaci tarafindan kayip disin protetik olarak restore edilmesi ve
stabil okluzyonun devamliliginin saglanmasi gerektigi belirtilmektedir (17, 20).
Smith restoratif dis hekimleri ile okluzal diizlemin stabilitesini tartismig ve stabil
okluzyonu, dislerde supra erupsiyon, devrilme ve rotasyon gibi pozisyon
degisikliklerinin meydana gelmemesi ve bu pozisyon degisikliklerinden dolay1
okluzal ¢atismanin olusmamasi amaciyla gerekli gérmiistiir (17). Okluzal stabilitenin
dis pozisyonlarinin korunmasiyla saglanabilecegini bildirmistir. Moyers ise okluzal
dengeyi hastanin yasamu siliresince stabilden daha ziyade adaptif (uyarlanabilen)

olarak tanimlamustir (20).

Pameijer supra erupsiyon goriilen disin, gelecekte restorasyon planlandiginda
yaratacagi sikintilar ve restore edilemeyecegi diisiincesi ile bu disin ¢ekiminin

yapilarak agizdan uzaklastirilmasini Onermistir (101). Bu disiincenin Kayser
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tarafindan tanimlanan kisaltilmis dental ark konseptine iyi bir ornek oldugu

belirtilmistir (102).

Solnit ve ark. tarafindan tanimlanan daha giincel diisiince ise dissiz bosluga
komsu dislere yapistirilarak kullanilan metal splinttir (103). Uygulanan metal
splintin, komsu dislerin devrilmesini ve karsit disin supra eriipsiyonunu onleyecegi
ve digsiz bolgenin restorasyonu yapilana kadar dis boslugunu muhafaza edecegi

belirtilmistir.

Jepson ve Allen fonksiyon ve estetigi saglamak ve kisaltilmis dental arkin
uzunlugunu arttirmak amaciyla adeziv distal kantilever kopri kullanimini 6nermistir

(104).

Gazit ve ark. digsiz boslugun bir kisminin supra erupsiyon gozlenen
antagonist dis tarafindan dolduruldugu vakalarda, dis eksikliginin protetik olarak
restore edilmesinde zorluklarla karsilasilacagini belirtmisler ve supra erupsiyon
gozlenen antagonist disin pozisyonunun diizeltilmesi gerektigi sonucuna varmislardir
(105). Dissiz boslugun antagonist dis tarafindan doldurulan kisminin yeniden
kazanilmasi i¢in supra erupsiyon goézlenen molarlarin sabit ortodontik tedavi ile
intriize edilmesi gerektigini bildirmislerdir (7). Devrilme gorilen hastalarda ise
protetik restorasyon yapilirken, sadece dissiz boslugun mezialindeki diste devrilme
olugmussa restorasyonun yerlestirilmesinde fazla zorlukla karsilasilmaz, ancak ¢ekim
bolgesinin distalindeki dayanak diste de mezial yonde devrilme mevcutsa

hazirlanacak protez igin giris yolu sikintisi ile karsilagilabilecegi bildirilmistir (56).
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizda antagonisti olmayan dislerin %96’sinda supra erupsiyon
gozlendigi sonucuna ulasildi. Supra erupsiyon maksillada mandibuladan 3 kat daha
yiiksek Olclilmistiir. Calisma grubu vakalarmin % 52’sinde periodontal biiyiime,
%38’inde aktif erupsiyon ve % 6’sinda relatif aginma goriildi. Vertikal hareket
meydana gelmeden O6nce kuvvetlerin dengelenmesi, digsiz boslugun karsiligindaki

disi supra erupsiyona kars1 korumamizi saglayacaktir.

Digsiz boslugun mezialindeki 2. premolar dislerde devrilme miktar1 6,16°
olarak o6lgulirken, kontrol grubunda 1,20° olarak bulundu. 2. premolar diste goriilen

devrilme miktar1 bakimindan maksilla ve mandibula arasinda fark bulunmamastir.

Digsiz boslugun distalindeki 2. molar dislerin tamaminda devrilme gozlendi.
Olciim sonuglar1 2. molar dislerde mandibulada maksilladan daha fazla devrilme
goriildiigiinii ortaya ¢ikardi. Ayrica ¢alismamizda 2. molar diste gézlenen devrilme

miktarinin dis ¢ekiminden sonra gecen siire attik¢a artig1 sonucuna ulagildi.

Ikinci premolar dislerde dlgiilen ortalama rotasyon miktar: calisma grubunda
15,82°, kontrol grubunda ise 1,47° olarak bulundu. Hem calisma hem de kontrol
grubundaki 2. premolar dislerde gbzlenen rotayon daha ¢ok mezial yonde meydana
gelmistir. Maksilla ve mandibula arasinda rotasyon miktar1 bakimindan bir fark

olmadig1 sonucuna ulasildi.

Supra erupsiyon gozlenen dislerde Olgiilen bukkolingual yer degistirme ile
kontrol grubunda o6l¢iilen bukkolingual yer degistirme arasinda herhangi bir fark

gorulmedi.

Siirlt digsiz boslugun kapanma miktar1 ortalamasi 2,67 mm olarak Sl¢iildii.
Calismamizda dis ¢ekiminden sonra gegen siirenin, cinsiyetin ve hastanin yasinin

dissiz boslugun kapanma miktarini etkilemedigi sonucuna ulasildi.

Bizim calismamizda elde edilen sonuglar 1. molar dis eksikliginden sonra
digsiz boslugun komsulugundaki ve antagonistindeki dislerde vertikal ve horizontal
pozisyon degisiklikleri goriildiigiinii desteklemektedir. Hastalarin cinsiyetinin, dis

cekiminden sonra gecen siirenin ve hastalarin yaslarinin, bu pozisyon degisikliklerini
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etkilemedigi sonucuna ulasilmistir. Sadece dissiz boslugun distalindeki 2. molar disin

devrilme miktarinin dissizlik siiresi uzadikga arttig1 sonucuna ulagilmistir.

Sonu¢ olarak dis c¢ekimi sonrasi dissiz bosluk protetik olarak restore
edilmezse digsiz boslugun antagonistindeki ve komsulugundaki dislerde vertikal ve
horizontal pozisyon degisiklikleri meydana gelmektedir. Bu pozisyon
degisikliklerinin 6nlenmesi i¢in protetik restorasyon gereksinimi konusunda hastalara

mutlaka ¢ekim sonrasi bilgi verilmelidir.

Calismamizda dis kaybina bagli meydana gelen pozisyon degisikliklerinin
miktart ve insidanst Olglilmiistiir. Calisma grubundan elde edilen sonuglar,
olusturulmus olan kontrol grubu verileriyle karsilagtirilmistir. Ancak kontrol grubu
ve calisma grubu hastalarmin standardizasyonu tam olarak miimkiin olmamustir. ileri
calismalarda ayni hasta iizerinden hem c¢alisma hemde kontrol grubu verileri elde
edilirse hastalarin standardizasyonu daha rahat saglanmis olacaktir. Ayrica
calismamizda dis pozisyon degisikliklerine neden olan etkenler arastirilmamustir.

Ileri ¢alismalarda pozisyon degisikliklerine neden olan etkenler de arastirilabilir.
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OZET

Posterior Dis Eksikliklerinde Komsulugu ve Karsihigi Olmayan Dislerin
Pozisyonlarindaki Degisikliklerin Incelenmesi

Daimi birinci molarlar, ilk siiren dis olmalar1 sebebiyle 6zellikle agiz hijyeni
yeterli olmayan hastalarda genellikle ilk kaybedilen dig grubunu olustururlar. Bu
tezde, 1. molar dis eksikligi nedeniyle posterior sinirli digsiz boslugu olan hastalarda,
bu bosluga komsu posterior dislerdeki supra erupsiyon, devrilme, rotasyon,
bukkolingual yer degistirme ve dissiz boslugun kapanma miktarinin ve tipinin
belirlenmesi amaglanmaktadir.

Molar dis eksikligi olan 50 eriskin katilime1 calisma grubuna, dis eksikligi
bulunmayan 50 erigkin katilimc1 da kontrol grubuna dahil edildi. Hastalarin alt ve {ist
cenelerinden 6lgli alindi ve alinan Olgiilerden algi modeller elde edildi. Hasta
modelleri G¢ boyutlu dijital goriintiilerin olusturulmasi amaciyla ii¢ boyutlu dental
tarayicida taratildi. Ug boyutlu dijital gériintiiler iizerinde, dissiz bosluga dogru karsit
diste gorilen supra erupsiyon miktart ve tipi, komsu diglerde goriilen rotasyon ve
devrilme dereceleri, bukkolingual yerdegistirme ve dissiz boslugun kapanma miktari
olgalda.

Calisma grubunda antagonisti olmayan posterior dislerin supra erupsiyon
miktar1 ortalamas1 1,60 mm, kontrol grubunda ise 0,57 mm olarak 6l¢uldi. Bu sonug
istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p<0,01). Supra erupsiyon miktar1
istatistiksel olarak karsit disi olmayan maksillada mandibuladan daha fazla bulundu
(p<0,01). Calisma grubundaki ikinci premolar diglerde &lgililen ortalama devrilme
miktar1 6,16°, ikinci molar dislerde Ol¢iilen ortalama devrilme miktar1 ise 16,42°
olarak tespit edildi. Kontrol grubunda olculen devrilme miktar1 ortalamas: 2.
premolar dislerde 1,20°, 2. molar dislerde ise 1,78° olarak 6l¢uldiu. Hem 2. premolar
hem de 2. molar dislerden elde edilen devrilme miktarlarinin ¢alisma ve kontrol
gruplar1 arasindaki farki istatisiksel olarak anlamli bulundu (p<0,01). Calisma
grubunda ikinci premolar dislerde dlgiilen ortalama rotasyon derecesi 15,82°, kontrol
grubunda ise 1,47° olarak Olculdi. Bu iki grup arasindaki fark istatistiksel agidan
anlamli bulundu (p<0,01). Calisma ve kontrol gruplarinda 6lgiilen bukkolingual yer
degistirme miktar1 kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi
(p>0,01). Dissiz boslugun kapanma miktar1 ortalamasi 2,67 mm olarak Sl¢iildii.

Sonug olarak denilebilir ki, dis ¢ekimi sonrasi digsiz bosluk protetik olarak
restore edilmezse dissiz boslugun antagonistindeki ve komsulugundaki dislerde
vertikal ve horizontal pozisyon degisiklikleri meydana gelmektedir. Bu pozisyon
degisikliklerinin 6nlenmesi i¢in protetik restorasyon gereksinimi konusunda hastalara
mutlaka ¢ekim sonrasi bilgi verilmelidir.

Anahtar Kelimeler: Supra erupsiyon, devrilme, rotasyon, 1. molar eksikligi
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ABSTRACT

Investigation on the Position Changes of Unopposed and Non-Adjacent Teeth
Following Posterior Tooth Loss

First permanent molars are the first permanent teeth erupting into the oral
cavity therefore they are the first teeth lost in patients especially with poor oral
hygiene. The aim of study was to asses the extent and type of supraeruption, tipping,
rotation, buccolingual displacement and space closure of posterior teeth adjacent to
the posterior edentulousspace in patients with posterior bounded edentulous space
resulting from the first permanent molar loss.

Fifty patients with first permanent molar loss were included into the study
group and 50 patients with full dentition were included into the control group. Upper
and lower jaw impressions were taken and cast models were acquired. Patient models
were scanned with a three dimensional dental scanner in order to produce 3D images.
Using the acquired 3D digital images, the extent and the type of supraeruption of
opposing teeth towards the edentulous space rotation and tipping degrees of the
nonadjacent teeth, the extent of buccolingual displacement and space closure were
measured.

The mean value of supraeruption of unopposed posterior teeth in the study
group was measured as 1.60 mm while this was 0.57 mm in the control group. The
difference between the two groups was found to be statistically significant (p<0.01).
Supraeruption values of unopposed teeth were found to be higher in the maxillae
than in the mandible and this difference was statistically significant (p<0.01). In the
study group the mean tipping values of the second premolars and the second molars
were 6.16° and 16.42° respectively. In the control group, the mean tipping degrees of
the second premolars and the second molars were 1.20° and 1.78° respectively. In
terms of tipping, the difference between the study group and control group both in
second premolars and molars were statistically significant (p<0.01). The mean
rotation values of the second premolar teeth in the study group was 15.82° while in
the control group this was 1.47°. The difference between the two groups was
statistically significant (p<0.01). In terms of the buccolingual displacement values
measured there was not a statistically significant difference between the study and
control groups (p>0.01). The average amount of space closure was measured as 2.67
mm.

As a conclusion, it can be said that if an edentulous space is left unrestorated
prosthetically following tooth extraction, vertical and horizontal positional changes
take place in the adjacent and antagonist teeth. After tooth extraction, patients should
be informed about the necessity of prosthetic restoration in order to prevent such
positional changes.

Keywords: Supraeruption, tipping, rotation, first molar loss
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