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ABSTRACT

Investigation of Craniofacial Morphology of Individuals with Congenitally Missing

Upper Lateral Incisors Through CBCT

Aim: Craniofacial morphology of individuals with congenitally missing upper
lateral incisors has been claimed different from those in normal individuals. Previous
studies were studied the craniofacial morphology of the individuals with 2-D
cephalometric films. The aim of this study was to investigate adult individuals with
congenitally missing upper lateral incisors through 3-D Cone-Beam Computed
Tomography (CBCT)

Material and Method: This study was carried out on 25 individuals with
congenitally missing one or two maxillary upper incisors and 21 individuals with Class
I occlusion. Lateral cephalograms were obtained from CBCT images DICOM format.
Skeletal and dental measurements were done on tomography images with use of

DOLPHIN imaging software program.

Results: SNA, IMPA angles and L1-MP and overjet distances were lower but
interinsizal angle higher in the individuals with congenital missing laterals significantly
compared to those in normal individuals. There were no significant differences among
congenitally missing lateral group and control group regarding vertical and soft tissue

measurements.

Conclusion: Our findings suggested that the individuals with congenitally
missing upper lateral incisors had retrognathic maxilla and retruded mandibular

incisors.

Key Words: Adult, CBCT, congenital, missing lateral



OZET

Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikligine Sahip Bireylerin Kraniofasiyal

Yapilarimin KIBT ile incelenmesi

Amag: Konjenital st lateral kesici dis eksikligine sahip bireylerin kraniofasiyal
morfolojilerinin normal bireylerden farkli oldugu ileri siiriilmiistiir. Daha Onceki
caligmalar bireylerin kraniofasiyal 6zelliklerini 2 boyutlu olarak degerlendirmislerdir.
Bu calismanin amaci Kkonjenital iist lateral kesici dis eksikligine sahip gelisimini
tamamlamis bireylerin sert ve yumusak doku 6zelliklerinin 3 boyutlu KIBT yardimiyla

incelenmesidir.

Materyal Metot: Bu c¢alisma, tek veya cift tarafli konjenital st lateral dis
eksikligine sahip 25 birey ile Sinif I okluzyona sahip 21 birey ilizerinde gergeklestirildi.
Lateral sefalometrik filmler KIBT goriintiilerinden DICOM formatinda elde edildi.
Tomografi goriintiileri iizerinde DOLPHIN ortodontik yazilim programi yardimiyla

iskeletsel ve dissel dlglimler yapildi.

Bulgular: Konjenital st lateral kesici dis eksikligine sahip bireylerin normal
bireyler ile karsilagtirildiklarinda SNA, IMPA agilar1 ve L1-MD ve overjet mesafeleri
diisiik fakat keserlerarasi agilart onemli Olglide yiiksek bulunmustur. Dik yon ve
yumusak doku parametreleri acisindan ¢alisma ve kontrol grubu arasinda anlamli bir

farklilik gozlenmemistir.

Sonu¢: Calismamizin sonuglarina gore, konjenital {ist lateral kesici dis
eksikligine sahip bireyler retrognatik maksilla ve retriize olmus mandibular kesicilere

sahiptirler.

Anahtar Kelimeler: Eriskin, KIBT, konjenital, lateral eksikligi

Vi
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1. GIRIS

Hipodonti, en sik rastlanilan digsel anomalilerden biri olup 3. molar disleri harig
en az bir disin eksikligi ile karakterizedir'. Konjenital iist lateral kesici dis eksikligi,
hipodontinin basit bir formu olup; bu dislerin multifaktoriyel nedenler ile eksikligine
bagli olusur.

Hipodontinin sadece bir dis eksikliginden 6 disin eksikligine kadar degisen
siddette farkli formlar1 mevcuttur. Hipodontinin siklikla hafif olan formlar1 gériilmekte
iken konjenital eksik olan dis sayist arttikca iist lateral disin eksik olma olasilig
azalmaktadir® ®,

Bir veya birka¢ disin eksikligi goriildiigiinde eksik olan dis genel olarak ayni
sinifta bulunan dislerden en distalde olamidir®. Ornek olarak, eksikligi en sik goriilen
kesici dis tist lateral kesici iken; az1 disler arasinda eksikligine en fazla rastlanan dis ise
3. molardir. Irklar arasinda farklilik gostermekle birlikte eksikligi en az goriilen disler
ise {ist orta kesici, 1. ve 2. molar disleridir’.

Konjenital dis eksikliginin etiyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Konjenital dis
eksikliginin sebebi genetik ve gevresel faktorler olabilecegi gibi ayni zamanda karmagsik
multifaktoriyel bir anomalinin de tezahiirii olabilir. Kimi yazarlara gore® ise
hipodontinin hafif olan formlar1 bir anomalinin tamamlanmamig formlar1 olarak kabul
edilir ve hipodontinin siddeti arttikca bir hastalik tablosu ile iligkili olma ihtimali de
artar.

Hipodontiye sahip bireylerde sadece dis eksikligine degil, diger diglerde de
yapisal varyasyon, malformasyon, gec eriipsiyon, transpozisyon ve caprasikliklara sik
rastlanmaktadir’™°. Ozellikle konik sekilli Ust lateral kesici dis formu, karsi arkta
konjenital iist lateral kesici dis eksikligi varhgnda sik¢a goriilebilmektedir® ™4,

Konjential dis eksikligi ile ortaya ¢ikan gelisimsel anomaliler ise dig formasyonlarinin



gecikmesi, zamani1 geldigi halde diismeyen siit disleri, disler aras1 bosluklar, alveoler
kemik gelisimi yetersizligi ve artmis leeway boyutudur 15,16

Dis eksikliginin prevelans1 toplumlar arasinda degisiklik goOstermekte ve
bayanlarda daha sik g6r1'ilebi1mektedir17.

Konjenital dis eksikliginin kraniofasiyal yapilar ve yumusak dokular tizerine
olan etkileri oldukca tartismal1 bir konudur'®?®, Bazi yazarlarzo’ 21,26,28,29 dis eksikligine
sahip bireylerin normal popiilasyondan farkli kraniofasiyal yapilara sahip oldugunu
savunurken; bazi yazarlar” 28, 3038 g eksikligine sahip bireylerin kraniofasiyal
yapilarimin farkli olmadigini veya bu yapilarda minér farkliliklar oldugunu ileri
stirmektedirler.

Bu konuda yapilan c¢aligmalarin tamamina yakininda kraniofasiyal yapilar
sefalometrik filmler iizerinde yapilan 6lgtimlere gore degerlendirilmistir. Sefalometrik
filmler tizerinde yapilan olgtimlerin magnifikasyon, distorsiyon, ¢ift gériintii olusmasi
gibi olumsuzluklart mevcuttur. Ayrica literatiirde bulunan calismalarin biiyiikk bir
cogunlugunda dis eksikligine sahip bireyler heniiz iskeletsel gelisimini tamamlamamis
olduklarindan; bu ¢aligmalarda dis eksikliginin kranofasiyal yapilar {izerine olan net
etkileri incelenmemistir.

Literatiirde konjenital tist lateral kesici dis eksikliginin erigkinlerin kraniofasiyal
yapilart lizerine etkisini Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi (KIBT) araciligiyla
inceleyen bagka bir ¢alismaya rastlanmamaistir.

Bu g¢alismanin amaci; Konjenital st lateral kesici dis eksikligine sahip erigkin
bireyler ve normal gelisime sahip bireylerin Kraniofasiyal ve yumusak doku

ozelliklerinin konik 1sinl bilgisayar tomografiden yararlanilarak karsilastiriimasidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim ve Terminoloji

Hipodonti, 3. molar disler disinda bir veya birkag siit veya daimi disin konjenital
eksikligini tarif etmek i¢in kullamilan bir terimdir™ > **.

Dis eksikligi, eksik olan dis sayisina gore siniflandirilabilir. Hipodonti daha ¢ok
eksik dis sayisinin bir veya birkag disle sinirli oldugu yaygin olan formuna denmektedir
%3 Oligodonti ise daha fazla disin eksik oldugu durumu tarif etmek icin kullanilir.
Anadonti en az goriilen form olup higbir disin bulunmadigi durumu tarif eder. Bu
siiflamada eksik olan dis sayisina gore hipodontinin nerede oligodontiye gectigi tam
olarak acikliga kavusmamustir. Ornegin Sarnas ve Rune® 3. molar disler hari¢ 4 daimi
dis eksikligini ilerlemis hipodonti olarak adlandirirken; bazi yazarlar da 6 veya daha
fazla dis eksikligi calismalarinda ciddi hipodonti olarak tarif etmislerdirs. Ayrica
hipodonti ve oligodonti kendi iginde izole/sendromik olmayan ve sendromik olan
seklinde olmak {izere ikiye ayrilmaktadir. Son yillarda kabul edilen genel siniflama 3.
molar hari¢ hipodonti 1-6 disin eksikligi, oligodonti 6’dan fazla dis eksikligi ve
anadonti ise agizda dis bulunmamasi olarak tarif edilir™®.

2.2. Hipodontinin Goériime Sikhig:

Konjenital dis eksikliginin prevelanst toplumlara, irklara ve cinsiyete bagh
olarak degisiklik gosterdigi gibi hangi disin konjenital eksik oldugu da farklilik
gésterebilmektedir3. Siirekli dislerin konjenital eksikligi yaygin goriilen bir durumdur.
Bazi gallsmalarda36'40 3. molar hesaba katilmaksizin, dis eksikliginin prevelansinin
ortalama % 3,5 ile % 6,5 arasinda oldugu bulunmustur. Hipodonti Japonlarda % 6.6,
Irlandalilarda % 11.342, Slovenyalilarda % 11.343, iskandinav iilkelerinde % 6-% 9**
goriiliiren, Kuzey Dogu Avrupa’da bilateral konjenital st lateral kesici dis eksikliginin

% 1-% 2*°*® oraninda goriilebildigi rapor edilmistir.



Siit diglerinde dis eksikliginin daha nadir (% 0.09-% 0.10) goriildiigii ve
cinsiyetler arasinda fark olmadig: bildirilmistir* " Siit dislerinde eksikliklerin siklikla

sirastyla kesici dislerde ve maksillar IV numarali dislerinde olustugu rapor edilmistir”

53

Genel olarak 3. molar disler tiim disler arasinda eksikligi en fazla goriilen
dislerdir™*. Bazi yazarlara gore 2956 3 ‘molar hari¢ olmak iizere en sik olarak iist lateral
kesici dislerin eksikligine rastlanmaktadir. Diger yazarlara57 gore ise de en sik
mandibular 2. premolar eksikligi (% 3.4) ve bunu takiben ist lateral kesici dis
eksikligine rastlanmaktadir (% 2.2). En az eksikligi goriilen disler ise mandibular

anterior bolgede olan santral ve lateral kesicilerdir’’. Bu dislerin eksikligi Japon

toplumunda daha fazla karsimiza Qlkmaktad1r58’ 7

Hangi c¢enede daha fazla konjenital dis eksikligi oldugu da tartismali bir

18, 60

konudur. Bazi yazarlara gore iist cenede en fazla konjenital dis eksikligine

rastlanirken diger baz1 yazarlara gore bu durum en fazla alt genede goriilmektedir®®;

kimi yazarlara® gore ise de geneler arasinda konjenital dis eksikligi siklig1 yoniiyle bir
fark bulunmamaktadir.

Cinsiyet acisindan konjenital dis eksikligini degerlendirdigimizde baz1

3, 64

caligmalar bayanlarda konjenital dis eksikliginin erkeklere gore daha fazla

33, 51, 65-67

goriildiigiinii ve bu oranin erkeklerin 1.5 katt oldugunu rapor etmektedir. Diger

36, 56, 68-70

calismalara gore ise konjenital dis eksikligi yoniinden bayan ve erkekler

arasinda herhangi bir fark bulunmamaktadir.

Konjenital dis eksikliginin tek tarafli mi1 yoksa c¢ift tarafli m1 daha fazla

3, 33 60

goriildiigli  konusu tartismalidir . Yildiray ve ark.’min™ {lkemizde yaptiklar
caligmada hipodontinin prevelansin1 % 7.54 (% 8.09 bayan ve % 6.54 erkek) olarak

saptamiglardir. Bu ¢alismanin bulgularina gére maksillada mandibulaya gore daha fazla



dis eksikligine rastlanmaktadir ve eksikligi en fazla goriilen dis tst lateral kesici
dislerdir. Bu disleri maksiller ve mandibular 2. premolarlar takip etmektedirler.

2.3. Konjenital Dis Eksikliginin Etiyolojisi

Hipodontinin etyolojisi tam olarak a¢ikliga kavugsmamasina ragmen; genetik ve
cevresel etkenlerin sebep olabilecegi multifaktoriyel durumun etkili olabilecegi
diisiiniilmektedir® "8

2.3.1. Cevresel Faktorler

Cevresel faktorler konjenital dis eksikligine sebebiyet verebilir® ¥, Kirik,
cerrahi prosediirler veya siit dislerinin ¢ekimi gibi dental bolgede meydana gelen
travmalar dis olusumunun durmasina yol acabilmektedir. Gelismekte olan dislere
radyasyon tedavisi veya kemoterapi uygulandiginda diger dis formu bozukluklarinin

8L 82 Hamilelik siiresinde Thalidomide kullanan

yaninda hipodonti de olusabilmektedir
annelerin ¢ocuklarinda da dis eksikligine rastlanmistir®. Bunlara ek olarak periferik
sinir dokularin fonksiyonu, konjenital dis eksikligi ile iligkilendirilmistir. Buna gore
hipodontinin sebebi sinir dokusu, oral mukoza ve destekleyici dokularin etkilesiminde
meydana gelen bir bozukluk sonucu ortaya ¢ikabilmektedir®.

2.3.2. Genetik Faktorler

Hipodonti, biiyiik ¢ogunlukla genler tarafindan belirlenen ve otozomal dominant
gecis gosteren bir durumdur™ . Hipodontinin prevelansinin irklar arasinda farklilik
gostermesi, hipodontili bireylerin siklikla ¢evresel bir etkene maruz kalmamalan cift
yumurta ikizlerine nazaran tek yumurta ikizlerinde dis eksikliginde benzerlik
gostermeleri  hipodontinin ~ genetik  bir  etiyolojiye bagli  gelisebileceklerini

géstermektedir73’ 8,

MSX1 ve MSX2 genleri dis gelisim tipinden sorumlu olan genlerdir®”®,

Farelerde yapilan bir calismada MSXI1 geninin epitelyal mezansimal etkilesimi



saglayarak, dis gelisimini baslattig1 gérﬁlmﬁstﬁrgo. Ayrica MSX1 geni eksik olan
farelerde kisa mandibula, yiiziin orta {g¢liisiinde anteroposterior yetersizlikler ve bas
boyutunda ve seklinde farkliliklar gdzlenmistir”™. MSX1 mutasyonlarmin 2. premolar
ve 3. molar dislerinin agenesisine yol a¢tig1 da diisiiniilmektedir®®. Boogaard ve ark.*®
gore MSX1 mutasyonu Alman toplumunda orofasiyal yariklar ve dis eksikliginin sebebi
olarak goriilmektedir.

Dis eksikligi ile iligkisi oldugu diisiiniilen bir diger gen Kromozom 14q12-913
‘de yer alan PAX9 genidir. Bu geni igeren gergeve kayma mutasyonlari otozomal
dominant hipodontiyle iliskili olup siit diglerinin ve daimi 1. molar dislerinin
agenezisine sebep olur®™. PAX9 geni odontogenezisde anahtar bir role sahiptir. PAX9
geni ailesel ve sporadik dis eksikligi ile iliskilendirilmistir%.

Dis eksikliginin cinsiyete bagli kalitim gostermesinin yani sira poligenik ve
multifaktoriyel gegis gosterdigini ileri siiren ¢alismalar da mevcuttur®® %, Ahmed ve
ark.® bir aile de hipodontinin otozomal resesif gecis goOsterdigini gormiislerdir.

Konjenital dis eksikliginin bayanlarda baskin olarak goriildiigii iddia edilse de?” % 1

birgok ¢alismada bu baskinlikta istatistiksel anlamlilik diizeyine ulasllamamlstlrlol.

2.4. Konjenital Dis Eksikligi ile Ilgili Sendromlar ve Hastaliklar

Dislerde malformasyon, malpozisyon ve say1 farkliliklar1 sendrom ve hastaliklar
ile birlikte goriilebilmektedir. Bu sendromlardan ve hastaliklardan bazilari sunlardir:

1. Izole yarik dudak ve damak

2. Pierre Robin sendromu

3. Van der Woude sendromu

4. MSX1 geni mutasyonu

5. Ektodermal displazi

6. Kabuki sendromu



7. Distrofik displazi

8. Hemifasiyal mikrosomia

9. Resesif kesici hipodontisi

10. Down sendromu

Bu durumlardan Ektodermal displazi ve Down sendromunun hipodonti ile yakin
iliskisi bulunmaktadir. Ektodermal displazi birbirinden farkli bolgede bulunan
ektodermal orjinleri bulunan sag, disler, tirnaklar ve tiikiiriik bezlerini etkileyen bir
hastaliktir. Yiiz elliden fazla ektodermal displazi ¢esidi tarif edilmis ve 11 alt sinifa
ayrilmistir. Hipohidrotik ektordermal displazi (HED) X geni ile iliskili yari-dominant
Ozellige sahip olan en yaygin ve en bilinen formudur. HED olan erkeklerde ciddi
oligodonti veya anodonti ile birlikte dis sekillerinde malformasyonlar mevcuttur'% 1%,
Anomaliler hem siit hem de daimi dentisyonda goriilmektedir. Finli EDA tasiyic
annelerde 4 ve daha fazla daimi dis eksikligi goriiliirken bir bireyin ise siit dislenme
doéneminde hipodontisi oldugu tespit edilmistir'®.

Maksiller lateral disler Down sendromuna sahip olan bireylerin % 25¢inde
konjenital olarak eksiktirler'®. Bshn ve ark.'® gére ise yarik bélgesinde dis eksikligi
goriilme orant % 45.5 tir. Dudak damak yarigina sahip bireylerde konjenital dis
eksikliginin yan1 sira diger dis anomalileri de yiiksek oranda bulunmaktadir™®” *, Bu
dental anomalilerin goriilme orani yarigin genisligi arttik¢a ve izole dudak yarigi ile ¢ift
tarafli dudak-damak yarig1r karsilastirildiginda daha fazla karsimiza c¢ikar. Kimi

106, 109-111

yazarlara gore yarigin kontra lateral tarafinda bulunan kii¢iik, konik lateral

kesiciler ve 2. premolarin zamanindan sonra siirmesi aslinda hipodontinin yumusak olan
formunun bir gostergesidir. Ayrica hipodontinin {ist ve alt ¢enede sol tarafta daha sik
gorildiiglinii ayn1 durumun dudak damak yarigi hastalarinda da mevcut olduguna dikkat

107, 108

cekilmistir'®. Shapira caligmasinda sadece dudak, sadece damak, dudak ve damak



yarig birlikte olan hastalarin % 74¢inde lateral eksikligi ve % 18‘inde 2. premolar
eksikligine rastlamistir.

2.5. Konjenital Dis Eksikligi Ile iliskili Dental Anomaliler

Konjenital dis eksikligi, birbirinden farkli dental anomaliler ile
iliskilendirilmistir. Dental anomaliler asagidaki basliklarda anlatilmislardir.

2.5.1. Dislerin Formasyonlarimmin ve Erupsiyonlarinin Gecikmesi

Garn ve ark.'*?

gore alt 3. molar eksikliginin tek basina veya 3. molarlarin baska
diger dislerle birlikte agenesisin goriildiigii durumlarda premolarlarin ve molarlarin
siirmelerinde gecikmeler gbézlenmistir. Rune ve Sarnas® ise yaptiklar1 caligmada 3.
molarlar1 da kapsayan 6-7 dise kadar olan dis eksikliklerinde kronolojik yasa gore
erkeklerde ortalama 1.8; bayanlarda ise 2 yila kadar varan gecikmeler gdzlenmistir.
Oligodonti hastalarinda ise dislerin formasyonlarinda biiytik farkliliklarin gézlemlendigi
bildirilmistir>. Bazi hastalarda dis formasyonununda gecikmeler gozlenirken, bazilarinin
formasyon zamanlarinda herhangi bir gecikme goriilmedigi rapor edilmistir.

2.5.2. Dislerin Boyut Olarak Kiiciilmesi

Hipodonti goriilen bireylerde dislerin kronlarinin mesiodistal boyutlarinin
azaldig1 yapilan ¢alismalarda gosterilmistir’™ s, Ayni bireyde dis eksikliginin sayis1
arttik¢a klinik olarak mikrodontinin de siddetinin arttig1 ileri sﬁrﬁlmﬁstﬁr%‘ 13,

3. molar dis eksikliginin de diger molarlarin tiiberkiil sayisinda bir azalmaya
neden oldugu rapor edilmistir™*.

Bacetti* yaptigi calismada mesiodistal olarak kiigiik veya koni seklindeki iist
lateral dislerin varlig: ile ikinci kiiciik azilarin konjenital olarak eksikligi arasinda bir
iliski oldugunu ileri siirmiislerdir. Konik sekilli st lateral dislerin goriilme orani

hipodontiye sahip bireylerde % 5.5 iken genel popillasyonda % 1.7 olarak

gérﬁlmﬁstﬁr“.



2.5.3. Dislerin Malpozisyonu
2.5.3.1. Ektopik Maksiller Kaninler
Ektopik kanin disleri ile konjenital dis eksikligi veya konik sekilli lateral dislerin

birlikte goriilme olasiliklarinin yiiksek oldugunu goésteren ¢alismalar meveuttur'> ¢,

k.ll7

Zilberman ve ar yaptiklar1 ¢alismada ise palatinale yer degistirmis en az bir kanin

disinin bulundugu bireylerde lateral dislerin konjenital olarak eksik olma oraninin

18 ortodontik tedavi gdrmemis

olduk¢a yiiksek oldugunu iddia etmislerdir. Bacetti
bireylerde yaptig1 calismada palatinalde konumlanmis kanin disler ile kii¢iik maksiller
lateral kesici disler ve 2. premolar disglerin konjenital eksikligi arasinda iliski oldugunu
gozlemlemistir. Ektopik maksiller kanine sahip olan gocuklarda siit 1. molarlarin
infraokluzyonu, maksiller 1. molarlarin ektopik siirmesi ve hipodonti gibi dental
anomalilerin daha sik gdzlendigi ileri siiriilmiistiir™. Svinhufvud ve ark.® 4 biiyiik
Finli ailede yaptig1 ¢alismada normal konumunda bulunmayan kanin dislerine sahip
bireylerde iist lateral disler, 2. kiiciik az1 ve alt santral kesicileri de iceren hipodonti,
malpozisyon ve malformasyonlarin meydana geldigini gézlemlemislerdir. Bu durumu
embriyonik dental laminanin bozulmasina sebebiyet veren otozomal dominant gecis
gosteren bir gene baglamiglardir. Finlilerde yapilan diger bir ¢aligmada da ektopik
pozisyondaki siirekli disler ile hipodonti arasinda bir iliskinin varhg gosterilmistir'?".
Bu calismada palatinalde gomiilii kalmig kanin dislere sahip olan bireylerin 1. ve 2.
dereceden akrabalar1 incelenmis ve ¢alismanin sonucunda bu akrabalarin yaklasik %
30’nda konjenital olarak siirekli dis eksikligi goriildiigii rapor edilmistir ki bu oran
popiilasyonun yaklasik olarak 4.5 katma karsilik gelmektedir. Peck ve ark.’min'? 12
yaptiklart ¢alismalara gore ise maksiller kanin-1. premolar transpozisyonu, maksiller

kaninlerin palatinal deplasmani1 ve mandibular lateral kesici-kanin transpozisyonu gibi

dental anomaliler hipodontili bireylerde daha sik goriilmektedir.



2.5.3.2. Diger Dislerin Ektopik Siirmesi

1. molarlarin ektopik olarak siirmesi ile 2. premolar agenesizi ve maksiller lateral
kesicilerin hacimsel olarak kii¢iik oluslari iliskilendirilmistir“.

2.5.3.3. Siit Dislerinin infrapozisyonu

Siit molarlarin infrapozisyonu ile 2. premolarlarin konjenital eksikligi arasinda
karsiliklt bir iliski oldugu ileri siiriilmiistir'® **°. Siit 1. molarin infrapozisyonunun
toplumdaki prevelanst % 10 oldugu halde konjenital 2. premolar eksikligine sahip
bireylerde bu oranin % 18 ile % 22 arasinda degistigi goriilmiistiir™®,

2.5.3.4. Kisa Dis Koklerine Sahip Bireyler

Kisa kok anomalisi'** % daha cok maksiller keser disler ile premolar disleri
etkilemektedir. Kisa kok anomalisine sahip olan bireylerin % 46’sinin dis agenesisine
sahip oldugu gérﬁlmﬁstﬁr124. Eksikligi en fazla goriilen disler hipodontide oldugu gibi
iist lateral ve 2. premolar dislerdir.

2.5.3.4. Taurodontism

Hipodontiye sahip bireyler ve bu bireylerin kardesleri incelendiginde,
taurodontism ve hipodonti arasinda bir iliski oldugu bazi c¢aligmalarda ileri
siiriilmiistir'?. Kim ve Lai'?’ hipodonti goriilen bireylerin % 35’nin alt molarlarinda
taurodontisme rastladigini rapor etmistirlerdir. Baska bir ¢alismada oligodonti goriilen
Alman ¢ocuklarinin % 29°nda alt 1.molarlarinda taurodontism goriildiigii; bu oranin
kontrol grubunda % 10 oldugu rapor edilmistir™.

2.5.3.5. Mine Hipoplazisi ve Hipokalsifikasyon

Ahmed ve ark.*®® yaptigi calismaya gore resesif kalitsal hipodontiye sahip olan
bireylerde mine hipoplazisi, hipokalsifikasyon ve dentinogenesis imperfecta gibi dental

anomalilerin goriilme siklig1 artmaktadir.
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2.6. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Tedavisi

Hipodontinin basit formu olan ve konjenital ist lateral kesici dis eksikliginin
tedavisi oldukca zordur ve iyi bir diagnoz ve tedavi planlamasini gerektirmektedir.
Tedavi secimi temel olarak ya ileride yapilacak olan implant, konvansiyonel veya
adeziv kopriler icin lateral boslugu olusturmayr veya posterior dentisyonun
Mmezializasyonunu saglayarak lateral boslugunu kapatmayi icermektedir. Posterior
dislerin mezializasyonu seceneginde lateral disleri yerine alinan {ist kopek dislerine
lateral formu verilmesi gerektirmektedir. Tedavi planlamas1 yapilirken hastanin profili,
dentoalveoler yapilarin gelisim miktar1 ve bitylime yonii dikkate alinmals; st lateral dis
yerine gececek olan iist kopek disi boyut, renk, sekil yoniinden degerlendirilmelidirlzs‘
130, Ayrica daha iyi bir okluzyon igin alt genede dis ¢ekimine ihtiyag duyulup
duyulmayacagina 6nceden karar verilmelidir®® 3,

2.7. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Kraniofasiyal Yapilar
Uzerine Olan Etkileri

Konjenital st lateral kesici dis eksikliginin kraniofasiyal yapilar iizerine olan
etkisi siklikla hipodontinin kraniofasiyal yapilar ve yumusak dokulara olan etkisini
inceleyen ¢aligsmalar kapsaminda degerlendirilmistir.

2.7.1. Maksillomandibular Iliskiler

Dis eksikliginin anterior veya posteriorda olusunun kraniofasiyal yapilar {izerine
etkilerini inceleyen calismalardan bazilarmma gore anterior dis eksikligi iskeletsel ve
dissel yapilar lizerindeki temel belirleyicidir21‘ 22,

Yaygin olan goriise gore maksilla ve mandibulanin boyutlarina disler ve dislerin
iizerinde bulundugu alveoler progesler onemli derecede etki etmektedir'®.

Woodworth ve ark.?® calismalarinda iist lateral kesici dis eksikliginin maksillanin

gelisimini sinirlandirdigy; st lateral kesici dis eksikligine sahip bu bireylerde dik yon
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boyutlarinin normal degerlerden diisiik oldugu ve buna bagl olarak iskeletsel Siif I1I
egilime sahip olduklar: kanisina varmislardir. Ogaard ve Krogstad 2 % 32 % 10 veya
daha fazla dis eksikligine sahip cocuklarda Nodal ve ark.”® ise 12 veya fazla dis
eksikligine sahip bireylerde SNA agisinin O6nemli miktarda azaldigim1 iddia
etmislerdirm. Sarnas ve Rune’nin'® caligmalarinda ortalama olarak 6 dis eksikligine
sahip ¢ocuklarda maksillanin daha retrognatik ve ANB acgilarinin daha diisiik oldugunu
rapor edilmistir. Acharya ve ark.na®® goére SNA acisindaki azalma her eksik dis
sayisina gore 0.3° olmaktadir.

Kreczi ve ark.'® alt cenede veya her iki ¢enede birden fazla dis eksikliginin SNB
acisinda azalmaya neden oldugunu gdstermislerdir. Acharya ve ark.?° gore ise dis
eksikligine sahip olan bireylerde SNB agis1 azalmasinda karsin S-N-Pog agisinda
6nemli bir degisiklik gozlenmemistir. Vucic ve ark.?® ise kontrol grubu ile
karsilastirdiginda dis eksikligine sahip olan bireylerde mandibulanin kafa kaidesine
gore geride oldugu sonucuna varmistir.

Dis eksikligi olan bireylerde mandibula kafa kaidesine gore daha protruziv
konumda oldugunu savunan yazarlar bulunmaktadir®*. Jamsa** hipodontiye sahip
bireylerde mandibular uzunlugun arttigin1 savunurken; Nodal ve ark.”® ise SNB agisinin
yiiksek olusunu gonial agidaki azalmaya baglamigtir. Bu goriislerin aksine bazi
yazal’lal’33 ise dis eksikliginin mandibulanin prognatisi ve uzunluguna herhangi bir etkisi
olmadigini savunmaktadir.

Maksilla ve mandibulanin birbirine gore olan konumlar1 incelendiginde; ¢ogu
yazar'® 2> % hipodontili bireylerde ANB agismnin ve overjet miktarmim 6nemli Slgiide
azaldigini ortaya koymustur.

Dis eksikliginin mandibula ve maksilla {izerine olan etkilerinin oldukca sinirh

30, 135

oldugunu bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Bondarets ve ark gore 6 dis eksikligine
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kadar olan bireylerde maksillomandibular yapilarda herhangi bir farklilik
olusmamaktadir. Ben-Bassat ve Brin®? hipodonti hastalarinda ANB agisinin normal
araliklarda oldugu sonucuna varmistir. Dis eksikliginin kraniofasiyal yapilar iizerine
hicbir etkisi olmadigini gosteren baska calismalar da meveuttur” 22831,

Hipodontili bireylerde en fazla goriilen okluzal iliski Sinif I dir. Siif II ve Simif
11 okluzal iliskinin daha az siklikla goriildiigii rapor edilmistir” 3.

Kafa kaidesi ag¢ilar1 ve uzunlugu yoniinden incelendigine Endo ve ark. 24, 136-138
hipodontili bireylerde Sinif III iskeletsel egilimi azalmis kafa kaidesi uzunluguna ve
acisina baglarken; Roald® ise tam aksi goriisii savunarak hipodontili bireylerin kafa
kaidesi agilarinin normal bireylere nazaran artmis oldugu goriisiindedir.

2.7.2. Dik Yon Iliskileri

Woodworth ve ark.?® konjenital iist lateral kesici dis eksikligine sahip olan
bireylerdeki st yliz yiiksekligini (nasion-anterior nasal spina arasi mesafe) her iKi
cinsiyette de normal bireylerden diisiik bulmuslardir. Alt yiiz yiiksekliginde (anterior
nasal spinadan mentona kadar olan mesafe) ise dis eksikligi bulunan erkek bireyler
normal bireylere gére daha diisiik bulunmustur. Mandibular diizlem agis1 ise konjenital
lateral eksikligi bulunan bireylerde normal popiilasyona oranla 5° daha disiik
bulunmustur. Ogaard ve Krogstad.28 yaptiklar1 ¢alismada hipodontiye sahip bireylerde
eksik olan dig miktar1 arttikga mandibular diizlem acisinin daha da azaldigim
bildirmislerdir. Ayrica ist yiiz yiiksekliginde normal bireylerle herhangi bir farklilik
gozlemlemezken; dis eksikligi olan bireylerde alt yiiz yiiksekliginde azalma oldugunu
bildirmislerdir. Posterior yliz yiiksekliginde ise herhangi bir farklilik goriillmedigi rapor

edilmistir. Endo ve ark.?* anterior yiiz yiiksekligi, iist yiiz yiiksekligi ve alt yiiz

yiiksekligi gibi dik yon parametrelerini hipodonti grubunda daha diisiik bulmuslardir.
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Bu c¢alismada posterior yiiz yliksekliginde herhangi bir farklilik gézlenmedigi rapor
edilmistir.

Ben-Bassat ve Brin?! dis eksikligi bulunan bireylerin FMA degerlerini klasik
norm degerleriyle karsilastirdiklarinda herhangi bir fark bulmamalarina ragmen
calismayr yaptiklari aym1  genetik gecmise sahip Israil popiilasyonu ile
karsilastirdiklarinda, dis eksikligi olan bireylerdeki FMA degerlerinin istatiksel olarak
daha diisiik oldugu sonucuna varmislardir. Dermaut ve ark.” yaptigi calismada
hipodontili bireylerde iskeletsel deepbite oranimmi1 kontrol grubuna oranla fazla
bulmuslardir. Strahinja ve ark.” mandibular posterior bélgede dis eksikligine sahip olan
kisilerin alt posterior yiiz yiiksekliginin diisiikk oldugunu iddia etmislerdir. Bu duruma
dis desteginden yoksun kalan posterior bolgede S-Ar-Go agisinin kompanse edici
artigina baglamislardir.

Bu goriislerin yaninda dis eksikligine sahip bireylerin, normal bireylerden dik
yon Ozellikleri agisindan higbir farki olmadigini gosteren ¢ok sayida ¢alisma sonucu
yaymlanmlstlr.zg’ 133,139, 140

2.7.3. Dissel iliskiler

Bircok yazara gore, hipodontiye sahip bireylerde iist kesici egimi azalmaktadir™
21,24, 25,28, 30, 32,38, 133 Ogaard ve Krogstad®® iist kesicilerdeki bu azalmay: hipodontili
bireylerdeki azalmis lingual destege baglamiglardir.

Bu bireylerde st kesicilerin egimlerinin arttigim1  diisiinen yazarlar da
mevcuttur?” *, Wisth ve ark?’. bu artis1 hipodontili bireylerde siklikla gériilen Smif 111
okluzyonu kompanse edici bir durum olarak yorumlamiglardir.

Chung ve ark."*® gire ise hipodontili bireylerde iist kesici egiminde herhangi bir

degisiklik meydana gelmemistir.
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Birgok yazara gore hipodontili bireylerde alt kesicilerin diklesmesi s6z
konusudur'® 28 %8133 Endo ve ark.** alt kesicilerin diklesmesini hipodontili bireylerdeki
mandibular prognatinin bir kompansasyonu sonucu olusmaktadir.

Kimi yazarlarin ¢alismalarinda ise alt dislerin egimlerinde herhangi bir farklilik
olusmamaktadlrlg' 23.31

2.7.4. Yumusak Doku iliskleri

Ogaard ve Krogstad® calismalarinda hipodontinin siddeti arttikca dudak
retriizyonunun da arttigin1 bildirmislerdir. Bu caligmaya gore dis eksikliginden iist
dudak alt dudaga gore daha fazla etkilenmektedir.

Woodworth ve ark.’nin® calismasina gore ise konjenital iist lateral kesici dis
eksikligine sahip bireylerde nasolabial a¢1 tedavi edilmemis kontrol grubuna gére 10°
daha fazladir.

Bondarets ve McDonald.* ¢alismalarindaki bireyleri normal bireyler (grup 1),
ciddi hipodontili bireyler (grup 2) ve hipohidrotik ektodermal displaziye sahip ciddi
hipodontiye sahip bireyler (grup 3) olarak gruplara indirgemisler ve bu gruplar
arasindaki kraniofasiyal farkliliklari incelemislerdir. Bu calismaya gore grup 2’de
nasolabial a¢iin arttigini, grup 3’de ise dik yon azalmasina bagl olarak nasolabial
acinin azalip dudaklarin daha ¢ikintili oldugunu gérmiislerdir.

Bazi yazarlara gore ise hipodontili bireylerde yumusak doku o6zellikleri
bakimindan herhangi bir farklilik gézlemlenmemektedirl& 3

2.8. Konik Isinh Bilgisayarh Tomografinin (KIBT) Avantaj ve
Dezavantajlari

Konik 1smli bilgisayarli tomografinin lateral sefolometri ve postero-anterior

filmlere gore en belirgin {stiinliigli ortodontik degerlendirme sirasinda goriintii

geometrisinin  dogrulugudur. 2 boyutlu filmlerle olusan distorsiyonlar ve
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magnifikasyonlar goriintii kalitesini olumsuz yonde etkilemektedirler. Lateral
sefologramlarda hastanin sag tarafi filme olan uzakligindan dolay1 daha fazla
magnifikasyona ugramaktadir. Panoromik filmlerde ise nesne fokal odaktan
uzaklagsmasina bagli olarak horizontal ve vertikal yonde degisen derecelerde
magnifikasyonlar olusur. Bunun tersi olarak KIBT 1:1 oraninda goriintii vermesi
sebebiyle cisimlerin boyutlarinin hatasiz ve eksiksiz olarak tam 6lgiilebilmesine olanak
saglamaktadir. Ortodontik tedavi planlamasinda énemli olan yumusak doku 6lgiimleri,
kemik boyutlart ve gomiilii dislerin durumlarnt KIBT ile 3 boyutlu olarak

141-143

saptanabilmektedir . Ayrica KIBT ile sefalometrik c¢izimlerde landmarklarin

belirlenmesinde daha giivenilir sonuglar vermektedir™** **.

Bir¢ok avantajinin yani1 sira KIBT nin baz1 dezavantajlar1 da bulunmaktadir.
Bunlarin basinda KIBT’nin diger radyograflara nazaran radyasyon dozunun daha
yiiksek olusu gelmektedir146‘ Y KIBT ile VOXEL boyutlarnim biiyiik olmasima bagh
olarak ince yapilarin fark edilmesi giliclesmekte kesici dislerin etrafin1 cevreleyen
kemigin boyutu oldugundan kiigiik 6l¢iilebilmektedir. Intraoral radyograflar KIBT ye
gore daha yiiksek rezolusyon degerlerine sahiptirler148. 0.4 mm VOXEL ile yapilan
kemik Olgiimlerinde hata payr 1.4 mm ye kadar c¢ikabilmektedir. Fenestrasyonlar ve
dehisenslerin boyutu da oldugundan biiyiik gézlenebilir. Ayrica KIBT’nin donanim
olarak maliyeti ve hacim olarak yer ihtiyaci fazladir. KIBT’den faydalanilmasi
diisliniiliiyor ise hastanin saglayacagi yarar ile maruz kalacagi radyasyon iyice
degerlendirilmeli, standart radyograflar ile yeterli tamiya ulasilamiyorsa KIBT ye
bagvurulmalidir.

Bu ¢alismanin amaci, konjenital st lateral kesici dis eksikligine sahip eriskin

bireylerin kraniofasiyal 6zelliklerini KIBT yardimiyla incelemektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu calismanin materyali, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalina tedavi gérmek amaciyla 2015 Mayis -2017 Mart tarihleri arasinda
basvuran, 3. molar disleri hari¢ konjenital olarak bir veya her iki maksiller lateral kesici
dis eksikligine sahip bireyler olusturmaktadir. Konjenital st lateral dis eksikligi
tanisina hastalarin dis ¢ekim hikayelerinin bulunmamasi ve radyolojik filmlerinde (3.
molar disler hari¢) gomiilii dislere rastlanmamasi ile varilmistir (Sekil 3.1-3.3).

Calisma grubu konjenital st lateral kesici dis eksikligine sahip 25 bireyden
olusmustur. Bu bireylerin 8’ i erkek 17’si kizdir. Bu gruptaki bireylerin ortalama yaslar
18.80£3.08 y1l olup, ortalama yas erkekler icin 18.87£2.29 yil ve kizlar i¢in 18.76+3.45
yildir.

Dis eksikligi bulunmayan 21 birey kontrol grubu olarak secilmistir. Kontrol
grubu olarak segilen bireyler Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji
Anabilim Dalina bagvurmus dis eksikligi bulunmayan iskeletsel ve dissel Smif I
okluzyona sahip, hafif ¢apragikligi (3-4 mm veya daha az) bulunan 7 erkek ve 14 kizdan
olugsmaktadir (Sekil 3.4-3.5). Bu gruptaki bireylerin yas ortalamasi 25.95+3.78 yil olup,
ortalama yas kizlar i¢in 25.71£3.42 erkekler igin 26.43+4.68 yildur.

Bu ¢alismanin 6ncesinde galisma ve kontrol grubuna dahil edilen hastalardan ve
ebeveynlerinden calismaya dahil olmalarin1 kabul ettiklerini belirten onam formu
alimmustir. Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulundan 07.02.2017
tarihli 07 say1li karar ile ¢alismaya baglama onay1 alinmistir.

Calismamizdaki hastalarin KIBT kayitlari, Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dali’nda bulunan ‘Flat Panel Based
Cone Beam Volumetric Computed Tomography’ cihaziyla (Newton FP, Quantitative

Radiology, Verona, Italy) alinmistir.

17



Cihazin gantri agis1 sabittir. Cihaz konik 1s1n teknigi ile 110 kvp ve maksimum
15 mA’da caligmaktadir. Cihaz tarama baglangicindaki rehber imajlar1 referans alarak
hastanin basinin anatomik yogunluguna gore otomatik doz se¢imine sahip bir sisteme
(AEC, aotomatic exposure control system) sahiptir. Tiip flat panel dedektor sistemi, 13
cm yiiksekliginde 17 cm ¢apinda silindirik bir alanda, 360°lik tek bir rotasyon ile her bir
dereceden bir goriintii ederek toplam 360 adet hacimsel goriintii elde etmektedir.

Tomografi taramasi sirasinda hasta, yatar pozisyondadir. Tarama esnasinda bag
hareketlerini engellemek i¢in alindan destek alinarak hastanin basi sabitlenmistir.
Hastalara tarama sirasinda gozlerini kapatmalari, yutkunmamalar1 ve dislerini sentrik
okluzyonda kapatmalar1 s6ylenmistir.

(Calisma grubundaki biitiin hastalarin verileri DICOM formatinda kaydedilmistir.
Hastalarin DICOM verileri daha sonra Dolpin Imaging Version 11.8 (Dolphin Imaging
and Management Solution, Chatsworth, Calif., USA) yazilim programi kullanarak
actlmig; goriintiiler 3 nokta belirlenerek frankfort horizontal yere paralel olacak sekilde
diizeltilmigtir (Sekil 3.6). Tomografi goriintiisii ilizerinde midsaggital referans
diizleminin tizerinden paralel olacak sekilde gecen bir kesit alinmistir. Bu kesit sert ve
yumusak dokularin netligini en iyi gosterecek sekilde kontrasti diizeltilerek lateral
sefolometrik film olarak analizimizde kullanilmak iizere kayit edilmistir (Sekil 3.7).
Programda mevcut olan ve segenege gore tek bir kaynaktan ¢ikip iraksak dagilan X
isinlarini  taklit etme Ozelligi sayesinde lateral sefolometrik normlarla tomografi
gorlintiisiinden elde edilen anatomik yapilara dik gelen X 1sinlar arasinda olusabilecek
uyumsuzluklar giderilmistir (Sekil 3.8).

Lateral dis eksikligine sahip bireylerin calismaya dahil edilme kriterleri su
sekilde siralanmaistir:

1- Herhangi bir sendroma sahip olmamak.
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2- Dudak-damak yarigi bulunmamasi.

3- Bireylerin kranial yapilarinin gelisimlerini tamamlamis ve kafa kubbesi
gelisimine etkiyen suturlarin kaynagmis oldugu yasta olmalari.

4- 1 yildan daha uzun bir siire zarfinda kalici dislerden herhangi birinin
cekilmemesi (20 yas disleri haric).

5- Mevcut durumda ve 6nceden herhangi bir nedene bagli olarak ortodontik
tedavi gdrmemis olmalari.

6- Yiiz ve ¢cene bolgesinde daha dnceden travma hikayesinin bulunmamasi.

7- Daha 6nceden radyasyon veya kemoterapi tedavisi gormemis olmalari.

8- Cene ve yliz bolgesinde kaza, estetik ve diger sebeplere bagli olarak
herhangi bir cerrahi operasyon gegirmemis olmasi.

9- Hastalarin kalem 1sirma, parmak emme, tirnak yeme gibi kotii aliskanliklara
sahip olmamasi.

Kontrol grubuna alinan bireylerde c¢aligmaya grubu i¢in yukarida belirtilen 9

maddeye ek olarak su kriterler de dikkate alinmistir:
1- Smif I okluzyona sahip olmasi
2- Capragikligi bulunmamasi veya hafif miktarda c¢aprasikliga sahip olmasi

(Anterior bolgede 3-4 mm veya daha az) **°.
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Sekil 3.1. Cift tarafli iist lateral kesici dis eksikligine sahip hastanin panoramik
goruntisu

Sekil 3.2. Konjenital iist lateral kesici dis eksikligine sahip hastanin agiz i¢i goriintiisii
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Sekil 3.3. Konjenital iist lateral kesici dis eksikligine sahip hastanin profil goriintiisii

Sekil 3.4. Ortodontik tedavi gormemis kontrol bireyinin agiz i¢i gorlintiisii
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Sekil 3.5. Ortodontik tedavi gormemis kontrol bireyinin profil goriintiisii

Mid-Sagittal Plane

Axial Plane

Sekil 3.6. 3 nokta yardimiyla Frankfort horizontal diizleminin belirlenmesi
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Sekil 3.7. DICOM formatindan elde edilen lateral sefalometri goriintiisii
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Sekil 3.8. Tomografi goriintiisiine gelecek olan 1smlar standart x ray 1smlarim taklit

etmesi amaciyla raksak sekilde diizenlenmistir.
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3.1. Sefalometrik Analiz

Bu calismamizda kullanilan noktalar, diizlemler, agilar ve boyutsal Slgiimler

benzer ¢alismalardan referans yapilarak alinmislardir

150-153

3.2.1. Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Noktalar: (Sekil 3.9)

1.

10.

11.

12.

Porion (Po): Calismada anatomik porion kullanilmis olup, bu nokta dis
kulak yolu kanalinin {ist kont6riiniin orta noktasidir.

Sella (S): Hipofiz bezinin oturdugu sella turcica adli egerin geometrik
merkezidir.

Orbita (Or): G6z ¢ukurunun alt kenarinin en derin noktasidir.

Nasion (N): Sutura fronto-nasalisin en 6n ve derin kismidir.
Pterygomaksiller siitur (Ptm): Sfenoid kemigin pterygoid cikintist ile
maksillanin  posterior  yiiziindeki tiiber arasinda olusan fissura
pterygomaksiller duvarin saat 11 yoniinde olan noktasidir.

Articulare (Ar): Alt ¢ene ¢ikintisinin artikiiler ¢ikintisinin arka kenari ile
kafa kaidesinin alt sinirinin kesisme noktasidir.

ST Nasion: Frontonasal suturun {izerini 6rten yumusak dokunun en konkav
ve geri noktasidir.

Pronasale (Pn) : Burunun en ug ve belirgin noktasidir.

Subnasale (Sn) : Nasal septumun alt kenari ile iist dudak derisinin
kesisiminde bulunan noktadir.

Yumusak doku subspinale (Ss): Ust dudak noktasi ile subnasale arasindaki
konkavitenin en derin oldugu noktadir.

Ust Dudak Noktasi (Ls): Ust dudagin en 6n noktasidir.

Alt Dudak Noktas1 (Li): Alt dudagin en ileri noktasidir.
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13.

14.

15.

16.

L

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

Yumusak doku submentale/ yumusak doku B noktasi (B’): Yumusak
doku pogonion ile alt dudak noktasi arasinda konkavitenin en derin oldugu
noktadir.

Yumusak doku pogonion (Pog’): Midsaggital diizlemde ¢ene ucu yumusak
dokusunun en belirgin ve en 6n noktasidir.

Yumusak doku gnathion (Gn’): Midsaggital planda ¢ene ucu yumusak
dokusunun en 6n ve en alt noktalarinin ortasinda bulunan noktadir.
Yumusak doku menton (Me’): Yumusak doku ¢ene ucunun en alt
noktasidir.

Pogonion (Pog): Kemik ¢ene ucunun en 6n noktasidir.

Gnathion (Gn): Nasion ve Pogonion noktalarinin belirledigi dogru ile
Menton ve Gonion noktalarmin belirledigi dogru arasinda kalan aginin
aclortayinin kemik ¢ene ucunun 6n kenarini kestigi noktadir.

Menton (Me): Cene ucu konturunun en alt noktasidir.

Mandibular alt simir noktasi: Antegonial ¢entik baslangicindan 6nceki en
konveks noktadir.

Ramus noktasi: Ramus konveksitesinin en belirgin oldugu nokta.

Gonion (Go): Korpus mandibularisin alt kenar1 ile ramus mandibularisin
arka kenarmnin birlestigi gonion bolgesindeki yuvarlakligin en derin
noktasidir.

Posterior Nasal Spina (PNS): Maksilladaki posterior nasal ¢ikinti {izerine
konan noktadir.

Anterior Nasal Spina (ANS): Maksilladaki anterior nasal ¢ikint1 lizerine

konan noktadir.
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25

26.

27

28.

29.

30.

31.

32.

33.

. A noktas1 (A): Ust ¢ene 6n alveol kemiginin konkavligmin en derin
noktasidir.

B noktas1 (B): Alt ¢ene 6n alveol kemiginin konkavligmmin en derin
noktasidir.

. Ust orta kesici kesici kenar noktas1 (Isi): Maksiller orta kesicinin insizal
kenarinin en ug¢ noktasidir.

Ust orta kesici dis apeks noktas1 (1sa): Maksiller orta kesicinin kokiiniin en
u¢ noktasidir.

Alt orta Kesici dis kenar noktas: (lii): Alt orta kesicinin insizal kenarinin
u¢ noktasidir.

Alt orta kesici dis apeks noktas1 (lia): Alt orta kesici kokiiniin en ug
noktasidir.

Maksillar birinci biiyiik az1 noktas1 (U6): Ust 1. molar disinin mesio-
bukkal tiiberkiiliiniin en u¢ noktasidir.

Mandibular birinci biiyiik az1 noktas1 (L6): Alt 1. molar disinin mesio-
bukkal tiiberkiiliiniin en u¢ noktasidir.

Infradentale (Id): Mandibular orta keserler arasinda bulunan alveolar

progesin en list ve 6n noktasidir.
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Sekil 3.9. Sefalometrik analizde kullandigimiz referans noktalari
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3.2.2. Sefalometrik Analizde Kullanilan Referans Dogrular (Sekil 3.10)

1. Sella Nasion dogrusu (SN): Sella ve Nasion noktalarini birlestiren dogruya
denmektedir.

2. Frankfurt horizontal dogrusu (FH): Porion ve Orbita noktalarinin
birlestirilmesiyle olusan dogrudur.

3. Palatal dogru (PD): ANS ve PNS noktalarini birlestiren dogrudur.

4. Okluzal dogru (OD): Kapanistaki 1.molar dislerin tiiberkiil yiiksekliklerinin
orta noktasi ile kesicilerdeki overbite’1 ikiye bdlen noktalar arasinda olusan
dogrudur.

5. Mandibular dogru (MD): Gonion ve Menton noktalarin1 birlestiren
dogrudur.

6. Gonion Gnathion dogrusu (GoGn): Gonion ve Gnathion noktalarini
birlestiren dogrudur.

7. Sella Gnathion dogrusu (SGn): Sella ve Gnathion noktalarini birlestiren ve
Y aksini belirlemek i¢in kullanilan dogrudur.

8. E dogrusu: Yumusak doku burun ucu (Pn) yumusak doku ¢ene ucu (Pog’)
noktalarini birlestiren dogrudur.

9. SN vertikal: Frankfort Horizontal diizlemine dik olana ve Subnasale

noktasindan gegen dogrudur.
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Sekil 3.10. Sefalometrik analizde kullandigimiz referans dogrulari
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3.2.3. Sefalometrik Analizde Gerceklestirilen Ol¢iimler (Sekil 3.11-3.13)

3.2.3.1. A¢isal Olgiimler

1.

10.

SNA: SN dogrusu ile NA dogrusu arasinda igte olusan agidir. Bu ac1
maksillanin kafa kaidesine gore anterioposterior konumunu belirlemekte
kullanilir.

SNB: SN dogrusu ile NB dogrusu arasinda olusan agidir. Mandibulanin kafa
kaidesine gére konumunu belirlemekte kullanilmaktadir.

ANB: A noktasi ile Nasion noktalar1 tarafindan olusturulan dogru ile Nasion
noktasi ve B noktalar1 arasinda olusturulan dogrular arasinda kalan agidir.
FMA: Frankfurt horizontal dogrusu ile mandibular dogru arasinda kalan
acidir.

SN-MD: SN dogrusu ile mandibular dogru arasinda kalan agidir.

SN-OD: SN dogrusu ile okluzal dogru arasindaki agidir. Okluzyondaki
dislerin kranial kaideyle iligkisini belirtir.

OD-FH: Okluzal dogru ile Frankfurt horizontal dogrusu arasinda kalan
agidir.

PD-GoGn: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agiy1
tanimlamaktadir.

Y aksi acisi: Frankfurt dogrusu ile S-Gn dogrusu arasinda kalan agidir ve alt
¢enenin gelisim yoniiniin tespitinde kullanilir.

SN-NPog acisi: Sella ve Nasion noktalarindan gegen dogru ile Nasion ve
Pogonion noktalar1 arasindan gecen dogrunun kesisimleri ile olusan agidir.
Alt ¢enenin kafa kaidesine gore anterio posterior yondeki konumu hakkinda

bilgi verir.
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11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Yiiz Acist: Yiiz dogrusu (N-Pog) ile Frankfort Horizontal dogrusu arasinda
kalan agidir. Mandibulanin saggital pozisyonu belirtir.

Maksiller derinlik Acisi: Frankfurt horizontal dogrusu ile Nasiondan A
noktasina ¢izilen dogru arasinda igte kalan acidir. Maksillanin horizontal
pozisyonunun belirlenmesinde kullanilir.

U1-SN Agisi: Ust kesicinin S-N diizlemine gdre egimini belirten agidir.
U1-PD Aasi: Ust kesicinin palatal diizleme gére egimini belirten acidir.
Keserler Aras1t A¢1 (Ul-L1): Alt ve ist orta kesicinin eksen egimlerinin

kesisiminde icte olusan agidir.

IMPA (L1-MD): Alt orta kesici disin mandibular dogru ile olusturdugu
acidir.
Konveksite acisi: NA dogrusu ile APog dogrular1 arasinda dista olusan

acidir. Bu ag¢1 maksillanin basal kaidesinin total yiiz profiline gére konumunu
belirtmekte kullanilir.

Nasolabial a¢1: Kolumelladan gecen teget ile tist dudagin anterioruna ¢izilen
tegetin subnasalede kesismesi ile ortaya ¢ikan acidir.

Mentolabial a¢i: Nasolabial a¢inin alt ¢enedeki benzeri olan bu a¢1 alt dudak
supramentale dogrusu ile yumusak doku pogonion supramentale dogrularinin
kesismesi ile ortaya ¢ikmaktadir.

Cene acisi: Infradentale Pog dogrusu ile mandibular dogrunun kesisimi ile

olusan agidir.
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Sekil 3.11. Sefalometrik analizde kullandigimiz agilar
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Sekil 3.12. Sefalometrik analizde kullandigimiz agilar
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Sekil 3.13. Sefalometrik analizde kullandigimiz agilar



3.2.3.2. Boyutsal Ol¢iimler (Sekil 3.14-3.15)

1.

10.

11.

12.

Alt anterior yiiz yiiksekligi (ANS-Me): ANS ve Me noktalar1 arasindaki
mesafedir.

Posterior yiiz yiiksekligi (S-Go): Sella ve Gonion noktalar1 arasindaki
mesafedir.

Konveksite: A noktasinin N ve Pog noktalarindan gegen dogruya olan
uzakhigidir.

Overbite: Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin
kesici uclar1 arasindaki okluzal diizleme dik olan uzakliktir.

Overjet: Ust en ileri kesici disin kesici ucu ile alt en ileri kesici disin kesici
ucu arasinda olusan okluzal dogruya paralel olan uzakliktir.

U1-PD (Ust anterior dentoalveoler yiikseklik) (UADY): Ust kesici dis
kesici ucu ile palatal dogru arasindaki mesafedir.

U6-PD (Ust posterior dentoalveoler yiikseklik) (UPDY): Ust 1. molar
disin mesiobukkal tiiberkiilii ile palatal dogru arasindaki mesafedir.

L1-MP (Alt anterior dentoalveoler yiikseklik) (AADY): Alt orta kesici
dis kesici ucu ile mandibular dogru arasindaki mesafedir.

L6-MP (Alt posterior dentoalveoler yiikseklik) (APDY): Alt 1. molar
mesibukkal tiiberkiilii ile mandibular dogru arasindaki mesafedir.

Id-Me: Mandibular 1. keserlerin 6niinde alveoler progesin en anterior ve
superiorunda bulunan nokta ile Me noktas1 arasindaki mesafedir.

Anterior Yiiz Yiiksekligi (N-Me): N ve Me noktalar1 arasindaki mesafedir.
Pog-NB mesafesi: Pog noktasinin N ve B noktalarindan gegen dogruya olan

uzakligidir.
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13.

14.

15.

16.

17.

Subspinal Sn Vertikal mesafesi (sls-snVert): Yumusak doku subspinale
ile Subnasal noktadan gegen vertikal diizem arasindaki horizontal
mesafedir.

Ust dudak Sn Vertikal mesafesi (ul-snVert): Ust dudak noktasi ile
Subnasal noktadan gegen vertikal dogru arasindaki horizontal mesafedir.

Alt dudak Sn Vertikal mesafesi (ll-snVert): Alt dudak noktasi ile
Subnasal noktadan gegen vertikal dogru arasindaki horizontal mesafedir.
Yumusak doku B Sn Vertikal mesafesi (ils-snVert): Yumusak doku B
noktas1 ile Subnasal noktadan gecen vertikal dogru arasindaki horizontal
mesafedir.

Yumusak doku Po Sn Vertikal mesafesi (pog-snVert): Yumusak doku Po
noktasi ile Subnasal noktadan gecen vertikal dogru arasindaki horizontal

mesafedir.
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Sekil 3.14. Sefalometrik analizde kullandigimiz boyutsal 6lgtimler
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Sekil 3.15. Sefalometrik analizde kullandigimiz boyutsal 6l¢iimler
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3.2.4. Metot Hata Kontroliiniin Degerlendirilmesi

Cizimlerin tamamlanmasindan yaklasik olarak 1 ay sonra her iki gruptan toplam
46 hastanin lateral sefalometrileri arasindan 14 tanesi rastgele bir sekilde secilmis ve
tekrarlama katsayilarini belirlemek amaciyla bu filmler tekrar ¢izilmistir. Her iki 6l¢iim
arasindaki farki belirlemek amaciyla Houston tarafindan tarif edilen istatistiksel
yonteminden faydalan11m1§t1r154.

3.2.5. istatistiksel Degerlendirme

Verilerimizin normal dagilimma uygunlugu Kolmogorof-Smirnov testi ve
Histogram grafiklerine bakarak degerlendirilmis; verilerin normal dagilima uyduklar
gOriilmiistiir.

Verilerin iskeletsel, dissel ve yumusak doku 06zelliklerinin ortalamalar1 ve
standart sapmalari, tanimlayici istatistik olarak tablolar halinde sunulmuslardir.

Dis eksikligi ve cinsiyet etkenleri 2-faktorlii interaction’lu model kullanarak
varyans analiz istatiksel analize tabi tutulmus olup onemli farkliliklar p<0.05 6nem

diizeyinde belirlenmistir.
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4. BULGULAR

4.1. istatiksel Sonuclar

Calismamizi olusturan Konjenital st lateral dis eksikligine sahip bireyler ile
kontrol grubuna ait bireylerin yas ortalamalar1 ve cinsiyetleri Tablo 4.1° de
gosterilmistir.

Sekil 4.1’de konjenital st lateral dis eksikligine sahip bireyler ile kontrol
grubuna ait bireylerin cinsiyet dagilimlar1 goriilmektedir. Konjenital st lateral kesici
dis eksikligi grubunda bulunan bireylerin 6’s1 tek tarafli 19’u ¢ift tarafli konjenital iist
lateral eksikligine sahiptir.

Tablo 4.1. Calisma grubu ile kontrol grubundaki bireylerin kronolojik yaslarinin
ortalamalar1 ve standart sapmalari

Ust Lateral Eksikligi Kontrol Total

Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
Erkek 18.87 2.29 26.43 4.68 22.40 5.21
Bayan 18.76 3.45 25.71 3.42 21.90 4.88
Toplam 18.80 3.08 25.95 3.78 22.07 4.94
Konijenital iist lateral kesici dig Kontrol grubu bireyler

eksikligine sahip bireyler

Cinsiyet Cinsiyet
MErkek M ek
MRayan 33.33% EBayan

Sekil 4.1. Konjenital {ist lateral kesici dis eksikligine sahip bireyler ile kontrol grubuna
ait bireylerin cinsiyet dagilimlarinin pasta grafigi
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4.2. Giivenilirlik Katsayilarina Ait Bulgular

Tomografi goriintiilerinden elde edilmis olan lateral sefalometrik filmlerin
olgiimlerine ait tekrarlama katsayilar1 Tablo 4.2°de goriilmektedir. Olgiilen
parametrelerin her birinde yiiksek oranda tekrarlanabilir oldugu gériilmiistiir.

4.3. Deskriptif Veriler

Erkek ve bayanlardaki iskeletsel Olglimlere ait ortalama ve standart sapma
degerleri Tablo 4.3’de, dissel 6l¢iimlere ait ortalama ve standart sapma degerleri Tablo
4.4’de, yumusak doku Ol¢timlerine ait ortalama ve standart sapmalar Tablo 4.5°de
gosterilmistir.

Calisma ve kontrol gruplarina ait iskeletsel Olgiimler, dental Olgiimler ve
yumusak doku oOlgiimlerine ait ortalama ve standart sapma degerleri sirasiyla Tablo
4.6,7,8de gosterilmistir.

4.4. Cinsiyetin Iskeletsel Ol¢iimler Uzerine Etkisi

Calismamizda erkekler ve bayanlar iskeletsel oOlgiimler bakimindan
karsilagtirildiginda; SNB agis1, anterior yiiz yiiksekligi, posterior yiiz yiiksekligi,
posterior yiiz yiiksekligi/anterior yiiz yiiksekligi orani, SN-NPog agisi, 1d-Me ve Pog-
NB mesafesi degerleri erkeklerde bayanlardan fazla bulunmustur. FMA, MD-SN agist,
OD-SN agis1i, OD-FH agisi, PD-MD agisi, SN-NPog agis1, Y akst agis1 bayanlarda
erkeklerden fazla bulunmustur. Diger iskeletsel Ol¢timlerde cinsiyetler arasinda bir
farklilik g6zlenmemistir (Tablo 4.3) (Tablo 4.9).

4.5. Cinsiyetin Dissel Olciimler Uzerine Etkisi

U6-PD, L1-MD, L6-MD mesafeleri erkeklerde bayanlara gore daha fazla
bulunmustur. Diger digsel parametrelerde cinsiyetler arasinda istatiksel olarak anlamli

farklilik g6zlenmemistir (Tablo 4.4) (Tablo 4.10)
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4.6. Cinsiyetin Yumusak Doku Olciimler Uzerine Etkisi

Yumusak doku ozellikleri, cinsiyetlere gore karsilastirildiginda mentolabial ag1
erkeklerde bayanlardan daha diisik degere sahiptir. Diger yumusak doku
parametrelerinde cinsiyetler arasinda farklilik gézlenmemistir (Tablo 4.5) (Tablo 4.11).

4.7. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Iskeletsel Olciimler
Uzerine Etkisi

Konjenital olarak iist ¢enede bir veya iki lateral kesici dis eksikligine sahip
bireyler ile kontrol grubu karsilastirildiginda ¢alisma grubundaki ortalama SNA agisinin
kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir.
Iskeletsel dlciimlere ait diger parametrelerde ise konjenital iist lateral dis eksikligi grubu
ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo
4.9).

4.8. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Dissel Olciimler Uzerine
Etkisi

Konjenital iist lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin ortalama IMPA,
Overjet ve L1-MD degerlerinin kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli sekilde
daha diisiik oldugu goriilmistiir. Keserler arasi ag1 ¢alisma grubunda kontrol grubuna
gore istatiksel olarak daha fazla bulunmustur. Diger dissel parametrelerde ¢alisma ve
kontrol gruplari1 arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo
4.10).

4.9. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Yumusak Doku
Ol¢iimleri Uzerine Etkisi

Konjenital st lateral kesici dis eksikligi grubu ile kontrol grubu arasinda
yumusak doku parametreleri agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamustir (Tablo 4.11).
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Calismamizda kraniofasiyal 6zellikler cinsiyetlere gore farklilik gostermektedir.

Fakat cinsiyet x grup interaksiyonu istatiksel olarak sadece bir parametrede (overjet)

anlamli bulunmustur. Bu nedenle erkek ve bayanlarin iskeletsel, dissel ve yumusak

doku 6zellikleri ¢alisma ve kontrol gruplari i¢inde bir biitiin olarak incelenmistir.

Tablo 4.2. Lateral sefalometrik film 6lgtimlerinin tekrarlama katsayilari

Parametre R2 Parametre R2

SNA (°) 0,9640 U1-SN (°) 0,9482
SNB (°) 0,9850 L1-MD (°) 0,9732
ANB (°) 0,9706 Overjet 0,9702
FMA (°) 0,9668 Overbite 0,9886
MD/SN (°) 0,9825 U1-L1 (°) 0,9885
OD/SN (°) 0,9740 U1-PD (mm) 0,8950
OD/FH (°) 0,9938 U6-PD (mm) 0,8996
PD-MD (°) 0,9582 L1-MD (mm) 0,9381
ANS-Me (mm) 0,9221 L6-MD (mm) 0,9657
UFH/LFH (%) 0,9543 Id-Me (mm) 0,9280
N-Me (mm) 0,8545 Pog-NB (mm) 0,9815
S-Go (mm) 0,9710 Id-Pog/Md (°) 0,9360
Yiiz aksi agisi (°) 0,9756 sls-snVert (mm) 0,9168
S-Go/N-Me (%) 0,9727 ul-snVert (mm) 0,9519
Maksiller Derinlik Agisi (°) 0,8673 [I-snVert (mm) 0,9629
Konveksite (°) 0,9845 ils-snVert (mm) 0,9681
Konveksite (mm) 0,9853 Pog-snVert (mm) 0,9891
Yiiz diizlemi/SN (°) 0,9917 Ls-E (mm) 0,9977
Y aksi (°) 0,9789 Li-E (mm) 0,9882
Nasolabial ag1 (°) 0,9256 Mentolabial ag1 (°) 0,9581

U1-PP (°) 0,9657
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Tablo 4.3. Erkek ve bayanlara ait iskeletsel 6lgtimler

Cinsiyet
Erkek Bayan
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
SNA (°) 83,91 2,42 81,83 4,24
SNB (°) 82,62 1,51 79,62 3,03
ANB (°) 1,32 2,02 2,21 2,62
FMA (°) 16,62 4,02 22,64 6,32
MD/SN (°) 24,57 4,66 31,35 4,64
OD/SN (°) 8,62 4,03 12,93 3,95
OD/FH (°) 1,32 3,53 4,24 4,84
PD-MD (°) 17,02 4,92 21,32 5,52
ANS-Me (mm) 73,52 5,12 70,82 5,45
UFH/LFH (%) 42,92 2,92 42,84 2,91
N-Me (mm) 128,92 4,01 123,52 6,35
S-Go (mm) 95,11 6,53 83,72 6,65
Yiiz akst1 agis1 (°) 92,21 3,62 89,42 3,53
S-Go/N-Me (%) 73,81 4,82 67,86 3,97
Maksiller Derinlik Agisi (°) 91,52 4,33 90,32 3,78
Konveksite (°) -1,03 5,22 2,26 6,53
Konveksite (mm) -0,52 2,74 1,12 3,24
Yiiz diizlemi/SN (°) 84,42 1,94 80,65 3,22
Y aksi1 (°) 56,37 3,55 59,33 3,92
Id-Me (mm) 34,9 2,55 32,81 2,72
Pog-NB (mm) 3,71 1,52 2,25 1,74

ld-Pog/Md (°) 70,82 4,82 71,41 5,92




Tablo 4.4. Erkek ve bayanlara ait dissel 6l¢timler

Cinsiyet
Erkek Bayan
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
U1-SN (°) 104,91 5,72 102,63 6,82
U1-PD (°) 109,45 7,42 109,41 6,42
L1-MD (°) 93,31 6,22 92,05 7,00
Overjet 2,90 0,72 2,70 1,51
Overbite 3,22 1,83 2,22 2,24
U1-L1 (°) 137,41 8,62 134,41 7,92
U1-PD (mm) 30,82 3,55 29,71 3,02
U6-PD (mm) 26,95 3,02 25,25 2,13
L1-MD (mm) 45,31 2,92 42,85 2,91
L6-MD (mm) 36,72 2,95 33,91 3,02

Tablo 4.5. Erkek ve bayanlara ait yumusak doku 6l¢timleri

Cinsiyet
Erkek Bayan
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
sls-snVert (mm) -2,22 1,21 -2,32 1,35
ul-snVert (mm) 1,01 1,62 0,25 1,92
ll-snVert (mm) -1,45 2,72 -2,35 2,61
ils-snVert (mm) -9,25 3,81 -8,85 4,01
Pog-snVert (mm) -4,72 5,45 -6,41 5,52
Ls-E (mm) -6,65 3,11 -7,22 2,61
Li-E (mm) -4,32 3,15 -4,01 2,22
Nasolabial ag1 (°) 112,62 10,65 112,91 8,35

Mentolabial ag1 (°) 129,91 10,62 138,65 11,01




Tablo 4.6. Calisma ve kontrol grubuna ait iskeletsel 6l¢timler

Calisma Kontrol
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
SNA (°) Erkek 83,52 2,81 84,52 2,05
Bayan 80,22 3,91 83,84 3,72
Total 81,22 3,85 84,07 3,28
SNB (°) Erkek 82,21 1,22 83,15 1,85
Bayan 78,81 2,92 80,65 3,02
Total 79,94 2,95 81,43 2,92
ANB (°) Erkek 1,35 2,52 1,41 1,42
Bayan 1,34 3,01 3,22 1,65
Total 1,33 2,85 2,61 1,85
FMA (°) Erkek 16,92 4,85 16,41 3,25
Bayan 23,62 7,35 21,43 4,95
Total 21,53 7,35 19,74 5,03
MD/SN (°) Erkek 24,24 4,32 24,75 5,22
Bayan 32,51 5,42 30,05 2,92
Total 29,82 6,45 28,21 4,52
OD/SN (°) Erkek 8,15 3,72 9,34 4,62
Bayan 13,55 4,11 12,22 3,75
Total 11,81 472 11,35 4,11
OD/FH (°) Erkek 1,71 4,05 0,92 3,12
Bayan 4,61 571 3,72 3,75
Total 3,71 5,32 2,85 3,72
PD/MD (°) Erkek 17,03 4,84 17,02 5,35
Bayan 21,31 6,72 21,25 3,71
Total 19,92 6,46 19,82 4,65
ANS-Me (mm) Erkek 72,11 3,92 75,33 6,02
Bayan 70,43 6,72 71,42 3,41
Total 70,95 5,93 72,75 4,72
UFH/LFH (%) Erkek 43,53 2,62 42,11 3,22
Bayan 42,73 3,12 42,95 2,73
Total 43,01 2,92 42,75 2,82
N-Me (mm) Erkek 127,83 3,22 130,13 4,72
Bayan 122,72 7,83 124,32 3,82
Total 124,41 7,02 126,33 4,92
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Tablo 4.7. Calisma ve kontrol grubuna ait iskeletsel 6l¢iimler (devam)

Calisma Kontrol
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
S-Go (mm) Erkek 94,51 7,32 95,93 5,92
Bayan 82,23 7,72 85,53 4,52
Total 86,12 9,51 88,92 7,03
Yiiz aks1 agis1 (°) Erkek 91,41 4,32 93,16 2,82
Bayan 88,91 4,02 89,93 2,92
Total 89,71 4,22 91,03 3,23
S-Go/N-Me (%) Erkek 73,95 5,44 73,75 4,46
Bayan 67,04 4,65 68,76 2,75
Total 69,24 5,85 70,46 4,05
Maksiller Erkek 90,88 5,57 92,37 2,55
Derinlik Agist  Bayan 89,08 4,18 91,97 2,48
©) Total 89,64 4,65 92,06 2,45
Konveksite (°)  Erkek -1,45 6,75 -0,55 3,35
Bayan 0,25 7,55 4,66 3,95
Total -0,34 7,25 2,96 4,44
Konveksite Erkek -0,75 3,45 -0,35 1,74
(mm) Bayan 0,15 3,74 2,35 2,08
Total -0,24 3,64 1,45 2,25
Yiiz diizlemi/SN Erkek 84,12 1,71 84,72 2,25
) Bayan 80,06 3,05 81,35 3,45
Total 81,35 3,34 82,55 3,45
Y aks1 (°) Erkek 56,88 3,97 55,78 3,18
Bayan 59,98 477 58,47 2,68
Total 58,99 4,68 57,55 3,08
Id-Me (mm) Erkek 34,28 2,19 35,77 2,88
Bayan 32,69 3,28 33,07 2,18
Total 33,19 3,08 33,97 2,68
Pog-NB (mm)  Erkek 4,07 1,68 3,58 1,59
Bayan 2,48 1,98 2,07 1,58
Total 2,98 1,97 2,57 1,68
Id-Pog/Md (°)  Erkek 69,79 6,08 72,17 2,68
Bayan 69,79 6,28 73,69 4,88
Total 69,78 6,17 73,18 4,28
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Tablo 4.8. Calisma ve kontrol grubuna ait digsel dlglimler

Calisma Kontrol
Parametre Ortalama St.Sapma | Ortalama St.Sapma
UL-SN ()  Erkek 10305 495 10705 6,34
Bayan 101,75 6,44 103,75 7,26
Total 102,14 5,95 104,86 6,95
U1-PD (°) Erkek 107,455 6,75 111,74 8,15
Bayan 109,55 6,94 109,25 6,06
Total 108,84 6,85 110,06 6,78
L1-MD (°) Erkek 92,24 7,35 94,56 4,94
Bayan 89,34 7,15 95,38 5,46
Total 90,35 7,25 95,06 5,25
Overjet Erkek 2,84 0,84 3,15 0,66
Bayan 1,94 1,45 3,76 1,05
Total 2,25 1,38 3,55 1,06
Overbite Erkek 3,36 2,18 3,16 1,65
Bayan 1,54 2,48 3,05 1,55
Total 2,15 2,45 3,06 1,55
U1-L1 (°) Erkek 140,54 8,14 133,75 8,37
Bayan 137,16 7,35 131,14 7,65
Total 138,26 7,65 132,05 7,89
U1-PD (mm) Erkek 30,45 3,28 31,38 4,08
Bayan 28,84 3,55 30,86 1,95
Total 29,35 3,45 31,06 2,75
U6-PD (mm) Erkek 26,95 3,35 27,04 2,85
Bayan 25,05 2,45 25,54 1,75
Total 25,65 2,85 26,06 2,25
L1-MD (mm) Erkek 44,14 2,35 46,76 2,98
Bayan 42,33 3,32 43,43 2,24
Total 42,92 3,13 44,54 2,92
L6-MD (mm) Erkek 35,63 2,64 37,95 2,82
Bayan 33,52 3,23 34,44 2,63
Total 34,2 3,17 35,68 3,19
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Tablo 4.9. Calisma ve kontrol grubuna ait yumusak doku 6l¢iimleri

Calisma Kontrol
Parametre Ortalama St. Sapma Ortalama St. Sapma
sls-snVert (mm)  Erkek -2,38 1,58 -2,07 0,77
Bayan -2,63 1,44 -1,93 0,92
Total -2,54 1,43 -1,95 0,86
ul-snVert (mm)  Erkek 0,72 1,83 1,44 1,33
Bayan -0,12 2,33 0,75 1,13
Total 0,13 2,25 0,93 1,22
lI-snVert (mm)  Erkek -2,33 3,23 -0,43 1,64
Bayan -2,72 3,13 -1,75 1,93
Total -2,63 3,13 -1,34 1,92
ils-snVert (mm) Erkek -10,43 4,34 -1,73 2,74
Bayan -8,92 4,93 -8,74 2,93
Total -9,43 4,74 -8,33 2,84
Pog-snVert (mm) Erkek -6,03 6,54 -3,23 3,74
Bayan -7,03 6,37 -5,63 4,55
Total -6,73 6,36 -4,83 4,37
Ls-E (mm) Erkek -6,83 3,66 -6,33 2,75
Bayan -1,47 3,06 -7,04 2,13
Total -7,23 3,14 -6,85 2,33
Li-E (mm) Erkek -4,75 3,63 -3,75 2,73
Bayan -4,07 2,23 -3,93 2,25
Total -4,36 2,73 -3,94 2,35
Nasolabial a¢1 (°) Erkek 111,26 12,12 114,14 9,25
Bayan 112,76 9,44 113,23 6,94
Total 112,25 10,13 113,57 7,55
Mentolabial a¢g1  Erkek 128,03 9,95 132,06 11,83
) Bayan 141,06 9,03 135,75 12,73

Total 136,86 11,03 134,45 12,23




Tablo 4.10. Cinsiyet, grup ve cinsiyet X grup interaksiyonunun (etkilesiminin) iskeletsel

Olgiimler {lizerine etkileri

Cinsiyet Grup Cinsiyet *Grup
Parametre F Sig. F Sig. F Sig.
SNA (°) 3,308 0076 4608 0,038 1431 0,238
SNB (°) 13,248 0,001~ 2,600 0,114 0,324 0,572
ANB (°) 1,609 0,212 1,923 0,173 1,351 0,252
FMA (°) 10,494 0,002° 0552 0462 0,204 0,654
MD/SN (°) 21,991 0,000° 0482 0491 1,112 0,298
OD/SN (°) 11,161 0,002~ 0,000 0995 0,961 0,333
OD/FH (°) 4126 0,049 0,347 0559 0,001 0,974
PD-MD (°) 6,079 0,018 0,000 0984 0,001 0,976
ANS-Me (mm) 2,670 0,110 1,603 0,212 0,400 0,530
UFH/LFH (%) 0,001 0,972 0400 0531 0772 0,385
N-Me (mm) 9,226 0,004~ 1,175 0,285 0,038 0,847
S-Go (mm) 30,270 0,000° 1,254 0,269 0,208 0,651
S-Go/N-Me (%) 19,882 0,000° 0,321 0,574 0545 0,465
Maksiller Derinlik Agisi (°) 0,811 0,373 3,281 0,077 0,318 0,576
Konveksite (°) 3,210 0,080 2049 0,160 0,882 0,353
Konveksite (mm) 3292 0,077 1984 0,166 0,838 0,365
Yiiz diizlemi/SN (°) 16,980 0,000° 1,133 0,293 0,148 0,702
Y aksi (°) 6,115 0,018° 1,173 0,285 0,023 0,881
Id-Me (mm) 6,599 0,014 1221 0,276 0,444 0,509
Pog-NB (mm) 8,316 0,006° 0586 0,448 0,002 0,960
Id-Pog/Md (°) 0,169 0683 3487 0,069 0,178 0,676
*P<0.05

o1



Tablo 4.11. Cinsiyet, grup ve cinsiyet x grup interaksiyonunun (etkilesiminin) dissel
Olgtimler {izerine etkileri

Cinsiyet Grup Cinsiyet *Grup
Parametre F Sig. F Sig. F Sig.
U1-SN (°) 1,296 0,261 2,229 0,143 0,234 0,631
U1-PD (°) 0,006 0,939 0,873 0,355 1,114 0,297
L1-MD (°) 0,288 0,594 4,138 0,048 0,812 0,373
Overjet 0,135 0,715 8,389  0,006* 5,097 0,029*
Overbite 1,945 0,171 1,090 0,302 1,760 0,192
Ul-L1 (°) 1,568 0,217 6,951 0,012 0,029 0,867
U1-PD (mm) 1,062 0,309 2,263 0,140 0,273 0,604
U6-PD (mm) 4,691 0,036* 0,146 0,704 0,083 0,774
L1-MD (mm) 8,218 0,006* 4,582 0,038 0,746 0,393
L6-MD (mm) 9,186 0,004* 3,135 0,084 0,699 0,408
*P<0.05
Tablo 4.12. Cinsiyet, grup ve cinsiyet x grup interaksiyonunun (etkilesiminin)

yumusak doku ol¢iimleri lizerine etkileri

Cinsiyet Grup Cinsiyet *Grup
Parametre F Sig. F Sig. F Sig.
sls-snVert (mm) 0,069 0,793 2,331 0,134 0,240 0,627
ul-snVert (mm) 1,982 0,167 1,982 0,167 0,009 0,927
[I-snVert (mm) 1,158 0,288 3,228 0,080 0,299 0,587
ils-snVert (mm) 0,052 0,821 1,431 0,238 0,948 0,336
Pog-snVert (mm) 0,961 0,333 1,470 0,232 0,142 0,708
Ls-E (mm) 0,487 0,489 0,215 0,645 0,001 0,982
Li-E (mm) 0,109 0,743 0,456 0,503 0,302 0,586
Nasolabial a¢1 (°) 0,011 0,918 0,363 0,550 0,167 0,685
Mentolabial a¢1 (°) 5,927 0,019* 0,039 0,845 1,853 0,181
*P<0.05
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5. TARTISMA

Konjenital dis eksikligi, etiyolojisi heniiz tam olarak ag¢ikliga kavusmamis olan,
ancak bircok faktore bagli olarak gelisebilecegi diisiiniilen bir durumdur. Baz1 kalitsal
Ozelliklerin yam sira ¢evresel faktorlerin de dis eksikligine sebebiyet verdigi yapilan
calismalarda gésterilmistir79'81‘ 8,

Estetik beklentiler hastalarin ortodonti kliniklerine bagvurmalarinin temel
sebeplerinden biridir. Dis eksikligine sahip bireyler i¢inde konjential {ist lateral kesici
dis eksikliginin ayrica bir dnemi bulunmaktadir. Bunun nedeni st lateral dislerin estetik
Ooneme sahip olmalari, giilimseme ve konusma sirasinda eksikliklerinin fark
edilmesidir. Ayrica 3. biiyiikk azilar disinda, st lateralin konjenital olarak eksikligi en
fazla goriilen dis olmasi bu durumun 6nemini arttirmaktadir 60,155

Literatiirde konjenital dis eksikliginin kraniofasiyal yapilar iizerine etkisi ile
ilgili birgok ¢alisma mevcuttur. Fakat bu ¢alismalarin ortak yani dis eksikligine sahip
bireylerde kraniofasiyal yapilar1 standart sefalometrik filmler ile incelemeleridir. Klasik
sefalometrik filmlerde hastalarin sag tarafinin filme daha fazla uzak olmalarindan dolay:
daha fazla magnifikasyona ugramalari, distorsiyonlar meydana gelmesi, anatomik

1% Bu olumsuz

yapilarin st iiste gelmesi gibi bir¢ok dezavantaji bulunmaktadir
ozellikleri sefalometrik filmler {izerinde yapilan Olgiimlerin  hassasiyeti ve
giivenilirligini azaltmaktadir. Chang ve ark.'** KIBT’den elde edilen radyograflar ile
standart lateral sefalometrik filmler {izerinde yapilan Olglimleri karsilagtirdiginda
KIBT’nin daha gilivenilir sonuglar verdigini rapor etmistir.

Konjenital dis eksikliklerinin kraniofasiyal 6zelliklerini inceleyen g¢aligsmalarin
bazilar1 ise'® 7 klasik lateral sefalometrik filmlerin bu olumsuz Szelliklerini gidermek

amactyla sadece agisal Ol¢limlerden faydalanmiglardir. Bu c¢alismadaki amacimiz

KIBT’den yararlanarak konjenital st lateral eksikligine sahip bireylerin kraniofasiyal
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yapilarim1 daha gilivenilir bir sekilde 6lgmektir. Bu sebeple KIBT {iizerinden hastalarin
lateral sefalometrik filmleri elde edilerek, bu goriintiilerin {izerinde 6l¢timler yapilmustir.

Bu dstiinliiklerine karsin, KIBT nin klasik sefalometrik filmlere gore en biiyiik
dezavantaji radyasyon dozunun daha fazla olmasidir*® 4.

Konjenital dis eksikligine sahip bireyleri inceleyen c¢aligmalar, hastalarin
pubertal biiylime atilimlar1 heniiz sona ermeden gergeklestirilmistir19'21’ 2826, 29, 31, 133,
Ayrica maksilla ve mandibulanin biiylimelerinin tamamlanmas1 birbirinden farklilik
gostermektedir. Bazi caligmalara gére33 maksillanin biiylimesi ortalama olarak
bayanlarda 15, erkeklerde 17; mandibulanin biiylimesi ortalama olarak bayanlarda 17,
erkeklerde 19 yaslarinda tamamlanmaktadir. Konjenital dis eksikliginin kraniofasiyal
yapilara etkilerinin incelendigi calismalarin g6z ardi ettigi durumlardan biri de
calismaya katilan bireylerin sfeno-oksipital sinkondrozislerinin hala biiylimeye devam
ediyor olmasidir. Sinkondrozislern biliyiime miktar1 zamanla degisebilmektedir.
Prepubertal donemden once biiyiimeleri hizlanabilir, yavaglayabilir ve daha sonra tekrar
hizlanabilir. Bu durum cinsiyetler arasinda da farkliliklar gosterebilir. Genel olarak,
bayanlarda erkeklere nazaran sfeno-oksipital sinkondrozislerin biiyiimesi daha erken
tamamlanmaktadir. Powell ve Brodie™® 205 erkek ve 193 bayan bireyde yaptigi
caligmada erkeklerde sfeno-oksipital sinkondrozisler ortalama olarak 13-16 yaslari
arasinda bayanlarda ise 11-14 yaglari arasinda kapanmaktadir. Sfeno-oksipital
sinkondrozisin, gelisim miktar1 kafa Kkaidesinin biiylime miktar1 ve yOniini
etkilemektedir. Kafa kaidesinin biiylimesi ise onunla baglantili olan maksilla ve
mandibulanin biiyiimelerini etkiledigi gibi biiyiime yonlerini de etkilemektedir. Ust
lateral kesici dis eksikliginin de aralarinda bulundugu dis eksikliginin kraniofasiyal

yapilar iizerine etkilerini inceleyen caligmalarin biiyiik bir ¢ogunlugu dis eksikligine

sahip  bireylerin  kraniofasiyal  biiyiimelerinin ~ devam  ettigi ~ donemde
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gergeklestirilmistirlg'21‘ 28-26, 29, 31, 133

. Bu durumun Oniine ge¢cmek amaciyla kimi
arastiricilar, eksiklige sahip olan bireyleri eriskin norm degerleri ile degil biiyiime
caligmalarindaki norm degerleri veya ortalama olarak yakin yasta bulunan kontrol
bireyleri ile karsllastlrrnlslardlr159’ 160,

Konjenital dis eksikliginin goriilme prevelansi farkli cografyalarda, irklarda ve
toplumlarda degisiklik gostermekle birlikte; eksikligi en fazla goriilen dislerin hangileri
oldugu da farkliliklar gostermektedir 2 % 36 4142455557 D¢ eksikliginin cinsiyetlere
gore farklilik gosterip gostermemesi ise tartigmalidir. Bazi yazarlara gore konjenital dis
eksikliginin goriilme siklig1 agisindan bayan ve erkekler arasinda herhangi bir farklilik

gozlenmemistir'” 3¢ 38 9668161 1| ynham®

662 Avustralyali bireyde yaptig1 ¢alismada,
konjenital iist lateral dis eksikliginin goriilme oraninin bayanlarda daha diisiik oldugunu
rapor etmistir. Yaygin olan goriis, konjenital dis eksikliginin prevelansinin bayanlarda
erkeklere gore daha yiiksek oldugudur'®. Polder ve ark. * Kuzey Amerika, Avustralya
ve Avrupa’da bulunan Kafkas irkina sahip bireylerde yaptiklar1 meta analizde
bayanlarda dis eksikligi goriilme oranini erkeklere gore 1.37 kat fazla oldugunu rapor
etmislerdir. Medina® Venezuelali 5-11 yaslar1 arasinda 607 bireyde yaptig1 calismada,
eksikligi en sik goriilen disi iist lateral kesici dis olarak géstermis ve bayanlarda dis
eksikliginin erkeklere gore 1.5 kat daha fazla oldugunu belirtmistir. Chan ve ark.® dis
eksikligi goriilme miktarinin bayanlarda erkeklere gore 1.4 kat daha fazla gorildigiini
rapor etmislerdir. Davis® Hong-Konglu 12 yasindaki 1093 cocukta gergeklestirdigi
calismasinda, 3. biiyiik az1 disleri hari¢ dis eksikligi goriilme oranin1 bayanlarda % 7.7
erkeklerde ise % 6.1 olarak rapor etmistir. Sisman ve ark.®° ise yaslar1 ortalama 17+5.42

olan 2413 Tirk bireyi inceledikleri ¢alismalarinda, hipodonti goriilme oranmnin

bayanlarda % 8.09 ve erkeklerde ise % 6.54 oldugunu bildirmislerdir.
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Mevcut calismamiza katilan ve iist lateral dis eksikligi goriilen bireylerin % 68’1
bayan % 32 ise erkektir (Sekil 4.1). Buna gore ¢alismamiza katilan bayanlarin ve
erkeklerin tst lateral dis eksikligi gériilme orani 2.12:1 olmaktadir. Bu durum iist lateral
dis eksikliginin, bayanlarda daha yiiksek oranda oldugunu gosteren diger ¢alismalarla
uyumludurt®316°.

Tek ve ¢ift tarafli dis eksikliklerden hangisine daha sik karsilagildig: tartismali
bir konudur. Polder ve ark.® yaptiklari calismada tek tarafli dis eksikligini daha sik
gozlemlemislerdir. Pinho ve ark.*®® yaglar1 3-71 arasinda degisen 219 konjenital iist
lateral kesici dis eksikligine sahip bireyleri incelemislerdir. Bu ¢alismada, konjenital tist
lateral dis eksikliginin tek tarafli goriilme orani % 55 ¢ift tarafli goriilme orani ise % 45
olarak rapor edilmistir. Diger bir goriis, ¢ift tarafli dis eksikliginin toplumda daha sik
olarak karsimiza Qlkt1g1d1r33. Garib ve ark.'®” konjenital iist lateral kesici dis eksikligine
sahip 126 hastada yaptiklar calismada cift tarafli lateral eksiklik goriilme oranini % 52

15 Tiirk hastalarda yaptiklari cahismada iist

olarak bildirmislerdir. Altug ve Erdem
lateral dis eksikligine sahip hastalarin % 72’ sinin ¢ift tarafli % 28’nin ise tek tarafli
oldugunu rapor etmislerdir. Silverman ve Ackerman® dis eksikligine sahip 4032 bireyi
inceledikleri ¢alismada gift tarafli dis eksikliginin tek tarafli dis eksikligine gore daha
fazla goriildiiginii rapor bildirmislerdir. Mirebella ve ark.'®® 81 konjenital iist lateral
kesici dis eksikligine sahip bireyleri degerlendirdiklerinde, bu bireylerin % 64,2’sinin
cift tarafli % 35,8 ‘inin ise tek tarafli dis eksikligine sahip olduklarini bildirmislerdir.
Bazi arastiricilar ise*® yaptiklar1 ¢alismada konjenital iist lateral dis eksikliginin tek
veya cift tarafli goriilme orani arasinda farklihga rastlamamislardir. Kuchler ve ark.*®
1198 bireyi inceledikleri calismalarinda, sag ve sol dis eksikliginin goériilme oraninin

aynt oldugunu rapor etmisleridir. Karadas ve ark. 170 Kuzeydogu Tirkiye’de

inceledikleri 2722 bireyde ¢ift tarafli ve tek tarafli iist lateral dis eksikliginin ayni
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oranda goriildiiglinii rapor etmislerdir. Bu ¢alismada ise konjenital ¢ift tarafl iist lateral
dis eksikligi daha fazla goriilmiis olup, 25 bireyin 19’u ¢ift tarafli st kesici dis
eksikligine, 6 birey ise tek tarafli {ist lateral dis eksikligine sahiptir.

5.1. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Iskeletsel Olciimler
Uzerine Etkisi

Konjenital iist lateral kesici dis eksikliginin iist ¢ene gelisimi lizerine olan

etkileri konusunda tam bir fikir birligine varilamamistir. Moss ve Salentijn’el71

gore
disler fonksiyonel bir {inite olarak g¢alisirlar ve kemik gelisimini uyarmaktadirlar. Bu
goriise gore, dis eksikligine sahip olan bireylerin ¢ene gelisimlerinde yetersizlik

goriilmesi gerekmektedir. Birgok ¢alismaya®™ ' % 2. 28

gore iist dislerin eksikligi, iist
¢ene gelisiminin yetersiz olmasina ve geride konumlanmasina sebep olmaktadir. Fakat
dis eksikliginin iist ¢ene tizerindeki bu etkisinin sebebi agiklanamamistir. Bazi yazarlar,
konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerdeki {ist g¢enenin retropozisyonunu
dentoalveoler gelisim eksikligine; bazilar1 ise kafa kaidesine gore geride
pozisyonlanmasina baglamiglardir. Retropozisyonun nedenini anlayabilmek icin kafa
kaidesinin biiyiimesine, dolayisiyla iist ¢ene gelisim yoniine ve biiyiimesine etki eden
faktorlerden sfeno-oksipital sinkondrozislerin tizerinde durulmasi gerekmektedir.
Sfeno-oksipital sinkondrozislerin tamamen kapanmasi 16 yasma kadar devam
etmektedir. Sfeno-oksipital sinkondrozsiler biiyiime yonii patterni ile maksillanin yukari
ve 0ne dogru biiyiimesine neden olur. Bundan bagimsiz olarak alt ¢ene biiylimesi ise

2

asagl ve ileri yonlidir'’?. Bu iki yapi arasindaki agikhik dislerin eriipsiyonu ile

kapanmaktadir. Dislerin erupsiyonu ile bireylerin kafa kaidesi biiylimesi tamamlanmis

ve ylz vyiksekliginde artts meydana gelmis olur'’.

Buna gore sfeno-oksipital
sinkondrozisleri tamamen kapanmamis ve konjenital maksiller dis eksikligine sahip

olan bireylerde maksillanin retriizyonunun nedenine yonelik tahminlerde bulunmak
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hatali sonuclar verebilir. Dis eksikliginin bulundugu bolge ve sayisinin da maksiller

retropozisyonun miktarinda énemli oldugunu savunan yazarlar bulunmaktadir'® 2 17

174 Kimi yazarlara gore maksiller gerilik, hipodontinin siddeti arttikca ortaya
¢ikmaktadir®, Ogaard ve Krogstad’a28 gore maksiller gerilik dis eksikligi sayis1 10 ve
daha fazla oldugunda ortaya ¢ikmaktadir. Nodal ve ark.”® ise ist cenede yetersizlik
durumu 13 ve daha fazla dis eksikliginde belirgin hale gelmektedir. Acharya ve ark.?’
ise her dis eksikliginde SNA agisinda 0.3° azalma meydana geldigini bildirmistir.
Woodworth ve ark.”® bilateral iist lateral eksikligine sahip olan bireylerde de
maksillanin geride oldugunu savunmustur. Bizim ¢alismamizda da {ist lateral kesici dig
eksikligine sahip olan bireylerin SNA agis1 kontrol grubuna gore ortalama 2.8° (p<0.05)
diisiik bulunmustur (Tablo 4.6) (Tablo 4.9). Ayrica, maksiller derinlik agisi, istatiksel
olarak anlamli olmasa da iist lateral dis eksikligine sahip bireylerde kontrol grubuna
gore diistik bulunmustur. Buna gore iist lateral dis eksikligi iist ¢enenin gelisimi
tizerinde onemli bir etkiye sahiptir. Bu durum maksillar gelisim iizerinde anterior

hipodontinin baskin oldugu gériisiinii desteklemektedir'® 2 17

. Calismamizda incelenen
bireyleri, diger ¢caligmalarda bulunan bireylerden farkli olarak eriskinler olusturmasina
ragmen; sonuglarin Onceki ¢alismalarla benzerlik gostermesine neden olarak SNA
agisinn 6 ile 20 yaslari arasinda 5nemli miktarda degismemesi gosterilebilir™™.
Konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerin, mandibular konumu hakkinda
farkli goriisler mevcuttur. Ben-Bassat ve Brin.¥ dis eksikligine sahip bireylerde
mandibulanin daha retriiziv pozisyonda oldugunu rapor etmislerdir. Acharya ve ark.?
her dis eksikliginin mandibulanin 0.1° daha geride konumlanmasina sebep oldugunu
calismalarinda gostermislerdir. Endo ve ark.?* ise dis eksikliginin alt ¢ceneyi rotasyona

ugratarak daha prognatik goriiniime getirdigini bildirmislerdir. Woodworth ve ark.?®

konjenital st lateral dis eksikligine sahip bireylerde mandibulanin boyut olarak kisa
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olmasma ragmen SNB acisinda anlamli bir degisim gozlemlememislerdir. Dis
eksikligine sahip bireyler ile normal bireyler karsilastirildiginda alt ¢enede 6nemli bir
degisim olmadigini ileri siiren ¢caligmalar da meveuttur'® *!, Uzerinde durulmast gereken
hususlardan biri mandibular gelisimin maksillar gelisime gore daha uzun siirdiigii ve 6-
20 yas aras1 siiregte mandibulanin maksillaya gore uzunluk olarak ortalama 2 kat artis
gésterdigidirl75. Ayrica mandibular gelisim, belirli yaslarda pik yapip tekrar
azalabilir'™. Bu sebeple dis eksikligine sahip bireylerde biiyiime atilimi esnasinda
yapilan 6l¢timleri dikkatle yorumlamak gerekmektedir. Bizim ¢aligmamizda konjenital
iist lateral kesici dis eksikligine sahip olan bireylerde mandibulanin kafa kaidesine gore
konumu gosteren SNB agis1, Yiiz acis1 ve Fasiyal Diizlem-SN agis1 kontrol grubuna
gore daha diisiik bulunmasina ragmen bu fark istatiksel olarak anlamli degildir (Tablo
4.6). Konjenital tist lateral kesici dis eksikligine sahip olan bireylerde SNB agisinin
daha diisiik olmasi, {ist lateral kesici dis eksikligine sahip olan bireylerin maksillalarinin
daha geride pozisyonlanmalarma bagli olarak mandibulanin horizontal yondeki
gelisimini bir miktar engellenmesiyle agiklanabilir. Mandibulanin gelisimi ve nihai
konumunu belirleyen birgok faktor bulunmaktadir. Bazi yazarlara g6r6176’ ol
mandibulanin biiyiimesi ve gelisimini tamamlamasinda esas belirleyici faktor kondiler
kartilajdir. Buna goriise gore kondiler kartilaj primer biiylime merkezi olarak hareket
eder. Bj(')rk’iin178 calismasina gore kondilin biiyiimesinin vertikal veya horizontal yonli
olusu mandibulaya rotasyon yaptirmakta ve mandibulanin biiyiime y&niini
belirlemektedir. Periostal ve dentoalveoler gelisim bu biiyiimeyi takip etmektedir. Moss
ise bunun tersini iddia ederek kondiler kartilajin mandibulanin biiylimesine etki eden
yerlerden biri oldugunu fakat eksikliginin dahi mandibulanin gelisimini ve biiytimesini

sonlandirmayacagini savunur. Moss’a gére mandibulanin gelisiminin temel belirleyicisi

onun fonksiyonudur ve biiylime gelisim buna gore sekil almaktadir. Mandibulanin
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tizerine etkiyen bircok kuvvet oldugunu bunlar icerisinde de yiikleme kuvvetinin
mandibulanin boyut ve sekli tizerinde belirleyici etkileri oldugunu ileri siiren muhtelif
calismalar da mevcuttur'**82, Ayrica orofasiyal yapilar ve fonksiyonel bosluklarin
bliylimesi de mandibulanin gelisimine ve biiylime yoniine etki etmektedir'"*.

Maksilla ve mandibulanin  birbirlerine goére konumlar1 bakimindan
degerlendirildiginde, farkli goriisler mevcuttur. Birgok gahsmam,ls’ 20, 28, 30, 33, 183
konjenital dis eksikliginde ANB degerlerinin azaldiginm1i ve profilin diizlestigini
bildirmistir. Acharya ve ark.? her dis eksikliginde ANB agisinda 0.2°lik bir azalma
oldugunu ¢aligmalarinda rapor etmistirler. Dis eksikliginin ¢enelerin birbiri tizerine olan
iligkilerinde bir etkisinin bulunmadigin1 gésteren ¢alismalar da bulunmaktadir. Dermaut
ve ark.” gore hipodontili bireylerde Siif I iskeletsel iliski cogunluktadir ve dis
eksikliginin iskeletsel gelisim iizerinde herhangi bir etkisi yoktur. Roald ve ark.?®
caligmalarinda konjeital dis eksikliginin g¢enelerin biliyiime ve gelisimleri iizerine
etkilerinin olmadigimi bildirmislerdir. Woodworth, konjenital ¢ift tarafli st lateral dis
eksikligine sahip bireyleri inceledigi ¢alismasinda eksiklige sahip bireylerden % 60°n1
Simif 1 olarak bildirmistir. Bizim calismamizda, konjenital st lateral kesici dis
eksikligine sahip bireylerin ANB degerleri kontrol grubuna gore diisiik olmasina
ragmen istatiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemistir (Tablo 4.6). Ayrica konveksite
acisinin konjenital iist lateral kesici dis eksikligine sahip bireylerde kontrol grubuna
gore diisiik olusu, iskeletsel olarak konjenital iist lateral dis eksikligine sahip olan
bireylerin kontrol grubuna gore istatiksel olarak anlamli olmasa da iskeletsel
profillerinin diizlestigini gostermektedir (Tablo 4.6). ANB agisinin normal degerler

arasinda kalmasina sebep olarak lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin iist

¢enelerinin belirgin retriizyonuna karsilik alt ¢enelerinin kismi retriizyonu gosterilebilir.

60



ANB agisi ile ilgili caligmamizdan elde etti§imiz sonuglar {ist lateral kesici eksikliginin
ceneler arasi iligkide degisiklige sebep olmadig1 goriisiinii desteklemektedir®.
Konjenital dis eksikligine sahip olan hastalarin, normal bireylere gore dik yon
boyutlar1 Ol¢iimlerinde farklilik olup olmadigr bir¢ok ¢alismada degerlendirilen
parametrelerden biridir. Dis eksikligine sahip olan bireylerde FMA agisinin daha diisiik
oldugunu gosteren caligmalar bulunmaktadir®™ 2* 2% ¥ 13 Nodal ve ark.?® gore dis
eksikligine sahip olan bireylerde mandibular diizlem agis1 daha diisiik ve mandibula
daha prognatiktir. Bu ¢alismaya gore, mandibular diizlem agisindaki bu azalma 13 ve
daha fazla dis eksikliginden sonra meydana gelmektedir. Woodworth ve ark.?® gore
konjenital st cift tarafli lateral eksikligine sahip olan hastalarda dik yon 6l¢iimlerinde
kullanilan FH-GoGn, OD-SN, OD-FH parametreleri anlamli olgiide daha disiik
bulunmustur. Bondaret ve McDonald®, Lisson ve Scholtes*® gibi arastirmacilar da dis
eksikligine sahip olan bireylerde alt anterior yiiz yiiksekliginde azalmalar oldugunu
alismalarmda belirtmislerdir. Endo ve ark. ?* alt anterior yiiz yiiksekligindeki bu
azalmanin dis eksikligi grubunda kontrol grubuna gére ortalama 1.5 mm oldugunu rapor
etmistir. Ogaard ve Krogstad® alt anterior yiikseklikteki azalma miktarin1 eksik olan dig
sayist ile iligkilendirmislerdir. @gaard ve Krogstad® gore konjenital dis eksikligine
sahip olan bireylerde, alt anterior yiiz yiiksekliginin kontrol grubundan diisiik olmasinin
sebebi dis desteginden yoksun kalan mandibulanin ters saat yoOnii rotasyona
ugramasidir. Kreczi ve ark."® gére ise konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerin alt
anterior yiiz yiikseklikleri kontrol grubuna goére diisiik olsa da bu durum mandibulanin
horizontal ve vertikal biiylime yoniine etki etmemektedir. Konjential dis eksikligine
sahip bireylerde posterior yiiz yiiksekligi 6l¢timlerinin kontrol grubuna gore daha diisiik
oldugunu gosteren ¢alismalar meveuttur®™ *°. Posterior yiiz yiiksekligi ile ilgili dikkat

edilmesi gereken noktalardan biri 14 yasina kadar SN-GoGn agisinin 6nemli miktarda
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azaldlzc;vldlr175

. Konjenital dis eksikligine sahip bireylerin posterior yiiz yliksekliklerini
kontrol gruplar ile karsilagtiran Onceki caligmalarda, calisma gruplarinin pubertal
bliyiime atilimi doneminde bulunan bireylerden segilmesi, ¢alisma ve kontrol
gruplarinin yas ortalamalarinin birbirinden farkli olmasi; konjenital dis eksikliginin
posterior yiiz yiiksekligi Ol¢limlerine olan etkisinin yanlis yorumlanmasina sebep
olabilir. Bondaret ve McDonald’a® gore konjenital dis eksikligine sahip bireylerin dik
yon Ol¢timlerinin kontrol grubuna gore diisiik olusu bireylerin biiylimeleriyle birlikte
kaybolmaktadir.

Bizim ¢alismamizda konjenital tist lateral kesici dis eksikligine sahip bireyler ile
kontrol grubu arasinda dik yon boyutlari agisindan istatiksel olarak anlamli bir farklilik
gozlenmemistir (Tablo 4.6). Calismamizin sonuglari, konjenital dis eksikliginin dik yon
Olglimleri iizerine etkisinin Onemli olmadigimi ileri siiren calismalart destekler
niteliktedir” 2% 32 133 139 10 Konjenital iist lateral kesici dis eksikligine sahip olan
hastalarin, alt anterior yiiz yiiksekliklerinin kontrol grubundan anlamli olarak farkli
olmayislarinin sebebi, posterior bolgede dis desteginin kaybolmamasina bagl olarak alt
cenede herhangi bir rotasyon hareketinin goriilmemesi olabilir. Konjenital iist lateral dis
eksikligine sahip bireylerin, U6-PD ve L6-MD odl¢limlerinin kontrol grubu ile
karsilagtirildiginda  O6nemli farkliliklarin  bulunmamast da posterior bolgedeki
dentoalveoler yiikseklikler ve konjenital iist lateral eksikligi arasindaki iliskinin zayif
oldugunu gostermektedir. Konjenital st lateral eksikligine sahip bireyler ile kontrol
grubunun kranial kaidelerinin gelisim miktarlar1 ve yonleri arasinda da belirgin bir
farklilik olusmamig olabilir. Ayrica konjenital dis eksikliginin miktar1 ve bulundugu
bolge, alt cene iizerinde ters saat yonii rotasyon etkisi olusturacak biiyiikliige sahip

olmayabilir.
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Konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerde, Y aks1 agisinin normal bireylere
gore daha diisiik oldugu bazi ¢alismalarda gésterilmistir24’ 26.30 'y aks1 acis1 parametresi
bakimindan degerlendirildiginde bizim calismamizda, ¢alisma ve kontrol bireyleri
arasinda farklilik olusmamustir (Tablo 4.6).

Konjenital {ist lateral dis eksikligine sahip bireyler ile kontrol grubunun ¢ene ucu
acist (Id-Pog/Md) degerleri karsilastirildiginda; ¢alisma ve kontrol gruplari arasinda
istatiksel olarak anlamli bir farklilik gézlenmemistir (Tablo 4.6). Konjenital iist lateral
dis eksikligine sahip olan bireylerin ¢ene ucu acis1 ortalamalarinin kontrol grubuna gore
bir miktar diisik olmasina neden olarak; ¢alisma grubundaki bireylerin Pog-NB
mesafesinin fazla, IMPA degerlerinin de diisiik olmas1 gosterilebilir.

5.2. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Dissel Ol¢iimler Uzerine
Etkisi

Konjenital dis eksikliginin, tist kesici dis egimleri iizerine etkisi tartismalidir.
Bircok arastirmacitya gore dis eksikligine sahip olan bireylerde iist dislerin eksen
egimleri azalmaktadir'® 21 24 25 28,32, 133,159 g, arastirmacilar, konjenital olarak iist
kesici digin eksikliginde meydana gelen bu durumu azalmis lingual destege
baglamiglardir. Sarnas ve Rune® hipodontiye sahip olan bireylerin iist kesici
egimlerinin 3-6°arasinda azaldiini rapor etmislerdir. Diger bazi caligmalar ise ist
kesici disin egiminin konjenital dis eksikligine sahip bireylerde arttigint belirtmislerdir.
Wisth?’ calismasinda 9 yasindaki cocuklarda 1-6 disin konjenital eksiligine kadar iist
kesici dis e@iminin arttigini rapor etmistir. Wisth ve ark.?’ iist kesici dislerin
protriizyonunu, konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerin maksillalarinin kafa
kaidesine gore geride konumlanmalarina bagli olarak kompansasyon amaciyla st
kesicilerin egimlerinin arttirmalari seklinde yorumlamislardir. Yiiksel ve Ugem®! de

konjenital dis eksikligine sahip bireylerde st kesici dislerin egimlerinin arttigini
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calismalarinda gostermislerdir. Yiiksel ve Ugem® iist kesicilerdeki bu artisi dilin eksik
bolgeye uyumlanmasi olarak yorumlamiglardir. Bizim g¢alismamizda, konjenital {ist
lateral dis eksikligine sahip bireylerin st kesici egimlerinin kontrol grubu ile anlamli
farkliliga sahip olmadigi goriilmiistiir (Tablo 4.7) (Tablo 4.10). Calismamiz, konjenital
dis eksikliginin iist kesici egimine 6nemli Ol¢lide etkisi olmadigini rapor eden diger
caligmalarla uyumludurlg' 23,33 Denge teorisi yoniinden degerlendirildiginde konjenital
lateral kesici dis eksikligine sahip bireylerde 6nemli 6lgiide kesici retriizyonu goriilmesi
beklenirdi. Fakat bir disin konumunu belirleyen ve onu stabil konumda tutan sey sadece
dilin ve dudagin birbirine uyguladigi kuvvet miktari ile sinirlamak dogru olmayabilir.
Dudagin ve dilin konusma, ¢igneme, yutkunma gibi fonksiyonlarmmin olmasi ve bu
fonksiyonlarmin siiresi, kassal kuvvetlerin dissel yapilar {izerine etkisi de hesaba
katilmas1 gereken durumlardan bazilaridir. Ayrica, biitliin bu intrinsik ve ekstrinsik
faktorlerin de bireyden bireye farklilik gostermesi de konjenital dis eksikligine sahip

olan bireylerin dis konumlarindaki farklihigma sebep olmus olabilir'®*

. Calismamizda
konjenital st lateral eksikligine sahip olan bireylerin ortalamasi, istatiksel olarak
anlamli olmasa da kontrol grubuna gore 2.7° diisiik bulunmugtur. Bu duruma neden
olarak, konjenital olarak eksik iist lateral kesici diglerin bosluklarina iist santral diglerin
retraksiyonlar1 gosterilebilir. Ust lateral dis eksikliklerinin bir kism1 tek taraflidir. Tek
tarafli konjenital st lateral dis eksikligine sahip bireylerde, disler arasindaki kontak
noktalarinin daha az bozulmasina bagli olarak st kesicilerin bosluga dogru
retraksiyonlarinin bir 6l¢iide engellenmis olmasi; konjenital iist lateral eksikliklerine
sahip bireylerdeki iist kesici egimlerindeki azalmanin beklenenden daha az olmasina
sebep olmus olabilir.

Konjenital dis eksikligine sahip bireylerin alt kesici egimlerinin incelendigi bazi

caligmalarda alt kesici e8imlerinde farklilik gézlenmemistir.lg' 3 Diger c¢alismalarda
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konjenital dis eksikligine sahip bireylerde alt kesicilerin retriize oldugu belirtilmistir.'®
21,23, 24,26, 28, 133, 159 Mevcut calismamizda konjenital iist lateral kesici dis eksikligine
sahip olan bireylerin IMPA degerleri kontrol grubuna gore yaklasik 4.7° (p<0.05) diisiik
bulunmustur (Tablo 4.7).

Konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerin alt anterior dentoalveolar
yiikseklilerini inceleyen siirli sayida ¢alisma mevcuttur. Endo ve ark.?* konjenital dis
eksikliklerine ait bireylerde yaptiklari ¢alismada alt anterior dentoalveoler yiiksekligin
konjenital dis eksikligine sahip bireylerde alt kesicinin ekstriizyonuna bagli olarak
arttigin1 belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda Endo ve ark.’nin ¢alismalarinin tersi
olarak alt anterior dentoalveoler yiiksekligin konjenital tist lateral dis eksikligi grubunda
kontrol grubuna goére 1.62 mm daha disik oldugu gozlenmistir. Alt kesicilerin
mandibular dogruya olan uzakliklarinin kontrol grubuna gore diisiik olmasinin sebebi,
st santral kesicilerin konjenital st lateral eksikligine sahip olan bireylerde goéreceli
olarak retriizyonu olabilir. Ust santral kesicilerin bu retriizyonu alt kesicilerin
ekstriizyonunu engellemis olabilir. Bizim ¢alismamiz ile Endo ve ark.24yapt1klar1
calisma arasindaki farkin sebebi; Endo ve ark.’min ¢alismalarina, mandibulada
konjenital dis eksikligine sahip bireyleri de dahil etmesi gosterilebilir. Bu durum
mandibular posterior dislerde kontaklarin bozulmasimna ve alt kesici dislerin
retraksiyonlari sirasinda okluzal destegin kaybolarak bir miktar ekstriizyonuna neden
olmus olabilir.

Konjenital dis eksikligine sahip bireylerde keserler arast agi bakimindan
incelendiginde c¢alismalar birbirinden farklilik gostermektedir. Roald ve ark.”® 9-16
yaglar1 arasindaki hipodontiye sahip olan kiz ve erkekleri kontrol grubuyla
karsilastirdiklarinda keserler arasi agida farklilik goriilmedigini rapor etmislerdir. Kreczi

ve ark®® hipodontiye sahip olan 50 bireyi standart normlara gore degerlendirdikleri
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caligmalarinda, keserler arasi agiy1 hipodontiye sahip olan bireylerde 133411.70°0larak
bulmus ve norm degeri 132° ile aralarinda anlamli bir fark olmadigi sonucunu
cikarmuglardir. Yiiksel ve Ugem® konjenital dis eksikligine sahip olan 74 bireyi
eksikligin goriildiigii yere gore 3 gruba ayirmisladir. Buna gore sirasiyla anterior dis
eksikligindeki keserler arasi ag1 131.23°, posterior dis eksikliginde 130.21°, anterio-
posterior dis eksikliginde 130.21 ve kontrol grubunda 131.54 olup, keserler arasi agida
istatiksel olarak énemli bir fark rapor edilmemistir. Woodworth ve ark.?®konjenital iist
lateral kesici dis eksikligine sahip bireylerde Kkeserler arasi agiy1 ortalama olarak
erkeklerde 129,1+11.74 bayanlarda 130.0+7.84 olarak rapor etmistir. Bu ¢alismada
keserler arasi a¢i kontrol grubunda erkeklerde 127,4+10.14 bayanlarda 127.7+9.65
olarak gozlemlenmis istatiksel olarak iki grup arasinda 6nemli bir fark olmadigi
bildirilmistir.

Genellikle arastirmacilar, konjenital dis eksikligine sahip bireylerde keserler
aras1 agmm arttigini rapor etmislerdir. @gaard ve Krogstad® konjenital dis eksikligini,
eksik dis miktarina gore grupladigi caligmasinda keserler arasi aginin dis eksikligi
miktar1 arttik¢a arttigin belirtmistir. Endo ve ark.** hipodontiye sahip 50 Japon kizini
standart normlarla karsilastirdigi ¢alismalarinda dis eksikliginin lokalizasyonlarina gore
3 gruba ayirmuglardir (anterior, posterior, anterio-posterior). Konjenital dis eksikligine
sahip olan kizlarin keserler arasi acis1 136.1£12.4 buna karsilik norm degeri 121.5+6.9
oldugundan aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Sarnas ve Rune'®
ortalama 18 yasindaki konjenital dis eksikligine sahip 15 bayan ile 21 yasindaki 50
kontrol bireyini karsilastirdigi c¢alismasinda, konjenital dis eksikligine sahip olan
bireylerdeki keserler arasi agiy1r kontrol grubuna goére ortalama 14.35° fazla olarak
bildirmislerdir. Ben-Bassat ve Brin? en az 2 konjenital dis eksigine sahip 115 bireyin

keserler arasi ag1 degerlerini Israil normlar1 ile karsilastirdiginda, konjenital dis
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eksikligine sahip olan bireylerin keserler arasi a¢i degerlerinin norm degerlerine gore
anlamli 6lglide fazla oldugunu rapor etmistir. Konjenital dis eksikligine sahip bireylerde
bu deger 134.2+10.8; Israil norm degerlerinde ise 124.3+6.6 olarak rapor bildirilmistir.
Vucic ve ark® 4 dise kadar konjenital eksikligi bulunan bireyler ile kontrol olarak
kullandig1 676 bireyi karsilastirdiginda konjenital dis eksikligi grubunun keserler arasi
acisinin  onemli Ol¢iide fazla oldugunu gozlemlemistir. Bizim c¢alismamizda da
konjenital st lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin keserler arasi agisi kontrol
grubuna gore O6nemli Ol¢iide (p<0.05) fazla bulunmustur (Tablo 4.7) (Tablo 4.10).
Calismamizda konjenital {ist lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin keserler arasi
acis1 138.26+7.65°, kontrol grubunun 132.05+7.89° olarak bulunmustur. Konjenital ist
lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin keserler arasi agisinin kontrol grubuna gore
artmasinin nedeni alt keser ve list keserlerin egimlerinin azalmasinin bir sonucu oldugu
ileri stirtilebilir.

Overjet ve overbite parametreleri agisindan konjenital dis eksikligine sahip olan
bireyler ile kontrol gruplari karsilagtirilan ¢alismalarda farkli sonuclar bildirmislerdir.
Calismalarin bazilar1 konjenital dis eksikligine sahip olan bireylerde overjet ve overbite
miktarlarinin kontrol grubuna gore farkli olmadigini bildirmislerdir.”> 3 ', Bizim
caligmamiza gore, konjenital ist lateral dis eksikligine sahip bireylerin overjet
miktarlar1 kontrol grubuna gore anlamli 6l¢iide (p<0.05) diisiik bulunmustur (Tablo 4.7)
(Tablo 4.10). Ust kesici egiminin bir miktar alt kesici egiminin ise dnemli 6lgiide
retriize oldugu disiiniilirse aslinda overjet miktarmin konjenital st lateral dis
eksikligine sahip olan bireylerde fazla olmasi beklenirdi. Konjenital eksiklik grubunda
overjet miktarinin az olmasina neden olarak {ist ¢cenenin alt ¢eneye gore daha retriiziv
pozisyonda olmasi gosterilebilir. Konjenital {ist lateral eksikligi grubunda overbite

miktarinin ise alt ve st kesicilerin retraksiyonuna bagli olarak daha da artmis olmasi
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beklenirdi. Konjenital dis eksikligine sahip bireylerde, dik yon boyutlarinin ortalama
degerlerinin kontrol bireylerine gére bir miktar fazla olmasi overbite iizerindeki bu
degisime neden olmus olabilir. Elde etti§imiz bu verilere gore, konjenital iist lateral dis
eksikligine sahip olan bireylerin overjet ve overbite miktarlarina dissel Olglimlerden
ziyade, iskeletsel Ol¢iimlerin etki ettigi yorumu yapilabilir.

5.3. Konjenital Ust Lateral Kesici Dis Eksikliginin Yumusak Doku
Olciimleri Uzerine Etkisi

Konjenital dis eksikliginin yumusak dokular {izerine olan etkileri, tartismali bir
konudur. Woodworth ve ark.? konjenital iist lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin
yumusak doku dl¢iimlerini normal bireyler ile karsilastirdiklarinda konjenital eksiklige
sahip her iki cinsiyette de nasolabial aginin kontrol grubuna gore arttigin
gbzlemlemislerdir. Konjenital dis eksikligi grubunda kontrol grubuna gére nasolabial
acidaki bu artis erkeklerde 11.4°; bayanlarda 10.4° olarak rapor edilmistir. Fakat
konjenital st lateral eksiklik grubunda, ¢enenin ve dudaklarin Subnasale vertikal
dogrusuna olan uzakliklarinda kontrol grubuna gore farklilhik gozlemlenmemistir.
Ogaard ve Krogstad®® konjenital dis eksikligi sayis1 artinca iist dudak protruzyonunda
azalmalar meydana geldigini ileri siirmiis; alt dudak retriizyonunun ise 10 ve daha fazla
stirekli disin konjenital eksikligi ile ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Bondarets ve
McDonald® konjenital olarak 6 veya daha fazla dis eksikligine sahip olan bireyler ile
kontrol grubunu karsilastirdiklart ¢aligmalarinda, konjenital dis eksikligine sahip
bireylerin yiiz profilinin daha diiz ve konkav oldugu sonucuna varmiglardir. Ayrica bu
calisgmada nasolabial agmin konjenital dis eksikligine sahip bireylerde arttigi
gozlemlenmistir. Konjenital dis eksikligine sahip bireylerde yapilan calismalarda
nasolabial ag1 ile ilgili farkli goriisler de bulunmaktadir. Yiiksel ve Ugem® anterior,

posterior ve anterio-posterior konjenital dis eksikligi gruplarin1 kontrol grubuyla
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karsilastirdiklar1 calismalarinda, konjenital dis eksikligine sahip bireylerin {ist dudak ve
alt dudak mesafelerinin Steiner’in  yumusak doku dogrusuna gore farklilik
gostermedigini belirtmislerdir. Sarnas ve Rune'® 4 ve daha fazla konjential dis
eksikligine sahip olan bireyleri norm degerleri ile karsilastirdiginda, konjenital dis
eksikligine sahip bireylerde olusan dentoalveoler degisimlerin yumusak dokuya
etkilerinin smirlt oldugunu belirtmistir. Konjenital dis eksikliginin yumusak dokular
lizerine olan etkilerini inceleyen bu caligmalardaki yetersizlik, calisma ve kontrol
bireylerinde yumusak doku biiylimelerinin tamamlanmamis olmasidir. Yumusak
dokularin biliylimelerinin 18 yasin iizerinde dahi devam ettigi ¢aligmalarda
gésterilmistirlss. E dogrusu acgisindan, 7-18 yas arasinda dudaklar, yuamusak doku ¢ene
ucu, burun biiylimektedir. Fakat yumusak doku ¢ene ucunun ve burunun biiylimesi
dudaklara gore daha fazla olmaktadir. Bu durum dudaklarin goreceli olarak retriize
goriinmelerine sebep olur. Konjenital dis eksikligine bagli olarak baslangigta farkli
yumusak doku profiline sahip olan bireyler, biiylimenin tamamlanmasi ile birlikte bu
farki ortadan kaldirabilir. Bizim ¢aligmamizda konjenital iist lateral dis eksikligine sahip
olan bireyler ve kontrol grubu arasinda yumusak doku ozellikleri bakimindan anlamli
fark bulunamamistir (Tablo 4.8) (Tablo 4.11). Subnasale vertikal dogrusuna gore
incelendiginde konjenital iist lateral dis eksikligine sahip olan bireylerin yumusak doku
ozelliklerinin  tlimiiniin  ortalamalarinin  kontrol grubuna goére disik oldugu
goriilmektedir. Bu durumu agiklamak i¢in gelisimi tamamlamis olan bireylerde yapilan
iist kesici retraksiyonun yumusak dokular iizerine olan etkilerinden yararlan11abilir186.
Ust kesicilerin retraksiyonu, ayn1 zamanda iist dudaginda retraksiyonuna neden olur.
Fakat dislerin retraksiyon miktar1 yumusak dokular {izerine ayni Olgiide etki

187

etmemektedir. Rudee’a™" gore ist kesicinin 2.24 mm retraksiyona karsilik iist dudak

Imm retrakte olmaktadir. Alt dislerin 1.23 mm lik retraksiyonu ise alt dudakta 1mm
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retraksiyona neden olur. Yumusak dokunun retraksiyonuna dislerin retraksiyon miktari,
subnasale bolgenin kalinligi, dudak kalinligi, dudak gerilimi gibi faktorler etki

etmektedir. Oliver ve ark.'®

gore ince ve gerilimli dudaga sahip olan bireyler dis
konumlarindan daha fazla etkilenmektedirler. Midfasiyal yumusak dokularin,
mandibuladaki yumusak dokulara gore lzerini kapladigr sert dokulardan daha az
etkilendigi de gdzlenmlenmistir™. Fakat bu faktorlerin hepsi degerlendirilse dahi dudak
konumunu agiklamakta yetersiz kalmaktadir. Mevcut ¢calismamizda {ist kesici dislerin
retriizyonu dudaklarin da retriizyonuna sebebiyet vermis; fakat bu durum yumusak
dokular tizerinde kontrol grubu ile arada belirgin bir farka sebep olmamuis olabilir.
Konjenital st lateral dis eksikligi iist cenede olmasina ragmen; konjenital dis
eksikligine sahip bireylerin alt dudak Subnasale mesafeleri de kontrol bireylerine gore
diigik bulunmustur. Kasai®ye gore alt dudagin retraksiyonu alt kesicilerin
retraksiyonuna gore alt ve st kesicilerin retraksiyonundan daha fazla etkilenmektedir.
Buna gore, konjenital dis eksikligine sahip bireylerde iist kesicilerin retriizyonunun hem
iist hem alt dudagin etkilenmesi beklenen bir durumdur. Calismamizda, konjenital {ist
lateral eksikliginin yumusak dokulara etkisinin sinirlt olmasi: dig eksikliginin tek ve iki
disle siirli olusu, anterior bolgede st lateral dislerin iist santral diglerden konum olarak
geride pozisyonlanmalari, yuamusak dokular ve dis konumu iliskisinin bir¢ok faktdrden
etkilenmesi ile agiklanabilir. Ayrica ¢alismamizda iist ¢genenin de konjenital iist lateral
dis eksikligine sahip bireylerde retriize pozisyonda oldugu dikkate alinirsa SN vertikal
dogrusunun da bir miktar retriizyonu s6z konusu olabilir. SN vertikal dogrusunun
retropozisyonu konjenital dis eksikligin etkisinin oldugundan az yorumlanmasina neden
olabilir. Calismamizda yumusak doku ¢ene ucu SN vertikal dogrusuna gore bir miktar

geride konumlanmistir. Konjenital {ist kesici dis eksikligine sahip olan bireyler ile

kontrol grubu arasinda dik yon boyutlar1 a¢isindan anlamli bir fark olmadigindan dolay1
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bu beklenen bir durumdur. Diger arastiricilarin bulgularimin tersine: 2 2% 3% 133

konjenital st dis eksikligi mandibulanin ters saat yonii rotasyonuna sebebiyet
vermemistir.  Posterior  bolgedeki  kontaklarin  kaybolmamasina bagh  yiiz
yiiksekliklerinde bir azalma olmamis ve yumusak doku ¢ene ucu belirgin hale gelmemis
olabilir.

Mentolabial a¢1 yoniinden degerlendirildiginde konjenital st lateral dis
eksikligine sahip olan bireyler ile kontrol grubu arasinda istatiksel olarak anlamli bir
farklillk bulunmamistir (Tablo 4.8). Alt dudak pozisyonu alt dislerden ziyade iist
dislerin egiminden, kron yapisindan, okluzal diizleme gore konumundan

etkilenmektedir'®

. Alt kesici egiminin diislik olmasi tist kesicilerin kismi retriizyonuna
sebep vermis boylelikle alt dudagin bir miktar retriizyonu gergeklesmis olabilir. Bu
durum, dis eksikligi grubunda mentolabial agida Onemli olmayan artisa sebebiyet
vermis olabilir.

Dis hekimliginde estetik beklentiler giin gegtikte artmaktadir. Hastalarin bu
beklentilerine karsilik vermek igin flretici firmalar ve dis hekimleri yeni estetik
yaklasimlar gelistirmektedirler. Angle uyumlu yiliz goriiniimiine sahip olmak i¢in
dislerin arkta eksiksiz olarak siralanmalar1 gerektigini savunmustur'®, Fakat bugiin bazi
hastalarimizda yer darligmmi dis ¢ekmeden ¢6zmek icin yaptigimiz asir1 ¢ene
genisletmelerinin, iist ve alt dislerinin protriize edilmelerinin yiiz estetigine olumsuz
etkilerinin yam1 sira tedavimizin stabilitesine de olumsuz etkileri oldugunu
bilmekteyiz'®. Bu sebeple son yillarda énemi giderek artan yumusak doku paradigmasi
felsefesine gore tedavilerimizde ¢ekim karar1 verirken dikkat edilmesi gereken durum
dislere yer hazirlamaktan ¢ok yapacagimiz tedavi yonteminin yumusak dokulara ve

giilimseme estetigine nasil etki edecegidir. Konjenital {ist lateral dis eksikliginin estetik

bolgede olusu, basarili bir tedavi igin {ist lateral dise yer hazirlamanin m1 yoksa
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boslugun posterior dislerin mezializasyonu ile mi kapatilmasi gerektigi sorusunu
giindeme getirmistir™ . Bu durum tedavi planlamasi yaparken konjenital iist lateral
dis eksikligine sahip olan bireylerin dentoalveoler ve yumusak doku 6zelliklerini iyi
bilinmesini gerekli hale getirmektedir. Woodworth ve ark®® calismalarinda konjenital
iist lateral kesici dis eksikligine sahip bireylerin dik yon boyutlarin diisiik olusu,
maksillalarinin gelisim yetersizligi ve iskeletsel Sinif III paterni sebebiyle hastalarin
bosluklarinin reverse pull headgear veya yiliz maskesi kullanarak posterior dislerin
mezializasyonu ile kapatilmasi gerektigini onermislerdir. Yine bu ¢alismaya gore
nasolabial agis1 diisiik olan bu bireylerde iist ¢ceneden ¢ekim karari vermeden Once
mutlaka mumlu set-up yapilmalidir.

Mevcut ¢alismamizda konjenital st lateral dis eksikligine sahip bireylerde
yumusak dokular agisindan kontrol grubu ile herhangi bir farklilik gézlenmediginden
dolayi tedavi planlamasinda modifikasyon yapmaya gerek olmadigi yorumu yapilabilir.
Konjenital iist lateral eksikligine sahip hastalarda {ist ¢enenin retriizyonu ise hastalar
erigkin yasta olduklarindan dolayr miidahale sansini azaltmaktadir. Calismamizda alt
kesici egimlerinde belirgin olmak iizere iist kesici egimleri de bir miktar retriizyon soz
konusudur. Dis egimlerinin bu durumu yaslanma ile birlikte diseti goriiniimiiniin
azaldig1 hesaba katilirsa estetik agidan olumsuz bir 6zellik olarak gé’)rﬁlmeyebilirl%’ 97,
Konjenital st lateral dis eksikliginin kraniofasiyal yapilara etkisi hakkinda daha
giivenilir sonucglara ulagmak i¢in ileride KIBT’den yararlanilarak yapilacak denek

sayisiin fazla oldugu caligsmalara ihtiya¢ duyulacag goriisiindeyiz.
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6. SONUCLAR

Kraniofasiyal 6zellikler bakimindan konjenital {ist lateral dis eksikligine sahip

bireyler ile kontrol grubu karsilastirildiginda asagidaki sonuglara ulasilmustir.

1.

Ust ¢ene konjenital iist lateral dis eksikligi grubunda kontrol grubuna gore
geride konumlanmustir.

Alt ¢enenin konumu konjenital st lateral dis eksikligi ve kontrol grubu
arasinda farklilik géstermemistir.

Maksillomandibular iliski bakimindan konjenital iist lateral dis eksikligi
grubu ile kontrol grubu arasinda farkliliga rastlanmamustir.

Konjenital iist lateral dis eksikligine sahip bireyler ile kontrol grubu
arasinda dik yon 6lctimleri agisindan farkliliga rastlanmamastir.

Konjenital iist lateral dis eksikligi grubu ile calisma grubunun iist kesici
egimleri arasinda farkliliga rastlanmamastir.

Alt kesici egimi konjenital iist lateral dis eksikligi grubunda kontrol grubuna
gore daha diisiik bulunmustur.

Konjenital iist lateral dis eksikligi grubunda overjet miktar: kontrol grubuna
gore diisiik bulunmustur. Overbite degerleri agisindan gruplar arasinda
farkliliga rastlanmamustir.

Konjenital st lateral dis eksikligi grubunda keserler arasi agi kontrol
grubuna gore fazla bulunmustur.

Konjenital st lateral dis eksikligi grubunda alt anterior dentoalveoler
yiikseklik miktari, kontrol grubuna gore diisik bulunmugtur. Diger
dentoalveoler yiikseklik oOlgiimlerde c¢alisma ve kontrol grubu arasinda

farkliliga rastlanmamaistir.
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10. Konjenital {ist lateral dis eksikligi grubu ile kontrol grubu arasinda yumusak

doku parametreleri agisindan farklilik bulunmamastir.
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GONULLOLERIN BILGILENDIRILDI&] VE RIZASININ ALINDIGI GOSTEREN ANA ESASLAR

Konjenital Dis Fksiklifinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine olan Ezkilerinin U¢ boyutlu Tomografik Kayitlarla
Degerlendirilmesi

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi 6neriyoruz. Ancak hemen séyleyelim ki bu aragtirmaya katlip katlmamakta serbestsiniz. Calismaya
katlim gdniilititk esasina dayalidir. Kararinizdan dnce araghrma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgiteri okuyup anladiktan sonra
aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Bu arastirmanan amacy; degustan dis eksikligine sahip bireylerin Gst cene,alt ¢ene ve yumusak doku &zelliklerini 3boyutlu
tomografik dl¢limlerden yararlanarak dis eksikligine sahip olmayan bireyler ile karsilastirilmasidir,

Eger araghrmaya katilmayi kabul ederseniz Dt.Dinan Demirsz veya enun gdreviendiracegi bir hekim/arastirmaci
tarafindan muayene edileceksiniz ve bulgular kaydedilecektir. inceleme scnucunda uygun gériirse bu galismaya alinacaksiniz.

1-Goniilll kisiden Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Radyoloji Anabilim Dali‘nda 3boyutlu dental
tomografi(Cbet)alanacakiir.

2-DICOM formatinda bulunan veriler iizerinde Dolphin Imaging Software isimli ortodontik ¢izim programinda hastanin 3boyutlu
cizimi yapilacaktar.

1-Géniillilerden bir kereye mahsus olmak lzere 3boyutlu tomografik Film alinacaktar.
2-Dental 3 boyutlu tomografik filmler standart radyograflara naziran c¢aha fazla radyasyon yaymaktadir.

Bu galismaya katiimaniz igin sizden herhangi bir ticret istenmeyecektir. Caltsmaya katildifiniz igin size ek bir deme de yapilmayacaktir.

Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak calismamin kalitesini denetieyen goreviiler, etik kuruilar ya da resmi makamlarca geregi halinde
incelenebilecektir.

Proje yliritiilmes! esnasnda herhangi bir sebep géstermeden aratrmadan gekilebilirisiniz(ancak aratrmaclar zor durumda brakmamak igin
aratrmadan gekileceimi 6nceden bildirmernin uygun olacaktr}. Bu durumda da sonraki bakmnz garanti altna alnacaktr. Ayrca nbbi
durumuma herhangi bir zarar veriimemesi koulityla aratrmac tarafndan aratrme d tutulabilirsiniz.

Ister dogrudan, ister dolayll olsun arashrma uygulamasindan kaynakianan nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorununun
tedavisi sorumlu arastirics tarafindan yapilacak, tbbi mudahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik talep edilmeyecektir.

BILGILENDIRILMIS OLUR FORMU

Yapifan tim agiklamalari ayrintitartyla antamig bufunmaktayim. Kendi bagima belli hir disinme siiresi sonunda ads gegen bu arastirma
projesinde “katihmel” {denek} olarak yer aima kararini aldim. Bu konuda yapiian daveti bilyiik bir memnuniyet ve génullGlak icerisinde kabul
ediyorum.

Katihimei
Ad - Soyad
Adres
Telefon

fmza e,

Velisi

Ad - Soyad

hitn:/Aaww.atauni .edu.tr/uploads/disHekForm2/
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