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ÖZET  

Tuğba ŞENEL, Konjenital Maksiller Lateral Kesici Diş Eksikliği Olan 

Hastalarda Ortodontik Tedavi Öncesi ve Sonrası İskeletsel, Dişsel ve Yumuşak 

Doku Profil Değişikliklerinin Karşılaştırılması, Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi, Diş Hekimliği Fakültesi, Ortodonti Anabilim Dalı, Uzmanlık Tezi, 

Zonguldak, 2024. 

Amaç: Sunulan çalışmada, konjenital bilateral maksiller lateral kesici diş eksikliği 

olan hastaların ortodontik tedavi öncesi ve sonrası iskeletsel, dişsel ve yumuşak doku 

profil değişikliklerinin karşılaştırılması amaçlanmaktadır. Gereç ve Yöntem: 

Toplam 53 hastanın (ortalama yaş 16 ± 3.5) dahil edildiği çalışmada, boşluk açılan 

(n=18), boşluk kapatılan (n=17) ve kontrol (n=18) olarak üç grup oluşturuldu. Tedavi 

öncesi(T0) ve sonrasına(T1) ait lateral sefalogramlar üzerinde 14 açısal ve 13 

doğrusal ölçüm yapıldı. Nicel bağımsız verilerde tek-yönlü Anova ve t-testi 

kullanılırken nicel bağımlı verilerde bağımlı örneklem t-testi, Wilcoxon testi 

kullanıldı. İstatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak belirlendi. Bulgular: Çalışma 

gruplarında, T1’de T0’a göre iskeletsel ölçümlerde (SNA, SNB, ANB, GoGn/SN) 

anlamlı farklılık görülmedi. U1/NA açısında çalışma gruplarında anlamlı artışlar 

gözlendi. U1/NA mesafesindeki artışlar boşluk açma grubunda anlamlı bulunurken, 

boşluk kapama grubunda anlamlı bulunmadı. U1/SN açısında boşluk açma 

grubundan boşluk kapama grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı artış görüldü. 

İnterinsizal açıda boşluk açma grubunda anlamlı bir azalma görülürken, boşluk 

kapama grubunda anlamlı farklılık görülmedi. Nazolabial açı, üst dudak uzunluğu ve 

üst dudak kalınlığında gruplar arasında ve T1’de T0’a göre anlamlı farklılık 

gözlenmedi. Çalışma gruplarında Üst dudak-E doğrusu ve Alt dudak-E doğrusu 

mesafesinde T1’de T0’a göre anlamlı farklılık görülmedi. Üst dudak açısında boşluk 

açma grubunda anlamlı artma gözlenirken, boşluk kapama grubunda anlamlı azalma 

görüldü. A’-GDÇ mesafesinde boşluk açma grubunda anlamlı değişim görülmezken, 

boşluk kapama grubunda anlamlı artış görüldü. Sonuç: Boşluk açma ve kapama 

yöntemleri iskeletsel ve yumuşak doku profilini önemli düzeyde etkilemezken, her 

iki yöntemin dişlerin konumlarında önemli düzeyde farklı değişikliklere yol açtığı 

görüldü. Her iki yöntemin kabul edilebilir profil değişikliklerine neden oldukları 

sonucuna varıldı. 

Anahtar Kelimeler: Konjenital maksiller lateral kesici eksikliği; boşluk açma; 

boşluk kapama; ortodontik tedavi; lateral sefalometri 
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ABSTRACT 

Tuğba ŞENEL, Comparison of Skeletal, Dental and Soft Tissue Profile Changes 

Before and After Orthodontic Treatment in Patients with Congenitally Missing 

Maxillary Lateral Incisors, University of Zonguldak Bülent Ecevit, Faculty of 

Dentistry, Department of Orthodontics, Specialty Thesis, Zonguldak, 2024. 

Aim: The presented study aims to compare the skeletal, dental and soft tissue profile 

changes of patients with congenitally bilateral maxillary lateral incisor teeth missing 

before and after orthodontic treatment. Material and Methods: A total of 53 

patients (mean age 16 ± 3.5 years) were divided into three groups as space-opening 

(n=18), space-closing (n=17), and control (n=18). On the lateral cephalograms 

before(T0) and after(T1) treatment, 14 angular and 13 linear measurements were 

performed. Statistical significance was considered as p<0.05, and one-way Anova 

and t-test and paired t-test and Wilcoxon test were used for quantitative independent 

and dependent data, respectively. Results: In the study groups, there was no 

significant difference in skeletal measurements (SNA, SNB, ANB, GoGn/SN) in T1 

compared to T0. Significant increases were found in the study groups in U1/NA 

angle. Increases in U1/NA distance were significant in the space-opening group, but 

not in the space-closing group. A statistically significant increase was observed in the 

U1/SN angle from the space-opening group compared to the space-closing group. 

While a significant decrease in the interincisal angle was observed in the space-

opening group, no significant difference was observed in the space-closing group. No 

significant difference was observed in nasolabial angle and upper lip length and 

thickness both between the groups and in T1 compared to T0. There was no 

significant difference in the Upper lip-E line and Lower lip-E line distance at T1 

compared to T0 in the study groups. While the upper lip angle increased significantly 

in the space-opening group, it decreased significantly in the space-closing group. 

While there was no significant change in A’-GDÇ distance in the space-opening 

group, a significant increase was seen in the space-closing. Conclusions: While the 

methods of space-opening and -closing had no significant effect on the skeletal and 

soft tissue profiles, it was observed that both methods caused considerably different 

changes in teeth positions. It was concluded that both methods caused acceptable 

profile changes. 

Keywords: Congenitally maxillary lateral incisor missing; space opening; space 

closure; orthodontic treatment; lateral cephalometric 
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1.GİRİŞ 

 

 

Dental anomaliler estetik, çiğneme fonksiyonları, konuşma ve psikososyal 

davranışlar üzerinde olumsuz etkilere sebep olabilir. Konjenital diş eksikliği de sık 

rastlanan dental anomalilerden biri olup, bir veya birden fazla dişin oluşmamasına 

bağlı ağızdaki toplam diş sayısının olması gerekenden az olması durumudur (1, 2).  

Konjenital diş eksikliğinin görülme sıklığı topluluklara, kıtalara, cinsiyete 

bağlı olarak değişiklik göstermekle birlikte hangi dişlerin eksik olduğu da farklılık 

gösterebilmektedir (3). Bazı yazarlar kalıcı dentisyonda üçüncü molarlar hariç en 

fazla eksikliği görülen dişlerin maksiller lateral kesici dişler olduğunu ifade 

etmişlerdir (4, 5). Bazı yazarlar ise çalışmalarında en sık alt çene ikinci premolar 

dişlerin eksikliğine rastlandığını, ikinci sırada üst çene lateral kesici diş 

eksikliklerinin görüldüğünü ifade etmişlerdir (6, 7). 

Konjenital diş eksikliklerinin etyolojisi günümüzde hala tam olarak 

açıklanamamış olup bu duruma genetik, çevresel, fiziksel, kimyasal, biyolojik 

etmenlerin neden olabileceği ifade edilmektedir (8, 9). Birçok araştırmada konjenital 

diş eksikliklerinin genetik faktörlere dayandığı, MSX1ve PAX9 genlerindeki 

mutasyonların bu duruma neden olduğu bildirilmiştir (10, 11). Endokrin bezi 

hastalıkları, baş boyun bölgesine alınan travma, gelişimsel anomaliler, medikal 

tedaviler konjenital diş eksikliğine sebep olan çevresel faktörler arasında 

gösterilmektedir (12, 13). 

Konjenital diş eksikliğine sahip olan bireylerde mikrodonti, transpozisyon, 

diğer dişlerde eksiklik, süt dişlerinin infraokluzyonda kalması gibi durumlara 

rastlanmaktadır (14, 15). Özellikle konik üst lateral kesicileri olan hastalarda karşıt 

arkta konjenital lateral kesici diş eksikliğine sıkça rastlanmaktadır (16, 17). 

Konjenital diş eksikliğinin kraniyofasial özelliklere ve yumuşak doku 

profiline etkisinin olup olmadığı tartışılan bir konudur. Konjenital diş eksikliği 

bulunan bireylerin kraniyofasiyal özelliklerinde farklılıklar olduğunu savunan 

araştırmacıların yanında, bu bireylerin normal toplumun kraniyofasiyal 

özelliklerinden farklı olmadığını veya minimal düzeyde değişikliğe sebep olduğunu 

savunan araştırmalar da vardır (18-21). 
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Konjenital maksiller lateral kesici dişlerin birinin veya her ikisinin eksik 

olmasına bağlı üst çene ark boyutlarında dolayısıyla alt çene ark boyutlarında 

uyumsuzluk meydana gelebilir (22). Kalıcı dentisyonda görülen bu uyumsuzluk 

kesici bölgesindeki boşluğun ortodontik tedaviyle kapatılması veya ortodontik tedavi 

sonrası boşlukların protetik ve restoratif yaklaşımlarla kapatılmasıyla 

düzeltilmektedir (23, 24). 

Hastaların tedavi öncesi ve tedavi sonrasına ait iskeletsel, dişsel ve yumuşak 

doku değişikliklerini değerlendirmek için lateral sefalometrik radyografiler sıklıkla 

kullanılmaktadır. Lateral sefalometrik radyografilerin ortodontik tedavide rutin bir 

şekilde kullanılması, radyasyon dozunun ve maliyetlerinin düşük olması sebebiyle 

ortodontik tedavide tanı ve teşhisin ayrılmaz bir parçası haline gelmiştir (25, 26). 

Yapılan çalışmalarda açısal ve doğrusal ölçümler üzerinde lateral sefalometrik 

radyografiler ile konik ışınlı bilgisayarlı tomografi (KIBT) üzerinde yapılan analizler 

arasında anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir (27, 28). 

Bu çalışmanın amacı çift taraflı konjenital maksiller lateral kesici diş eksikliği 

olan hastaların ortodontik tedavi öncesi ve sonrası lateral sefalometrik radyografileri 

üzerinde iskeletsel, dişsel ve yumuşak doku profil değişikliklerini karşılaştırmak ve 

bu hastaların tedavi planlamasındaki doğruluğu arttırmaktır.  
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2. GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1. Tanım ve Terminoloji 

Konjenital diş eksikliği, bir veya birden fazla dişin herhangi bir sebepten 

dolayı oluşmamasına bağlı ağızdaki toplam diş sayısının olması gerekenden az 

olması durumudur (2). Diş eksikliği eksik olan dişlerin sayısına göre 

sınıflandırılabilir.  Hipodonti, 3. molar dişler haricinde 6’dan daha az daimi diş 

eksikliğinin olduğu durumu ifade etmektedir. Oligodonti ise 6’dan fazla dişin eksik 

görüldüğü durumları ifade etmektedir. Anadonti diş eksikliklerinin en az görülen 

formu olup tüm dişlerin eksik olduğu durumu ifade etmektedir (29, 30). 

2.2. Görülme Sıklığı 

Daimi dişlerin konjenital eksikliği sık görülen bir dental anomalidir. 

Konjenital diş eksikliğinin görülme sıklığı topluluklara, kıtalara, cinsiyete bağlı 

olarak değişiklik göstermekle birlikte hangi dişlerin eksik olduğu da farklılık 

gösterebilmektedir (3, 31). Bazı yazarlara göre kalıcı dentisyonda üçüncü 

molarlardan sonra en çok maksiller lateral kesici dişlerin eksikliğine rastlanmaktadır 

(4, 5, 31). Bazı yazarlar ise çalışmalarında en sık konjenital eksikliğin alt çene 2. 

premolar dişlerde görüldüğünü, bunu ise ikinci sırada üst çene lateral kesici dişlerin 

izlediğini ifade etmişlerdir (6, 7, 32). Hangi çenede konjenital diş eksikliğinin 

görüldüğü ile ilgili çeşitli çalışmalar mevcuttur. Şişman ve ark. (33) yaptıkları 

çalışmada üst çenede konjenital diş eksikliği daha fazla görülürken, Kırzıoğlu ve ark. 

(34) yaptıkları çalışmada alt çenede konjenital diş eksikliğinin daha fazla görüldüğü 

ifade edilmiştir. Gökkaya ve ark. (30) Türk çocuklarında yaptıkları çalışmada 

konjenital diş eksikliğine alt çenede üst çeneye göre daha fazla rastlandığını 

bildirmişlerdir. Konjenital diş eksikliğinin süt dentisyonda daimi dentisyon kadar sık 

görülmediği bildirilmiştir (35, 36). 

               Hipodontinin İrlanda topluluğunda % 11.3, Korelilerde % 11.2, 

Ürdünlülerde %5.5 olarak görüldüğü rapor edilmiştir (37-39). Khalaf ve ark. (40) 

yaptıkları çalışmalarında genel hipodonti prevalansını %6.4 olarak bulurken, 

etkilenmenin en çok Afrika kıtasında olduğunu bunu sırasıyla Avrupa, Asya, 

Avusturya ve Kuzey Amerika’nın takip ettiğini bildirmişlerdir. Swarnalatha ve ark. 

(41) 1000 hasta üzerinde yaptıkları çalışmalarında maksiller lateral kesici 



4 

eksikliğinin %3.77 olduğunu, kadınlarda %2.8 oranında görülürken erkeklerde %0.9 

oranında görüldüğünü rapor etmişlerdir. Altuğ ve ark. (8) yaptıkları çalışmada Türk 

toplumuna ait  hipodonti prevelansını %2.63 olarak bildirirken, oligodontide ise bu 

oranın %0.13 olduğunu ifade etmişlerdir. Eksikliğine en fazla rastlanan dişlerin 

%1.74 oran ile maksiller lateral kesici dişler olduğu ve erkek hastalara göre kadın 

hastalarda bu durumun daha fazla görüldüğü bulunmuştur. Konjenital maksiller 

lateral eksikliklerinin %72’sinin çift taraflı, %28’lik kısmının ise tek taraflı 

görüldüğü tespit edilmiştir. Aras ve ark. (42) yaşları 9-16 arası olan 1036 Türk çocuk 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında konjenital diş eksikliğinin %6.6 oranında 

görüldüğünü bildirmişlerdir. Mandibulada maksillaya göre daha fazla konjenital diş 

eksikliğine rastlandığını, en çok eksikliği görülen dişin alt çene 2. premolarlar 

olduğu, ikinci sırada ise bunu üst çene lateral kesici dişlerin izlediği bildirilmiştir. 

Topkara ve ark. (43) yaptıkları çalışmada Türk ortodonti hastalarında hipodonti 

prevalansını incelemeyi amaçlamışlar ve yaşları 9-46 arasında değişen 2761 hastanın 

kayıtlarını incelemişlerdir. Çalışmanın sonucuna göre 3. molarlar hariç konjenital diş 

eksikliği prevalansının %6.77 olduğunu kadınlarda erkeklere göre anlamlı olarak 

daha yüksek prevalans gösterdiğini bildirmişlerdir. Yine çalışmanın sonucuna göre 3. 

molarlar hariç eksikliğine en fazla rastlanan dişin üst çene lateral kesiciler olduğu, 

ikinci sırada ise alt çene 2. premolar dişlerin eksikliğine rastlandığı bildirilmiştir. 

Çelikoğlu ve ark. (44) 3341 Türk hasta üzerinde yaptıkları araştırmada ise hipodonti 

prevalansı %4.3 bulunurken oligodonti prevalansı %0.3 olarak bulunmuştur. Yapılan 

çalışmada eksikliği en fazla görülen diş maksiller kesicilerken bunu mandibular 2. 

premolarların takip ettiği ifade edilmiştir. Ayrancı’nın (45) Orta Karadeniz 

bölgesinde yaşayan çocukları incelediği çalışmada konjenital diş eksikliğinin 

prevalansı %7.3 olarak tespit edilmiştir. Çalışmada 3. azı dişleri hariç eksikliği en 

fazla görülen diş alt çene 2. premolar dişler olurken bunu üst çene lateral kesici 

dişlerin takip ettiği tespit edilmiştir.  

2.3. Konjenital Diş Eksikliğinin Etiyolojisi 

 Konjenital diş eksikliğinin sebepleri kesin olarak açıklığa kavuşamamakla 

birlikte genetik, çevresel, fiziksel, kimyasal, biyolojik etmenlerin bu duruma neden 

olabileceği ifade edilmektedir (8, 9, 46, 47). Konjenital diş eksikliğiyle ilgili teoriler 

ileri sürülmüştür. Teorilerden birine göre anterior ve posterior diş gruplarının son 

üyesi olan dişlerde konjenital eksikliğe rastlanmaktadır. Bu durumun sebebi olarak 
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diş germlerinin oluşumu aşamasında boyutu daha büyük olan germin yeni oluşan diş 

germinin gelişimini etkileyerek dişin konjenital olarak eksikliğine sebep olduğu 

gösterilmektedir (48, 49). Diğer bir teoriye göre ise fetal hayatta kraniyal gelişim 

sürerken birleşme alanlarına denk gelen dişlerde eksikliğin daha sık meydana geldiği 

yönündedir (48). 

2.3.1. Genetik faktörler 

Araştırmalarda konjenital diş eksikliği oluşumunda genetik faktörlerin etkili 

olduğu yapılan ikiz çalışmalarında ve aile içi çalışmalarla gösterilmiştir (12). 

Konjenital diş eksikliğine sahip bireylerin birinci derece yakınlarında diş eksikliği 

prevalansının genel popülasyona göre daha fazla bulunması genetik bir etiyolojinin 

varlığına işaret etmektedir (50). Brook ve ark. (51) ise yaptıkları çalışmada konjenital 

diş eksikliğine sahip bireylerin birinci derece yakınlarında diş eksikliği prevalansını 

genel popülasyona göre 5 kat yüksek bulmuşlardır. 

Birçok araştırmada konjenital diş eksikliklerinin genetik faktörlere dayandığı, 

MSX1ve PAX9 genlerindeki mutasyonların bu duruma neden olduğu bildirilmiştir 

(10, 11, 43, 52-54). PAX9 ve MSX1 genleri diş oluşum aşamasında görevli olan 

transkripsiyon faktörleridir. Bu genler, dişlerin oluşum aşamasında epitelyal sinyal 

yolaklarının çalışmasını sağlayarak dental mezenşimde etkili olurlar (55, 56). MSX1 

geninde meydana gelen mutasyonun 3. molarlar ve 2. premolar dişlerinde eksikliğe 

sebep olduğu düşünülmektedir (57). Boogaard ve ark. (58) MSX1 geninin dudak 

damak yarıklarıyla ve konjenital diş eksikliğiyle alakalı olduğunu ifade etmişlerdir . 

Mutasyon geçirmesi sonucunda diş eksikliğine neden olan diğer bir gen PAX9 

genidir. Stockton ve ark. (11) PAX9 geninde meydana gelen çerçeve kayması 

mutasyonunun otozomal dominant oligodontiye sebep olduğunu göstermişlerdir. 

Lamni ve ark. (59) 2004 yılında yaptıkları çalışmada AXIN2 geninin de diş 

gelişiminde önemli bir rolü olduğunu ve bu genin mutasyonunun da konjenital diş 

eksikliğine sebep olduğunu bulmuşlardır. Matalova ve ark. (60) nonsendromik diş 

eksikliklerinde MSX1, PAX9, AXIN2 genlerinin rol oynadığını, sendromlarla ilişkili 

eksikliklerde ise EDA, EDAR, P63, PITX2, NEMO genlerinin rol oynadığını 

bildirmişlerdir. 
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2.3.2. Çevresel Faktörler 

 Konjenital diş eksiklikleriyle ilişkilendirilen birçok çevresel faktör vardır. 

Endokrin bezi hastalıkları, baş boyun bölgesine alınan travma, gelişimsel anomaliler, 

medikal tedaviler bu faktörler arasına girmektedir (12, 13, 61). 

 Larmour ve ark. (1) konjenital diş eksikliğine sebep olan çevresel faktörleri 

enfeksiyonlar, kullanılan ilaçlar ve radyasyon olarak ifade etmişlerdir. Stimson ve 

ark. (62) ise hormonal bozukluklar, hamilelik sürecinde kötü beslenme, sifiliz, rikets 

ve radyoterapi gibi çevresel faktörlerin diş eksikliklerine sebep olabildiğini ifade 

etmişlerdir. 

 Kemoterapi de dişlerin gelişim sürecini etkileyerek konjenital diş eksikliğinin 

oluşumunda etkili olan bir diğer çevresel faktör olarak gösterilmiştir. Etkilenmenin 

miktarı kemoterapinin dozuna ve tedavi yaşına bağlı olarak değişmektedir. Erken 

yaşta kanser tedavisi gören çocuklarda kısa kökler, diş gelişiminin yarıda kalması, 

köklerin erken kapanması, mikrodonti, mine hipoplazisi ve hipodonti görülmüştür 

(63, 64). 

2.4. Konjenital Diş Eksikliği ile İlişkili Sendromlar ve Hastalıklar 

 Konjenital diş eksikliği sadece dişleri ilgilendiren bir durum olmayıp 

ektodermal yapıdan gelişen diğer hastalıkların ve sendromların da bir göstergesidir 

(65).  

Konjenital diş eksikliğinin eşlik ettiği sendromlardan bazıları şunlardır;  

Ektodermal displazi 

Down sendromu 

Rieger sendromu 

Witkop sendromu 

Pierre Robin sendromu 

Dudak damak yarıklarıdır (66). 
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 Down sendromuna sahip olan hastalarda konjenital diş eksiklikleri sık 

görülmekle birlikte bu hastaların %25’inin maksiller lateral kesicilerinin konjenital 

olarak eksik olduğu bildirilmiştir (67).    

Dudak damak yarığı olan hastalarda konjenital diş eksikliğinin normal 

popülasyona göre daha fazla olduğu bulunmuştur (1, 68). Dudak yarığı olan 

bireylerde konjenital diş eksikliği görülme prevalansı %31, damak yarığı olan 

bireylerde ise %70-77 olarak bildirilmiştir (69, 70). Herhangi bir sendroma bağlı 

olmaksızın görülen dudak damak yarığı hastalarında hipodonti prevalansındaki artış 

yarığın şiddetiyle doğru orantı göstermektedir (71). 

2.5. Konjenital Diş Eksikliği ile İlgili Dental Anomaliler 

Konjenital diş eksikliği sıklıkla diğer diş anomalileri ile ilişkidir. Konjenital 

eksiklikle ilişkilendirilmiş birden fazla dental anomali rapor edilmiştir. Bunlar; 

• Erüpsiyonun gecikmesi 

• Transpozisyon 

• İnfraokluzyonda kalmış süt dişleri 

• Çapraşıklık 

• Dişlerin malpozisyonu 

• Dens invajinatus 

• Taurodontizm  

• Hipokalsifikasyonlar ve mine hipoplazileri(15, 72, 73) 

Konjenital diş eksikliği görülen hastaların normale göre daha küçük dişlere sahip 

olduğu yapılan çalışmalarda gösterilmiştir (74-77). Garib ve ark. (15) konjenital diş 

eksikliği görülen hastalar üzerindeki çalışmalarında mikrodonti, diğer dişlerde 

eksiklik, ektopik pozisyonda sürme, süt dişlerin infraokluzyonda kalması gibi 

durumların normal popülasyondaki bireylere göre daha sık görüldüğünü bildirmiştir. 

Choi ve ark. (78) konjenital diş eksikliği olan hastalar üzerinde yürüttükleri 

çalışmalarında konik lateral kesici dişlere, mandibular 2. premolar dişlerin 

distoangulasyonuna, kalıcı diş gelişiminde gecikmelere ve süt azı dişlerinin 

infraokluzyonda kalmasına daha yüksek oranda rastlandığını bildirmişlerdir. 

 



8 

2.6. İskeletsel, Dişsel ve Yumuşak Doku Değişikliklerinin Sefalometrik 

Değerlendirilmesi 

 1931 yılında Broadbent’in sefalostatları geliştirmesi ile standart sefalometrik 

görüntüleme ortodonti pratiğinde kullanılmaya başlamıştır (79). Sefalometrinin 

kullanımıyla birlikte ortodontik teşhis ve tedavi planlamasında yeni bakış açıları 

gelişmiş ve dentofasiyal yapıların, yumuşak dokuların, maloklüzyonun sebep olduğu 

anatomik farklılıkların detaylı olarak incelenebilmesine olanak sağlanmıştır (80). 

 Sefalometrik radyografiler ile alt ve üst çenenin birbirine göre konumları, alt 

ve üst çenenin kranyuma göre konumları, yumuşak doku profili, servikal vertebralar, 

faringeal hava yolu boyutları, dilin pozisyonu gibi birçok parametre 

incelenebilmektedir. Ortodontide sefalometrik radyografilerin kullanım alanları; 

teşhis ve tedavinin planlanması, tedavi öncesi ve sonrası oluşan değişikliklerin 

incelenmesi, büyüme ve gelişimle meydana gelen değişikliklerin takip edilebilmesi 

şeklinde özetlenebilmektedir (81). 

Konjenital maksiller lateral kesici eksikliğinde hastaların iskeletsel, dişsel ve 

yumuşak doku parametrelerinde değişiklikler meydana gelebilmektedir ve bu 

değişikliklerin lateral sefalometri üzerindeki analizi yapılacak tedavi için önem 

taşımaktadır. 

Bazı yazarlar konjenital maksiller lateral kesici eksikliği görülen hastalarda 

ANB açısının diş eksikliği olmayan bireylere göre daha düşük olduğunu ve bu 

hastalarda iskeletsel Sınıf III paterne eğilim olduğunu bildirmişlerdir (18, 82). Bazı 

yazarlar ise konjenital maksiller lateral kesici eksikliği bulunan hastalar ile normal 

popülasyon arasında iskeletsel patern açısından anlamlı bir farklılık olmadığını 

bildirmişlerdir (20, 83). 

Bazı çalışmalarda konjenital diş eksikliği olan bireylerin vertikal yüz 

yüksekliklerinde azalmalar olduğu ifade edilirken, bazı çalışmalarda ise konjenital 

diş eksikliğine sahip bireyler ile diş eksikliği göstermeyen normal bireyler 

karşılaştırıldığında yüzün dik yön boyutlarında herhangi bir değişiklik olmadığı ifade 

edilmiştir (38, 84) 

Konjenital maksiller lateral kesici eksikliği olan bireylerde keser eğimlerinde 

azalmalar görülebilmektedir. Hastaların tedavileri öncesinde üst ve alt keser eğimleri, 

interinsizal açı, üst keserin ön kafa kaidesine göre konumu detaylı bir şekilde 
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sefalometri üzerinde incelenmeli ve yapılacak tedavi planında göz önünde 

bulundurulmalıdır. 

Konjenital diş eksikliği bulunan hastalarda yumuşak doku parametreleri 

açısından farklılık olduğunu ifade eden çalışmalar olduğu gibi normal popülasyona 

göre herhangi bir farklılık olmadığını bildiren çalışmalar da mevcuttur (18, 21). 

Yapılacak tedavi öncesinde nazolabial açı, üst dudak kalınlığı, üst dudak uzunluğu, 

üst dudak açısı gibi parametrelerin lateral sefalometrik radyografiler üzerinde 

dikkatlice gözden geçirilmesi önerilmektedir. 

2.7. Konjenital Diş Eksikliğinin Kraniyofasiyal Yapılar Üzerine Etkisi 

Konjenital diş eksikliğinin kraniyal kaideler üzerinde nasıl bir etkiye sahip 

olduğu tartışılan bir konudur. Konjenital diş eksikliği bulunan bireylerin 

kraniyofasiyal özelliklerinde farklılıklar olduğunu savunan araştırmacıların yanında, 

bu bireylerin normal toplumun kraniyofasiyal özelliklerinden farklı olmadığını 

savunan araştırmalar da vardır (21, 85, 86). 

2.7.1. Maksillomandibular İlişkiler 

 Konjenital diş eksikliğinin kraniyofasiyal kaideler üzerine etkilerini inceleyen 

çalışmaların bazılarına göre eksikliğin alveolar proçesin anterior bölgesinde olması 

iskeletsel ve dişsel yapılar üzerinde temel belirleyici faktörlerden biridir (87). 

 Woodworth ve ark. (18) çift taraflı konjenital maksiller lateral kesicileri eksik 

olan hastalar üzerinde yaptıkları çalışmalarında, maksiller gelişimin sınırlandığını, 

daha kısa maksiller ve mandibular uzunluklar ile mandibulanın anteriora rotasyon 

göstererek sınıf III eğilimin arttığını ve bu hastalarda ANB açısının normal bireylere 

göre daha düşük olduğunu belirtmişlerdir. Chan ve ark. (88) Güney Çin bölgesindeki 

hipodonti hastaları üzerinde yaptıkları çalışmada ANB açısının azaldığını, 

hipodontinin şiddeti arttıkça maksillanın daha retrognatik hale geldiği ve Sınıf III 

iskeletsel ilişkiye olan eğilimin arttığını ve bu duruma bağlı olarak çene ucu 

kalınlığının artarak çene ucunun daha belirgin hale geldiğini ifade etmişlerdir. 

Ogaard ve Krogstad (89) 10 veya daha fazla konjenital eksik dişe sahip oligodonti 

hastaları üzerinde yaptıkları çalışmada SNA açısının önemli ölçüde azaldığını ifade 

etmişlerdir. 
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Acharya ve ark. (82) yaptıkları çalışmada konjenital eksikliğin sayısına göre 

hafif (1-2), orta (3-5) ve şiddetli ( 6 ve daha fazlası) olmak üzere 3 alt grup 

oluşturmuşlar ve her ilave eksik diş için SNA’da  0.3°, SNB’de 0.1 ° ve ANB 

açısında 0.2° azalma olduğunu bildirmişlerdir. Maksillanın anteroposterior uzunluğu 

incelendiğinde konjenital diş eksikliği görülen bireylerde kontrol grubuna göre ANS-

PNS uzunluğunun daha kısa olduğu belirtilmiştir (90). 

Kreczi ve ark. (91) yaptıkları çalışmada mandibulada veya her iki çenesinde 

konjenital diş eksikliği bulunan bireylerin SNB açısında azalma meydana geldiğini 

bildirmişlerdir. Acharya ve ark. (82) yaptıkları çalışmalarında SNB açısında azalma 

görülürken SN-Pog açısında kayda değer bir farklılık gözlenmediğini bildirmişlerdir. 

Vucic ve ark. (86) alt çenede konjenital diş eksikliğine sahip bireylerle kontrol 

grubunu karşılaştırdıklarında diş eksikliği görülen bireylerde mandibulanın iskeletsel 

olarak daha geride konumlandığını ifade etmişlerdir. Endo ve ark. (90) mandibular 

kesici diş eksikliğinin simfizis bölgesine etkilerini araştırmak için yaptıkları 

çalışmada konjenital eksikliği olan bireylerin mandibulasının normal popülasyona 

göre daha retrüziv ve simfizis bölgesinin daha küçük olduğunu ifade etmişlerdir. 

 Konjenital diş eksikliği görülen bireylerde mandibulanın  kafa kaidesine göre 

daha ileride konumlandığını belirten çalışmalar vardır (84). Bu çalışmaların aksine 

konjenital diş eksikliklerinin mandibular prognatiye veya mandibular uzunluğa bir 

etkisi olmadığını ifade eden çalışmalar da mevcuttur (88). 

 Bondarets ve ark. (85) 6’dan daha az konjenital diş eksikliği olan bireylerde 

maksillomandibular ilişkilerde herhangi bir farklılığın olmadığını ifade etmişlerdir. 

Ben-Bassat ve ark. (83) ise konjenital eksikliği olan bireylerin ANB açısının normal 

değerlere sahip olduğunu ifade etmişlerdir. Konjenital diş eksikliğinin kraniyofasiyal 

yapılar üzerine herhangi bir etkisinin olmadığını belirten çalışmalar da mevcuttur 

(21, 89). 

 Hipodontiye sahip bireylerde en sık Sınıf I okluzal ilişkinin görüldüğü, Sınıf 

II ve Sınıf III ilişkilerin ise çok sık görülmediği bildirilmiştir (14). Endo ve ark. (84) 

ise hipodontiye sahip bireylerde kafa kaidesi uzunluğunun azalmasına bağlı olarak 

Sınıf III ilişkiye eğilimin arttığını ifade etmişlerdir. 
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2.7.2. Vertikal Yön İlişkileri  

 Woodworth ve ark. (18) maksiller lateral kesicileri konjenital eksik olan 

bireylerde üst yüz yüksekliğinin kadınlarda ve erkeklerde normal bireylere göre 

azaldığını bulmuşlardır. Alt yüz yüksekliğinin ise konjenital eksikliği olan erkek 

bireylerde normal bireylere göre azalma gösterdiğini ifade etmişlerdir. Konjenital 

maksiller lateral kesici eksikliğine sahip bireylerde mandibular düzlem açısının 

(GoGn-SN) kontrol grubuna göre 5° düşük olduğunu ifade etmişlerdir.   

Ogaard ve Krogstad (89) ise konjenital diş eksikliğinin sayısı arttıkça 

mandibular düzlem açısında azalmanın daha fazla olduğunu ifade etmişlerdir.  Üst 

yüz yüksekliğinin bu durumdan anlamlı şekilde etkilenmediğini, alt yüz 

yüksekliğinde ise konjenital eksikliğe sahip bireylerde azalma olduğunu rapor 

etmişlerdir.  

Endo ve ark. (84) konjenital diş eksikliğine sahip bireyler ile normal 

bireylerin üst ve alt yüz yüksekliği gibi vertikal yön ölçümlerini karşılaştırmışlar ve 

konjenital eksikliği olan grupta normal popülasyona göre daha düşük olduğunu 

bulmuşlardır. Posterior yüz yüksekliğiyle ilgili ise anlamlı bir farkın gözlenmediği 

bildirilmiştir. Ben-Bassat ve ark. (87) yaptıkları çalışmada konjenital diş eksikliği 

bulunan bireylerin FMA değerlerini normal sınırlar içinde bulmuşlardır. Ancak 

çalışmanın yapıldığı genetik geçmişleri aynı olan İsrail topluluğu ile 

karşılaştırdıklarında ise konjenital diş eksikliğine sahip bireylerin FMA değerlerinin 

daha düşük olduğunu bildirmişlerdir. Dermaut ve ark. (14) hipodontili bireylerde 

yaptıkları çalışmada diş eksikliğine sahip bireylerde iskeletsel deepbite görülme 

sıklığında kontrol gruba göre artış olduğunu bulmuşlardır. Öztürk ve ark. (92) 

konjenital maksiller lateral kesici eksikliği bulunan hastalar üzerinde yaptıkları 

çalışmada yüzün dik yön boyutlarında azalmalar meydana geldiğini, bu durumun 

hastaların profilini ve yumuşak doku kalınlıklarını etkilediğini bildirmişlerdir. 

Bu görüşlerin yanı sıra konjenital diş eksikliğine sahip bireylerin normal 

popülasyondan vertikal yön ilişkileri olarak farklılık göstermediğini bildiren 

çalışmalar da mevcuttur (38, 44, 93). 
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2.7.3. Dişsel İlişkiler  

Birçok çalışmada konjenital diş eksikliğine sahip bireylerin maksiller keser 

eğimlerinde azalma meydana geldiği bildirilmiştir (83, 86, 90, 94). Hipodontiye 

sahip bireylerde maksiller keser eğimlerinin arttığını belirten çalışmalar da vardır 

(21, 95). Bu artışın hipodontiye sahip bireylerde Sınıf III ilişkiyi kompanze etmeye 

yönelik olabileceğini ifade etmişlerdir. Chung ve ark. (93) ise konjenital diş eksikliği 

bulunan bireylerin maksiller keser eğimlerinde normal değerlere göre herhangi bir 

farklılık olmadığını ifade etmişlerdir. 

Birçok çalışmada konjenital diş eksikliği görülen bireylerin alt keserlerinin 

daha retrüziv konumlandığı bildirilmiştir (92-94). Endo ve ark. (84) alt keser açısının 

azalmasını konjenital diş eksikliği görülen bireylerdeki Sınıf III eğilimin yarattığı 

kompanzasyondan kaynaklı olduğunu düşünmektedirler. 

Bazı yazarlar ise yaptıkları çalışmalarda konjenital eksikliğe sahip bireylerin 

alt keser eğimlerinde normal popülasyona göre herhangi bir farklılığın olmadığını 

bildirmişlerdir (21, 91). 

2.7.4. Yumuşak Doku İlişkileri 

Ogaard ve Krogstad (89) yürüttükleri çalışmalarında konjenital eksikliğin 

miktarı arttıkça arttıkça dudakların daha retrüziv hale geldiğini bildirmişlerdir. 

Yapılan çalışma konjenital diş eksikliğinin üst dudağı alt dudağa göre daha fazla 

etkilediği, diğer yumuşak dokuların ise anlamlı düzeyde etkilenmediği bildirilmiştir. 

Woodworth ve ark. (18) yaptıkları çalışmada konjenital maksiller lateral 

kesici eksikliği bulunan hastaların popülasyonun normatif değerlerine göre 

nasolabial açılarının daha fazla olduğunu bildirmişlerdir. Bondarets ve McDonald 

(20) konjenital diş eksikliği olan bireylerde ön yüz yüksekliğindeki azalmaya bağlı 

hipodiverjan yüz modelinin görüldüğünü bildirmişlerdir.  

Öztürk ve ark. (92) yaptıkları çalışmada konjenital diş eksikliğine sahip 

bireylerin kontrol grubuna göre nazolabial açı bakımından anlamlı bir farklılık 

göstermediğini ifade etmişlerdir. Bu çalışmada yüzün vertikal yön boyutlarındaki 

azalmaya bağlı olarak yumuşak doku kalınlıklarında artış olduğunu, bu durumun 

cinsiyetler arasında anlamlı bir farklılık yaratmadığı bildirilmiştir. Maksiller lateral 

kesici eksikliği olan bireylerde üst dudak kalınlığının bu durumdan etkilendiğini 



13 

ancak bu durumun alt dudak kalınlığında anlamlı bir farklılık yaratmadığını 

bildirmişlerdir. 

Bazı çalışmalara göre ise konjenital diş eksikliği bulunan bireylerin yumuşak 

dokularında normal popülasyona göre anlamlı bir farklılık olmadığı rapor edilmiştir 

(21, 96). 

2.8. Konjenital Maksiller Lateral Kesici Diş Eksikliğinin Tedavisi 

Konjenital diş eksikliklerinin tedavisi detaylı diagnoz ve multidisipliner bir 

yaklaşımla tedavi edilmesi gereken bir durumdur (97). Multidisipliner bir tedavi 

planlanırken amaç mevcut dişleri korumak, iyi bir estetik elde edebilmek, hastaların 

beslenme fonksiyonlarını rahatça yerine getirebilmelerini sağlamak, konuşmayı 

geliştirmek, hastanın diş eksikliği kaynaklı oluşmuş psikolojik rahatsızlığını 

gidermek ve çevre tarafından kabul görmesini sağlamaktır (98). 

Konjenital lateral kesici eksikliği vakalarında alt ve üst çene diş 

konumlarında farklılıklar ve dental ark boyutlarında uyumsuzluklar meydana 

gelebilmektedir (22). Kalıcı dentisyon tamamlandıktan sonra tedavi seçimi ya ileride 

yapılması planlanan implant, adeziv köprü gibi protetik işlemler için lateral boşluğu 

hazırlamayı veya posterior dişlerin mezializasyonu ile lateral boşluğunun 

kapatılmasını içermektedir. Posterior dişlerin mezializasyonu ile lateral diş bölgesine 

taşınan kanin dişlerine lateral diş şekli verilmesi gerekmektedir (99). Tedavi planı 

yapılırken dentoalveolar gelişim durumunun, hastanın büyüme yönünün ve profilinin 

dikkatle incelenmesi gerektiği bildirilmiştir. Boşluk kapama prosedürleri 

uygulanırken lateral formuna getirelecek olan kanin dişinin şekil, boyut ve renk 

açısından uygunluğu değerlendirilmelidir (100-102).  

2.8.1. Boşluk Açma Tedavisi 

 Konjenital maksiller lateral kesici eksikliğinin alternatif tedavi 

yöntemlerinden biri boşluğun protetik restorasyonların uygulanabilmesi için 

boşlukların uygun boyuta getirilmesidir (23). 

 Yapılacak protetik restorasyonların uzun ömürlü olması için kanin koruyuculu 

oklüzyonun oluşturulmasının periodontal sağlık açısından önemli olduğu 

bilinmektedir. Senty (103), konjenital maksiller lateral kesici diş eksikliğinin 

tedavisinde boşluk kapama prosedürleri uygulanan hastaların kanin dişlerinin yerini 
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1. premolar dişlerinin aldığını, bu durumda kanin koruyuculu oklüzyonun 

sağlanamadığı ve lateral kuvvetlere kanin dişlere göre daha az dayanıklı olan 1. 

premolar dişlerin maruz kaldığını ve bu durumda ideal bir oklüzyon 

sağlanamayacağını bildirmiştir. 

 Kokich ve ark. (104) boşluk açılarak protetik yaklaşımlarla tedavi edilen 

lateral kesici dişlerin, kamufle edilmiş kanin dişlerine göre estetik olarak daha üstün 

olduklarını bildirmişlerdir. 

Boşluk açma prosedürleriyle daha iyi sonuçlar alınabilecek durumlar: 

1. Tek taraflı maksiller lateral kesici diş eksikliğinin olması 

2. Boşluk miktarının büyük olması 

3. Hastada polidiastema durumunun mevcut olması 

4. İskeletsel Sınıf III paterne sahip olması 

5. İmplant yapılması için kemik kalınlığının uygun olması 

6. Kanin dişlerinin renk ve boyutunun lateral dişe benzetilmesi için uygun 

olmaması durumunda boşluk açma prosedürlerinin uygulanması daha iyi 

sonuçlar verebilmektedir (23). 

Boşluk açma tedavisinin avantajları şunlardır; 

1. Dişlerin dental arktaki orijinal konumlarının korunarak dişler arası       

kontakların ideal bir şekilde sağlanması ve buna bağlı olarak kanin koruyuculu 

oklüzyonun korunması 

 2.  Tedavi sonrası dişlerin morfolojilerinde değişikliğe gerek duyulmaması 

 3.  Ortodontik tedavi ile lateral dişler için boşluk açılmasının, boşluk 

kapatılma prosedürlerine göre çoğunlukla daha kısa sürede tamamlanması avantajlar 

arasında sayılabilir (24, 105, 106). 

Boşluk açma tedavisinin dezavantajları şunlardır; 

   1. Estetik olarak ön planda olan bir bölgede diş renginin, diş eti marjin 

uyumunun ve diş konturlarının ideal olarak sağlanmasının zor olması 

 2.  Hastanın yaşam boyu protetik restorasyon kullanmasını gerektirmesi 

 3.  Ortodontik tedavi tamamlandıktan sonra ek tedavi prosedürlerine ihtiyaç 

duyulması ve ek maliyetlerin ortaya çıkması 
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 4.  Büyüme gelişimi henüz tamamlanmamış hastalarda gelişim tamamlanana 

kadar boşlukların idame ettirilmesi için uzun süreli yer tutucuların kullanılması 

zorunluluğu boşluk açma tedavilerinin dezavantajları arasında sayılmaktadır (107-

109) 

2.8.2. Boşluk Kapama Tedavisi 

 Konjenital maksiller lateral kesici eksikliğinin alternatif tedavilerinden biri de 

boşluğun ortodontik tedavi yöntemleriyle kapatılmasıdır. Boşluğun kapatılması 

protetik ve restoratif tedavilere olan ihtiyacı azaltmaktadır. Yapılan bazı çalışmalarda 

boşluk kapama prosedürleriyle tedavi edilen hastalarda estetik sonuçların daha 

başarılı olduğu bildirilmiştir (110, 111). 

Robertson ve ark. (112) ise uzun süreli takipleri içeren çalışmalarında boşluk 

kapama prosedürlerinin hasta açısından daha tatmin edici olduğu ve aynı zamanda 

implant , konvansiyonel köprüler gibi protetik yaklaşımlara nazaran daha az riskli 

olduğu kanısına varmışlardır. 

Boşluk kapama prosedürleriyle daha iyi sonuçlar alınabilecek durumlar: 

1. Boşluk miktarının az olduğu durumlar 

2. İskeletsel Sınıf II Div I profile sahip olması veya ideale yakın bir profile 

sahip olması 

3. Hastada çapraşıklığın bulunması 

4. Bilateral konjenital maksiller lateral kesici eksikliğine sahip olunması 

5. Kamuflaj için kanin dişin renk, şekil, diş eti marjininin lateral dişe benzer 

olması 

6.  Hastanın gülümseme hattının yüksek olması ve yeterli dişeti 

görünümünün olmaması (23). 

Boşluk kapama tedavisinin avantajları şunlardır; 

  1.  Tedaviyle elde edilen sonuçların retansiyon prosedürlerine uyulduğunda 

kalıcı olması 

 2.  Doğal diş yapılarının korunması ve ilerleyen zamanlarda protetik 

restorasyonların uyumunun bozulmasına bağlı yenilenmesine ihtiyaç duyulmaması 
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 3.  Büyüme gelişim dönemindeki hastaların protetik tedaviler için beklemek 

zorunda kalmaması  

4.  Boşluk kapama prosedürlerinin boşluk açma prosedürlerine göre daha hızlı 

tamamlanması 

 5.  Protetik ve restoratif restorasyonlar için ek maliyete gerek duyulmaması 

boşluk kapama tedavilerinin avantajları arasındadır (107, 108, 113). 

Boşluk kapama tedavisinin dezavantajları şunlardır; 

 1.  Tedavi tamamlandıktan sonra dişler arasında kapatılan boşlukların tekrar 

açılması veya nüks eğilimi görülmesi 

 2. Kanin koruyuculu oklüzyonun sağlanamaması, bunun yerine grup 

fonksiyona sahip oklüzyonun kurulması 

 3.   Kanin dişlerin lateral dişlerin yerini alması sonucu kanin dişlerinde ve 1. 

premolar dişlerinde möllemeler yapılmasına ihtiyaç duyulması 

 4.   Kanin dişler ile santral dişler arasında oluşacak renk farklılığından dolayı 

kanin dişinde ek beyazlatma prosedürlerine ihtiyaç duyulması, estetiğin her zaman 

istenen şekilde sağlanamaması boşluk kapama tedavilerinin dezavantajları arasında 

sayılmaktadır (107-109, 114). 

Carter ve ark. (115) konjenital diş eksikliği bulunan hastaların tedavisinde 

boşluk açmaya veya boşluğu kapamaya yönelik yapılacak tedavide hastanın yaşının, 

hipodontinin şiddetinin, mevcut çapraşıklığın durumunun göz önüne alınması 

gerektiğini bildirmişlerdir. 

Önsüren  ve ark. (116) konjenital diş eksikliği bulunan hastaların tedavisine 

karar verirken detaylı bir anamnez alınması gerektiğini ,hastanın yaşını, eksikliği 

görülen dişlerin sayı ve lokalizasyonunu, çevre destek dokuların durumunu, 

interinsizal ilişkiyi ve hastanın büyüme yönünü dikkatli bir şekilde incelemek 

gerektiğini bildirmişlerdir. 
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2.9. Amaç ve Hipotez 

Bu çalışmanın amacı, çift taraflı konjenital maksiller lateral kesici diş 

eksikliği nedeniyle oluşmuş dişler arası boşlukları olan hastaların ortodontik tedavi 

öncesinde ve sonrasında çekilmiş lateral sefalometrik radyografileri üzerinde 

iskeletsel, dişsel ve yumuşak doku profil değişikliklerinin daha detaylı incelenmesini 

sağlamak ve bu hastaların tedavi planlamasındaki doğruluğu arttırarak yardımcı 

olmaktır. Çalışmanın sıfır hipotezi, incelenen ölçümler açısından gruplar arasında 

fark yoktur. 
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   3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

3.1. Bireylerin Seçimi 

 Bu retrospektif çalışma, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Diş Hekimliği 

Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalına başvurmuş iskeletsel Sınıf I ilişkiye sahip 

konjenital çift taraflı maksiller lateral kesicileri eksik olan hastaların tedavi öncesi ve 

sonrasına ait lateral sefalometrileri üzerinde yürütülmüştür. Çalışmanın 

yürütülebilmesi için, Zonguldak Bülent Ecevit Üniversitesi Girişimsel Olmayan 

Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 06.04.2022 karar tarihli ve 2022/07-2 karar 

numaralı etik kurul onayı alınmıştır. (Ek 1. Etik kurul onayı) 

Çalışmanın örneklem büyüklüğü G*Power programı (versiyon 3.1.9.7; Franz 

Faul, Universität Kiel, Kiel, Almanya) ile gerçekleştirilmiştir. Buna göre, tedavi 

öncesi ve sonrası için ‘‘tests - Means: Difference between two dependent means 

(matched pairs)’’ seçildiğinde ve iki yönlü hipotez (Tail(s): two), α hata olasılığı (α 

error probe) 0.05 ve çalışmanın gücü (1 – β hata olasılığı) 0.95 belirlendiğinde, etki 

büyüklüğü 0.504 olarak hesaplanmıştır. Buna göre en az 44 örnek dahil edildiğinde 

çalışmanın gerçek gücü %90 olarak hesaplanmıştır. Toplam 53 hastanın dahil edildiği 

çalışma için, boşluk açma (n=18) ve boşluk kapama (n=17) uygulanmış çalışma 

grubu hastalarının dahil edilme kriterleri şöyledir: 

1- Konjenital olarak çift taraflı maksiller lateral kesici eksikliği bulunması 

2- Lateral kesici diş ve 3. molarlar hariç başka konjenital diş eksikliğinin 

olmaması 

3- İskeletsel Sınıf I ilişkiye sahip olunması 

4- Daha önceden geçirilmiş ortodontik, ortognatik veya protetik tedavinin 

olmaması 

5- 0.022 × 0.028-inç MBTTM ile sabit ortodontik tedavi uygulanmış olması 

6- Ortodontik tedavinin başarılı bir şekilde tamamlanmış olması 

7- Ortodontik tedavi öncesine ve sonrasına ait görüntü kalitesi yüksek lateral 

sefalometri kayıtlarının hasta arşivinde bulunması 

8- Boşluk açılan grupta kanin dişin kök konumunun orijinal konumuna 

yakın konumlanmış olması 
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9- Boşluk kapatılan grupta kanin dişin kök ucunun mezialde konumlanmış 

olması  

Konjenital maksiller lateral kesici diş eksikliğine sahip hastaların iskeletsel, 

dişsel ve yumuşak doku özelliklerini karşılaştırabilmek için çalışmaya üçüncü 

molarlar hariç herhangi bir diş eksikliği bulunmayan ve ideal oklüzyona sahip 18 

birey kontrol grubu olarak dahil edilmiştir. Kontrol grubu (n=18) dahil edilme 

kriterleri şöyledir: 

1- 3. molar dişleri hariç herhangi bir diş eksikliğinin bulunmaması 

2- İskeletsel ve dişsel Sınıf I ilişkiye sahip olması 

3- Çapraşıklık/diastema olmaması veya çok hafif düzeyde (<2mm) olması 

4- Daha önceden geçirilmiş ortodontik tedavi geçmişinin olmaması 

5- Normal overbite ve overjete sahip olması 

6- Diş eti görünümünün en fazla 4 mm veya dudak-diş örtümünün en fazla 2 

mm olduğu gülümseme 

Dahil edilen toplam 53 hastanın yaş, cinsiyet ve tedavi sürelerine ilişkin 

bilgileri Tablo 1’de gösterildi. 

Tablo 1. Çalışmaya dahil edilen hastalara ait cinsiyet, yaş ve tedavi süresi dağılımı 

  Kontrol 

Grubu 

Boşluk Açma Boşluk Kapama 

Yaş      Ort±SS   18.1 ± 4.1   15.4 ± 2.9   14.9 ± 2.9 

     Medyan        18.0        15.0        14.0 

Cinsiyet Kadın n-%   15 - 83.3%   14 - 77.8%   14 - 82.4% 

Erkek    n-%    3 - 16.7%    4 - 22.2%     3 - 17.6% 

Tedavi Süresi (yıl)      2.66 ±1.07 

 

   3.41±1.26 

 
Ort: Ortalama, SS: Standard sapma, n: örnek sayısı, %: yüzde 

3.2. Bireylerin Radyografi Kayıtlarının Elde Edilmesi 

Çalışmaya dahil edilen hastaların ortodontik tedavi öncesi (T0) ve ortodontik 

tedavi sonrası (T1) alınmış lateral sefalometri kayıtları Zonguldak Bülent Ecevit 

Üniversitesi Ortodonti Anabilim Dalı arşivinden taranarak elde edildi. 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların lateral sefalometrik radyografileri 

Veraviewepocs 2D ( J Morita Mfg. Corp., Kyoto, Japan) cihazı kullanılarak 72 kVp 

ve 7 mAs güç ayarında çekilerek elde edildi. Lateral sefalometrik radyografiler, 
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dudaklar istirahat pozisyonundayken ve baş pozisyonu Frankfurt Horizontal Düzlemi 

yere paralel konuma ayarlanarak çekildi. 

3.3. Uygulanan Tedavi Mekanikleri 

 Çalışma gruplarındaki hastalara 0.022 × 0.028-inç MBTTM paslanmaz çelik 

braketler ile sabit ortodontik tedavi uygulanmış olup, sırasıyla 0.012 inç, 0.014 inç, 

0.016 inç ısıyla aktive edilmiş Ni-Ti tel (American Orthodontics), 0.016 paslanmaz 

çelik tel (American Orthodontics), 0.019 × 0.025 inç köşeli ısıyla aktive edilmiş Ni-

Ti tel (American Orthodontics) ve 0.019 × 0.025 inç köşeli paslanmaz çelik teller 

(American Orthodontics) kullanıldı. 

Boşluk açma grubunda 0.019 × 0.025 inç köşeli paslanmaz çelik telde open-

coil ile boşluk açma mekanikleri uygulandı.  

Boşluk kapama grubunda ise 0.019 × 0.025 inç köşeli paslanmaz çelik tel 

(Brass posted) yerleştirildikten 1 seans sonra, lokal anestezi altında maksiller santral 

kesici diş köklerinin arasındaki alveolar alana kök orta üçlüsü seviyesinde 1,6 mm × 

8 mm boyutlu geçici ankraj aygıtı (American Orthodontics) yerleştirildi. Mini 

vidadan direkt ankraj ile tieback uygulanarak minimum ankraj ile boşluklar kapatıldı. 

3.4. Lateral Sefalometrik Analiz 

Yürütülen çalışmada kullanılan lateral sefalometri radyografilerinin çizimi ve 

analizi, Nemoceph (Nemotec, 2020, Madrid, Spain) programı kullanılarak yapıldı. 

Sefalometri analizlerinde T0 ve T1’e ait ölçümler elde edildi. Dijital sefalometri 

analizinde hasta verileri ve hastaya ait lateral sefalometrik film dosyası sisteme 

aktarıldı ve analiz için gerekli olan yumuşak ve sert doku noktaları sefalometrik 

radyografi üzerinde işaretlendi. Noktaların yerleştirilmesinden sonra doğrusal ve 

açısal ölçümler yapıldı. Ölçümlerin tamamı aynı araştırmacı (TŞ) tarafından 

gerçekleştirildi. 
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Şekil 1. Nemoceph programı ekran görüntüsü 

3.4.1. Kullanılan Sefalometrik Noktalar 

1. Sella (S): Sella tursicanın geometrik merkezidir. 

2. Nasion (N): Frontonasal süturun en ön ve en derin noktasıdır. 

 3. A noktası (A): Maksillanın anterior yüzeyindeki kemik konkavitesinin en 

derin noktasıdır. 

 4. B noktası (B): Mandibulanın anterior yüzeyindeki kemik konkavitesinin 

en derin noktasıdır. 

 5. Porion (Po): Dış kulak yolunu oluşturan kemik konkavitesinin en üst 

noktasıdır. 

 6. Pogonion (Pog): Mandibulanın sagital düzlemdeki en ön noktasıdır. 

 7. Gnathion (Gn): Mandibulanın en ön ve en alt noktasıdır. 

 8. Menton (Me): Sagital düzlemde mandibulanın alt kenarı ile simfizisin 

birleştiği noktadır. 

 9. Gonion (Go): Mandibulanın ramusuna ve korpusuna çizilen doğruların 

kesişiminde oluşan açının açıortayının ramusu kestiği noktadır. 
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 10. Üst Keser Noktası: Sagital düzlemde en önde konumlanmış olan üst 

keserin insizal kenar noktasıdır. 

 11. Alt Keser Noktası: Sagital düzlemde en önde konumlanmış olan alt 

keserin insizal kenar noktasıdır. 

 12. Subnasale (Sn): Nasal septumun alt kenarı ile üst dudağın birleşim 

noktasıdır. 

 13. Labialis Süperior: Üst dudağın sagital yöndeki en ileri noktasıdır. 

 14. Condylon (Co): Kondilin sagital düzlemdeki en süperoposterior 

noktasıdır. 

Şekil 2. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan noktalar 

3.4.2. Kullanılan Sefalometrik Doğrular 

 1. Sella-Nasion Doğrusu (SN): Sella ve nasion noktasının birleştirilmesiyle 

olaşan doğrudur. Ön kafa kaidesi olarak da bilinmektedir. 

 2. NA doğrusu (NA): Nasion ve A noktalarından geçen doğrudur. 

 3. NB doğrusu (NB): Nasion ve B noktalarından geçen doğrudur. 
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 4. Mandibular düzlem (Go-Me): Gonion ve menton noktalarından geçen 

düzlemdir. 

 5.Palatal düzlem (ANS-PNS): ANS ve PNS noktalarından geçen düzlemdir. 

Üst çene kaidesi olarak da bilinmektedir. 

 6. Üst keser aksı: Üst santral kesicinin apeksiyle kronun insizali arasından 

geçen düzlemdir. 

 7. E düzlemi: Burun ucu ve yumuşak doku pogonion noktasından geçen 

düzlemdir. 

 8. Gerçek Düşey Çizgi (GDÇ): Doğal baş pozisyonunda subnasale 

noktasından geçecek şekilde horizontal düzleme indirilen dikmedir. 

 

 

Şekil 3. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan doğrular 
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3.4.3. Kullanılan Sefalometrik Ölçümler 

3.4.3.1. Açısal Ölçümler 

 1. SNA Açısı: SN düzlemi ile N-A doğrusu arasındaki açıdır. Maksillanın 

kraniyuma göre ön arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 

 2. SNB Açısı: SN düzlemi ile N-B doğrusu arasındaki açıdır. Mandibulanın 

kraniyuma göre ön arka yöndeki konumunu belirlemektedir. 

 3. ANB Açısı: N-A ve N-B doğruları arasında kalan açıdır. Maksilla ve 

mandibulanın ön arka yönde birbirine göre konumunu belirlemektedir. 

 4. GoGn-SN Açısı: Gonion ve Gnathion noktalarından geçen doğru ile SN 

düzleminin kesişim noktasında oluşan açıdır.  

 5. U1/SN: Üst kesici dişin eksen eğiminin SN düzlemi ile yaptığı açıdır. 

 6. U1/NA°: Üst kesici dişin eksen eğimi ile NA doğrusu arasında kalan açıdır. 

 7. IMPA: Alt kesici diş ekseninin mandibular düzlemle oluşturduğu açıdır. 

 8. İnterinsizal Açı: Alt ve üst kesici diş eksen eğimlerinin kesişim noktasında 

oluşan açıdır. 

 9. L1/NB: Alt kesici diş eksen eğimi ile NB doğrusu arasında kalan açıdır. 

 10. Nazolabial Açı: Üst dudak en ön noktası ile columelladan geçen teğetin 

subnasale bölgesinde kesişmesiyle olaşan açıdır. 

 11. Labiomental Açı: Alt dudak en ön noktası, supramentale ile yumuşak 

doku pogoniondan supramentaleye çizilen doğruların kesişim noktasında oluşan 

açıdır. 

 12. Üst Dudak Açısı: Üst dudağın en ön noktasından subnasale noktasına 

çizilen doğru ile GDÇ arasında oluşan açıdır. 

 13. U1-ANSPNS: Üst keser eksen eğimi ile spinalar düzleminin kesişim 

bölgesinde oluşan açıdır. 

 14. U1-Üst Okluzal Düzlem: Üst keser eksen eğimi ile üst okluzal düzlem 

arasında oluşan açıdır. 
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Şekil 4. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan açısal ölçümler 1 

 

Şekil 5. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan açısal ölçümler 2 
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Şekil 6. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan açısal ölçümler 3 

3.4.3.2. Doğrusal Ölçümler 

 1. U1/NA(mm): Üst kesici dişin insizalinden NA doğrusuna indirilerek 

ölçülen mesafedir. 

 2. L1/NB(mm): Alt kesici dişin insizalinden NB doğrusuna indirilerek 

ölçülen mesafedir. 

 3. A Nasion Perpendiculare (N⊥A): Nasion ve A noktalarından Frankfurt 

horizontal düzlemine indirilen dikmeler arasındaki mesafedir. 

 4. Efektif Maksiller Uzunluk: Condylon noktası ile A noktası arasında 

oluşan mesafedir. 

 5. Üst Dudak Uzunluğu (Sn-ULİ): Subnasale noktası ile üst dudağın en alt 

noktası arasında kalan mesafedir. 

 6. Üst Dudak Kalınlığı: Üst dudağın en ön kısmı ile iç kısmı arasındaki 

mesafedir. 
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 7. Üst Dudak -E Doğrusu: Üst dudağın en ön noktası ile E düzlemi 

arasındaki mesafedir. 

 8. Alt Dudak -E Doğrusu: Alt dudağın en ön noktası ile E düzlemi 

arasındaki mesafedir. 

 9. A’-GDÇ: Yumuşak doku A noktası ile gerçek düşey çizgi arasındaki 

mesafedir. 

 10. Üst Kesici İnsizali- GDÇ: Üst kesici dişin insizali ile gerçek düşey çizgi 

arasındaki mesafedir. 

 11. Üst Dudak Ön Kısım- GDÇ: Üst dudağın en ön noktası ile gerçek düşey 

çizgi arasındaki mesafedir. 

 12. Overjet: Üst en ön kesici diş ile alt en ön kesici diş arasındaki okluzal 

düzleme paralel olan mesafedir. 

13. Overbite: En öndeki alt ve üst kesici dişlerin insizal kenarları arasındaki 

dikey yöndeki mesafedir. 

Şekil 7. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan doğrusal ölçümler 1 
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Şekil 8. Sefalometrik analiz sırasında kullanılan doğrusal ölçümler 2 

 

3.5. İstatiksel Analiz 

 Çalışma verilerinin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for 

Social Sciences) 28.0 (IBM SPSS, Chicago, ABD) programı kullanıldı. Verilerin 

tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma ve medyan değerleri kullanıldı. 

Değişkenlerin dağılımı Shapiro-Wilk testi ile ölçüldü. Normal dağılan nicel bağımsız 

verilerin analizinde ANOVA (Tukey test, Tamhane test) ve bağımsız örneklem t testi 

kullanılırken, normal dağılmayanlarda Kruskal-Wallis, Mann-Whitney U testleri 

kullanıldı. Normal dağılan ve dağılmayan bağımlı nicel verilerin analizinde ise 

sırasıyla eşleştirilmiş örneklem t testi ve Wilcoxon testi kullanıldı. Tekrarlanan 

doğrusal ve açısal ölçümler arasındaki güvenirlik testi Cronbach α ve iki yönlü 

rastgele etkili sınıf içi korelasyon katsayıları ile değerlendirildi. İstatistiksel 

anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Metod Hatasının Değerlendirilmesi 

Lateral sefalogramlar üzerinde aynı araştırmacı tarafından rastgele seçilen 18 

hastaya ait ölçümler 4 hafta sonra tekrarlandı. Buna göre açısal ve doğrusal 

ölçümlerin güvenilirlikleri %0.89 ile %0.99 arasında pozitif yönde güçlü bulundu 

(p<0.001). 

4.2. Grupların Tedavi Öncesi ve Tedavi Sonrasına Ait Sonuçları 

4.2.1. İskeletsel Ölçümlere Ait Sonuçlar 

Kontrol grubunda SNA açısı T0’da boşluk kapama grubundan anlamlı 

(p<0.05) olarak daha yüksekti. Boşluk açma grubu ile kontrol ve boşluk kapama 

grupları arasında T0’da SNA açısı bakımından anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Boşluk açma grubunun T1 zamanına ait SNA açısı boşluk kapama grubuna göre 

anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Boşluk açma grubunun T1 zamanına 

ait SNA açısı kontrol grubuna göre anlamlı bulunmadı (p>0.05). Boşluk açma 

grubunda T1 SNA açısı, T0 zamanına göre anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Boşluk kapama grubunda T1 SNA açısı T0’a göre anlamlı değişim göstermedi 

(p>0.05). Boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 SNA değişimi anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0.05). 

 Kontrol ve boşluk açma grubunda T0 ve T1 zamanına ait SNB açısı boşluk 

kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Kontrol grubu ile 

boşluk açma grubu arasında T0 ve T1’de SNB açısında anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1 SNB açısı T0’a göre anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T0/T1 SNB açısındaki değişim 

boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). 

 Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de ANB 

açısında anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama 

grubunda T1’de ANB açısı T0’a göre anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk 

açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 ANB açısında anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05).  
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 Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0’da GoGn/SN 

açısında anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Boşluk kapama grubunda T1’de 

GoGn/SN açısı boşluk açma grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulundu 

(p<0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1 GoGn/SN açısı T0’a göre 

anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında 

T0/T1 GoGn/SN açısı değişimi anlamlı bulunmadı (p>0.05).  

SNA, SNB, ANB, GoGn/SN parametrelerine ait elde edilen istatistiksel 

analiz sonuçları Tablo 2’de gösterildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



31 

Tablo 2. SNA, SNB, ANB, GoGn/SN açısal ölçümlerine ait istatistiksel sonuçlar 

 Kontrol Grubu1 Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      p 

SNA     

T0 Ort±ss 81.4 ± 1.4 81.6 ± 4.1 79.2 ± 2.8 0.036 K 

Medyan        81.0        80.5        78.0 1  

T1 Ort±ss 81.4 ± 1.4 81.8 ± 4.3 78.6 ± 2.9 0.006  K 

Medyan        81.0        82.0        79.0 1,2 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss  0.2 ± 1.2 -0.6 ± 1.3 0.077  M 

Medyan         0.5        0.0 

Grup İçi Değişim  p      0.415 W     0.093 W  

SNB     

T0 Ort±ss 79.2 ± 1.1 79.9 ± 3.4 77.3 ± 3.0 0.012 K 

Medyan        79.0        80.0        77.0 1,2 

T1 Ort±ss 79.2 ± 1.1 80.5 ± 3.7 76.8 ± 3.1 0.002  K 

Medyan        79.0        81.5        76.0 1,2 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss  0.6 ± 1.3 -0.5 ± 1.3 0.025  M 

Medyan         1.0        0.0 

Grup İçi Değişim  p      0.092 W     0.103 W  

ANB     

T0 Ort±ss 2.3 ± 1.0 1.6 ± 1.4 1.9 ± 1.2 0.224 K 

Medyan        2.0        1.0        2.0  

T1 Ort±ss 2.3 ± 1.0 1.4 ± 1.6 1.9 ± 1.5 0.183  K 

Medyan        2.0        1.0        2.0 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss  -0.2 ± 0.6 -0.1 ± 0.6 0.397  M 

Medyan         0.0        0.0 

Grup İçi Değişim  p      0.157 W     0.655 W  

GOGn/SN     

 T0 Ort±ss 33.7 ± 3.0 32.4 ± 4.2 35.3 ± 4.9 0.129 K 

Medyan        34.0        31.5        36.0 

T1 Ort±ss 33.7 ± 3.0 32.3 ± 4.6 35.9 ± 5.1 0.045  K 

Medyan        79.0        32.5        36.0 2 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss  -0.1 ± 2.4 0.6 ± 2.1 0.242  M 

Medyan         0.0        1.0 

Grup İçi Değişim  p      0.905 W     0.187 W  
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / M Mann-whitney u test / W Wilcoxon test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.05,3 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 
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Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de A 

noktası-Nasion Perpendiculare değerinde anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). 

Boşluk açma grubunda T1’de A noktası-Nasion Perpendiculare değeri T0’a göre 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk kapama grubunda T1’de A noktası-

Nasion Perpendiculare değeri T0’a göre anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). 

Boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0/T1 A noktası-Nasion 

Perpendiculare değerinde anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05). 

Kontrol grubunda T0’da efektif maksiller uzunluk değeri boşluk açma ve 

boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Boşluk 

açma ve boşluk kapama grubu arasında T0’da efektif maksiller uzunluk değeri 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk kapama grubunda T1’de efektif 

maksiller uzunluk değeri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulundu 

(p<0.05). Boşluk açma ve kapama grubunda T1’de efektif maksiller uzunluk değeri 

T0’ a göre anlamlı artış gösterdi (p<0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu 

arasında T0/T1 efektif maksiller uzunluk değerinde anlamlı farklılık bulunmadı 

(p>0.05). A noktası-Nasion Perpendiculare, Efektif maksiller uzunluk 

parametrelerine ait elde edilen istatistiksel analiz sonuçları Tablo 3’te gösterildi. 

Tablo 3. A noktası-Nazion Perpendiculare ve Efektif maksiller uzunluğa ait sonuçlar 

 Kontrol Grubu1 Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      p 

A-Nazion Perpendiculare     

T0 Ort±ss -1.4 ± 2.5 -1.5 ± 4.2 -3.5 ± 2.8 0.115 A 

Medyan        -1.9        -1.8        -3.8 

T1 Ort±ss -1.4 ± 2.5 -1.1 ± 4.8 -3.7 ± 3.5 0.101 A 

Medyan        -1.9        0.0        -3.7 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss  0.4 ± 2.4 -0.2 ± 2.8 0.537 t 

Medyan         0.7        0.0 

Grup İçi Değişim  p      0.500 E     0.817 E  

Efektif Max. Uzunluk     

T0 Ort±ss 87.7 ± 4.2 83.3 ± 3.6 81.4 ± 6.8 0.001 K 

Medyan        89.0        83.6 1        84.5 1  

T1 Ort±ss 87.7 ± 4.2 87.1 ± 3.2 83.8 ± 6.1 <0.050  

K 
Medyan        89.0        87.3        85.5 1 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss  3.8 ± 3.4 2.4 ± 2.8 0.314  M 

Medyan         3.7        0.8 

Grup İçi Değişim  p      <0.001 W     <0.001 W  
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 
A ANOVA (Tukey test) / t Bağımsız örneklem t test / EPaired Samples t test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.05, 3 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 
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4.2.2. Dental Ölçümlere Ait Sonuçlar 

Kontrol grubunda T0’da U1/SN açısı ve U1/NA (mm) değeri boşluk açma ve 

boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05). Boşluk 

açma ve boşluk kapama grubu arasında T0’da U1/SN açısı ve U1/NA (mm) 

değerinde anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de 

U1/SN açısı değeri kontrol ve boşluk kapama grubuna göre anlamlı şekilde yüksek 

bulundu (p<0.05). U1/NA (mm) değeri boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak 

yüksek bulundu (p<0.05). Kontrol ve boşluk kapama grubunda ise T1’de her iki 

parametrede anlamlı farklılık bulunmadı (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de 

U1/SN açısı ve U1/NA (mm) değeri T0’a göre anlamlı artış gösterdi (p<0.05). 

Boşluk kapama grubunda ise anlamlı değişim görülmedi. Boşluk açma grubunda 

T0/T1 U1/SN açısının artışı boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek 

bulundu (p<0.05). U1/NA (mm) değerinin boşluk açma grubundaki T0/T1 artışı 

boşluk kapama grubuna göre anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05).   

U1/NA açısı incelendiğinde kontrol grubunda T0’da değerlerin boşluk 

kapama grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek olduğu görüldü (p<0.05). Boşluk 

açma grubu ile kontrol ve boşluk kapama grupları arasında T0’da U1/NA açısı 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama 

grupları arasında T1’de U1/NA açısı anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk 

açma ve boşluk kapama grubunda T1’de U1/NA açısı T0’a göre anlamlı artış 

gösterdi (p<0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 U1/NA 

açısındaki artış anlamlı bulunmadı (p>0.05). U1/SN°, U1/NA (mm) ve U1/NA 

açısına ait istatistiksel analiz sonuçları Tablo 4’te gösterildi. 
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Tablo 4. U1/SN(°), U1/NA (mm) ve U1/NA(°) ölçümlerine ait istatistiksel sonuçlar 

 Kontrol1 

Grubu 

Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      P 

U1/SN (°)     

T0 Ort±ss 104.3 ± 3.1 100.2 ± 4.5 98.1 ± 7.5 0.004 A 

Medyan        105.0        100.0 1        97.0 1 

T1 Ort±ss 104.3+3.1 108.2 ± 3.2 100.0 ± 7.6 <0.001 A 

Medyan        105.0 2        109.0        100.0 2  

T0/T1 Değişimi Ort±ss    8.0 ± 5.7 1.9 ± 6.0 0.004 t 

Medyan         8.0        1.0 

Grup İçi Değişim  p     <0.001 E     0.198 E  

U1/NA (°)     

T0 Ort±ss 24.1 ± 3.6 20.2 ± 4.6 19.9 ± 6.6 0.031 A 

Medyan        26.0        19.5        20.0 1  

T1 Ort±ss 24.1 ± 3.6 27.2 ± 4.5 24.4 ± 5.7 0.099 A 

Medyan        26.0        26.5        26.0 

T0/T1 Değişimi Ort±ss  7.0 ± 6.6 4.4 ± 7.9 0.300 t 

Medyan         6.0        2.0 

Grup İçi Değişim  p      <0.001 E     0.035 E  

U1/NA (mm)     

T0 Ort±ss   5.2 ± 1.3   3.4 ± 1.9    3.5 ± 2.1 0.008 K 

Medyan        5.4        3.1 1        3.6 1 

T1 Ort±ss   5.2 ± 1.3   6.2 ± 1.8    4.5 ± 2.8 0.008 K  

Medyan        5.4        6.2        4.4 2 

T0/T1 Değişimi Ort±ss    2.8 ± 2.7    1.0 ± 3.2 0.075 m 

Medyan         2.4        0.7 

Grup İçi Değişim  p      <0.001 W     0.379 W   
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 
A ANOVA (Tukey test) / t Bağımsız örneklem t test / EPaired Samples t test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.05, 3 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 

Kontrol grubunda T0’da U1-ANSPNS açısı boşluk kapama grubundan 

anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Boşluk açma grubu ile kontrol ve boşluk 

kapama grupları arasında T0’da U1-ANSPNS açısında anlamlı farklılık görülmedi 

(p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de U1-ANSPNS açısı boşluk kapama 

grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Kontrol grubu ile boşluk açma ve 

boşluk kapama grupları arasında T1’de U1-ANSPNS açısında anlamlı farklılık 

görülmedi (p>0.05).  Boşluk açma grubunda T1 U1-ANSPNS açısı T0’a göre 

anlamlı artış gösterirken (p<0.05), boşluk kapama grubunda T1 U1-ANSPNS açısı 

T0’a göre anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve kapama grubu 

arasında T0/T1 U1-ANSPNS açısı değişimi anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05).  
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Kontrol grubunda T0’da IMPA değeri boşluk kapama grubundan anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0.05). Boşluk açma grubu ile kontrol ve boşluk kapama 

grupları arasında T0’da IMPA değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk 

açma grubunda T1’de IMPA değeri boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T1’de IMPA 

değeri kontrol grubuna göre anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve 

boşluk kapama grubunda T1 zamanına ait IMPA değeri T0’a göre anlamlı değişim 

göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 IMPA 

değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Boşluk kapama grubunda T0’da interinsizal açı kontrol grubundan anlamlı 

olarak daha yüksekti (p<0.05). Boşluk açma grubu ile kontrol ve boşluk kapama 

grupları arasında T0’da interinsizal açı anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T1’de interinsizal açı 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de interinsizal açı 

T0’a göre anlamlı düşüş gösterirken (p<0.05), boşluk kapama grubunda T1’de T0’a 

anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında 

T0/T1 interinsizal açı değişimi anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Boşluk kapama grubunda T0’da U1-Üst okluzal doğru değeri kontrol 

grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Boşluk açma grubu ile kontrol ve 

boşluk kapama grupları arasında T0’da U1-Üst okluzal doğru değeri anlamlı farklılık 

göstermedi (p>0.05).  Boşluk kapama grubunda T1’de U1-Üst okluzal doğru değeri 

kontrol ve boşluk açma gruplarından anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Kontrol 

ve boşluk açma grubu arasında T1’de U1-üst okluzal doğru değeri anlamlı farklılık 

göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de U1-Üst okluzal doğru değeri 

T0’a göre anlamlı düşüş gösterirken (p<0.05), boşluk kapama grubunda T1’de T0’a 

göre anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu 

arasında T0/T1 U1-üst okluzal doğru değerinde anlamlı farklılık gözlenmedi 

(p>0.05). U1-ANSPNS, IMPA, İnterinsizal açı ve U1-üst okluzal doğru değerlerine 

ait istatistiksel analiz sonuçları Tablo 5’te gösterildi. 
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Tablo 5. U1-ANSPNS, IMPA, İnterinsizal açı ve U1- Üst Okluzal Doğru 

ölçümlerine ait istatistiksel sonuçlar 

 Kontrol1 

Grubu 

Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      P 

U1-ANSPNS     

T0 Ort±ss 113.7 ± 5.2 109.8 ± 5.5 107.8 ± 6.3 0.012 A 

Medyan       112.0        109.0        107.0 1  

T1 Ort±ss 113.7 ± 5.2 116.6 ± 4.3 110.6 ± 6.3 0.008 A 

Medyan        112.0       116.0        109.0 2 

T0/T1 Değişimi Ort±ss    6.8 ± 6.0   2.8 ± 6.6 0.070 t 

Medyan         6.5        2.0 

Grup İçi Değişim  p      <0.001 E     0.106 E  

IMPA     

T0 Ort±ss 91.5 ± 3.3 90.2 ± 5.5 86.4 ± 6.5 0.016 A 

Medyan        92.0        89.5        86.0 1 

T1 Ort±ss 91.5 ± 3.3 92.4 ± 7.2 86.9 ± 7.2 0.025  A 

Medyan        92.0        90.0        86.0 2 

T0/T1 Değişimi Ort±ss     2.3 ± 4.6    0.6 ± 7.4 0419 t 

Medyan         2.0        1.0 

Grup İçi Değişim  p      0.051 E     0.746 E  

İnterinsizal Açı     

T0 Ort±ss 130.3 ± 6.5 136.9 ± 11.4 140.2 ± 9.6 0.010 A 

Medyan        131.5        136.5        139.0 1 

T1 Ort±ss 130.3 ± 6.5 129.8 ± 9.0 134.9 ± 10.7 0.194  A 

Medyan        131.5        132.5        136.0 

T0/T1 Değişimi Ort±ss    -7.1 ± 9.0   -5.3 ± 11.0 0.597 t 

Medyan         -6.5        -6.0 

Grup İçi Değişim  p      0.004 E     0.066 E  

U1-Üst Okluzal Doğru     

T0 Ort±ss 57.6 ± 3.0 59.8 ± 4.8 62.1 ± 6.3 0.016 A 

Medyan        58.0        60.0        62.0 1 

T1 Ort±ss 57.6 ± 3.0 55.2 ± 3.2 61.4 ± 5.7 <0.001 

A 
Medyan        58.0        55.0        62.0 1,2 

T0/T1 Değişimi Ort±ss  -4.6 ± 4.8   -0.6 ± 7.0 0.057 t 

Medyan         -6.5        -1.0 

Grup İçi Değişim  p      0.001 E     0.707 E  

A ANOVA (Tukey test) / t Bağımsız örneklem t test / E Paired Samples t test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.053 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 
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Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de 

L1/NB açısı ve L1/NB (mm) değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk 

açma grubunda T1’de L1/NB açısı T0 zamanına göre anlamlı değişim göstermezken 

(p>0.05), L1/NB (mm) değeri anlamlı artış gösterdi (p<0.05). Boşluk kapama 

grubunda T1’de L1/NB açısı ve L1/NB (mm) değeri anlamlı değişim göstermedi 

(p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 L1/NB açısı ve 

L1/NB (mm) değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de üst 

kesici insizal-GDÇ değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma 

grubunda T1’de üst kesici insizal-GDÇ değeri T0’a göre anlamlı düşüş gösterirken 

boşluk kapama grubunda T1’de üst kesici insizal-GDÇ değeri T0’a göre anlamlı artış 

gösterdi (p<0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 üst kesici 

insizali-GDÇ değişimi anlamlı farklılık gösterdi (p<0.05).  

Kontrol ve boşluk kapama grubunda T0’da overjet değeri boşluk açma 

grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Kontrol ve boşluk kapama grubu 

arasında T0’da overjet değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma 

grubunda T1’de overjet değeri boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha 

yüksekti (p<0.05). Kontrol grubu ile boşluk açma ve boşluk kapama grupları T1’de 

overjet değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de 

overjet değeri T0’a göre anlamlı artış gösterirken (p<0.05), boşluk kapama grubunda 

anlamlı değişim görülmedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T0/T1 overjet artışı 

boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulundu (p<0.05).  

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1 zamanına 

ait overbite değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk 

kapama grubunda T1’de overbite değeri T0’a göre anlamlı değişim göstermedi 

(p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 overbite değişimi 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). L1/NB(°), L1/NB (mm), üst kesici insizali-

GDÇ, overjet ve overbite parametrelerine ait istatistiksel analiz sonuçları Tablo 6’da 

gösterildi. 
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Tablo 6. L1/NB°, L1/NB (mm), Üst kesici insizal-GDÇ, Overjet ve Overbite 

ölçümlerine ait istatistiksel sonuçlar 

 Kontrol1 

Grubu 

Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      p 

L1/NB (°)     

T0 Ort±ss  23.2 ± 4.8  20.9 ± 8.5   17.9 ± 7.1 0.086 A 

Medyan        23.0        21.5        19.0  

T1 Ort±ss  23.2 ± 4.8  21.7 ± 9.1   19.2 ± 7.9 0.283 A 

Medyan        23.0        21.0        17.0  

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss    0.8 ± 4.5    1.3 ± 7.3 0.801 t 

Medyan         2.0        1.0 

Grup İçi Değişim  p      0.471 E     0.474 E  

L1/NB (mm)     

T0 Ort±ss   4.8 ± 1.6   3.1 ± 3.2    3.4 ± 2.5 0.112 A 

Medyan        4.3        3.3        3.7 

T1 Ort±ss   4.8 ± 1.6   4.0 ± 2.4    3.5 ± 2.6 0.260 A  

Medyan        4.3        3.7        3.2 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss    0.9 ± 1.6    0.1 ± 2.1 0.207 t 

Medyan         0.8        0.2 

Grup İçi Değişim  p      0.028 E     0.876 E   

Üst Kesici İnsizal-GDÇ     

T0 Ort±ss  12.7 ± 2.1  13.7 ± 2.3   11.8 ± 4.2 0.180 A 

Medyan        12.8        13.5        11.6  

T1 Ort±ss  12.7 ± 2.1  12.2 ± 2.7   13.4 ± 3.6 0.483 A 

Medyan        12.8        12.7        13.1 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss   -1.5 ± 2.2   1.6 ± 3.1 0.002 t 

Medyan        -2.0        1.9 

Grup İçi Değişim  p      0.011 E     <0.050 E  

Overjet     

T0 Ort±ss   3.3 ± 0.4   2.4 ± 0.8    3.2 ± 1.2 0.001 K 

Medyan        3.4 2        2.4        3.4 2  

T1 Ort±ss   3.3 ± 0.4   3.8 ± 0.8    3.2 ± 0.9 0.042 K 

Medyan        3.4        3.9        3.1 2 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss    1.5 ± 0.8    0.0 ± 1.7 <0.001 m 

Medyan         1.3        -0.6 

Grup İçi Değişim  p      <0.001 W     0.407 W  

Overbite     

T0 Ort±ss   2.5 ± 0.9   2.7 ± 1.4    3.1 ± 1.4 0.348 K 

Medyan        2.6        2.4        3.4  

T1 Ort±ss   2.5 ± 0.9   2.1 ± 0.9    2.4 ± 1.4 0.895 K 

Medyan        2.6        2.2        1.8 

T0/T1 

Değişimi 

Ort±ss    -0.6 ± 1.3    -0.6 ± 1.8 0.409 m 

Medyan         -0.5        -1.3 

Grup İçi Değişim  p      0.067 W     0.109 W  
K Kruskal-wallis (Mann-whitney u test) / m Mann-whitney u test / w Wilcoxon test 
A ANOVA (Tukey test) / t Bağımsız örneklem t test / EPaired Samples t test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.05, 3 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 
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4.2.3. Yumuşak Doku Ölçümlerine Ait Sonuçlar 

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1 zamanına 

ait nazolabial açı değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve 

boşluk kapama grubunda T1’de nazolabial açı değeri T0’a göre anlamlı değişim 

göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 nazolabial açı 

artışı anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). 

Boşluk kapama grubunda T0’da labiomental açı değeri kontrol grubundan 

anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Boşluk kapama grubunda T1’de labiomental 

açı değeri kontrol ve boşluk açma gruplarından anlamlı olarak daha yüksekti 

(p<0.05). Kontrol grubu ile boşluk açma grubu arasında T1’de labiomental açı değeri 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda 

T1’de labiomental açı değeri T0’a göre anlamlı değişim göstermedi (p<0.05). Boşluk 

açma ve kapama grubu arasında T0/T1 labiomental açı değişiminde anlamlı farklılık 

bulunmadı (p>0.05).  

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de üst 

dudak uzunluğu ve üst dudak kalınlığında anlamlı farklılık görülmedi (p>0.05). 

Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1’de üst dudak uzunluğu ve üst dudak 

kalınlığında T0’a göre anlamlı değişim görülmedi (p>0.05). Boşluk açma ve kapama 

grubu arasında T0/T1 üst dudak uzunluğu ve kalınlığındaki değişim anlamlı farklılık 

göstermedi (p>0.05).  

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0’da üst dudak 

açısı anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de üst dudak 

açısı boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksekti (p<0.05). Kontrol 

grubu ile boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T1’de üst dudak açısı 

anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de üst dudak 

açısında T0’a göre anlamlı artış görülürken (p<0.05), boşluk kapama grubunda T1’de 

üst dudak açısında T0’a göre anlamlı düşüş görüldü (p<0.05). Boşluk açma ve boşluk 

kapama grubu arasında T0/T1 üst dudak açı değişimi anlamlı bulundu (p<0.05). 

 Nazolabial açı, labiomental açı, üst dudak uzunlığu, üst dudak kalınlığı ve üst 

dudak açısına ait istatistiksel analiz sonuçları Tablo 7’de gösterildi. 
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Tablo 7. Nazolabial açı, labiomental açı, üst dudak uzunlığu, üst dudak kalınlığı ve 

üst dudak açısına ait istatistiksel sonuçlar 

 Kontrol1 Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      P 

Nazolabial Açı     

T0 Ort±ss 109.5 ± 7.7 108.9 ± 7.6 109.8 ± 10.2 0.953 A 

Medyan        111.0        109.0        109.0 

T1 Ort±ss 109.5 ± 7.7 105.0 ± 9.0 110.3 ± 10.3 0.180 A 

Medyan        111.0        105.0        111.0  

T0/T1 Değişimi Ort±ss    -3.9 ± 9.7   0.5± 10.1 0.196 t 

Medyan         -3.0        2.0 

Grup İçi Değişim  p      0.102 E     0.850 E  

Labiomental Açı     

T0 Ort±ss 121.8 ± 

10.3 

125.2 ± 11.8 133.3 ± 16.5 0.036 A 

Medyan        121.0       122.0        133.0 1 

T1 Ort±ss 121.8 ± 

10.3 

120.8± 12.6 132.6 ± 11.7 0.007 A 

Medyan        121.0      123.5        135.0 1,2 

T0/T1 Değişimi Ort±ss    -4.4 ± 9.3  - 0.6 ± 13.4 0.341 t 

Medyan         -2.5         3.0 

Grup İçi Değişim  p      0.062 E     0.844 E  

Üst Dudak Uzunluğu     

T0 Ort±ss  18.2 ± 2.0   17.7 ± 1.3   18.0 ± 2.4 0.691 A 

Medyan        17.7        17.5        17.6 

T1 Ort±ss  18.2 ± 2.0   18.5 ± 1.9   18.6 ± 1.6 0.837 A 

Medyan        17.7        18.4        19.0  

T0/T1 Değişimi Ort±ss     0.8 ± 1.7   0.6 ± 2.4 0.750 t 

Medyan         1.0        0.8 

Grup İçi Değişim  p      0.062 E     0.327 E  

Üst Dudak Kalınlığı     

T0 Ort±ss  12.9± 2.1   13.1 ± 1.7   12.6 ± 3.3 0.786 A 

Medyan        13.0       13.2        11.5 

T1 Ort±ss  12.9 ± 2.1   13.3 ± 2.3   13.2 ± 2.6 0.889 A 

Medyan        13.0       13.2        13.1 

T0/T1 Değişimi Ort±ss     0.2 ± 1.3    0.6 ± 2.9 0.551 t 

Medyan         0.1         -0.3 

Grup İçi Değişim  p      0.625 E     0.388 E  

Üst Dudak Açısı     

T0 Ort±ss   5.1± 4.9    4.8 ± 5.7    8.2 ± 7.5 0.203 A 

Medyan        3.5        5.0        10.0 

T1 Ort±ss   5.1 ± .9    8.7 ± 6.0    3.8 ± 5.5 0.027 A 

Medyan        3.5       9.0        4.0 2 

T0/T1 Değişimi Ort±ss     3.9 ± 4.5    -4.4 ± 6.6 <0.001 t 

Medyan         5.0         -7.0 

Grup İçi Değişim  p      0.002 E     0.014 E  
A ANOVA (Tukey test) / t Bağımsız örneklem t test / EPaired Samples t test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.05, 3 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 
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Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de üst 

dudak-E doğrusu ve alt dudak-E doğrusu değerinde anlamlı farklılık görülmedi 

(p>0.05). Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1’de üst dudak- E doğrusu ve 

alt dudak-E doğrusu değerinde T0’a göre anlamlı değişim görülmedi (p>0.05). 

Boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 üst dudak-E doğrusu ve alt dudak-E 

doğrusu değerindeki değişim anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05).  

Boşluk kapama grubunda T0’da A'-GDÇ değeri kontrol ve boşluk açma 

grubundan anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.05). Kontrol ve boşluk açma grubu 

arasında T0’da A'-GDÇ değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05).  Kontrol, 

boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T1’de A'-GDÇ değeri anlamlı 

farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T1’de A'-GDÇ değeri T0’a 

göre anlamlı değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk kapama grubunda T1’de A’-GDÇ 

değeri T0’a göre anlamlı artış gösterdi (p<0.05). Boşluk açma grubunda T0/T1 A'-

GDÇ değişimi boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha düşüktü (p<0.05).   

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de üst 

dudak ön kısım-GDÇ değeri anlamlı farklılık göstermedi (p>0.05). Boşluk açma ve 

boşluk kapama grubunda T1’de üst dudak ön kısım-GDÇ değeri T0’a göre anlamlı 

değişim göstermedi (p>0.05). Boşluk açma grubunda T0/T1 üst dudak ön kısım-

GDÇ değişimi boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha düşük bulundu 

(p<0.05). Üst dudak -E doğrusu, Alt dudak -E doğrusu, A-GDÇ, üst dudak ön kısım-

GDÇ parametrelerine ait istatistiksel analiz sonuçları Tablo 8’de gösterildi. 
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Tablo 8. Üst dudak -E doğrusu, Alt dudak -E doğrusu, A’-GDÇ, üst dudak ön kısım-

GDÇ ölçümlerine ait istatistiksel sonuçlar 

 Kontrol1 

Grubu 

Boşluk Açma2 Boşluk Kapama3      p 

Üst Dudak-E Doğrusu     

T0 Ort±ss   -4.3 ± 

2.5 

  -4.3 ± 2.9   -4.2 ± 1.9 0.991 A 

Medyan        -4.0        -5.3        -4.2 

T1 Ort±ss   -4.3 ± 

2.5 

  -4.2 ± 3.8   -4.4 ± 1.7 0.979 A 

Medyan        -4.0        -5.2        -4.5  

T0/T1 Değişimi Ort±ss     0.0 ± 2.3   -0.2 ± 1.5 0.711 t 

Medyan         -0.1        -0.5 

Grup İçi Değişim  p      0.992 E     0.507 E  

Alt Dudak-E Doğrusu     

T0 Ort±ss   -2.8 ± 

2.3 

  -3.1 ± 3.5   -1.7 ± 2.2 0.314 A 

Medyan        -2.8       -3.8        -1.7 

T1 Ort±ss   -2.8 ± 

2.3 

  -2.9 ± 3.5   -2.3 ± 2.1 0.788 A 

Medyan        -2.8       -3.4        -2.7 

T0/T1 Değişimi Ort±ss     0.2 ± 1.6   - 0.6 ± 1.5 0.146 t 

Medyan         0.6         -0.9 

Grup İçi Değişim  p      0.544 E     0.158 E  

A’-GDÇ     

T0 Ort±ss  -1.9 ± 0.5   -2.3 ± 0.7   -1.2 ± 0.8 <0.001 A 

Medyan        -1.8        -2.2        -1.3 1,2 

T1 Ort±ss  -1.9 ± 0.5   -2.2 ± 0.9   -2.1 ± 0.8 0.520 A 

Medyan        -1.8        -2.4        -2.3 

T0/T1 Değişimi Ort±ss     0.1 ± 1.0   -0.9 ± 0.9 0.006 t 

Medyan         0.1        -1.0 

Grup İçi Değişim  p      0.695 E     0.001 E  

Üst Dudak Ön Kısım-GDÇ     

T0 Ort±ss   1.4 ± 0.9   1.0 ± 1.2    1.9 ± 2.3 0.230 A 

Medyan        1.4       1.1        1.7 

T1 Ort±ss   1.4 ± 0.9   1.5 ± 1.3    1.0 ± 1.2 0.347 A 

Medyan        1.4       1.3        1.1 

T0/T1 Değişimi Ort±ss     0.5 ± 1.3    -0.9 ± 2.3 0.024 t 

Medyan         0.8         -1.3 

Grup İçi Değişim  p      0.106 E     0.106 E  
A ANOVA (Tukey test) / t Bağımsız örneklem t test / EPaired Samples t test 

¹ Kontrol grubu ile fark p<0.05, ² Boşluk Açma grubu ile fark p<0.05, 3 Boşluk kapama grubu ile fark p<0.05 
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   5. TARTIŞMA 

 

 

5.1. Çalışma Amacının Tartışılması 

Konjenital diş eksikliği, bir veya birden fazla dişin herhangi bir sebepten 

dolayı oluşmamasına bağlı toplam diş sayısının olması gerekenden az olması 

durumudur (4). Daimi dişlerin konjenital olarak eksik olması sık karşılaşılan bir 

dental anomalidir. Konjenital diş eksikliğinin görülme sıklığı topluluklara, kıtalara, 

cinsiyete bağlı olarak değişiklik göstermekle birlikte hangi dişlerin eksik olduğu da 

farklılık gösterebilmektedir (117, 118). Bazı yazarlara göre kalıcı dentisyonda 

üçüncü molarlardan  sonra eksikliğine en sık rastlanan diş üst çene lateral kesici 

dişlerdir (4). Bazı yazarların çalışmalarında ise en fazla alt çene ikinci premolar 

dişlerin eksikliğine rastlandığı, ikinci sırada ise üst çene lateral kesici diş 

eksikliklerinin izlendiği ifade edilmiştir (6, 119).  

Konjenital maksiller lateral kesici dişlerin gülümseme hattında bulunması ve 

konuşurken fark edilmesi sebebiyle eksikliği hastalar tarafından daha çok fark 

edilmekte ve estetik sorunlar hastaların ortodonti kliniklerine başvurmasına sebep 

olmaktadır (98). Literatürde konjenital diş eksikliğine sahip hastaların kraniofasiyal 

yapılarındaki değişikliklerle ilgili yapılmış çalışmalar mevcuttur (83, 86, 120). Fakat 

konjenital diş eksikliğinin tedavi edilme yönteminin iskeletsel, dişsel ve yumuşak 

dokular üzerinde nasıl bir fark yarattığını inceleyen çalışmaya rastlanmamıştır. 

Yapılan çalışmanın, çift taraflı konjenital maksiller lateral kesici diş eksikliği 

nedeniyle oluşmuş dişler arası boşlukları olan hastaların ortodontik tedavi öncesinde 

ve sonrasında çekilmiş lateral sefalometrik radyografileri üzerinde iskeletsel, dişsel 

ve yumuşak doku profil değişikliklerinin daha detaylı incelenmesini sağlaması ve 

bunun tedavi planlamasının doğruluğunu arttırması amaçlanmıştır.  

5.2. Gereç ve Yöntemin Tartışılması 

Konjenital olarak tek veya çift taraflı maksiller lateral kesicileri eksik olan 

hastaların kraniyofasial yapılarının incelendiği bir çalışmada, SNA, SNB, ANB, 

FMA, U1/SN açısı, IMPA açısı, U1-ANSPNS açısı, nasolabial açı, labiomental açı, 

overjet, overbite gibi parametreler araştırılmış olup, çalışmaya herhangi bir sendromu 

bulunmayan, üçüncü molar diş harici başka diş eksikliği olmayan, çene yüz 
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bölgesinde travma geçmişi olmayan, ortodontik malokluzyona sebebiyet verebilecek 

herhangi bir kötü alışkanlığı bulunmayan, radyoterapi ve kemoterapi geçmişi 

olmayan hastaların  dahil edildiği bildirilmiştir. Aynı çalışma için kontrol grubu 

olarak sınıf I oklüzyona sahip olan ve minimal çapraşıklığa sahip olan hastalar dahil 

edilmiştir (121). 

 Bassiouny ve ark. (120) tek ve çift taraflı konjenital maksiller lateral 

kesicileri eksik olan hastalar üzerinde yürüttükleri çalışmalarında SNA, SNB, ANB, 

wits, efektif maksiller uzunluk, üst dudak- E doğrusu mesafesi, nasolabial açı, 

U1/NA açısı, L1/NB açısı gibi parametreleri değerlendirmiştir. Çalışmaya yarık 

dudak damak, down sendromu, ektodermal displazi gibi konjenital diş eksikliğine 

sebebiyet veren herhangi bir sendromu bulunmayan, diş çekilme öyküsü 

bulunmayan, daha önce ortodontik tedavi görmemiş hastalar dahil edilirken, kontrol 

grubu olarak aynı etnik kökene sahip, iskeletsel ve dişsel sınıf I malokluzyonu olan 

ve kabul edilebilir yumuşak doku profiline sahip hastalar dahil edilmiştir. 

 Tageldin ve ark. (122)  tek taraflı ve çift taraflı konjenital maksiller lateral 

kesicileri eksik olan hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada SNA, SNB, ANB, L1/NB 

açısı, L1/NB (mm), U1/NA açısı, U1/NA (mm), mandibular düzlem açısı, üst dudak-

E doğrusu mesafesi ve alt dudak-E doğrusu mesafesi parametrelerini 

karşılaştırmışlardır. Çalışmaya daha önceden ortodontik tedavi geçmişi olmayan, 

herhangi bir kraniyofasiyal deformitesi ve yüz bölgesine alınmış bir travma hikayesi 

olmayan büyümesi tamamlanmış hastalar dahil edilirken, kontrol grubu olarak 

çalışma grubundaki hastalarla benzer yaşlara sahip, üçüncü molarları hariç diş 

eksikliği olmayan, dengeli bir oklüzyona ve profile sahip hastalar dahil edilmiştir. 

 Sunulan çalışmada incelenen doğrusal ve açısal ölçümler ve çalışmaya dahil 

edilme kriterleri yapılan diğer çalışmalarla uyum içerisindedir. 

Lateral sefalometrik radyografi, ortodontik tedavide rutin kullanımı, 

radyasyon dozunun ve maliyetlerinin düşük olması sebebiyle ortodontik tedavide tanı 

ve teşhisin ayrılmaz bir parçasıdır (25, 26). Lateral sefalometrik radyografilerin en 

önemli dezavantajı ise 3 boyutlu bir yapının 2 boyutlu bir yapıya indirilerek sadece 2 

düzlemde inceleme yapmaya izin vermesidir (123). Yapılan çalışmalarda açısal ve 

doğrusal ölçümler üzerinde lateral sefalometrik radyografiler ile konik ışınlı 



45 

bilgisayarlı tomografi (KIBT) üzerinde yapılan analizler arasında anlamlı fark 

olmadığını gösteren çalışmalar mevcuttur (124, 125).  

Öz ve ark. (27) lateral sefalometrik radyografiler ile üç boyutlu incelemeye 

olanak tanıyan KIBT görüntülerini karşılaştırmak için yürüttükleri çalışmada 11’i 

doğrusal ve 7’si açısal olmak üzere 18 parametreyi değerlendirmişler ve 2 parametre 

hariç lateral sefalometrik radyografiler ile KIBT görüntüleri arasında anlamlı 

düzeyde bir fark olmadığı sonucuna varmışlardır. Shokri ve ark. (28) lateral 

sefalometrik grafiler ile KIBT taramalarından elde edilen sefalogramlarla doğrusal 

ölçümleri karşılaştırmışlar ve inceledikleri parametrelerin büyük çoğunluğunda ikisi 

arasında anlamlı farklılık olmadığı sonucuna varmışlardır. Baldini ve ark. (124) 114 

hasta üzerinde 7’si açısal, 8’i doğrusal olmak üzere 15 ölçüm yaparak lateral 

sefalometrik radyografilerle KIBT ölçümlerini karşılaştırdıklarında ikisi arasında 

anlamlı fark olmadığı sonucuna varmışlardır. Maspero ve ark. (125) lateral 

sefalometrik ölçümler ile KIBT’dan elde edilen veriler arasında yüksek korelasyon 

izlendiğini rapor etmişlerdir. Nalçacı ve ark. (126) ise yaptıkları KIBT ve lateral 

sefalometrik radyografiler üzerindeki açısal ölçüm karşılaştırmalarında sadece 2 

parametrede anlamlı farklılık bulurken, 12 parametrede anlamlı bir farklılığın 

olmadığını rapor etmişlerdir. 

KIBT’ın ana dezavantajı radyasyon dozunun ve maliyetinin yüksek olmasıdır. 

Uluslararası Radyoloji Koruma Komisyonu’na göre (ICRP) ortodontik tedavi 

planlama amacıyla kullanılan standart panoramik ve lateral sefalometrik 

radyografilerin 25 μSv ile 35 μSv arasında radyasyon dozu içerirken, KIBT 

görüntülemede 68 μSv ile 1073 μSv arasında değişen iyonize radyasyona maruz 

kalındığı bildirilmiştir. Radyasyon dozları göz önüne alındığında tedavi sonuçlarında 

anlamlı değişiklikler meydana getirmesi muhtemel olmadıkça KIBT’ın rutin 

kullanımı önerilmemektedir (27, 127, 128). Yapılan çalışmada, daha önce yapılmış 

çalışmalar göz önünde bulundurularak iskeletsel parametre olarak; SNA, SNB, ANB, 

GoGn-SN, A Nasion Perpendiculare ve Efektif maksiller uzunluk, dental parametre 

olarak; U1/SN, U1/NA°, U1/NA(mm), U1/ANS-PNS, IMPA, interinsizal açı, U1/Üst 

okluzal doğru, L1/NB°,L1/NB(mm), üst kesici insizali-GDÇ, overjet ve overbite, 

yumuşak doku parametresi olarak ise; nazolabial açı, labiomental açı, üst dudak 

uzunluğu, üst dudak kalınlığı, üst dudak açısı, üst dudak-E doğrusu mesafesi, alt 
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dudak -E doğrusu mesafesi, A’-GDÇ mesafesi ve üst dudak ön kısım-GDÇ mesafesi 

değerlendirildi. 

Yapılan çalışmada kullanılan referans noktaları, doğrusal ve açısal ölçümlerin 

seçilme kriteri olarak kolay tekrarlanabilir olmaları, tedavi öncesi ve sonrası 

değişiklikleri yansıtabilmeleri ve daha önce yapılmış çalışmalarla 

karşılaştırılmalarına olanak sağlayabilmeleri göz önünde bulunduruldu. Yapılan 

çalışmada kullanılan parametreler daha önce yapılmış olan çalışmalar ile uyum 

göstermektedir (92, 94, 120, 122, 129-131). 

5.3. Elde Edilen Bulguların Tartışılması 

5.3.1. İskeletsel Ölçümlerin Tartışması 

 Konjenital maksiller diş eksikliklerinin iskeletsel parametreler üzerindeki 

etkisi hala tartışmalı bir konudur. Birçok çalışmada konjenital maksiller diş 

eksikliğinin üst çenenin gelişimini olumsuz etkilediği ve üst çenenin geride 

konumlanmasına sebep olduğu ifade edilmiştir (91, 122, 132). Konjenital diş 

eksikliğinin konumunun ve sayısının maksiller retrognatinin düzeyinde etkili 

olduğunu savunan yazarlar vardır (90, 95). 

 Woodworth ve ark. (18) çift taraflı konjenital maksiller lateral kesicileri eksik 

olan hastalar üzerinde yaptıkları çalışmada, maksiller gelişimin sınırlandığını, daha 

kısa maksiller ve mandibular uzunluklar ile mandibulanın anteriora rotasyon 

göstererek sınıf III eğilimin arttığını belirtmişlerdir. Konjenital maksiller lateral 

kesici eksikliği bulunan bireylerin kontrol grubuna göre mandibular düzlem açısında 

azalma olduğunu bildirmişlerdir. 

Acharya ve ark. (82) yaptıkları çalışmada konjenital eksikliğin sayısına göre 

hafif (1-2), orta (3-5), şiddetli ( 6 ve daha fazlası) olmak üzere 3 alt grup 

oluşturmuşlar ve her ilave eksik diş için SNA’da  0.3°, SNB’de 0.1 ° ve ANB 

açısında 0.2° azalma olduğunu bildirmişlerdir. Başka bir çalışmada ise konjenital 

eksikliğinin şiddeti arttıkça mandibular düzlem açısında azalmanın daha fazla olduğu 

ifade edilmiştir. Üst yüz yüksekliğinde normal popülasyonla anlamlı bir farklılık 

gözlenmezken, alt yüz yüksekliğinde ise konjenital eksikliğe sahip bireylerde azalma 

olduğu rapor edilmiştir. Posterior yüz yüksekliğinde ise gruplar arası farklılık 

görülmediği bildirilmiştir (89). Yapılan başka bir çalışmada 6’dan daha az konjenital 
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diş eksikliği olan bireylerde maksillomandibular ilişkilerde herhangi bir farklılığın 

olmadığı ifade edilmiştir (85).   

Konjenital çift taraflı maksiller lateral kesici eksikliğine sahip 108 hasta 

üzerinde yapılan bir çalışmada, SNB ve ANB açısında kontrol grubuna göre anlamlı 

farklılık bulunurken, SNA açısında anlamlı farklılık olmadığı ayrıca konjenital lateral 

eksikliği bulunan hastalarda yüzün dikey boyutlarında azalmalar meydana geldiği, bu 

durumun hastaların profillerinde değişikliğe sebep olduğu bildirilmiştir (92). Benzer 

şekilde konjenital maksiller lateral kesici eksikliğine sahip 43’ü büyüme döneminde 

104’ü yetişkin 147 birey üzerinde yapılan başka bir çalışmada her iki grupta kontrol 

grubuna göre SNA açısında anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir. (133). Bu 

durumun aksine konjenital lateral kesici eksikliği olan 25 hasta üzerinde yapılan 

başka bir çalışmada ise iskeletsel ölçümler açısından kontrol grubu ile sadece SNA 

açısında anlamlı bir fark olduğu diğer iskeletsel parametrelerde kontrol grubuna göre 

anlamlı bir fark olmadığı bildirilmiştir (121).  

Çift taraflı ve tek taraflı maksiller lateral kesici eksikliği bulunan 52 hasta 

üzerinde yapılan başka bir çalışmada ise konjenital eksikliği bulunan grubun SNA, 

SNB, ANB açısında kontrol grubuna göre anlamlı farklılık olmadığı, efektif 

mandibular uzunluğun artmasına eğilim olduğu ifade edilmiştir (134). 

Sunulan çalışmada SNA açısı T0’da, kontrol grubunda boşluk kapama 

grubundan anlamlı olarak yüksek bulunurken, boşluk açma grubu ile anlamlı farklılık 

göstermedi. Ayrıca boşluk açma ve kapama grupları arasında da T0’da anlamlı 

farklılık bulunmadı. SNA açısı T1’de boşluk açma grubunda, boşluk kapama 

grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulunurken, kontrol grubu ile anlamlı farklılık 

göstermedi. Her iki grupta da T1’de SNA açısı T0’a göre anlamlı farklılık 

göstermezken, gruplar arası T0/T1 SNA değişiminde de anlamlı farklılık gözlenmedi. 

 Maksiller lateral kesici eksikliğine sahip hastalar ile ideal değerlere sahip 

kontrol grubu üzerinde yürütülen bir çalışmada ise diş eksikliği olan grubun SNA ve 

ANB açısında anlamlı bir azalma bulunurken, SNB açısında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark gözlenmediği bildirilmiştir. Diş eksikliğine sahip bireylerin kontrol 

grubuna göre efektif maksiller uzunluk ölçümlerinde anlamlı bir azalma meydana 

geldiği, mandibular düzlem açısı ve mandibular uzunlukta ise her iki grup arasında 

anlamlı fark gözlenmediği bildirilmiştir. Konjenital maksiller lateral kesici eksikliği 
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bulunan hastaların iskeletsel sınıf III eğilim gösterdiği bu durumun maksillanın daha 

hipoplazik olmasından kaynaklandığı ifade edilmiştir (120). 

Sunulan çalışmada efektif maksiller uzunluk, boşluk açma ve kapama grubu 

arasında T0’da anlamlı farklılık göstermezken her iki grupta kontrol grubuna göre 

anlamlı olarak daha düşük bulundu. Boşluk kapama grubunda T1’de efektif maksiller 

uzunluk kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulunurken, T1’de efektif 

maksiller uzunluk değeri T0’a göre her iki grupta da daha yüksek bulundu. Bu 

durumun, diş hareketlerinin A noktasının konumunda değişiklik meydana getirmesi 

ve bireylerin büyüme ve gelişimlerinin bir miktar daha devam etmesinden 

kaynaklandığı düşünüldü. Boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 efektif 

maksiller uzunluk değerinde anlamlı farklılık bulunmadı. 

 Tageldin ve ark. (122) tarafından 24 çift taraflı maksiller lateral kesici 

eksikliği, 24 tek taraflı maksiller lateral kesici eksikliği ve 24 kişilik kontrol 

grubunun dahil edildiği çalışmada da benzer sonuçlar bulunmuştur. Çift taraflı 

eksiklik görülen hasta grubunda tek taraflı diş eksikliği görülen gruba göre SNA 

açısında ve efektif maksiller uzunlukta anlamlı bir azalma olduğunu ifade etmişlerdir. 

Çift taraflı maksiller lateral kesici eksikliği olan grup kontrol grubuyla 

karşılaştırıldığında, SNA ve ANB açısında anlamlı bir azalma görülürken SNB 

açısında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığını ifade etmişlerdir. Efektif 

maksiller uzunluk değerleri kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşük 

bulunurken, mandibular uzunluk ve mandibular düzlem açısında anlamlı bir fark 

olmadığını ve çift taraflı maksiller lateral kesici eksikliği bulunan grubun iskeletsel 

olarak sınıf III paterne eğilim gösterdiğini ifade etmişlerdir. 

Sunulan çalışmada da benzer şekilde GoGn/SN açısında T0’da 3 grup 

arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Boşluk kapama grubunda T1’de GoGn/SN 

açısı boşluk açma grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. Boşluk açma 

ve kapama grubunda T1’de GoGn/SN açısı T0’a göre anlamlı farklılık göstermezken, 

gruplar arası T0/T1 GoGn/SN açısında da anlamlı farklılık bulunmadı. 

Vucic ve ark. (86) en fazla 4 diş eksikliği olan 124 hasta üzerinde 

gerçekleştirdikleri çalışmalarında alt grup olarak 29 kişilik maksiller hipodonti 

hastasını incelemişlerdir. Maksiller hipodonti hastalarının SNA açısında azalma 

olduğunu, ANB açısının ise kontrol ve mandibular hipodonti grubuna göre anlamlı 
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olarak düşük olduğunu ifade etmişlerdir. SNB açısının ise sadece mandibular 

hipodonti grubunda azaldığını bununla birlikte maksiller hipodonti grubunda 

maksillanın retrüzyonunun mandibulaya göre çok daha fazla olduğunu bu sebeple bu 

durumun iskeletsel sınıf III ilişkiye katkıda bulunduğunu ifade etmişlerdir. 

Başka bir çalışmada ise, 2 ile 5 diş eksikliği olan bireyler hafif hipodonti, 6 ve 

üstü diş eksikliği olan bireyler şiddetli hipodonti olarak sınıflandırılmış olup kontrol 

grubuyla karşılaştırılmıştır. Benzer şekilde gruplar arasında SNA, SNB, ANB 

açılarında anlamlı fark olmadığı, ramus yüksekliğinin hipodonti gruplarında kontrol 

grubuna kıyasla daha kısa olduğu ve GoGn/SN açısının şiddetli hipodonti grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı şekilde daha küçük olduğu rapor edilmiştir (94). 

Sunulan çalışmada T0 ve T1’de SNB açısı kontrol grubu ve boşluk açma 

grubunda boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak yüksek bulundu. Her iki 

grupta T1’de SNB açısı T0’a göre anlamlı farklılık göstermezken, boşluk açma 

grubunda T0/T1 SNB değişimi boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak yüksek 

bulundu. ANB açısında ise her üç grupta T0 ve T1’de anlamlı değişim olmazken, 

boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 ANB açısının değişiminde de anlamlı 

farklılık bulunmadı. Her 3 grupta da A Nasion Perpendiculare değerinde T0 ve T1’de 

anlamlı farklılık görülmedi. Grup içi ve gruplar arası T0/T1 A Nasion Perpendiculare 

değerlerinde de anlamlı değişikliğe rastlanmadı.  

5.3.2. Dişsel Ölçümlerin Tartışması 

 Konjenital maksiller diş eksikliği bulunan bireylerin dişsel ölçümlerinde tam 

olarak fikir birliğine varılamamış olup yapılan çalışmalarda birbirinden bağımsız 

sonuçlar bildirilmiştir. 

Hipodontisi olan hastalar üzerinde yapılan bir çalışmada üst keser ve alt 

keserlerin normale göre daha retrüziv konumda olduğu bildirilmiştir (93). Benzer 

şekilde başka bir çalışmada da üst ve alt keserlerin konjenital diş eksikliği bulunan 

hastalarda kontrol grubuna göre daha retrüziv konumlandığı, bu durumun dil dudak 

basınç dengesindeki  değişiklikler ve anterior bölgedeki diş eksikliklerine bağlı alt 

keserlerin kompanzasyon sağlayabilmek için linguale devrilmesinden kaynaklı 

olabileceği bildirilmiştir (90). 
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 Güngör (135) konjenital diş eksikliği olan hastalar üzerinde yürüttüğü tez 

çalışmasında U1/NA (mm) mesafesinin anlamlı, U1/NA (°) açısının ise istatistiksel 

olarak anlamlı olmayan düzeyde daha retrüziv olduğunu ifade etmiştir. Bu durumun 

nedeni olarak anterior dişlerin kontak kaybına bağlı desteksiz kalması ve böylelikle 

var olan boşluklara doğru hareket etmesi olarak ifade etmiştir. L1/NB (mm) ve 

L1/NB (°) açısının istatistiksel olarak anlamlı, IMPA’nın ise istatistiksel olarak 

anlamlı olmayan düzeyde azalma gösterdiğini bildirmiştir. Bu durumun nedeni 

olarak dudak basıncının dişler üzerindeki etkisinin artması olabileceğini ifade 

etmiştir.  

Öztürk ve ark. (92) konjenital lateral eksikliği olan hastalar üzerinde 

yaptıkları çalışmada U1/NA°, L1/NB°, U1/NA (mm), L1/NB (mm) ölçümlerinde 

kontrol grubuyla istatistiksel olarak anlamlı farklılık gösterdiği, U1/SN° açısında ise 

anlamlı farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Aksine Tageldin ve ark. (122) yaptıkları 

çalışmada tek taraflı ve çift taraflı konjenital lateral eksikliği bulunan grup ile kontrol 

grubu arasında U1/NA°, L1/NB°, U1/NA (mm), L1/NB (mm) parametrelerinde 

anlamlı farklılık olmadığını bildirmişlerdir. 

Sunulan çalışmada, kontrol grubunda T0’da U1/SN açısı ve U1/NA (mm) 

değeri boşluk açma ve boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek 

bulunurken, U1/NA açısında boşluk kapama grubundan anlamlı olarak yüksek 

bulundu. Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0’da U1/SN açısı, U1/NA 

açısı ve U1/NA (mm) değerinde anlamlı farklılık bulunmadı. T1’de boşluk açma 

grubunda U1/SN açısı kontrol ve boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak daha 

yüksek bulunurken, U1/NA açısında gruplar arasında anlamlı farklılık bulunmadı. 

Boşluk açma grubunda T1’de T0’ a göre, U1/SN açısı, U1/NA (mm) ve U1/NA 

açısında anlamlı artışlar görüldü. Boşluk kapama grubunda ise T1’de T0’a göre 

U1/NA açısında anlamlı artış görülürken, U1/SN açısı ve U1/NA (mm) değerinde 

anlamlı farklılık görülmedi. Boşluk açma grubunda T0/T1 değişim miktarı U1/SN 

açısında boşluk kapama grubuna göre anlamlı olarak daha yüksek bulunurken, 

U1/NA (mm) ve U1/NA açısındaki T0/T1 değişim miktarı boşluk kapama grubuna 

göre anlamlı farklılık göstermedi.   

Başka bir çalışmada ise konjenital maksiller lateral kesicileri eksik olan 

hastaların üst keser eğimlerinin kontrol grubuna göre anlamlı farklılık 



51 

göstermediğini,  IMPA değerinde ise kontrol grubuna göre anlamlı bir azalma olduğu 

bildirilmiştir (121). Benzer şekilde başka bir çalışmada konjenital maksiller lateral 

kesicileri eksik olan hastaların kontrol grubuna göre U1/NA (mm), U1/NA°, L1/NB 

(mm) parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı değişiklik olmadığı ve keser 

eğimleri açısından sadece L1/NB açısında kontrol grubuna göre anlamlı bir azalma 

olduğu bildirilmiştir (120). Yapılan başka bir çalışmada ise konjenital maksiller 

lateral kesicileri eksik olan hastaların U1/NA açısı ve L1/NB açısında kontrol 

grubuna göre anlamlı farklılık olmadığı, U1/NA (mm) ve L1/NB (mm) değerlerinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir artış olduğu bildirilmiştir (134).  

Sunulan çalışmada gruplar arasında T0 ve T1’de L1/NB açısı ve L1/NB (mm) 

değeri anlamlı farklılık göstermezken, IMPA açısı T0’da boşluk kapama grubunda 

kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek bulundu. Fakat boşluk açma 

grubuyla anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma grubunda T1’de L1/NB açısı ve 

IMPA açısı T0’a göre anlamlı değişim göstermezken, L1/NB (mm) değeri anlamlı 

artış gösterdi. Boşluk açma grubunda T1’de IMPA değeri boşluk kapama grubundan 

anlamlı olarak daha yüksekti. Boşluk kapama grubunda T1’de L1/NB açısı, L1/NB 

(mm) ve IMPA açısı anlamlı değişim göstermedi. Boşluk açma ve boşluk kapama 

grubu arasında T0/T1 L1/NB açısı, L1/NB (mm) değeri ve IMPA açısı anlamlı 

farklılık göstermedi. 

Chan ve ark. (88) yaptıkları çalışmada U1-ANSPNS değeri açısından kontrol 

grubu ile hipodonti grubu arasında anlamlı farklılık olmadığını bildirmiştir. Benzer 

şekilde başka bir çalışmada hipodonti hastaları 3 gruba ayrılmış ve kontrol grubuyla 

karşılaştırdıklarında U1-ANSPNS açısı bakımından istatistiksel olarak anlamlı fark 

olmadığı bildirilmiştir (21). Yapılan başka bir çalışmada ise U1-ANSPNS açısının 

maksiller lateral kesici eksikliği olan erkek hastalarda kontrol grubuna göre anlamlı 

düzeyde azaldığı, kadın hastalarda ise anlamlı değişiklik olmadığı bildirilmiştir (18).  

Sunulan çalışmada T0’da U1-ANSPNS açısı kontrol grubunda boşluk 

kapama grubuna göre anlamlı olarak daha yüksekken, boşluk açma grubu ile anlamlı 

farklılık göstermedi. Ayrıca boşluk açma ve kapama grupları arasında anlamlı 

farklılık görülmedi. Boşluk açma grubunda T1’de U1-ANSPNS açısı boşluk kapama 

grubundan anlamlı olarak daha yüksekti. Kontrol grubu ile boşluk açma ve boşluk 

kapama grupları arasında T1’de U1-ANSPNS açısında anlamlı farklılık görülmedi.  
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Boşluk açma grubunda T1 U1-ANSPNS açısı T0’a göre anlamlı artış gösterirken, 

boşluk kapama grubunda T1 U1-ANSPNS açısı T0’a göre anlamlı değişim 

göstermedi. Boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 U1-ANSPNS açısı 

değişimi anlamlı farklılık göstermedi.  

Boşluk kapama grubunda U1-üst okluzal doğru değeri T0’da kontrol 

grubundan anlamlı olarak daha yüksekken, boşluk açma grubu ile anlamlı farklılık 

göstermedi.  Boşluk kapama grubunda T1’de U1-üst okluzal doğru değeri kontrol ve 

boşluk açma gruplarından anlamlı olarak daha yüksek bulunurken, boşluk açma 

grubu ile kontrol grubu arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Boşluk açma grubunda 

T1’de U1-üst okluzal doğru değeri T0’a göre anlamlı düşüş gösterirken, boşluk 

kapama grubunda T1’de T0’a göre anlamlı değişim göstermedi. Boşluk açma ve 

boşluk kapama grubu arasında T0/T1 U1-üst okluzal doğru değerinde anlamlı 

farklılık gözlenmedi. 

Konjenital diş eksikliği bulunan bireyler interinsizal açı yönünden 

incelendiğinde yapılan çalışmalarda birbirine göre farklı sonuçlar elde edildiği 

görülmüştür. Yapılan bir çalışmada konjenital diş eksikliği gösteren bireylerde 

kontrol grubuna göre interinsizal açının istatistiksel olarak anlamlı düzeyde daha 

büyük olduğu ifade edilmiştir (135). Benzer şekilde başka bir çalışmada konjenital 

lateral eksikliği olan bireylerin interinsizal açısında anlamlı bir artış olduğu, bu 

durumun üst ve alt keser eksen eğimlerinin azalmasından kaynaklandığı ifade 

edilmiştir (121). Ben Bassat ve ark. (83) da konjenital diş eksikliği olan hastalar ile 

kontrol grubunu karşılaştırdığında interinsizal açının konjenital eksiklik grubunda 

anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu bildirmişlerdir. Bu duruma benzer şekilde 

Ogaard ve Krogstad (89) da yaptıkları çalışmalarında konjenital diş eksikliğinin 

miktarı ile interinsizal açının artışı arasında pozitif bir korelasyon olduğunu 

bildirmişlerdir. 

Başka bir çalışmada ise konjenital diş eksikliği anterior diş eksikliği, posterior 

diş eksikliği, anterior ve posterior diş eksikliği olarak 3 gruba ayrılmış ve kontrol 

grubuna göre her 3 grupta da interinsizal açının anlamlı farklılık göstermediği 

bildirilmiştir (21). Benzer şekilde başka bir çalışmada da konjenital diş eksikliği olan 

bireyler ile kontrol grubu arasında interinsizal açı bakımından farklılık olmadığı 

bildirilmiştir (18). Öztürk ve ark. (92) da konjenital lateral eksikliği olan grupla 
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kontrol grubunu karşılaştırdıklarında interinsizal açıda anlamlı bir farklılık 

olmadığını rapor etmişlerdir. 

Sunulan çalışmada interinsizal açı T0’da, kontrol grubunda boşluk kapama 

grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulunurken, boşluk açma grubu ile anlamlı 

farklılık göstermedi. Ayrıca boşluk açma ve kapama grubunda anlamlı farklılık 

görülmedi. Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T1’de 

interinsizal açı anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma grubunda T1’de 

interinsizal açı T0’a göre anlamlı düşüş gösterirken, boşluk kapama grubunda T1’de 

T0’a göre anlamlı değişim göstermedi. Boşluk açma ve boşluk kapama grubu 

arasında T0/T1 interinsizal açı değişimi anlamlı farklılık göstermedi. 

Overbite ve overjet parametreleri incelendiğinde literatürde farklı sonuçlar 

bildiren çalışmalar mevcuttur. Yapılan bir çalışmada hipodontili hastalarda overjet ve 

overbite’ın kontrol grubuna göre anlamlı farklılık göstermediği bildirilmiştir (93). 

Benzer şekilde Chan ve ark. (88) yaptıkları çalışmada overjet ve overbite 

parametreleri açısından hipodonti hastaları ile kontrol grubu arasında anlamlı 

farklılık olmadığını bildirmişlerdir. Bunun aksine başka bir çalışmada overjet ve 

overbite miktarının konjenital eksiklik bulunan grupta anlamlı olarak daha düşük 

olduğu rapor edilmiştir (121). 

Sunulan çalışmada ise boşluk açma grubunda T0’da overjet değeri boşluk 

kapama ve kontrol grubuna göre anlamlı olarak daha düşükken, kontrol ve boşluk 

kapama grubu arasında anlamlı farklılık bulunmadı. Boşluk açma grubunda T1’de 

overjet değeri boşluk kapama grubundan anlamlı şekilde daha yüksek bulundu. Üç 

grup arasında T1’de overjet değeri anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma 

grubunda T1’de overjet değeri T0’a göre anlamlı artış gösterirken, boşluk kapama 

grubunda anlamlı değişim görülmedi. Boşluk açma grubunda T0/T1 overjet artışı 

boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Buna göre 

çalışmanın sıfır hipotezi reddedildi. 

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de 

overbite değeri anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma ve boşluk kapama 

grubunda T1’de overbite değeri T0’a göre anlamlı değişim göstermedi. Boşluk açma 

ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 overbite değişimi anlamlı farklılık 

göstermedi.  
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Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de üst 

kesici insizal-GDÇ değeri anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma grubunda T1’de 

üst kesici insizal-GDÇ değeri T0’a göre anlamlı düşüş gösterirken, boşluk kapama 

grubunda T1’de üst kesici insizal-GDÇ değeri T0’a göre anlamlı artış gösterdi.  

Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 üst kesici insizal-GDÇ 

değişimi anlamlı farklılık gösterdi.  

5.3.3. Yumuşak Doku Ölçümlerinin Tartışması 

 Literatürde konjenital diş eksikliği bulunan bireylerin yumuşak doku 

profillerindeki değişimin araştırıldığı çalışmalarda ortak bir kanıya varılamamıştır ve 

bu konu hala tartışılmaktadır.  

Bassiony ve ark. (120) maksiller konjenital diş eksikliğine sahip hastalar 

üzerinde yaptıkları çalışmalarında üst dudak-E doğrusu ve alt dudak-E doğrusu 

mesafelerinde kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde bir artış olduğunu, alt ve üst 

dudağın daha retrüziv konumlandığını bildirmişlerdir. 

Motairi ve ark. (134) konjenital maksiller lateral kesici eksikliği bulunan 

hastalar üzerindeki çalışmalarında alt dudak-E doğrusu mesafesinde kontrol grubuna 

göre anlamlı bir farklılık olmadığını, üst dudak-E doğrusu mesafesinde kontrol 

grubuna göre artış olduğunu ve üst dudağın normal popülasyona göre daha retrüziv 

konumlandığını bildirmişlerdir. Nazolabial açı yönünden ise konjenital eksikliği 

bulunan grubun kontrol grubuna göre anlamlı düzeyde daha yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir. Yapılan başka bir çalışmada ise çift ve tek taraflı konjenital lateral 

eksikliği olan hastalar ile kontrol grubu arasında üst dudak-E doğrusu mesafesi 

bakımından anlamlı farklılık olmadığı, çift taraflı lateral eksikliği olan grupta üst 

dudak-E doğrusu mesafesinin kontrol grubuna göre artış gösterdiğini bildirmiştir. Alt 

dudak -E doğrusu mesafesinde gruplar arasında anlamlı farklılık olmadığını ifade 

etmişlerdir. 3 grup arasında nazolabial açı yönünden de anlamlı farklılık olmadığını 

bildirmişlerdir (122). 

Yapılan başka bir çalışmada lateral eksikliği olan hastalarda kontrol grubuna 

göre nazolabial açı ve  üst dudak-E doğrusu mesafesinin anlamlı olarak daha fazla 

olduğu, alt dudak-E doğrusu mesafesindeyse anlamlı farklılık olmadığı bildirilmiştir 

(133). Sadece üst çenede eksik dişleri olan hastalar ile sadece alt çenede eksik dişleri 

olan hastaların karşılaştırıldığı başka bir çalışmada üst dudak-E doğrusu mesafesinin 
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sadece alt çenede eksikliği olan hastalarda anlamlı olarak daha fazla olduğunu ve 

dudakların daha retrüziv olduğunu bildirmişlerdir. Bu durumun daha büyük SNB 

açıları ve daha uzun mandibular korpus uzunluklarından kaynaklanabileceğini 

bildirmişlerdir (94). 

Xiong ve ark. (129) hipodontili postpubertal hastaların üst dudak-E doğrusu 

ve alt dudak-E doğrusu mesafelerinin kontrol grubuna göre negatif yönde azaldığını 

ve dudakların daha retrüziv konuma geçtiğini bildirmişlerdir. Hipodontili hastalarda 

yumuşak dokulardaki farklılığın, dil-dudak-basınç dengesinin değişmesi veya dilin 

hipodonti bölgesindeki adaptasyonu ile açıklanabileceği ifade etmişlerdir. Benzer 

şekilde başka bir çalışmada konjenital maksiller lateral kesici eksikliği olan 

hastaların üst dudak ve alt dudak-E doğrusu mesafesinde konjenital eksiklik 

grubunda zayıf düzeyde pozitif korelasyon olduğu rapor edilmiştir (92). 

Sunulan çalışmada kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında 

T0 ve T1’de nazolabial açı değeri anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma ve 

boşluk kapama grubunda T1’de nazolabial açı değeri T0’a göre anlamlı değişim 

göstermedi. Boşluk açma ve kapama grubu arasında T0/T1 nazolabial açı değişimi 

anlamlı farklılık göstermedi. 

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0 ve T1’de üst 

dudak-E doğrusu ve alt dudak-E doğrusu değerinde anlamlı farklılık görülmedi. 

Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1’de üst dudak-E doğrusu ve alt dudak-E 

doğrusu değerinde T0’a göre anlamlı değişim görülmedi. Boşluk açma ve kapama 

grubu arasında T0/T1 üst dudak-E doğrusu ve alt dudak-E doğrusu değerindeki 

değişim anlamlı farklılık göstermedi.  

Demiröz (121) yaptığı çalışmada konjenital maksiller lateral kesicileri eksik 

olan hastalar ile kontrol grubunun labiomental açı bakımından anlamlı farklılık 

göstermediğini bildirmiştir. 

Sunulan çalışmada labiomental açı değeri T0’da, kontrol grubunda boşluk 

kapama grubuna göre anlamlı olarak daha düşük bulunurken, boşluk açma grubu ile 

anlamlı farklılık göstermedi. Ayrıca boşluk açma ve kapama grubu arasında da 

anlamlı farklılık gözlenmedi. Boşluk kapama grubunda T1’de labiomental açı değeri 

kontrol ve boşluk açma gruplarından anlamlı olarak daha yüksekti. Kontrol grubu ile 
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boşluk açma grubu arasında T1’de labiomental açı değeri anlamlı farklılık 

göstermedi. Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1’de labiomental açı değeri 

T0’a göre anlamlı değişim göstermezken, gruplar arası T0/T1 labiomental açı 

değişiminde de anlamlı farklılık gözlenmedi.  

Öztürk ve ark. (92) yaptıkları çalışmada maksiller lateral kesici eksikliği olan 

hastaları kontrol grubu ile karşılaştırdıkları çalışmalarında sınıf II iskeletsel ilişkiye 

sahip hastalarda sınıf I hastalara göre üst dudak kalınlığının daha fazla olduğunu 

bildirmişlerdir. Yapılan başka bir  çalışmada ise hipodontinin şiddeti arttıkça 

dudakların daha retrüziv hale geldiğini fakat bunun istatistiksel olarak anlamlı 

farklılığa sebep olacak düzeyde olmadığı bildirilmiştir(135). 

Sunulan çalışmada kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında 

T0 ve T1’de üst dudak uzunluğu ve üst dudak kalınlığında anlamlı farklılık 

görülmedi. Boşluk açma ve boşluk kapama grubunda T1’de üst dudak uzunluğu ve 

üst dudak kalınlığında T0’a göre anlamlı değişim görülmedi. Boşluk açma ve 

kapama grubu arasında T0/T1 üst dudak uzunluğu ve kalınlığındaki değişim miktarı 

anlamlı farklılık göstermedi. 

Kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında T0’da üst dudak 

açısı anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma grubunda T1’de üst dudak açısı 

boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha yüksek bulunurken, kontrol grubu ile 

anlamlı farklılık göstermedi. Ayrıca kontrol grubu ile boşluk kapama grubu arasında 

anlamlı farklılık gözlenmedi. Boşluk açma grubunda T1’de üst dudak açısında T0’a 

göre anlamlı artış görülürken, boşluk kapama grubunda anlamlı düşüş görüldü. 

Boşluk açma ve boşluk kapama grubu arasında T0/T1 üst dudak açısı değişimi 

anlamlı bulundu. 

Demiröz (121) yaptığı çalışmada maksiller lateral kesicileri eksik olan 

bireylerin üst dudak ön kısım-GDÇ mesafesinin kontrol grubu ile istatistiksel anlamlı  

farklılık göstermediğini bildirmiştir.   

Sunulan çalışmada kontrol, boşluk açma ve boşluk kapama grupları arasında 

T0 ve T1’de üst dudak ön kısım-GDÇ değeri anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk 

açma ve boşluk kapama grubunda T1’de üst dudak ön kısım-GDÇ değeri T0’a göre 
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anlamlı değişim göstermedi. Boşluk açma grubunda T0/T1 üst dudak ön kısım-GDÇ 

değişimi boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha düşük bulundu.  

Boşluk kapama grubunda T0’da A'-GDÇ değeri kontrol ve boşluk açma 

grubundan anlamlı olarak daha düşük bulunurken, kontrol ve boşluk açma grubu 

arasında farklılık bulunmadı. Kontrol ve boşluk açma ve boşluk kapama grupları 

arasında T1’de A'-GDÇ değeri anlamlı farklılık göstermedi. Boşluk açma grubunda 

T1’de A'-GDÇ değeri T0’a göre anlamlı değişim göstermezken, boşluk kapama 

grubunda anlamlı artış gösterdi. Boşluk açma grubunda T0/T1 A'-GDÇ değişimi 

boşluk kapama grubundan anlamlı olarak daha düşüktü. 

5.3.4. Çalışma Limitasyonlarının Tartışması 

 Sunulan çalışmada, açısal ve doğrusal ölçümleri değerlendirebilmek amacıyla 

2 boyutlu değerlendirme yapmaya izin veren lateral sefalometrik radyografi 

kullanıldı. Üç boyutlu yapıların 2 boyuta indirgenerek incelenmesi bu çalışmanın 

limitasyonlarındandır. Bununla birlikte, lateral sefalometrik radyografiler ile 3 

boyutlu değerlendirmeye olanak sağlayan KIBT görüntüleri arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farkın olmadığı önceki çalışmalarda gösterilmiştir (124, 125). 

Sunulan çalışmanın retrospektif çalışma olması nedeniyle çalışmaya dahil 

edilen hastaların ortodontik tedavileri farklı hekimler tarafından yapıldı. Ancak 

tedaviyi yürüten hekimlerin hepsi aynı fakültenin ortodonti bölümündeki danışman 

tarafından eğitim almış olup tedavi yaklaşımı aynıdır. 

 Çalışmaya dahil edilen konjenital maksiller lateral kesicileri eksik olan 

hastaların boşluklarının her bireyde aynı olmaması ve özellikle boşluk açılan 

vakalarda boşluk miktarının farklı olması ve yumuşak doku kalınlıklarının her 

bireyde kendine özgü olması çalışmanın bir diğer limitasyonudur. 

 Bildiğimiz kadarıyla bu çalışma, maksiller lateral kesicileri eksik olan 

hastalarda boşluk açma ve boşluk kapama prosedürlerinin tedavi öncesi ve tedavi 

sonrasının lateral sefalometrik radyografiler ile değerlendirildiği ilk çalışmadır. Bu 

nedenle, bu çalışmanın sonuçları diğer çalışmalarla ikili karşılaştırma şeklinde tam 

olarak karşılaştırılamamıştır. Yapılan çalışmada, çift taraflı konjenital maksiller 

lateral kesici diş eksikliği nedeniyle oluşmuş dişler arası boşlukları olan hastaların 

ortodontik tedavi öncesinde ve sonrasında iskeletsel, dişsel ve yumuşak doku profil 
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değişikliklerinin daha detaylı incelenmesi sağlanmış olup, bu hastaların doğru 

ortodontik tedavi planlamasına yardımcı olabilecek sonuçlar elde edilmiştir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

 

 

Yapılan çalışmanın limitasyonları dahilinde aşağıdaki sonuçlara ulaşıldı: 

1. Boşluk açma ve kapama yöntemiyle tedavinin iskeletsel parametrelerde (SNA, SNB, 

ANB, GoGn/SN, A noktası Nazion Perpendiculare, Efektif maksiller uzunluk) 

anlamlı farklılıklar oluşturmadığı görüldü. 

2. U1/NA (°) açısında her iki tedavi yöntemiyle de anlamlı değişiklikler meydana 

gelirken; U1/SN (°), U1/NA (mm), U1-ANSPNS (°), U1-Üst oklüzal doğru (°) ve 

interinsizal açıda sadece boşluk açma grubunda anlamlı değişiklikler olduğu görüldü. 

3. Boşluk açma ve kapama yöntemiyle tedavinin nazolabial açıda önemli değişiklikler 

oluşturmadığı görüldü. 

4. Boşluk açılan hastalarda üst kesicilerin daha protrüziv konuma geçerek overjette 

artışa sebep olduğu görülürken, boşluk kapatılan hastalarda overjette anlamlı 

değişiklik olmadığı görüldü. 

5. Boşluk açma ve kapama yöntemlerinin alt keser konumlarında istatistiksel olarak 

anlamlı farklılığa sebep olmadığı görüldü. 

6. Boşluk açılan grupta üst dudak açısında anlamlı artış meydana gelirken, boşluk 

kapatılan grupta anlamlı azalma meydana geldiği görüldü. 

7. Üst çene lateral kesici eksikliği ister boşluk açma ister kapama yöntemiyle tedavi 

edildiğinde, üst dudak kalınlığı ve uzunluğu üzerinde belirgin etkisi olmadığı görüldü. 

8. Boşluk açılan grupta A’-GDÇ mesafesinin arttığı, boşluk kapatılan grupta ise anlamlı 

düzeyde azaldığı görüldü. 

9. Elde edilen sonuçlara göre çalışmanın sıfır hipotezi reddedildi. 

Elde edilen sonuçlar ışığında, uygulanan yöntemden bağımsız olarak yumuşak 

doku profilinin ve iskeletsel profilin tedavi yönteminden anlamlı düzeyde etkilenmediği 

görüldü. Bununla birlikte, üst santral keserin özellikle boşluk açılan vakalarda dikkatlice 

değerlendirilmesinin ve ortodontik biyomekaniklerin uygulanması öncesi nihai kesici 

konumunun planlanmasının önemi ortaya konmuştur. Bu bağlamda, konjenital maksiller 

lateral kesici diş eksikliği bulunan hastaların kesici diş konumları tedavi öncesinde 

dikkatlice incelenmeli ve planlanmış keser konumu için mevcut iskeletsel ve yumuşak 

doku profili göz önünde bulundurularak karar verilmesi önerilmektedir. 
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