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GIRIS

Protetik disg tedavisi, hastanin fonksiyon, estetik ve
fonasyon eksikliklerini gidermek amaciyla vyapilan bir iglemdir.
Protetik tedavide kargilagilan ©nemli sorunlardan biri de,
alveoler kretlerde olugsan rezorbsiyonlardir. Alveol rezorbsiyon
hiziniy azaltma konusunda giinlimiize kadar pek ¢ok aragtirma

vapilmis olmasina rafdmen, halen tam wve net bir g¢ozim

bulunamamigtir.

Rezorbsiyon, viicutta siiregelen fizyolojik bir olaydir. Kemik
rezorbsiyonu, hayat boyu kemik formasyonuyla birlikte belirli bir
denge halinde devam eder. Normal bir bireyde embriyonel hayattan,
erigkin doneme kadar formasyon 6én plandadir. Erigkin donemde ise
rezorbsiyon ve formasyon egsit olarak devam eder. Yas ilerledikge

rezorbsiyon daha aktif olarak, 6n plana geger.

Formasyon ve rezorbsiyon olgular: arasindakl denge, yagsamin
herhangi bir doneminde, sistemik veya lokal etkenler sonucunda .
bozulabilir. Denge bozuldujunda agira formasyon veya daha
siklikla gdriilen asir:1 rezorbsiyonlar ortaya g¢ikabilir. Bdyle bir
durumda, asiri rezorbe olmus maksilla veya mandibulada destek
kemik doku azalacagdindan, yapillacak protezin stabilitesi ve

fonksiyonu agisindan istenmeyen durumlar meydana gelebilir.



Protezin yvapilmasindan sonraki olumsuzluklar ise hastada
olugsabilecek fonksiyonel, psikolojik, ‘estetik ve ekonomik

problemleri beraberinde getirir.

Rezorbsiyon olusumuna etki eden faktdrlerden;vas, cinsiyet,
anatomik vyapi1, sistemik rahatsizliklar, beslenme ve protez

kullanma siiresivle ilgili gegitli caligsmalar yvapirlmigtir.

Bu qéllsmalardan vararlanarak bizde, kismen digsiz, total
,dissiz ve £am digli bireylerden alinan panoramik radyografiler
iizerinde, digli ve digsiz bblgedeki kemik viiksekligini 6lgerek,
gruplar arasi digsiz kretlerdeki kemik yiiksekligini kargilag-
tirdik. Bu kargilastirma ile rezorbsiyona etki eden yag,
cinsiyet, digsizlik siiresi, protez kullanma siiresi ve mevcut

diglerin korunmasinin, alveoler kret rezorbsiyonuna bir etkisi

olup olmadigini aragtirmayl amagladik.



GENEL BILGILER

Kemik, hilicreler arasi1 madde {zerine inorganik tuzlarin
gbkelmesiyle olugan, bu gekilde saflamlik, esneklik gibi fiziksel
6zellikler kazanmig bir bagd dokusu gegsididir. Insan viicudunda
gegitli boy ve gekillerde 206 adet kemik bulunmaktadir. Bunlar
vilcutta iskeleti olugturduklari gibi iskelet kaslarina desteklik
saflama, organlary dig etkilerden koruma ve hemopoez gibi

gbrevleri iistlenmiglerdir¢23.%8.503,

Kemik dokusu organik ve inorganik maddelerden olusur. Total
kemik yapisinin ¥ 67'sini olugturan inorganik maddelerin, % 86'sa
kalsiyum fosfat, & 10'u kalsiyum karbonat, # 2'si alkali tuzlar,
% 1.5'u magnezyum fosfat ve ¥ 0.5'i de kalsiyum florid ile
kasiyum kloriddir. Bu inorganik maddeler kemigin sertiik

6zelligini verirlert20.82.38.50;

Total kemik yapisinin € 33'iinii olusturan organik maddelerin,
£ 95'i kemige lifsel g¢at:i olusturan glikoprotein yapisindaki
kollagen 1liflerdir. Bu kollagen liflerin arasini protein-
karbonhidrat yapisindaki molekiillerden meydana gelen esas madde

doldurur. Kemik yapisina elastikiyet o&zelligi kazandiran bu

arcanilr matrilrtea nctanit madda ads Aa wvarilirt 20.,22.,82,88,%0)



Kemik yvapida, osteoprogenitér hiicreler, osteoblastlar,
osteositler ve osteoklastlar olmak izere 4 tip bhiicre

bulunur( 32,50, 531‘

Osteoprogenitér hilcreler: Kemigi dis kisimdan saran periost
ve i¢ kisimdan saran endostta bulunan ve gerektiginde sayica
artarak, osteoblast veya osteoklastlara donligebilen hiicre-

lerdirt20-32.50,.33)

Osteoblastlar: Osteosit vapiminda rol oynayan hiicrelerdir.
Bu hiicreler osteoid salgilarlar ve stoplazma uzantilari diger
hilcrelerle iliskidedir. Mineral matriksin gbkelmesi 1ile bu
uzantilarin bulunduklari bélgelerde kanalciklar olugur. Kemik
vyapiminin ileri agsamalarinda inorganik maddeler arasina hapis

olurlar ve burada osteositlere doniiglirlert?-20.32.50.583,

Osteositler: Gorevlerine iligkin iki varsayim one
siirilmiigtiir. Bunlardan birincisi, canli kaldiklari silirede
bulunduklar: matriksin devamlilig@ini korumalaridir. Bu durumda
osteositleri osteoblastlarin olgun sekilleri olarak diigiinmek
qygun olmaktadir. .Ikinci varsayim ise, osteoliz yapmalari sonucu
kandaki kalsiyum diizeyini dengede tutma dzelligine sahip

olduklar: geklindedirt¢s2.50.53)

Osteoklastlar: Kemik rezorbsiyonundan sorumlu hiicrelerdir.

Fermentleriyle, kemikte depolanmig kalsiyumu hareketlendirerek
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kemigin inorganik maddelerini wve organik matriksini dekompoze
ederler. Bu g¢oziinen maddeler pinositoz ile bulunduklari ortamdan
uzaklast1r111r1ar. Bbylece kemik rezorbsiyonu meydana gelir.
Osteoklastlarin nitelik ve nicelikleri hormonlarin etkileriyle
degigir. Paiath ve tiroksin hormonlari, osteoblastlarin sayi ve
etkinliklerinin artmasina neden olur. Kalsitonin ve bstrogen
hormonlar:y ise tam ters etki yaparlart3?-50), QOsteoklastlar,
osteéblastlarla kombine olarak ¢aligtiklarinda, meydana gelen
rezorbsiyon ve apozisyon olaylariyla, kemidi etkileyen mekanik
stresleri en iyi sek;lde tolore edebilmek igin, kemigin seklinde

degigsiklik olugtururlart2:19.20.32,60.5838)

Kemigi dis kisimdan saran tabakaya periost adi verilir.
Periost, eklem yilizeyleri diginda biitiin kemik dokusunu saran siki
bag dokusu yapisinda bir membrandir. Iki tabakadan meydana gelir.
’Dls tabakasini, hiicreden zengin ve siki bir damar agina sahip
fibréz bir bag dokusu olugtururken, ig tabakada Sharpey lifleri
ve osteoprogenitor hiicreler denilen periostal hﬁcreler

bulunur(g .%2.80).

Kemik, yagsam boyu siirekli olarak yapim ve yikim olaylarinin
birlikte seyrettigi, rezorbe olup veniden gekillenen, metabolik
ve fonksiyonel etkilere o6zel tepkiler gdsteren bir dokudur.
Viicudun geligsmesi sirasinda hizli bir gekilde defisen mekanik
kogullara kemik dokusunun uyabilmesi, ancak daha Snce olugmug

kemigin rezorbe olup bunun yerine, dedigsen kogullara uygun yeni



kemik dokusunun vapilmasiyla miimkiin olur. Kemik dokusu mekanik
desteklik gorevi yaninda 6zellikle kalsiyvum ve fosfor
metabolizmasinda da &nemli rol oynar. Bu nedenlerle kemik &miir

boyu venilenmesini siirdiirmek zorundadirt!32.3%8.42.60,,

Kemik dokusu spongioz ve kompakt kemik olmak zere iki
boliimden olusur. Igte bulunan spongioz kisim trabekiiler iskeleti
olugturur, damar, sinir, yad dokusu ve kemik 1iligini igerir.
Dista bulunan kompakt kemik ise spongioz kisim ile ayni yapida,
ancak daha siki lamelli ve daha az gevsek bad dokusuna

sahiptir‘°2'33'5°’.

Mandibula kafa kaidesine temporomandibular eklem 1ile
baglanmig, tek pargadan olugmus yassil bir kemiktir. Mandibulanin
prosesus alveolaris {izerinde alt digler ve bu diglerin alveol
soketleri ile bagflantisini saflayan periodonsiyum

bulunmaktadirt?3-32.38,

Rezorbsiyon, komplike bir vyapinin sivl hale gegmesi ve sonug
iirinlerinin kan ve lenf akimina karigmasiyla dokunun kaybolmasi
olarak tanimlanabilir. Kemik rezorbsiyonu ise kemik maddesinin
fizyolojik ve patolojik nedenlerle hiicresel elemanlar taraflndéh
yok edilmesi anlamina gelir. Esasen, rezorbsiyon olay:i devamla
degigim halinde olan kemigin fizyolojik bir olayidir ve
kemiklegsmenin ilk devrelerinde, embriyonel hayatta baglamaktadir.

Rezorbsiyon, osteoklastlarin proteolitik aktivitesi sebebiyle,
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hiicreler arasi maddenin organik bilesiklerinin ortadan
kaldirilmasiyla baglar. Burada agifa ¢ikan inorganik-kalsiyum
tuzlarinin rezorbsiyon bélgesinden uzaklagtirilmasil gbrevini
makrofajlar ilistlenir. Kret rezorbsiyonu, ¢ene kemiginin kronik,

progresiv ve irreversible bir hastali1gd: olarak diigiinlilmektedir

t3.7.21.16.28.31.42.64)

Digsiz kretlerde kemik rezorbsiyonu disler gekildikten hemen
sonra, seri bir gekilde tamir iglemiyle baglar. Cekilen disin
alveol soketi 6nce kan 1ile dolar, daha sonra kan pihtilasair.
Periost ve bagdokusundaki fibroblastlarin bu btélgeye gelmesi ile
damardan ve hiicreden zengin bir bagd dokusu olugur. Bu doku fibréz
dokudur. Fibréz dokudaki fibroblastlar =zamanla osteoblastlara
donliserek, diizensiz fibriler kemik olusumunu baglatir. Olusan
diizensiz kemige kallus adi wverilir. Soket kallusla dolduktan
sonra rezorbsiyon ile birlikte formasyon baglayarak lamelli geng
kemik kallusun yerini almaya baglar. Tamamlanan kemikte
siingerimsi kemidin lizeri wolkman kanallar: igeren kompakt lamina
ile kaplidir. 1Iyilegme meydana geldiginde bir miktar madde kayba
gdriiliir (Sekil 1). Bu madde kaybinin en hizli oldugu dbnem
kallusun olugumununu tamamlamasina kadar gegen ilk 2 aydir. Bu
nedenle hastaya protez yapilmadan, dis gekiminden sonra en az 6-8

hafta beklemek daha sadlikli olacaktirt?-:31-%20.42.58),



I-Cekim O6ncesi kret
II-Cekim sonrasi kret
III-Yiiksek ve yuvarlak kret
IV-Bigak sirti kret

V-Diigiikk ve yuvarlak kret
VI-Konkav kret

Sekil 1l:Atwood'a‘'?’ gore sagital kesitte kret siniflamasa.

Alveoler kret rezorbsivonu disg ¢ekimi sonrasi goriilen
kompleks ve biyofiziksel bir olaydir. Rezorbsiyona neden olan
faktorleri 4 ana grup altinda inceleyebilirizt2-11.242.543,

l1-Anatomik faktérler

2-Sistemik faktorler

3-Fonksiyonel faktorler

4-Protetik faktorler
ANATOMIK FAKTORLER

Dis «gekimi vyapilan bdlgenin anatomik vyapisi, kret
rezorbsiyonunu direk etkileyen faktdrlerdendir. Bolgede bulunan
kemik miktar: fazlalagtiginda rezorbsiyonun az olmasinin nedeni,
osteoklastlarin daha fazla kemigi rezorbe etmelerinin daha zor ve

vavag olmasindandirt2-42,



Kemik- miktarini: etkileyen faktﬁrlerden birisi kretlerin
hacimsel olarak biliylikligiidir. hacimsel olarak bilyiik olan
kretlerde kemik miktar: fazla oldugundan rezorbsiyon da daha
vavag seyredecektir. Kadinlarda rezorbsiyonun erkeklere oranla
daha fazla olmasinin nedenlerinden biri de, kadinlarin
mandibulalarinin yapisinin genellikle erkeklerden daha kiigiik
hacimde olmasidir. Alt molar bdlgede alveol kenar:i, dile bakan
yviizde bukkale nazaran daha incedir. Linea obliqua g¢gok sert
yapidadir ve geg¢ rezorbe olur. Bu nedenle alt molar bdlgede dig
gekiminden sonra dil tarafinda rezorbsiyon, mylohiyoid hatta
kadar uzanir. Bukkalde ise kompakt olan kemik yapisindan doiayl,

rezorbsiyon daha azdirt10-11.28.a2)

Dar kretler, genig kretlere oranla daha az kemik hiicresine
sahip olduklarindan bunlarin rezorbsiyonlary da daha fazla

olmaktadirtr1:.861

Kemik miktarim: etkileyen bir diger faktor gekim
bblgesindeki alveoler soketin uzunlugu ve hacmidir. bu hacim
arttiginda b&lgede bulunan kemik doku miktar:i azalaca@indan,
rezorbsiyon daha fazla miktarda olacaktir. Ust molar digin
gekimiyle bukkalde iki bog alveol soketi, palatinalde ise tek bos
alveol soketi olugur. Bu sebepten bukkaldeki alveol, palatinal-

deki alveolden daha fazla rezorbsiyona ugrart*-11-20.82.54),



Kemik dokusunun yojunlugu rezorbsiyonu azaltan
etkenlerdendir. Yapilan galigmalarda kemik densitesinin azaldig:
durumlarda, vertikal kemik rezorbsiyonun arttidi belirtilmigtir.
Aragtirmacilar, kemik densitesinin azaldigiy osteopdrdzisli
hastalarda mandibuladaki vertikal kemik rezorbsiyonun arttigini

bildirmislerdir‘2'19"“"2"-“'2"“2"'-52’.
SISTEMiIK FAKTORLER

Viicuttaki vyapici olaylara anabolizma, yikici olaylara ise
katabolizma adi verilir. Anabolizma ve katabolizma viicutta daima
denge halindedir. Kemikte ise bu olaylar rezorbsiyon ve formasyon
gseklinde goriiliir. Fonksiyonel ve metabolik streslere gdre kemikte

dort degisik kemik aktivitesi gbzlenebilirt¢2-31:-423(gekil 2);

-l-h.h\
T — -&=
+ _ -+ u
+ _ ::_' -
+ Equilibriun + 'l" Biwiine —
(Denged '
T — ——
+ — ++ e
i _ - -
- -
-+ - & =
7 Abwofi - = | Rezorbsiven .

Sekil 2:Kemikteki rezorbsiyon ve formasyon olaylari.
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1-Equilibrium(Denge): Kemikdeki rezorbsiyon ile formasyon
denge halinde devam etmektedir. Bu durum saglikli erigkin

bireylerde gbzlenir.

2-Bliyilime: Kemik yapim artmis, kemikte devam eden
rezorbsiyon ayni kalmigtir. Embriyonel hayattan, biliyiime wve

geligsim bitene kadar gegen dénemde gézlenir.

3-Atrofi: Osteoblastik aktivite azalmig, osteoklastik
aktivite ayni kalmigtir. Kullanilmama atrofisinde, osteopdrdzde

ve yaslilikta gbzlenir.

4-Rezorbsiyon: Osteoklastik aktivite artmig, osteoblastik
aktivite ayni kalmigtir. Basingla olusan kemik kaybinda ve

hiperparatroidizmde gbzlenirt2-11.42),

Kemik viicuttaki biitiin metabolik degisikliklere. beslenme
eksikliklerine ve endokrin bez bozukluklarina cevap verir. Kemik
metabolizma91 hilcre metabolizmasina bagimli: oldugundan, hiicre
metabolizmasini etkileyen herhangi bir etken osteoblast ve
osteoklast metabolizmasina vansimaktadir. Kemikler iki ayr:
yoldan beslenirler. Birincisi hawers ve wolkman kanallarinda
seyreden kan damarlari, ikincisi ise periosttan kemige uzanmlg
kilcal damarlardir. Bu beslénme ve dolagim, sistemik her tﬁrlﬁ
problemi kemikten diger dokulara tagirken, diger dokulardaki

patolojileri de kemige tagirt2-:9-%03,

11



Kemik rezorbsiyonunu etkileyen sistemik faktdrler iginde
inceienmesi gereken 1ilk etken beslenmedir. Besinler protein,
karbonhidrat, yad, inorganik elemanlar ve vitaminler olarak
siniflandirilabilir. Proteinler doku devama ve yapimi, ayni
zamanda enerji destedi 1igin gerekli vyap: taslaridir. Kemik
dokusunun bir harabiyetinde, protein eksikligi veya yoklufunun
kalsifikasyon ve matris bozukluklarina yol agtig: bilinmektedir.
Ayrica, protein ihtiyacinin % 10'undan az alinmasi durumunda
kemik geligimi yavaglamaktadir. Karbonhidratlar esas enerji
kaynagidir. Kemik rezorbsiyonunda indirek etkilidirler. Yaglar ve
organik maddeler ise 1s1 ve enerji meydana getirir ve doku
tamirinde ikincil olarak rol oynarlar. Kalsiyum tuzlari kemik
vyapisinin temel taslaridir. Kemikte kalsiyum fosfat ve kalsiyum
karbonat olarak yer alirlar. Kalsiyum fosfat ve magnezyum fosfat
iginde bulunan fosfat ise kemife sertlik verir. Kandaki kalsiyum
fosfor arasindaki denge  bozuklugunda alveoler rezorbsiyon
goriilmektedir. Iskeletin temel unsuru olan kalsiqu gidalardan
absorbe edilir ve diizenli olarak kan ve kemik arasinda belirli
bir diizeyi korumak amaciyla yer dedistirir. Kalsiyum kanda fazla
olursa kemige fazlaca gegerek birikime neden olacak, az olursa
dengeyi saglamak ig¢in kana gegen kalsiyumun kemikdeki diizeyi
azalmis olacaktir. Dolayisi ile kemikteki mineral yogunlugu
yetersizligine bagli olarak hacimde azalma meydana gelecektir. Bu

olay siireklilik gosterirse osteopdrdzis ortaya gikart2.:18.20),
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Vitaminler vicudun fonksiyonu ve gelisimi ig¢in gerekli olan
maddelerden bir digeridir. A vitamini eksikliginde kemik
kalsifikasyonu ve gelisiminde zayi1flama gozlenmigtir. A vitamini
bakimindan eksik beslenen hayvanlarda ilk belirti iskelet
dokusunun geligiminin durmasidir. B kompleks vitamininin esas
etkisi dlzenleyiciliktir, eksikliginde kemik gelisimi yavag-—
layacaktir. C vitamini, bag§ dokusu iizerine etkilidir. Eksik-
liginde osteoblastik aktivite bozulacagindan dekalsifikasyon
ortaya ¢ikar. Ayrica kemiklerin kollojen vyapilari azalacak
diglerde liksasyon, periodontal fibril dejenerasyonu ve lokal
kemik rezorbsiyoﬁlarx olugacaktir. D vitamini, eksikliginde

osteomalasi ortaya gikart:1-32,

Endokrin bezlerden salgilanan hormonlar, viicut
fonksiyonlarini ayarlar. Eksik veya fazla salinimlari sonucu
biiylik zararlara yol agabilecek bir gok hastalia sebep olurlar.
Hipofiz bezinin salglladlqi hormonlar bﬁyﬁme regilatoriligii,
laktasyon kontrolii ve cinsiyet iizerine etkilidir. Troid bezi
hormonlarindan troid hormonu eksikliginde kemikler olgunlagamaz.
Hipertroidizm ise, protein eksikligine yol agacagindan
osteopdrdziin direk sebebi olabilir. Ayrica troksin artarsa
kalsiyum-fosfor dengesinde negatif bir  bozukluk olacagindan
kemikler olgunlagsamayacaklardir. Paratroid bezinden salgxlanan
parath hormon, kalsiyum iyon seviyvyesini korur, bobrekten
fosfor salimimimi  etkiler ve osteoklastlar iizerinde direk

etkilidir. Kemik Uzerinde etkisi olan diger bir hormon ise,
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adrenal kortexten salgilanan steroid hormonlardir. Bunlardan biri
olan kortizon kemik yapimini geciktirir ve savunma'mekanizmaSInl
kontrol eder. Anabolik ve antianabolik hormonlar, viicutta denge
halindedir. Bunlarin denge hali kemik yapimi ve yikimi arasindaki

dengeyi saglart2-11.20.42)

Reinfestain'*7?’'e gdre; vyasl: bireylerdebanabolik hormon-
larla katabolik hormonlar arasinda denge bozularak, anabolik
hormonlarda azalma ve buna bagl:i olarak rezorbsiyonda artma
egilimi ortaya ¢ikacaktir. Bunun yani sira, menapoz sonrasil
kadinlarda anabolik hormonlardan olan &strojenin azalﬁas1yia.
osteopdrdzisin rastlanma oraninda artig olmaktadir. Bunlari goz
oniine alarak kemik rezorbsiyonuna etkili olan sistemik faktﬁrlere

vas ve cinsiyeti de dahil etmigtir.

Rezorbsiyon nedenlerinden bir digeri de, kemik hastalik-
laridir. Kemik direncinin yikilmasina ve kitlesinin azalmasina

neden olan 3 ana grup kemik hastalig: vardirt?-11.209,

Osteomalasi: Kemigin matrisi olan osteoid dokunun hatali
kalsifikasyonu sonucu ortava ¢ikar. Bu durum genellikle paratroid
be;lerinin kontroliindeki Vitamin D ile etkilenen hatal:i kalsiyum
metabolizmasi sonucu veya bobrekte kalsiyum ifrailyla olugur.
Geligimini tamamlamig olan kemikte, yaglanmig kemik hiicrelerinin
vyerini geng kemigin almasiy sirasinda olugan bozukluk sonucu,

kemiklerde yumugama ve gekil bozukluklariyla karakterizedir.
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Klinik belirtilerinde, pelvis gevresine vyerlesmisg sgiddetli
agrilar, ilerlemis durumlarda yavag yavag ortaya ¢ikan kemik
deformasyonlari, spontan kiriklar goriliir. Radyolojik muayenedé

ise, kemik saydamlig: artmig, densite azalmig goriinimdedirtzv’.

Ostitis Fibroza: Kemik matrisinin fibréz doku ile vyer
degistirmesi sonucu ortaya gikan genellikle hiperparatroidizmden
sonra olugan bir hastaliktir. Kemigin histolojik incelemesindg,
osteoklastlarin sayisinin osteoblastlara oranla gok arttigi ve
osteopOrozisin bagladigir goériilmiigtir. Ayrica kemik il1igini
fibroblastlar istila eder ve bunun sonucu kanda Ca seviyesi
normalin iizerine gikar. Bu hastalik genellikle 40-60 yag arasinda
goriiliir. Kemik iliginin fibréz doku haline gelmesivle olugan
hastaliklar arasinda enfekte bir ajan tarafindan olugturulan
Hant-Shiiller Cristiant ve konjenital kokenli Albright ve Jaffe-

Lightenstein hastaliklarini da sayabiliriz'7-2°:5%),

Osteopbrozisler: Kemigin metabolik :hastal;gldlr. Kemik
hacminin azalmasi ve pdrbzlenmesi, fakat azalan kemikte Ca
oraninin normal kalmasiyla ortaya gi1kar. Kemiklerde osteo-
pordzisin baglamasi igin viicutta kemik metabolizmasini bozan bir
olayin gegmesi gerekir. Bu olay kimyasal, mekanik, termik veya
vitamin ve besin yetersizlikleri oldudu gibi birkagi da olabilir.
Dokular strese karsi direnglerini, yaglanma sonucunda kaybe-
derler. Stresin vyaglandikga artmasinin nedeni bazal metaboliz-

manin diigsmesi ve dokularin adaptasyon ve rejenarasyon yetenek
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lerinin giderek azalmasidair. Osteopdrozisin belirtilerinde
kemikte porozlenme, slingerlesme ve bu nedenlerle kolay
kirilabilme hali ortaya ¢ikar. Hastalar genellikle agridan

sikayetgidirt?-20.a2)

Diger kemik hastaliklarindan olan osteopatiler de kemikte
degigikliklere neden olabilirler. Bunlar:

-Paget Hastalidi: Kemik apozisyonu ve formasyonu normalden
gok hizli ve diizensiz olur.

-Recklinghausen Hastaligi: Kemikte Ca-P metabolizmasi ve
dengesi bozulmugtur. Osteoklastik aktivite artmig, bununla

beraber kemik rezorbsiyonu da artmigtir.

Kemik rezorbsiyonﬁ agisindan Onemli sayilacak bir diger
sistemik hastalik da diabetes mellitusdur. Kan sekéri yiikselmesi,
idrardan geker at111m1; iyilesmede gecikme, diigiik doku tolerans:
ve hxill kemik atrofisiyle karakterizedir. 1Insiilin. yetersiz
oldugundan, protein sentezi igin gerekli amino asitler bozularak,
glikogenezis artar veé organizmada azot orani azalir. Bu durum
dogrudan dogdruya kemidin protein matrisinin bozulmasina neden

olarak osteoporozis yaratacaktirt?2-20.423,

Vicutta olumsuz bir kemik faktdriniin, kemik rejenerasyonunu
engelleyen sistemik bir hastaligin varliginda, ¢ene ve alveol
kemikleri diger iskelet kemiklerine oranla daha hizli ve daha gok

etkilenmektedir. Sistemik faktorlerin yaninda fonksiyonel
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faktérler de rezorbsiyonda stz sahibidirt2-20,
FONKSIYONEL FAKTORLER

Fonksiyonel faktorler kemik yapimi ve yikimindan biri ile
sonuglanan, hiicreler iizerine iletilen kuvvetlerin yonii, -giddeti,
siiresi ve sikligy ile 1ilgilidir. Digsiz alveoler kretlerdeki
kemik, genel prensiplere gbre, gelen' basinca cevap olarak
degigime ugrar. Gelen kuvvetlere kemifin verecefii her tirlil tepki
kiginin viicut direnci ve anatomisine baflidir. Kemigin kuvvetlere
olumlu ydnde cevap verebilmesi igin, kuvvetin fizyolojik limitler
iginde olmasi gereklidir. Kemife uygulanan gekme, germe, baski ve
makaslama kuvvetleri efer fizyolojik limitler igindeyse kemikteki
rezorbsiyon ve formasyon kombinasyonunu sitimiile

eder(tolgoes-al’.

Digli bir krete gelen kuvvetler &nce diglere, diglerden
periodontal liflere oradan lamina duraya, lamina duradan
mandibulaya, oradan da trabekililer kemige iletilir. Trabekiiler
kemikte bu kuvvetler rehber yollar izlerler. Bu yollara trajektor
hatti adyr verilir ve genellikle bu trajektdér hatlar:i trabekiller
yapilara uygun yollardir. Digse gelen kuvvetler kendilerine ait
trajektdrlerden iletilirler, dis migrasyona ugradifinda kendile-
rine ait trajektdrlerden u=zaklasirlar. Kleintinger*2s’, digsiz
mandibulada da trajektdrlerin oldugunu ancak daha yaygin ve

geligiglizel siralandiini ve trabekiillerde bogluklar oldufunu
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belirtmigtir. Basincin kaybolmas: veya azalmas: durumunda korti-
kal kemik lamelleri ve medullar kemik trabekiilleri sayi:r ve gekil
olarak azalma gdsterirler. Basing fizyolojik limitler iginde
arttiginda Wolff kanunlarina gbre, osteosklerotik reaksiyon
meydana gelir. Ancak uygulanan kuvvetin yonii trabekiil lere zarar

verecek yonde ise osteolizis meydana gelirt19:20.26.82)

Klinik olarak,.fonksiyonel faktdrlerin aragtirilip dlglilmesi
pek anlamli: degildir. Kaslar1n uyguladig: yiikiin miktar: gnatodi-
namometre gibi aygitlarla dlglilebilse de, gelen kuvvetin 24 saat-
teki yon, siklik ve siiresinin tam olarak gozlenememesi, ayrica
kemigin kuvveti absorbe etme 6zelligi, kesin bir 6lgim yapilama-
masina nedendir. RKuvvetin fizyolojik iimitleri nerede astigi ve
hangi siirede patolojik boyutlara geldigi kisinin anatomik yapis:
ve sistemik faktdrlerinin etkisine gére defisir. Bu nedenle

anatomik, sistemik ve fonksiyonel faktdrler 1qiqedir‘2"9’.f

Basing ve kuvvetler, fizyolojik limitleri astiginda
rézorpsiyon artmakta oldugu gibi hig¢ olmamasinda da kemik kayba
artar. Bu duruma fonksiyonsuzluk atrofisi adi verilir. Yapilan
aragtirmalarda, total digsiz agizlarda en fazla retromolar
bolgelerde rezorbsiyon oldugu ve bu bélgelerdeki rezorbsiyonun
fonksiyonsuzluk atrofisi olabilecegi ileri sgrﬁlmﬁstﬁr.
Rezorbsiyon ikinci sirada en fazla molar bblgelerde gézlenmistir.
Bunun nedeni olarakta ¢ifneme kaslarinin maksimum basincinin

molar bSlgesinde yogunlastigini ve bu nedenle de kemik
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rezorbsiyonunun gorildiigi ileri stiriilmiigtir¢s5%’., Arka grup
diglerde digsizlik siiresi arttikga fonksiyonsuzluk atrofisi

gdozlenmigtirt+9?,

Digsiz ve protezsiz ¢ene kemigindeki hacim degigiklikleri
dzellikle kaslarin yapisma bélgelerinde daha fazla olur. Kaslarin
cekme, germe kuvvetleri bu bblgedeki kemik vyapiva yotn ve gekil
vermektedir. Ayni sekilde protez tagimayan ancak alveol
qulntilarxnda gigneme vyapan bireylerde fonksiyonsuzluk halinden
daha az rezorbsiyona rastlanmigtir. Dogal digsler gelen basinca
kemigin ig¢ kisimlarina ileterek bu bdlgeleri sitimiile ederler.
Ancak disler gekildikten sonra kemik igi uyarilarin kaybi ve
gigneme kuvvetinin kemige ylizeyden iletilmesi, kullanilmama
atrofisinin ve Wolff'un defigim kanunlarina gore kemigin yeniden

gekillenmesinin esas sebebidirt2s.53),
PROTETIK FAKTORLER

Protetik dishekimliginde basing kemik rezorbsiyonunun basté
gelen vyerel etkenlerindendir. ¢linki devam;l basincin kemik
rezorbsiyonunu arttirdigi, aralikli basincin ise kemik yaplhlnl
sitimiile ederek rezorbsiyonu yavaglattif sbylenebilir.
Fizyolojik limitlerin dizerinde olan basincin, kan damar;ar1n1
sikigtirmasi ve bunun sonucu olarak osteoblastlafln yveterince
beslenememeleri nedeniyle rezorbsiyona egilimin arttirdig:

diigiinlilmektedirt¢2-11.148,22)
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Protez vapiminda basingli 8lgli teknigi ile alinan Slgiilerle
yapi1lan protezin kullanim: sirasinda, dokuya siirekli bir basing
uygulayacagil i¢in rezorbsiyonu olumsuz etkileyerek arttxréca@x
diiglinliimektedir. Bu artis kisilerin diger sistemik ve anatomik
faktorlerine bagly olarak az Qeya gok olabilir. Protez kaidesi
altinda b§31nca ugrayan mukoza dokularindaki kan ve lenf gibi
sivilar, basingsiz btlgelere kayar, basing kalkar kalmaz tekrar
eski yerlerine donerler. Bu basincin siliresi ve giddetinin
normalden fazla olmas: alttaki kan ve lenf sivilarinin daha uzun
siire bu bdlgelerden uzak kalmasina ve beslenememesine neden olur.
Bu durum kemik rezorbsiyonunu hazirlayici bir etkendir. Bu
nedenle yapilacak protezin, altindaki tiim dokulara egit ve sadece
fonksiyon sirasinda basing uygulayacak, istirahat sirasinda pasif

kalacak tarzda yapilmasi gerekmektedirt2.11r.19.42.49.56)

Protezlerdeki dikey boyut, ©Onciil temas, tutuculuk ve dlgit
hatalary sonucu, 'protez altindaki mukoza ve alveol kretlere
uygulanan basincin frekans ve siiresi artacadi igin ﬁzerindé

Snemle durulmalidirt11-86.22)

Bunun vaninda stabilitesi olmayan bir protez kuvvet iletim
yonleri uygun olamayacadindan rezorbsiyonu varttlrlr. Ayrica gok
kisa dinlenme siireleriyle kesintili, ‘ﬂst iiste gelen siddetljf
basinglar, slirekli baslnglar kadar kemik rezorbsiyonunu

hizlandiracaktirt14-24.533,
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Dinlenme anindaki geneler arasl serbest mesafenin yeterli
olmadig: protezleri kullanan bireylerin % 36'sinda gézle goriilen
agiri kemik harabiyetleri tesbit edilmistir. Diger % 50'sinde ise

daha az da olsa kemik harabiyetine rastlanmigtirt2-.:10’,
KONU ILE ILGILI YAYINLAR

Smith ve arkadaslari'*®’, 1961 yilinda yaptiktari galismada,
Kennedy C1.I ve Cl.II hastalardan aldiklar: periapikal radyo-
grafilerinin incelemesinde, protez kul lanmama atrofisinin
genellikle 5 yildan sonra-;olustucunu ve doku tolerans limitleri
igindeki sitimulasyonlarin bu atrofiyi azalttiginy ileri

slirmiiglerdir.

Pietrokwshi ve Massler'*%’, 1967 yilinda, tek tarafl: dig
kaybi olan 149 hastadan aldiklariy dental model iizerinde
yaptiklar: aragtirmada, mandibulada rezorbsiyon miktarinin bukkal
kisimda ve molar bblgede diger kisimlara oranla daha fazla

oldudunu bildirmislerdir.

Atwood ve Coy'?®’, 1971 yilinda, vyas ortalamasi 65.2 olan
total digsiz 76 hasta lzerinde yaptiklar: klinik, sefalometrik ve
densitometrik galigsma sonucunda, alt wve 1{ist ¢enede anterior
bélgede yillik ortalama 0.5 mm. kadar kemik rezorbsiyonu
oldugunu, bu rezorbsiyonun mandibulada maksillaya oranla 4 kat

fazla oldufunu, cinsiyet ve yasla rezorbsiyon miktari arasinda
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diiglik bir korelasyon bulundugunu bildirmiglerdir.

Wierheller ve 4arkada$1ar1‘5", 1971 yilinda, 23 tam digsiz
hastanin sefalometrik radyografileri iizerinde vyaptiklar:
galigmada, rezorbsiyon miktarinin hastadan hastaya wve ayni
hastanin sag-sol bdlgelerinde degisgtigini ve en gok rezorbsiyonun

retromolar pet bdlgesinde oldugunu bildirmiglerdir.

Wical ve Swoop'5?’, 1974 vyilinda, 260 bireyden aldiklar:
panoromik radyografiler iizerinde yaptiklar: ©&lgiimler sonucunda,
rezorbsiyonun mental foramen ile mandibulanin alt kenari
arasindaki bblgeyi etkilemedigini, mental foramenin alt kenariyla
mandibulanin alt kenar: arasindaki mesafenin total mandibuler

boyuta oraninin 1:2.9020.23 oldugunu ileri siirmiislerdir.

Parkinson'*%’, 1978 yilinda, 100 total digsiz hastada
ilzerinde rezorbsiyon gekli ve miktarini aragtirmig, aragtirma
sonucunda mandibuler rezorbsiyon miktarinin digsizligin erken
safalarinda daha fazla oldugunu, ‘digsizlik ve protez kullanma

sliresi arttikg¢a bu rezorbsiyonun yavagladigini ileri silirmiigtir.

Balog ve arkadaglarit**', 1983 yilainda, 28 hasta iizerinde
vyaptiklar:i g¢aligma sonucunda, periodontal sorunu olan diglerin
erken gekilmesinin sonraki rezobsiyona ve komsu digin

periodonsiyumuna daha yararli oldugunu bildirmislerdir.
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Krajicek ve arkadaglarit26’, 1984 vyilinda, 25 total digsiz
hastada yaptiklari histolojik galisma sonucunda, total protez
kullanan veya kullanmayan total digsiz hastalarda kemik
defektleri oldugunu ancak bu iki grup arasinda rezorbsiyon

miktar: bakimindan bir fark bulunmadigini ileri sirmiigtir.

Karaagaglioglu ve Aydin‘?22’, 1985 yilinda, 10 hasta lizerinde
yaptiklary densitometrik ve morfolojik dlgliimler sonucunda,
osteopbrozlit hastalarda mandibular rezorbsiyonun daha fazla

oldugunu bildirmislerQir.

Pacota ve arkadaslari‘**®’, 1988 vilinda, 374 tam digli
bireyden aldiklar: panoromik radyografiler iizerinde yaptiklari:
galigmada, mental forameni referans noktasi alarak total mandibula
viiksekligine oranla foramen mentalenin alt kenarindan mandi-
bulanin alt kenarina olan mesafenin 1/3 oldugunu ileri

siirmiiglerdir.

Ortman ve arkadaglari'*©°’, 1989 yilinda, 459 total digsi=z
hasta radyografisi iizerinde vyaptiklari O6lglimlerde, kadinlarda
erkeklere oranla 6nemli derecede fazla rezorbsiyon oldugunu ancak

bunun menapozla bir iliskisi olmadigini ifade etmiglerdir.

Kribbst28), 1990 vyilinda, 120 kadin hastada yaptid:
‘galigmada, osteopérézlﬂ ”hastalarla sé@llkll ‘kigilerin

mandibulalarini kiyaslayarak, saglikli bireyvlerde kemik hacminin,
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densitesinin ve kortikal kemik kalinliginin daha fazla oldugunu,
kemigin eninin iki grupta da ayni oldufunu ve korfikal kemik
kalinliginin vyasla ters orantila olarak azaldigini ileri

slirmiigtir.

Benson ve arkadaglari‘'®’, 19921 wvyilinda, 353 erigkin tam
digli bireyden aldiklar: panoromik  radyografiler {izerinde,
panoromik mandihuler indeks kullanarak yaptiklari galigmada, siyah
irkda, beyaz ve melez irka oranla kemiklerde daha az rezorbsiyon
oldugunu, vas ile rezorbsiyon miktari arasinda dogru bir oranta
oldugunu wve bu rezorbsiyonun kadinlarda daha fazla oldugunu

bildirmiglerdir.

Karaadaglioglut22?’, 1991 vyilinda, 120 digsiz erkek bireyin
standart panoromik radyografileri iizerinde yaptig:i galigmada,
vagsin ilerlemesiyle rezorbsiyon miktarinin arttigini, mandibular
rezorbsiyon hizinin digsizligin ilk zamanlarinda daha fazla olup
bu hizin digsizlik stiresi arttikga daha yavas devam ettigini

bildirmigtir.

Michalowicz ve arkadaslari‘®*’, 1991 yilinda, 120 ikiz
hastanin yiiz kemikleri izerinde antromorfometrik Olglimler
yapmiglar ve sonugta, kemik miktar: ve yiiksekliginin genetik

oldugunu ileri siirmiiglerdir.

Horner ve Delvin'???’, 1992 yilinda, 99 yasli hastadan
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aldiklar: panoromik tomografi iizerinde yaptiklari densitometrik
galigmada, osteopdrotik kigilerdeki densitenin, osteopdrotik
olmayan kigilere oranla daha az oldugunu, bu kigilerde
rezorbsiyon miktarinin da fazlalastigin: bildirmislerdif. Ayni
grup kadinlarindaki rezorbsiyon miktarinin erkeklere oranla daha

fazla oldugunu da belirtmislerdir.

Leong ve arkadaglari'3°’, 1992 vyilinda, tam digsiz 82
hastanin sefalometrik ve panoromik radyografileri iizerinde
vaptiklari arastirmada, cinsiyetin rezorbsiyon iizerine etkisini
aragtirmis ve rezorbsiyon miktarinin kadinlarda daha fazla

oldugunu bildirmigtir.

Ortman ve arkadaglari‘'®*!’, 1992 vyilinda, 9 denek kopek
tizerinde yaptiklar: radyolojik ve histolojik galigmada, giinde bir
saat takilan protezin stimulasyonu sonucu rezorbsiyonun Onemli

derecede azaldifini ileri slirmiislerdir.

Van Wass ve arkadaglari‘S%), 1993 yilinda, 74 hastadan
aldiklar: lateral mandibular radngrafilerde vaptiklara
galismada, immediat overdenture kullanan hastalarda, posterior
bélge disindaki bélgelerde total immediat protez kullanan
hastalara oranla daha az rezorbsiyon oldugunu, bu farkin 2 yildan

sonra giderek azaldigini bildirmiglerdir.
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GEREG ve YONTEM
GEREQ

Aragtirmamizin klinik .galismalar:, D.U.Dighekimligi
Fakiilltesi Protetik Dig Tedavisi Anabilim Dali Klinigi'nde,
radyolojik ¢alismalary ise Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim

Dali Klinigi'nde yapilmistir.

Aragtirmamiz, klinigimize protetik tedavi amaciyla bagvuran
30-72 yag arasindaki 125 birey ve fakiiltemiz 6grencilerinden 23-
27 yas arasindaki 25 birey olmak iizere toplam 150 birey iizerinde

vapilmigtir.

Aragstirma siliresince gerekli bilgiieri alabilmemiz igin
anamnez (Form 1) ve kayit (Form 2) formlar: hazirland:.
GCaligmamizda, bireylerin sistemik yonden bir rahatsizlig:
oclmamasina dzen . gosterildi. Birinci ve ikinci grubun
olugsturulmasinda bireylerin agsagidaki gartlari saglamalarina

dikkat edildi¢5’.

1-Mandibulada digsiz bogluk miktar: 2 digsten fazla olmas:.
2-Mandibuladaki digsiz boglugun premolarlar bdlgesinde

olmas:.
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3-Mandibulada gift tarafl:i premolarlar bdlgesi bog olmamasi.
Ayrica, dordinci grupta periodontal problemlerin olmamasina

dikkat edildi.

GCaligma kapsamina aldigimiz 150 birey oral muayeneleri

sonucu 4 ana gruba ayrildi.

1.Grup: Mandibulada tek tarafl: premolarlar bdlgesinde dig
olan, diger taraf premolar ve molarlar bdlgesi digsiz yasg
ortalamalary 48.68 olan, 25°'i kadin, 25'i erkek toplam 50

bifeyden olugturuldu.

2.Grup: Mandibulada tek tarafli: premolarlar bolgesinde dig
olan, diger taraf premolar bdlgesi digsiz ancak boglugun arkasi
disle sonlanan yas ortalamalary 48.48 olan, 25'i kadin, 25°'i1

erkek toplam 50 bireyden olugturuldu.

3.Grup: Mandibulada total digsiz yas ortalamalari 57.64

olan, 12'si kadin, 13'i erkek toplam 25 bireyden olugturuldu.

4.Grup: Mandibulada eksik disi olmayan yas ortalamalari
24.88 olan, 13'4® kadin, 12'si erkek toplam 25 bireyden

olugturuldu.

Kontrol grubu olarak, birinci ve ikinci gruplar igin digsiz

bdlgelerin kargit arklarindaki digli bolgeler kullan:ildi.
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ANAMNEZ FORMU(Form 1)

Ad Soyad tieees e e ceaens st e oans Form no:...
Tarih :../../1993
Cinsivyet : OE Prot.No:........ .o
oK
Yasg $ecne
Meslegi L s ee s

Sistemik Hastal:ik:

Diabet : O Miisbet
O Menfi
Osteopdrdz : O Misbet
O Menfi
Nefrit s O Miisbet
O Menfi
Menapoza : O Girmisg
O Girmemig

Digsizlik Nedeni:
0 Periodontal
O Ciriik
O Konjenital
Digsizlik Sliresi: ........... .

Digsizlik Skalas:
87654321 123456178

87654321 12345678
Protez Kullaniyorsa:
Protezin Cinsi:..... ...
Kullanma Siiresi:.........
Kennedy Klasifikasyonu:
Alt : Kennedy Cl.....

Ust

Kennedy Cl.....

Agizdaki Restorasyonlar:
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KAYIT FORMU(Form 2)

ACinsiyeti: e
A 1-Erkek

2-Kadin

1-1.grup

2-2.grup

3-3.grup

4-4 .grup
Digsizlik sliresi: .... Yil
Protez Kullanma Siiresi: .... Yil

{(Total-Hareketli Bdlumlii Protez)

Cetvelle Bilgisayarla
Digli Bolge xl=..... x1=.....

Y2=Dll.. y1= .....
Digsiz Bdlge X2=..... X2=.....

¥2=..... Y2=.....
Digli BSlge Rezorbsiyon Miktar: : .......

Digsiz Bﬁlge Rezorbsiyon Miktari: .......

Yi1llik Ortalama Rezorbsiyon_Miktarlz e e e s NN
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YONTEM

Aragtirmamizda, kullandigimiz panoramik radyografileri 90 KV,
20 mA'lik ASHAI marka ortopantomogramda 5 sn.siire ile i1ginlayarak
aldik. Bu igslem sirasinda bireyin bag1 standart kraniyostat
iqeriéine verlegtirildi. Bireyin ¢ene ucu ve alni kraniostat
iginde ilgili bdlgelere temas ettirilerek, bag kraniostat iginde
tam olarak stabil hale getirildikten sonra radyograflar alindi.
Bdylece bireylerden alinan tiim radyografilerde standardizasyon

saglanmaya galigilditr5.38)

Elde edilen filmlerin banyolari Siemens KX 170 marka
otomatik banyo makinasiyla yapilmigtir. Panoromik radyografilerin
gizimleri negatoskop ﬁzerinde aydinger kadgida 0.5 mm. duyarlikla

4 H'lik kursun kalemle yapilmigtir.

Radyografiler degerlendirilirken agagidaki gartlar:

saglamayan radyografiler tekrarlanarak, bu gartlar saglandit*®’.

1-Mandibulanin alt-iist kenarlara ve mental foramenin
radyografik goriintiisi agik ve net olmayanlar,

2-Mandibula distorsiyona ufdramis veya posterior diglerin
gorintisi magnifive olmus radyografiler,

3-Radyografilerin goriintilerinde artifakt olanlar,
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4-Radyografinin sag ve sol tarafindaki tim kriterler net

olarak okunamayanlar.

Alinan radyografilerden, mandibuler rezorbsiyon miktarimi
6lgmek amaciyla, aydinger kagida mandibular kemigin kon-
turlar: ¢izildi ve burada foramen mentalenin en alt noktas:i igsa-
retlendi. Bu noktadan, mandibulanin alt sinirina tedet olarak ¢i-
zilen ve mandibula govdesine paralel olan dogruya dik indirildi.
Indirilen bu dikmeler mandibulanin iist sinirina kadar uzatildi.
Ayn1 iglenler mandibulanin her iki tarafinda da yap:ild:

(Resim 1, Sekil 3).

Resim 1l:Mandibulada Yapilan gizimler.
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Sekil 3: Yapilan Cizimlerin Sematik Gosterimi.
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¢izilen bu dik dogru iizerinde, foramen mentalenin en alt
noktasindan mandibulanin alt sinirina kadar olan mesafe s
mandibulanin st sinirindan alt sinirina kadar olan mesafe y
olarak tanimlandi (Resim 1, Sekil 3). Bu degerler sag ve sol
tarafta ayri ayr: olgililerek disli taraflar x1, yl, digsiz olan

taraflar ise x2,y2 olarak takip formuna kaydedildi.

Yapilan Olgimlerdeki hata paylarini en aza indirgemek

amaciyle agagidaki ydntem izlendi;

Cizim yapilan aydinger kagidi izerinde milimetrik cetvel
kullanarak sag ve sol tarafta x ve y degerleri dlgiilerek takip
formuna kaydedildi. Ayni Olgimler bir ay sonra tekrarlanarak
yvyeniden kaydedildi. Kaydedilen bu iki degerin matematik
ortalamasi alinarak 6lgiim degerleri olarak degerlendirildi.
Yapilan bu 6lgimlerin givenilirligini aragtirmak amaciyla
panoromik radyografiler, CUTIE marka scainer (Resim 2)
kullanilarak, bilgisayara aktarildi. Olgiimlerde kullandigimiz
referans nokta ve dogrular "Cutie Imagemake Versiyon 2.20" paket
program kullanilarak g¢izildi(Resim 3). Bu g¢izimler iizerindeki
6lglimler ayni paket program yardimiyla mm. cinsinden dlglilerek,

bilgisayar takip formuna kaydedildi'®5:.
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Resim 3: Panoromik Radyografinin Bilgisayara Aktarilmis $Sekli

ve Foramen Mentale Noktasinin Ekrandaki Gorinitmii.
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Yapilan galismalar, mental foramenin lokalizasyonunun list
tarafinda kalan mandibulanin rezorbsiyondan etkilendigini, alt
tarafinda kalan b&limiin ise rezorbsiyondan etkilenmediqini ve
total mandibula yiiksekliginin, foramen mentalenin alt kismindaki
bdlgenin yiiksekligine oraninin 1/2.90:0.23 oldugunu gbstermig ve

bu orani 1/3 olarak kabul edilebilecegini belirtmigtir ¢2:-22.

29.44.57).

Aragtirmamizda, 6lgillen ortalama x degeri 3 ‘ile garpilarak,
mandibula alt wve list kenari arasindaki mesafenin olmas1i gereken
yilkseklik miktari: olarak kaydedildi. Bu elde edilen deferden
Slgillen vy degeri diigiillerek arada kalan fark mandibuladaki

rezorbsiyon miktar: olarak dederlendirildi.

ISTATISTIKSEL CALIGMALAR

Aragtirmamizin istatistiksel degerlendirmelerinde, iki grup
arasi1 farklilig: aragtirmak amaciyla "Studént's t testi”
uygulanmigtir. Bu test araciligiyla asagidaki degerlendirmeler
vyapilmigtirt 51, |

1-Rezorbsiyonun erkek ve kadinlardaki kargilagtirmasy

Z—Rezorbsifonun birinci grup ile ikinci grupdaki
karsilagtirmasy,

3-Rezorbsiyonun digli ve digsiz bélgelerdeki kargilagtirmasa,

4-T1k iki vyildaki ortalama rezobsiyonla, daha fazla
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villardaki ortalama rezorbsiyonun kargilagtirilmasi,

5-Dig gekiminden sonra bir yil iginde protez yvaptiranlarla,
bir yildan uzun siire digsiz kalanlarin ortalama rezorbsiyonun
kargilagtirmasi,

6-Birinci grup ile iigiincli grup bireylerin rezorbsiyon
miktarinin kargilagtirilmasi,

7-Ikinci grup ile iigiincii grup bireylerin rezorbsiyon

miktarinin kargilagtirilmasi;

Ikiden fazla grubun bulundugu, yas gruplarinin rezorbsiyon
miktarlarinin kiyaslanmasil amaciyla "ANOVA" testi uygulanmigtir.
Burada anlamli bulunan gruplari tespit etmek igin "LSD testi"nden

(Least Significant Difference) yvararlanilmigtir*®?’,

Rezorbsiyvon miktar:i ile bireyin yasi: ve digsizlik sliresi
arasinda iligki olup olmadigini aragtirmak amaciyla "Korelasyon

test"leri yapilmigtirtS:’,
Olgiimler yapilirken kullanilan iki olgim yontemi arasindaki

glivenilirligi arastirmak amaciyla da "Tekrarlama katsayis:

test"leri uygulanmigtirts:’,
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Arastirmamizdaki,

BULGULAR

gruplarla

ilgili,

vas ve cinsivet

dagilimlar: Tablo 1'de verilmigtir. Birinci ve ikinci gruplardaki

bireylerin yaglar:

bulunmamigtir.

arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli

Tablo 1: Toplam Birey sayisinin Yag ve Cinsiyetlerine Gore

Gruplara dagilim:.

>

YAS CINSIYET
Ortalama sd E K T
1.Grup 48.68 10.96 25 25 50
2.Grup 48.48 10.61 25 25 50
3.Grup 57.64 8.44 12 13 25
4.Grup 24.88 1.31 13 12 25
Bireylerin vag, cinsiyet ve gruplarina iligkin, aydinger

kagit lizerinde

cetvelle ve panoromik radyografilerin bilgisayara

aktarilmasiyla yapilan Slgiimlere ait bulgular Tablo 2,3,4 ve 5'de

verilmigtir.
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Tablo 2: Digsiz Bogludun Arkasi Sonsuz Kismen Digsiz Bireylere
Ait Bulgular(l.Grup)

Cetvel Scainer
No Yag Cinsivet x1 vyl x2 yv2 x1 vyl x2 y2
1 53 E 14 41 14 37 14 41 14 36.5
2 36 K 13 39 13 37 13 39 13 37
3 54 E 15 44 15 38 15 44 15 38
4 50 K 13.5 39 13 32 13.5 139 13 31.5
5 47 E 14 41 14 38 14 41 14 38
6 65 K 14 42 14 29 14 42 14 29
7 31 E 13 37 13 35 13 37 13 35
8 57 K 14 40 14 35 14 40 14 35
9 48 E 14 42 14 33 14.5 42 14 32.5
10 50 E 13 39 13 34 13 39 13 34
11 61 K 13 38 13 29 13 38 13 29
12 55 K 13 38 13 30 13 37.5 13.5 30
13 48 E 14 41 14 37 14 41 14 37
14 48 R 13.5 40 14 37 13.5 40 14 a7
15 50 E 13 36 16 43 13 36 16 43
16 46 K 14 42 15 40 14 42 15 40
17 36 E 14 41 14 35 14 41 13.5 35
18 62 E 14 40 14 35 14 40 14 34.5
19 48 E 15 44 15 40 15 43.5 15 40
20 65 E 14 42 14 36 14 42 14 35.5
21 48 E 17 48 17 45 17 48 17 45
22 60 R 11 33 9 20 11 33 9 20
| 23 30 E 15 45 15 40 15 45 15 40
24 41 K 13 33 13 31 13 33 13 31
25 43 E 14 42 14 37 14 42 14 37
26 62 E 14 40 14 34 14.5 40 14 34
| 27 57 K 13 35 13 29 13.5 35 13 29
r28 31 K 13 39 13 32 13 39 13 32
29 31 E 12 35 12 33 12 35 12 33
30 50 4 13 38 14 a5 13 38 13.5 35
31 61 K 14 42 13 30 14 42 13 30
32 62 ) 4 14 42 14 36 14 42 14 36
33 40 K 14 38 14 35 14 38 14 35
34 617 K 14 35 14 30 14 35 14 30.5
35 46 K 12 34 12 30 12 34 12 30
36 67 K 10 3o 10 23 10 30 10 23
37 55 K 11 33 10 21 11 33 10 21
38 65 E 15 43 15 37 15 43 15 37
39 - 35 K 14 41 14 38 14 42 14 38
40 30 E 15 45 15 41 15 45 15 41
41 54 E 15 43 15 38 15 43 15 38
42 57 K 14 41 14 36 13 41 14 36
43 37 E 14 42 14 36 14 41.5 14 36
44 35 E - 14 A0 15 40 14 40 15 40.5
45 35 K 13 36 13 33 13 36 13 33
46 43 E 12 36 12 32 12.5 36 12.5 32
47 53 E 14 41 14 35 14 41 14 35
48 40 K 12 35 12 27 12 35 12 217
49 35 E 14 41 14 39 14 41.5 13.5 39
50 57 K 13.5 40 14 33 13 40 14 33
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Tablo 3: Digsiz Boglugun Arkasinda Dis olan Bireylere ait

bulgular (2.Grupl.

Cetvel Scainer
No Yags Cinsiyet x1 vl x2 y2 x1 vl x2 y2
1 39 K 15 43 15 40 15 43 15 39.
2 64 E 12 35 12 30 12 35 12 30
3 32 K 15 45 14.5 42 15 45 14 42
4 38 K 14 411 14 37 13.5 41.5 14 37
5 58 E 14 40 14 35 14 40 14 35
6 58 E 14 42 13.5 33.5 14 41.5 13.5 33
7 55 K 12 36 13 34 12 36 13 34
8 61 E 12 39 13 31 12 39 13 31
9 35 K 13 38 13 35 13 38 13 35
10 55 E 12 35 14 36 12.5 35 14 37
11 40 E 14 41 14 38 14 41 14 38
12 62 E 14 41 14 35 14 41 14 35
13 60 K 13 38 13 32 13.5 39 13 32
14 62 K 13 39 13 28 13 39 13 28
15 35 K 11 31 10 26 11 31 10.5 26
16 54 E 15 45 15 42 15 45 15 42
17 44 K 14 44 15 43 14 44 15 43
18 35 K 15 44 15 40 15 44 15 40
19 36 E 14 41 14 38 14 41 14 38
20 57 E 15 43 15 40 15 43 15 39
21 31 K 15 44 15 40 15 43 15 40
22 61 K 14 42 13 33 14 42 13 33
23 61 E 14 38 14.5 39 14 38 14.5 38.
24 62 K 13 38 13 32 13 39 13 32
[ 25 61 E 13 37 13 30 13 37 13 30
26 41 E 15 43 15 41 15 43 15 4]
217 53 K 13 37 12 34 13 37 12.5 34
28 65 E 15 43 14 35 15 43 14 35
| 29 39 E 15 45 15 42 15 45 15 42
30 42 E 13 36 12.5 35 13 36 13 35
31 40 K 14 42 14 40 14 42 14 40
32 56 K 14 42 14 38 14 42 14 .38
33 60 K 15 45 14 38 15 45 14.5 38.
34 62 E 14 39 14 34 14 39 14 34
35 40 E 15 44 15 42 15 44 15 42
36 35 K 10 29 10 27 10 29.5 10 27
37 44 K 13 37 14 38 13.5 37 14 38
38 48 K 13.5 40 14 40 13.5 40 14 40
39 52 E 14 37 13.5 32 14 37 13.5 32
40 48 R 12 35 13 31 12 35 13 31
41 60 E 13 38 13 34 13 38 13 34
42 41 K 13 39 13 33 13 39 13 33
43 36 E 14 41 14 39 14 41 14 39
44 52 E 13 36 13 32 13 36 13 32
45 41 E 15 44 15 43 15 44 15 43.
46 38 K 15 43 15 40 15 43 15 40
47 42 K 15 42 15 410 15 42 15 40
48 51 K 14 40 14 36 14 410 14 36
49 52 _E 16.5 48 16.5 46 16.5 A8 16.5 46
50 30 E 15 44 13 37 14.5 44 13 37
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Tablo 4: Total Digsiz Bireylere ait bulgular (3.Grup).

Cetvel Scainer

No Yag Cinsiyet x1 vl x2 y2 xl vl x2 y2
1 47 E 13 30 12 28 13 29.5 12 28
2 54 K 16 30 17 32.5 15.5 30 16.5 32
3 57 K 12 30 13 i3 12 30 13 33
4 44 E 14 24 14 26 14 24 14 26
5 70 K 15 28 15 30 15 28 15 30
6 61 E 17 34 17 35 17 34 17 35
7 59 E 13 30 13 32 13 30 13 32
8 60 E 15 42 15 40 15 43 15 40
9 60 E 15 39 15 34 15 39 15 34
10 64 E 15 38 15 39 15 38 15 39
11 40 K 15 34 14 32 15 34 14 32
12 59 K 10 16 11 16 11 15.5 11.5 16.
13 58 E 15 35 14 34 15 34.5 14 34
14 60 K 7 14 5 11 7 14 5 11
15 57 K 14 24 13 20 14 24 13 20
16 58 K 11 18 12 23 11 18.5 12 22
17 51 K 9 21 9 23 9 21 9 23
18 72 K 9 17 9 19 9.5 17 9 19
19 67 K 10 24 10 23 10 24 10 23
20 63 K 10 22 9 19 11 22 9.5 19
21 40 E 13 34 12 30 13 34 11 30
22 65 E 12 26 12 23 12 26 12 23
23 58 K 10 22 10 24 10 22 10 24
| 24 63 E 8 18 8 19 B 18 8 19
25 48 E 12 30 12 27 12 30 12 27
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Tablo 5: Mandibulada Eksik Digi Olmayan Bireylere ait bulgular

(4.Grup).
' Cetvel Scainer
No Yag Cinsiyet x1 ¥l x2 - y2 x1 vl —x2 v2
1 23 K 14 41 15 43 14 41 15 43
2 27 K 17 49 16 46 16.5 49 - 16 46
3. 25 K 15 44 15 44 15 44 15 44
4 26 E 14 41 14 A1 14 41.5 14 41.5
5 23 E 15 45 15 44 15 45 15 44
6 26 E 16 47 15 43 15.5 47 15 43
7 25 R 15 43 14 41 15 43 14 . 41
8 25 E 14 41 15 43 14 41.5 15 42.5
9 24 E 15 44 16 46 15 44 16 46
10 217 K 17 50 15 43 17 50 15 43
11 25 E 14 42 15 44 14 42 14.5 44
12 ~ 25 E 15 44 15 43 15 43.5 15 42.5
13 25 E 14 40 14 41 14.5 40 14 41
14 24 K 15 43 15 45 15 43 15 45
15 23 K 15 44 15 42 15 44 15 42
116 27 E 14 40 14 41 14 40 14 41
17 = 26 K 17 49 15 44 16.5 49 14.5 44
18 26 E 15 42 15 44 15 42 15 44
19 26 E 13 38 13 37 13.5 37.5 13.5 37.5
20 23 E 15 = 44 14 41 15 14 14 41
21 23 K 14 41 15 44 14 41 15 44
22 24 K 17 50 17 50 17 50 17 50
| 23 24 E 16 45 15 43 16 45 15.5 43
24 24 K 15 43 15 43 15 43 15 43
K 14 40 14 40 14 40 - 14 40

| 25 26
S Panoramik radyografilerin scainerla yapilan 6lqﬁm1eri ile

aydinger kagit {izerinde cetvelle yapilan dlglimlerin "Tekrarlama

katsayisi (r)" ile ilgili bulgular Tablo 6'da verilmistir. |

Tablo 6: Tekrarlama Katsayisiyla ilgili Bulgular.

n Cetvel Scainer r

xl1 150 [ 13.70+1.69 13.7121.65 '0.9418

vl 150 } 38.3426.85 | 38.35:+6.86 [ 0.9323

x2 | 150 | 13.64:1.77 | 13.57:2.01 | 0.8946

Y2 150 | 35.20+6.86 34.9927.32 |1 0.9657
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Tablo 6'da gorildiigit gibi Tekrarlama katsayisi tiim gruplarda
yiksek bulunmug olup 0.8946 ile 0.9657 arasinda degismekte ve

ideal deder r=1'e gok yaklagmaktadir.

Dérdiincii grup bireylerinden alinan panoramik radyografiler
lizerinde sag wve sol tarafta, bilgisayar ve cetvelle yapilan

Slgliimlerin y/x dederleri Tablo 7 ve Grafik 1l'de verilmigtir.

Tablo 7: 4.Grup bireylerde, Cetvel ve Bilgisayarla Yapilan
blglimlerdeki y/x oranlari.

Olgilim

Yontemi n X Yy y/x
Cetvel 50 14.92+0.985 { 43.32+2.85 | 2.90x0.04
Scainer 50 14.91+0.87 | 43.32+2.83 | 2.9020.06

Tablo 7'de ¢goriildiigi gibi aragtirmamizda y/x orani 1:2.90

olarak bulunmugtur.

ORI I P A A e

Grafik 1: 4.Grup Bireylerinde, y/x Oranlarinin Ortalama
Defer Olan 2.90'a Gore Dagilimlar:.
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Birinci

bolgesindeki

bolgesindeki rezorbsiyon miktarlari ile

ikinci

rezorbsiyon

ve Grafik 2'de verilmisgtir.

grup bireylerin

miktara

ve digsiz olan premolar

digli

olan premolar

ilgili bulgular

Tablo 8: 1.ve 2.Grup Bireylerin Digli Olan Premolar

Bslgesindeki Rezorbsiyon Miktariyla Digsiz Olan
Bolgedeki Rezorbsiyon Miktar:.

Olgiim Digsiz Digli
Yontemi Bélgedeki Bslgedeki P
Rezorbsiyon Rezorbsiyon
Cetvel 5.73:5.45 1:38£2.85 P<0.01
n=100 n=100
Scainer 5.7325.47 1.3822.86 P<0.01
n=100 n=100

Rezorhsivon
6.8

@@ e RN W W R AT
FUOUBLUO® NS WUSN
. '

iar T

Dissiz Digii
Boigedeni Bolgedeki
Rezorbsiyon Rezorbsiven

Grafik 2: 1.ve 2.Grup Bireylerin Digli ve Digsiz Taraftaki
Rezorbsiyon Miktarlari.

Birinci ve ikinci grup bireylerin digli ve digsiz premolar
bolgelerindeki rezorbsiyon miktar: arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmugtur (P<0.01).
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Birinci

rezorbsiyon miktar:

premolar

ilgili bulgular Tablo 9 ve Grafik 3'de verilmigtir.

bolgesindeki

ile iigiincii

grup bireylerin,

grup bireylerin digsiz olan premolar bdlgesindeki

sad ve sol

rezorbsiyon miktarlarinin ortalamalariyla

Tablo 9: 1.Grup Bireylerin Digsiz Olan Premolar
Bdlgesindeki Rezorbsiyon Miktariyla 3.Grup'un
Sag ve Sol Bdlgedeki Ortalama Rezorbsiyon Miktar:.
1.Grup Digsiz | 3.Grup Sag-Sol
Olgiim Bolgedeki Bolgedeki P
Yontemi Rezorbsiyon Rezorbsiyon
(mm) Ortalamasi (mm)
Cetvel 5.54+4.98 9.97+5.19 P<0.01
n=50 n=25
Scainer 5.54+4.83 9.96+6.11 P<0.01
n=50 n=25
Rezorbsiyon
18 jmn
9
)
?
6
a
]
2
3
8

3.Grup Sag-Sol
Bolgedeki
Rezorbsiyon
Ontalamass

1.Grup Digsiz
Bilgedeki

Razorbsiyon

1.Grup Bireylerin Digsiz, 3.Grup

Bireylerin Sagd ve Sol Bdlgedeki Ortalama
Rezorbsiyon Miktari.

Grafik 3:

Birinci grup bireylerin digsiz, iigiincii grup bireylerin sag

ve sol bolgelerindeki rezorbsiyon miktarlari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0.01).
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ikinci grup bireylerin
rezorbsiyon miktari

premolar bblgesindeki

ile

digsiz olan

rezorbsiyon

iigincii grup bireylerin,

premolar bdlgesindeki

sad ve sol

miktarlarinin ortalamalariyla

jlgili bulgular Tablo 10 ve Grafik 4'de verilmigtir.

Tablo 10: 2.Grup Bireylerin Digsiz Olan Premolar
Bolgesindeki Rezorbsiyon Miktariyla 3.Grup'un
Sag ve Sol Bdlgedeki Ortalama Rezorbsiyon

Miktar:.
2.Grup Digsiz | 3.Grup Sag-Sol
0lgiim Bolgedeki Bolgedeki P
Yontemi Rezorbsiyon Rezorbsiyon
(mm) i Ortalamasi (mm)
Cetvel 4.9524.63 9.97+5.19 P<0.01
n=50 n=25
Scainer 4.9544.51 9.9626.11 P<£0.01
n=50 n=25
Reworbsivon
189
5
8
7
L3
-
“
3
3
X .0rup Dlgsls Grus
Ortalanas:
Grafik 4: 2.Grup Bireylerin Digsiz, 3.Grup

Bireylerin Sag ve Sol Bdlgedeki Oratalama
Rezorbsiyon Miktari.

ikinci grup bireylerin digsiz, iigiincii grup bireylerin sag ve

sol bolgelerindeki

rezorbsiyon miktarlar:

tistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0.01).
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Birinci ve ikinci grup bireylerin digsiz premolar
bolgesindeki rezorbsiyon miktarlar: ile ilgili bulgular Tablo 11
ve Grafik 5'de verilmisgtir.

Tablo 11: l.ve 2.Grup Bireylerin Dissiz Premolar
Bolgesindeki Rezorbsiyon Miktari.
1.Grup 2.Grup
Olgiim Digsiz Digsiz
Yontemi Bolgedeki Bolgedeki P
Rezorbsiyon Rezorbsiyon

Cetvel 6.54+4.98 4.95+4.63 P<0.01

n=50 n=50

Scainer 6.53+4.87 4.95+4.54 P<0.01

n=50 n=50

Rezonbsivon
L84 MR

7.9
6.5
6.8
5.5
5.8
4.3
4.8
3.5
3.8
2.5
2.9
1.5
1.8
8.5
8.0 R
b Bigets
Bolgedela Bolgedeia
Rezorbsivon Rezarbsivon
Grafik 5: l.ve 2.Grup Bireylerin Digsiz
Taraftaki Rezorbsiyon Miktarlar:.
Birinci ve ikinci grup bireylerin digsiz premolar
bslgelerindeki rezorbsiyon miktarlari arasindaki fark

istatistiksel olarak anlaml:i bulunmugtur (P<0.01).
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Digsizlik siiresinin artmasiyla, olugsan rezorbsiyon miktar:

arasinda pozitif ydnde ve istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon izlenmigtir (P<0.5).

Birinci ve ikinci grup bireylerde, erkek ve kadinlarin

digsiz premolar bdlgesindeki rezorbsiyon miktarlar: ile ilgili

bulgular Tablo 12 ve Grafik 6'da verilmigtir.

Tablo 12: 1l.ve 2.Grup Bireylerde, Erkek ve
Kadinlardaki Dissiz Premolar Bdlgesindeki

Rezorbsiyon Miktari.

Erkeklerde Kadinlarda
Olgiim Digsiz Digsiz
Yontemi Bolgedeki Bélgedeki P
Rezorbsiyon Rezorbsiyon
Cetvel S d834°650 6111505 P>0.05
n=50 n=50
Scainer B 38321 6.1027.13 P>0.05
n=50 n=50
Rezorbsiv’?.l‘\
6.3
6.9
9.9
5.8
4.5
4.8
3.5
2.8
2.9
2.8
1.9
i.8
8.5
8.0

Erkekierde
Di?{sl‘l Bolgedeki
ezorbsivon

Hadinlarda
Digsiz Bolgedeki
ezorbsiyon

Grafik 6: 1.ve 2.Grup Bireylerde, Erkek ve
Kadinlardaki Digsiz Bolgedeki Rezorbsiyon

Miktar:.
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Birinci ve ikinci grup bireylerde, Erkek ve kadinlardaki
digsiz premolar bdlgelerindeki rezorbsiyon miktarlar: arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamigtir.
Birinci ve 1ikinci gruptaki bireylerin yasg gruplarina ve
cinsiyetlerine gbére dagilimlar: Tablo 13 ve Grafik 7'de

verilmigtir.

Tablo 13: 1l.ve 2.Grup Bireylerin Yag ve Cinsiyetlere Gore

Dagilimi.

Yasg Cins n Cetvel Scainer P
Erkek 20 4.22+1.60 4.22E¥057

30-49 P>0.05
Kadin 25 4.90x2.01 4.90%2.05
Erkek 28 6.34+1.52 6.34+1.49

50=7 P<0.01
Kadin 25 B.2022.02 8.21+2732

30-49 vyaslar: arasindaki bireylerde kadin ve erkeklerin
digsiz premolar bolgelerindeki rezorbsiyon farki anlamsiz olarak
bulunmustur. 50 ve daha yukar:i yaglardaki bireylerde ise kadin ve
erkeklerin digsiz premolar bdlgelerindeki rezorbsiyon farklar:

istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0.01).
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Grafik 7: l.ve 2.Gruptaki bireylerin yas ve
cinsiyetlerine gore digsiz premolar bolgele-
rindeki rezorbsiyon miktarlar:.

Birinci ve ikinci grup bireylerde, yas gruplarina gdre

olugturulan 4 grup ile ilgili rezorbsiyon miktari Tablo 14 ve

Grafik 8'de verilmigtir.

Tablo 14: 1. ve 2.Grup Bireylerde, Olugturulan 4
Yag Grubuna Goére, Digsiz Premolar Bdlgesindeki
Rezorbsiyon Dagilimi.

Yag n Cetvel Scainer
30-39 25 4.18x1.54 4.18+1.53
40-49 25 4.9022.12 4.90+2.05
50-59 25 6.28+1.99 6.28+1.85
60-7 25 7:5822.42 7.58+2.14
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Grafik 8:1. ve 2. Grup Bireylerde, Olugturulan 4
Yag Grubuna Gore, Digsiz Premolar Bolgesindeki

Rezorbsiyon Miktarinin Dagilimi.

Anova testi kullanilarak yapilan degerlendirmede, vas
gruplari arasindaki digsiz bélgelerdeki rezorbsiyon miktarlarinin

kargilagtirmasinda fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur

(P<0.01) .

Bu bulunan farkliligin hangi grup ve/veya hangi gruplardan
kaynaklandigini tespit etmek amaciyla yapilan LSD testine ait

bulgular Tablo 15'de verilmigtir.

30-39 ile 40-49 yag gruplari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlamsiz bulunmustur (P>0.05).

40-49 ile 50-59 yag gruplari ve 50-59 ile 60 ve yukarisi yag
gruplar:1 arasindaki digsiz premolar bolgesindeki rezorbsiyon
farklar1 istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur (P<0.01).
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Tablo 15: Olugturulan 4 Yas Grubunun LSD Testi Sonuglari.

Yasg 30-39 40-49 SO=58 60-7
30-39 4.18 P>0.05 | P<0.0O1 P<0.01
40-49 = 4.90 P<0.01 P<0.01
50-59 = = 6.28 P<0.01
60-7 = E = 7.58
Yasin ilerlemesiyle, rezorbsiyon miktari1 arasinda dogru

yonde ve istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon izlen-

mistir(P<0.01).

Birinci ve ikinci grup bireylerde diglerini gektirdikten
sonra bir yil igerisinde protez yaptiran bireyler ve bir yildan
fazla siire digsiz kalan bireylerle ilgili digsiz premolar
bolgelerdeki yillik ortalama rezorbsiyon miktari bulgulari tablo

16'da ve Grafik 9'da verilmigtir.

Birinci ve ikinci grup bireylerde, diglerini gektirdikten
sonra bir yil igerisinde protez yaptiran bireylerle, bir yildan
fazla siire protez kul lanmayan bireylerin villik ortalama
rezorbsiyon miktar: arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli

bulunmamigtir (P>0.05).
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Tablo 16: 1. ve 2.Grup Bireylerde, 1 yi1l iginde Protez
Yaptiran Bireyler ve 1 Yildan Fazla Digsiz
Kalan Bireylerdeki Digsiz Premolar Bolgesindeki
Yillik Ortalama Rezorbsiyon Miktar:.
1 Yildan Az 1 Yildan Fazla
Digsiz Kalan Digsiz Kalan
O1lgiim Digsiz Digsiz
Yontemi Bélgedeki Bolgedeki P
Yillik Ortalama (Yi1lli1k Oratalama
Rezorbsiyon Rezorbsiyon
Cetvel 1:15t1.13 Lolisl. 17 P>0.05
n=29 n=71
Scainer 10528507 1. 11%) 32 P>0.05
n=29 n=71

Rezorbsiyon

PEE PO D E @D b
BRNUSUNTDY S

Grafik 9:

Birinci ve

ortalama

yi1llik ortalama rezorbsiyon miktar: ile ilgili

1 Yaldan Az Digsiz
Kaian Boilgedeki
Yk Ortaiama

Rezorbsiyon

1 Yaldan Fazla Disisiz

Kalan Btigedek
Yilik Ortalana
Rezorbsivon

rezorbsiyon

1. ve 2. Grup Bireylerde, 1 y1l iginde Protez
Yaptiran Bireyler ve 1 Yildan Fazla Digsiz
Kalan Bireylerdeki Digsiz Premolar Bdlgesindeki
Yillik Ortalama Rezorbsiyon Miktar:.

ikinci grup bireylerde, ilk iki yildaki yillik

miktari wve daha sonraki yillarda olusan

bulgular Tablo 17

ve Grafik|0'da verilmigtir.
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Tablo 17: 1. ve 2.Grup Bireylerde, ilk 2 yildaki ve 2 Yilin
iistiindeki Digsiz Premolar Bdlgesindeki
Yillik Ortalama Rezorbsiyon Miktari.

flk 2 Yilda 2 Yilin Ustiinde
: . Digsiz Digsiz
Olgiim Bélgedeki Bdlgedeki P
Yontemi Yillik Ortalama [Yi1llik Oratalama
Rezorbsiyon Rezorbsiyon
Cetvel - 3.41+1.99 0.81:0.23 P<0.01
n=12 n=88
Scainer 3.40+1.28 0.81:0.21 P<0.01
n=12 n=88

Rezorbsaiyon
]

DO OE D it b oot 1) 0318 DI G OCD
DM DEHR B P60 1D & B D

itle 2 Valdakd

Vahin Ustundeki e

2
dissiz Bligedeki issis i
Yillak Ortatana PiEng %7:'?;!‘3:‘3‘
ezorbsivon szorbsiyon

Grafik 10: 1. ve 2.Grup Bireylerde, ilk 2 yi1ldaki ve 2 Yilin
iistiindeki Digsiz Premolar Bdlgesindeki
Y1llik Ortalama Rezorbsiyon Miktari.
Birinci ve ikinci grup bireylerde, ilk iki yi1ldaki yillik
ortalama rezorbhsiyon miktari ve 1iki yilin tistiindeki villik

ortalama rezorbsiyon miktarlari arasindaki fark istatistiksel

olarak anlaml: bulunmugtur (P<0.01).
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TARTIGMA

Protetik tedavi, fonksiyon, estetik, fonasyon, dissizlikten
kaynaklanan psikolojik sorunlari giderme, dokularin devamliligini

ve biitiinligini korumak gibi amaglara hizmet etmektedirti??,

Gerek yumugak, gerekse sert dokularin saglikl: olabilmeleri
ve devamliliklarini koruyabilmeleri 1igin en &nemli hususlardan
biri de, idzerlerine gelecek basinglarin dogru yonde ve fizyolojik
limitler igerisinde olmasidir. Bu durum, ancak 1iyi yapilmg bir

protetik tedavi ile saglanabilirt**-3%%>,

Yaptigimiz galigmadaki amacimiz; ivi bir protez
yvapilabilmesi ig¢in proteze gereken kemik seviyesinin digsizlik
sekline, vyasa, cinsiyete, protez kullanimina ve digsizlik

siiresine gore degerlendirip, aralarindaki iligkiyi saptamaktir.

Kemik seviyesinin asirl derecede azalmasi, bu giine kadar
nedeni tam olarak tespit edilememisg irreversibl bir patolojidir.
Hareketli protezlerin en 1iyi sgekilde kullanilmasi ig¢in kemik
seviyesinin diigiik olmasi, ©zellikle mandibulada problem olarak

karsimiza gikmaktadirt®-?.31.26.,a32.513,
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Mandibular kemik yiiksekligi ve rezorbsiyon miktari gegitli

aragtirmalara konu olmugturt¢s-18.30.34.55.57,80)

Wical ve Swoop'%7?7’, 260 tam disgli bireyden aldiklar:
panoromik radyografiler iizerinde linear 6lgiimler yapmigslardir.
Bu Olglimlerde, foramen mentalenin alveol kret tepesine kadar olan
iist boliiminde rezorbsiyonun olugsmasina karsin, mandibular alt
kenara kadar olan mesafenin daima sabit kalmasini kriter olarak
almiglardir. Mental foramenin alt kenariyla mandibulanin alt
kenari arasindaki mesafenin total mandibular boyuta oraninin
1:2.9020.23 oldugunu ileri siirmiis ve bu oranin 1:3 olarak
kullanilabilecegini bildirmiglerdir.

Leong ve arkadaglari*®9’, yaptiklari aragtirma igin Wical ve
Swoop'un linear o6lglimde kullandiklar:i x/y oranini 1:3 olarak
kabul etmis ve degerlendirmelerini bu orant kullanarak

yapmiglardir.

Pacota ve arkadaglarit*s’, 374 tam disli bireylerden
aldiklar: panoromik radyografiler iizerinde vyaptiklari ¢galigmada,

bu orani 1:2.9:0.4 olarak bulmuglardair.

Wilding ve Pepper“”, total digsiz agizlarda sag ve sol
taraftaki rezorbsiyon farkini, alan indexi kullanarak
kargilagstirmig ve alan indexini, linear Olglimler ile

kiyaslamiglardir. Sonug olarak ayni genedeki simetrik
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kargilagtirmalarda alan indexinin, farkli bireyler iizerinde
vapilan karsilagstirmalarda ise 1linear indexin daha iyi sonug

verdigini belirtmiglerdir.

Bu galismalarin yani sira Adams ve arkadaglarai‘?!’,
bilgisayar iizerinde total digsiz genelerdeki rezorbsiyon
seviyesini 3 boyutlu olarak kargilagtirmiglardir. Galigsmalarinda
flglimler ayni bireylerin periodik olarak olgileri alinarak modele
edilmesi ve bilgisayarda cakigtirilmas: yontemi ile rezorbsiyon
miktarini tesbit etmiglerdir. Bu &lgim teknigi periyodik olarak
gbézlemlenecek hastalar izerinde uygulanabilir. Bizim
galigmamizdaki bireyler periodik olarak takip edilmediginden bu

teknigi kullanmadik.

Galigmamizdaki tam disli geng eriskin bireylerden aldigimz
panoramik radyografiler iizerinde yaptigimiz linear Slgiimlerde,
mandibular foramen mentale bdlgesinde mental foramenin alt kenar:
ve mandibulanin alt kenari arasi mesafe ile mandibula alt ve ist
kenar: arasindaki mesafenin oranini 1:2.90:0.06 olarak bulduk. Bu
sonug diger linear O6lgiim kullanan arastirmacilarin sonuglar:i ile

uyumludur.

Galismamizda, birinci ve ikinci gruptaki toplam 100 bireyden
alinan panoromik radyografiler ilizerinde yapilan Slgiimlerde digli
bélgeler ile digsiz bblgeler arasindaki rezorbsiyon fark:

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(P<{0.0l1). Digli olan
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alveol kretlerde bir miktar kemik rezorbsiyonu tespit edilmistir.
Bu rezorbsiyonun yagin ilerlemesinden, periodontal hastaliklardan
veya travmatik restorasyonlardan kaynaklanabilecegdini

diiglinmekteyizt*’.

Digli bélgeler ile dissiz bolgeler arasindaki rezorbsiyon
farkinin ise, digler gekildikten sonraki alveol kretlerinin
kullani lmama atrofisine ugrayarak fizyolojik ~olarak
azaldigini**%’, ayni =zamanda bireylerin g¢igneme fonksiyonunu
digli tarafta yapmayi tercih ettikleri igin stimulasyondan yoksun

kalan digsiz bblgenin rezorbsiyonunu arttirdigini diigiinmekteyiz.

Jacobst*8?, 2 implant destekli over denture, 6 implant
destekli sabit protez ve total protez kullanan hastalarda yaptig:
caligmada, kret rezorbsiyonunu karsilastirmigtir. Sonugta; suni
olarak yapilmig olsa da dig destekli iki tip over denture
hastasindaki rezorbsiyonun, total digsiz hastalardan daha az
oldugunu belirtmistir. Total digsiz hastalarda, gelen
stimuluslarin yizey tabakasinda kalmamasi ve bir kag dig
araciligiyla da pléa mandibulanin ig¢ine kadar iletilmesinin kemik

rezorbsiyon hizini yavaglattigini vurgulamigtir.

Van Wass ve arkadaglari'sS%’, 74 hastadan aldiklar:i lateral
mandibular radyografilerde yaptiklar: galismada, immediat prote=z
ve over denturelar altindaki kemik rezorbsiyonunu kargilagtirmig,

ilk 2 yilda dis destekli agizlarda, total digsiz agizlardan daha
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az rezorbsiyon oldugunu gdzlemiglerdir.

Calismamizda, ligiincii grup total digsiz bireylerden aldigimiz
panoramik radyografiler iizerinde yaptigimiz sad ve sol taraf
dlgiimlerinin ortalamasini, birinci grup arkasi sonsuz tek tarafl:
digsiz bdlgedeki rezorbsiyonla kargilastirdigimizda, total digsiz
birevlerdeki rezorbsiyonun fazlaliginin istatistiksel olarak

anlamli oldugunu gézledik(P<0.01).

Ayni gekilde, igiincii grup total digsiz bireylerin sad ve sol
taraf rezorbsiyon miktar: ortalamalariyla, ikinci g¢grup arkasi
digle sonlanan digsiz bogluklardaki rezorbsiyon miktara
arasindaki farkin karsilastirmasinda, total digsiz hastalardaki
rezorbsiyonun, distali digle sonlanan bireylerdeki digsiz
bogluklardaki rezorbsiyon miktarindan daha fazla oldugunu

belirledik(P<0.01).

Calismamizdaki, birinci grup arkasi sonsuz tek tarafl:
bogluklardaki rezorbsiyon miktari ile ikinci grup arkas: dig ile
sonlanan tek tarafla bogsluklardaki rezorbsiyon miktarinin
kargilagtirmasinda, dig destegi fazlalagan ikinci -grupta
rezorbsiyon miktarinin birinci gruptan daha az oldufunu

belirledik(P<0.01).

Aragtirmacilar*1®-.-55),  dis destegi arttikga, rezorbsiyon

miktar:1 ve hizinin azalacadini belirtmiglerdir. Bizim birinci ve
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ikinci gruptaki bulgularimizda bu aragtirmacilarla paralellik

gostermektedir.

Parkinsont4%?, 100 total digsiz hasta iizerinde rezorbsiyon
seklini ve hizini1 aragtirmig, aragtirma sonucunda mandibuler
rezorbsiyon miktarinin digsizligin erken ddnemlerinde daha fazla
oldugunu, digsizlik wve protez kullanma éﬁresi arttikga bu
rezorbsiyonun, mandibulanin yan duvarlarina yaplsan kas
tendonlarinin inhibitér etkisiyle vyavaglayarak devam ettigini

ileri strmiigtiir.

Karaagaglioglut22’, 120 digsiz erkek bireyin standart
panoromik radyografileri {zerinde vaptig: galigmada, yasin
ilerlemesiyle rezorbsiyon miktarinin arttigini, mandibuler
rezorbsivon hizinin dissizligin ilk zamanlarinda daha_ fazla olup
bu hizin digsizlik siiresi arttikga daha yavag devam ettigini
bildirmistir. Bu yavaglamanin nedeninin, ndromuskuler mekanizma

kontroliiniin giderek azalmasi oldugunu belirtmigtir.

Bizim bulgularimizda, birinci ve ikinci gruptaki 100 bireyin
digsizlik siiresi ile mandibular rezorbsiyon miktari arasinda
pozitif ybnde bir korelasyon gdrilmektedir(P<o.5). Bu
bulgularimiz Parkinson ve Karaagag¢lioglu’'nun bulgulariyla
benzerlik gostermektedir. Bizim diisiincemize gbrq,dissizlik siiresi

arttikga rezorbsiyon miktarinin artmasindaki en O©Onemli neden,
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kemigin kullanmama atrofisi wveya fizyolojik limitleri asan
travmatik kuvvetlere maruz kalmasidir. Bu bdélgeye vyapisan
kaslarin inhibitér etkisi, bizce ikincil neden olarak

diigiinitlmelidir.

Engstrom ve arkadaglarit*2’ 21 tam digli, 57 total digsiz
hasta lizerinde yaptiklar:i aragstirmada, sefalometrik analizler ile
mandibulanin morfolojisini incelemigler ve digsli Dbireylerde
alveol kret yiiksekliginin erkeklerde daha fazla oldugunu
bildirmiglerdir. Total digsiz hastalarda ise, cinsiyet faktoriiniin
onemli oldugunu ve rezorbsiyon miktarinmin kadinlarda erkeklere

oranla daha fazla oldugunu ileri siirmiiglerdir.

Jozefowicz'1%’, 1012 digsiz birey iizerinde, prostetik
paralelostat kullanarak yaptid: aragstirma sonucunda, alveol kret
yilksekliginin erkeklerde kadinlardan daha fazla oldugunu

bildirmigtir.

Hirai ve arkadaglari'!®’ 44 vyagl: dissiz hasta ilizerinde
frontal ve lateral radyografi kullanarak vyaptiklari galigmada,

kret rezorbsiyonunun kadinlarda daha fazla oldugunu gdzlemigtir.

Benson ve arkadaglarit'®’ 353 tam digli bireyde, panoramik
mandibular index kullanarak vaptiklar: aragtirmada, yas
ilerledikge rezorbsiyonun arttigini ve bu artigsin kadinlarda daha

fazla oldugunu bildirmislerdir.
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Horner ve Devlint*?? 99 yagli hastada vaptiklar:
densitometrik galismada, kadinlarin daha diigiik densiteye sahip
olduklarini bu nedenle kadinlarin rezorbsiyona daha miisait

olduklarin: ileri siirmiiglerdir.

Ortman ve arkadaglari®*®’® 459 total digsiz hastada panoramik
radyografiler izerinde vaptiklara galigmada, 55 ve daha
yukari yaslardaki total digsiz hastalarda kadinlarda erkeklere
oranla daha giddetli rezorbsiyonlara rastlandigini: ancak menapoz

ile bir ilgisi olmadigini diiglindiiklerini bildirmiglerdir.

Nedelmant%?’, vaglari 72-92 arasindaki 8 adet oOli
mandibulasi iizerinde histolojik ¢aligma yapmigtir. Kemikdeki
gbzenekli, osteéb&rotik vapinin kadinlarda daha fazla oldugunu
gbzlemig ve bu yap: farklilidinin sebebinin postmenapozal etkiler

olabilecegini bildirmigtir.

Ozpinar ve arkadaglari'*3%’ kadinlarda kemik rezorbsiyonunun
osteopbroz ve kalsiyum ile olan iligkisini panoramik mandibular
index kullanarak aragtirmig ve sonug olarak, tiim hastalarda ileri
derecede alveol kemik rezorbsiyonuna rastlanmasina ragmen
valnizca bir hastada osteoptroze rastlamiglardir. Gdrillen alveol
kemik rezorbsiyonunu yetersiz ve dengesiz beslenmeye, menapoz

ddnemindeki hormonal degigikliklere ve lokal problemlere
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baglamiglardir.

Brass'®’, 57 saglikli dissiz birey iizerinde metabolik kemik
kaybini radyolojik olarak incelemis ve sadece postmenapozal

kadinlarda kemik kaybina rastlamiglardir.

Bizim bulgularimizda birinci ve ikinci grup kismen digsiz

bireylerdeki erkek ve kadinlarda digsiz bdlgelerdeki rezorbsiyon

miktar: arasindaki fark istatistiksel olarak anlaml:
bulunmamigtixr(P>0.05). Bu bulgumuz diger aragtirmacilarin
sonuglariyla uygunluk gostermemektedir t6.8,12,16.17.,19.9%7,
80,43 Bunun sebebi vapilan aragtirmalarin total digsiz

bireylerde, bizim galismamizin ise kismen digsiz bireyler
lizerinde vapi lmasi1ndan kaynaklanabilir. Ancak bizim
aragtirmamizdaki yag ortalamalari birinci grupta 48.68, ikinci
grupta ise 48.48 idi. yas ortalamasinin geng olmasi nedenivle bu
bireyleri 10'ar yillik 4 ayr: gruba ayirarak her g¢gruptaki kadin
ve erkekler arasindaki rezorbsi?on farkini aragtirdik. Sonug
olarak 30-49 yaglar: arasindaki bireylerde digsiz bbdlgelerdeki
kadin-erkek rezorbsiyon farkini anlamsiz olarak bulduk(P>0.05).
Ancak 50 ve yukarisini kapsayan yag grubundaki bireylerde ise,
kadin ve erkeklerin digsiz premolar bolgesindeki rezorbsiyon
artigry kadinlarda istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(P<0.01). Bu fark kadinlardaki postmenapozal dénem degigiklik-

lerinden kaynaklanmig olabilir.
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Bu sonuglarimiz argtirmacilarin sonuglarini: destekler

yéndedir“'“-‘2"""-19'”"‘°"°’.

Hirai ve arkadaglarit*!%’, 44 vyagli hastadan alinan frontal
ve lateral radyografiler iizerinde vaptiklar:i arastirma sonucunda,
yag ilerledikge rezorbsiyon miktarinin azaldigini: ve daha yavas

ilerledigini belirtmiglerdir.

Benson ve arkadaglarit®’, tam digli bireyler iizerinde

panoramik mandibular index kullanarak vyaptiklar: aragtirma

sonucundq, vas ilerledikge rezorbsiyonun arttigin: ileri
siirmiiglerdir.
Karaagagliogflut22’, total dissiz Dbireylerden alinan

panoramik radyografiler iizerinde yapti§: aragtirmada, yas ve
digsizlik sliresi ile rezorbsiyon miktari arasinda bir korelasyon
oldugunu, yas ilerledikge rezorbsiyon miktarinin da arttigim
ileri silirmiigtiir. Bunu da ileri vaslarda gigneme aktivitesini
kemik igin vikicl duruma getiren noromuskuler mekanizma

kontroliiniin azalmasina baglamigtir.

Bizim bulgularimiz, yas ile rezorbsiyon miktar:i arasinda bir
iligkinin oldugunu ve yasg ilerledikqe rezorbsiyonda da bir artma
oldugunu gdstermigtir(P<0.0l). Yaslar, 4 gruba ayrilarak
bakildiginda, 30-39 ve 40-49 yas gruplar:i arasindaki rezorbsiyon

farkinin anlamsiz, 40-49 - 50-59 ve 50-59 - 60-7 vas gruplar:

63



arasindaki rezorbsiyon fark: istatistiksel olarak anlaml:

bulunmustur (P<0.01)}).

Yas ilerledikge fizyolojik olarak osteoklastik aktivitenin,
osteoblastik aktiviteye karsi baskin duruma gegmesi, vasgl:
hastalarin, kas tonusundaki azalma nedeniyle ndromiiskuler
mekanizmanin kontroliinde gektikleri gliglitkler wve lokal travmatik
etkiler gibi nedenlerin rezorbsivon ile vyas arasindaki yakin

iligkiyi sagladigi diigiincesindeyiz.

Bununla iligkili olarak yas ve digsizlik siiresi ile y:illara

gbre rezorbsiyon miktari oranlarini inceledigimizde;

VanWaas ve arkadaglarit%5?’, 74 hastadan aldiklar:
radyografiler {izerindeki g¢alismalarinda, dig destekli immediat
protez ile total digsiz hastalardaki total protez altindaki kemik
miktarinda ilk iki yilda rezorbsiyonun digsiz kretlerde daha
fazla oldugunu, zaman ilerledikge aradaki hiz farkinin

kalmadigini bildirmiglerdir.

Karaagaglioglu*22’, yaptig: aragtirmada, rezorbsiyon
giddetinin ilk yillarda daha fazla oldufunu, zamanla giderek

azalarak devam ettigini bildirmigtir.

Bizim bulgularimizda, birinci ve ikinci grup bireylerde

diglerin gekiminden sonraki ilk iki yildaki rezorbsiyon ile daha
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fazla sliredeki vyillik rezorbsiyon miktari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark gozlenmigtir(P<0.01). Ilk iki vilda
vi1llik ortalama rezorbsivon miktar: artmig, ancak ileriki
villarda azalarak devam etmigtir. Bu sonuglarimiz diger

aragtirmacilarin sonuglariyla uygunluk géstermektedirtzz-=>’,

Smith ve Applegatet®?’, protez kaidesi altindaki yapilarda
kemik kaybinin hareketli bélimli protez tedavisi ile
azaltilabilecedini, ¢iinkii madde kaybinin biiyitk bir kisminin
nedeninin uzun siireli kullanilmama atrofisinden ileri geldigini
bildirmiglerdir. Ayrica protez kaide tiiriniin destek dokulara
onemli bir etkisi olmadi§ini, 8-10 haftalik bir stimilasyon
tedavisinden sonra yararli sonuglar alinabilecegini
vurgulamiglardir. Mandibuler digsiz bodlgelerde genellikle 5
yildan az olan siirede protezin rezorbsiyona pek etkili olmadigin:

belirtmiglerdir.

Jozefowicz!1??, yaptig1l aragstirmasinda, protez kullananlarda
digsiz kret vyiiksekliginin, protez kullanmayanlara oranla daha

dilsiik oldugunu ve protez kullanmanin digsiz kret atrofisini

artirdigini gozlemigtir.

Mercier ve Lefontant'®*®*’, 200 birey iizerinde, lateral
sefalometrik radyografiler alip, alan dlgerek vyaptiklar:
aragtirmada, alt protezler ile iist protezlerin altindaki alveol

kemik rezorbsiyon miktarini karsilagstirmiglar ve alt protez
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altindaki rezorbsiyon miktarinin daha fazla oldugunu ileri

siirmiislerdir.

Krajicekt'26’, yaptigi histolojik arastlrmada} total protez
kullananlarla kullanmayanlar arasinda kemik rezorbsiyonunu,
mukoza atrofisi wve kortikal kemik miktar: bakimindan 6nemli bir
farkliligin olmadigini bildirmigstir. Bunun nedeni olarak da
protez kullanmayan ‘total digsiz hastalarin kretleri iizerinde
qigneme fonksiyonunu gergeklegstirmeye galigtigini ve olugan
stimilasyondan dolay: rezorbsiyon hizinin azalmig olabilecegini

bildirmigtir.

Ortman ve arkadaglarit*?’, kdpek denekler iizerinde
vaptiklar:y ¢aligma sonucunda, giinde 2 saat takilan protezin
stiimiilasyonunun rezorbsiyon hizini yavaglattiginl ileri

siirmiiglerdir.

Bizim bulgularimizda, protez kullananlarla kullanmayanlar
arasindaki rezorbsiyon fark: istatistiksel olarak anlamsiz
bulundu. Bu sonucun Krajieck'in bulgularini destekledigini
gormekteyiz, ancak Jozefowich'in bildirdigi gibi protez
kullananlarda rezorbsiyonun daha fazla olmasinin nedeninin hatali
6lgil alim1, hatali vertikal boyut tespiti veya hatal:1 dig segimi
ve dizimi sonucu protezdeki uyumsuzluklarin neden olabilecedini
diigliniyoruz. Ayrica digsiz hastalarin bu bolgeleri fonksiyona

dahil etmeleri sonucu, araliklarla olugsan stimiilasyonun kret
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rezorbsiyon hizinda bir yavaglatmaya yol agabilecegini
diigiinmekteyiz. Protez kullanmanin rezorbsiyonu yavaglatabilmesi
igin ideal bir 8lgii, vertikal boyut, sentrik oklilzyon saglanmasi
ve Onciil temaslarin periodik olarak kontrollerden gegirilmeleri
gerektigine inaniyoruz. Bizim galigmamizdaki protez kullanan
bireyler klinigimize bag vuran rastgele segilmis ve daha once
nasi1l bir yontemle protez yapildig: bilinmeden deferlendirmeye

alinmigtir.

Hirai''*%?’ hastalarda protez vapilirken ileride olusabilecek
rezorbsiyonun goz o6niine alinarak, yapilacak kaidenin ona gobre
planlanmasi gerektigini ve periodik olarak hastalarin kontrole

ga@irilmasi: gerektigini ileri siirmiigtiir.

Tufanert5?%’ ige, ideal bir ©protez yaparak fizyolojik
rezorpsiyonun azaltilamayacagini, ancak bizim hastaya
yvapabilecegimiz en biiyiik yardimin ideal bir protez ve periyodik
kontrollerle bu uyumun devamini saglamak oldufunu, boylece
fizyolojik rezorbsiyonu etkiliyemesek de, agsiri derecedeki artiga

engel olabilecegimizi bildirmigtir.
Bizim diigiincemiz de, kurallara uygun olarak yapilmis bir

protez ve periodik kontroller ile rezorbsiyonun . hizinin

vavaglatilabilinecegi yoniindedir.
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SONU¢

Yaptigimiz galigsmada, klinigimize bagvuran 50 arkas1 sonsuz
tek tarafl: digsiz bogsluga sahip birey (l.grup), 50 arkas:i dig
ile sonlanan tek tarafli digsiz bogluga sahip birey (2.grup), 25
total digsiz birey (3.grup) ve 25 tam digli geng erigkin bireyden

(4.grup) alinan toplam 150 panoramik radyografi iizerinde &lgiimler

vaptik.

Elde ettigimiz bulgular ve istatistiksel deferlendirmeler

sonucunda:

1-Tam digli geng bireylerde, mandibulanin {ist kenar: ile
alt kenar: arasindaki mesafenin, foramen mentalenin alt kenar:
ile mandibulanin alt kenara arasindaki mesafeye oranini

1:2.90:0.6 olarak belirledik.

2-Birinci ve ikinci grup bireylerde yaptigimiz digli
bolgedeki rezorbsiyon ile digsiz bolgedeki rezorbsiyonun
kargsilagstirilmasinda digsiz kisimlardaki rezorbsiyonun fazla

oldugunu istatistiksel olarak anlaml: bulduk.
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3-Ugilincii grup total digsiz bireyler ile birinci ve ikinci
grup tek tarafli: bogsluga sahip bireylerin karsilagtirilmas:
sonucunda, total digsiz bireylerin alveol kret rezorbsiyonunun

istatistiksel olarak anlaml: bulduk.

4-Birinci wve 1ikinci grubun digsiz bélgedeki rezorbsiyon
farklarini karsilastirdigimizda, ikinci grup arkasi dis ile
sonlanan bogluklardaki rezorpsiyonun, birinci grup arkasi sonsuz

bogluklardan az oldugunu istatistiksel olarak anlamli bulduk.

5-Kismen dissiz bireylerde digsizlik siliresiyle, rezorbsiyon
miktariy arasinda pozitif yonde, istatistiksel olarak anlamli bir

korelasyon saptadik.

6-Kismen digsiz bireyvlerdeki rezorpsiyon miktarinin,
kadinlar ile erkekler arasinda yalnizca 50 ve ilizeri yaslarda
kadinlarda istatistiksel olarak anlaml: bir artis oldugunu

bulduk.

7-Kismen digsiz bireylerdeki, vasg gruplarina gbre
rezorbsiyon miktarinin 40 ve iizeri yastaki gruplarda farklilik

gosterdigini istatistiksel olarak anlamli bulduk.

g8-Yillik ortalama rezorbsiyon miktarina bakildiginda,
rezorbsiyon ilk 1iki yilda hizli, daha sonra yavaglayarak devam

ettigini istatistiksel olarak belirledik.
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9-Calismamiz kapsamindaki bireylerde, hareketli boliimlii
protez kullananlar ile kullanmayanlar arasindaki rezorbsiyon

farkini istatistiksel olarak anlamsiz bulduk.

Alveoler kretlerdeki rezorpsiyonun artmamasi ve bireylerin
hareketli bélimlii protezleri daha rahat kullanabilmeleri igin,
agizda mevcut olan digleri, miimkiin oldugunca korumak ve agizda

tutmak gerektigi sonucuna vardik.
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OZET

Rezorpsiyon, dishekimliginde ozellikle de protetik dis
tedavisinde daima sorun olafak karsimiza ¢ikmaktadir. Yaptigimiz
galigma ile rezorpsiyonun, digsizlik gekli, digsizlik siiresi,
vags, cinsiyet ve protez kullanma gibi etkenlerden né gekilde

etkilendigini istatistiksel olarak inceledik.

Klinigimize protetik dig tedaviséi igin bagvuran yaglari 23-

72 arasinda dedisen toplam 150 bireyi;

l.grup: Mandibulada tek tarafli arkasi sonsuz bogluga sahip
50 birey,

2.grup: Mandibulada tek tarafli arkasi disg ile sonlanan
bogluga sahip 50 birey,

3.grup: Mandibulasi total digsiz 25 birey,

4 .grup: Mandibulas:1 tam digli 25 geng eriskin birey olmak

lzere 4 gruba ayird:ik.

Bireylerdeki mandibular rezorpsivon miktari, panoramik
radyografiler iizerinde linear dlglum teknigi kullanilarak

hesapland:.
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Caligmamizdaki istatistiksel degerlendirmeler sonucunda,
kismen digsiz agizlardaki digsiz alveol kret rezorpsiyonunun,
total digsiz bireylerdeki alveol kret rezorpsiyonundan daha az
oldugunu bulduk. Rezorpsiyon miktarinin, digsizlik siliresi ve yas
ile dogru orantili olarak arttigini, digsizligin ilk safhalarinda
rezorpsiyonun daha hizl: oldugunu ve digsizlik siiresi uzadikga
yavagladigin:i tespit ettik. Erkekler ile kadinlar arasindaki
rezorpsiyon farkinin ise, 50 yas iizerinde ortaya giktigini ve
protez kullanmanin rezorpsiyon miktarini anlaml: olarak

etkilemedigini istatistiksel olarak bulduk.
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SUMMARY

Resorption appears as a problem in dentistry, particularly
in prosthetic dentistry. In this study, we investigate how
resorption effected by the type of edentulism, length of
edentulism period, age, sex and wearing of dentures or not,

statistically.

150 subjects, who applied to our clinics for prosthetic
therapy, aged between 23 and 72, were divided into 4 groups.
Group 1: 50 subjects with mandibular unilateral infinite
edentulous space,
Group 2: 50 subjects with mandibular unilateral space ended
with teeth,
Group 3: 25 subjects with totally edentulous mandible,

Group 4: 25 subjects with dentulous mandible.

Linear measurements were done on panoramic radiographs taken

from subjects for estimating amount of alveolar resorption.

As a vresult of statistically evaluations, the resorption in
partially edentulous subjects found less than the resorption in
totally edentulous subjects, the amount of resorption was direct

proportional with length of period of edentulism and age and the
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resorption was more rapid in initial period of edentulism and
gone on by slowing down. Difference in resorption between men and
- women occurs over 50 vyears and effect of wearing prosthesis or

not were not significant, statistically.
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