1. GIRIS

“Alveol kreti”, agizda mevcut olan disleri destekleyen yapiya verilen addir.
Disler cekildikten sonra bu yapi rezorbe olmaya baglar ve kalan alveoler yapiya
“rezidiiel alveoler kret” ad1 verilir. Rezorpsiyon kelime olarak erime, asinma anlamina
gelir. Rezidiiel de kalan, artan anlamindadir. Rezidiiel alveoler kret rezorpsiyonu, her iki
cenede de goriilmekle birlikte, mandibulada daha siddetli olmaktadir.

Rezidiiel alveoler kret, protezin stabilizasyonu ve fonksiyonel bicimde
kullanilabilmesi a¢isindan Onemlidir. Genis ve yuvarlak kretler asir1 rezorbe veya
diizlesmis kretlere gore protezler i¢cin daha destekleyici yapilardir. Rezidiiel alveoler
kret rezorpsiyonu ilerleyici bir durumdur ve yasam boyu devam eder. Bu da kisilerin
protezlerini artan sayilarda degistirmelerine yol agarak, psikolojik, estetik ve ekonomik
sorunlar dogurur. Etyolojisi komplekstir ve pek cok faktére baglidir. Bunlar arasinda
yas, cinsiyet, fasiyal morfoloji dissizlik siiresi, protezi kullanma aligkanliklari,
beslenme, genel saglik, sistemik hastaliklar ve osteoporoz sayilabilir. Bu olasi
faktorlerle ilgili bazi caligmalar onemli istatistiksel fakliliklar oldugunu gosterirken,
bazi caligmalar ise tam bir sonuca ulasamamaistir.

Cok faktorli istatistiksel analizlerin uygulanmasi, daha O©nceden analiz
edilmemis verilerin ortaya konulmas: ve dis hekimligi ile tip alanlarinin isbirligi
sonucu, bu “hastalik” hakkinda yeni bilgiler edinilebilir. Boylece yukarida sozii edilen,
kret rezorpsiyonun yol acti1 pek ¢cok sorunun giderilmesi yoniinde onlemler alinir.

Bu calismada disli ve dissiz (total protez kullanan ve kullanmayan) bireyler
arasinda rezidiiel kret rezorpsiyonu (RKR) yoniinden fark olup olmadigini, panoramik
radyografiler {izerinde degerlendirmeyi amacladik.

Bunun icin RKR’ nun yas, cinsiyet, protez kullanma siiresi ve kullanilan protez

sayist ile olan ilgisi arastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

Alt ve iist ¢cenede bulunan alveoler yapilar, dislerin gelismesi ve siirmesi ile
biiytirler. Siit disleri ve ardindan gelen daimi disler gelisimlerini ceneler igerisinde
devam ettirirler. Bu durum alveol kemiginin biiyiimesini de stimiile eder. Bdylece
siirekli disler olusurken alveoler yapir da biiyiimesine devam ederek siirekli dislere
destek islevini yiiklenir. Siirekli dislerin tiimiinii destekleyen bu alveoler yapiya “alveol
kreti” ad1 verilir. Disler cekildikten sonra kalan alveoler yapiya ise “rezidiiel alveoler
kret” ad1 verilir. Rezidiiel alveoler kret, protezin stabilizasyonu ve etkili bir fonksiyon
gorebilmesi agisindan onemlidir. Dogal dislerin kaybedilmesinden sonra alveol kretlerin
biiytikliigli ve sekli degisir. Ciinkii dis kaybiyla birlikte kemikte bir rezorpsiyon baglar.
Baslangigta hizli olan rezorpsiyon gittik¢e yavaslayarak hayat boyu devam eder. Dogal
dislerin kaybindan hemen sonra protez uygulanmasi rezorpsiyon hizini azalttigindan

alveol kretinin sekillenmesi daha iyi olur (Calikkocaoglu,1998).

2. 1. Kemik Fizyolojisi

2. 1. 1. Kemigin Yapisi

Kemik, kollajen bir yatak icerisinde yer alan kalsiyum ve fosfat kristallerinden
yapilmig oOzel bir bag dokusu formudur. Bu yiiksek kalsiyum ve fosfat icerikleri
nedeniyle kalsiyum homeostazinda dnemli bir rol oynar. Hayati organlar1 korur ve
sagladiklar1 sertlik sayesinde canlinin hareket etmesine ve yer ¢cekimine kars1 gévdenin
desteklenmesine izin verir. Yash kemikler, siirekli olarak rezorbe olma ve yenilenme
aktivitesi gosterir. Bu aktivasyonla kemik, iizerine gelen kuvvete ve agirliga direnebilir
(Ganong, 1993).

Kemik dokusunun mineral boliimiiniin 6nemli kismimi Caz(POy), (kalsiyum
fosfat) olusturmaktadir. Karbonat, florid, hidroksit ve sitrat da mineral yapinin diger
kismini olusturur. Viicutta bulunan magnezyumun %601, sodyumun %50’si, sitratin
%70’1 ve potasyum iyonlarinin kiiciikk bir bolimii kemik dokuda yer almaktadir.
Ca;o(PO4)s(OH), yapisinda ve 20 nm’ye 3-7 nm boyutlarinda olan kemik kristalleri,
hidroksilapatit grubundandirlar. Bu hidroksilapatit kristal ag yap1 igerisinde bulunan



Ca*™ iyonlar1, diger iki degerlikli iyonlar ile yer degistirebilmektedir (Cotran ve
ark.,1989; Ganong, 1993; Onat T ve ark., 2002).

Kemik dokusunun hacminin %25 kadarini olusturan inorganik bilesikler disinda
kalan kisma “organik matriks” adi verilmektedir. Mineral tasimayan kemik dokusu
osteid olarak adlandirilmaktadir (Onat T ve ark., 2002).

Degisiklige ugramis bag dokusu olan kemiklerde, kemik yapimi ve yikiminda;
preosteoblastlar, osteoblastlar, osteoklastlar, osteositler ve onciil kemik hiicreleri rol
oynar. Bu hiicreler “osteojenik hiicreler” olarak adlandirilir. Osteoblast ve osteoklastlar
kemik iliginden koken alirlar (Cotran ve ark.,1989; Ganong, 1993; Onat T ve
ark.,2002).

Sekil 2. 1. 1: Kompakt kemigin histolojik Sekil 2. 1. 2:  Kompakt kemikte Havers
goriiniimii. Kemigin ortasinda damarlarin etrafinda  kanallarimin  ¢evresinde osteositler ve kemik
dairesel sekilde diizenlenmis olan yapilar, Havers tabakalar1 goriilmekte
kanallar sistemidir ve osteositlere damar destegi
saglar

(http: // cellbio.utmb.edu/microanatomy/bone/spongy_bone_histology.htm’ den alinmislardir)
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Sekil 2. 1. 3: Spongiozkemik hitolojik goriiniimii. Okla gbsteriTeﬁ osteoblast dizileridir
(http://www.usc.edu/hsc/dental/ghisto/bone/c_5.html” den alinmustir)



2. 1. 2. Osteojenik Hiicrelerin Tipleri ve Fonksiyonlari

Preosteoblastlar

Periosteal ve bag dokusu preosteoblastlar1 yapisal olarak inaktif fibroblastlara
benzerler ve pek cok serbest ribozom, az miktarda kaba endoplazmik retikulum ve ufak
bir Golgi cisimcigi icerirler. Farklilagsma sirasinda, yapisik halde olan preosteoblastlarla

veya daha dnceden diferansiye olmus osteoblastlarla birlesirler (Garant, 2003).

Osteoblastlar

Kemik iligindeki stromal hiicre onciillerinden koken alirlar ve kemigi olusturan
hiicrelerdir. Cok miktarda tip I kollajen, kemik ana yap1 proteinleri, kemik matriksinin
proteoglikanlari, matriks metalloproteinazi ve diizenleyici sitokinler ile biiylime
faktorlerini salgilarlar (Ganong,1993; Garant, 2003).

Osteoblastlar alkalen fosfataz ve plazma membrani kalsiyum adenozin trifosfati
(ATPase) da icerirler. Alkalen fosfataz, plazma membraninin dis ylizeyine tutunmus
halde bulunur ve kemik mineralizasyonunda inhibitér olarak rol oynar. Kalsiyum
pompasi olarak bilinen ATPase ise ekstraselliler boslugu Ca™ pompalamaktadir.
Osteoblastlar kemik formasyonu sirasinda, kemik matriksi igerisinde hapsolunur ve

osteositlere doniisiirler (Ganong,1993; Garant, 2003).

Osteositler

Kalsiyum homeostasisine katilirlar. Kalsiyum ve diger iyonlar1 kemik
matriksinden mobilize ettikleri ve kemik yiizeyinde genel viicut sivilari ile degisim i¢in
bunlart hiicre yapilart ve kanalikiiller yoluyla osteoblastlara ve kemigi doseyen
hiicrelere tasidiklar1 diisiiniilmektedir. Rezorpsiyon sirasinda osteositler, osteoklastlar
tarafindan kemik matriksinden serbestlestirilir. Serbest hale gelen osteositlerin akibeti

bilinmemektedir (Garant, 2003).

Kemigi doseyen hiicreler

Kemik yiizeyini osteoklastlardan korurlar. Kemik sivisinin kompozisyonu ile
yeni kemik olusumunun ve rezorpsiyonun baslamasinmi diizenlerler. Toplam kemik
yiizeyinin yaklasik %80’inin bu hiicrelerle kapli oldugu tahmin edilmektedir (Garant,
2003).



Osteoklastlar

Kortikal endosteal yiizeyler ve trabekiiller icerisinde bulunan cok cekirdekli
hiicrelerdir. Tek cekirdekli olanlar1 da rapor edilmistir. Daha 6nceden olusmus kemigi
asindirip rezorbe ederler ve kemik rezorpsiyonunda rol oynayan asit fosfataz,
kollajenaz, dehidrogenaz, proteaz ve karbonik anhidraz igerirler. Hematopoetik kok
hiicrelerinden olan monosit/makrofaj kokenlidirler. Monosit koloni stimiile edici faktor
1 ve Vitamin Dj etkisi ile preosteoklast olarak olusurlar. Prostaglandin E, ve osteoklast
aktive edici faktor stimiilasyonu ile osteoklastlara doniisiirler. Mineralize kemikte
bulunan osteokalsin de osteoklast formasyonu icin gereklidir. (Ganong, 1993; Cotran ve

ark.,1989).

2. 1. 3. Kemik Matriksi

Kemigin organik kompozisyonunu kollajendz ve osteokalsin gibi non kollajenoz
proteinler ve proteoglikanlar olusturur. Osteokalsinin serumdaki seviyesi osteoblastik
aktivitenin bir gostergesi olarak ifade edilmektedir Osteoklast formasyonunun
diizenleyicileri olan biiyiime faktorleri (CSF-1) ve kemokinler (CKB-8) de matrikste
bulunurlar. Tendon ve deride de bulunan tip I kollajen fibriller, kemik matriksinin
%90’ 11 olusturur ve mineral faz1 destekleyecek yapisal iskeleti olusturur. Ancak tendon
ve deri kollajenlerinin aksine, kemik kollajenlerinin mekanik giicii ve yogunlugu daha
fazla, coziiniirliiliigii ise daha diistiktiir. Matriksin kalan %10’unu da ¢esitli kollajen
olmayan proteinler ve kiiciik proteoglikanlar olusturur. Kollajen olmayan proteinlerin
gorevi, hiicresel adezyon ve kemik formasyonu- rezorpsiyonu ikilesmesi sirasindaki
hiicresel aktivite diizenlenmesidir (Onat T ve ark., 2002; Garant, 2003).

Olgunlagsma sirasinda organik matriks bir ag yapisi halini almakta, cevredeki
interstisyel sividan gelen kalsiyum ve fosfat iyonlarinin ¢cokelmesi ile mineralizasyon
baglamaktadir (Onat T ve ark., 2002).

Kemiklerin ¢ogu, trabekiiler kemik ve bunu ¢evreleyen kompakt kemikten, cogu
kez de bir kemik iliginden olusur. Trabekiiler ya da spongioz (siingerimsi) kemik,
kemik spikiillerinin ayirdigr odaciklar seklindedir. Kompakt kemik ise daha yogun ve

metabolik olarak daha az aktiftir (Ganong, 1993).



Viicut kemiklerinin yaklasik % 75’1 kompakt, % 25’1 de trabekiilerdir.
Trabekiiler kemikte beslenme, kemik disi bolgeden trabekiillere besinlerin diffiize

olmasiyla, kompakt kemikte ise kan damarlar iceren Havers sistemi ile saglanmaktadir

(Ganong, 1993 ).

2. 2. Kemigin Olusumu ve Rezorpsiyonu

Tiim yasam boyunca kemik siirekli olarak rezorbe olur ve yerine yeni kemik
olusur. Kemigin yeniden sekillenmesi, genellikle “kemigi yeniden sekillendiren
birimler” olarak adlandirilan kiiciik alanlarda meydana gelen lokal bir islemdir. Bu
alanlarda once osteoklastlar kemigi absorbe eder, daha sonra ayn1 bolgeye osteoblastlar
yeni kemigi olustururlar. Bu dongii yaklasik 100 giin siirer. Bununla beraber bir bolgede
kemigin seklini degistirerek baska bir bolgeye eklenme de olabilir. Osteoklastlar
kortikal kemigi delerek icine girerler, osteoblastlar da onlari izlerler. Her yil kompakt
kemiklerin yaklasik % 4’i, trabekiiler kemigin de %20’si yenilenir. Yeniden
sekillenme, iskelete yer cekimi ve diger faktorler nedeniyle gelen gerilimler ve baskilar
nedeniyledir. Yeniden sekillenme bazi hormonlar ve lokal olarak etki eden biiylime
faktorleri ile kontrol edilmektedir. Osteoblast Onciilleri osteoklast gelisimini etkileyen
faktorleri salgilar. Bu sayede kemigin rezopsiyonu ile olusumu bir denge icerisinde

stirdiiriiliir (Ganong, 1993).



Tablo-2. 2. 1: Osteoblast ve Osteoklastlar1 Etkileyen Faktorler

Osteoblastlar1 Uyaranlar Osteoklastlar1 Uyaranlar

PTH PTH

1,25- Dihidroksikolekalsiferol 1,25- Dihidroksikolekalsiferol
IL-1 IL-6, IL-11

T3- Ty

PGE, TNF

Ostrojenler

Osteoblastlari Inhibe Edenler Osteoklastlari Inhibe Edenler
Kortikosteroidler Kalsitonin

Ostrojenler (IL-6 iiretimini inhibe
ederek)

TGF-p, IFNa

PGE,

2. 2. 1. Kemigin Rezorpsiyonu

Rezorpsiyon, kemik ekstraselliiler —matriksindeki mineral ve organik
komponentlerin, en Onemlisi osteoklastlar olan osteolitik hiicrelerin etkisi ile kemik
dokudan ayrilmasidir. Bu islem, cesitli fizyolojik, patolojik ve farmakolojik mediatorler
tarafindan diizenlenmektedir.

Rezorpsiyon olgusu ii¢ basamakta olusmaktadir:

1. IIk asamada hematopoetik sistemde osteoklast onciilleri olusur ve damarlara
yayilir. Kemigin kendisinde de preosteoklastlar ve osteoklastlar olusur.

2. Ikinci asama, mineralize kemigin yiizeyinde osteoklast aktivasyonudur. Bu
asamada osteoblastlar, yalniz osteoklast ve preosteoklastlarin mineral kisim ile temas
etmeleri i¢cin ortamdan uzaklasarak degil, ayn1 zamanda bu hiicreleri aktive eden c¢oziicii

bir faktor salarak da onemli katkida bulunurlar.



3. Uciincii asamada da aktiflesen osteoklastlarin kemigi rezorbe etmesi
gerceklesir. Rezorpsiyon sirasinda osteoklastlar kendilerine, hiicreler tarafindan sarilmis
kemik yiizey alam ile aym boyutta olan, Howship lakiinasi adi verilen kaviteler
olustururlar. Bu kavitelerin bulundugu aktif yiizey, osteoklast hiicresi ve kemik arasinda
yogun degisime olanak saglayan, parmak seklinde pek cok katlanti icermektedir.
Rezorpsiyonu gerceklestirmek i¢in osteoklastlar, kemik yiizeyindeki mikro ortamda
hidroksilapatit kristallerini ¢ozebilecek diisiikliikte bir pH diizeyi meydana getirmek i¢in
organik asitler salgilarlar. Organik matriksin rezorpsiyonu lizozomal enzimlerce yerine
getirilir. Lizozomlar, litik enzimler igeren ve intraselliler membran ile kapatilmig
keselerdir. Kemigin rezorpsiyonundan sorumlu hormonlarin, cesitli lizozomal
enzimlerin sekresyonunda da rolleri vardir. Hiicre i¢inde daha fazla sindirilmeleri i¢in,
ekstraselliiller kemik matriksine salinan enzimler (ekzositosis) ve c¢oziinen matriks
komponentleri, fagozom olarak adlandirilan keseler ile hiicre i¢ine alinirlar (endositoz).
Rol oynayan diger enzimler de kollejenaz ve stomelsin gibi metalloproteinazlardir.
Bunlar, dokulara c¢ogunlukla inaktif olarak prokollejenaz formunda salinirlar.
Osteoblastlarin, 6zellikle paratiroid hormon (PTH) gibi rezorbe edici ajanlara tepki
olarak kollejenaz salgiladiklari da bilinmektedir (Cotran ve ark., 1989; Haris ve ark.,
1998).

Bazolateral Membran

Nukleu " /

Kemik
Matriksi

Kemik Rezorpsiyon Bolgesi

Sekil 2.2.1.1. Osteoklast hiicresi sikica yapisir ve kivrintili olan apikal
membrandan asit salgilanir. Bunun sonucunda da kemikte rezorpsiyon meydana gelir.
(Silverthorn, 1998’ dan alinmistir)



2. 2. 2. Kemigin Olusumu

Kemik olusumu hormonlarin ve lokal faktorlerin etkisiyle olmaktadir.
Kemotaksis ile rezorpsiyon bolgesine preosteoblastlar gelir. Bunlarin stimiile
olmalarini, kemik proteinlerini sentezleme yeteneginde olan olgun hiicrelere
degismeleri izler. Osteoblastlar, tip I kollajen, osteokalsin, osteopontin, osteonektin,
alkalin fosfataz ve proteoglikanlar1 sentez eder ve salgilarlar. Kollajen hiicre
yiizeyinden, fibriller hiicrelerin uzun eksenlerine paralel olacak sekilde salgilanir.
Osteoblastlar kendi olusturduklar1 matrikste hapsolduktan sonra, az miktar da olsa
kollajen iliretme yetenegine sahip osteositler halini alirlar. Yine de kollajenin ¢ogu aktif

osteoblastlar tarafindan yapilmaktadir (Haris ve ark. 1998).

2. 2. 3. Kemik Rezorpsiyonunu Etkileyen Faktorler

Kemik  rezorpsiyonu  iizerinde  parat hormon, kalsitonin, 1,25-
Dihidroksikolekalsiferol gibi kalsiyum metabolizmasimni diizenleyen hormonlar,
glikokortikoidler, Prostoglandin-E, (PGE2), interlokin-1 ve 6 (IL-1, IL-6) ve Timor
Nekroz Faktorii (TNF) gibi lokal faktorlerin etkisi vardir (Cotran ve ark., 1989; Ganong,
1993; Onat T ve ark., 2002).

Parat Hormon (PTH)

Dort paratiroid bez tarafindan salgilanan, polipeptid yapida bir hormondur.
Kalsitonin ile birlikte kan kalsiyum konsantrasyonunun normal simirlar (8,5- 10,5
mg/dL) icinde tutulmasimi saglar ve kemik turn-over’ i {iizerinde direkt etkilidir.
Kemikten kalsiyum salinmasina neden olarak serum kalsiyum konsantrasyonunu arttirir.
Ayrica, bobreklerden fosfor salinmasi ile osteoklast ve osteoblast metabolizmasini
etkiler. Diisiik ve fizyolojik sinirdaki konsantrasyonlarda kemik formasyonunu
uyarirken, konsantrasyonun artmasi durumunda, osteoklastik kemik rezorpsiyonunu
hizlandirir. Bu etkisini, osteoklastik farklilagmayi arttiran bir sitokin olan IL- 6 ‘nin
osteoblastlar tarafindan yapimini arttirarak gerceklestirir. PTH’ 1n verilmesi ile
osteoklastlar say1 ve sekilce artarlar. Ayrica bu konsantrasyonda, osteoblastik kollajen

sentezini inhibe ederler.
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Plazma kalsiyum konsantrasyonunun azalisit PTH sekresyonunu arttirir. Bu da

kemik rezorpsiyonunu kolaylastirir (Delmar, 1974; Cotran ve ark., 1998; Garant, 2003).

1,25- Dihidroksikolekalsiferol

D vitaminin aktif bir metaboliti olan steroid yapida bir hormondur. Kemik
gelisimi i¢in kalsiyum ve fosfatin intestinal absorbsiyonunu, parat hormonla birlikte de
kemikten kalsiyum ve fosfatin mobilizasyonunun artmasin1 stimiile eder. (Haris ve ark.,

1998; Ganog,1993)

Kalsitonin (Tirokalsitonin)

Tiroid bezinin parafolikiiler hiicreleri veya C hiicreleri tarafindan yapilir ve
kemik rezorpsiyonunu inhibe ederek kandaki kalsiyum seviyesini azaltir (kalsiyumun
kemiklere gitmesini saglar), bobreklerden Ca++ salgilanmasini uyarir ve vitamin D’ nin
intestinal epitelyumda Ca++ arttiric1 etkisini antagonize eder. Osteoklastlari azaltarak da
rezorpsiyonu inhibe eder (Klein, 1975; Ganong, 1993; Haris ve ark.,1998; Garant,
2003).

Biiyiime Hormonu
Pitiliter bezden salgilanir ve osteoblastlar1 arttirarak yeni kemik yapimini,

boylece de iskeletsel kiitlenin artmasini uyarir (Klein, 1975).

Glikokortikoidler
Adrenal korteksten salgilanirlar. Asir1 miktarda glikokortikoidler, kemigin

formasyonunu azaltir, rezorpsiyonunu arttirir (Ganong, 1993)

Interlokinler

Sitokinlerden olan interlokinler immiin sistem hiicrelerinin diizenlenmesinde
gorevlidirler. Bunun yaninda da ozellikle iskelet sistemi gibi pek ¢ok dokunun
hiicrelerinin aktivasyonunu etkilerler. Ornegin enflame bolgelerde kemik rezorpsiyonu
gbzlenmesi, lokal olarak interlokin sentezlenmesi nedeniyle olur. Interlokin- 1 giiclii bir
osteoklastik kemik rezorpsiyonu uyaranmidir. Bu etkisini hem direkt etki ederek, hem de
lokal prostaglandin sentezini arttirarak gosterir. Kemik formasyonunda inhibitor rolii de

vardir. IL-6 ve 11 preosteoklast proliferasyonunu arttirarak kemik rezorpsiyonunu



11

hizlandirirlar. IL-11 osteoklast gelisiminin fizyolojik olarak uyarilmasinda anahtar rol
oynamaktadir. Diger interlokinler olan IL-4,10 ve 13 ise kemik rezorpsiyonunu inhibe

etmektedirler (Garant,2003).

Timor Nekroz Faktorii (TNF)
TNF a ve B, prostaglandin yapimi ile direkt olarak, IL-6 yapimini uyararak da

indirekt olarak osteoklastik aktiviteyi arttirmaktadir (Garant, 2003).

Prostanoidler (Prostoglandinler)

Prostaglandin E;, E; ve F;, ‘nin yeni kemik olusumu iizerine potansiyel uyarici
etkileri vardir. Prostaglandin E, ve F, plazma membran kalsiyum kanallar1 yoluyla
kalsiyuam miktarin1 arttirarak ve fosfolipaz C’yi aktive ederek kemik hiicre
proliferasyonunu uyarir. Son yillarda yapilan hayvan deneyleri, kemik defektlerinin
onarilmas1 i¢in prostaglandinlerin lokal olarak verilebilecegini gostermistir. Ancak
PGE;’nin ayn1 zamanda osteoklastik aktiviteyi stimiile ettigi unutulmamalidir. PGE,
etkisi ile osteoklastlarin sayilar1 ve biiyiikliikleri artmaktadir. PGE, ‘ler tarafindan
uyarilan osteoblastlar biiziiliirler ve kemik yiizeyini preosteoklastlara agik hale getirirler

(Garant, 2003).

Bakteriyel Uriinler

Lipopolisakkaritler, lipoteikonik asit, muramil dipeptit ve peptidoglikanlar gibi
bakteriyel iiriinler de kemik rezorpsiyonunu stimiile etmektedirler. Bu iiriinler yabanci
antijen gibi davranabilirler ve monosit makrofajlar1 indiikliyebilirler. Bunun sonucunda
da kemik hiicreleri rezorpsiyona yol acan prostaglandinler ve IL-1 gibi sitokinler

iiretirler (Haris ve ark., 1998)

Ostrojen
Ostrojenin diisiik seviyelerinde osteoblast proliferasyonu azalir, osteoklastik

kemik rezorpsiyonu artar (Garant, 2003).
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2. 3. Cene Kemiklerinin Anatomik Ozellikleri

Cene kemikleri fonksiyonel olarak alveolar kemik ve bazal kemik olarak ikiye
ayrilir. Alveolar kemigin gelisimi kok formasyonuna baglhidir. Alveol kemiginin
varligint siirdiirebilmesi ic¢in dislere ihtiyaci vardir. Dis ¢ekimi sonrasi alveolar kemik
bazal kemige kadar rezorbe olabilir. Bazal kemik ¢cene kemiklerinin damar ve sinirlerine
ev sahipligi yaparak kas atagsmanlarinin tutunma bolgelerini olusturur (Garant, 2003).

Cene kemiklerinin dis yiizleri (kortikal ylizeyler), kompakt lameller kemikten
yapilmis olup tipik havers kanallar sistemine sahiptir. Maksilla ve mandibulanin i¢
bolgeleri ise medullar kemik veya spongioz kemik olarak adlandirilir. Bu kisim
trabekiiler kemik ve kemik iliginden olusur. Yasin ilerlemesi ile birlikte, iligin
hematopoetik elemanlar1 adipoz ve fibroz dokular ile yer degistirir. Alveolar kemigin
interdental ve interradikiiler bolgeleri spongioz (trabekiiler) kemik igerir. Trabekiiller
cigneme ile olusturulan fonksiyonel basing cizgileri boyunca diizenlenmistir.

Mandibulada, trabekiiller genelde dislerin uzun aksina dik ve merdiven seklinde
diizenlenmistir. Vestibiil kisimlar dislerin mevcudiyeti nedeniyle genellikle incedir

(Garant, 2003).

2. 4. Rezidiiel Kret Rezorpsiyonu

Dis cekimi sonrasi alveol kret atrofisi bir¢ok faktore bagli olarak olusan
karmasik bir durumdur. Bu atrofi, rezidiiel kret rezorpsiyonu (RKR) olarak da ifade
edilir. (Packota ve ark., 1988; Soikkonen ve ark., 1996; Atwood, 2001).

Rezidiiel kret rezorpsiyonu (RKR) miktar ve hizi, kisiler arasinda ve aym kiside
cesitli donemlerde farkliliklar gosterir (Atwood, 1962; Calikkocaoglu, 1998). Dis
cekimi ile birlikte kemik yapma yetenegine sahip periodontal membranin da kaybi
rezidiiel kret rezorpsiyonunu baglatir (Klemetti, 1996).

Alveol kretini etkileyen faktorler, insan viicudunun diger yumusak ve sert
dokularimi etkileyen faktorlerden oldukg¢a farklidir. Periodontal hastaliklar ve bunun
neden oldugu dis kayiplart sonucunda goriilen rezidiiel kret rezorpsiyonunun nedenleri
arasinda, dental plaktan gelen endotoksinler, osteoklast aktive edici faktor,

prostoglandinler ve kemik rezorpsiyonunu stimiile edici faktorler sayilabilir. Bu etkilere
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disli donemden kalan lokal bir biyokimyasal miras goziiyle bakilabilir (Klemetti, 1996).
Dis cekiminden sonra, daha onceden iyi organize olmus, gerilime direncli trabekiiler
yap1 bozulur ve ag seklini alir. Bu bozulma kortekste de incelmeye yol acar. Benzer
degisiklikler iskelette de meydana gelir (Soikkonen ve ark., 1996).

Zaman icerisinde alt ve iist cene kemiklerinde farkli degisiklikler olur.
Dogumda mandibulada, alveol kemigi bazal kemigin 2 kat1 kadardir. Yetiskin yaslarda
ise bazal kemik kismin yiiksekligi 4 kat artarken, alveol kemik kismindaki artis 2 kat
kadardir. Dislerin kaybiyla birlikte alveoler kisim atrofiye olur. Bazal kisimda da cesitli
dejeneratif degisiklikler olur. Ozellikle lingual tarafta vestibiile oranla daha fazla
rezorpsiyonlar goriiliir. Uygun olarak yapilmamis protezler Ozellikle alt c¢enenin
lingualindeki kompakt kemigin ortadan kalkmasina neden olur. Alveol kemiginin yasla
atrofiye olup ortadan kalkmasi, mandibula acisinin da degismesine neden olur.
Cocuklarda 150° olan bu ag1, genclerde 120”°dir. Yashlarda tekrar ¢ocukluktaki agiya
hatta 160”’ye ulasir. Maksillada ise ©n bolgede rezorpsiyon daha ¢ok vestibiil yiizde
olur (Sandalli, 2000).

Hastanin c¢enelerinin bir bolgesinde daha fazla, diger bir bolgesinde ise daha az
rezorpsiyon izleniyorsa, bu durum seri dis kayiplarmi gosterir. Cene kemiklerinin
homojen bir sekil gostermemesi de farkli zamanlarda cekim yapildigini akla getirir.
Ayrica hastanin dogal dislerinin periodontal nedenle cekilmesi durumu daha fazla
rezorpsiyona neden olur Uzun siire dogal alt dislere sahip bir mandibulanin karsisinda
iist tam protez varsa veya alt Kennedy I, iist tam protez kullaniyor ise 1sirma kuvvetleri
maksillanin anterior boliimiinde yogunlasir ve bu bolgede daha fazla kemik kaybina yol
acar (Calikkocaoglu, 1998). Ancak yas ile birlikte metabolizma da yavaslamaktadir. Alt
anteriorunda dogal disleri olan bireyler eger iist dislerini metabolizmanin dolayisiyla
yara iyilesmesinin daha hizli olacagi erken yaslarda kaybetmislerse, travmadan daha az
etkilenirler ve iist ¢ene anterior bolgesinde rezorpsiyon, daha ileri yaslarda dis
cektirenlerden daha az goriiliir (Klemetti, 1995).

Rezorpsiyon dis kaybimi izleyen ilk yillarda hizli olmakta, daha sonra ise
yavaslayarak devam etmekte ve 25 yil gibi bir siire bile devam edebilmektedir. Yapilan
bir ¢alisma, ilk 10 yillik dissizlik sirasinda mandibula yiiksekliginin %21’ nin, ikinci 20

yilda ise %12,5’nin azaldigin1 gostermistir. Rezorpsiyon hizindaki bu azalma,
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mandibulanin lateral duvarlarina tutunan kas liflerinin inhibe edici etkisine baglanabilir
(Parkinson, 1978; Mercier ve Bellavance, 2002).

Bazi arastirmacilar dissiz hastalarda asir1 mandibular atrofi ile yaygin iskeletsel
kemik kayb1 arasinda da bir iliski bulmuslardir. Ornegin Dyer ve Ball (1980) yaptiklari
bir calismada; femoral porozite ile alveolar kret yiiksekligi arasinda bir iliskinin
kadinlarda var oldugunu, ancak erkeklerde olmadigimi ifade etmislerdir. Ayrica,
alveolar kret yiiksekliginde yasla birlikte goriilen azalmanin, bireyin yasindan cok,
digsiz gecen siire ile ilgili oldugunu belirtmislerdir. Brass ve arkadaglar1 (1983) 69 asir
atrofik mandibulali hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, metabolik kemik hastalig1
olan kisilerde alveolar kemik greftlerinin, aym1 yas grubunda fakat saglikli olan kisilere
oranla daha hizli rezorbe oldugunu belirtmislerdir.

Rezidiiel kret rezorpsiyonuna (RKR) neden olan faktorler lokal ve sistemik
olarak ikiye ayrilabilir. Lokal faktorler, kemik ile ilgili faktorler (anatomik faktorler),
fonksiyonel faktorler ve protetik faktorlerdir. Lokal faktorler dis ¢cekiminden hemen
sonra rezorpsiyonun erken doneminde etkili olurken, sistemik faktorler kretin biiyiik bir
bolimii ortadan kalktiktan sonra devreye girer Yapilan calismalar, lokal faktorlerin
sistemik faktorlere gore rezidiiel kret rezorpsiyonunda daha belirleyici oldugunu ancak
kret ve ¢cene kemiginin orijinal boyutunun da en az bunlar kadar 6énemli oldugunu
gostermistir. Daha genis ve yiiksek kretlerde asirt madde kaybi i¢in daha uzun siirelere
ihtiya¢ vardir. Bu yapilarin lokal veya sistemik rezoprsiyon faktorlerine ne kadar hassas
oldugunun belirlenmesinde, maksilla ve mandibulada degisik miktarlarda bulunan
trabekiiler ve kortikal kemik de rol oynamaktadir. Maksilladaki trabekiiler kemik,
1sirma kuvvetlerinin olusturduklar: gerilimleri, mandibuladaki kortikal kemikten daha
iyi bir sekilde absorbe eder. Sistemik kemik kaybina, trabekiiler yapilar kortikal yapilara
gore daha yatkindir (Mercier, 1988; Xie ve ark., 1997a; Klemetti ve ark., 1997;
Calikkocaoglu,1998; Atwood, 2001).
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Sekil 2. 4. 1: Trabekiiler kemigin stres karsisinda gosterdigi sekil degisikligi

(http://www.npaci.edu./envision/v15.3/keaveny.html’ den alinmustir)

2. 5. Rezidiiel Kret Rezorpsiyonunu Etkileyen Faktorler

2. 5. 1. Lokal Faktorler

2. 5. 2. 1. Anatomik Faktorler

1. Kemik Miktari: Rezidiiel kretler incelenirken, kretlerin yiiksek alcak, genis,
dar, yuvarlak, sivri olug durumuna, ince veya kalin bir periostla ortiilii olup olmadigina,
son zamanlarda ¢ekim yapilip yapilmadigina bakilir. Yiiksek ve genis kretlerde daha
fazla bir kemik kaybi potansiyeli vardir. Ancak vertikal kemik kaybi1 orani, kiiciik
kretlerden daha azdir. Ciinkii birim zamanda rezorbe olacak daha fazla kemik vardir.
Ayni zamanda rezorpsiyon hizi kemik yogunluguna da baghdir (Atwood, 2001).

2. Kemik Kalitesi: Mc Lean ve Urist (1961) kemik tuzlarinin % 24- 30’ luk bir
kisminin kemiklerdeki degisiklikleri radyografik olarak goriilebilir hale getirdigini

belirtmektedir. Teorik olarak, diger tiim faktorlerin esit kabul edilmesi durumunda, daha
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yogun kemikte rezorpsiyon orani, belirli zamanda rezorbe olacak daha fazla kemik
bulundugundan, daha diisiik olur. Ancak metabolik faktorler nedeniyle diger faktorler
esit kabul edilememektedir (Atwood, 2001). Kemik-mineral metabolizmasinda bir
bozukluga bagl olarak kemigin hacmindeki azalma olarak ifade edilen metabolik kemik
hastalig1 da, kalsiyum azalmasi ve paratiroid bezlerin hiperfonksiyonuna bagli olarak
residiiel kret atrofisine neden olmaktadir. Bunda diyetin de 6nemi vardir. Diyette
kalsiyumla birlikte alinmasi1 gereken fosfor orani 1: 1 olmalidir. Gelismis toplumlarda
fosfor daha fazla alinmaktadir. Buna bagli olarak, serumdaki fosfat icerigi artmakta,
serum kalsiyum icerigi ise azalmaktadir. Bu da paratiroid bezlerin sekonder
hiperfonksiyonu ile sonu¢lanmaktadir. Metabolik kemik hastaligi kortikal kalinlikta
azalma ile ifade edilmektedir. Bu amacla ortopantomograflar kullanighh bulunmustur.
Kortikal kemik kalinligi (KKK) i¢in 1 mm sinir kabul edilir. Bunun altindaki degerler
metabolik kemik hastaliginin gostergesidir (Brass, 1990).

3. Metabolik Faktorler: Genel viicut metabolizmasi, viicuttaki tiim yapim
(anabolizma) ve yikim (katabolizma) olaylarinin bir toplamidir. Genel olarak biiyiime
ve iyilesme donemlerinde anabolizma katabolizmay1 gecer, hastalik donemlerinde de
katabolizma anabolizmay1 gecer. Kemik dokusunun kendine 6zgii bir metabolizmasi
vardir. Ayrica hayatin hicbir doneminde kemik statik degildir. Fonksiyonel ve
metabolik stresler karsisinda yeniden yapilma, rezorpsiyon ve yeniden sekillenme olur.
Kemik aktivitesinin dort donemi su sekilde ozetlenebilir: 1) denge, 2) biiyiime, 3)
osteoporoz veya kullanmama atrofisinde oldugu gibi osteoblastik aktivitenin azalmasina
bagh atrofi ve 4) hiperparatiroidizm ve basinca maruz kalma durumunda oldugu gibi,
rezorpsiyon (Atwood, 2001).

Kemik metabolizmasi ile hiicre metabolizmasi iliskili oldugundan hiicre
metabolizmasini etkileyen faktorler, kemik metabolizmasin1 da etkiler. Buna pek cok
ornek verilebilir. Tiroid hormonu hiicre metabolizmas1 hizini etkilediginden, osteoklast
ve osteoblast metabolizmasini da etkiler. Paratiroid hormonu bobreklerden fosfor
atitlhmini, direkt olarak da osteoklastlar1 etkiler. Kalsiyum, fosfor ve protein
absorbsiyonunun derecesi kemigin biiyiime ve korunmasi agisindan dnemlidir (Atwood,

2001).
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C vitamininin matriks formasyonu, D vitamininin kalsiyumun gastrointestinal
sistemden emilimi ve kemigin sitrik asit iceriginin diizenlenmesi, B vitamininin de
normal hiicre metabolizmasi {izerine etkileri vardir. Wical ve Brussee (1979), dis
cekiminden sonra en az 1 yil siire ile diizenli kalsiyum ve D, vitamini aliminin aveolar
kret kayb1 (AKK)’m1 6nemli oranda onledigini ifade etmislerdir. Anabolik ve katabolik
hormonlar arasinda antagonistik bir etki vardir. Ostrojen ve testesteron anabolik etkili,
kortizon ve hidrokortizon gibi adrenal glikokortikoid hormonlar da anti anabolik
hormonlardir. Androjen ve Ostrojen hormonlar1 farkli biiylimelere yol agmaktadirlar.
Kadinlardaki biiyiime hizi erkeklerden diisiiktiir. Ostrojenin var olan kemigi
rezorpsiyondan koruyucu etkisi, menapoz sonrast donemde, Ostrojen hormonundaki
azalmaya bagl olarak ortadan kalkmakta ve anti anabolik hormonlarin miktar1 goreceli
olarak artmaktadir. Bu da kemik rezorpsiyonunun kemik formasyonundan hizli
olmasina neden olmaktadir. 50 yasindan biiyiik ve klinik olarak osteoporoz tanisi
konulmus kadinlarin total protezlerini yeniletme ihtiyaclari, ayn1 yas doneminde ve
saglikli kadinlara oranla 3 kat artmaktadir. (Atwood, 2001; Xie ve ark., 1996b;
Humphries ve ark., 1989).

Klein (1975), yaptig1 hayvan deneylerinde, kalsitonin, biiylime hormonu ve her
ikisinin kombinasyonu ile tedavi edilen maymunlarda bu hormonlarla ayr1 ayr tedavi
durumunda kemik rezorpsiyonu meydana gelmezken kombinasyon ile tedavi
edilenlerde kemikte 6nemli oranda rezorpsiyon meydana geldigini saptamistir. Yine
ayni sekilde tedavi edilen farelerde ise, ayri ayri hormonlarin uygulandigi farelerde
kemik iyilesmesinde olumlu etkiler gozlenirken, kombinasyon uygulananlarda yara
tyilesmesinde bir hizlanma olmadigin belirtmistir.

Yetersiz kanlanma, ozellikle yaslhilikta dis kaybi, mandibular atrofinin meydana
gelmesinde onemli bir patojenik faktor olarak kabul edilebilir (Eiseman ve ark., 2005).
Mandibula govdesinin kan destegi temel olarak cevredeki kaslardan saglanmaktadir.
Alveol kret ise govdeden uzakta ve bu kas desteginden yoksundur. Gerekli kan
mandibula medullasinda yerlesik olan inferior alveolar arterden gelmektedir. Total
dissizlikle sonuglanan dis cekimlerinin sonunda inferior alveolar arterde tromboz
olmakta, bu da alveolar krette iskemi ve atrofiye yol acabilmektedir (Eiseman ve ark.,

2005) .
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Inferior alveoler arterin proksimalinde kan akiminda bir kesilme oldugunda,
eksternal karotid arterden gelen kolateraller gelisir. Hem internal alveolar arter hem de
eksternal karotid arter yas ilerledikce ateroskleroza bagli tikanmalarin sik gozlendigi
yerlerdir (Archie, 1998). Tikanmalara bagh olarak da bolge beslenemez ve zamanla
rezorpsiyonlar goriiliir. Bu konu ile ilgili yapilmis calismalar mevcuttur (Bradley, 1988;
Wolf ve ark.,1989).

Eiseman ve arkadaslar1 da (2005) Doppler ve Duplex ultrasonografi kullanarak
bir calisma yapmislar ve alveolar krete kan saglayan ana damarlarda goriilecek
ateroskleroza bagli tikanmalarin mandibulanin bu bolgesinde atrofiye ve dis kaybina yol

acabilecegi sonucuna varmiglardir.

2. 5. 1. 2. Fonksiyonel Faktorler

Canli bir kemik iizerine fizyolojik limitler icerisinde sikistirici, gerilme ya da
makaslama seklinde belirli bir kuvvet uygulandiginda, rezorpsiyon ve kemik
olusumunun bir kombinasyonu seklinde kemikte yeniden sekillenmeye yol acar. Burada
fonksiyonel kuvvetler, biyolojik hiicresel bir aktiviteye doniismektedir. Hiicresel bir
aktivite var oldugundan, metabolik faktorler ©nemlidir. Ancak hiicresel aktivite
kuvvetten etkilendiginden, fonksiyonel faktorler de ©Onemlidir. Dise gelen kuvvet
periodontal ligament yoluyla lamina duraya, trabekiiler kemik yoluyla da mandibulaya
iletilir. Bu kuvvetin yoriinge tabir edilen bir yolu izleyerek ilerledigine ve trabekiiler
yapmin bu yoriingeyle uyumlu olduguna inanilir. Dis ¢ekildiginde bu yoriingelerin
uzaklagsmasiyla birlikte kemige gelen normal kuvvetlerin dagilimi da diizensizlesir
(Atwood, 2001).

Gelen kuvvetlerin travmatik veya fizyolojik olusu kisiden kisiye degisir. Bunda
anatomik ve metabolik faktorler de isin i¢ine katilmaktadir. Kullanmama atrofisi ve
fraktiir fonksiyonel kuvvetlerin u¢ drneklerindendir. Fraktiir bir defada gelen yogun bir
kuvvet sonucu olusabilecegi gibi, diisiik siddetli kuvvetlerin uzun siire uygulanmasiyla
da olusabilir. Kullanmama atrofisi, yatalak hastalardaki gibi generalize olabildigi gibi,
fonksiyon gormeyen veya antagonisti olmayan bir molar disin ¢evresindeki alveol
kemiginde de olabilir. Sikistirict kuvvetlerin kemige zararh etkiler yapig bilinmektedir.

Miik6z membrana protetik restorasyon tarafindan gelen kuvvetler kan dolagimina engel
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olur. Bu da bolgedeki dokularin metabolizmasini etkiler. Bu durum rezorpsiyonun
baslamasina yol agar. Klinikte fonksiyonel faktorlerin dl¢timii cok zordur. Bir hastada
kas kuvveti fazla oldugu halde, gelen kuvvetler tolere edilebilir sinirlar icindedir ve
kemik bunu absorbe eder. Diger taraftan kas kuvveti ortalama degerdedir ancak bireyde
cenelerini sikma aligkanlig1 vardir. Bu durumda kemige gelen kuvvet daha travmatik
olur. Bruksizm stomatognatik sistemin asir1 uyarilmasina yol agan patolojik bir
fonksiyon olarak tanimlanmaktadir. Asir1 kret rezorpsiyonu olan kisilerin yaklasik %
73’ tiniin ¢ekimden Once agizda bulunan dogal dislerinde ortalama veya asir1 derecede
atrizyonun varoldugu belirtilmistir. Ayrica protezlerde yeterli interokluzal mesafenin
bulunmamas1 rezidiiel kretlere gelen kuvvetin siire ve sikligini arttirabilir. (Atwood,
2001, Mercier ve Bellavance, 2002).

Okliizal kuvvetler, protez altindaki destek dokularda cesitli histopatolojik
degisimler meydana getirebilirler. Nakashima ve arkadaslar1 (1994), palatal mukozanin
ortildiigii ancak alttaki destek dokulara herhangi bir mekanik kuvvetin iletilmedigi
kosullarda, kemik dokuda herhangi bir rezorpsiyon meydana gelmedigini
belirtmislerdir. Hara ve arkadaslar1 (1996) ise, farelerle yaptiklar1 bir ¢alismada okliizal
basincin artmast ile birlikte kemik rezorpsiyonunun da arttigini, ancak bu rezorpsiyonun
basladig bir esik basing degerinin de mevcut olabilecegini belirtmislerdir.

Xie ve arkadaslar1 (1996a) yaptiklar1 bir calismada, erkeklerde yasin ilerlemesi
ile birlikte mandibula alt sinirina bir miktar kemik depozisyonu meydana geldigini,
kadinlarda ise alveolar kemik rezorpsiyonuna bagli olarak mental foraminalarin
mandibula alt sinirina dogru yer degistirmekte oldugunu gostermislerdir.

Cigneme kaslar1 ve 1sirma kuvvetleri gibi lokal faktorlerin kraniofasiyal
iskeletsel degisimlerde rolii vardir. Bu kaslar tarafindan olusturulan stresler, kemigin
formasyonunu uyarmaktadir. Masseter ve medial pterygoid kas gibi kaslarin kasilmasi
ile mandibula alt sinrinda molar bélgede normal ¢igneme islemi sirasinda belirli bir
gerilim olmaktadir. Erkeklerde seks hormonlarinin etkisi ve kas kuvvetlerinin fazla
olmasi nedeniyle mandibular bazal kemik yiiksekligi kadinlara gore daha fazladir.
Premolar bolgedeki 1sirma kuvvetleri daha az oldugundan, foramen mentale bolgesinde

bazal kemik artis1 az olmaktadir (Xie Q ve ark.,1996a).
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Cigneme kaslar tarafindan olusturulan stresler, mandibulanin digsiz kisimlarinin
kemik mineral yogunlugunun korunmasina da katilir. Dis cekiminden sonra, fiziksel
olarak aktif bireylerde kaslarin tutundugu kemik bolgelerinden daha az mineral kaybi
olur. Residiiel kret rezorpsiyonunda esas kemik kaybi alveolar kistmdadir. Ancak yasla
ve kretin rezorbe olmasiyla birlikte, 6zellikle mandibulada, kas fonksiyonlar1 azalir.
Kaslarim baglandigit bu bolgelerde fonksiyonel gerilimler azalir ve koruyucu
fonksiyonun azalmasiyla birlikte yalnizca kretin hacmi degil, mineral icerigi de azalir

(Klemetti ve ark., 1997).

2. 5. 1. 3. Protetik Faktorler

Protetik faktorelerin degerlendirilmesi de oldukc¢a zordur. Protez kullanmayan
hastalarda kret rezorpsiyonu meydana gelebilir veya gelmeyebilir. Rezorpsiyon
meydana gelirse bu ya kullanmama atrofisine bagl olarak ya da Lammie’ nin (1960)
one siirdiigli gibi alveol kretindeki azalmay1 takiben, atrofiye olan miikoz mebranin,
izerine gelen sekil verici kuvvete, bu miikozanin altinda bulunan kemik dokunun yeterli
yanit vermemesi sonucu baski rezorpsiyonu seklinde olur. Protez kullaniminin residiiel
kret rezorpsiyonunu uyardigi ya da hizlandirdigr diisiincesi pek cok arastirmact
tarafindan kabul gormiistiir. Mandibula yiiksekligindeki degisimlerin degerlendirilmesi
amaciyla yapilan panoramik radyografi ¢alismalar, 30 yil gibi bir siire i¢inde orijinal
mandibulanin yiiksekliginin yaklasik %50’ lik bir kisminin azaldigim gostermistir. ilk
10 yillik periyod sonunda mandibula yiiksekliginin %?21’1, daha sonraki 20 yillik
donemde de %12,5’lik bir boliimii rezorbe olmaktadir. Rezorpsiyon hizindaki bu
azalma, mandibulanin lateral duvarlarina tutunan kas liflerinin inhibitor etkilerine
baglanabilir. Bu arada dissiz hastalarin digli hastalara oranla sistemik hastaliklarinin
daha fazla olusu ve oral hijyenin daha zayif olusu nedeniyle rezidiiel kret rezorpsiyonu
tamamen iatrojenik kabul edilmemelidir (Parkinson,1978).

Rezorpsiyon meydana gelmezse de bu durum kretler arasindaki kiigiik bir
bosluk yardimiyla kisilerin gidalari ¢cignemeleri veya bilinmeyen durumlar nedeniyledir.
Protetik faktorleri degerlendirmek ¢ok zordur. (Atwood, 2001).

Pek cok arastirmaci, protez kullanmanin rezidiiel kret rezorpsiyonunu uyardigini

veya hizlandirdigin1 one siirmektedirler. Yapilan calismalar, 30 yil protez kullanma
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sonucunda kretin yaklasik 1/2’ sinin rezorbe oldugunu gostermistir (Parkinson, 1978).
Protetik faktorlere bagh olarak rezorpsiyon nedenleri olarak 6l¢ii teknikleri (fonksiyonel
veya miikostatik), kullanilan 6l¢ii ve kaide maddeleri ya da yeni yapay disler (akrilik
veya porselen) ve bunlarin kret {izerine yerlestirildigi yerler (kret {izerine veya dogal
yerlerine) ile tiiberkiillii veya diiz dis kullanilmasi diisiiniilebilir (Atwood, 2001).
Calikkocaoglu (1998), porselen dislerin basinclar1 abzorbe etmeyip, dogrudan krete
ilettigini, bu nedenle alveol kret iizerine daha fazla yiik bindigini, akrilik dislerin ise
basinglar1 abzorbe ederek ¢igneme basinglarinin tam olarak alveol kretlerine iletilmesini
onledigini belirtmektedir. Ayrica akrilik esasli yapay dislerin elastiklik katsayilar1 daha
yiiksektir (Atwood, 2001). Tim bu nedenlerden dolayi, akrilik yapay dislerin
kullanildig1 total protezlerde rezidiiel kretlerin daha az zarar gorecegi diistiniilmektedir.
Ancak Mercier ve Bellevance (2002), akrilik ve porselen yapay disler kullanan
hastalardaki 10 yillik kemik kayiplar: iizerine yaptiklart bir ¢caligmada herhangi bir fark

bulamadiklarin agiklamislardir.

2. 5. 2. Sistemik Faktorler

Rezidiiel kret rezorpsiyonu ile iliskili olarak ileri yas, cinsiyet, osteoporoz,
diyabet, hiperparatiroidizm, tiroid fonksiyon bozuklugu ve astim gibi hastaliklar
olumsuz etki yapmaktadir.

Astima bagh rezidiiel kret rezorpsiyonunda inhalasyon yoluyla alinan
kortizonun etkisi vardir. (Atwood, 2001; Xie ve ark., 1997b).

Diyabet osteoblastik aktiviteyi ve kemik gelisimini inhibe etmektedir
(Mauro,1999). Verhaeghe ve arkadaglar1 (1990), bu inhibisyonu, osteoblast olusumu
icin biyokimyasal bir belirleyici olan osteokalsinin serum konsantrasyonunu azaltarak
yaptigini ifade etmislerdir. Shira ve arkadaslar1 (1998), deneysel olarak diyabet tablosu
olusturulan farelerde, iist damaga basing uygulamadan oturan protez kullanarak
yaptiklart  bir c¢alismada, 20 hafta sonra kemik rezorpsiyonu bulgusuna
rastlayamadiklarini belirtmislerdir.

Maruo ve arkadaslari (1999) ise yine diyabet tablosunun olusturuldugu ve
akrilik protezle degisik degerde ¢igneme kuvvetinin uygulandig bir calismada, diisiik

kuvvet degerlerinde bile osteoklastlara rastladiklarini ve diyabet tablosunun osteoklast
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sayisint arttirdigini belirtmislerdir. Osteoblastlara rastlanilmamasin1 da osteoklastlarin
kaybolmasindan sonra osteoblastlarin ortaya c¢ikisin1 diyabetin inhibe edebilecegi
seklinde agiklamislardir.

Mori ve arkadaglar1 (1999), benzer bir grupla, devamli mekanik basincin etkileri
tizerine yaptiklar1 bir calismada ise, diyabetik durumun osteoklastik kemik
rezorpsiyonunun esik degerini diisiirdiigi ve yine osteoklastlarin ortadan
kaybolmasindan sonra osteoblastlarin goriilmesini inhibe ettigi sonucuna varmiglardir.

Hiperparatiroidizm, paratiroid bezlerden asir1 parat hormon yapimi ve salinimi
ile ortaya cikan bir durumdur. Parat hormon kemikte osteoklastlarin ve buna bagh
olarak da osteoklastik aktivitenin artmasina yol acar. Hiperparatiroidizmli kisilerde
generalize rezorpsiyon goriilebilir (Albers, 1974)

Flor icme suyu ve toprakta bulunan ve kemik densitesini arttiran bir elementtir.
Viicuttaki florun %99’u sert dokularda bulunur. Flor, osteoblast proliferasyonunu
stimiile ederek kansel6z kemikte mineral depozisyonunu saglamaktadir. Giinde icme
suyu ile 1 ppm flor aliminin iskeletsel dokular icin bir yarar1 yoksa da bu diizey
emniyetli kabul edilmektedir. Bu miktarin iizerine cikildiginda, flor hidroksilapatit
kristallerindeki hidroksil iyonlar ile yer degistirmekte ve mineral kristallerini mikro
travmalara kars1 daha hassas hale getirmektedir (ADA Reports, 2001).

Kronik kalp yetmezligi (KKY) ile iliskilendirilmis bir kemik hastalig
bulunmamakla birlikte, asir1 KKY olan hastalarda kemik mineral yogunlugunun diisiik
olabilecegi belirtilmistir. Bu hastalar diiiretiklerle tedavi edilmektedirler. Ozellikle loop
diiiretiklerin kortikal kemik kaybina yol acabilecek kalsiiiretik etkileri vardir. Ayrica
kalsiyumun renal absorbsiyonu da inhibe olabilir. Tiazid grubu diiiretikler ise, idrardan
kalsiyum atilimini ve buna bagl olarak da kemik kayb1 hizin1 azaltirlar (Nishio ve ark.,
2003).

Kemik rezorpsiyonu etkileyen hiicresel aktiviteler, 6zellikle ila¢ kullanimi gibi
biyokimyasal ortamlardan etkilenmektedir. Ornegin, anksiyolitik olan Diazepam
kullantminin kemikteki rezorpsiyonu arttirdigi, antienflamatuar, analjezik ve antipiretik
olarak kullanilan Indometazin aliminin ise, biiyiik bir olasilikla prostaglandin sentez
inhibisyonu yoluyla, rezorpsiyon oranini azalttigi one siiriilmiistiir (Tuncay ve ark.,

1984).
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Osteoporoz diisiik kemik kiitlesi ve kemik frajilitesini ve fraktiir riskini arttiran
kemik dokularinin mikroyapilarinin bozulmasiyla karakterize, iskeletsel bir bozukluk
olarak tanimlanmaktadir. Kadinlar erkeklerden daha fazla risk altindadir. Osteoporozu
hazirlayan risk faktorleri arasinda, diisiik viicut agirligi, sigara kullanma, 3 aydan fazla
stireli oral glikokortikoid tedavisi, erken yaslarda Ostrojen yetmezligi, demans, diisiik
kalsiyum alimi, diisiik fiziksel aktivite sayilabilir. Osteoporoz ile ilgili sistemik
durumlar da kronik obstruktif akciger hastaligi, hiperparatiroidizm, hipogonadizm,
multiple myelom ve Colyak hastalifidir. Ortopantomograflar ile yapilan caligmalar,
osteoporozlu hastalarda mandibulanin alt simirinda erozyonlar oldugunu gostermistir.
Ayrica kemik trabekiillerinin say1 ve kalinliklarinda azalmalar oldugu belirtilmistir. Bu
acidan anterior maksilla, bu bolgede trabekiiler kemigin fazla olmasi ve kortikal
kemigin kalinliginin az olmasi nedeniyle, en duyarli bolgedir. Yapilan calismalar,
osteoporozun alveolar kemik kaybi, dis kayb1 ve TME bdélgesinde kemik kaybi ile
iliskili oldugunu gostermistir. Alveolar kemik ytiksekligi ile ilgili ¢aligmalar da digsiz
erkeklerin alveolar kemik yiiksekliginin, digsiz kadinlardan 6nemli oranda fazla
oldugunu gostermistir (Dervis, 2005).

Osteoporoz enflamatuar barsak hastaliginin bir komplikasyonu olarak da
karsimiza cikar ve Crohn hastaligi olanlar bu bakimdan risk altindadir. Ancak kemik
kaybinin mekanizmas1 tam olarak coziilememistir. Kortikosteroidlerin ve inflame
barsak mukozasindan salinan sitokinlerin énemli bir faktor olduklari diistiniilmektedir.
Bir calismada ise kemik kollajen parcalanmasinin etkili oldugunu one siiriilmiistiir
(Robinson ve arkadaslari, 1998).

30 yasindan sonra iskeletin mineral yogunlugu azalmaya baslar ve bu azalma 40
yasindan sonra metabolizmanin degismesiyle birlikte hizlanir. 65 yas civarinda kemik
minerallerinin 1/3’ii kaybolmus durumdadir. Azalmis fiziksel aktivite, Ostrojen
sekresyonunun azalmasi, diyet, irksal nedenler ve heredite yasa baghh kemik kaybinda
rol oynar. Yasa bagh bu kayip, dogal olarak mandibulada da gozlenir. Mandibulanin
kortikal ve trabekiiler kisimlar1 yas ile birlikte farkli davranmiglar gosterir. Kortikal kemik
kiitlesi yas ile birlikte azalmakta iken trabekiiler kisim yas gruplarinda bireysel

farkliliklar gosterir (Xie ve ark., 1997b 1997c¢).
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Mandibulada 6n disler genellikle yukari ve ileri dogrudur. Halbuki arka disler
vertikal hatta biraz lingual tarafa egimlidir. Kemigin dis korteks tabakasi da azilar
bolgesi hari¢, ic kisma gore daha kalindir. Ayrica mandibulanin alt sinir konturu
kemigin en genis olan yeridir. iste bu nedenlerle alt cenede kemik kayb labial yiizeyde
daha fazla olur. Kiiciik azilar bolgesinde ise kemik kaybi hem bukkalde hem de
lingualde goriiliir. Azilar bolgesinde ise lingualde kemik kaybir daha coktur. Maksillada
ise disler genellikle asag1 ve disa dogru konumlanmustir. Ayrica iist ¢cenenin dis kortikal
kemik tabakasi, i¢ kortikal kemik tabakasindan daha incedir. Bu nedenle dis korteksteki
rezorpsiyon daha cok ve daha siiratli olur. Baska bir deyisle iist ¢cenede rezorpsiyon
labial ve bukkal kesimlerde daha ¢ok olur Rezidiiel kret rezorpsiyonu tam protezlerin
fonksiyon gormesine olanak veren destegi ortadan kaldirir. Bu durum ozellikle
mandibulada kendini gosterir (Calikkocaoglu 1998) .

Cawood ve Howell’ in (1988) kret rezorpsiyonu iizerine 300 kuru kafa
kullanarak yaptiklari arastirma sonuglari su sekildedir:

1. Bazal kemik seklen fazla degismez. Degisme oldugunda ise bu durumun, asir1
yiik veya uygun yapilmamis protezlerle iliskili olabilecegi 6ngoriilmiistiir.

2. Alveolar kemik horizontal ve vertikal eksende sekil degistirir.

3. Kemik kaybinin diizeni, bolgeye gore degisiklik gosterir:

a. Anterior mandibula: (Labial agidan) Kemik kayb1 vertikal ve horizontal yonde
gelisir.

b. Posterior mandibula: Kemik kaybi ¢ogunlukla vertikal dogrultuda olur.

c. Anterior maksilla : (Labial ac¢idan) Kemik kaybi hem vertikal hem de
horizontal diizlemde olur.

d. Posterior maksilla : (Bukkal acidan) Kemik kayb1 yine hem vertikal hem de
horizontal diizlemde olur.

4. Kemik kaybinin boyutu da alt-iist ¢cene olmasina ve anterior- posterior olma

durumuna gore degisir.
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Yine Cawood ve Howell’ in (1988) gelistirmis olduklar1 siniflamaya gore
mandibula ve maksilladaki yap1 degisiklikleri 6 gruba ayrilmaktadir.

Siif I. Disli kret

Smif II: Cekimden hemen sonraki durum

Smif III: Yuvarlak kret formu. Yiikseklik ve genislik yeterli.

Smif IV: Bicak sirt1 kret formu. Yiikseklik yeterli, genislik ise yetersiz.
Smif V: Diizelmis kret formu. Yiikseklik ve genislik yetersiz.

Smif VI: Negatif kret formu. Bazal kemikte yer yer kayip gozleniyor.
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Sekil 2. 5. 2. 1: Mandibulanin siniflandirilmasi. (Cawood ve Howell, 1988’ den alinmistir)
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Sekil 2. 5. 2. 2: Maksillanin siniflandirilmasi. (Cawood ve Howell, 1988’ den alinmustir)

2. 6. Rezidiiel Kret Rezorpsiyonu Degerlendirme Yontemleri

Mental foramenin mandibula alt kenarina gore sabit bir konumunun oldugu
kabul edilmektedir. Wical ve Swoope (1974), bu hipotezi kullanarak, mandibulanin
orijinal yiiksekliginin hesaplanmasini saglayan bir yontem gelistirmistir. Bu yonteme
gore mandibulanin rezorpsiyon Oncesi diizeyi, mental foramenin alt kenar1 ile
mandibulanin en alt sinir1 arasindaki mesafenin 3 ile carpilmasi ile bulunmaktadir.
Aradaki fark da rezorbe olan mandibula miktarint vermektedir. Rezidiiel kret
rezorpsiyonu orani da kemik kaybi yiizdesinin hastanin dissizlik siiresine boliinmesi ile
elde ediliyordu. (Sekil 2. 6. 1)

Wical ve Swoope (1974), gelistirdigi kemik rezorpsiyon derecelendirme
sistemlerini kullanarak bir rezorpsiyon siniflamasi da gelistirmislerdir. Buna gore;

- Smif I: Orijinal kemik miktarinin 1/3” iine kadar olan kemik kaybu,

- Siaf II: Orijinal kemik miktarinin 2/3’i ile 2/3’1 arasinda kemik kaybi

-Smif III: Orijinal kemik miktarinin 2/3’ii ve daha fazlasi oraninda kemik
kayba.
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Foramen
Mentale

Sekil 2. 6. 1. Foramen mentale-mandibula alt sinirina
gore orijinal kretin olmasi gereken yer

(Wical ve Swoope, 1974’ den alinmustir)

Bu yontemi kullanarak Humphries ve arkadaslar1 (1989) bir c¢alisma
yiriitmiislerdir. Arastirmacilar, yasin erkeklerin aksine kadinlarda rezidiiel alveolar kret
rezorpsiyonu iizerine Onemli oranda etkili oldugunu, yine kadinlarda daha fazla
miktarda rezorpsiyon meydana geldigini bulmuslardir. Leong ve arkadaslar1 (1992) ise,
yine bu yontemi kullanarak RKR hizinin erkeklerde kadinlarin iki kati oldugunu
gostermislerdir. Aslinda genel diisiince, cenelerde mevcut kemik miktarinin kadinlarda
daha az olmasi ve menapoz sirasinda iskeletsel kemik kaybinin hizlanmasi nedeniyle
RKR’nun kadinlarda daha fazla oldugudur. Boyle bir hipotezin ortaya ¢ikmasinda
kadinlarin hareketli protez hastalarinin biiyiik bir ¢ogunlugunu olusturdugu diisiincesi
etkili olmaktadir (Leong ve ark., 1992). Ancak kadinlarin estetik kaygilarla protetik

tedaviye erkeklere oranla daha fazla 6nem verdikleri de unutulmamalidir.
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2. 7. Rezidiiel Kret Rezorpsiyonu Goriintiileme Yontemleri

Rezidiiel kret rezorpsiyonunun oOlciilmesinde c¢esitli radyografik teknikler
kullanilmistir. Bu amacla lateral sefalometrik radyogramlari kullanan arastirmacilar
olmustur. Lateral sefalometrik radyogramlarda vertikal ve horizontal biiylime faktorleri
bilinmekte, maksilla ve mandibulanin goriintiileri tam olarak elde edilmektedir. Ancak
sagli-sollu 2 ¢ene segmentinin birbiri {izerine siiperpozisyonu bu sistemin kullanilmasini
olanaksizlastirir. Bu sistemle yalnizca anterior bolgelerin incelenmesi olanaklidir
(Wilding ve ark., 1987; Xie ve ark., 1997a; Packota ve ark., 1988; Kreisler ve ark.,
2000). Lateral oblik radyogramlar bu dezavantaji ortadan kaldirmaktadir. Bu teknikte
geometrik hatalar minimaldir. Ancak bunda da anterior ve posterior bdlgenin
Olctimlerinin yapilabilmesi icin dort adet film alinmasi gerekliligi hastanin hem fazla
radyasyon almasina neden olmakta hem de maddi kiilfeti arttirmaktadir. Ayrica
yumusak doku siiperpozisyonlar1 kemik yapilarin diizgiin goriilmesini engellemesi,
kesitsel goriintii alinamamasi ve goriintli coziiniirliilliigiinin  az olusu diger
dezavantajlaridir (Verhoeven ve Cune, 2000; Stellingsma ve ark., 2000).

RKR’nu incelemek icin uygun diizeneklerle desteklenmis intraoral periapikal
filmler de kullanilabilir. Bu teknikle 6zellikle ilerlemis mandibular atrofi durumlarinda,
servikal implant alanlarinin  goriintiisiinii  elde etmek miimkiindiir. G®oriintii
coziintirliliigiiniin yliksek olusu periapikal radyografinin bir avantajidir. Ancak yalnizca
cok kiiciik bir alanin goriintiisiinii vermesi ve asir1 rezorbe kret varliginda agiz
derinliginin az olusunun film yerlestirmede giiclik ¢ikarmasi bu sistemin
dezavantajlaridir (Fredholm ve ark., 1993; Bolin ve Eliasson, 1995; Bolin ve ark.,
1996).

Kretlerin yiiksekliginin incelenmesinde konvansiyonel tomografi, bilgisayarl
tomografi (BT) teknikleri de kullanilabilir. Bu teknikte c¢enelerin ii¢ boyutlu
goriintiilerinin elde edilmesini saglarlar. Ayrica trabekiiler ve kortikal kemigi ayr1 ayr
gostermektedir. Ancak radyasyon dozunun fazla olusu, goriintiilerin elde edilmesi i¢in
uzun bir zamana gereksinim duyulmasi, pahali oluglar1 ve dis hekimliginde rutin
kullaniliyor olmalar1 bu sistemlerin dezavantajlarim1 olusturur. Manyetik rezonans

goriintiileme (MRI) tekniginden de yararlanilabilinir. Ancak bu sistem de pahalidir, dis
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hekimliginde rutin olarak kullanilmaz ve goriintii elde edilmesi i¢in ¢ok uzun zaman
gerekir (Akdeniz ve ark.,2000; Verhoeven ve Cune, 2000; Beydemir ark., 2002).

Fredholm ve arkadaslar1 (1993), Bolin ve Eliasson (1995) ve Bolin ve
arkadaslar1 (1996), implant cerrahisinde vertikal kret yiiksekliginin belirlenmesinde
panoramik radyografi ve tomografinin kullanilabilirligi konusunda yaptiklari
calismalarda, bu iki sistemin sonuglart arasinda farkliliklar oldugunu bulmuslardir. Bu
fark Bolin ve arkadaslarinin (1996) ikinci calismalarinda yaklasik 2 mm kadar
bulunmustur. Yani panoramik radyografi ile yapilan ol¢iimlerde beklenen degerlerden
daha yiiksek bir deger elde ediliyordu. Ancak fasio-lingual mesafenin 5 mm’ den az,
kretin ince ve keskin oldugu c¢enelerde tomografi sonuglari, panoramik radyografide
oldugu gibi beklenenden yiiksek ¢ikiyordu.

Panoramik radyogramlarda, distorsiyon ve goriintlii magnifikasyonu bir
dezavantaj olusturur. Ayrica vertebralarin siiperpozisyonu nedeniyle de mandibulanin
frontal boliimii goriintii keskinligini bozar. Aym hastalardan farkli zamanlarda alinan
radyogramlarda bas konumlandirilmasindaki farkliliklara bagli olarak distorsiyonlar
meydana gelmektedir (Packota ve ark., 1988; Xie ve ark., 1997a; Wilding ve ark., 1987;
Stellingsma ve ark., 2000).

Panoramik radyografide en fazla hata hasta konumlandirilmas: sirasinda
meydana gelir. Konvansiyonel panoramik radyografide goriintii tabakasinin kalinligi
cenelerin posteriorunda anterioruna gore daha fazladir. Bulaniklik ve distorsiyon
goriintii tabakasinin merkezinde en azdir. Cenelerin uygun konumlandirilmamas: hem
dikey hem de yatay magnifikasyonda degismelere neden olur. Her ne kadar goriintii
tabakasinin merkezinden sapma ile vertikal magnifikasyon hafif bir degisiklik
gosteriyorsa da yatay magnifikasyon belirgin bir farklilik gosterir. Bir obje filme dogru
egilirse goriintiistiniin yiiksekligi azalirken, 1s1n kaynagina dogru egilirse goriintii
yiiksekligi, objenin vertikal diizlemle olan agisina bagh olarak, azalir ya da artar (Xie ve
ark.,1995).

Xie ve arkadaslar1  (1995), panoramik radyografide hasta basi
konumlandirilmasi ile ilgili olarak yapmis olduklar1 bir calismada, hasta basinin
konumlandirilmas: sirasinda yapilacak kiiciik hatalardan, en fazla maksilla anterior

bolgede yapilacak dikey Olciimlerin etkilendigini gdstermislerdir.
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Basin yanlis konumlanmasina bagli olarak magnifikasyonun degismesi ve
distorsiyonun daha da biiylimesinin onlenmesi i¢in degisik zamanlarda kontrol amaciyla
panoramik film alindiginda filmler arasinda bir standardizasyon saglanabilmesi igin
isinlama sirasinda protezin agizda bulunmasi ile mandibula 0° ye yakin bir pozisyonda
stabilize edilir ve degisik zamanlarda yapilacak Olciimler arasinda hatalar minimale
indirilir. Ancak zamanla maksilla ve mandibulada meydana gelecek rezorpsiyon
intermaksiller mesafede degisiklikler meydana getirir. Bu nedenle uzun bir siire sonra
tekrar edilecek calismalarda, 1s1nlama sirasinda protezin agizda tutulmasi giivenilir bir
rehberlik saglamaz (Batenburg ve ark., 1997).

Residiie]l kret yiiksekligi mandibulanin daha posterior kisimlarinda da
Olciilebilmektedir. Larheim ve Svanaes (1986), mandibulada yapilan lineer ol¢iim
hassasliklar1 iizerine yaptiklari bir ¢alismada, ayni hastadan birden fazla panoramik
radyogram alinmasi durumunda, vertikal Olciimler arasinda dogabilecek farkliliklarin,
hastalarin panoramik cihazda uygun konumlandirilmalar ile azaltilabilecegini
bulmusglardir. Ayrica Xie ve arkadaslarina (1996b) gore de referans ¢izgileri ve Ol¢ctim
yapilan noktalar ayni vertikal diizlemde konumlandirildiginda, mandibuladaki ve
maksillanin posteriorundaki vertikal 6l¢iim fazlaliklar en az diizeyde olmaktaydi.

Esasen  panoramik radyogramlar kontrol amaciyla rutin  olarak
kullanilmaktadir. intraoral durum tek bir film iizerinde ve degisik agilardan izlenerek,
patolojiler tespit edilebilmektedir. Gomiilii dislerin egimleriyle, kok ve kron agilarinin
belirlenmesi, implant yerlestirilmesi i¢cin uygun yerlerin tespiti amaciyla yapilan agisal
Olctimlere de olanak saglamaktadir. Bu amacla ayni hastadan alinan filmlerde tekrar
edilebilirlik c¢alismalar1 yapilabilir. Cihazlarin magnifikasyon faktoriiniin biliniyor
olmasi, panoramik radyogramlar iizerinde yapilacak cesitli uygulamalar sirasinda hata
yapilmasini engeller, cikacak sonuclarin kontrolii acisindan rehberlik saglar. Bag
pozisyonlandirilmasinin 151k gibi cesitli rehberlikler kullanilarak standardize edilmesi
miimkiindiir. Boylece bas konumlandirmadan dogacak hatalar minimale iner. Filmler
tizerinde Ol¢ciim yapilmasi icin tekrar film alinmasina gerek birakmayarak hastaya ek bir
mali kiilfet yiiklenmemesini saglar. (Packota ve ark., 1988; Batenburg ve ark., 1997;
Baternburg ve ark., 1998; Kreisler ve ark., 2000; Stellingsma ve ark., 2000; Saglam,
2002; Stramotas ve arkadaslari, 2002). Ayrica referans hatlarinin ve 6l¢iim noktalarinin

ayni vertikal noktalardan gecmesi veya dis gibi birbirine yakin noktalarin rehber
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alinmasi, mandibula ve posterior maksillanin vertikal dl¢iimiiniin normal sinirlar i¢inde
olmasini saglar (Xie ve ark., 1997a;).

Ayrica detaylara dikkat edildiginde vertikal ve agisal Olc¢iimlerinin tekrar
edilebilirliginin panoramik radyografi ile miimkiin olabilecegini belirten calismalar da
vardir (Chen ve Hollender, 1992). Aslinda uygun goriintileme yOnteminin
secilmesinde, tanisal bilgilerin hastanin alacag: risklere deyip deymeyecegi énemlidir.
Ekonomik olusu ve sik kullaniliyor olmasi, iyi egitimli personel tarafindan alindiginda
ve cekimler iiretici firmalarin talimatlarina uygun yapildiginda hatalarin minimal
diizeye inmesi, panoramik radyografinin tercih edilmesine neden olmaktadir (Akdeniz
ve ark.,2000; Stramotas ve ark., 2002). Stramotas ve arkadaslar1 (2002), yaptiklar1 bir
invitro ¢alismada okliizal diizlemin anteriora dogru 8 dereceye kadar agilanmasi
durumunda onemli bir hata olusmadigini, hatalarin 8 dereceden sonra onemli olmaya
basladigini, lateral yonde ise, anterior yonde bir rotasyon olmadan, 10 dereceye kadar
egimlendirmelerin hata olusturmadigini yani bas pozisyonlandirmada degisikliklerin
belli bir noktaya kadara tolere edilebilir oldugunu ifade etmislerdir.

Alt ve iist cenelerin radyografik incelemesi hekime protez yapilacak kemik
dokusu hakkinda da bilgi verir.

Sinif 1: Protezler i¢in miikemmel bir zemin teskil eden yogun kemik dokusu:
Trabekiiller, kompakt ve mediiller bosluklar azdir ve kemigin genel goriinimii opaktir.
Kortikal tabaka iyi izlenebilir ve koyudur. Diger faktorlerin normal oldugu varsayilirsa,
bu tip kemikte daha az ve yavas bir rezorpsiyon beklenir.

Smnif 2: Stingerimsi kemik dokusu: Protezlere yeterli bir destek saglayabilir ve
okliizal kuvvetler fizyolojik sirlar igerisindedir. Bu tip bir kemik basin¢ asir1 olursa
bozulma gosterir. Kemigin genel goriintiisii daha aciktir ve kontrast fazladir.
Trabekiiller ve mediiller bosluklar denge halindedir. Korteks iyi izlenebilir fakat daha
aciktir.

Smif 3: Radyoliisent (transparant) olan, nonkortikal kemik dokusu: Organik
tuzlart azdir. Kesin bir korteks yoktur ve kenarlar1 diizensizdir. Bu tip kemik protezler
icin iyi bir destek saglamaz. Okliizal kuvvetler azaltilmazsa, kemik dokunun protezler
tarafindan iletilecek kuvvetleri tolere etmesi giiclesir. Bu tip kemikte ayrica besin

kanallar1 disar1 acilmistir (Calikkocaoglu,1998)
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3. BIREYLER ve YONTEMLER

3.1. Bireyler
Bu klinik arastirma, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Oral Diagnoz ve Radyoloji Anabilim Dal1 klinigine bagvuran, 40- 77 yas arasindaki 143
goniillii erkek ve kadin hasta iizerinde yapildi. Bu calisma i¢cin Ondokuz Mayis
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu Bagkanliginin 03.11.2004 tarih ve Ek/68 sayili
yazisi ile gerekli izin alind1 ve katilan tiim bireylere Hasta Onay Formu okutularak
imzalatildi. (Ek 1 ve 2)

Bireylerde hiperparatiroidizm, osteoporoz, hipo-hipertiroidizm, diyabet, kronik
renal yetmezlik, malignensi gibi kemik metabolizmasini etkileyen sistemik bozukluk

olmamasina dikkat edildi.

3.1.1. Birey Gruplarmin Olusturulmasi

Yapilan klinik muayene ve alinan anamnezden sonra bireyler ii¢ gruba ayrildi.

I. Grup: Disli bireyler (Kontrol Grubu): 23 erkek ve 24 kadin olmak iizere
toplam 47 kisiden olugmaktadir. Bireyler 40- 74 yas arasinda (ortalama 53,36) idi ve
asagidaki kriterlere uymalarina dikkat edildi:

= Mevcut dislerin okliizal yiizlerinde ve insizal kenarlarinda asir1 asinma

olmamasi.

= Agizlarinda en az 20 dis bulunmasi.

= Anterior 0l¢lim alaninda altta ve iistte 2’ ser, posterior 6l¢iim alaninda ise

sagli ve sollu en az 4 dis bulunmasi.

II. Grup: Total dissiz ve protez kullananlar (1. ¢calisma Grubu): 21 erkek ve
25 kadin olmak iizere toplam 46 kisiden olusturuldu. Bireyler 44-76 yas arasinda
(ortalama 58,9) idi.

Bu gruptaki kisilerinn protez kullanma siireleri ve bu giine kadar kag¢ kez protez
yaptirdiklar1 gibi bilgiler de kaydedildi. Buna gore kadinlarda protez kullanma siiresi 1
yil ile 30 yil arasinda (ortalama 15,20), protez yenileme sayist ise 1 ile 3 arasinda
(ortalama 1,36) idi. Erkeklerde ise protez kullanma siiresi 2 yil ile 32 yil arasinda
(ortalama 12,3), protez yenileme sayisi ise 1 ile 3 arasinda (ortalama 1,20)

degismekteydi.
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II1. Grup: Total dissiz ve hig total protez kullanmamis bireyler. Bu grup da 29
erkek ve 21 kadin, toplam 50 hastadan olusturuldu. Yaslar1 40 ile 77 arasinda (ortalama
59,8) idi. Bu grup olusturulurken bireylerin yakin zamanda dis ¢ektirmemis olmalarina

dikkat edildi.

3.1.2. Panoramik Radyografilerin Elde Edilmesi

Tiim hastalardan panoramik radyografiler ayni kisi tarafindan, basin sagittal ve
horizontal konumlandirmasina dikkat edilerek, 15X30 cm boyutlarinda film' ve yesile
duyarh screen” ile alindi. Bu amagla 70 KvP, 15 mA’ lik panoramik rontgen cihazi®
kullanildi ve alian filmlerin banyolari, filmler bekletilmeden otomatik banyo cihazi*

kullanilarak yapildi. (Sekil 3. 1. 2. 1)

Sekil 3.1.2.1: Hastanin panoramik radyografi icin konumlandirilmasi

CEA Dent; CEA AB, Strangnas (isveg)

Rego; GR4000, Augsburg (Almanya)

Siemens Orthopos II CD D3200, Miinih (Almanya)
Dent X 9000, New York (ABD)

AW =
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3.1.3. Panoramik Radyografilerin Elde Edilmesinde Dikkat Edilen
Ozellikler

Panoramik radyogramlar elde edilirken:

1. Mandibulanin alt ve arka sinirlari, orbitanin ve zigomatik progesin inferior
noktalar1 gibi anatomik landmarklarin belirgin olmasina

2. Maksilla ve mandibulada asir1 bir goriintii distorsiyonunun bulunmamasina

3. Maksiller ve mandibular disler arasinda yeterli bosluk bulunmasina (alt ve
iist kretler birbirine temas etmemekteydi)

4. Radyografik kalitenin standardize edilmesine dikkat edildi.
Filmler cekilirken 16 basamakli aliiminyum step-wedge, kontrasti kontrol etmek

amaciyla kasetin sag alt kosesine yerlestirildi. (Sekil 3. 1. 2. 2)

Sekil 3.1.3.1: Aliminyum Step-wedge’nin kaset tizerindeki konumu
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3. 2. Yontemler
Panoramik filmler negatoskop iizerine yerlestirildi ve 6l¢tiim yapilacak nokta ve

dogrular, ince uglu kursun kalem ile film {izerine ¢izildi.

3. 2. 1. Disli Cenelerde Rehber Nokta ve Diizlemler

Sekil 3. 2. 1. 1:Disli cenelerde referans noktalari ve 6l¢tim hatlart (Xie ve ark., 1997 den alinmigtir)

Her bir c¢enede 5’er adetten olmak {iizere 10 nokta belirlendi. Bunlar;
Mandibular ve Maksiller orta hatlar, her iki tarafta birinci premolarlarin (BP) ve birinci
molarlarin (BM) distal yiizeyleri. Olciim noktalar1 olarak dislerin mine-sement sinirinin
2 mm alt1 kabul edildi. Ayrica iist cenede her iki orbitanin alt noktalarini birlestiren hat
ile iki zigomatik progesin en alt noktalarini birlestiren hatlar, alt cenede de her iki tarafta
angulus mandibulanin ve mandibula gdvdesinin en alt sinirindan gecen hat ve buna
paralel ve 10 mm iizerinden gegen hat belirlendi. (Sekil 3.2.1.1)

D; Dogrusu: Her iki tarafta angulus mandibulanin ve mandibula gbvdesinin en
alt sinirlarindan gecen ve bu noktalara teget olan bir hattir.

D, Dogrusu: Mandibula alt sinirinin yaklasik 10 mm {izerinden seyreden ve
angulus mandibula ile ve mandibula gévdesinin en alt sinirlarindan gecen tegete paralel
olan ve disli mandibulanin horizontal uzunlugunu veren bir dogrudur.

H orsita (Ho) Dogrusu: Her iki orbitanin alt noktalarini birlestiren hattir.

H zicoma (Hz) Dogrusu: Her iki zigomatik procesin en alt noktalarini

birlestiren hattir.
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A; Dogrusu: Maksilla orta hatta 2 santral kesicinin mine-sement sinirinin 2
mm altina Ho dogrusundan inilen dikmedir.

A, Dogrusu: Maksillada cift tarafli linci premolarlarin distal yiizeylerinin
mine-sement sinirinin 2 mm altina Ho dogrusundan inilen dikmedir.

A3z Dogrusu: Maksillada cift tarafli linci molarlarin distal yiizeylerinin mine-
sement sinirinin 2 mm. altina Ho dogrusundan inilen dikmedir.

B Dogrusu: Maksilla da Ho ve Hz dogrular arasindaki mesafedir.

C; Dogrusu: Mandibula orta hatta 2 santral kesicinin mine-sement sinirinin
2mm. altindan mandibula alt sinirina inilen ¢izgidir.

C, Dogrusu: Mandibulada cift tarafli linci premolar dislerin distal
yiizeylerinin mine-sement sinirinin 2 mm altina D; dogrusundan ¢ikilan dikmedir.

Cs3 Dogrusu: Mandibulada cift tarafli linci molar dislerin distal yiizeylerinin

mine-sement sinirinin 2 mm altina D; dogrusundan ¢ikilan dikmedir.

3. 2. 2. Dissiz Cenelerde Rehber Nokta ve Diizlemler

Sekil 3. 2. 2. 1: Dissiz c¢enelerde referans noktalari ve 6l¢iim hatlart (Xie ve ark., 1997 den alinmustir)
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Disli ceneler i¢in belirlenen nokta ve hatlar dissiz ¢cenelere de aynen uygulandi.
Dissiz ¢enelerde orta hatlarin belirlenmesinde, iist cenede nazal septum, spina nasalis
anterior, alt cenede ise foramen lingualenin goriintiileri esas alindi. Premolarlarin
yerleri, foramen infraorbitalenin mesial sinirindan, molarlarin yerleri ise zigomatik

procesin alt sinirindan belirlendi. (Sekil 3. 2. 2. 1.)

D; Dogrusu: Her iki tarafta angulus mandibulanin ve mandibula gévdesinin en
alt sinirlarindan gecen ve bu noktalara teget olan bir hattir.

D, Dogrusu: Mandibula alt sinirinin yaklagik 10 mm {izerinden seyreden ve
angulus mandibula ile ve mandibula gévdesinin en alt sinirlarindan gecen tegete paralel
olan ve disli mandibulanin horizontal uzunlugunu veren bir dogrudur.

H orsita (Ho) Dogrusu: Her iki orbitanin alt noktalarini birlestiren hattir.

H zicoma (Hz) Dogrusu: Her iki zigomatik progesin en alt noktalarini
birlestiren hattir.

A Dogrusu: Maksilla orta hat iizerinde Ho dogrusundan kret tepesine inilen
dikmedir.

A, Dogrusu: Maksillada cift tarafli Ho dogrusundan baslayip foramen
infraorbitalenin mesial sinirina teget gecerek kret tepesine inilen dikmedir.

Az Dogrusu: Maksillada c¢ift tarafli Ho dogrusundan baslayip zigomatik
prosesin Hz ile kesisen noktasindan gecerek kret tepesine inilen dikmedir.

B Dogrusu: Maksillada Ho ve Hz dogrular1 arasindaki mesafedir.

C; Dogrusu: Mandibula orta hatta kret tepesinden mandibula en alt sinirina
inilen dikmedir.

C, Dogrusu: Mandibulada cift tarafli D; dogrusundan baslayip, orta hattan
itibaren mandibula horizontal uzunlugunun %35’ine denk gelen noktadan teget gecerek
kret tepesine ulasan dikmedir. (Disli gruba ait Olciimler sonucu elde edilen otalama
deger)

Cs Dogrusu: Mandibulada cift tarafli D; dogrusundan baslayip, orta hattan
itibaren mandibula horizontal uzunlugunun %53’{ine denk gelen noktadan teget gecerek
kret tepesine ulasan dikmedir. (Disli gruba ait Ol¢ciimler sonucu elde edilen ortalama

deger)



38

3. 2. 3. Olciimler

Disli ve dissiz ¢enelerde rehber olarak kullanilacak dogrularin birbirine yakin
yerlerde bulunmasi gerekir. Dissiz ¢enelerde premolar ve molar dislerin olas1 yerlerini
belirlemek i¢in, disli ¢enelerde mandibulada D, Dogrusu iizerinde once orta hattan
ramus mandibulanin en dis sinirina kadar olan mesafe Olgiildii. Daha sonra bu dogru
lizerinde, orta hattan itibaren linci premolarin distaline kadar olan mesafe ve linci
molarin distaline kadar olan mesafe belirlendi. (Bunun icin mandibulanin horizontal
uzunlugunu belirleyen dogruya (D;) 1. premolarin ve linci molarin distal yiizeylerinden
birer dik indirildi ve dogruyu kestikleri noktalar, 1inci premolar ve linci molarin yerleri
olarak belirlendi). linci grup (disli) hastalardan alinan filmler {izerinde yapilan
hesaplamalar, linci premolarin, orta hattan itibaren mandibula horizontal uzunlugunun
yaklasik %35’ine, linci molarin da %53’iine denk gelen noktada konumlandiklarini
gosterdi. Bu sonuglardan yola cikilarak, digsiz bolgelerde yapilacak olgiimlerde 1nci
premolar ve Inci molar dislerin bulunacaklar1 yerlerin yiizde cinsinden mesafesi
belirlenmis oldu.

Maksillada ise, ¢ift tarafli olmak iizere, dissiz ¢enelere ait linci premolar
dislere denk gelen nokta infraorbital foramenin distal smirindan gecen dogru
(Infraorbital Vertikal Hat) kabul edildi. Inci molar dislere denk gelen nokta ise
zigomatik procesin ortasindan gecen dogru (Zigomatik Vertikal Hat) kabul edildi.

Dissiz ¢enelerde D, ve Ho referans dogrular ¢izildi. Mandibulada, orta hattan
itibaren sagli-sollu linci premolar ve linci molarlarin ¢enelerdeki yerleri belirlenerek
Ci, Gy, C5 dogrular ¢izildi.

Maksillada Ho’dan infraorbital vertikal hat ve zigomatik vertikal hatta ait A,
ve Aj dogrulan cizildi. Orta hat, nazal septum, spina nasalis anterior ve foramen
lingualenin goriintiilerine gore belirlendi. Daha sonra, kret tepesinden itibaren A
dogrusu ¢izildi.

Yukarida belirtilen referans noktalar1 ve hatlar1 filmler {izerinde ince uglu

kursun kalem ile ¢izildi. (Sekil 3. 2. 3. 1)
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Sekil 3.2.3.1: Panoramik radyografi iizerinde yapilan ¢izimler ve 6l¢iim yapilacak mesafeler

Disli ve dissiz bireylere ait filmlerde iist cenede Aj, Ay, Az ve B, alt cene de ise
C,, C, ve C3 dogrulan 6lciildii. Olciimler negatoskopta, 0,01 mm 6l¢iim duyarliligia
sahip dijital kumpas5 ile yapildi. Olciimler tek gozlemci tarafindan gerceklestirildi.
Biitiin dl¢timler 1 ay sonra filmler karisik sira ile ayn1 gozlemci tarafindan tekrar edildi.

(Sekil 3. 2. 3. 2)

‘- inch/mm

588 (|

OFF NN ON  WEN ZERO

Sekil 3.2.3.2: Dijital kumpas

5
BTS Digital Caliper, (Taiwan)
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3.2.4. Istatistiksel Yontemler

Verilerin analizi SPSS paket programinda® yapildi. Istatistiksel analizler
yapilmadan Once Olgiilen biitiin 6zelliklerin normal dagilim gosterip gostermedigi
normallik testi kullanilarak kontrol edildi ve tiim 6zelliklerin normal dagilim gosterdigi
saptandi. Bu nedenle istatistik degerlendirmelerde parametrik istatistik yoOntemler
kullanildi. Siirekli 6l¢timlii degiskenler ortalama (Standard Sapma) biciminde gosterildi.
Sag ve sol taraftan elde edilen Olciimlerdeki farkliligin istatistiksel olarak anlamli olup
olmadigr Bagimh t testi ile incelendi. Rezorpsiyon ol¢iimlerinin ¢alisma gruplart ve
cinsiyet yoniinden anlamli olup olmadig1 Cok Degiskenli Varyans Analizi (MANOVA)
ile degerlendirildi. Etkilesim terimlerinin anlamli olmadigi, incelenen etkenlerin anlaml
bulundugu durumlarda, gruplar arasinda fark olup olmadigina Tek Yonlii Varyans
Analizi (UNANOVA) veya Student’s t testi ile bakildi. ANOVA sonucunda farkliligin
ortaya ¢iktig1 yerlerde ise farka neden olan grup veya gruplar tespit etmek i¢cin Tukey’
in HSD coklu karsilastirma testi kullanildi. Cok degiskenli varyans analizinde etkilesim
teriminin anlamli bulunmasi halinde, Bonferroni diizeltmesi yapilarak etken grup
icerisinde diger etken grubun kategorileri arasinda farkin olup olmadig: arastirildi.

Protez kullanan grupta protez kullanma siiresinin yas ve rezorpsiyon
Olciimleriyle arasinda dogrusal bir iliski olup olmadigi Pearson Korelasyon testi ile

arastirildi. P<0,05 i¢in sonuclar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

6 SPSS version 12, SPSS Inc, (Chicago, ABD)
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4. BULGULAR

4. 1. Disli hastalarda vertikal 6lciim varyasyonlar1 ve maksiller oranlar

Bu degerler varyasyon katsayisi olarak ifade edilmektedir.

Varyasyon Katsayisi; Standard Sapma X 100 formiilii ile hesaplanmustir.
Ortalama
Tiim ol¢iim bolgelerinde disli erkek ve kadinlardan elde edilen ol¢iimlerin

gosterdigi sapmay1 ifade etmektedir ve boylece vertikal Slgiimlerin dissiz cenelerde
uygulanabilirligi hakkinda bilgi vermektedir. Varyasyon katsayisi, maksillada kadinlar
icin % 7- 9, erkekler icinse % 6- 9 arasindadir. Mandibulada ise kadinlar i¢in % 6- 8,
erkekler icin de % 8- 10 arasinda degismektedir. (Tablo 4. 1. 1)

Maksiller oranlar, iist ¢cene 6l¢iim noktalarindan elde edilen degerlerin (A, A,
Aj3), Ho- Hz arasindaki mesafe (B)’ ye boliinmesi ile elde edilmislerdir. Ol¢iim
bolgelerine gore degerler %10 ile 13 arasinda degismekteydi. (Tablo 4. 1. 2)

Sonuglar, degerler arasinda asir1 sapmalarin olmadigin1 gostermektedir.

Tablo 4. 1. 1. Disli hastalarda vertikal 6l¢iim varyasyonlari

Erkek Kadin
n Ort. s* V.K*¥(%) | n Ort. s* V.K**(%)

Sag Ust Molar 23 | 44.83 3,63 |8 23 143,01 3,07 |7
Sag Ust 23 | 46,28 3,15 | 6 24 | 44,29 3,14 |7
Premolar

Ust Kesici 23 | 47,57 355 |7 24 | 45,98 3,64 |7
Sol Ust 23 | 4594 335 |7 22 | 4429 [3,14 |8
Premolar

Sol Ust Molar 21 | 44,54 402 |9 24 | 4391 434 |19
Sol Alt Molar 23 | 35,81 3,83 | 10 23 | 32,86 243 |7
Sol Alt 23 | 41,09 3,47 |8 24 | 38,26 249 |6
Premolar

Alt Kesici 23 | 42,81 3,61 |8 24 | 40,55 2,66 |6
Sag Alt 23 | 40,98 3,66 |8 24 | 38,32 257 |6
Premolar

Sag Alt Molar 23 135,34 3,82 | 10 23 132,49 277 |8

Tablo 4. 1. 2. Dogrusal 6l¢iimler i¢in uygulanabilecek maksiller oranlar

n | ORTALAMA | s* | VK (%)**
Sag Molar Bolge 47 1,88 0,19 10
Sag Premolar Bolge | 47 1,95 0,22 11
Orta Kesici Bolge 47 2,00 0,25 13
Sol Premolar Bolge | 47 1,93 0,21 10
Sol Molar Bolge 47 1,89 0,19 10

* Standard Sapma ** Varyasyon Katsayisi
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4. 2. Alt ve iist cenede Olciim yapilan bolgelere gore degerler

Alt ve iist cenede yapilan Olgiimlere ait sonuclar Tablo 4. 2. 1’ de 6zetlenmistir.

Olciim yapilan her bir bolge icin ayr1 ayri istatistik degerlendirme yapilmustir.

Sag Ust Molar Bolge

Disli grup (E=23, K=22) ortalamas1 43,92+3,45 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 35,93+4,01 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,
K=18) ortalamas1 36,39+4,87 mm olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda fark vardir (p<0,0001). Disli grup kret yiiksekligi, protez
kullanan ve kullanmayan dissiz grup kret yiiksekliklerinden istatistiksel olarak onemli
derecede farkli bulunmustur (p<0,01). Ancak protez kullanan ve kullanmayan dissiz
gruplarinin kret yiikseklikleri arasinda onemli bir fark yoktu (p=0,837).

Cinsiyetler acisindan da fark vardir (p<0,01). Her ii¢ grupta da kadinlara ait

Olctim degerlerinin erkeklere oranla daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,004).

45
4011
35
3011
251 O Digli
2011 O P.Kullanan
1511 M P.Kullanmayan
101
5
0

Kadin Erkek

Sekil 4.2.1. Sag iist molar bolge 6l¢ciim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)
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Sag Ust Premolar Bolge

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 45,26+3,27 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 39,25+3,69 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=25,
K=20) ortalamasi 38,96+4,58 mm olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda fark vardir (p<0,001). Disli grup kret yiiksekligi, protez
kullanan ve kullanmayan dissiz grup kret yiiksekliklerinden istatistiksel olarak onemli
derecede farkli bulunmustur (p<0,01). Ancak protez kullanan ve kullanmayan dissiz
gruplarinin kret yiikseklikleri arasinda 6nemli bir fark yoktu (p=0,929).

Cinsiyetler acisindan da fark vardir (p<0,01). Her ii¢ grupta da kadinlara ait

Olciim degerlerinin erkeklere oranla daha diisiik oldugu bulunmustur (p=0,008).

50+
45
40|
351
3017] @ Disli
zg_ I P.Kullanan
154 B P.Kullanmayan
10-]
5]
0

Kadin Erkek

Sekil 4.2.2. Sag iist premolar bolge 6l¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Ust Cene Kesici Bolge

Disli grup (E= 23, K= 24) ortalamas1 46,76£3,65 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 39,79+3,81 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,
K=19) ortalamasi 40,38+4,33 mm olarak bulunmustur.

Hem erkekler hem de kadinlarda disli grup kret yiiksekligi, protez kullanan ve
kullanmayan dissiz grup kret yiiksekliklerinden istatistiksel olarak onemli derecede
farkli bulunmustur (P<0,001). Ancak protez kullanan ve kullanmayan dissiz gruplarinin

kret yiikseklikleri arasinda onemli bir fark yoktu (P>0,05).
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Protez kullanmayan dissiz grupta kadinlardan elde edilen 6l¢iim degerleri
erkeklerden daha diisiik bulunmustur (p=0,002). Diger gruplarda ise kadin- erkek

degerleri arasinda istatistiksel ag¢idan fark bulunamamustir (p>0,05).

507
451
401]
351(]
307 O Digli

251 @ P.Kullanan

201
1541 E P.Kullanmayan

10-]
5]
0

Kadin Erkek

Sekil 4.2.3. Ust orta kesici bolge 6lciim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Sol Ust Premolar Bolge

Disli grup (E=23, K=22) ortalamas1 45,25+3,54 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 39,53+3,75 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,
K=17) ortalamas1 39,08+5,42 mm olarak bulunmustur.

Hem erkekler hem de kadinlarda disli grup kret yiiksekligi, protez kullanan ve
kullanmayan digsiz grup kret yiiksekliklerinden istatistiksel olarak Onemli derecede
farkli bulunmustur (P<0,001). Ancak protez kullanan ve kullanmayan dissiz gruplarinin
kret yiikseklikleri arasinda 6nemli bir fark yoktu (P>0,05).

Protez kullanmayan dissiz grupta kadinlardan elde edilen ol¢iim degerleri
erkeklerden daha diisiik bulunmustur (p=0,002). Diger gruplarda ise kadin- erkek

degerleri arasinda istatistiksel agidan fark bulunamamistir (p>0,05).
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Sekil 4.2.4. Sol iist premolar bolge 6l¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Sol Ust Molar Bélge

Disli grup (E=21, K=23) ortalamasi 44,21+4,16 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 36,60+4,25 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,
K=19) ortalamas1 37,04+5,08 mm olarak bulunmustur.

GrupXCinsiyet etkilesimi anlamli bulunmustur (p=0,006). Yani gruplar kendi
icinde incelendiginde cinsiyetler arasinda bu Olciim degerleri bakimindan fark vardi.
Ayni sekilde de kadin ve erkekler ayr ayr1 degerlendirildiginde de gruplar arasinda fark
vardi. Erkeklerde ve kadinlarda disli grup, protez kullanan ve kullanmayan dissiz
gruptan farkli bulunmus (p<0,001), iki digsiz grup arasinda ise fark bulunamamugtir

(p>0,05).
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Sekil 4.2.5. Sol iist molar bolge 6l¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)
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Sol Alt Molar Bolge

Sol iist molar bolge oOlctimlerinde, disli grup (E=21, K=23) ortalamasi
34,34+3,51 mm, protez kullanan dissiz grup (E=20, K=25) ortalamas1 20,95+4,91 mm,
protez kullanmayan dissiz grup (E=23, K=19) ortalamas1 25,14+4,55 mm olarak
bulunmustur

Yapilan hesaplamalar sonunda, her ii¢ grup da birbirinden farkli (p<0,001),
cinsiyetler de birbirinden farkli (p=0,003) bulunmustur. Disli grup en yiiksek degere
sahipti. Protez kullanmayan dissiz grup degerleri ise protez kullanan grup degerlerinden

yiiksekti.
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Sekil 4.2.6. Sol alt molar bolge l¢iim sonucglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Sol Alt Premolar Bolge

Disli grup (E=23, K=22) ortalamas1 39,64+3,30 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 25,47+6,24 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,
K=17) ortalamas1 31,30+6,19 mm olarak bulunmustur.

Yapilan hesaplamalar sonunda, her {i¢ grup da birbirinden farkli (p<0,001),
cinsiyetler de birbirinden farkli (p=0,002) bulunmustur. Disli grup en yiiksek degere
sahipti. Protez kullanmayan dissiz grup degerleri ise protez kullanan grup degerlerinden

yiiksekti. Kadinlarin degerleri erkeklerden daha diisiiktiir.
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Sekil 4.2.7. Sol alt premolar bélge dl¢iim sonuclarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Alt Cene Kesici Bolge

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 41,66+3,33 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamasi 28,41+£5,20 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,

K=19) ortalamas1 34,01+5,87 mm olarak bulunmustur.

GrupXCinsiyet etkilesimi anlamli bulunmustur (p=0,0039). Yani gruplar kendi i¢inde
incelendiginde cinsiyetler arasinda bu 6l¢iim degerleri bakimindan fark vardi. Ayni sekilde de
kadin ve erkekler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde de gruplar arasinda fark vardi. Disgli grupta
cinsiyetler arasinda fark yokken, diger iki grupta kadinlarin 6l¢iim degerleri erkeklere oranla daha

diisiik bulunmustur. Hem kadinlarda, hem de erkeklerde 3 grup arasinda fark vardir (p<0,001).
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Sekil 4.2.8. Alt kesici bolge 6l¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)
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Sag Alt Premolar Bolge

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 39,62+3,39 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 26,39+6,81 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=22,
K=19) ortalamas1 31,00+ 6,60 mm olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda her ii¢ grup birbirinden farkli bulunmustur (p<0,001). Her iki
cinsiyet de tiim gruplarda birbirinden farkli bulunmustur (p<0,001). Disli grup en
yiiksek degere sahipti. Protez kullanmayan dissiz grup degerleri ise protez kullanan
grup degerlerinden yiiksekti. Kadinlarin olctim degerleri de erkeklerden diisiik

bulunmustur.
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Sekil 4.2.9. Sag alt premolar bolge 6l¢ciim sonuc¢larinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Sag alt molar bolge

Disli grup (E=23, K=22) ortalamas1 33,91+3,60 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=20, K=25) ortalamas1 21,83+5,50 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=23,
K=18) ortalamas1 25,21+ 4,92 mm olarak bulunmustur.

Gruplar arasinda her ii¢ grup birbirinden farkli bulunmustur (p<0,001). Her iki
cinsiyet de tiim gruplarda birbirinden farkli bulunmustur (p<0,001). Disli grup en
yiikksek degere sahipti. Protez kullanmayan dissiz grup degerleri ise protez kullanan

grup degerlerinden yiiksekti. Erkeklerin degerleri kadinlardan yiiksekti.
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Sekil 4.2.10. Sag alt molar bolge dl¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Sag molar bolge zigoma/orbita mesafesi

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 23,40+3,24 mm protez kullanan dissiz
grup (E=21, K=25) ortalamas1 21,67+3,29 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=29,
K=21) ortalamas1 21,05+3,29 mm olarak bulunmustur.

Gruplar ve cinsiyetler yoniinden farklar vardi (p<0,001). Disli grup degerleri,
protez kullanan ve protez kullanmayan gruplara gore daha yiliksek bulunmustur. Protez
kullanan (p=0,0024) ve protez kullanmayan gruplara (p<0,001) oranla 6nemli bir
farklilik gostermistir (P>0,05). Cinsiyetler yoniinden ise kadinlarin degerleri erkeklere

oranla daha diisiik bulunmustur (p<0,001).
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Sekil 4.2.11. Sag molar bolge Z/O 6l¢tim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)
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Sag premolar bolge zigoma/orbita mesafesi

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 23,48+3,19 mm protez kullanan dissiz
grup (E=21, K= 25) ortalamas121,79+3,16 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=29,
K=21) ortalamas1 20,97+3,42 mm olarak bulunmustur.

Gruplar ve cinsiyetler yoniinden farklar vardi (p<0,001). Disli grup degerleri
(P>0,05), protez kullanan ve protez kullanmayan gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Protez kullanan (p=0,032) ve protez kullanmayan gruplara (p<0,001)
oranla onemli bir farklilik gostermistir. Cinsiyetler yoniinden ise kadinlarin degerleri

erkeklere oranla daha diisiik bulunmustur (p<0,001).
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Sekil 4.2.12. Sag premolar bolge Z/O 6l¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Orta kesici bolge zigoma/orbita mesafesi
Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 23,59+3,16 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=21, K=25) ortalamas1 21,90+3,09 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=29,
K=21) ortalamas1 21,25+3,20 mm olarak bulunmustur.

Gruplar ve cinsiyetler yoniinden farklar vardi (p<0,001). Disli grup degerleri
(P>0,05), protez kullanan ve protez kullanmayan gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Protez kullanan (p=0,022) ve protez kullanmayan gruplara (p<0,001)
oranla onemli bir farklilik gostermistir. Cinsiyetler yoniinden ise kadinlarin degerleri

erkeklere oranla daha diisiik bulunmustur (p<0,001).



51

25
207
157 O Disli
104 E P.Kullanan
B P.Kullanmayan
5_,_
0 T T T
Kadin Erkek

Sekil 4.2.13. Ust kesici bolge Z/O 6lgiim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)

Sol premolar bolge zigoma/orbita mesafesi

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 23,66+3,17 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=21, K=25) ortalamasi1 21,99+3,04 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=29,
K=21) ortalamas1 21,36+3,21 mm olarak bulunmustur.

Gruplar (p<0,001) ve cinsiyetler (p=0,002) yoniinden farklar vardi. Disli grup
degerleri (P>0,05), protez kullanan ve protez kullanmayan gruplara gore daha yiiksek
bulunmustur. Protez kullanan (p=0,024) ve protez kullanmayan gruplara (p<0,001)
oranla onemli bir farklilik gostermistir. Cinsiyetler yoniinden ise kadinlarin degerleri

erkeklere oranla daha diisiik bulunmustur (p=0,003).
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Sekil 4.2.13. Sol premolar bolge Z/O 6l¢iim sonuclarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)
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Sol molar bolge zigoma/orbita mesafesi

Disli grup (E=23, K=24) ortalamas1 23,60+3,25 mm, protez kullanan dissiz
grup (E=21, K=25) ortalamas1 22,13+3,07 mm, protez kullanmayan dissiz grup (E=29,
K=21) ortalamas1 21,50+3,25 mm olarak bulunmustur.

Gruplar (p=0,002) ve cinsiyetler (p=0,004) yoniinden farklar vardi. Disli grup
degerleri (P>0,05) ile protez kullanmayan gruba gore daha yiiksek bulunmustur
(p=0,003). Cinsiyetler yoniinden ise kadinlarin degerleri erkeklere oranla daha diisiik

bulunmustur (p=0,004).
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Sekil 4.2.15. Sol molar bélge Z/O 6l¢iim sonuglarinin grafiksel ifadesi
(y eksenindeki degerler milimetre cinsindendir)



Tablo 4. 2. 1. Bolgelere gore yapilan dl¢iimlerin tanimlayicr istatistikleri

BOLGELER GRUPLAR CINS. n | ORTALAMA | MINIMUM | MAKSIMUM | Std.

SAPMA

Disli Erkek 23 44,83 43,26 46,40 3,63

Kadin 23 43,01 41,68 44,34 3,07

SAG UST MOLAR Protez Kullanan Dissiz Erkek 20 36,87 34,94 38,80 4,12

BOLGE Kadin 25 35,17 33,59 36,75 3,83

Protez Kullanmayan Erkek 26 38,48 36,39 40,57 5,18

Dissiz Kadin 19 33,53 31,90 35,16 3,38

Disli Erkek 23 46,28 44,92 47,65 3,15

SAC UST Kadin 24 4429 42,96 45,62 3,14

e Protez Kullanan Dissiz Erkek 20 39,65 37,91 41,40 3,73

PREMOLAR BOLGE Kadin 25 38,92 37,39 40,44 3,69

Protez Kullanmayan Erkek 25 40,78 38,96 42,60 4,41

Dissiz Kadin 20 36,70 34,93 38,47 3,78

Disli Erkek 23 47,57 46,03 49,11 3,55

.. Kadin 24 45,98 44,44 47,52 3,64

KE%SIEI(;}I};FLA GE Protez Kullanan Dissiz Erkek 20 39,56 37,52 41,60 4,35

Kadin 25 39,97 38,56 41,38 3,40

Protez Kullanmayan Erkek 26 42,09 40,41 4376 4,14

Dissiz Kadin 20 38,16 36,49 39,83 3,56

Disli Erkek 23 45,94 44,49 47,39 3,35

Kadin 22 44,52 42,89 46,15 3,67

SOL UST Protez Kullanan Dissiz Erkek 20 39,65 37,78 41,53 4,00

PREMOLAR BOLGE Kadin 25 39,43 37,93 40,93 3,62

Protez Kullanmayan Erkek 26 40,99 38,77 4321 5,49

Dissiz Kadin 19 36,47 34,45 38,50 4,20




Tablo 4. 2. 1. Devam
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BOLGELER GRUPLAR CINS. n | ORTALAMA | MINIMUM | MAKSIMUM | Std.

SAPMA

Disli Erkek 21 44,54 42,71 46,38 4,02

Kadin 24 43,91 42,08 45,75 4,34

SOL UST MOLAR Protez Kullanan Dissiz Erkek 20 36,52 34,47 38,57 4,38

BOLGE Kadin 25 36,67 34,92 38,42 4,24

Protez Kullanmayan Erkek 26 39,56 37,75 41,36 4,46

Dissiz Kadin 20 33,77 31,95 35,59 3,88

Disli Erkek 23 35,81 34,15 37,47 3,83

Kadin 23 32,86 31,81 33,92 2,43

SOL ALT MOLAR Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 22,89 20,48 25,30 5,29

BOLGE Kadin 25 19,32 17,68 20,97 3,98

Protez Kullanmayan Erkek 27 26,72 25,07 28,38 4,19

Dissiz Kadin 20 23,01 21,03 24,99 4,23

Disli Erkek 23 41,09 39,58 42,59 3,47

PREMS (())I% A‘;L];I‘ OLGE Protez Kullanan Dissiz g:li:ﬁ 541‘ 33:32 gg :52 g(g)zgélt g:i?

Kadin 25 23,56 20,95 26,17 6,31

Protez Kullanmayan Erkek 27 33,48 31,34 35,62 5,40

Dissiz Kadin 19 28,20 25,28 31,11 6,04

Disli Erkek 23 42,81 41,24 44,37 3,61

Kadin 24 40,55 39,43 41,68 2,66

KI?S%gi%%TSGE Protez Kullanan Dissiz | Erkek 21 30,44 2838 32.50 4,53

Kadin 25 26,71 24,56 28,85 5,20

Protez Kullanmayan Erkek 27 36,89 34,96 38,82 4,87

Dissiz Kadin 20 30,10 27,86 32,39 4,83
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BOLGELER GRUPLAR CINS. n | ORTALAMA | MINIMUM | MAKSIMUM | Std.

SAPMA

Disli Erkek 23 40,98 39,39 42,56 3,66

Kadin 24 38,32 37,24 39,41 2,57

SAG ALT Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 29,77 27,18 32,36 5,69

PREMOLAR BOLGE Kadin 25 23,56 20,89 26,22 6,46

Protez Kullanmayan Erkek 26 33,65 31,23 36,07 5,99

Dissiz Kadin 20 27,55 24,82 30,28 5,82

Disli Erkek 23 35,34 33,69 37,00 3,82

Kadin 23 32,49 31,29 33,69 2,77

SAG ALT MOLAR Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 24,55 22,01 27,10 5,58

BOLGE Kadin 25 19,54 17,75 21,34 4,35

Protez Kullanmayan Erkek 27 27,26 25,53 29,00 4,38

Dissiz Kadin 20 22,44 20,44 24,44 4,27

Disli Erkek 23 23,79 22,51 25,08 2,97

. Kadin 24 23,02 21,54 24,50 3,50

SA](; (})\;IJ(()}II::AR Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 23,10 21,63 24,58 3,24

7/0 MESAFESI Kadin 25 20,46 19,32 21,61 2,77

Protez Kullanmayan Erkek 29 22,36 21,06 23,66 3,41

Dissiz Kadin 21 19,26 18,30 20,21 2,10

Disli Erkek 23 23,83 22,58 25,08 2,89

SAG Kadin 24 23,15 21,68 24,62 3,48

PREMOLAR BOLGE | Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 23,17 21,69 24,65 3,25

Z/0 MESAFESI Kadin 25 20,63 19,55 21,72 2,63

Protez Kullanmayan Erkek 29 22,09 20,66 23,53 3,77

Dissiz Kadin 21 19,42 18,46 20,37 2,09
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BOLGELER GRUPLAR CINS. n | ORTALAMA | MINIMUM | MAKSIMUM | Std.

SAPMA

Disli Erkek 23 23,81 22,58 25,05 2,86

ORTA Kadin 24 23,38 21,91 24,84 3,47

KESiCi BOLGE Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 23,19 21,68 24,69 3,31

Z/0 MESAFESI Kadin 25 20,82 19,80 21,85 2,48

Protez Kullanmayan Erkek 29 22,48 21,22 23,75 3,33

Dissiz Kadin 21 19,55 18,59 20,51 2,10

Disli Erkek 23 23,79 22,58 25,00 2,80

SOL Kadin 24 23,54 22,04 25,04 3,54

PREMOLAR BOLGE Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 23,18 21,67 24,69 3,31

7/0 MESAFESI Kadin 25 20,99 19,98 21,99 2,43

Protez Kullanmayan Erkek 29 22,54 21,26 23,83 3,38

Dissiz Kadin 21 19,72 18,76 20,68 2,10

Disli Erkek 23 23,76 22,52 24,99 2,84

Kadin 24 23,46 21,91 25,00 3,65

SOL MOLAR BOLGE | Protez Kullanan Dissiz Erkek 21 23,24 21,68 24,79 3,41

Z/0 MESAFESI Kadin 25 21,20 20,18 22,21 2,45

Protez Kullanmayan Erkek 29 22,64 21,34 23,95 3,43

Dissiz Kadin 21 19,91 18,91 20,92 2,20
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Tablo 4. 2. 2. : Olciim bolgelerinin gruplar arasindaki farkliliklar yoniinden karsilastirmalar

Disli Grup Protez Protez Erkek | Kadin
Kullanan | Kullanma
Dissiz yan pP* pP*
_ Dissiz
Sag Ust A B B <0,001 | A g | 0004
Mol_e}r
Sag Ust A B <0,001 A B 0,008
P.molar
Ust Orta A B B <0,001 A B 0,002
Kess:r
Sol Ust A B B <0,001 A B 0,002
P.mqlar
Sol Ust A B B <0,001 A B <0,001
Molar
Sol alt A B c <0001 | A p | 0003
Molar
Sol Alt A B C <0,001 | A p | 0002
P.molar
AltOrta | B c <0001 | A p | 000
Kesici
Sag Alt A B C <0,001 | A g | <0001
P.molar
Sag A B c <0001 | A p | <0001
Molar
A B B =Ik grup diger iki gruptan farkli, diger gruplar ise birbirinden farksizdir
A B C= Her ii¢ grup da birbirinden farklidir
* Farklilik gosteren grubun P degeridir
Tablo 4. 2. 3. : Zigoma/ Orbita arasi farkliliklar yoniinden karsilastirma
Disli Protez Protez Erkek Kadin
Grup | Kullanan | Kullanmayan
Dissiz Dissiz P* P*
Sag A B B <0,001 | A B <0,001
Molar
7/0
Sag A B B <0,001 | A B <0,01
P. molar
7/0
Orta A B B <0,001 | A B <0,01
Kesici
7/0
Sol A B B <0,01 A B 0,003
P.molar
7/0
Sol A B B <0,01 A B 0,004
Molar
7/0

A B B =lk grup diger iki gruptan farkli, diger gruplar ise birbirinden farksizdir

* Farklilik gosteren grubun P degeridir
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Ozet olarak, tiim bolgelerde yapilan olgiimlerde disli bireyler ile protez
kullanan ve kullanmayan dissiz bireyler arasinda anlamli bir fark bulunmustur (Tablo
4.2.2.ve 4.2.3).

Protez kullanan dissiz ve protez kullanmayan dissiz bireyler arasinda ise iist
cenedeki Olgiim bolgelerinde fark bulunamazken, alt cenede Ol¢iim yapilan tim
bolgelerde anlamli farkliliklar bulunmustur (Tablo 4.2.2. ve 4.2.3).

Yine 6l¢iim yapilan tiim bolgelerde kadin ve erkekler arasinda anlamli farklilik
bulunmustur. Bu fark alt ¢ene kesici bolgede ve sol iist molar bolgede protez
kullanmayan grupta en yiiksek iken, zigoma/orbita aras1 dl¢ciim bolgelerinde ve iist orta
kesici ve sag iist premolar bolgeler i¢in en diisiiktiir (Tablo 4.2.2. ve 4.2.3).

Tiim bu oOl¢iimlere gore kadinlarin alveoler kret yiiksekligi olctim degerleri

erkeklere gore daha diisiik bulunmustur.

4. 3. Alt ve iist cene bakimindan 6lciimler

Tablo 4. 3. 1.” de 6l¢iim yapilan tiim gruplara ait sonuglar verilmektedir.

Alt ve iist ¢enede yapilan Olgiimler cok degiskenli varyans analizi testi
(MANOVA) ile degerlendirilmistir.

Alt cenede yapilan degerlendirme sonucunda, gruplar arasinda ve cinsiyetler
arasinda istatistiksel agidan 6nemli fark bulunmustur (p<0,001).

Gruplar arasinda da her {i¢ grup arasinda istatistiksel agidan onemli farklilik
bulunmustur (p<0,001). En yiiksek 6lciim degerleri digli grupta elde edilmistir. Protez
kullanmayan dissiz grup degerleri ise protez kullanan grup degerlerinden daha
yiiksektir.

Cinsiyetler arasinda kadinlarin 0ol¢iim degerleri erkeklerden daha diisiik
bulunmustur (p<0,001)

Ust cenede de disli grubun protez kullanan ve kullanmayan dissiz gruba gore
Olciim degerleri daha yiiksektir. Gruplar arasinda cinsiyetler karsilastirildiginda ise

kadinlarin degerleri erkeklere gore daha diisiik bulunmustur.



59

Tablo 4. 3. 1. Ust ve alt ¢ene 6lciim degerleri

ERKEK KADIN
GRUPLAR N | ORTALAMA | P* | N | ORTALAMA | P*
DISLI 23 | 45,87%3,30 § | 24 | 44253336 |§
UST | PROTEZ 20 | 38,4523 81 § | 25 | 3803333 |§
CENE | KULLANAN
PROTEZ 26 | 40,42%427 § | 20 | 35654333 |§
KULLANMAYAN
DISLI 23 | 39,21%336 t | 24 | 3659+205 %
ALT [PROTEZ 21 | 27,08+4,93 £ | 25 | 22,54#488 |
CENE | KULLANAN
PROTEZ 27 | 31,64%4,52 T | 20 | 26,19¢4,69 |
KULLANMAYAN

* Cinsiyetler yalmzca gruplar agisindan degerlendirildiinde ortaya ¢ikan p degerleridir

+<0,001/ §>0,005

4. 4. Sag ve sol karsilastirilmas1 bakimindan él¢ciimler

Tablo 4. 4. 1.” de sag ve sol ¢ene karsilastirmalarina ait sonuglar verilmektedir.

Disli grupta sag ve sol ol¢iimlerin karsilastirilmasi yapildiginda iist cene molar

Olctimlerinin farkli oldugu, geri kalan diger olctimler arasinda farkin olmadigi bulundu

(p=0,046).

Protez kullanan dissiz grupta ise, sag ve sol alt cene premolar ve molar

Olctimleri arasinda fark oldugu, diger bolgelerde ise fark olmadigi anlasildl (sirasiyla

p=0,020, p=0,014). Bu fark matematiksel olarak kiiciik bir degerdeydi.

Protez kullanmayan dissiz grupta ise sag ve sol Ol¢iim degerleri arasinda

istatistiksel agidan fark bulunamamaistir.

Tablo 4. 4. 1. Sag ve sol 6l¢iim degerlerinin karsilastirilmasi

GRUPLAR BOLGELER SAG SOL P Degeri
U.C. Molar | 43,80+3,45 | 44,5043,71 0,046
DISLi U.C.Premolar | 4531+333 | 45,25+3,54 0,768
A.C.Premolar | 39,62+339 | 39,64+3,30 0,933
A.C.Molar | 33,97+3,62 | 34,39+3,53 0,980
PROTEZ U.C. Molar | 35934401 | 36,60+4,25 0,157
KULLANAN U.C.Premolar | 39,25+3.69 | 39,53+3,75 0,366
DISSiz A.C.Premolar | 26,39+6,81 | 2547+6,24 0,020
A.C.Molar | 21,83+5,50 | 20,95+491 0,014
PROTEZ U.C. Molar | 36,3945,10 | 37,24+4,96 0,68
KULLANMAYANAN | U.C.Premolar | 39,14+4,48 | 38,89+5,32 0,572
DISSiz A.C.Premolar | 31,18+6,08 | 31,0846,08 0,820
A.C.Molar | 25214492 | 25,14+4,55 0,868
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4. 5. Protez kullanma siiresi ile 6l¢iim degerleri arasi iliski

Protez kullanma siiresi ile Ol¢ciim degerleri arasi iliski Tablo 4.5.1.° de
verilmektedir.

Hasta yasi ile protez kullamim siiresi arasinda dogrusal bir iligki vardir.
Hastalarin yas1 arttikca protez kullanma siireleri de artmaktadir. Iliskinin yonii pozitif ve
iliski orta biiyiikliikte bir iliskidir. Iliski katsayis1 ve p degeri sirasiyla (r=0,354 ve
p=0,016)

Protez kullanma siiresi arttik¢a sag alt premolar, sag alt molar, alt kesiciler ve
sol alt premolar Olctimlerinin azaldig1 goriilmektedir. Tiim bu iligkiler orta diizeye yakin
iliskilerdir. Istatistiksel olarak sol alt molar bolge degerleri ile protez kullanma siiresi
arasinda dogrusal bir iliski olmamasina ragmen klinik olarak protez kullanma siiresi
arttik¢a, bu bolge 6lciim degerlerinin de azaldig1 goriilmektedir. Ust cene 6lciimlerinde

ise dogrusal bir iligki yoktur.

Tablo 4. 5. 1. Bolgelerin ol¢tim degerleri ile
protez kullanimi arasindaki iliski

2 - 2+ . Korelasyon P

OLCUM BOLGESI Katsayisi (r) | degeri
SAG UST MOLAR 0,04 0,79
SAG UST PREMOLAR 0,05 0,75
UST ORTA KESICi 0,06 0,68
SOL UST PREMOLAR 0,10 0,52
SOL UST MOLAR 0,18 0,23
SOL ALT MOLAR -0,35 0,02
SOL ALT PREMOLAR 0,34 0,02
ALT ORTA KESICi -0,30 0,04
SAG ALT PREMOLAR -0,38 0,01
SAG ALT MOLAR -0,28 0,05
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5. TARTISMA

Rezidiiel kret rezorpsiyonu, karmasik biyokimyasal bir olgudur. Bir buz
parcasi iizerine, belirli atmosfer basinci ve 1s1 altinda, belirli bir kuvvet uygulandiginda
zaman icerisinde buzda erime meydana gelir. Bu olay bilinen fiziksel kurallarin
sonucudur. Ancak ayni sonu¢ kemikten beklenmeyebilir. Ciinkii dogal disler veya
protezler tarafindan alveol kemigine belirli bir kuvvet uygulandiginda, her bireyde farkli
reaksiyonlar alinir. Kuvvet, buz 6rnegindeki ayni kurallara gére uygulanmistir ancak
kemigin yaniti da kendine 6zgii fizyolojik kurallar ile olmustur (Atwood, 2001). Bu
olgu, temel olarak dokulara iletilen fonksiyonel yiiklerin de8ismesi ile uyarilmaktadir
(Kreisler ve ark., 2003). Kemige bir yiik geldiginde, kemik trabekiilleri mekanik gerilim
hatlar1 boyunca konumlanirlar (Wolff yasasi). Osteositler, kemigi uzaklastiran-kemigi
yeniden olusturan hiicrelerin aktivitelerini diizenleyen mekanik bir iletici olarak gorev
yapmaya baslarlar. Kemik, gerilimi belirli sinirlar icerisinde ve belirli bir seviyede
tutmaya c¢alisan mekanik bir sabitleyici gibidir. Kemigin yeni bir sekil almasi
(rezorpsiyon) icin bir esik deger, yeniden sekillenmesi i¢in de bir baska esik deger
vardir. Bu mevcut seviyenin, kas-iskelet yapist ve aktivitesi farkli olsa DA, farklh
bireylerde benzer olabilecegi one siirtilmektedir (Benjamin ve Hillen, 2003)

Asir1 rezorbe kretlere sahip agizlarda genellikle okliizyon uyumsuzlugu olan ve
kot  yapilmis protezlerle karsilagilirsa da boyle protezlerin rezidiiel kret
rezorpsiyonunun sonucu mu, nedeni mi oldugu konusunda tam bir fikir birligine
varilmig degildir (Soikonnen ve ark., 1996).

Bugiine kadar rezidiiel kret rezorpsiyonu konusunda yapilan caligmalarin
cogunda Wical ve Swoope (1974)’ un gelistirdigi yontem kullanilmistir. Ancak bu
yontemde kullanilan mandibular oran yalnizca foramen mentale bolgesindeki alveoler
kemik yiiksekligi degisimleri hakkinda bilgi verebilir. Ancak foramen mentalenin
filmlerde goriilemedigi veya asir1 kret rezorpsiyonu olan mandibulalarda uygulanamaz.
Ayrica mandibulanin diger bolgeleri ve maksilla hakkinda bilgi veremez. Bu nedenle
Xie ve arkadaslar1 (1997a), bizim de calismamizda kullandigimiz, hem maksilla hem de

mandibula hakkinda fikir verebilen yontemi gelistirmislerdir.
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Yine Xie ve arkadaslar1 (1997a), disli ceneler ile dissiz ceneler arasinda
vertikal ylikseklik yoniinden ©nemli farklilik bulmuslardir. Dissiz mandibula ve
maksillalar, dislilerden daha diisiik vertikal yiiksekliklere sahip idi. Ayrica dissiz
mandibulalardaki yiikseklik azalmasi, maksilladan daha fazla idi.

Saglam (2002) ise, Xie ve arkadaslar1 (1997a)’ nin yontemini kullandigi
calismasinda, hem erkeklerde hem de kadinlarda, disli mandibulalarin vertikal
yiiksekliklerinin dissizlerden énemli oranda yiiksek oldugunu, maksillada erkeklere ait
disli ve dissiz cene yiikseklikleri arasinda onemli bir fark bulunmadigini, kadinlarda ise
onemli bir fark oldugunu belirtmistir.

Bizim yapmis oldugumuz calismada da kadin ve erkeklerde, disli bireyler ile
protez kullanan ve protez kullanmayan digsiz bireyler arasinda anlamh fark
bulunmustur. Protez kullanan ve kullanmayan dissiz gruplar arasinda ise istatistiksel
olarak anlamli bir fark olmasa da protez kullanmayan bireylerde, 6zellikle mandibulada,
Olciim degerleri protez kullanan gruba gore daha fazla idi. Maksillada ise iki digsiz
grubun Ol¢iim degerleri birbirine yakindi. Buradan, protez kullanmanin ozellikle
mandibula {izerine olumsuz etkileri oldugu, maksillanin ise yiizeyinin genis olmasi ve
kompozisyonunun gelen kuvvetleri daha iyi tolere edebilmesinden dolayr kendini
koruyabildigi 6ne siiriilebilir. Ancak yine de dissizlik siiresi, tamamen dissiz kalma
zamani, sistemik durum ve bilinmeyen bazi nedenler gibi kisisel bazi1 faktorler goz ardi
edilmemelidir. Tiim bu sonuclar itibariyle ¢calismamiz literatiirle uyumludur.

Rezidiiel kret rezorpsiyonu tam protezlerin fonksiyon gormesine olanak veren
destegi ortadan kaldirir. Bu durum kendini maksilladan ¢ok mandibulada, 6zellikle de
cekimden 3 ay gibi kisa bir siire i¢inde gosterir. (Xie ve ark, 1997c; Wyatt, 1995).
Dislerin kaybedilmesinden birka¢ ay ile 2 yil icerisinde rezorpsiyon en hizl
diizeyindedir. Daha sonraki yillarda ise yavaglayarak devam eder (Atwood, 1962;
Tallgren, 1969; Tallgren, 1970).

Tallgren (1967) de ¢ekimden sonraki ilk yil icinde anterior mandibulada 4- 6
mm, maksillada ise 2- 4 mm azalma meydana geldigini ifade etmistir. Atwood ve Coy
(1971) ise dissiz hastalar iizerinde 2,5 yil siiren bir izleme calismasinda, yillik kemik

kaybinin mandibulada 0,4 mm iken, maksillada 0,1 mm oldugunu belirtmislerdir.
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Tallgren (1972), total protez kullanan iki hasta grubunun sirasiyla 13,5 yil ve
25 yillik degisimlerinin sefalometrik analizlerle izlenmesini amaglayan ¢alismasinda da
ilk grupta 7- 13,5 yillik siire icerisinde anterior mandibulada yaklasik 1,5 mm,
maksillada ise 0,4 mm vertikal kemik yiiksekligi kayb1 oldugunu belirtmistir. Ikinci
grupta ise 10- 25 yillik siire zarfinda meydana gelen vertikal kemik yiiksekligi kaybinin,
anterior mandibulada icin 3 mm, maksilla i¢inse 0,8 mm olarak gerceklestigini ifade
etmistir.

Ancak her iki grupta da alveoler kret yiiksekliklerindeki azalma ilk yillarda ¢ok
hizl1 olup, bu hiz zaman ile birlikte azalmaktaydi. Ornegin, ilk grupta ilk yil icinde 2,5
mm azalma meydana gelirken, bu hiz 7- 10 yilda 0,8 mm, 10- 13,5 yillar1 arasinda ise
0,9 mm diizeylerinde gerceklesmekteydi.

Unger ve arkadaglar1 (1993), total protez kullanan hastalardan protez takilmaya
baslandiginda alinan sefalometrik filmler ile 20 yil sonra alinan filmler arasindaki
farklar1 bulmayr amaclayan ¢alismalarinda, mandibulada hasta basina 2,1 mm (yillik
ortalama 0,104 mm), maksillada ise 0,9 mm (yillik ortalama 0,0048 mm) azalma
meydana geldigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise, alt ve iist ¢ene Ol¢iimleri
bakimindan gruplar arasinda ve cinsiyetler arasinda anlaml fark ortaya cikmistir. Her
iki ¢cenede de disli grup Olciim degerleri en yiiksek bulunmustur. Protez kullanmayan
digsiz grup degerleri ise kullanan gruptan daha yiiksek bulunmustur. Yine her iki cenede
de erkeklerin degerleri kadinlardan yiiksek olarak tespit edilmistir.

Her iki ¢enede tam protez bulunurken, mandibuladaki bir birim alana gelen
ortalama basin¢, maksilladakinin 2 kati1 gibi bir diizeydedir. Ciinkii alttaki dokularla
temasta bulunulan alan daha dardir. Maksilladaki ince kortikal ve kalin trabekiiler
kemik kiitlesi, 1sirma impulslarint mandibuladan daha etkili bicimde absorbe
etmektedir. Ayrica, anterior bolgede kesme islemi icin daha az kuvvetin tatbik edilmesi,
posteriorda ise cigneme sonunda daha fazla kuvvetin kemige iletilmesi de sorumlu
tutulabilir. Tiim bu nedenlerden dolay1 rezidiiel kret rezorpsiyonu mandibulada
maksillanin 3 veya 4 kati daha hizli olmaktadir. Ayrica mandibuladaki rezorpsiyon
ozellikle de premolar-molar bolgede, anterior bolgeye oranla daha hizli olmaktadir. 5 yil
sonunda mandibula anterior bolgesindeki kemik azalmasi 1,5 mm iken, premolar-molar

bolgede bu miktarin 1,6 mm oldugu rapor edilmistir (Unger ve ark. 1993; Wyatt, 1995)
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Lekholm ve Zarb (1985), dissiz ceneler i¢in kortikal kemik ve siingerimsi
kemik doku bakimindan 4 tip kemik tanimlanmislardir:

Tip 1: Homojen kortikal kemik, siingerimsi kemik yok.

Tip 2: Kalin kortikal kompartiman, degisen boyutta siingerimsi bolgeler
mevcut.

Tip 3: Ince kortikal kompartiman, yogun siingerimsi kisim.

Tip 4: Oldukca ince kompakt tabaka, azalmis densitede siingerimsi kemik.

Tip 1 ve Tip 2 kemiklere 6zellikle mandibulada, Tip 3 ve Tip 4 kemiklere ise
maksiller alveolar yapilarda rastlanir (Ulm ve arkadaslari, 1999) .

Mandibuladaki kortikal kemik Kkiitlesi yas ile birlikte azalirken, trabekiiler
kisim, yasa bagli olmadan, bireysel farkliliklar gosterir. Ayrica mandibulanin trabekiiler
kisminin kemik mineral yogunlugu iskeletin mineral durumuna bagli degilken, kortikal
tabakanin kemik mineral yogunlugu baghdir. Tiim bu bilgilerden mandibuladaki
trabekiiler kemik miktarinin maksilladan daha heterojen oldugu sdylenebilir. Ayrica
mandibulanin trabekiiler kemik miktar1 maksilladan daha azdir. Ulm ve arkadaslari
(1999), 52 kadavra maksillas1 iizerinde yaptiklar1 bir calismada, inceledikleri kesiciler
bolgesi, premolar bolge ve molar bolgede kadinlarda daha kii¢iik miktarda siingerimsi
kemik oldugu ve baglantilarinin zayif oldugu, her iki cinsiyette de trabekiiler kemigin
hacim, sayr ve kalmhiginin molar bolgede, kesici-premolar bolgeye gore diisiik
oldugunu gostermislerdir. Maksillada siingerimsi tabaka isirma kuvvetlerini kortikal
tabakadan daha etkili bicimde absorbe etmektedir. Mandibulada, trabekiiler kismin
kortekse oranla travmadan daha fazla etkilendigi sdylenebilir. Trabekiiler kemikte turn-
overin kortikal kemiginkinden 5 kez daha fazla oldugu tahmin edilmektedir. Ust cenede
dogal disler agizda iken mandibuladaki kemik mineral yogunlugu kaybi1 fazla
olmaktadir. Total protez kullanilmaya baslandiginda ise, maksilladan iletilen 1sirma
kuvvetler ve buna baglh olarak mandibuladaki kemik mineral yogunlugu kaybi
azalmaktadir. Yani total protezli bir iist ¢cene alt cenedeki kemik dokular1 daha fazla
korumaktadir (Atwood ve Coy, 1971; Woelfel ve ark., 1971; Tallgren A, 1972; Mercier
ve Lafontant, 1979; Klemetti ve Vainio, 1994a).
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Maksillada ise alveolar kret rezorpsiyonun siirmesi, karsisindaki protezin
sekline ve yapisina baghdir. Mandibulasindaki dislerin bir cogu var olan kisilerde,
sadece anteriorunda dis olanlara oranla daha az anterior bolge rezorpsiyonu goriiliir.
Alt-iist total protez bulundugu durumda alt protezin stabilitesindeki bir bozulma,
maksilladaki proteze gelen lateral kuvvetleri arttiir. Bu da rezidiiel kret
rezorpsiyonunun artmasina yol acgabilir (Wyatt, 1995).

Calismamizda protez kullanan ve kullanmayan dissiz bireyler arasinda fark
tespit edilmistir. Protez kullananlardaki 6l¢iim degerleri, kullanmayanlara gore daha
diisitk bulunmustur. Protetik dis tedavisi ile ilgili eski tarihli kaynaklarda iyi yapilmis
protezlerin rezidiiel alveoler kretlerde rezorpsiyonu 6nledigi, protez kullanmamanin ise
kemik kaybindaki artis1 hizlandirdigi yani dissiz cenelerde kullanmama atrofisinin
onemli bir faktor oldugu kabul edilmistir. Ancak bu diisiince, 1960’lardan itibaren
sorgulanmaya baslamistir. Campbell (1960), protez kullanan dissiz kisilerde,
kullanmayanlara oranla daha kiiciik kretlere rastlandigini belirterek, protez kullanan
cenelerde rezorpsiyonun kullanmayanlardan daha fazla oldugu sonucuna varmaistir.
Pietrokovski ve arkadaslar1 (2003), 249 protez kullanan, 53 adet de protez kullanmayan
tam dissiz bireylerin agiz modelleri iizerinde, maksilla ve mandibulalarin genislik ve
yiiksekliklerini 6lgcerek yaptiklar1 bir calismada, protez kullanmayan bireylerin hem
maksillalarindaki hem de mandibulalarindaki dissiz arklarin ve rezidiiel kretlerin, protez
kullananlara oranla anlamli derecede genis bulmuslardir. Yine beklendigi gibi, yasca
daha genc olan ve protez kullanmayan bireylerdeki arklar ve rezidiiel kretler, daha yash
ve protez kullananlara oranla daha biiylik bulunmustur. Bu sonuglar protezlerin
altindaki basinca yanit veren dokulara ilettikleri okliizal kuvvetlerin kemik
rezorpsiyonunu arttirdigi diisiincesini dogrulamaktaydi.

Wyatt (1995), dislerin ¢ekimini takiben, protez kullanilmaya baslanmasi
durumunda, protetik restorasyonlarin kemigin bukkal kismini, en az 20 hafta, en fazla 3
y1l kadar koruyabilecegini ifade etmistir.

Her ne kadar pek ¢ok aragtirmaci giiniimiizde rezidiiel kret rezorpsiyonunun
protez kullanmamaktan ¢ok protez kullanma ile iliskili oldugunu kabul etmekte iseler de
bu iligkinin protezin kalite ve fonksiyonuna, yas, cinsiyet, cekim Oncesi periodontal
durum ve mevcut kretin yiiksekligi gibi kisisel bazi farkliliklara bagli oldugu

diistintilebilir (Wyatt, 1995; Carlsson, 2003).
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Stomatognatik fonksiyonlar, birer gii¢c kaynag1 gibi fonksiyon géren, cenelerin
ve yliz kaslarinin kasilmasi ile yerine getirilir. Bu sirada kaslar tarafindan olusturulan
kuvvetler kemik ve dokulara iletilir ve stomatognatik sistemin cesitli liyeleri {izerine
yilke doniisiir. Tim bu yap1 biyomekanik bir sistem tarafindan idare edilmektedir.
Olusan bu mekanik stresler kemigin metabolik turn over gibi doku yanitlarim etkilerler.
Kabul goren bir hipoteze gore, mekanik stresler kemik rezorpsiyonunu
indiiklemektedirler. Protetik restorasyonlarin amaci dis kayb1 ve kemik rezorpsiyonu
sonucu zarar goren fonksiyon ve morfolojiyi kurtarmaktir. Ancak protezler tarafindan
olusturulan okliizal kuvvetlerden kaynaklanan mekanik stresler kemikte rezorpsiyonu
baglatabilir. Stomatognatik fonksiyon sirasinda protezler ilizerine gelen fonksiyonel
kuvvetler, kalan kemik doku iizerine mekanik gerilim olusturabilir. Bireyin
karsilayabilecegi diizeydeki gerilimler kalan dokularin yeniden sekillenmesine olanak
saglarken, daha yogun gerilimler dokulart direkt ve indirekt olarak tahrip edebilir ve
ilerleyici kemik rezorpsiyonu gibi disfonksiyonel yeniden sekillenmelere neden olabilir
(Sasaki ve ark. 2005). Buradaki mekanizma, Milam ve arkadaslarinin (1995)
temporomandibular eklemde dejeneratif degisiklikler ile ilgili ortaya attiklar1 hipotezle
aciklanabilir. Buna gore kemik rezorpsiyonunda 3 ayr1 model rol oynamaktadir: Direkt
mekanik hasar, hipoksi/reperfiizyon ve ndrojenik inflamasyon. Tiim bu modellerde
mekanik gerilim ana faktordiir. Yogun mekanik gerilim varliginda dokular ya direkt
olarak tahrip olmakta (direkt mekanik hasar), ya da indirekt olarak (hipoksi/reperfiiyon
ve norojenik inflamasyon) hasar gormektedir. Milam ve arkadaslar1 (1995) daha sonra
hipotezlerine oksidatif gerilimler kavramini katmiglardir. Buna gore mekanik stresler
dejeneratif eklem degisiklikleri ve rezorpsiyona yol acan serbest radikaller aciga
cikarmaktadirlar.

Protezin oturdugu dokulara travma etkisi; hatali okliizyon, uygun olmayan
kaide ve olumsuz yiik nedeniyle olabilir. Ancak okliizal etkenlerin (dis formu, dis
dizilmesi gibi) protezin basarisinda yada basarisizliinda minimal rol oynadigi da
belirtilmistir (Carlsson, 2003).

Protez yapim teknikleri ile ilgili olarak, Tuncay ve arkadaslar1 (1984), tam
digsiz bireylerde protez kullaniminin gosterdigi 10 yillik degisimleri incelemek iizere
karmasik yontemler ve daha basit yontemlerle yapilmis protezler kullanan 37 hasta

tizerinde sefalometrik filmler kullanarak yaptiklari ¢alismalarinda, mandibulada 6nemli
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miktarda bir vertikal kemik kaybinin, maksillada ise daha 6nemsiz bir kemik kaybinin
goriildiigiinii belirtmislerdir. Mandibuladaki bu fark maksilladakinin yaklasik 4 katindan
fazla bulunmustur. Ellinger ve arkadaslar1 (1989) ise, standart ve karmasik metotlarla
yapilmig protezlerin 20 yillik degisimlerini inceledikleri bir ¢alisma sonunda, basar1 ve
basarisizlik olarak her iki metodun da benzer sonuclar verdigini belirtmislerdir. Yine
Tuncay ve arkadaslari (1984)’nin metodunun kullanildigr 20 yillik takip iceren bir
calismada da Douglass ve arkadaslar1 (1993), mandibulanin 6nemli 6l¢iide kiigiiliirken
maksillanin fazla degismedigini, cinsiyetler arasinda ve protezlerin yapiminda
kullanilan karmasik ve standart teknikler arasinda fark olmadigini rapor etmisler; bunun
yaninda da mandibulanin saatin tersi yoniinde rotasyona ugrayarak, vertikal boyutta
azalma meydana geldigini, goreceli bir prognatik goriiniim ortaya ciktigini, ayrica
protezlerin de saatin tersi yoniinde rotasyona ugrayarak hafif one kaydigini rapor
etmislerdir.

Tallgren (1970), total protez kullanan hastalardaki 7 yillik degisimleri
inceledigi calismasinda, maksilla ve mandibular alveoler yapilardaki rezorpsiyonun
rezorpsiyon alani ile iliskili oldugu, maksilla ve mandibuladaki rezorpsiyonlar arasinda
ters bir iliski bulundugu, mandibulada asir1 rezorpsiyon goriilen kisilerin
maksillalarinda daha az rezorpsiyon olurken, maksillasinda asir1 rezorpsiyon olan
bireylerin mandibulalarinda ise daha az rezorpsiyon goriildiigiinii, mandibula uzunlugu
ile maksiller anterior rezidiiel kret yliksekligi azalmasi arasinda ise pozitif bir iligki
oldugunu ifade etmistir. Bununla birlikte, dis yerlestirilmesinin de rezorpsiyonda énemli
oldugunu belirterek, alt anterior yapay dislerin insizal kenarlart dogal konumlarindan
daha linguale yerlestirilenlerde daha fazla mandibular rezorpsiyon oldugunu; bunun
aciklamast olarak da dil konumundaki degisimlerin mandibular yapilarin
rezorpsiyonunda rol oynayabilecegini gostermistir. Bu ¢alismasinda Tallgren, hacimli
mandibulalarda daha fazla rezorpsiyon goriiliirken, diizlesmis mandibulalardaki
rezorpsiyonun daha az oldugundan da sz etmistir. Ayrica yas ile rezorpsiyon arasinda
bir iliski olmadigim1 da ifade etmistir. Bu sonu¢ Carlsson ve arkadaslarinin (1967)
bulgulart ile de uyumludur. Unger ve arkadaslar1 (1993) ise, maksiller ve mandibular
rezidiiel kret ytiksekliklerinin azalmasi arasinda ve mandibula uzunlugu ile kret

yiiksekligi azalmasi arasinda bir iligki bulamamislardir.



68

Calismamizda mandibuladaki alveolar kret yiiksekligi azalmasi, oOzellikle
protez kullanan grupta, protez kullanmayan gruba gore daha fazla bulunmustur.

Soikkonen ve ark. (1996) osteopenik hastalar {izerinde yaptiklar1 bir
caligmada, mandibulada rezidiiel kret rezorpsiyonunun maksillaya oranla daha fazla
oldugu ve yine bu rezorpsiyonun kadinlarda erkeklere oranla daha fazla goriildiigi
belirtilmiglerdir. Oral durum ve protetik faktorlere bagli rezidiiel kret rezorpsiyonu
daha ¢ok maksillada goriiliirken, mandibuladaki rezidiiel kret rezorpsiyonunun sistemik
hastaliklara bagli olustugu yapilan bir ¢calismada gosterilmistir (Xie ve ark., 1997b).

Bununla birlikte mandibular anterior bolgede dil tarafina baglanan genial
kaslarin fonksiyonel kuvvetleri sayesinde asir1 kemik kaybina ve buna bagli olarak da
vertikal kemigin asir1 azalmasina karsit bu bolgenin korundugu diisiiniilebilir. Ayrica
maksilladaki protez ile iletilen diisilk 1sirma kuvvetleri, dogal dis varligina gore
mandibular kemik yapiyr daha iyi koruyor olabilir (Atwood ve Coy, 1971). Yani genel
olarak rezorpsiyona karsi genis cenelerin dar olanlara oranla daha direngli oldugu
sOylenebilir.

Calismamizda tiim gruplar i¢in yapilan Ol¢iimlerde kadinlar ve erkekler
arasinda cenelerin tiim bolgelerinde anlamli farklar bulunmustur. Kret rezorpsiyonu ile
ilgili olarak yapilan calismalarda, yas ve cinsiyetin etkisi tam olarak ortaya
konulamamustir. Carlsson’ un (1998) calismasinda yasghilarda daha fazla kemik kaybi
oldugunu ortaya koymussa da, bu durum daha cok yaslhilardaki dissizlik siiresinin uzun
olusu ile iliskilidir. Tuncay ve arkadaslar1 (1984) ise, dissizlik siiresinin ve cinsiyetin
rezorpsiyon lizerinde bir etkisinin olmadigim belirtmislerdir. Bu rezorpsiyon kemigin
azalan mineral icgerigi ile ilgilidir. Dissiz yillar gectikten sonra residiiel kretlerin klinik
yiiksekligi dis ¢ekiminden beri gecen siireye bagli olmaktan ¢ikar. Mandibulanin lokal
mineral yogunlugu da kret yiiksekligi ile iliskili degildir (Klemetti ve Vainio, 1993).
Narhi ve arkadaslart (1997), Wical ve Swoope (1974) nin gelistirdigi teknigi
kullanarak, total protez kullanan 96 bireyden alinan ortopantomograflar iizerinde dl¢iim
yaptiklar1 bir ¢alismada, kadinlarda digsizlik siiresi ile rezidiiel kret rezorpsiyonu
arasinda 6nemli bir iligki oldugunu, erkeklerde ise boyle bir iligki bulunamadigini; her
iki cinsiyette de hasta yas1 ile rezorpsiyon arasinda ise iliski bulunmadigini

belirtmislerdir. Ayrica protez lizerinde diizeltici islem yapma yada protezi yenileme
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gereksiniminin % 50’den fazla kemik kaybi goriilen bireylerde, % 50’den daha az kayip
goriilenlere oranla daha fazla oldugunu da ifade etmislerdir.

Ayn1 metotla Hirai ve arkadaslar1 da (1994), birey yas1 ile mandibular rezidiiel
kret rezorpsiyonu arasinda iliski bulunmadigini, ancak total protez kullananlarin kassal
yeteneklerinin zamanla azaldigini ifade etmislerdir. Karaagaclioglu ve Ozkan (1994) ise
osteoporoz ve menapoz etkilerini elimine edebilmek i¢in yalnizca erkeklerle yaptiklar
bir calismada, dissizlik siiresi ile iliskilendirildiginde, yash gruptaki mandibula kemik
kaybinin genc gruba oranla daha hizli oldugunu belirtmislerdir. Yani yas ile rezorpsiyon
arasinda dogrusal bir iligki bulmusglardir. Narhi ve arkadaslar1 (1997)" da Wical ve
Swoope (1974) teknigiyle yaptiklart c¢alismada, erkeklerdeki artmis kret
rezorpsiyonunun dissizlik siiresi ile iligkili olmadigini, kadinlarda ise direkt iliskili
oldugunu ifade etmislerdir. Bu nedenle yas bakimdan sonuclarimiz literatiirle
uyumluluk gostermektedir.

Disgsiz  kalma siiresinin rezidiiel kret rezorpsiyonu iizerine 0Ozellikle
mandibulada biiylik etkisi vardir. Yapilan caligmalara gore uzun siiren dissizlik
durumunda, kisa siireli digsizlige gore daha fazla mandibular kemik kaybi
goriilmektedir. (Soikkonen ve ark., 1996; Xie ve ark., 1997c). Karaagachioglu ve Ozkan
(1994) da erken donemlerde mandibula yiiksekligi azalmasinin, digsizlik siiresinin
artmast ile birlikte yavaslayarak devam ettigini belirtmektedirler.

Mandibulada kalan son dis veya disler cigneme fonksiyonuna katilir. Bu arada
bu dislerin posteriorunda kalan kisimlar, protez olsun yada olmasin, cigneme
fonksiyonuna katilmazlar. Dis c¢ekiminden sonra ise yogun bir sekilde fonksiyona
katilmaya baslarlar (Klemetti ve Vainio, 1994a).

Klemetti ve Vainio (1994b), mandibulada en son disin ¢cekiminden sonra kas
fonksiyonlarinin degisiminin kaslarin baglandigi mandibula bolgelerinde kemik mineral
yogunlugunu da etkileyebilecegini rapor etmislerdir. Dogal dislerin kaybi ile goriilen
biiylik kas degisimlerinin kisa bir siire sonra goriilebilecegi 6ne siiriilmiistiir. Ciinkii dis
kaybu ile birlikte 1sirma kuvvetlerinde azalma goriilmektedir.

Gece ve giindiiz total protez kullananlarda, sadece giindiiz kullananlara oranla
daha fazla kemik kaybi oldugu One siiriilmiisse de ispatlanamamistir (Xie ve ark.,
1997c; Carlsson, 2003). Gece protez cikarip-cikarmamanin rezorpsiyon iizerinde etkili

olmadig1 Tuncay ve arkadaslarinin 1984 yilindaki ¢aligmalarinda gosterilmistir. Bunda
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yine kisisel farkliliklarin 6nemli rol oynadig: diisiiniilebilir. Para fonksiyonel kuvvetler
de dissiz kretlerdeki kemik kaybini hizlandirabilir (Wyatt, 1998 )

Periodontal hastalik bulunmadig1 durumlarda saglikli alveol kemigin, dislerin
mine-sement sinirlarinin yaklasik 2 mm altinda bulundugu kabul edilir (Kaimenyi ve
ark., 1988). Xie ve arkadaslar1 (1997a) ve Saglam (2002) da calismalarinda bu
mesafeyi esas almislardir. Digli grupta alveol yiiksekliginin 6l¢iilmesi icin bu mesafe
kullanilmustir.

Wical ve Swoope (1974), manbibulada rezidiiel kret rezorpsiyonu olctimleri
icin panoramik radyogramlarda belirli anatomik rehber noktalar kullanarak bazi oranlar
ortaya koymuslardir. Ayn1 sekilde maksilla i¢cin de bir oran bulabilmek icin Packota ve
arkadaslar1 (1988) calismiglardir. Orbitalarin ve zigomalarin alt sinirlarini birlestiren
dogrularin arasindaki mesafeyi, zigomalar1 birlestiren dogrudan 1. molar ve lateral
dislerin alveolar kret tepelerine olan mesafeye oranlamislardir. Bunu yaparken zigoma
orbita arast mesafenin, asimetri ve gelisimsel anomali disindaki durumlarda sabit
oldugunu ve rehber nokta olarak kullanilabileceklerini one siirmiislerdir. Ancak disli
bireyler arasinda %25 lik bir fark bulduklarini, bunun da alveolar kemik
yiiksekliklerindeki degisimleri arastirmak amacina yonelik olarak ¢ok yiiksek oldugunu
ifade etmislerdir.

Xie ve arkadaslar1 (1997b) ise yaptiklart calismada, yine zigoma/orbita arasi
mesafeyi aynen almiglar, yalnizca 6l¢ciim noktalar1 ve oranlamay1 degistirerek, bizim de
calismamizda kullandigimiz yontemi gelistirmislerdir. Sonug olarak disli yaslh erkek ve
kadinlar arasinda maksiller oran bakimindan %9 ile %10 arasinda degisen bir deger
bulmuslardir. Bu degerin yiikseklik degisimlerinin arastirilmasi amacina uygun oldugu
belirtilmistir. Calismamizda buldugumuz %10 ile 13 arasinda degisen degerler, bu
sonuglara yakin bulunmustur. Aradaki farklar, secilen gruplardan ya da cihazin
magnifikasyonundan kaynaklaniyor olabilir.

Xie ve arkadaglart (1996), basin sagittal yonde kaydirilmasinin vertikal
Olctimlere etkisini incelemek iizere 5 kuru kafa kullandiklar1 ¢alismalarinda, basin
horizontal diizleme gore 0° oldugu, -5 ° ve +5 ° kaydirildigi, bu arada da her derecede
ileri ve geri 5 mm hareket ettirildigi 3 ayr1 bas konumunu panoramik filmlerde

incelemisler ve kafayr kaydirmalarin etkisinin az oldugunu, mandibulada yalnizca % 1-



71

2, maksillanin posteriorunda % 1-3, anteriorunda ise % 3,7 lik bir fark olusturdugunu
ifade etmislerdir.

Xie ve arkadaglart (1997b) bir baska calismalarinda, vertikal Ol¢iim
varyasyonlarint mandibula i¢in % 9- 11, maksiller posterior bolge i¢inse % 6- 9 olarak
bulmuslardir. Bu farkliligin da bireysel morfolojik farkliliklardan kaynaklandigini ifade
etmislerdir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak da bas pozisyonlarindaki ufak hatalar ve diisiik
diizeyde bireysel morfolojik farkliliklarin da etkisi ile, her iki ¢enede de vertikal
Olctimlerin uygulanabilir oldugunu ifade etmislerdir. Burada anterior maksillayr bas
pozisyonlandirilmalarindan fazla etkilenecegi i¢in, bu Ongoriiden hari¢ tutmuslardir.
Bizim caligmamizda ise disli bireylerin varyasyon ylizdeleri iist cenede kadinlar i¢in sag
premolar bolge, molar bolge ve kesici bolgede % 7, sol premolar bolgede % 8, molar
bolgede ise % 9; erkeklerde de sag molar bolgede % 8, sag premolar bolgede % 6,
kesici ve sol premolar bolgede % 7, sol molar bolgede ise % 9 idi. Mandibulada da
kadinlar icin sol molar bolgede % 7, sol premolar, kesici ve sag premolar bolge i¢in %
6, sag molar i¢in de % 8; erkeler icinse sag-sol molar bolgeler icin % 10, premolar ve
kesici bolgeler icin de % 8 idi. Calismamiz bu sonuglar itibariyle de literatiirle
uyumluluk gostermektedir. Digli bireylerden elde edilen bu sonuglardan, vertikal
Olciimlerin digsiz ¢cenelerde de uygulanabilecegi anlagilmaktadir.

Xie ve arkadaglar1 (1997a), dissiz mandibulalarda premolar ve molarlarin
bulunduklar1 yerleri tespit edebilmek i¢in disli mandibulalarda yapilan ol¢timlerden,
premolarlarin mandibula gévdesi boyunca orta hattan itibaren %34’liik, molarlarin ise
%53’1liik bir bolgeye denk diistiiklerini bulmuslardir. Saglam (2002) calismasinda bu
uzunluklar1 %35 ve % 53 olarak ifade etmistir. Bizim ¢alismamizdan elde ettigimiz her
iki digsiz grupta da premolar icin % 35’lik, molar icin %53’liik uzunluklar bu sonuglar
ile uyumlu bulunmustur.

Calismamizda sag ve sol cene vertikal yiikseklik Ol¢iim degerlerinin
karsilastirilmasinda ise, disli grupta yalnizca iist cene molar Sl¢iimlerinin farkli oldugu,
geri kalan diger Olctimler arasinda farkin bulunmadigl goriilmektedir. Protez kullanan
dissiz grupta ise, sag ve sol alt cene premolar ve molar Olciimleri arasinda goriilen
farkin ¢ekim ve protez yapimindan Onceki kosullarla proteze bagh faktorler sonucu
olusabilecegi diisiintilmiistiir. Protez kullanmayan digsiz grupta ise sag ve sol oOl¢iim

degerleri arasinda istatistiksel acidan fark bulunamamistir. Burada kemigin farkl
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bolgelerine farkli kuvvet gelmemesinin veya cekimlerin iizerinden c¢ok zaman
gecmesine bagl olarak rezorpsiyonun hizinin azalarak kemigin istikrar kazanmasinin
rolii olabilir.

Ust cenesi tam dissiz ve alt ¢enesinde yalmzca anterior bolgede dogal disleri
olanlar ile altta dogal dislerinin veya bunlarin yerine konulmus implantlarin iizerine
yapilmis overdenture’lar (dis iistli protezleri) olanlarda, maksiller anterior bolgede daha
fazla kemik kayb1 oldugu one siiriilmiistiir (Xie ve ark., 1997c). Kreisler ve arkadaslari
(2003) da 8 yillik takip iceren calismalarinda, maksillada alveolar kemik kayiplari
goriildiigiinli, bunun anterior bolgede posteriora oranla daha fazla oldugunu
belirtmislerdir. Jacobs ve arkadaslari (1993) ise implant destekli mandibular
overdenture (dis lstii protezleri) tipi protez kullananlarda goriilen kemik kaybinin,
konvansiyonel protez kullananlara oranla daha az oldugunu ifade etmislerdir. Ancak
Palmquist ve arkadaslar1 (2003) ise, bu konuda ¢ok az calismanin yapildigi, bunlarin da
tam bir sonuca ulagsamadig1 yargisina vardiklarini ifade etmislerdir.

Kemik {iizerine gelen biyomekanik yiikler kemikte, kemik olusumunu uyaran
bir gerilim olusturmaktadir. Ote yandan bu yiiklerde azalma ise kemik ve periostal
yiizeyinde rezorpsiyona yol agcmaktadir. Implant destekli mandibular overdenture’lar
(dis ustti protezleri) konvansiyonel protezlere gore 1sirma kuvvetlerini giiclendirmekte,
boylece de mandibulayr uyarmaktadir. Wowern ve Gotfredsen, (2001) 5 yillik takip
caligmalarinda bu tip protezlerin mandibular kemik kaybini minimale indirdigini
belirtmektedirler. Daha 6nceki tarihlerde yapilan bir calismada da Jacobs ve arkadaslari
(1992), implant destekli mandibular sabit potez kullanildiginda kalan kemik yapinin
korundugunu ifade etmislerdir. Bunda fonksiyonel yiiklerin kemige sabit yapilarca
iletilmesinin etkisi vardir. Arastirmacilar, implant destekli hareketli protez yapildiginda
ise durumun degistigini, konvansiyonel total protezlerin 2- 3 kati kadar kemik kaybi
ortaya c¢iktigini, 10 yildan fazla bir siiredir dissiz olanlarda ise bu farkin ortadan
kalktigim1 belirtmislerdir. Ancak Wright ve Watson 1998 yilinda yaptiklart bir
caligmada, implant destekli overdenture uyguladig1 hastalardaki posterior mandibular
rezorpsiyon oraninin az oldugunu, bu oranin da 10 yildan fazla siiredir digsiz olanlarda

10 yildan az olanlardan daha az oldugunu, belirtmislerdir.
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Bu konuda 2002 yilinda Wright ve arkadaslari esnek barlarla bagli implant
destekli mandibular overdenture (dis istii protezleri) uyguladiklari ileri derecede
rezorbe mandibulali kisilerde diisiik bir rezorpsiyon orani oldugunu rapor etmislerdir.
Ancak bilindigi gibi ¢ogunlukla bazal mandibular kemikten destek alan protezlerin
olusturacag rezidiiel kret rezorpsiyonu, yiiksek kretli mandibulalara oranla daha az
olacaktir. Bu calismada ayn1 zamanda implant ile stabilize edilmis mandibular sabit
protezler kullanilmasi durumunda ise, kemik apozisyonunun goriildiigii de rapor
edilmistir. Kordatzis ve arkadaslar1 (2003) ise ¢alismalarinda konvansiyonel protezli
bireylerle, kat1 bir barla baglanmis 2 implant iizerine overdenture tasiyan bireyleri
karsilastirmis ve 5 yillik kullanma siiresi sonunda, konvansiyonel protez kullananlarda,
diger gruba oranla 3 kat daha fazla posterior mandibular rezorpsiyon goriildiigii,
kadinlarda bu rezorpsiyonun daha fazla oldugu, dissizlik siiresi ve kullanilan protez

sayist ile rezorpsiyon arasinda bir iligki kurulamadigi sonucuna varmislardir.
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6. SONUC ve ONERILER

Rezidiiel alveoler kret, protezlerin stabilizasyonu ve fonksiyon gormesi
bakimindan c¢ok Onemlidir. Rezidiiel alveoler kretin rezorpsiyonu da c¢ok cesitli
faktorlerden etkilenebilmektedir. Dissizlik ve protez kullanmanin alveoler kret
rezorpsiyonu iizerine etkilerinin incelendigi bu calismanin sonuglari asagidaki gibi
Ozetlenebilir.

» Dissizlik, rezidiiel alveoler kret rezorpsiyonu iizerine etkili bir faktordiir.
Bu nedenle kalan disler miimkiin oldugunca restore edilerek, agizda tutulmaya
calisilmali, gerekli periodontal tedaviler yapilarak kalan dislerin kemik ve gingival
destegi saglanmali, cekim en son secenek olarak diisiiniilmelidir. Ayrica protetik
restorasyon yapilacagi zaman da agizdaki dislerden en fazla oranda yararlanilmalidir.

» Protez kullanmanin iist ¢cenede rezidiiel alveoler kret rezorpsiyonu iizerine
olumsuz etkisi olduk¢a az iken, alt ¢cenede belirgindir. Alt ve iist ¢enelerin kemik
yapilarinin farkli olusu, ceneler arasindaki bu farki agiklayabilir. Ancak burada protez
kullanma siiresi, kullanilan protez materyalleri (kaide plagi, disler, vs) ve protezin
planlanma seklinin de etkili oldugu diisiiniiliirse, kesin kaniya varmak giiclesir. Tiim bu
etkili faktorler 6zel olarak incelenmesi gerekir.

» Kadinlarda rezidiiel kretlerin yiiksekligi, erkeklere oranla daha diistiktiir.

» Sag ve sol alveoler kret yiiksekligi degerleri arasinda protez kullanmayan
dissiz grupta sadece alt ¢cenede premolar ve molar bolgede bir farklilik vardir. Bu da
matematiksel olarak ¢ok kiiciik bir degerdedir. Protez kullanmayan dissiz grupta ise
herhangi bir fark yoktur.

» Elde edilen kret yiiksekligi degerleri ve protez kullanma siiresinin iligkisine
bakildiginda hasta yasi arttikca protez kullanim siirelerinin de arttigi goriilmektedir.
Yine protez kullanma siiresi arttikca alt ¢cenede Olciim degerleri azalmaktadir. Ust
cenedeki kullanma siiresine bagli azalma alt ¢cenedeki kadar siddetli degildir.

» Hastalarin yasi arttik¢a protez kullanma siireleri de artmaktadir
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EK- 1: O.M.U. Tip Fakiiltesi Etik Kurulu izin yazis

ONDOKUZ MAYIS UNIVERSITESI TIP
FAKULTESI ETIK KURUL BASKANLIGI

Say1: EK/68 3.11.2004

Sayin Dt. Emin Murat CANGER

Etik kurulumuza sunmus oldugunuz "Disgli ve dissiz hastalarda alt ve iist ¢cene
alveolar kret yiiksekliginin radyografik olarak degerlendirilmesi" baslikli ilag dis1
arastirma projeniz ile ilgili degerlendirme c¢alismalar1 sonuclandirilmis olup
projenizin amag, gerec, yaklasim ve yontemle ilgili aciklamalarinizi dikkate alarak
OMU Tip Fakiiltesi Etik Kurul Yonergesinin 5. maddesi geregi sorumluluk
arastirmacilara ait olmak iizere ve 6 ayda bir etik kurula bilgi verilerek etik yonden
uygulanabilir olduguna 28.10.2004 tarihli etik kurulumuzda oy birligi ile karar

verildi.

Prof.Dr. Yiiksel KESIM
Baskan

Bilgilerinize rica ederim

Eki: Alti1 aylik bildirim formu
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EK- 2: Hasta Olur (Muvafakat Formu)

HASTA OLUR (MUVAFAKAT) FORMU ORNEGI
Oral Diagnoz ve Radyoloji klinigimizde, tiim digsiz bireylerde, cene
kemiklerinde rezorpsiyon ( kemik erimesi) sonucu olusan kemik kaybini belirlemek,
protez kullanmanin etkilerini incelemek ve protez kullanma ile kullanmama
durumlan arasindaki farklar ortaya koymak amaciyla bir ¢alisma planladik.

Calismaya katilmay1 kabul eden kisilerden birer adet ortopantomograf ( alt ve iist
tiim ¢eneleri tek bir planda gosteren film) alinacak ve {izerinde ol¢iimler
yapilacaktir.

Arastirmaya katilmak tamamen kisilerin kendi rizasiyla olacak, hastaya bir
yiikiimliiliikk ve mali kiilfet getirmeyecektir.

150 goniillii bireyin kullanilacagi ¢alismada, ¢alismayi bitirme ve istenen bireyi
calisma dis1 birakma yetkisi arastirmaciya ait olacaktir.

Yukarida goniilliiye arastirmadan once verilmesi gereken bilgileri gosteren metni
okudum. Bunlar hakkinda bana yazili ve sozlii agiklamalar yapildi. Bu kosullarda
s0z konusu klinik arastirmaya kendi rizamla, hi¢bir baski altinda kalmadan ve
zorlama olmaksizin katilmay1 kabul ediyorum.

Goniilliiniin
Adi-soyadi
Adres ve telefonu :
Tarih
Imzas1
Aciklamay1 yapan arastiricinin
Adi-soyadi
Tarih

Imzasi

Riza alma islemine basindan sonuna kadar taniklik eden kurulus gorevlisinin
Adi-soyadi
Tarih

imzas1
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