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ÖZET 

Konjenital Maksiller Lateral Diş Eksikliğinde Maksiller Morfolojinin Konik 

Işınlı Bilgisayarlı Tomografi İle Değerlendirilmesi 

Amaç: Bu çalışmanın amacı; konik ışınlı bilgisayarlı tomografi  kayıtları 

kullanılarak, erişkin bireylerde konjenital üst lateral kesici diş eksikliğinin maksiller 

morfoloji üzerine etkilerini incelemek ve herhangi bir konjenital diş eksikliği 

bulunmayan kontrol grubu bireyleriyle karşılaştırmaktır. 

Materyal ve Metot: Çalışmamızın materyali 12 tek ve 28 çift taraflı konjenital 

maksiller lateral diş eksikliğine sahip toplam 40 birey ve Sınıf I okluzyona sahip 

konjenital diş eksikliği bulunmayan 20 bireyin tomografi kayıtlarından oluşmaktadır. 

Tüm boyutsal ve alansal ölçümler tomografi kayıtları üzerinde DOLPHIN ortodontik 

yazılım programı kullanılarak yapılmıştır.  

Bulgular: Maksiller genişlik (JG-JG), molarlar arası mesafe (6-6), keser bölgesi 

kemik yüksekliği, üst çene ön derinlik boyutu ölçümlerinde gerek araştırma grupları 

(tek ve çift taraflı konjenital diş eksikliği) arasında gerekse de araştırma ve kontrol 

grupları arasında önemli bir farklılık bulunmamıştır. ANS-PNS boyutunda her iki 

araştırma grubu arasında önemli fark gözlenmezken, araştırma ve kontrol grubu 

arasında önemli farklılık belirlenmiştir. Kaninler arası mesafe (3-3) hem iki araştırma 

alt grubu arasında hem de araştırma ve kontrol grupları arasında önemli farklılık 

göstermiştir. Palatal kemik alanında iki araştırma alt grubu arasında önemli farklılık 

bulunmazken, çift taraflı diş eksikliği bulunan grupla kontrol grubu arasında önemli 

farklılık belirlenmiştir. Lateral diş bölgesi kemik kalınlığında servikal bölge kesitinde 

yapılan ölçümlerde tüm gruplar arasında önemli farklılık bulunmazken, orta ve apikal 

bölge kesitlerinde yapılan ölçümlerde çift taraflı diş eksikliği bulunan grupla kontrol 

grubu arasında önemli farklılık belirlenmiştir.  

Sonuç: Konjenital üst lateral diş eksikliğinin, başta sagital gelişim olmak üzere 

üst çenenin total gelişimi üzerinde sınırlandırıcı bir etkiye sahip olduğu, yatay yöndeki 

etkilerinin ön bölgede daha fazla olduğu ve arka bölgelere gidildikçe bu etkinin azaldığı, 

dik yöndeki etkilerinin ise daha sınırlı düzeyde kaldığı söylenebilir. 

Anahtar Kelimeler: Erişkin bireyler, Maksiller morfoloji, KIBT, konjenital 

lateral eksikliği  
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ABSTRACT 

The Evaluation of Maxillary Morphology with Conical Beam Computed 

Tomography in Patients with Congenital Maxillary Lateral Tooth Agenesis 

Aim :The aim of this study is to investigate  the effects of congenital upper 

lateral incisor agenesis on maxillary morphology in adults comparatively  with the ones 

not having any congenital tooth aganesis  by using cone beam computed tomography 

records. 

Material and Method: The material of this study consisted of  the tomography 

records of  a total of 40 individuals with 12 unilateral and 28 bilateral congenital 

maxillary lateral teeth agenesis, and 20 control subjects with Class I occlusion and no  

congenital dental agenesis. Dimensional and spatial measurements were performed to 

invastigate maxillary morphology by using the DOLPHIN orthodontic software 

program on tomography records. 

Results : Maxillary width (JG-JG), intermolar distance between the molars (6-6),  

bone height in incisor region, and anterior maxillary depth measurement were showed 

insignificant differences both between the research groups (unilateral and bilateral 

congenital teeth agenesis groups) and between the research and control groups. While 

this measurement showed the ANS-PNS points showed no significant difference 

between study groups, significant differences observed between the study and control 

groups. The inter canine distance (3-3) showed significant differences  both between the 

two study groups and between the study and control groups.While there was showed no 

significant difference between the two study groups in the Palatal bone area, significant 

difference was determined  between the group with bilateral teeth agenesis subgroup  

and the control group. Showed no significant difference between the groups the Bone 

thickness in the cervical region of lateral incisors, but the measurements made in the 

middle and apical regions showed significant differences between the bilateral teeth 

agenesis subgroup and the control group. 

Conclusion : Our findings suggested that congenital maxillary lateral teeth 

agenesis caused limiting develepmont effects on all dimentions of upper jaw and these 

effects is more prominent in sagittal direction and less prominent in vertical direction 

and the effect on horizontal direction is greater in the anterior maxilla and it decreased 

in the posterior maxilla. 

Key Words: Adults, Maxillary morphology, KIBT, congenital lateral deficiency 
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1. GİRİŞ  

Dişlenme, intrauterin hayatın 2. ayında başlayıp erken erişkin dönemde 3. molar 

dişlerin sürmesiyle sona eren bir süreçtir. Bu süreç  genetik özellikler ve doku 

etkileşimleriyle düzenlenmektedir. Çeşitli tipte  gelişimsel sapmalar, dentin ve minede 

yapısal anomaliler ile dişlerde ise boyut ve sayı anomalilerine neden olabilir1. 

Konjenital diş eksikliği, multifaktoriyel sebeplere bağlı olarak bir veya daha 

fazla dişin hiç oluşmaması sonucu, ağızda normalden daha az sayıda dişin oluşması 

olarak tanımlanır1. Konjenital diş eksikliğinin, insanlarda en sık görülen konjenital 

anomali olduğu belirtilmiştir2. Diş agenezisinde çoğunlukla eksik olan diş sayısına göre 

sınıflama yapılmıştır. Altıdan daha az olan diş eksiklikleri hipodonti, altı veya daha 

fazla olan diş eksiklikleri ise oligodonti olarak tanımlanmıştır. Anadonti ise hiçbir dişin 

oluşmaması durumudur3. Konjenital üst lateral diş eksikliği hipodontinin basit bir formu 

olup, bu dişlerin çeşitli nedenler ile eksikliğine bağlı olarak meydana gelir4. 

Bir veya birkaç dişin eksikliği görüldüğünde,  eksik olan diş genel olarak aynı 

grupta bulunan dişlerden en distaldeki dişin eksikliği şeklinde ortaya çıkmaktadır5. 

Örnek olarak, eksikliği en sık görülen kesici dişler üst lateral kesiciler, molar dişler ise 

yirmi yaş dişleridir. Irklar arasında farklılık göstermekle birlikte eksikliği en az görülen 

dişler ise üst santral dişler ile 1. ve 2. molar dişlerdir6. 

Konjenital diş eksikliğinin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Bu durum 

genetik ve çevresel faktörlerden kaynaklanabileceği gibi karmaşık bir anomalinin 

sonucunda da meydana gelebilir7. Çocukluk döneminde uygulanan radyoterapi, 

kemoterapi ve kök hücre transplantasyonu gibi yöntemlerin diş gelişimi üzerine etkisi 

olduğu ve ortaya çıkan anomalinin bu tedavilerin uygulandığı döneme göre farklılık 

gösterebileceği bildirilmiştir8. Konjenital diş eksikliğine neden olan diğer çevresel 

faktörler olarak; başlıca gelişimsel anomaliler, baş-boyun bölgesi travmaları, endokrin 
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bezi hastalıkları, yüksek ateş, hamilelik esnasında kötü beslenme, oral kökenli 

patolojiler, rubella, sifiliz, rickets enfeksiyonları gibi hastalıklar bildirilmiştir9, 10. 

Hipodontinin gözlendiği bireylerde diş eksikliğinin yanı sıra, diğer dişlerde 

yapısal varyasyonlara, malformasyonlara, geç erüpsiyonlara ve transpozisyonlara da  

rastlanabilmektedir11, 12. Dental arkın bir tarafında konjenital üst lateral kesici diş 

eksikliği bulunduğunda, diğer tarafta da genellikle konik şekilli bir üst lateral diş 

gözlenmektedir13. Konjenital diş eksikliği durumunda, diş formasyonlarının gecikmesi, 

zamanında düşmeyen süt dişleri, diastemalar, alveolar kemik gelişim yetersizliği ve 

Lee-way boyutunda artış gibi gelişimsel anomaliler ortaya çıkabilmektedir14, 15. 

Konjenital diş eksikliğinin prevelansının toplumlar arasında farklılık 

gösterebileceği, ayrıca bayanlarda konjenital diş eksikliğinin daha sık görüldüğü 

bildirilmiştir16. 

Birçok araştırmada konjenital diş eksikliğine sahip bireylerin, normal bireylerden 

daha farklı kraniyofasiyal özelliklere sahip olduklarını bildirilmiştir2, 14, 17-22. Bununla 

birlikte konjenital diş eksikliği olan bireylerin kraniofasiyal özellikleri bakımından 

normal bireylerden farklı olmadığını veya küçük farklılıklar gösterdiğini rapor eden 

araştırmacılar da bulunmaktadır23-25. 

Tavahoji-Kermani ve ark21. konjenital diş eksikliğinin çoğunlukla maksiller 

boyutları etkilediğini, mandibular boyutlar üzerinde ise daha düşük bir etkiye sahip 

olduğunu belirtmişlerdir. 

Konjenital diş eksikliğinin kraniofasiyal yapılar üzerine etkilerinin incelendiği 

çalışmaların büyük çoğunluğu sefalometrik filmler üzerinde yapılmıştır. Bununla 

birlikte sefalometrik filmlerde meydana gelebilecek magnifikasyon, süperpozisyon, 

distorsiyon ve çift görüntünün oluşması gibi olumsuzluklar,  yapılan ölçümlerin 

güvenirliliğini etkileyebilmektedir. Ayrıca konjenital diş eksikliği ile ilgili çalışmaların 
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büyük çoğunluğu, gelişimlerini tamamlamamış bireylerin üzerinde yapıldığından, bu 

anomalinin kraniofasiyal yapılar üzerine etkileri tam olarak ortaya konulamamıştır. 

İmkanlarımız ölçüsünde yapılan yayın taramasında, erişkin bireylerde konjenital 

üst lateral diş eksikliğinin, maksiller morfoloji üzerine etkilerinin Konik Işınlı 

Bilgisayarlı Tomografi (KIBT) aracılığı ile incelendiği başka herhangi bir çalışmaya 

rastlanamamıştır. 

Bu çalışmanın amacı; konik ışınlı bilgisayarlı tomografi kayıtları kullanılarak, 

erişkin bireylerde konjenital üst lateral kesici diş eksikliğinin maksiller morfoloji 

üzerine etkilerinin belirlenmesi ve bu etkilerin herhangi bir diş eksikliği bulunmayan 

bireylerle karşılaştırmalı olarak incelenmesidir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Hipodonti 

2.1.1. Tanım ve Terminoloji 

Hipodonti, 3. molar dişler hariç bir veya birkaç süt veya daimi dişin konjenital 

olarak eksikliği şeklinde tanımlanmıştır3, 9, 26. 

Konjenital diş eksikliği, eksik olan diş sayısına göre kendi içinde 

sınıflandırılabilmektedir. Eksik diş sayısının bir veya birkaç dişten oluştuğu, konjenital 

diş eksikliğinin en yaygın formu hipodonti olarak adlandırılmaktadır27, 28. Daha fazla 

dişin konjenital olarak eksik olduğu durum  oligodonti olarak adlandırılırken, total 

dişsizlik durumunu ifade eden anadonti ise konjenital diş eksikliğinin en nadir görülen 

formu olarak tanımlanmıştır. Bununla birlikte bu terimler birçok araştırıcı tarafından 

farklı anlamlarda da kullanılmıştır. Sarnas ve Rune29 
 
3. molar dişler hariç 4 daimi diş 

eksikliğini şiddetli hipodonti olarak adlandırırken, Johnson ve ark.7’ da 6 veya daha 

fazla diş eksikliğini ciddi hipodonti olarak tanımlamıştır.  Günümüzde en fazla kabul 

gören genel bir değerlendirme 3. molar dişler hariç olmak kaydı ile; hipodonti 1-6 dişin 

eksikliği, oligodonti 6’dan fazla dişin eksikliği, anadonti ise ağızda hiç diş bulunmaması 

olarak tanımlanmıştır3. 

2.1.2. Hipodontinin Prevelansı 

Konjenital diş eksikliğinin görülme sıklığı toplumlara, ırklara ve cinsiyete göre 

farklılık gösterebilmektedir28. Bilimsel çalışmalar en fazla rastlanan dental anomalinin, 

konjenital diş eksikliği olduğunu ortaya koymuştur30-32. Bazı çalışmalarda 

populasyonun %3-10’unda konjenital diş eksikliği gözlendiği ve bu eksikliğin sırasıyla, 

üçüncü büyük azılar, alt ikinci küçük azılar ve üst lateral dişler şeklinde olduğu 

bildirilmiştir33. Hipodontinin Japonlarda % 6.634, İrlandalılarda % 11.335, 

Slovenyalılarda % 11.336, İskandinav ülkelerinde % 6-% 937 sıklığında görüldüğü 
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belirlenmiştir. Kuzey Doğu Avrupada ise bilateral konjenital üst lateral eksikliğinin % 

1-% 238, 39 oranında olduğu bildirilmiştir. 

Hipodontinin süt dişlerinde görülme sıklığının % 0.08-1.55 arasında değiştiği40, 

süt dentisyonda konjenital diş eksikliğinin sırasıyla en fazla kesici dişlerde ve maksillar 

1. süt azılarında gözlendiği bildirilmiştir41, 42. 

Konjenital diş eksikliğinin hangi çenede daha sık görüldüğü hakkında kesin bir 

kanıya varılamamıştır. Konjenital diş eksikliği bazı araştırıcılara göre en fazla üst 

çenede29, 43, bazı araştırıcılara göre de en fazla alt çenede görülmektedir44-46. 

Üçüncü molar dişler genellikle konjenital eksikliğine en sık rastlanan dişler 

olarak rapor edilmiştir47. Bu dişlerin sınıflamaya dahil edilmediği durumlarda, bazı 

araştırıcılar konjenital eksikliğine en sık rastlanan dişlerin alt 2. küçük azılar olduğunu 

(%3.4), bunları üst lateral dişlerin (%2.2) takip ettiğini48, diğer bir grup araştırıcı ise 

konjenital eksikliğine en sık rastlanan dişlerin üst lateral dişler olduğunu rapor 

etmişlerdir4, 49, 50. 

Altuğ-Ataç ve Erdem’in51, ortodontik tedavi görmüş 3043 birey üzerinde 

yaptıkları çalışmalarında, hipodonti görülme sıklığı %2.63, oligodonti görülme sıklığı 

ise %0.13 olarak bulunmuştur. Bu araştırıcılar hipodontinin en fazla görülen dental 

anomali olduğunu, en sık konjenital eksikliği görülen dişlerin, sırasıyla üst lateral 

kesiciler ve alt 2. premolar dişler olduğunu bildirmişlerdir. Bu araştırıcılar üst lateral 

kesici eksikliğinin görülme sıklığı %1.74 olarak bildirilirken, bu vakaların %72’sinin 

çift taraflı, %28’i nin de tek taraflı olduğu rapor etmişlerdir. Aynı çalışmada alt çene 

lateral diş eksikliğine %0.36 oranında, alt çene kanin eksikliğine ise %0.07 oranında 

rastlanmıştır. 

Akkaya ve ark.52 Türk toplumunda konjenital diş eksikliği oranını % 2,26 olarak 

bildirmiştir. Bu çalışmada bireylerin büyük bir çoğunluğunda bir ya da iki diş 
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eksikliğinin görüldüğü, en sık eksikliğine rastlanan dişlerin sırasıyla üst yan kesiciler, 

alt ve üst ikinci küçük azılar olduğu ve konjenital diş eksikliğinin daha çok çift taraflı 

olduğu bildirilmiştir. Yine konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde, diğer dişlerinin 

mezio-distal boyutlarında azalma eğilimi olduğu ve bu bireylerde üst çenenin sagital 

yön boyutu başta olmak üzere diğer iskeletsel yapılarında etkilenebileceği bildirilmiştir. 

Konjenital diş eksikliğinin bayanlarda erkeklere oranla daha fazla görüldüğü 28, 53, 

54 ve bu oranın erkeklerin yaklaşık 1.5 katı olduğu rapor edilmiştir55-58. Bununla birlikte 

bazı yazarlar konjenital diş eksikliği prevelansının cinsiyetten etkilenmediği de 

bildirmişlerdir50, 59-62. 

Hua ve ark.63 bir meta analiz çalışmasında kama şekilli üst daimi lateral dişlerin; 

sarı ırkta diğer ırklardan, kadınlarda erkeklerden ve ortodontik problemi bulunan 

hastalarda genel popülasyondan daha sık görüldüğünü bildirmişlerdir. Bu araştırıcılar 

ayrıca üst çene lateral kesici diş eksikliği olan bireylerin %55’inde simetrik tarafta kama 

şekilli bir lateral olduğunu, kama laterallerin tek veya çift taraflı görülme sıklığının aynı 

olduğunu, üst çene sol lateral kesici dişlerin sağa göre kama şekilli olma olasılığının  2 

kat daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. 

2.1.3. Hipodontinin Etyolojisi 

Çok sayıda araştırmaya konu olmasına rağmen, hipodontinin etyolojisi tam 

olarak bilinmemektedir. Bununla birlikte hipodonti oluşumunda çevresel ve genetik 

faktörlerin önemli rol oynadığı düşünülmektedir13, 64, 65. 

2.1.3.1. Çevresel Faktörler 

Konjenital diş eksikliğine sebebiyet veren çevresel faktörlerin başında 

enfeksiyon, ilaçlar ve radyasyon gelmektedir9. Stimson ve ark.10 hamilelik döneminde 

hormonal bozuklukların, geçirilmiş sifiliz ve Rikets enfeksiyonlarının, yanlış beslenme 

ve radyoterapinin diş gelişimini etkilediklerini bildirmişlerdir. Hamilelik döneminde 
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konjenital diş eksikliğine neden olan bir diğer faktör de antikonvülsan ilaç 

kullanımıdır66. 

Dişlerin gelişim döneminde uygulanan kemoterapi, hastanın yaşına ve alınan 

ilacın dozuna göre değişim göstermekle birlikte, dişlerin gelişimini olumsuz yönde 

etkilemektedir. Erken yaşta malign hastalık nedeni ile kemoterapi gören hastalarda, diş 

köklerinin gelişiminde yetersizlik, mine hipoplazileri, mikrodonti ve hipodonti gibi 

dental anomaliler görülebilmektedir67. 

Endüstride kimyasal ve termal süreçler sonrasında ortaya çıkan dioksine maruz 

kalan kişilerde, konjenital diş eksikliğinin görülme oranının daha fazla olduğu 

bildirilmiştir. Hayvan çalışmalarında da dioksinin diş gelişimini etkilediği ortaya 

koyulmuştur68. 

Konjenital diş eksikliği periferal sinir dokularının fonksiyonları ile de 

ilişkilendirilmiştir. Hipodontinin etyolojik olarak sinir dokularıyla, oral mukoza veya 

destek dokular ile ilgili olduğu da düşünülmektedir69. 

2.1.3.2. Genetik Faktörler 

Hipodonti genellikle genetik faktörlerin etkisiyle ortaya çıkan ve otozomal 

dominant geçiş gösteren bir anomalidir65, 70. 

Son dönemlerde diş gelişiminde rol oynadığı düşünülen MSX1, PAX9, AXIN2 

ve EDA genlerinde meydana gelen mutasyonların, konjenital diş eksikliğine neden 

olduğu bildirilmektedir71. MSX1 geni eksik olan farelerde, sekonder damak yarığı, 

mandibular ve maksillar alveolar yapı yetersizliği ve diş gelişiminin etkilendiği 

gözlenmiştir72. Otozomal dominant selektif hipodonti görülen bir ailede yapılan genetik 

bağlantı analizi sonucunda, 4. kromozomdaki MSX1 geninde mutasyon bildirilmiştir13. 

MSX1 geninde meydana gelen mutasyonların ikinci küçük azı ve üçüncü molar dişlerin 

konjenital eksikliklerine neden olduğu düşünülmektedir73. 
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Konjenital diş eksikliğine neden olduğu düşünülen diğer bir önemli gen de 14. 

kromozom üzerinde yer alan PAX9 genidir.  Genellikle molar dişleri etkilediği 

düşünülen bu genin, daha az miktarda ikinci premolar ve mandibular lateral kesicilerin 

konjenital eksikliğine  neden olduğu bildirilmiştir74. 

Lammi ve ark.75  AXIN2 geninin de diş gelişiminden sorumlu olduğunu ve bu 

gende meydana gelen mutasyonların konjenital diş eksikliğine neden olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Ebeveynlerinde konjenital diş eksikliği bulunan bireylerde,  konjenital diş 

eksikliği görülme olasılığının daha fazla olduğu76 yönündeki bulgular da bu görüşü 

desteklemektedir. 

2.1.4. Hipodonti ile ilgili Sendromlar ve Hastalıklar 

Konjenital diş eksikliğinin, ektodermden gelişen yapıların etkilendiği 

sendromların göstergelerinden biri olabileceği belirtilmiştir77. Konjenital diş eksikliğine 

eşlik eden bazı sendromik hastalıklar ve bu hastalıkların genetik etiyolojisini oluşturan 

ilgili genler; Down sendromu (Trizomi 21), X’e bağlı kalıtılan Hipohidrotik Ektodermal 

Displazi (Eda), otozomal dominant ya da otozomal resesif geçişli hipohidrotik 

ektodermal displazi (Edar), immün yetmezlik ile görülen hipohidrotik ektodermal 

displazi (Nemo), Witkop sendromu (Msx1), Rieger sendromu tip 1 (Pitx2), EEC3 

sendromu (p63), AEC sendromu (p63), Van der Woude sendromu (Irf6) şeklinde 

sıralanabilir. Down sendromu, dudak-damak yarığıyla birlikte görülen sendromlar ve 

ektodermal displazi de konjenital diş eksikliğinin en sık gözlendiği sendromlar olarak 

bildirilmiştir. 

Kumasaka ve ark.78 Japon toplumunda Down sendromlu hastalarda konjenital 

diş eksikliği prevelansının (%63) yüksek olduğunu ve en sık eksikliği gözlenen dişlerin 
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üst lateral kesiciler olduğunu rapor etmişlerdir. Başka bir çalışmada da Down 

sendromlu bireylerin %25’inde üst çene lateral dişlerin eksik olduğu rapor edilmiştir79. 

Dudak-damak yarıklı bireylerde yarık bölgesinde konjenital diş eksikliği 

görülme oranı %45.5 olarak rapor edilmiştir80. Dudak damak yarıklı bireylerde hem süt 

hem daimi dentisyonda yarık bölgesinde bulunan üst lateral dişler en fazla etkilenen 

dişlerdir9. Bu  bireylerde konjenital diş eksikliğinin görülme sıklığı, yarığın şiddeti ile 

doğru orantılı olarak artmaktadır81. Sadece dudak, sadece damak yarığı veya her ikisinin 

birlikte görüldüğü hastaların %74’ünde üst lateral eksikliği, % 18’inde ise ikinci 

premolar eksikliği rapor edilmiştir82, 83. 

Ektodermal Displazi, embriyonik ektodermden köken alan, en az iki dokunun 

etkilendiği geniş ve heterojen bir kalıtsal hastalığı tarif etmektedir. Ektodermal Displazi, 

saç (hipotrikoz), diş (anadonti veya hipodonti) ve ter bezi (anhidroz veya hipohiproz) 

anomalilerinden oluşur84. Bu hastalıkta ektodermal dokuların etkilenmesinin yanı sıra 

yüksek oranda konjenital diş eksikliği de gözlenmektedir. Şiddetli vakalarda anadonti 

gözlendiği de rapor edilmiştir9. 

2.1.5. Hipodonti ile İlişkili Dental Anomaliler 

Konjenital diş eksikliğinin birçok dental anomali ile ilişkili olduğu bildirilmiştir3, 

85, 86.  Bu anomaliler; 

  Diş boyutlarında küçülme (mikrodonti) ve yapısal değişiklikler 

  Diş gelişiminde ve erüpsiyonunda gecikme 

  Kısa köklü dişler 

  Taurodontizm 

  Malpozisyonlar 

  Mine hipoplazileri ve hipokalsifikasyonları 

  Konik kron yapısı 
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  Süt dişlerinin persiste kalması şeklinde sıralanabilir6, 86. 

Garib ve ark86 ikinci premolar dişlerin konjenital olarak eksik olduğu bireylerde, 

normal popülasyondan daha sık olmak üzere diğer dişlerin konjenital eksikliği, 

mikrodonti, süt molar dişlerin infraoklüzyonu ve ektopik sürme gibi dental anomalilerin 

ortaya çıkabildiğini belirtmişlerdir. 

Zilberman ve ark.87 palatinalde konumlanmış en az bir kanin dişin görüldüğü 

bireylerde, maksiller lateral dişlerin konjenital olarak eksik olma ihtimalinin oldukça 

yüksek olduğunu rapor etmişlerdir. Bacetti85 konjenital ikinci premolar eksikliği ve 

normal boyutlarından küçük üst çene lateral dişler ile palatinal konumlu üst kaninlerin 

bağlantılı olduğunu bildirmiştir. 

Kısa diş köklerine sahip bireyler üzerinde yapılan bir çalışmada, bu 

bireylerin %46’sında diş eksikliği olduğu ve eksikliğine en sık rastlanan dişlerin üst 

lateral ve alt ikinci premolar dişler olduğu belirtilmiştir88. 

Ayrıca konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde, normal bireylere göre diş 

gelişiminde gecikmeler olduğu bildirilmiştir14. Üst lateral ve alt ikinci premolar dişlerin 

konjenital eksiklik gösterdiği bireylerde, diastemalara bağlı problemlerin, diş 

erüpsiyonu ve eksfoliyasyonu ile ilgili sorunların normal bireylerden daha sık 

gözlendiği görülmüştür48. 

Konjenital diş eksikliği ile bağlantılı olduğu düşünülen dental anomalilerden biri 

de dişlerdeki morfolojik değişimlerdir. Konjenital diş eksikliğine sahip bireyler ile 

normal bireylerin diş boyutları açısından karşılaştırıldığı çalışmalarda, diş eksikliğine 

sahip bireylerde dişlerin mezio-distal boyutlarının, normal bireylerden daha küçük 

olduğu bildirilmiştir6, 18, 19, 22, 89-91. Konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde, eksik diş 

sayısı arttıkça klinik olarak mikrodontinin de şiddetlendiği gözlemlenmiştir91, 92. 
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Bacetti85 mezio-distal olarak küçük veya güdük üst çene lateral dişlerin, ikinci 

küçük azıların konjenital eksikliği ile ilişkili olduğunu belirtmiştir. Hipodontili 

bireylerde konik şekilli üst lateral diş görülme olasılığı % 5.5 iken, normal bireylerde % 

1.7 dir65. 

Konjenital diş eksikliği bulunan bireylerde diş boyutlarını inceleyen 

araştırıcıların büyük çoğunluğu da, bu bireylerde labio-lingual diş boyutlarının normal 

bireylerden daha küçük olduğunu belirtmişlerdir19, 89, 93. 

Mckeown ve ark.19 konjenital diş eksikliğine sahip bireylerin akrabalarında diş 

boyutlarını değerlendirerek, bunları normal bireylerle karşılaştırmış ve bu bireylerde 

mezio-distal ve labio-lingual diş boyutlarının normalden daha küçük olduğunu rapor 

etmişlerdir. 

Woodworth ve ark.22 ise konjenital diş eksikliğine sahip bayanlarda, molar 

dişlerin mezio-distal olarak daha geniş olduğunu bildirmişlerdir. 

2.2. Üst Çenede Konjenital Lateral Diş Eksikliği 

2.2.1. Tanımı 

Üst çenede lateral dişlerin hiç oluşmaması durumunu tanımlamakta olup, 

hipodontinin basit bir formudur. 

2.2.2. Üst Çenede Konjenital Lateral Diş Eksikliğinin Kraniofasiyal Yapılar 

Üzerine Etkileri 

Üst çenede konjenital lateral diş eksikliğinin kraniofasiyal yapılar üzerine etkileri 

genellikle hipodontinin kraniofasiyal ve yumuşak dokular üzerine etkileri kapsamında 

araştırılmıştır. 
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2.2.2.1.  İskeletsel Yapılar Üzerine Etkileri 

2.2.2.1.1. Sagital Düzlemdeki Etkiler 

Çenelerin iskeletsel yapılarının konjenital diş eksikliğinden  önemli düzeyde 

etkilendiği genel bir kanıdır. Moss ve Salentijn’in fonksiyonel matriks teorisine göre 

fonksiyonel üniteler sayesinde kemik gelişimi olmaktadır94. Çene gelişimi sürecinde 

dişler de fonksiyonel ünite gibi görev yaptığı için, diş tomurcuklarının eksikliği apikal 

kaidenin gelişiminin sınırlanmasına sebep olabilir20. Dişlerin ve dişlerin üzerinde 

bulunduğu alveolar yapıların çenelerin gelişimini ve nihai boyutlarını etkilediği 

düşünülmektedir95. 

Bazı araştırıcılar konjenital diş eksikliği bulunan bireylerde üst çenenin sagital 

yönde daha geri de konumlandığını belirtmişlerdir2, 18, 20 . Yapılan bir çok çalışmada 

eksik diş sayısı arttıkça retrognatik üst çene ve Sınıf III iskeletsel ilişkiye yatkınlığın 

arttığı gösterilmiştir20, 23, 96. Acharya ve ark.97 konjenital olarak eksik diş sayısı arttıkça, 

SNA açısının azaldığını ve konjenital diş eksikliğinin üst çene üzerinde daha etkili 

olduğunu rapor etmişlerdir. Göyenç18, konjenital diş eksikliği  anterior bölgeye 

yaklaştıkça SNA açısının azaldığını, Woodworth ve ark.22 da konjenital üst lateral diş 

eksikliğine sahip bireylerde maksiller gelişimin sınırlandığını ve dik yön boyutlarındaki 

azalmaya bağlı olarak iskeletsel Sınıf III eğiliminin arttığını rapor etmişlerdir. Üst 

çenenin sagital yön gelişimi ile ilgili yapılan diğer çalışmalarda da çok sayıda konjenital 

diş eksikliğinin gözlendiği vakalarda SNA açısının önemli derecede azaldığı, dolayısı 

ile üst çenenin daha retrognatik bir konumda olduğu ve çeneler arası ilişkinin iskeletsel 

Sınıf III’e kaydığı gösterilmiştir2, 20, 23, 29, 96, 98. 

Konjenital diş eksikliği görülen bireylerde üst çenenin ön-arka yöndeki (ANS-

PNS) uzunluğunun normal bireylere oranla daha kısa olduğu bulunmuştur17, 18, 21, 22, 24, 99. 

Bu boyutta önemli bir farklılığın bulunmadığının rapor edildiği çalışmalar da 
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mevcuttur2, 12, 20, 23, 25, 100, 101. Benzer şekilde Endo ve ark.99 da konjenital diş eksikliği 

vakalarında A ve ANS noktalarının, A-Ba, A-Ar, A-y ve ANS-y referans düzlemlerine 

normal bireylere göre daha geride konumlandıklarını bildirmişlerdir. 

Woodworth ve ark.22 alt çenede konjenital diş eksikliği olan bireylerde, alt 

çenenin ön arka yönde uzunluğunun normal bireylerden daha kısa olduğunu, Vucic ve 

ark102 de bu bireylerde alt çenenin kafa kaidesine göre daha geride yer aldığını 

belirtmiştir. Yine Kreczi ve ark.103 alt çenede meydana gelen konjenital diş 

eksikliklerinin SNB açısında azalmaya neden olduğunu, Acharya ve ark.97 da bu 

vakalarda alt çenenin sagital gelişiminin yetersiz olduğunu bildirmişlerdir. 

Konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde çenelerin birbirlerine göre 

konumlarının incelendiği çalışmalarda, ANB açısı ve overjet miktarının da kayda değer 

ölçüde azaldığı rapor edilmiştir22, 29, 102. 

Konjenital diş eksikliğinin görüldüğü bireylerde ön kafa kaidesi uzunluğunun 

normal bireylere oranla azaldığı rapor edilmiştir17, 22, 99. Endo ve ark.99 konjenital diş 

eksikliği görülen bireylerde total kafa kaidesi uzunluğunda ve kafa kaidesi açısında 

azalma rapor etmişlerdir. Tavajohi-Kermani ve ark.21 diş eksikliği ile kafa kaidesi-

Frankfurt düzlemi açısı arasında pozitif bir ilişki bulunduğunu belirtmişlerdir. 

Hipodontili bireyler üzerinde yapılan çalışmalarda, bu bireylerin en fazla oklüzal 

Sınıf 1 ilişkiye sahip oldukları, Sınıf III oklüzal ilişkinin ise nadir gözlendiği 

belirtilmiştir12, 25. 

2.2.2.1.2. Dik Yöndeki Etkileri 

Woodworth ve ark.22 ve Endo ve ark.99 konjenital üst lateral diş eksikliğine sahip 

bireylerde alt ve üst ön yüz yüksekliklerinin normal bireylere göre daha kısa olduğunu 

belirtmişlerdir. Ayrıca Woodworth ve ark.22 bu bireylerde alt çene düzlem açısının 

normal bireylerden daha düşük olduğunu bulmuşlardır. Ogaard ve ark.20 da konjenital 
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diş eksikliğine sahip bireylerde eksik olan diş sayısı arttıkça alt çene düzlem açısındaki 

azalmanın da arttığını, hipodontili bireylerin üst yüz yüksekliklerinde normal bireylere 

göre bir farklılık bulunmadığını, fakat alt yüz yüksekliklerinin normal bireylerden daha 

düşük olduğunu belirtmişlerdir. 

Bondarets ve McDonald100 ise konjenital diş eksikliği bulunan bireylerde sadece 

karışık dişlenme döneminde arka yüz yüksekliğinin normal bireylerden daha düşük 

olduğunu bildirmişlerdir. Dermaut ve ark.12 konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde 

iskeletsel derin kapanış oranının normal bireylerden daha fazla olduğunu bulmuşlardır. 

Konjenital diş eksikliği vakalarında genellikle alt çene düzlem açısında azalma 

meydana geldiği bildirilirken2, 20, 22, 23, 96, 99, 101; bu açıda önemli bir fark olmadığını 

bildiren araştırıcılar da bulunmaktadır12, 18, 24, 25. Yine  konjenital diş eksikliğine sahip 

bireylerin, dik yön özellikleri bakımından normal bireylerden önemli bir farklılık 

göstermediğini rapor eden çalışmalar da mevcuttur24, 104, 105. 

2.2.2.2. Dental İlişkiler Üzerine Etkileri 

2.2.2.2.1. Kesici Diş Konumları Üzerine Etkileri 

Konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde üst keser diş konumlarının incelendiği 

bazı çalışmalarda, üst keser diş eğimlerinin normal bireylerden daha  düşük olduğu 

rapor edilmiştir2, 17, 20, 98-100, 102. Øgaard ve ark.20 üst kesici diş eğimindeki azalmayı 

hipodontili bireylerdeki azalmış dil desteğine bağlamaktadırlar. 

Bununla birlikte hipodontili bireylerde üst keser diş eğimlerinin arttığını savunan 

araştırmacılar da mevcuttur25,106. Wisth ve ark.106 üst keser dişlerin eğimlerinin 

artmasını, hipodontili bireylerde sıklıkla rastlanan Sınıf III oklüzyonu kompanse edici 

bir durum olarak  belirtmişlerdir. Benzer şekilde Endo ve ark.99 üst keser dişlerin insizal 

kenarı ile ANS arasındaki mesafenin, konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde normal 

bireylere göre daha kısa olduğunu rapor etmişlerdir. 



15 

Konjenital diş eksikliğine sahip bireyler üzerinde yapılan birçok çalışmada, alt 

keser dişlerin normal bireylere göre daha retrüziv konumda olduğu bildirilmiştir17, 20, 29, 

99, 101, 107. Bununla birlikte alt keserlerin konumunun konjenital diş eksikiliği gözlenen 

bireylerde normal bireylerden farklı olmadığı da rapor edilmiştir18, 24, 96. 

Benzer şekilde konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde keserler arası açının 

normalden büyük olduğunun bildirildiği çalışmalarla birlikte2, 17, 99  bu açıda önemli bir 

fark olmadığının bildirildiği çalışmalar 12, 24, 25 da bulunmaktadır. 

2.2.2.3. Yumuşak Dokular Üzerine Etkileri 

Yapılan literatür incelemesinde konjenital diş eksikliğinin yumuşak dokular 

üzerindeki etkilerinin incelendiği araştırma sayısının oldukça sınırlı olduğu gözlenmiştir. 

Ogaard ve ark.20 konjenital eksik diş sayısı arttıkça, dudak retrüzyonunun da 

arttığını belirtirken, yumuşak dokuların bu durumdan fazla etkilenmediğini 

savunmuşlardır. 

Woodworth ve ark.22  konjenital üst lateral diş eksikliğine sahip bireylerde 

nazolabial açının normal bireylerden ortalama 10 derece daha fazla olduğunu rapor 

etmişlerdir. 

Bondarets ve McDonald100 normal bireyler, hipodontili bireyler ve hipohidrotik 

ektodermal displaziye sahip hipodontili bireylerden oluşan gruplar üzerindeki 

çalışmalarında; hipodontili bireylerde nazolabial açının arttığı, ektodermal displazili 

bireylerde ise dik yön azalmasına bağlı olarak nazolabial açının da azaldığı ve 

dudakların daha belirgin olduğunu bildirmişlerdir. 

Bununla birlikte hipodontili bireyler ile normal bireyler arasında yumuşak doku 

özellikleri bakımından herhangi bir farklılık olmadığının rapor edildiği çalışmalarda 

bulunmaktadır25, 29. 
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2.2.3. Konjenital Lateral Diş Eksikliğinin Tedavisi 

Konjenital lateral diş eksikliği vakalarında iyi bir tanı ve tedavi planlaması 

gerekmektedir. Üst çene lateral diş eksikliğinde temel olarak iki tedavi seçeneği 

değerlendirilmektedir. Bunlardan ilki posterior dişlerin mezializasyonu ile lateral diş 

boşluklarının kapatılmasıdır. Bu tedavi seçeneğinde lateral dişlerin yerine getirilen 

kanin dişlerine tedavi sonrasında lateral diş formu verilmeye çalışılmaktadır. Lateral diş 

yerine alınacak kanin dişi boyut, renk, şekil ve diş eti seviyesi yönünden mutlaka 

değerlendirilmelidir. Diğer bir tedavi seçeneği ise tedavi sonrasında yapılacak implant 

ve protetik tedaviler için lateral dişlere yeterli boşluk oluşturulmasıdır. Bu tedavi 

seçeneğinde gerekirse posterior dişlerin distalizasyonu yapılarak, lateral dişler için 

uygun boşluklar oluşturulmaktadır. Tedavi planlaması yapılırken hastanın profili, 

dentoalveolar yapıların gelişim derecesi ve büyüme yönü dikkate alınmalıdır108-110. 

Ayrıca iyi bir oklüzyon için alt çeneden diş çekimine gerek olup olmadığı da önceden 

değerlendirilmelidir22, 111. 

Senty112, konjenital üst lateral diş eksikliği tedavisinde yer kapatma yöntemi 

uygulanan hastalarda kanin dişin yerini birinci küçük azı dişinin aldığını, ancak bu 

durumda kanin  koruyuculu oklüzyonun bozulacağından lateral kuvvetlerin daha zayıf 

olan küçük azıların köklerine geleceğini ve böylece ideal bir oklüzyonun 

sağlanamayacağını savunmuştur. 

2.3. Bilgisayarlı Tomografi 

Tomografi kelimesi Yunanca’dan gelen tomos (kesit) ve graphy (görüntü) 

kelimelerinin birleşiminden oluşmaktadır. Bilgisayarlı tomografi kısaca x ışınları 

kullanılarak, bir cismin kesitler halinde iki boyutlu veya üç boyutlu görüntülerinin 

oluşturulduğu bir radyolojik teşhis yöntemi olarak tanımlanabilir113. Sir Godfrey 
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Hounsfield tarafından 1973 yılında geliştirilen tomografi cihazı günümüzde birçok 

hastalığın teşhisinde yaygın olarak kullanılmaktadır114. 

BT görüntüleri, piksellerden meydana gelmektedir. Piksel, ingilizce resim 

elemanı anlamına gelen “picture element” kelimelerinin kısaltılmasından oluşmuştur115. 

Piksel ile kesit kalınlığının çarpımını ifade eden dikdörtgen prizmasına voksel 

denilmektedir. Voksel, BT görüntüsünün en küçük  birimidir. Maksillofasiyal bölgede 

kullanılan tipik bir BT’nin genelde voksel boyutu (vx, vy, vz) = (0.4 mm, 0.4 mm, 1 

mm)’dur116. 

Tomografi ile elde edilen hacimsel görüntü, aksiyel, koronal ve sagittal 

düzlemde değerlendirilebilmektedir. Aksiyel düzlem (x-ekseni) cisimleri üst-alt, 

koronal düzlem (y-ekseni) ön-arka ve sagittal düzlem (z-ekseni) de sağ-sol parçalara 

ayıracak şekilde kesmektedir117. 

BT cihazı, genel olarak bir x ışını tüpü ve dedektörden oluşmaktadır. Tüpten 

yelpaze şeklinde gönderilen x ışını, hastaya doğru yönlendirilir ve bu ışın karşı taraftaki 

dedektör tarafından kaydedilir. Her iki cihazın da hasta etrafında eş zamanlı dönmesi ile 

aynı aksiyel kesitte farklı açılardan görüntüler elde edilmiş olur. Bir sonraki kesit için 

cihazlar veya hasta yatağı uzun eksende hareket ettirilir ve bütün kesitlerin görüntüsü 

bilgisayar yardımıyla birleştirilir115, 118. 

Bilgisayarlı tomografiler yardımı ile hem iki hem de üç boyutlu görüntüler elde 

etmek mümkündür. Elde edilen görüntülerin her yönde hareket ettirilmesi ve 

büyütülebilmesi bu tekniğin en önemli özelliklerindendir119. 

İki boyutlu görüntüleme sırasında meydana gelen magnifikasyon, distorsiyon, 

süperpozisyon ve konumlandırma hataları gibi dezavantajlar BT’de yoktur120, 121. Elde 

edilen görüntülerin çözünürlüğü oldukça iyidir122. Tomografi görüntüsü alındığında, 

diğer konvansiyonel radyografilerin istenmesine gerek kalmaz123. 



18 

BT, diş hekimliği ve ortodonti alanında konvansiyonel radyografilere göre çok 

daha güvenilir sonuçlar verse de diş hekimliğinde kullanımı yüksek radyasyon dozu ve 

yüksek maliyeti nedeniyle oldukça sınırlı kalmıştır114. Ayrıca BT’de x ışının metal 

restorasyonlar gibi yoğun yapılardan etkilenmesi sonucu metal artifaktları oluşmaktadır. 

Hastanın tarama esnasındaki hareketi de artifakt oluşturmakta, bu durum baş 

konumlandırma aygıtları ile engellenmeye çalışılmaktadır124. 

2.3.1. Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi 

2.3.1.1. Tanımı 

Konvansiyonel BT’lerin bazı dezavantajlarını ortadan kaldırmak için geliştirilen, 

konik ışınlı bilgisayarlı tomografinin diş hekimliği alanında kullanımı 1998 yılında 

Avrupa’da başlamıştır125. 

Konvansiyonel tomografilerde x ışını, tüp ile dedektör arasında yelpaze şeklinde 

iki boyutlu bir geometriye sahipken, KIBT’de konik biçimli üç boyutlu geometriye 

sahiptir126. Dolayısıyla tüp ve dedektörün tek bir turu, kraniofasiyal bölgenin büyük bir 

bölümünü tarayabilmektedir124. 

2.3.1.2. KIBT’nin Ortodontide Kullanım Alanları 

Ortodontide KIBT’nin en sık kullanım endikasyonu gömülü dişlerdir127. KIBT 

görüntülerinin incelenmesi ile gömülü dişin konumu, sürdürme için uygulanacak 

kuvvetin vektörü ve gömülü diş ve komşu dişlerin kökünde rezorpsiyon olup olmadığı 

belirlenebilir128, 129. 

KIBT, eksik dişlerin, artı dişlerin, diş gelişimi ve erüpsiyon aşamalarının, kök 

yapılarının ve diş hareketine engel olan dental anomalilerin belirlenmesinde oldukça 

önemlidir130. 

Aynı şekilde bu teknik üst hava yollarının değerlendirilmesinde ve OSA 

teşhisinde konvansiyonel yöntemlere kıyasla daha yararlıdır. Çünkü konvansiyonel 
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radyografilerde anatomik yapılar birbiri üzerine süperpoze olabilir ve sadece iki boyutlu 

ölçümler yapılabilir. KIBT ise elde edilen görüntüler üzerinde  hacimsel ölçümler 

yapılabilir ve anatomik yapılar üç boyutlu olarak gerçeğe yakın bir şekilde 

incelenebilir131, 132. 

Konvansiyonel radyografilerde, tarama esnasında baş konumunun ayarlanması 

gerekirken, tomografi verileri üzerinde tarama sonrasında bilgisayarda ayarlama 

yapılabilir133. KIBT’nin hacimsel verileri üzerinde uygulanan ölçümlerin, hastanın baş 

konumundan etkilenmediği, KIBT’den türetilen iki boyutlu görüntüler üzerinde 

uygulanan ölçümlerde ise baş konumun ayarlanması gerektiği bildirilmiştir134, 135. 

KIBT’den panoramik, lateral ve posterio-anterior sefalometrik radyografik 

görüntüler oluşturulabilir136-138. KIBT’den elde edilen lateral sefalometrik görüntüler ile 

kraniofasiyal yapılar hem sağdan hem de soldan değerlendirilebilir130. 

KIBT alveolar kemik boyut ve kalitesinin değerlendirilmesinde de oldukça 

faydalı bir araçtır139. KIBT’den elde edilen görüntüler interradiküler ilişkiler hakkında 

panoramik radyografilere göre daha güvenilir bilgiler verebilmektedir140. 

2.3.1.3. KIBT’nin Avantaj ve Dezavantajları 

KIBT ile gerçek boyutlarda görüntüler oluşturulabilirken, iki boyutlu 

radyografilerde meydana gelen  magnifikasyon, distorsiyon ve süperpozisyon gibi 

hatalar elimine edilir. Çünkü x ışınları neredeyse birbirine paraleldir ve nesne 

dedektörün hemen yanındadır141-143. 

KIBT ile yüksek çözünürlüklü görüntüler elde edilebilmektedir144, 145. KIBT 

görüntüleri izotropik voksellerden oluşmaktadır, yani voksellerin her üç düzlemde de 

kenar boyutları eşittir ve vokseller kübiktir. Bu sayede koronal ve aksiyel kesitte elde 

edilen görüntüler aynı çözünürlüğe sahiptir. Konvansiyonel BT görüntüleri ise 

anizotropik voksellerden oluşmaktadır, yani aksiyel düzlemdeki kenar boyutları aynı 
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olmakla birlikte koronal düzlemdeki kenar boyutları farklıdır ve vokseller dikdörtgenler 

prizması şeklindedir. Bu yüzden KIBT görüntüleri çözünürlük yönüyle konvansiyonel 

BT’lerden daha üstündür119. 

KIBT de tarama süresi geleneksel BT’lere göre oldukça kısadır. KIBT’de tarama 

süresinin kısa oluşu hasta hareketleri tarafından oluşacak artifaktları da ortadan 

kaldırabilir119, 146, 147. 

KIBT radyasyon dozu olarak da BT’den oldukça düşüktür. Cihazın hasta 

etrafında tek bir tur yapması, ışınlama süresinin kısa oluşu ve sadece incelenecek 

bölgenin taranabilmesi radyasyon dozunu azaltan önemli etkenlerdir144, 147, 148., 

KIBT’de bulunan artifakt azaltıcı algoritmalar sayesinde, metal artifaktı görülme 

olasılığı BT’den çok daha düşüktür144, 147. 

KIBT’nin en önemli dezavantajı ise yumuşak dokuları ve kasları, sert dokular 

kadar etkin şekilde görüntüleyememesidir149-151. KIBT’nin radyasyon dozu geleneksel 

iki boyutlu radyografilere göre daha fazladır. Ayrıca maliyeti ve kapladığı yer 

bakımından da daha dezavantajlıdır. Bu nedenle KIBT kullanılması düşünülüyorsa 

hastanın maruz kalacağı radyasyon ile hastaya sağlayacağı yarar değerlendirilmeli ve 

geleneksel iki boyutlu radyografilerin yetersiz kaldıkları durumda bu teknik 

kullanılmalıdır. 
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3. MATERYAL VE METOD 

Bu çalışmanın materyali, Atatürk Üniversitesi Diş Hekimliği Fakültesi Ortodonti 

Anabilim Dalı’na başvuran, tek veya çift taraflı konjenital üst çene lateral diş 

eksikliğine sahip çalışma grubu bireyler ile  dental ve iskeletsel Sınıf I ilişkiye sahip, 

konjenital diş eksikliği olmayan kontrol grubu bireylerden elde edilen KIBT 

kayıtlarından oluşmaktadır. Çalışma grubundaki bireylere konjenital üst lateral diş 

eksikliği tanısı; hasta anamnezlerinde geçmişte diş çekim hikayesinin bulunmaması ve 

radyolojik incelemede bu dişlerin gömük olmadığının belirlenmesi ile konulmuştur. 

Çalışma grubu 12 tek, 28 çift taraflı üst lateral diş eksikliği bulunan 25’i kız 15’i 

erkek toplam 40 bireyden oluşmaktadır. Çalışma grubundaki bireylerin ortalama yaşları; 

erkekler için 18.87±2.29, kızlar için 18.76±3.45, birleşik grup için de18.80±3.08 yıldır. 

Kontrol grubu ise konjenital diş eksikliği bulunmayan 12 kız (ort. yaş 

25.71±3.42 yıl)  ve 8 erkek (ort. yaş 26.43±4.68 yıl) olmak üzere toplam 20 (ort. yaş 

25.95±3.78 yıl) bireyden oluşmaktadır. 

Çalışma öncesinde, çalışmaya katılacak her iki gruptaki bireyler de 

bilgilendirilmiş ve gönüllü olduklarına dair onam formları alınmıştır. 

Çalışmamıza katılan hastaların KIBT kayıtları, Atatürk Üniversitesi Diş 

Hekimliği Fakültesi Diş, Çene, Yüz Radyolojisi Anabilim Dalı’nda bulunan ‘Flat Panel 

Based Cone Beam Volumetric Computed Tomography’(Newton 3G FP, Quantative 

Radiology, Verona, Italy) cihazıyla alınmıştır. 

Cihazın voksel boyutu 0.3 mm, efektif doz 60 µSv’dir. Cihaz 110 kVp ve 1-15 

mA aralığındaki akımla çalışmaktadır ve kafatasını oluşturan kemik yapıların yoğunluk 

değerine göre otomatik doz seçimi sağlayan bir sisteme  (AEC, automatic exposure 

control system) sahiptir. Tüp flat panel dedektör sistemi 13 cm yüksekliğinde 17 cm 
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çapında silindirik bir alanda, 360º lik tek bir rotasyon ile her bir dereceden bir görüntü 

oluşturarak toplam 360 adet hacimsel görüntü elde etmektedir. 

Tomografik kayıtlar, Frankfort horizontal düzlemi yere dik olacak şekilde, 

hastalar sırt üstü yatarken alınmıştır. Kayıt esnasında baş hareketlerinin engellenmesi 

için hastanın başı, alından destek alınan bir sistemle sabitlenmektedir. Kayıt esnasında 

hastalardan hareket etmemeleri, yutkunmamaları, gözlerini kapatmaları ve dişlerini 

maksimum interküspidasyonda kapatmaları istenmiştir (Şekil 3.1). 

Çalışma ve kontrol grubunu oluşturan bireylerin KIBT verileri, DICOM 

formatında kaydedilmiştir. Alınan DICOM verileri ölçümlerin yapılabilmesi için 

DOLPHIN (DOLPHIN Imaging & Management Solutions, CA, U.S.A.) yazılım 

programına aktarılmıştır. Görüntüler 3 nokta belirlenerek Frakfort horizontal düzlemi 

yere paralel olacak şekilde düzenlenmiştir (Şekil 3.7). Araştırmamızda kullanılan 

ölçümler tomografik kayıtlardan elde edilen kesitler üzerinde yapılmıştır. 

 

Şekil 3.1. Newtom FP Konik Işınlı Bilgisayarlı Tomografi cihazı 
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Tablo 3.1. Newtom FP cihazı teknik özellikleri 

TEKNİK ÖZELLİKLER DEĞERLER  

X-ray Kaynağı Voltajı  110 kV; 1-15 Ma  

Focal Spot  0.5-1.5(IEC60336)  

X-Ray Cone Beam Radyasyon kontrolü sağlayan tescilli SafeBeam™  

Efektif Doz  60 μSv  

X-ray Emisyon Zamanı  Yaklaşık 5 saniye  

Görüntüleme  360 görüntü-360 derece rotasyon  

Görüntü dedektörü  Görüntü yoğunlaştırıcı ve CCD kamera, 1004×1004  

Gri Sinyal Ölçeği  12 bit  

Voksel Boyutu  Önerilen 0.3 mm (tarama ayarına göre değişir.)  

Tarama Zamanı  36 saniye  

Hasta Pozisyonu  Yatar pozisyonda  

Rekonstrüksiyon Zamanı  Yaklaşık 1 dakika  

Cihazın ağırlığı  Sadece gantry 380 kg, tabla ile 480 kg  

Gerekli Güç  200/230v˜(±10%) 50/60(±1%)4A max  

Bireylerin çalışma grubuna dahil edilme kriterleri aşağıdaki gibidir: 

1. Üst çenede tek veya çift taraflı lateral diş eksikliğine sahip olmaları, 

2. Dudak-damak yarığı bulunmaması, 

3. Herhangi bir sendroma sahip olmamaları, 

4. Kranial yapılarının gelişimlerini tamamlamış ve suturaların kaynaşmış 

olması, 

5. Önceden herhangi bir ortodontik tedavi görmemiş olmaları, 

6. Çene ve yüz bölgesinde herhangi bir travma hikayesi bulunmaması, 

7. Radyasyon ve kemoterapi tedavisi görmemiş olmaları, 

8. Çene ve yüz bölgelerinden herhangi bir cerrahi operasyon geçirmemiş 

olmaları, 
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9. Atipik yutkunma, kalem ısırma ve parmak emme gibi herhangi bir kötü 

alışkanlığa sahip olmamaları, 

10. Yirmi yaş dişleri hariç diğer dişlerinden herhangi birinin çekilmemiş olması. 

Kontrol grubuna alınan bireylerde ise yukarıda sıralanan kriterlere ek olarak şu 

özellikler dikkate alınmıştır: 

1. Sınıf I okluzyona sahip olmaları, 

2. En fazla 3-4 mm anterior çapraşıklığa sahip olmaları. 

 

Şekil 3.2.  Çift taraflı üst lateral kesici diş eksikliğine sahip hastanın panoramik 

radyografi görüntüsü. 
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Şekil 3.3.  Konjenital üst lateral kesici diş eksikliğine sahip hastanın ağız içi fotoğrafı. 

 

Şekil 3.4.  Konjenital üst lateral kesici diş eksikliğine sahip hastanın profil fotoğrafı. 
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Şekil 3.4. Kontrol grubunda yer alan bir hastanın panoramik radyografi görüntüsü. 

 

Şekil 3.5. Kontrol grubunda yer alan bir hastanın ağız içi görüntüsü. 
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Şekil 3.6. Kontrol grubunda yer alan bir hastanın profil görüntüsü. 
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Şekil 3.7.  Tomografilerde Üç nokta yardımıyla Frankfort horizontal düzleminin 

belirlenmesi. 

3.1. Çalışmamızda Kullanılan İşaret Noktaları ve Referans Doğruları 

3.1.1. Çalışmamızda Kullanılan İşaret Noktaları 

Anterior Nasal Spina (ANS): Premaksillanın sagital kesitte en ön, aksiyel 

kesitte tam orta noktası (Şekil 3.8.), 

Posterior Nasal Spina (PNS): Palatinal kemiğin sagital kesitte en arka, aksiyel 

kesitte tam orta noktası (Şekil 3.8.), 

A noktası (A): Üst çene ön alveol kemiğinin konkavlığının en derin noktasıdır 

(Şekil 3.9.), 

PA noktası : ANS-PNS doğrusuna paralel olacak şekilde A noktasının palatal 

kemikteki iz düşüm noktası (Şekil 3.9.), 

Jugular Nokta (Jg): Koronal kesitte zigomatikomaksiller proçesin oluşturduğu 

konkavitenin en derin noktası (Şekil 3.10.), 

CL: Üst sol 1. molar dişin pulpa odasının merkezinden alınan aksiyal kesitte sol 

kanin dişin pulpasının merkez noktası (Şekil 3.11.), 
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CR: Üst sol 1. molar dişin pulpa odasının merkezinden alınan aksiyal kesitte sağ 

kanin dişin pulpasının merkez noktası (Şekil 3.11.), 

ML: Üst sol 1. molar dişin pulpa odasının merkezinden alınan aksiyal kesitte sol 

molar dişin pulpasının merkez noktası (Şekil 3.11.), 

MR: Üst sol 1. molar dişin pulpa odasının merkezinden alınan aksiyal kesitte sağ 

molar dişin pulpasının merkez noktası (Şekil 3.11.), 

Orbita: İnfra-orbital kenarın en derin-dış noktası (Şekil 3.12.), 

Porion: Meatus akustikus eksternusun en üst-orta noktası (Şekil 3.12.), 

Nasion: İnternazal ve frontonazal suturaların midsagittal düzlemde kesiştikleri 

nokta (Şekil 3.12.) , 

Basion: Foramen magnumun ön kenarının en ön noktası (Şekil 3.12.). 

 

Şekil 3.8. ANS ve PNS noktaları. 

 

 

PNS 

 

ANS 



30 

 
 

Şekil 3.9. A ve PA noktaları. 

 

 
 

Şekil 3.10. JG noktaları. 

 

PA A 

Jg Jg  
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Şekil 3.11. CL-CR-ML-MR noktaları. 

  

 

Şekil 3.12. Bazı işaret noktaları. 

MR 

CR CL 

ML 
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3.1.2. Çalışmamızda Kullanılan Referans Düzlemleri 

FH (Frankfort horizontal düzlem): Porion ve Orbita  noktalarından geçen yatay 

referans düzlemi (Şekil 3.13.), 

MidSag (Midsagittal düzlem):  Nasion ve Basion noktalarından geçen ve yüzü 

sağ ve sol iki parçaya ayıran sagittal referans düzlemi (Şekil 3.13.), 

Koronal Düzlem: Mid-sagittal düzleme ve Frankfort düzlemine dik olarak 

Basion’dan geçen, yüzü ön arka yönde iki parçaya ayıran dikey referans düzlemidir 

(Şekil 3.13.). 

 

 

Şekil 3.13. FH, Midsagittal ve Koronal Duzlemlere göre yapılan oryantasyon 

3.2. Çalışmamızda Kullanılan Ölçümler 

3.2.1. Çalışmamızda Kullanılan Boyutsal Ölçümler 

ANS-PNS: ANS ve PNS noktaları arasındaki mesafe (Şekil 3.14.). 

Üst Çene Horizontal Genişlik: Jugular noktalar arasındaki mesafe (Şekil 3.15.). 

Molarlar Arası Genişlik: Üst sol 1.Büyük azının pulpa odası merkezinden 

alınan aksiyal kesitte molarların pulpa merkezleri arasındaki mesafe (Şekil 3.16.). 
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Kaninler Arası Genişlik: Üst sol 1. Büyük azının pulpa odası merkezinden 

alınan aksiyal kesitte kaninlerin pulpa merkezleri arasındaki mesafe (Şekil 3.16.). 

Keser Bölgesi Kemik Yüksekliği: Üst orta keser dişlerin mine sement 

sınırlarının tam ortasından palatal düzleme olan uzaklık (Şekil 3.17.). 

Keser Bölgesi Kemik Kalınlığı: Aksiyel kesitte 12, 22 nolu dişlerin bulunduğu 

bölgelerdeki alveolar kemik kalınlıklarının aritmetik ortalaması (Şekil 3.18.). Bu ölçüm 

yapılırken dişler sagittal, koronal ve aksiyel düzlemler üzerinde oryante edildikten sonra 

sagittal düzlem üzerinde santral kesici diş üzerinden ölçüm yapılacak kesitler belirlendi. 

Her bir diş bölgesi için 1. kesit santral dişin mine sement sınırından, ikinci kesit (orta 

kesit) kök ucuna doğru 3 mm lik aralıkla, üçüncü kesit (apikal kesit) ise apikale doğru 

ikinci kesitten 3mm yukarda olacak şekilde alındı. Ölçümler; bu 3 kesitin aksiyel 

düzlemdeki görüntüleri üzerinde yapıldı (Şekil 3.18.). 

Maksillar Ön Derinlik: Midsagittal kesitte ANS-PNS doğrusuna paralel olacak 

sekilde A ve PA noktaları arasındaki uzaklık (Şekil 3.19.). 
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Şekil 3.14. ANS-PNS mesafesi. 

 

Şekil 3.15. Jg noktalar arasındaki mesafe. 

PNS 

 

ANS 

Jg Jg 
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Şekil 3.16. Kaninler ve Molarlar arası mesafeler. 

 

 

Şekil 3.17. Keser bölgesi kemik yüksekliği ölçümü. 

CR CL 

MR ML 
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Şekil 3.18. Keser bölgesi kemik kalınlığı ölçümleri. 

 

Şekil 3.19. Üst çene ön derinlik ölçümü. 

3.2.2. Çalışmamızda Kullanılan Alansal Ölçümler 

Palatal Kemik Alanı: Palatal kemiğin midsagittal kesitte en belirgin şekilde 

gözlendiği konumda ölçülen alanıdır. 
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Şekil 3.20. Palatal kemik alanı ölçümü 

3.3. İstatiksel Değerlendirme 

Verilerimizin normal dağılıma uygunluğu Kolmogorof-Smirnov testi ve 

Histogram grafiklerinden yararlanılarak değerlendirilmiştir (Tablo 4.3). 

Normal dağılım gösteren ölçümler için (ANS-PNS, Kanin-Kanin arası mesafe, 

Kemik yüksekliği, Kemik kalınlığı, MxAD) parametrik (tek yönlü ANOVA), normal 

dağılım göstermeyen ölçümler için de (Molarlar arası mesafe, Jg-Jg, Palatal kemik alanı) 

non parametrik (Kruskal Wallis) testler uygulanmıştır. 

ANOVA analizinde önemli fark bulunan değişkenlerde, alt gruplar arasındaki 

farkların belirlenmesinde Duncan çoklu karşılaştırma testi,  Kruskal Wallis analizi 

sonucunda önemli farklılık bulunan değişkenlerde ise alt gruplar arasındaki farklılıklar 

Mann-Whitney U Testi ile değerlendirilmiştir. 

Analizlerde önemlilik düzeyi için p<0.05 seviyesi kabul edildi. 

3.4. Metot Hatasının Değerlendirilmesi 

Konjenital üst çene lateral diş eksikliğinin, üst çenenin yapısal özellikleri üzerine 

etkilerinin üç boyutlu olarak incelendiği çalışmamızda; yapılan çizim ve ölçümlere 

ilişkin metot hatasını belirlemek amacıyla, 60 KIBT kaydı arasından tesadüfi örnekleme 
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ile  seçilen 20’sinin çizim ve ölçümleri 1 ay sonra birinci ölçümlerden bağımsız olarak 

tekrarlanmıştır. Her parametre için birinci ve ikinci ölçümler arasındaki metot hatasını 

değerlendirmek amacıyla Houston152 tarafından önerilen güvenilirlik katsayısından 

faydalanılmıştır. Sonuç olarak incelenen tüm ölçümlerin önemli düzeyde olmayan bir 

hata ile tekrarlanabilir olduğu bulunmuştur. 
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4. BULGULAR 

Çalışma ve kontrol grubuna ait bireylerin yaş ortalamaları  Tablo 4.1’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 4.1. Çalışma ve kontrol grubuna ait bireylerin yaş ortalamaları ve standart sapma 

değerleri  

 

Çalışma ve kontrol grubuna ait bireylerin cinsiyet dağılımları Şekil 4.1’de 

görülmektedir.  Çalışma grubundaki bireylerin 12’si tek, 28’i ise çift taraflı konjenital 

üst lateral diş eksikliğine sahiptir. 

Çalışma Grubu (Konjenital üst lateral 

kesici diş eksikliği olanlar) 

Kontrol grubu 

 

  

Şekil 4.1. Çalışma ve kontrol grubu bireylerin cinsiyet dağılımları 

37.5%

62.5%

ERKEK KADIN

40%
60%

ERKEK KADIN
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4.1. Güvenilirlik Katsayılarına Ait Bulgular 

Tomografik kesitler üzerinde yapılan ölçümlere ait tekrarlama katsayıları Tablo 

4.2’de görülmektedir. Bu analiz sonucunda tüm parametrelerin yüksek oranda 

tekrarlanabilir olduğu görülmüştür. 

Tablo 4.2. Tüm ölçümlerin metot hata katsayıları (Houston Analizi). 

Parametre  N R2 

ANS-PNS 20  0,971 

JG-JG 20 0,982 

KANİNLER ARASI MESAFE 20 0,974 

MOLARLAR ARASI MESAFE 20 0,985 

PALATAL K. ALAN 20 0,986 

ÜST  ÖN DERİNLİK 20 0,991 

KEMİK KALIN. 20 0,962 

KEMİK YÜK. 20 0,969 

Verilerimizin normal dağılıma uygunluğunu test etmek için yapılan 

Kolmogorov-Smirnov testi sonuçları Tablo 4.3’de verilmiştir. Bu analiz sonucunda 

ANS-PNS, kanin-kanin arası mesafe, kemik yüksekliği, kemik kalınlığı, üst çene ön 

derinlik ölçümlerinin normal dağılım gösterdiği,  molarlar arası mesafe, Jg-Jg ve palatal 

kemik alanı ölçümlerinin ise normal dağılım göstermediği belirlenmiştir. 

4.2. Tanımlayıcı İstatistik Verileri 

Çalışma ve kontrol grubuna ait ölçümlerin ortalama, standart sapma değerleri ve 

gruplar arası karşılaştırmaya ilişkin ANOVA ve Kruskal-Wallis analizi sonuçları Tablo 

4.4’de gösterilmiştir. 
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4.3. Konjenital Üst Lateral Kesici Diş Eksikliğinin Maksiller Morfoloji 

Üzerine Etkilerine İlişkin Bulgular: 

Gruplar arası karşılaştırmalara ilişkin ANOVA ve Kruskal-Wallis analizi 

sonuçlarının verildiği Tablo 4.4’e göre; ANS-PNS boyutu (p< .05), kaninlar arası 

genişlik (p< .001), palatal kemik alanı (p< .05), orta ve apikal kesitte kemik kalınlıkları 

(orta için p< .05, apikal için p< .01) ölçümlerinde gruplar arasında önemli farklılık 

bulunmuştur. Diğer ölçümler de ise önemli bir gruplar arası farklılık bulunamamıştır. Ö 

Gruplar arasında önemli farklılık bulunan ölçümler için bu farklılıkların hangi gruplar 

arasında önemli olduğunu belirlemek için yapılan Duncan ve Mann-Whitney U testleri 

sonuçları ise Tablo 4.5, 4.6, 4.10-4.12’de gösterilmiştir. Bu analizler sonucunda ANS-

PNS ölçümü, tek ve çift taraflı eksiklik gözlenen bireylerde benzer özellikler 

gösterirken, çalışma ve kontrol grupları arasında (kontrol grubu bireylerde bu değer 

daha büyük olmak üzere) önemli farklılık göstermiştir (Tablo 4.5). 

Kaninler arası genişlik ölçümünde, gerek çalışma grubunu oluşturan alt gruplar 

(tek veya çift taraflı eksiklik bulunan gruplar), gerekse de çalışma ve kontrol grupları 

arasında (kontrol grubu bireylerde bu değer daha büyük olmak üzere) önemli farklılıklar 

bulunmuştur (Tablo 4.6). 

Orta ve apikal bölge kemik kalınlığı ölçümlerinde, çalışma grubunun alt grubunu 

oluşturan tek ve çift taraflı eksiklik bulunan gruplar arasında önemli bir farklılık 

bulunmazken, çift taraflı diş eksikliği bulunan grupla kontrol grubu arasında (kontrol 

grubu bireylerde bu değer daha büyük olmak üzere) önemli farklılık bulunmuştur 

(Tablo 4.10, 4.11). 

Palatal kemik alanı ölçümünde de, çalışma grubunun alt grubunu oluşturan tek 

ve çift taraflı eksiklik bulunan gruplar arasında önemli bir farklılık bulunmazken, çift 
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taraflı diş eksikliği bulunan grupla kontrol grubu arasında (kontrol grubu bireylerde bu 

değer daha büyük olmak üzere) önemli farklılık belirlenmiştir (Tablo 4.12). 

Tablo 4.3. Kolmogorov-Smirnov Testi Sonuçları. 

 İstatistik N Sig 

ANS-PNS ,059 60 ,200* 

JG-JG ,118 60 ,038 

MOLARLAR ARASI 

MESAFE 

,117 60 ,040 

KANİNLER ARASI MESAFE ,076 60 ,200* 

PALATAL KEM ALANI ,120 60 ,030 

KESER KEMİK YÜK ,078 60 ,200* 

ÜST ÇENE ÖN DERİNLİK ,092 60 ,200* 

KEMİK KALINLIĞI (SER.) ,097 60 ,200* 

KEMİKKALINLIĞI (ORTA) ,109 60 ,200* 

KEMİK KALINLIĞI (APİK) ,093 60 ,200* 
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Tablo 4.4. Ölçümlerin ortalama, standart sapma değerleri ve gruplar arası 

karşılaştırmaya ilişkin sonuçlar.  

 Parametre                   Grup N Ort. St.Sapma Sig. 

ANS-PNS Kontrol 20 53,50 2,62  

Çalışma çift eksik 28 50,41 3,37  

Çalışma tek eksik 12 51,43 2,93  

Gruplar Arası 60 51,64 3,31 P< .05* 

JG-JG Kontrol 20 60,72 2,31  

Çalışma çift eksik 28 60,28 2,65  

Çalışma tek eksik 12 60,58 2,97  

Gruplar Arası 60 60,49 2,58 NS 

MOLARLAR ARASI 

MESAFE 

Kontrol 20 45,64 2,29  

Çalışma çift eksik 28 45,09 2,43  

Çalışma tek eksik 12 46,06 2,84  

Gruplar Arası 60 45,47 2,46 NS 

KANİNLER ARASI 

MESAFE 

Kontrol 20 30,76 2,10  

Çalışma çift eksik 28 24,36 1,99  

Çalışma tek eksik 12 28,18 1,70  

Gruplar Arası 60 27,26 3,48 p< .001*** 

PALATAL KEMİK ALANI Kontrol 20 442,67 45,70  

Çalışma çift eksik 28 402,72 51,26  

Çalışma tek eksik 12 420,58 57,67  

Gruplar Arası 60 419,61 53,02 p< .05* 

KESER KEMİK 

YÜKSEKLİĞİ 

Kontrol 20 18,82 1,80  

Çalışma çift eksik 28 17,88 2,23  

Çalışma tek eksik 12 18,65 1,78  

Gruplar Arası 60 18,35 2,03 NS 

ÜST ÇENE ÖN DERİNLİK Kontrol 20 16,79 1,60  

Çalışma çift eksik 28 16,08 1,90  

Çalışma tek eksik 12 16,69 2,43  

Gruplar Arası 60 16,44 1,92 NS 

    KEMİK KALINLIĞI Kontrol 20 6,87 ,50  

  (Servikal 1/3) Çalışma çift eksik 28 6,55 ,85  

 Çalışma tek eksik 12 6,83 ,79  

 Gruplar Arası 60 6,71 ,75 NS 

   KEMİK KALINLIĞI Kontrol 20 7,44 ,75  

  (Orta 1/3) Çalışma çift eksik 28 6,75 ,87  

 Çalışma tek eksik 12 6,96 ,83  

 Gruplar Arası 60 7,02 ,86 p<.05* 

    KEMİK KALINLIĞI Kontrol 20 8,04 ,99  

  (Apikal 1/3) Çalışma çift eksik 28 6,98 1,11  

 Çalışma tek eksik 12 7,40 ,99  

 Gruplar Arası 60 7,41 1,13 p<.01** 

P<0.05*, p<0.01**, p<0.001*** 
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Tablo 4.5. ANS-PNS mesafesi için gruplar arası karşılaştırma sonuçları. 

                                 ANS-PNS 

Duncana,b 

GRUP N 1 2 

Çalışma çift eksik 28 50,41  

Çalışma tek eksik 12 51,43  

Kontrol 20  53,50 

Sig.  ,329 1,000 

Tablo 4.6. Kaninler arası mesafe için gruplar arası karşılaştırma sonuçları. 

KANİNLER ARASI MESAFE 

Duncana,b 

GRUP N 1 2 3 

Çalışma çift eksik 28 24,36   

Çalışma tek eksik 12  28,18  

Kontrol 20   30,76 

Sig.  1,000 1,000 1,000 

Tablo 4.7. Keser bölgesi kemik yüksekliği  için gruplar arası karşılaştırma sonuçları. 

KESER BÖLGESİ KEMİK  YÜKSEKLİĞİ 

Duncana,b   

GRUP N 1 

Çalışma çift eksik 28 17,88 

Çalışma tek eksik 12 18,65 

Kontrol 20 18,83 

Sig.  ,192 
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Tablo 4.8. Üst çene ön derinlik ölçümü için gruplar arası karşılaştırma sonuçları. 

ÜST ÇENE ÖN DERİNLİK 

Duncana,b 

GRUP N 1 

Çalışma çift eksik 28 16,08 

Çalışma tek eksik 12 16,69 

Kontrol 20 16,79 

Sig.  ,311 

 

Tablo 4.9. Servikal kesitte lateral bölgesi kemik kalınlığı için gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları                            

SERVİKAL 1/3 

LATERAL BÖLGESİ KEMİK KALINLIĞI 

 GRUP N 1 

Duncana,b Çalışma çift eksik 28 6,55 

Çalışma tek eksik 12 6,83 

Kontrol 20 6,87 

Sig.  ,239 

Tablo 4.10. Orta kesitte lateral bölgesi kemik kalınlığı için gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları                                                                                                                                                       

ORTA 1/3 

LATERAL BÖLGESİ KEMİK KALINLIĞI 

 GRUP N 1 2 

Duncana,b Çalışma çift eksik 28 6,75  

Çalışma tek eksik 12 6,96 6,96 

Kontrol 20  7,44 

Sig.  ,446 ,090 
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Tablo 4.11. Apikal kesitte lateral bölgesi kemik kalınlığı için gruplar arası karşılaştırma 

sonuçları                            

                   APİKAL 1/3  

LATERAL BÖLGESİ KEMİK KALINLIĞI  
 

 GRUP N 1 2 

Duncana,b Çalışma çift eksik 28 6,98  

Çalışma tek eksik 12 7,40 7,40 

Kontrol 20  8,04 

Sig.  ,233 ,077 

Tablo 4.12. Palatal kemik alanı için gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

 GRUP N Ortalama Sig. 

PALATALKEMİK

ALAN 

Kontrol 20 442,67  

Çalışma çift eksik 28 402,72  

Total 48  ,016* 

p<0.05* 

Tablo 4.13.   Palatal kemik alanı için gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

 GRUP N Ortalama Sig. 

PALATALKEMİK

ALAN 

Kontrol 20 442,67  

Çalışma tek eksik 12 420,58  

Total 32  NS 

Tablo 4.14. Palatal kemik alanı için gruplar arası karşılaştırma sonuçları 

 GRUP N Ortalama Sig. 

PALATALKEMİK

ALAN 

Çalışma tek eksik 12 420,58  

Çalışma çift eksik 28 402,72  

Total 40  NS 
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5. TARTIŞMA 

Konjenital diş eksikliği, en sık görülen dental anomalilerden biri olduğundan 

araştırmacıların her zaman ilgisini çeken bir konu olmuştur. Yapılan araştırmalarda 

konjenital diş eksikliğinin; görülme sıklığı, bu anomaliyi oluşturan faktörler, bu anomali 

ile birlikte gözlenen diğer dental anomaliler, ilişkili sendromlar ve/veya bu anomalinin 

kalıtımla ilişkisi  gibi konular incelenmiştir. Konjenital diş eksikliği etyolojisi henüz 

tam olarak açıklanamamış olmakla birlikte, birçok faktöre bağlı olarak meydana geldiği 

düşünülen bir anomalidir. Kalıtsal özelliklerin yanı sıra çevresel faktörlerin de diş 

eksikliğine neden olduğu yapılan araştırmalarda gösterilmiştir69, 153, 154. 

Konjenital diş eksikliğinin oluşturduğu estetik sorunlar, hastaların ortodontik 

tedaviye olan taleplerinin en önemli sebeplerinden biri olmuştur. Üst lateral dişlerin 

estetik açıdan çok önemli olmaları, gülümseme ve konuşma sırasında eksikliklerinin 

direkt olarak fark edilebilmesi gibi nedenlerle bu dişlerin konjenital eksikliği bireylerde 

estetik kaygıların oluşmasında önemli bir yere sahiptir. Ayrıca 3. büyük azılar dışında, 

üst lateral dişlerin konjenital olarak eksikliğine en fazla rastlanılan dişler olması da bu 

durumun önemini arttırmaktadır43, 51. 

Konjenital diş eksikliğinin kraniofasiyal yapılar üzerine olan etkileri birçok 

araştırmacı tarafından değerlendirilirken, konjenital üst lateral diş eksikliğinin üst 

çenenin morfolojik yapıları üzerine olan etkisini inceleyen çalışmalar oldukça sınırlı 

sayıdadır. Üst çene morfolojisi üzerine olan etkiler, genelde kraniofasiyal yapılar 

üzerine olan etkilerin incelendiği çalışmalarda kısmen yer almıştır. Literatürde yer alan 

bu çalışmaların ortak yanı, konjenital diş eksikliğinin kraniofasiyal yapılar üzerine olan 

etkilerinin geleneksel sefalometrik radyografiler ile incelenmiş olmasıdır21-24. 

Geleneksel sefalometrik filmlerde görüntülerin magnifikasyona uğraması, görüntüler 

üzerinde distorsiyonların meydana gelmesi ve anatomik yapıların süperpoze  olması 
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gibi birçok olumsuzluk meydana gelebilmektedir155. Bu olumsuzluklar sefalometrik 

filmler üzerinde yapılan ölçümlerin hassasiyetini ve güvenilirliğini azaltmaktadır155. 

Chang ve ark.156 KIBT’den elde edilen görüntüler ile standart lateral sefalometrik 

filmler üzerinde yapılan değerlendirmeleri karşılaştırdıkları çalışmalarında, KIBT’nin 

daha güvenilir sonuçlar verdiğini rapor etmişlerdir. 

Konjenital diş eksikliklerinin kraniofasiyal yapılar üzerine etkilerini inceleyen 

bazı çalışmalarda ise lateral sefalometrik filmlerin bu olumsuz özelliklerini gidermek 

amacıyla sadece açısal ölçümler kullanılmıştır2, 29. Bu çalışmadaki amacımız KIBT 

görüntülerinden yararlanarak, konjenital üst lateral eksikliğine sahip bireylerde 

maksiller yapıları 3 boyutlu olarak incelemek ve bu alanda mevcut literatür bilgisine 

katkı sağlamaktır. 

Yukarda sıralanan üstünlüklerine karşın, KIBT’nin klasik sefalometrik filmlere 

göre en büyük dezavantajı radyasyon dozunun daha fazla olmasıdır157, 158. 

Konjenital diş eksikliğinin kraniofasiyal yapılar üzerine etkilerinin incelendiği 

bir çok çalışma, pubertal büyüme atılımlarını henüz tamamlamayan bireyler üzerinde 

yapılmıştır2, 22-25, 97, 99, 102, 103, 159. Bunun yanı sıra üst ve alt çenede büyümenin 

tamamlanması birbirinden farklılık göstermektedir. Bazı araştırmalara göre üst çenenin 

büyümesi ortalama olarak bayanlarda 15, erkeklerde 17, alt çenenin büyümesi ise 

bayanlarda 17, erkeklerde 19 yaşında tamamlanmaktadır96. 

Konjenital diş eksikliğinin kraniofasiyal yapılar üzerine etkilerinin incelendiği 

çalışmalarda  dikkat çekilen diğer bir husus da incelemesi yapılan bireylerdeki sfeno-

oksipital sinkondrozis’in büyüme faaliyetine devam edip etmediğinin dikkate 

alınmasıdır. Genel vücut büyümesine paralel olarak, bayanlarda sfeno-oksipital 

sinkondrozislerin büyümesi erkeklerden daha erken dönemde tamamlanmaktadır. 

Pauwels ve ark.
158 

205 erkek ve 193 bayan bireyde yaptığı çalışmada sfeno-oksipital 
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sinkondrozis’in erkeklerde ortalama 13-16, bayanlarda ise 11-14 yaşları arasında 

büyüme faaliyetini sonlandırma eğiliminde olduğunu bildirmiştir. Sfeno-oksipital 

sinkondrozisin gelişim miktarı kafa kaidesinin büyüme miktarını ve yönünü de 

etkilemektedir. Kafa kaidesinin büyümesi ise onunla bağlantılı olan üst ve alt çenenin 

büyüme miktarı ve yönünü etkilemektedir. Tüm bu faktörler nedeniyle incelenen 

yapıların büyüme-gelişim faaliyetlerinden etkilenmemesi ve /veya nihai yapısal ve 

konumsal ilişkisine ulaşmış olması için çalışmamız büyüme faaliyeti tamamen sona 

ermiş bireyler üzerinde yürütülmüştür. 

Konjenital diş eksikliğinin hem görülme sıklığı farklı coğrafyalarda, ırklarda ve 

toplumlarda değişiklik göstermekte; hem de eksikliği en fazla görülen dişlerin hangileri 

olduğu farklılık göstermektedir4, 28, 34, 35, 39, 49. Diş eksikliğinin cinsiyete göre farklılık 

gösterip göstermediği de diğer bir tartışma konusudur. Bazı araştırıcılara 16, 50, 61, 160, 161 

göre konjenital diş eksikliğinin görülme sıklığı açısından cinsiyetler arasında önemli 

farklılık olmamakla birlikte, yaygın olan bulgu konjenital diş eksikliği prevelansının 

bayanlarda daha yüksek olduğu162 şeklindedir. Polder ve ark.28 Kuzey Amerika, 

Avustralya ve Avrupa’da yaşayan beyaz ırktan bireylerin incelendiği çalışmalar 

üzerinde yaptıkları meta analizde; bayanlarda diş eksikliği görülme oranının erkeklere 

göre 1.37 kat daha fazla olduğunu rapor etmişlerdir. Davis56 Hong-Konglu 12 yaş 

civarındaki 1093 çocukta yaptığı çalışmasında, 3. büyük azı dişleri hariç diş eksikliği 

görülme oranını bayanlarda % 7.7 erkeklerde ise % 6.1 olarak rapor etmiştir. Şişman ve 

ark.43 ise yaş ortalamaları 17±5.42 olan 2413 ortodontik tedavi gören birey üzerinde 

yaptıkları  çalışmada, hipodonti görülme oranının bayanlarda % 8.09 ve erkeklerde 

ise % 6.54 olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte Lynham60,
 

662 Avustralyalı 

savunma kuvvetleri üyesi bireylerde, konjenital üst lateral diş eksikliğinin görülme 

sıklığının bayanlarda daha düşük olduğunu rapor etmiştir. 
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Çalışmamıza dahil edilen ve üst çene lateral diş eksikliği görülen bireylerin % 

70’inin bayan, % 30’u nun ise erkek (Şekil 4.1) ve bayanlarla erkekler arasındaki oranın 

2.3/1 olması hem bayanlarda bu dişlerin eksikliğinin daha fazla olduğu yönündeki 

literatür bulgusunu kısmen desteklemekte163-165 ve hemde ortodontik tedavi için 

başvuran bireylerde bayanların sayıca daha fazla olduğunu göstermektedir. 

Hipodonti vakalarında tek ve çift taraflı diş eksikliklerden hangisi ile daha sık 

karşılaşıldığı ise ayrı bir tartışma konusudur. Polder ve ark.28  tek taraflı diş eksikliğinin 

daha sık gözlendiğini rapor etmişlerdir. Pinho ve ark.40  konjenital üst lateral kesici diş 

eksikliğine sahip 219 bireyi inceledikleri çalışmalarında,  vakaların % 55’inde tek 

taraflı, % 45’inde ise çift taraflı diş eksikliği olduğunu bildirmişlerdir. Bununla birlikte, 

çift taraflı diş eksikliğinin daha sık görüldüğü de rapor edilmiştir96. Garib ve ark.166 

konjenital üst lateral kesici diş eksikliğine sahip 126 hastada çift taraflı lateral eksikliği 

görülme oranını % 52 olarak bildirmişlerdir. Altuğ Ataç ve Erdem51 üst lateral diş 

eksikliğine sahip ortodontik tedavi için başvuran Türk bireylerde % 72 çift, % 28 ise tek 

taraflı eksiklik rapor etmişlerdir. Silverman ve Ackerman46  diş eksikliğine sahip 4032 

bireyde çift taraflı diş eksikliğinin daha fazla görüldüğünü bildirmişlerdir. Mirebella ve 

ark.167  81 konjenital üst lateral kesici diş eksikliği vakasında, bireylerin % 64,2’sinin 

çift, % 35,8 ‘inin ise tek taraflı diş eksikliğine sahip olduğunu bildirmişlerdir. Bazı 

araştırıcılar ise
 

konjenital üst lateral diş eksikliğinin tek veya çift taraflı görülme 

sıklığında herhangi bir farklılığa rastlamamışlardır38. Küchler ve ark.168 1198 bireyi 

inceledikleri çalışmalarında, sağ ve sol diş eksikliğinin görülme oranının benzer 

olduğunu rapor etmişlerdir. Karadaş ve ark.169 
 
ülkemizde dental tedavi için başvuran  

2722 bireyde, çift taraflı ve tek taraflı üst lateral diş eksikliğinin hemen hemen aynı 

oranda görüldüğünü rapor etmişlerdir. Çalışmamızda ise çift taraflı üst lateral diş 
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eksikliği daha fazla görülmüş olup, 40 bireyin 28’i çift, 12’si ise tek taraflı üst lateral diş 

eksikliği göstermiştir. 

 

5.1. Konjenital Üst Lateral Diş Eksikliğinin Maksillar Morfolojik Yapılar 

Üzerine Etkileri 

5.1.1. İskeletsel Yapılar Üzerine Etkileri 

Konjenital diş eksikliğinin kraniyofasiyal yapılar üzerine etkileri pek çok 

çalışmaya konu olmuş ve farklı sonuçlar rapor edilmiştir. Çalışmaların sonuçları 

arasındaki bu farklılıklar, çalışmaların yapıldığı bireylerin etnik köken farklılıkları, 

eksik diş sayıları ve anomalinin genetik kökenli olup olmaması ile izah edilmiştir2, 96. 

Konjenital üst lateral  diş eksikliğinin üst çene gelişimi üzerine olan etkileri 

konusunda tam bir fikir birliğine varılamamıştır. Moss ve Salentijn’e94 göre dişler, 

fonksiyonel bir ünite olarak çalışırlar ve kemik gelişimini stimüle ederler. Bu düşünceye 

göre, konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde, çene gelişiminde yetersizlik beklenen 

bir sonuçtur. Literatürde yer alan çoğu çalışmaya göre üst çenede konjenital diş 

eksikliği, üst çene gelişiminin yetersizliğine ve üst çenenin geride konumlanmasına 

neden olmaktadır20, 21, 29, 103, 106. Bazı araştırmacılara göre de maksiller yetersizlik eksik 

diş sayısı ile doğru orantılıdır. Øgaard ve Krogstad’a20 göre maksiller yetersizlik diş 

eksikliği sayısı 10 ve daha fazla olduğunda gözlenmektedir. Nodal ve ark.23 ise üst 

çenede yetersizlik durumunun 13 ve daha fazla diş eksikliğinde belirgin hale geldiğini 

bildirmişlerdir. 

Çalışmamızda üst çenenin sagital yön gelişimini değerlendirmek için kullanılan 

ölçümlerden ANS-PNS boyutu tek ve çift taraflı diş eksikliği vakalarında istatistiksel  

önemli bir fark göstermezken, diş eksikliği bulunmayan kontrol grubunda bu ölçüm, 

araştırma gruplarına göre istatistiksel olarak önemli düzeyde daha büyük bulunmuştur.  
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Tavajohi- Kermani ve ark.21  azalmış maksiller boyutlarla, maksillar konjenital diş 

eksikliğinin ilişkili olduğunu ve ANS-PNS boyutu ile konjenital eksik diş sayısı 

arasında negatif bir korelasyon bulunduğunu bildirmişlerdir. Göyenç 18 konjenital diş 

eksikliği olmayan, 4 veya daha fazla diş eksikliğine sahip olan ve üst lateral dişleri çift 

taraflı eksik olan bireylerin bulunduğu 3 farklı grupta; ANS-PNS boyutunun birinci ve 

2. gruplar karşılaştırıldığında 2. grupta; 1. ve 3. gruplar karşılaştırıldığında ise 3. grupta 

önemli derecede küçük olduğunu bulmuşlardır. Endo ve ark.17 hipodontili 50 Japon 

bayan bireyi; diş eksikliğinin gözlendiği bölgelere göre alt gruplara (ön bölge, arka 

bölge ve ön-arka bölge) ayırarak incelemişlerdir. Bu çalışmada maksiller uzunluk 

(ANS-PNS) tüm hipodonti gruplarında kontrol grubuna göre önemli derecede küçük 

bulunmuştur. Endo ve ark.99 konjenital diş eksikliğinin kraniofasiyal morfoloji üzerine 

etkilerini inceledikleri diğer bir çalışmada, 20 hipodontili bireyde ANS-PNS 

mesafesinin, kontrol grubu bireylerden önemli derecede daha küçük olduğunu ve bunun 

konjenital diş eksikliğine sahip bireylerde üst çenenin sagittal yön boyutunda bir azalma 

olduğuna işaret ettiğini belirtmişlerdir. Tüm bu araştırmaların ANS-PNS boyutuna 

ilişkin bulgularının, bulgularımızla tam bir paralellik gösterdiği gözlenmiştir. 

Çalışmamızda üst çenenin horizontal gelişimi Jg noktaları arasındaki mesafe 

ölçülerek değerlendirilmiş ve gerek tek ve çift taraflı eksiklik bulunan gruplar arasında 

gerekse de çalışma ve kontrol grupları arasında önemli bir farklılık bulunamamıştır. 

Laganâ ve ark.170 maksillar lateral diş eksikliğinin de bulunduğu 84 hipodontili bireyi, 

herhangi bir diş eksikliği bulunmayan kontrol grubu ile karşılaştırdıkları çalışmalarında 

bulgularımızla uyumlu olarak, maksillar genişlik (Mx-Mx) ölçümünde önemli düzeyde 

bir gruplar arası farklılık bulamamışlardır. Kısıtlı bir veri üzerinden hareket etmekle 

birlikte, çalışmamız bulgularına göre konjenital diş eksikliğinin üst çenenin yatay yön 
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gelişiminden ziyade sagital yön gelişimi üzerinde daha etkili olduğu ve bu yöndeki 

gelişimi daha fazla sınırlandırdığı söylenebilir. 

Çalışma ve kontrol gruplarımız palatinal kemik alanı açısından 

değerlendirildiğinde, tek  taraflı diş eksikliği bulunan grup, çift taraflı diş eksikliği 

bulunan grup ve kontrol grubu ile benzerlik gösterirken, çift taraflı diş eksikliği bulunan 

grup ile kontrol grubu arasında (kontrol grubunda bu alan daha büyük olacak şekilde) 

istatistiksel olarak önemli farklılık bulunmuştur. Literatürde yapılan çoğu çalışmada 

hipodontinin maksiller gelişim üzerine olan etkisine yer verildiği ve bu çalışmalar 

sonucunda hipodontili bireylerde üst çenede  gelişim yetersizliği bulunduğu ve üst 

çenenin kafa kaidesine göre geri konumda bulunduğu rapor edilmiştir16, 20-22, 29, 99, 103, 106.  

Yaptığımız literatür incelemeleri sonucunda hipodontili vakalarda palatinal kemik 

alanının incelendiği bir çalışmaya rastlanamadığı için bulgularımız direkt olarak 

karşılaştırılamamıştır. Bununla birlikte palatinal kemik alanının kontrol grubunda 

önemli düzeyde daha büyük bulunması, özellikle çift taraflı maksiller diş eksikliği 

bulunan vakalarda maksiller gelişimin sınırlandığı şeklindeki bulguları desteklemektedir. 

5.1.2. Üst Dento-Alveolar Yapılar Üzerine Etkileri 

Konjenital üst lateral diş eksikliği bulunan hastalarda, ortodontik tedavi öncesi 

ve sonrasında lateral bölgedeki kemik kalınlığı ve yüksekliğinin değerlendirilmesi 

önemlidir. Özellikle üst lateral dişler için ark üzerinde yer oluşturulması düşünülen 

hastalarda, tedavi sonrasında uygulanacak implant vb. uygulamaların fonksiyonel ve 

estetik açıdan beklentileri karşılayabilmesi için alveolar kemik kalınlığı ve yüksekliği 

önemli bir faktördür. 

Çalışmamızda konjenital üst lateral diş eksikliğinin bulunduğu vakalarda 

dentoalveolar yapıları incelemek için; üst lateral bölgesindeki kemik kalınlığı, keser 

bölgesindeki kemik yüksekliği ve üst çenenin ön derinlik uzunluğu olmak üzere 3 farklı 
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ölçümden yararlanılmıştır. Çalışmamızda lateral bölgesindeki  kemik kalınlığı; üst orta 

kesicinin mine-sement sınırı,  mine-sement sınırının 3 mm apikali ve mine-sement 

sınırının 6 mm apikalinden olmak üzere 3 farklı kesitte değerlendirilmiştir. Birinci 

kesitte (mine-sement sınırı) gruplar arasında önemli bir farklılık bulunmazken, 2. ve 3. 

kesitlerde alveolar kemik kalınlıklarında gruplar arasında önemli farklılıklar 

bulunmuştur. AlRushaid ve ark.171 tek taraflı konjenital üst lateral diş eksikliği görülen 

bireylerde lateral bölgesindeki kemiği 4 kesite ayırarak incelemişlerdir. Araştırıcılar 

sonuç olarak, mine-sement sınırının 2-4 mm apikalinden alınan kesitlerde, gruplar 

arasında önemli farklılık bulunduğunu rapor etmişlerdir. Lateral bölgesi kemik 

kalınlıkları yönüyle çalışmamız sonuçlarının, bu araştırmanın sonuçları ile uyumlu 

olduğu söylenebilir. 

Çalışmamızda kesici dişler bölgesindeki kemik yüksekliği ile ilgili ölçümümüze 

ilişkin olarak; gerek tek ve çift taraflı diş eksikliği bulunan gruplar arasında gerekse de 

çalışma ve kontrol grupları arasında önemli bir farklılık bulunamamıştır. Bulgularımızla 

uyumlu olarak Woodworth ve ark.22 da çift taraflı lateral diş eksikliği bulunan 

bireylerde kesici dişler  bölgesindeki kemik yüksekliklerinde gruplar arasında önemli 

bir farklılık bulunmadığını rapor etmişlerdir. Bu bulgulardan hareketle; konjenital diş 

eksikliğinin iskeletsel yapılardakine benzer şekilde dento-alveolar yapılarda da yatay ve 

vertikal gelişime oranla sagital gelişimi daha çok etkilediği söylenebilir. 

Çalışmamızda üst çenenin ön derinlik uzunluğu (A-PA) ile ilgili ölçümümüze 

ilişkin olarak; gerek tek ve çift taraflı diş eksikliği bulunan gruplar arasında gerekse de 

çalışma ve kontrol grupları arasında önemli bir farklılık bulunamamıştır. Sagital yönde 

yapılan ve kısmen iskelet kısmen de dento-alveolar yapıları ilgilendiren bir ölçüm olan 

üst çenenin ön derinlik uzunluğu, diğer sagital yön ölçümlerinin aksine önemli gruplar 

arası farklılık göstermemiştir. Bununla birlikte önemli düzeyde olmasa da hipodontili 
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bireylerde  bu ölçümün daha küçük olması, konjenital diş eksikliğinin sagital yönde 

gerek iskeletsel gerekse de dento-alveolar yapılar üzerinde az da olsa sınırlandırıcı bir 

etkiye sahip olduğu şeklinde yorumlanabilir. 

5.1.3. Dental Yapılar Üzerine Etkileri 

Çalışmamızda konjenital üst lateral diş eksikliğinin dental yapılar üzerine etkileri 

kaninler ve molarlar arası mesafe ölçümleri ile değerlendirilmiştir. Kaninler arası 

mesafe gerek tek ve çift taraflı diş eksikliği bulunan çalışma grupları arasında gerekse 

de çalışma ve kontrol grupları arasında önemli farklılık gösterirken, molarlar arası 

mesafede hiçbir önemli gruplar arası farklılık gözlenmemiştir. Çalışmamızda kaninler 

arası mesafenin konjenital lateral diş eksikliği bulunan bireylerde azalmasının, 

premaksillar bölgenin dento-alveolar gelişim yetersizliği nedeni ile daralması ve 

kaninlerin meziale doğru hareketinin ortak bir sonucu olarak meydana geldiği 

söylenebilir. 

Fekonja172 farklı konjenital diş eksikliklerine sahip hipodontili bireylerde mezio- 

distal kron boyutlarını ve ark genişliklerini incelediği çalışmasında, kaninler ve molarlar 

arası mesafenin normal bireylere oranla önemli derecede azaldığını rapor etmiştir. Bu 

ve ark.173 oligodontili ve normal bireylerde ark boyutlarını karşılaştırdıkları 

çalışmalarında; oligodontili bireylerde kaninler ve molarlar arası mesafelerin önemli 

derecede daha küçük olduğunu bildirmişlerdir. Bu çalışmada oligodontili bireylerde 

maksillar kaninler arası mesafenin 2.82 mm, molarlar arası mesafenin de ortalama 3.4 

mm daraldığı rapor edilmiştir. Wisth ve ark.106 7-9 yaşları arasında 2 yıl süre ile takip 

ettiği hipodontili bireylerde, molarlar ve kaninler arası mesafelerde önemli düzeyde bir 

değişim belirlememiştir. Bu araştırıcıların kaninler arası mesafeyi süt kaninleri 

kullanarak değerlendirdiği bu çalışma, karma dentisyon döneminde yapıldığı için, 

çalışmamızın bulguları ile direkt olarak karşılaştırılamaz. Çünkü bu bireylerde 
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hipodontiye bağlı olarak dento-alveolar ve iskeletsel yapıdaki değişimler asıl bu 

dönemden sonra, yani daimi dentisyon döneminde belirgin hale gelecektir. Laganâ ve 

ark.170, hipodontili ve normal bireyler arasında, birinci premolarlar arası genişlikte 

önemli gruplar arası farklılık bulurken, molarlar arası genişlikte önemli bir gruplar arası 

farklılık olmadığını rapor etmişlerdir. Çalışmamızla bu çalışmanın materyali arasında, 

yaş ve eksik diş lokalizasyonları açısından önemli farklar olmasına rağmen yine de 

benzer sonuçlar elde edildiği söylenebilir. 
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6. SONUÇLAR 

Tek ve/veya çift taraflı konjenital maksillar lateral diş eksikliğinin maksillar 

morfoloji üzerine etkilerinin KIBT ile incelendiği çalışmamızdan elde edilen sonuçlar 

aşağıdaki gibi özetlenebilir. 

1. ANS-PNS ölçümü her iki çalışma grubu arasında önemli farklılık 

göstermezken, kontrol grubundaki bireylere göre önemli derecede daha küçük 

bulunmuştur. Bu durum konjenital lateral diş eksikliğinin, üst çenenin sagital 

gelişimi üzerinde sınırlandırıcı bir etki oluşturduğu şeklinde yorumlanabilir. 

2. Konjenital üst lateral diş eksikliği molarlar arası mesafede önemli bir değişim 

oluşturmazken, kaninler arası mesafe de önemli bir azalmaya yol açmıştır. Bu 

azalma kısmen premaksiller bölgenin konjenital diş eksikliğinden daha fazla 

etkilenerek normal boyutlarına ulaşamaması ile, kısmen de lateral dişlerin 

eksikliğinde kanin dişlerin daha mezialden sürmesi ile izah edilebilir. 

3. Palatinal kemik alanları çalışma grubunun iki alt grubu arasında önemli bir 

farklılık göstermezken, çift taraflı konjenital lateral eksikliği gösteren 

bireylerle kontrol grubundaki bireyler arasında  (kontrol grubunda daha 

büyük olmak üzere) önemli derecede farklılık göstermiştir. Bu alanın 

(özellikle çift taraflı olmak üzere) konjenital üst lateral eksikliği olan 

bireylerde daha küçük olması, bu eksikliğin üst çene gelişimini önemli 

düzeyde etkilediğini ve kısıtladığını göstermektedir. 

4. Maksillar genişlik, kesici dişler bölgesi kemik yüksekliği ve maksiller 

anterior derinlik ölçümleri (çalışma gruplarında kontrol grubuna göre daha 

küçük olmakla birlikte) önemli bir gruplar arası farklılık göstermemiştir. 

5. Lateral diş bölgesi kemik kalınlıklarında orta ve apikal bölge kesitlerinde 

kontrol grubu ile çalışma grupları arasında (çift taraflı eksiklik ve kontrol 
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grupları arasında  daha bariz olmak üzere) önemli derecede farklılık 

bulunmuştur. Kontrol grubunda kemik kalınlıkları orta ve apikal bölgede 

önemli düzeyde daha fazla bulunmuştur. Kemik kalınlıkları tüm gruplarda 

servikal bölgeden apikal bölgeye doğru artış göstermiştir. Ancak bu artış en 

fazla kontrol grubunda, sonra tek taraflı eksiklik grubunda, en az da çift 

taraflı eksiklik grubunda gerçekleşmiştir. 

6. Genel olarak bakıldığında konjenital üst lateral diş eksikliğinin, en fazla üst 

çenenin sagital boyutları üzerinde etkili olduğu, yatay yöndeki etkilerinin ön 

bölgede daha fazla olduğu ve arka bölgelere gidildikçe bu etkinin azaldığı, 

dik yöndeki etkilerinin ise daha sınırlı düzeyde kaldığı söylenebilir. 
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