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OZET

SABIT ORTODONTIK TEDAVI ve SEFFAF PLAKLAR ILE TEDAVI
EDILEN HASTALARIN KOK REZORPSiYONU ve PERIODONTAL
DURUM DEGISIMLERI ACISINDAN KARSILASTIRILMASI

Sabit ortodontik tedavi ve seffaf plaklar ile tedavi edilen hastalarin kok rezorpsiyonu
ve periodontal durum degisimleri agisindan karsilagtirilmasi amaciyla hafif yada orta
siddette caprasikliga sahip 49 hasta ¢aligmaya dahil edilmistir.

Hastalar seffaf plaklar ile tedavi edilen 27 kisi (SPT; 20 Kadin, 7 Erkek; ortalama yas:
22.57+47.37) ve braketler ve teller ile tedavi edilen 22 hasta (SOT; 14 Kadin, 8 Erkek;
ortalama yas: 17.05+4) olacak sekilde 2 gruba ayrilmistir. Calismaya dahil edilen
hastalarin 6 aylik seviyeleme periyodu sirasindaki periodontal durum degisimleri
(sondalama derinligi, plak indeksi, sondalamada kanama) tedaviden oOnce (TO),
tedavinin 3. ayinda (T1), 6. ayinda (T2) degerlendirilmistir. Paralel teknikle alinan
periapikal rontgenler iizerinde maksiller/mandibular kesici dislerdeki kok
rezorpsiyonu ImageJ yazilimi kullanilarak Sl¢tilmiistiir. Hastalarin agr1 deneyimi ve
cigneme performansini degerlendirmek icin ise Visual Analog Scale (VAS)
kullanilmistir.

Yapilan Sl¢iimler sonrasinda; kok uzunluklar: her iki grupta da TO'dan T2'ye anlamli
azalma gostermistir. SOT, SPT'ye kiyasla daha fazla rezorpsiyon degerleri gostermistir
(p<0.05). En yiiksek agr1 ve ¢igneme gii¢liigli skorlar1 her iki grup icin de 24. saatte
kaydedilmistir. SPT'de 2. haftadan sonra agr skorlar1 ortodontik tedavi oncesine
benzer iken, SOT'de bu durum 1. aydan sonra meydana gelmistir. Cigneme fonksiyonu
SPT'de 2. haftadan sonra, SOT'de ise 1. haftadan sonra iyilesmistir. Gruplar arasinda
maksiller disler i¢cin sondalama derinligi agisindan anlamli bir fark bulunmazken,
SOT'de tiim mandibular dislerde daha yiliksek sondalama derinligi degerleri
gozlenmistir. Plak indeksindeki degisim tiim zaman noktalar1 icin SOT'da daha ytiksek
olarak bulunmustur. Sondalamada kanama seviyeleri SOT i¢in anlamli derecede daha
yiiksekti.

Sabit ortodontik tedavi, seffaf plaklarla tedaviye gore daha fazla kdk rezorpsiyonu
gelisimine ve periodonsiyum {izerinde daha fazla olumsuz etki olusumuna yol
acmustir. 24. saatte her iki grupta da en belirgin agr1 ve ¢igneme giicliigii seviyeleri ile
karsilasilmistir. SPT grubundaki hastalar baglangictaki agr1 seviyelerine daha erken
donerken, SOT grubunda ¢igneme performansi daha hizli 1yilesmistir.

Anahtar Kelimeler: Seffaf plak, sabit ortodontik tedavi, periodontal durum, kok

rezorpsiyonu
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SUMMARY

COMPARISON OF PATIENTS TREATED WITH FIXED ORTHODONTIC
TREATMENT AND CLEAR ALIGNERS IN TERMS OF ROOT
RESORPTION AND PERIODONTAL CONDITION CHANGES

To compare patients treated with fixed orthodontic treatment and clear aligners in
terms of root resorption and periodontal status changes, 49 patients with mild or
moderate crowding were included in the study.

The patients were divided into 2 groups: 27 patients (20 females, 7 males; mean age:
22.57+7.37) treated with clear aligners (CAT) and 22 patients (14 females, 8 males;
mean age: 17.0544) treated with braces (FOT). The changes in periodontal status
(probing depth, plaque index, bleeding on probing) of the patients in were recorded
before treatment (T0), at the 3" month (T1), and at the 6" month (T2) of the treatment.
Root resorption in maxillary/mandibular incisors was measured using ImageJ software
on periapical x-rays taken using the parallel technique. Visual Analog Scale (VAS)
was used to evaluate the patients' pain experience and chewing performance.

After the measurements, root lengths showed a significant decrease from TO to T2 in
both groups. FOT showed more resorption compared to CAT (p<0.05). The highest
pain and chewing difficulty scores were recorded at 24 hours for both groups. In CAT,
pain scores after 2 weeks were similar to those before orthodontic treatment, whereas
in SOT this occurred after 1 month. Chewing function improved after the 2" week in
CAT and at the end of 1% week in FOT. There was no significant difference between
the groups in terms of probing depth for maxillary teeth, whereas higher probing depth
values were observed for all mandibular teeth in FOT. The change in plaque index was
higher in FOT for all time points. Bleeding levels at probing were significantly higher
for FOT.

In our results, FOT resulted in more root resorption development and more adverse
effects on the periodontium than CAT. At 24% hours, patients in both groups
experienced the most significant levels of pain and chewing difficulty.

Patients in the CAT group returned to baseline pain levels sooner, while chewing
performance improved faster in the FOT group.

Keywords: Clear aligners, Fixed orthodontic treatment, periodontal status, root
resorption
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1. GIRIS ve AMAC

Modern ortodontinin amaci, kabul edilebilir yiiz estetigi ve en iyi okliizal iliskinin
olusturulmasi olarak 6zetlenmistir [1]. Bu, optimum fonksiyon ve goriiniim i¢in her

bir disin kuronunun uygun pozisyonda konumlandirilmasini gerektirmektedir.

Geleneksel ortodontik tedavilerde kullanilan digaridan fark edilen braket ve tellere
kiyasla 6zellikle eriskinlere yonelik estetik ¢oziimler bulmak i¢in dis renginde braket
ve ark telleri tanitilmistir. Ancak bu materyaller de kisith bir estetik sunmaktadir [2].
Estetik beklentisi yiiksek olan ortodonti hastalarinda bu problemi asmak icin seffaf
plak teknigi dogmustur [3].

Kesling 1946'da, yanlis hizalanmis disleri daha iyi konumlara tasimak i¢in bir dizi

seffaf ortodontik apareyler kullanma kavramini tasarlamistir [4].

Seffaf plak tedavisi ozellikle 1998'de daha giincel seffaf plak cihazlarinin piyasaya

stiriilmesi ile ortodontik tedavide daha yaygin kullanilmaya baglanmistir [5].

Sabit aparey sistemlerinde oldugu gibi, seffaf plak tedavisi (SPT) terimi de farkli etki
modlari, yapim yontemleri ve ¢esitli malokliizyon tedavilerine uygulanabilirligi olan
cok cesitli apareyleri kapsamaktadir. SPT baslangicta yalnizca dis pozisyonunun
kiiglik diizensizliklerini tedavi etmek i¢in tanitilsa da giiniimiizde konvansiyonel

yontemlerle yapilan tedavilerin ¢ogunu yapabilme 6zelligine sahiptir [6].

Gilinlimiizde yasam standartlarinin iyilesmesiyle birlikte, insanlar periodontal saglik
durumlarinin goériiniimiine de giderek daha fazla 6nemsemektedirler. Geleneksel metal
braketler ve teller genellikle ciddi okliizyon sorunlari olan vakalarda kullanilmaktadir
ve etkinligi tiim diinyada kabul gérmiis olsa da hala bazi1 dezavantajlar1 vardir [7].
Ornegin, geleneksel ortodontik tedavi sirasinda oral hijyeni saglamak oldukga
zorlagmaktadir. Ayrica hastalar, bu tedavi sirasinda demineralizasyon riskini azaltmak

i¢in her bir braketi ve tellerin etrafin1 dikkatlice firgalamalidir [8].

Daha 6nceki bazi aragtirmalar, sabit ortodontik apareylerle tedavinin subgingival plag
arttirarak bazi olumsuz etkilere yol agacagini ve ardindan da hastalarin rahatsizligini

artiracagini bildirmistir [9].



SPT ve SOT yontemlerinin karsilagtirildigi bir diger konusu ise kok rezorpsiyonudur.
Dislerde olusan rezorpsiyon fizyolojik veya patolojik bir siirecle iliskili olup; dentin,
sement veya kemik kaybiyla sonuglanan bir durumdur [10]. Ortodontik tedavide en
yaygin gozleneni eksternal kok rezorpsiyon tipidir. Bu rezorpsiyon tipi, dentine niifuz
eden kase seklindeki bir rezorptif defekt olarak tanimlanir [11]. Ortodontik dis
hareketi, dis erlipsiyonu, gomiilii disler, okliizal travma eksternal inflamatuar kok

rezorpsiyonunun etiyolojik nedenleri olarak varsayilmistir [12].

Iki tedavi yonteminin birbirine gore avantajli olup olmadiginin degerlendirildigi baska
bir parametre ise tedavi sirasindaki agridir. Agr1 subjektif bir yanittir ve ayni tetikleyici
kosullar altinda ¢ok sayida bireysel varyasyon sunar. Yas, cinsiyet, bireysel agr1 esigi,
duygusal durum, stres, uygulanan kuvvet miktari, kiiltiirel farkliliklar ve 6nceki agr
deneyimleri gibi ¢esitli faktorlere baglhdir [13]. Agr sikayetleri ortodontik tedavi
sirasinda sik goriilen bir 6zelliktir ve hastanin memnuniyetini dogrudan etkilemektedir
[14]. Sabit apareylerle yapilan ortodontik tedavi sirasinda agri ve rahatsizlik
hissetmenin yaygm oldugu, ark teli yerlestirilmesinden 24 saat sonra doruga ulastigi
ve 7 giin sonra ise neredeyse fark edilmedigi bildirilmistir [15]. Ancak ortodontik
tedavide kullanilan apareylerin tipi veya kuvvetin tipine bagli olarak hastalar

tarafindan bildirilen agr1 ve rahatsizlik degiskenlik gosterebilir [16].

Literatiirde geleneksel teknik ve seffaf plak teknigini karsilastiran birgok g¢alisma
yapilmis olmasina ragmen bu ¢aligmalarda kullanilan metotlarda ve dahil edilen hasta
gruplarindaki cesitlilik nedenti ile kesin kanitlar bulunmamaktadir. Bu nedenle bu tez
caligmasinda geleneksel bukkal ortodontik tedavi ve seffaf plaklarla ortodontik tedavi
metotlar1 arasinda periodontal durum degisikligi, kdk rezorpsiyonu prevelansi,
hastalarn  agr1 ve ¢igneme performansindaki degisimlerin karsilagtirilmasi

amaclanmaktadir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1 Sabit Ortodontik Tedavi Tarihgesi

Yirminci yiizyilin baglarinda sabit ortodontik tedavi teknigi dogmus ve 20. yiizyilin
baslarindan 1970'lere kadar, Edward Angle'in Edgewise braket sistemi kullanilmistir
[17].

Baglangigta Angle'in Simif I okliizyonu saglamak ic¢in uyguladigi c¢ekimsiz tedavi
yaklasimi, Angle'n olimiinden sonra o6grencilerinden biri olan Charles Tweed
tarafindan Amerika Birlesik Devletleri'nde ve daha sonra bir bagka 6grencisi olan
Raymond Begg tarafindan Avustralya'da test edilmistir. Tweed'in hastalarini 4 birinci
premolar ¢ekimi ile tedavi etmesi Amerikali ortodontistleri daha fazla ¢ekim yapmaya
yoneltmistir. Tweed tarafindan sefalometrik yontemler kullanilarak dis ve ¢ene
boyutlar1 arasindaki uyumsuzluklarin genetik olarak belirlendigine dair bir goriis
ortaya atilmistir [18]. Cekimli veya c¢ekimsiz tedaviler arasindaki tartisma

ortodontistleri ¢cekim yapanlar ile yapmayanlar olarak kesin bir ayrima sokmustur [19].

Bu gelismelere radyografik yenilikler de eslik etmistir. Sefalometrik rontgenografinin
tanitilmasiyla (1931) klinik bulgular desteklenmis, daha kapsamli teshis ve tedavi

planlamasina ve tedavi sonucunun degerlendirilmesine olanak saglanmistir [20].

1970l yillarin ortalarinda, Andrews okliizyonun 6 anahtarini literatiire tanitmasiyla
birlikte straight-wire yonteminin ve uzay arastirmalarinin bir yan {riinii olan nikel-
titanyum alasimli tellerin ortodonti pratiginde kullanilmaya baglanmasiyla "uzay ¢agi
gecisi" adi verilen ikinci bir doneme gegis yapilmistir. Bu tiir gelismelerin vaatleri,

daha az randevu sayis1 ve tedavi sirasinda daha fazla hasta konforuydu [21].

Self-ligating braketler de bu donemde tanitilmis ve daha kontrollii mekaniklerin
kurulmasi, hasta basinda daha az siire gegirilmesi, daha fazla hasta konforu ve daha az

seans beklentileriyle bir sonraki donemde yayginlagsmstir [22].



Burstone'un 4 adet Oncii ¢aligmast sayesinde fizik, dis hareketi biyomekanigine
aktarilmis ve bu caligmalarin sonuglar1 tel mimarisine (beta-titanyum alasimli tel)

iliskin klinik olarak uygulanabilir kavramlari ortaya koymustur [23].

2.2 Seffaf Plak Tedavisinin Tarihcesi

Sabit ortodontik tedavilerde hastalara tedavi siiresinde estetik ¢oziimler bulmak icin
dis renginde braket ve ark telleri tanitilmistir. Ancak bu materyaller de kisith bir estetik
sunmaktadir [2]. Estetik beklentisi yiiksek olan ortodonti hastalarinda bu problemi
asmak i¢in seffaf plak teknigi dogmustur [3].

Kesling 1946'da, yanlis hizalanmis disleri diizeltmek i¢in seffaf ortodontik apareyler
tasarlamistir [4]. 1971 yilinda Robert John Ponitz, ortodontik tedavi sonrasi retansiyon
icin kullanilabilecek vakumla sekillendirilmis seffaf plastik bir aparey Onermistir.
Uretim prosediirii, seffaf bir plastik malzemenin bir firinda énceden 1s1tilmasini ve bir
dental al¢1 modelin sekline getirmek i¢in bir vakum {initesi kullanilmasin1 igeriyordu
[24]. 1998'de FDA'nin Align Teknoloji'ye ortodontik tedavi amaciyla seffaf plaklari
kullanma izni vermesiyle seffaf plaklar ortodonti pratiginde ¢ok daha yaygimn

kullanilmaya baslanmustir [5].

Sabit aparey sistemlerinde oldugu gibi, seffaf plak terimi de farkl: etki modlari, yapim
yontemleri ve c¢esitli malokliizyon tedavilerine uygulanabilirligi olan ¢ok ¢esitli
apareyleri kapsar. Seffaf plaklar baslangigta yalmizca dis pozisyonunun kiiclik
diizensizliklerini tedavi etmek i¢in tanitilsa da glinlimiizde konvansiyonel yontemlerle
yapilan tedavilerin ¢ogunu yapabilme Ozelligine sahiptir [3]. 2012'de Journal of
Clinical Orthodontics editorii Robert Keim, ortodontide son 15 yilda iki biiyiik

ilerleme bakimindan gegici ankraj cihazlar1 ve seffaf plaklar1 aday gostermistir [6].

Seffaf plak yontemini daha kullanighh hale getirmek icin CAD-CAM (Bilgisayar
destekli tasarim bilgisayar destekli frezeleme) teknolojisi kullanilmistir [25]. Bu
teknolojiyle; grafikler ve bilgisayar yazilimlar1 kullanilarak tedavi sonrasi
Ozellestirilmis modelleri 6nceden tasarlanarak iiretilmistir. Bu gelisme dental 6l¢liniin
alimmas1 ve dokiilmesi gibi zaman alic1 ve yorucu siireglerin ortadan kaldirmasina

yardimce1 olmustur [26].



2.3 Ortodontik Tedavilerin Yan Etkileri

Ortodontik tedavide en yaygin yan etkilerden biri agridir. Agr1 genelde tellerin

takilmasindan 24 saat sonra maksimuma ulagip sonrasinda azalmaktadir [27].

Sabit ortodontik tedavi ve seffaf plaklarla ortodontik tedavi sirasinda kandida
albicanslarin neden oldugu oral mukoza lezyonlar1 ve rekiirrent aftéz stomatit gibi

lezyonlar izlenebilmektedir [28, 29].

Ortodontik tedavinin bagka bir yan etkisi de oral hijyen motivasyonunu azaltmasindan
kaynaklanan periodontal hastaliklar, plak birikimi ve dis eti ¢ekilmesidir [30, 31]. Her
iki tedavi yonteminin de dislerdeki dental plag: arttirmasi ve dental plagin artmasiyla
birlikte beyaz nokta lezyonlarinin ve ¢iiriik olusumunun indiiklendigi bildirilmistir

[32, 33].

Ortodontik tedavide en ¢ok rastlanan yan etkilerden biri olan kdk rezorpsiyonunun ise
iki yontemde de gozlendigi bildirilmistir. Bununla birlikte literatiirde seffaf plaklarla
tedavide geleneksel bukkal ortodontik tedaviye kiyasla daha az kok rezorpsiyonu

gbzlendigini bildiren aragtirmacilar da mevcuttur [34].

2.4 Kok Rezorpsiyonu

Rezorpsiyon, fizyolojik veya patolojik bir siiregle iliskili olup; dentin, sement veya
kemik kaybiyla sonuglanan bir durumdur. Travmatik liiksasyon yaralanmalari,
ortodontik dis hareketleri, pulpa veya periodontal yapilarin kronik enfeksiyonlarinin

bir sekeli olarak ortaya ¢ikabilir [10].

Dis rezorpsiyonu siireci, inflamatuar hiicreler, rezorptif hiicreler ve sert doku yapilari
arasinda yogun bir etkilesimi icerir. Genellikle bu patolojik durumu tahmin etmek,

teshis etmek ve tedavi etmek oldukea zordur.

Cok cekirdekli dev hiicreler kemik, dentin ve sementte kimyasal degisikliklere yol
acarak bu dokularda irritasyona neden olmaktadir [35, 36]. Resorptif aktivitelerde
makrofajlar ve monositler gibi hiicreler gorev almaktadirlar. Bu hiicreler sitokinler,
enzimler ve hormonlart igeren molekiiler biyolojik olaylar1 yoneterek kok

rezorpsiyonuna neden olmaktadir [37].



2.4.1 Rezorpsiyon mekanizmasinda rol alan anahtar hiicreler ve faktorler

2.4.1.1 Monosit ve makrofajlar

Monositler ve makrofajlar, osteoklastlarla birlikte dis rezorpsiyonunda 6nemli rol
oynarlar [38]. Bu hiicreler romatoid artrit, periodontal hastalik, periradikiiler
graniilomlar ve kistlerin rezorptif yiizeylerine bitisik doku kesitlerinde ve metastatik
kemik tiimorlerinde bulunur [39, 40]. Bu hiicreler, yara iyilesmesinde de kritik bir rol

oynar [41, 42].

Baglangigta monositler, bir¢ok pro-enflamatuar sitokinin salgilanmasiyla birlikte
yaralanma veya tahris bolgesine go¢ ederler. Daha sonra, asil rolii yara debridmani
olan makrofajlara ayrilirlar [43, 44]. Makrofajlar rezorpsiyon sirasinda sert doku
substratlarma baglanan girintili yiizeye sahip degildir ve dentin yiizeyinde lakuna

olusturmazlar [45].

2.4.1.2 Osteoklast

Osteoklastlar, monosit-makrofaj soyunun hemopoietik hiicrelerinden koken alan,

kemik rezorpsiyonundan sorumlu hiicrelerdir ve dmiirleri yaklasik 2 haftadir.

Osteoklast ¢cok sayida mitokondri ile ¢evrelendiginden yiiksek metabolik hiza sahip
olan ¢ok ¢ekirdekli dev bir hiicredir [46].

Osteoklastlar; sement, dentin ve kemikte Howship lakiina adi verilen kiiglik

cokiintiilerde, ¢ukurlarda veya diizensiz oluklarda bulunur [36] (Sekil 2.1).

Sekil 2.1 : Osteoklast hiicresi [36].
Rezorpsiyon mekanizmasinda; aktiflestirilmis osteoklastlar, mikro ¢evrelerinde asidik

bir ortam olusturarak (pH 3 to 4.5) hidroksiapatitin ¢oziiniirliigii arttirir ve sert



dokunun rezorpsiyonu meydana getirir. Bu asidik ortam, 6ncelikle girintili sinir iginde

bulunan oldukga aktif bir polarize proton pompasinin hareketiyle elde edilmektedir.

Osteoklastlara 6zgii olan karbonik anhidraz 2 (CA II) enzimi de hiicre i¢gi CO2'nin
H>COs'e dontistimiinii katalize eder, bu da subosteoklastik bolgeye pompalanmasi igin

hazir bir H + iyon kaynagi saglar [47].

Organik matrisin bozunmasi ise, ii¢ grup proteinaz enzimi ile gerceklestirilir: Bunlar;
notr ortamda calisan kolajenazlar ve matris metaloproteinazlar (MMP) ve asidik bir

pH'ta etki eden sistein proteinaz ailesidir [48, 49].

2.4.1.3 Odontoklast

Odontoklastlar, osteoklastlar ve kok rezorpsiyon hiicreleriyle (dentinoklastlar,
odontoklastlar ve sementoklastlar) benzer 6zellikler gostermektedir. Osteoklastlardan
daha az ¢ekirdek icermektedir [36, 43]. Her iki hiicre de benzer enzimatik 6zelliklere
sahiptir. Dentin tizerinde lakiina olusturan odontoklastlarin ¢ogu 10 veya daha az
cekirdege sahipti. 5’den az c¢ekirdege sahip odontoklastlar (Oligoniikleer
odontoklastlar), diger odontoklast hiicrelerine gore daha fazla dentin rezorbe

edebilmektedirler [50].

2.4.2 Kok rezorpsiyonu ¢esitleri

Kok rezorpsiyonu genellikle i¢ ve dis rezorpsiyon olarak ayrilmasina ragmen ayni dis
tizerinde hem i¢ (internal) hem de dis (eksternal) rezorpsiyon kombinasyonlar

bulunabilmektedir [51].

2.4.2.1 Internal rezorpsiyon

Daimi dislerde internal rezorpsiyon nadir goriilmektedir [51-53]. Ozellikle liiksasyon
yaralanmalarinda hastalarin %?2’sinde sekel olarak gozlemlenmistir. Genellikle

asemptomatiktir ve rutin radyografi degerlendirmesi sirasinda kesfedilmektedir [54].

Internal rezorpsiyon; kok kanal replasmani (yer degistirme) rezorpsiyonu ve internal

inflamatuar rezorpsiyon olarak 2’ye ayrilmaktadir [53] (Sekil 2.2).



Sekil 2.2 : Internal inflamatuar rezorpsiyon ve kok kanal replasman rezorpsiyonu [53].
2.4.2.2 Eksternal rezorpsiyon

Eksternal rezorpsiyon, klinik ve histolojik bulgularina gore dort kategoriye ayrilir:
Bunlar; eksternal yiizey rezorpsiyonu, eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu, ankiloz
ve replasman rezorpsiyonudur. Bu dort kategoriye ek olarak, eksternal kok
rezorpsiyonu genellikle dis iizerindeki konumlarina goére servikal, orta veya apeks
bolgesinde rezorpsiyon olarak smiflandirilabilir. Eksternal rezorpsiyon, radyografik
goriintlisii ile internal rezorpsiyondan ayirt edilebilir. Rezorptif radyoliisensler, kok

kanal sistemi iizerine siiperpoze olabilir [10].

4 cesit olan eksternal rezorpsiyon tiirii arasindan ortodontik tedaviyle ilgili olarak en

cok gozlenen eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonudur.

Eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu (EIRR); en yaygin eksternal kok rezorpsiyon
tipidir ve dentine niifuz eden kase seklindeki bir rezorptif defekt olarak

tanimlanmaktadir [11].

Genel olarak, periodonsiyumun travma, periodontal enfeksiyon veya ortodontik
tedaviden dolayr hasar gormesi veya irrite olmasi, periodontal ligament icinde
enflamatuar bir yanit baslatmaktadir ve bu biyolojik siire¢ de rezorpsiyona yol

acmaktadir [51].

Eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonunun en yaygin nedeni, dentin tiibiillerinin
acikta birakildigr durumlardir. Bu, kokiin i¢ ve dis yiizeyleri arasinda bir iletisim
olusturur. Kok kanal sistemi i¢indeki bakteriler, bakteriyel yan iiriinler ve doku yikim
tiriinleri, bitisik periodontal dokudaki enflamasyonu uyarir ve kokiin agresif progresif

inflamatuar rezorpsiyonuna yol acabilir [53].

Ortodontik dis hareketi, dis eriipsiyonu, gomiilii disler, okliizal travma, kemik

lezyonlari, tlimdrler ve kistler varliginda ortaya ¢ikan rezorpsiyonlarda da gosterildigi



lizere, basing, eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonunun olasi etiyolojik nedeni
olarak varsayilmistir. Bu durumlarda, basin¢ kaynagr kok yilizeyinden

uzaklastirildiginda rezorpsiyon durma egilimindedir [53] (Sekil 2.3).

Sekil 2.3 : Eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu. (Sol) radyografik goriiniim. (Sag) Sematik
goriiniim [53].

2.4.2.2.1 Servikal
Eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu (invazif servikal rezorpsiyon), epitelyal
servikal atagsmana ve atagsmanin hemen altindaki kok yiizeyi alanina verilen hasardan

kaynaklanabilir.

Klastik hiicreler daha sonra diste rezorpsiyon siirecine baglar. Bu tiir bir rezorpsiyon

fiziksel ve kimyasal yaralanmalar sonucunda olusabilmektedir [55].

Fiziksel yaralanmaya endodontik tedavi, tipik olarak her tiirlii dis travmasi, cerrahi
prosediirler, ortodontik tedavi ve bruksizmden yol agabilir. Internal beyazlatma
sollisyonlar1 gibi kok kanal sisteminde kullanilan maddelerden ise kimyasal yaralanma
meydana gelebilir [51].

2.4.2.2.2 Apikal

Eksternal enflamatuar kok rezorpsiyonunun ii¢ ¢esidi vardir. Bunlar (1) travmatik
yaralanma, 6zellikle intriiziv liikksasyon, (2) periradikiiler periodontitis ve (3) pulpanin
vital oldugu ortodontik tedavi (eksternal apikal kok rezorpsiyonu) (Sekil 2.4) [35].
Apekste meydana gelen yogun ve ilerleyen iltithaplanma, semental tabakanin
rezorpsiyona karsi direncinin iistesinden gelmek icin yeterli basinca neden olur [56].
Travmatik yaralanmalarda, oOzellikle intriiziv likksasyonda, enfekte olmus kok
kanalindan gelen mikrobiyal uyaranlar, apikal foramende inflamatuvar kok
rezorpsiyonuna neden olmaktadir. Ortodontik tedavi sirasinda eksternal kok

rezorpsiyonunun spesifik nedenleri tam olarak anlasilamamuistir, ancak asir1 kuvvetler,



ozellikle de intriizyonun bu probleme neden oldugu diisiiniilmektedir (Sekil 2.5) [57].
Agir kuvvetlerin ya doku parcalanma dirlinleri tarafindan fagositik bir siirecin
uyarilmasinin bir sonucu olarak ya da bir tiir norojenik inflamasyon yoluyla

rezorpsiyonu baslattig1 varsayilmaktadir [58].

Sekil 2.5 : Ortodontik tedaviye bagli eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu [57].

Klinik degerlendirmesinde eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonu semptomsuz bir
rezorptif durum olarak kabul edilir [56]. Bu tip rezorpsiyon, genis tiibiiller ve ince

dentin duvarlar1 nedeniyle olgunlasmamis dislerde daha hizli ve sik ilerler.

Rezorpsiyon siireci gecici veya asamali olabilir. Gegici tip siklikla travmatize olmus
dislerde ve ortodonti ve periodontal tedavi gormiis dislerde goriiliir. Gegici

rezorpsiyon tipi kendiliginden durabilir.

Progresif tipte eksternal inflamatuar rezorpsiyon, inflamasyon kaynagi ortadan
kaldirilmadig siirece devam eden bir rezorptif siirece neden olur. Yaygin rezorpsiyon

diste mobiliteye sebep olabilir.

Radyografi degerlendirmesinde; rezorpsiyon ile periodontal ligament alan1 genisler ve
yapisik lamina dura ve dis yapisinda bir kayip olur. Sonug¢ olarak apikal bdlgede
diizensiz, zayiflamis mezial ve distal sinirlar izlenir [55]. Kok apeksinde eksternal
inflamatuar kok rezorpsiyonu durumunda, tipik olarak kok rezorpsiyon bolgesinin

bitisiginde kalict ve progresif bir radyoliisensilik bulunur [51].
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Histolojik degerlendirmede, komsu periodontal dokunun iltihaplanmasi1 ve kok
kanalinda enfekte veya nekrotik pulpanin varlig1 ile sement ve dentinde ¢anak seklinde
bir rezorpsiyon alani ile kendini gosterir [52]. Kokiin komsu rezorptif yiizeyinde,

bazen osteoklastlar i¢eren birgok Howship lakunasi vardir [11].
Eksternal inflamatuar kok rezorpsiyonunun tedavisi etyolojisine baglidir:

1. Ortodontik tedavi sonucu rezorpsiyon: Rezorptif siirecin tek etiyolojik ajani
ortodontik tedavi oldugu durumlarda ortodontik hareketin olusturdugu basincin

kaldirilmasi rezorpsiyonu durdurur.

2. Pulpanin vital oldugu ve servikal rezorpsiyon tedavisinin pulpal hasara neden olma
olasilig1 diisiik olan servikal rezorpsiyon; Pulpa yaralanmasi termal ve elektrik pulpa

testleri ile degerlendirilmeli ve defekt restore edilmelidir.

3. Pulpanin vital oldugu ve servikal rezorpsiyonun tedavisinin pulpa hasarina neden

oldugu; servikal rezorpsiyon; kok kanal tedavisi yapilir ve rezorbe defekt restore edilir.

4. Pulpanin devital oldugu servikal yerlesimli rezorpsiyon: Cerrahi olmayan kok kanal

tedavisi yapilir ve rezorbe defekt restore edilir.

5. Pulpal nekroz ve periodontal yaralanmanin bir sonucu olarak rezorpsiyon: Kok

kanal tedavisi uygulanir ve endike oldugunda rezorbe defekt restore edilir.

Eksternal servikal rezorpsiyon tedavisi sirasinda pulpanin nekrotik olmas1 veya geri
dondiiriilemez (irriversible) bir yaralanma ihtimali olmast durumunda, ara ilag olarak
kalsiyum hidroksit kullanilarak cerrahi olmayan kok kanal tedavisi onerilir [52].
Rezorpsiyona neden olan bakteri ve inflamasyonu ortadan kaldirmak i¢in bazi
durumlarda endodontik ve periodontal tedavi uygulanabilir [51]. Ayrica, eksternal
enflamatuar kok rezorpsiyonlu tiim disler diizenli radyografik takiple

degerlendirilmelidir.

Tedavi sonrast komplikasyonlara bakacak olursak; eksternal inflamatuar kok
rezorpsiyonunun tedavisinden sonraki en biiyiik endise, yiiksek niiks oranidir. Bu,
komsu periodontal ligamentte metaplastik bir siire¢ geciren ve yine rezorptif hale gelen
hiicrelerden kaynaklanabilir. Diger tedavi sonras1 komplikasyonlar, siddetli servikal
rezorpsiyonda servikal kok kirigi ve rezorptif defektlerin ¢ikarilmasit ve
restorasyonunda uygulanan flep kaldirma sirasinda olusan periodontal defektlerdir ve

enflamatuar rezorpsiyon durdugunda ankiloz meydana gelebilir [51].
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2.4.3 Kok rezorpsiyonuna etki eden faktorler

Eksternal kok rezorpsiyonu i¢in temelde travma, enfeksiyon ve dis hareketi etiyolojik
faktorleri olusturur. Brezniak ve Wasserstein etyolojiyi biyolojik ve mekanik faktorler

olarak alt gruplarda incelemislerdir [59].

2.4.3.1 Hastaya bagh faktorler

Benzer etkilere maruz kalmis bireyler arasinda kok rezorpsiyonu miktarlarinin
farkliliklar kok rezorpsiyonunun genetik olabilecegini gostermektedir. Yapilan
caligmalarda, ortodontik kuvvetlere cevaben gelisen kok rezorpsiyonu siddeti, bireysel
yatkinlik degiskeninden etkilenmektedir [60]. Bu farkliliklar, kok rezorpsiyonu
stirecinde etkili olan hiicresel cevap, hormon diizeyleri ve bireyin hastalik veya
travmaya verdigi bedensel cevaplardaki farkliliklardan kaynaklanmaktadir. Kok
rezorpsiyonuna yatkinligin yastan bagimsiz oldugu bildirilmekle birlikte bireyler

arasinda veya ayni bireyde zamansal olarak da farklilik gésterebilmektedir [59, 61].

Monozigot ve dizigot ikiz bireylerin ortodontik tedavi sonrasinda kok
rezorpsiyonlarinin karsilastirildigi calismada, monozigot bireylerdeki rezorpsiyon
oranlar1 yakmhginin, dizigotlardan 2 kat fazla oldugu bulunmustur. Bu sonug,
ortodontik olarak indiiklenmis kok rezorpsiyonu i¢in yiiksek bir genetik etkiyi ortaya
koymaktadir [62].

Sameshima ve Sinclair Asyalilara gore beyazlar etnik kokende daha fazla kok
reozprisyonu orani bildirmislerdir [63].

2.4.3.2 Cevresel faktorler

2.4.3.2.1 Cevresel faktorler

Sistemik faktorler; inflamatuar hastaliklar, astim, diyabet veya periodontitis gibi
hastaliklarda dis koklerinde rezorpsiyona yatkinlik oldugu rapor edilmistir [64]. Astim
ve alerjinin kok rezorpsiyonu riskini arttirdigi yoniinde raporlar sunulmustur. 2006
yilindaki bir c¢aligmada; alerji, kok morfoloji anomalileri ve astimin ortodontik

tedavide rezorpsiyon icin bir risk faktorii oldugunu vurgulamistir [641].
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2.4.3.2.2 Hormonal diizensizlikler ve ila¢ kullanimm

Kemik ve PDL hiicrelerinin aktivitelerinin diizenlenmesinde hormonlarin etkisini
inceleyen arastirmacilar hiperparatiroidizm, hipofosfatemi, hipopitutirizm ile kok

rezorpsiyonu arasindaki iliskiden bahsetmislerdir [65].

2.4.3.2.3 Beslenme

Kalsiyum ve D vitamini yoniinden eksikligi olan siganlarda; hipokalsemi nedeniyle
parathormon miktar1 artmis ve bu da PDL’de osteoklast sayisinda artis ve devaminda

dis hareketinde ve kok rezorpsiyonunda artig bildirilmistir [66].

Ayrica kronik alkol kullaniminda ortodontik nedenli kok rezorpsiyonu riskinde artis
olacag bildirilmistir [61].
2.4.3.2.4 Emosyonel durum

Stres varliginda immun sistem tarafindan iiretilen osteoklast ve odontoklastlarin, kok

rezorpsiyonunu baslattigi rapor edilmistir [67].

2.4.3.2.5 Ahskanhklar

Dil itimi veya anormal yutkunma paternine bagli malokliizyonlarda, uygulanan acgik
kapanis1 kapatict mekanikler dislerde kok rezorpsiyonuna yol acabilmektedirler [68,
69]. Baz1 calismalar ortodontik tedavi 6ncesinde tirnak yeme aligkanligi olan bireylerin
rezorpsiyon indeksinde artig saptamasina ragmen [69], baska bir ¢caligma artan insidans

rapor etmemistir [68].

Bruksizm ve beslenme sekline bagli olarak agir ¢igneme kuvvetleri ile kok
rezorpsiyonu arasinda baglanti rapor edilmistir [70]. Ayrica; yasla birlikte kollajen-
kemik metabolizmasinda yavaslama olusmakta ve PDL damarlanmasi ve doku
ozelliklerinde kayiplar baslamaktadir. Ayrica sement ve komsu kemik kalinliginda
artiglar gozlenmektedir. Bu durumda da kok rezorpsiyonu riski artacagi dngorilmiistiir
[71].

2.4.3.2.6 Dental yas

Ortodontik tedavi esnasinda kok gelisimi tamamlanmamis dislerin rezorpsiyona karsi
daha direngli olduklar1 savunulmustur. Linge ve Linge 11 yas Oncesinde

(apeksifikasyon tamamlanmadan 6nce) tedaviye baslayanlarin 2 kat daha az oranla

rezorpsiyona ugradiklarini bulmuglardir [72]. Hendrix ve ark. [73] ise ortodontik
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tedavi esnasinda apeksifikasyonu tamamlanmamis dislerin kok gelisiminin devam

ettigini ancak normal uzunluguna erisemedigini belirtmislerdir.

2.4.3.2.7 Cinsiyet

Kadmlarin erkeklerden daha fazla kok rezorpsiyonu yatkinligi oldugu (3.7/1) oldugu
bildirilmistir [74].

2.4.3.3 Lokal faktorler
2.4.3.3.1 Travma hikayesi;

Travmali dislerde ortodontik tedavi ile kok rezorpsiyonun tetiklenecegi yaygin olarak

kabul gormiistiir [75].

Kjaer, [76] calismasi sonucunda hafif ve orta diizeyde travma gormiis dislerle, travma
gormemis dislerin kok rezorpsiyonu riski agisindan farklilik gostermedigini
savunmustur. Bunun aksine baska bir arastirmaci, travma siddeti ile kok rezorpsiyonu
riski arasinda pozitif korelasyon rapor ederken, travma goren disler i¢in ortodontik

tedaviye baslama zamaninin en az 1 sene ertelenmesi gerektigini belirtmistir [77].

2.4.3.3.2 Alveolar kemik ve semental minerilizasyon yogunlugu

Kemik yapim-yikiminin mekanizmasimin hizli ve kemik yogunlugunu diisiik oldugu
durumlarda ortodontik dis hareketinin daha hizli olacag1 ve kdk rezorpsiyon oraninin
daha az olacag1 savunulurken bunun aksi durumunda kok rezorpsiyon riskinin artacagi
rapor edilmistir [78].

2.4.3.3.3 Periodontal durum

Periodontal hastaliklar, ortodontik tedavi esnasinda kok rezorpsiyon riskini
arttirmaktadir. Hipofonksiyonel periodonsiyum, tiim ilgili yapilarda progresif atrofik
egilimlere sebep olarak ortodontik kuvvetlerle kok yikimi i¢in bir risk faktoriidiir [65].
2.4.3.3.4 Anormal dental morfoloji

Pipet sekilli (peg shape), dilasere, dar veya taurodont dis kdokleri; ektopik veya
transplante dislerde de oldugu gibi ortodontik kuvvetlerle olusacak kok
rezorpsiyonuna daha yatkindir. Dilasere disler en yiiksek rezorpsiyon riskine sahipken;

sise sekilli sonlanan kokler rezorpsiyon bakimindan 2. sirada gelmektedirler [64].
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2.4.3.3.5 Endodontik tedavi

Bazi aragtirmacilar, endodontik tedavi goérmiis dislerin ortodontik tedavi ile kok
rezorpsiyonu yatkinliklarimin arttigini savunmaktadir [79]. Kanal tedavisi gérmiis
dislerin dentin kalinlig1 ve yogunlugunda artis olmasi nedeniyle rezorpsiyona daha
direngli olduklar1 da diistiniilmektedir [80].

2.4.3.3.6 Malokliizyon simiflamasi

Bazi arastirmacilarin bulgularina gore tedavi basinda ideal bir overjet, overbite ve sinif
I iliskiye sahip bireylerde ortodontik tedavi ile indiiklenmis kok rezorpsiyonu riski
anlamli derecede azdir [81]. Smif II divizyon I malokliizyona sahip bireylerde, artmis
overjet varliginda dental travma riski; aktif tork, sinif II elastikler ve sabit aygitlarin
cesitliligi gibi faktorler, kok rezorpsiyonu riskinin artmasina sebep olan etkenler olarak

yorumlanmustir [72].

Siif II divizyon II malokliizyona sahip bireylerde intruziv mekaniklerle derin
kapanigin  diizeltilmeye calisilmast ve fazladan tork uygulamalarina gerek
duyulmasindan dolayi; sinif I, sinif II divizyon 1 ve sinif III malokliizyonlu hastalardan
daha fazla rezorpsiyon riskine sahip oldugu bildirilmistir [82]. A¢ik kapanis da kok

rezorpsiyonu acisindan yiiksek risk seviyesindeki malokliizyon gruplarindandir [83].

2.4.3.4 Mekanik risk faktorleri

2.4.3.4.1 Sabit ve hareketli aygitlar

Her iki aygit tipinde jiggling hareketi s6z konusu oldugunda kok rezorpsiyonu riski
artmaktadir [84]. Ote yandan, hareketli aygitlar sabit aygitlara gére daha az
rezorpsiyon olustururlar [68].

2.4.3.4.2 Kesikli ve devamh kuvvet

Acar ve ark. [60], 100 g'lik bir kuvveti kesintili (giinde 12 saat) veya devamli (glinde
24 saat) uyguladiklarinda, devaml kuvvette, kesintili kuvvete gore daha fazla kok
rezorpsiyonu bildirmislerdir.

2.4.3.4.3 Tedavi siiresi
Uzayan tedavi siiresi, kok rezorpsiyon siddetini etkileyebilmektedir [85].

24.3.44 Cekimli veya cekimsiz tedaviler
Cekimli ve ¢ekimsiz tedaviler arasinda ortodontik nedenli kok rezorpsiyonu riski
acisindan bir fark olmadigina dair bulgularla birlikte, ¢ekimli tedavilerde ¢ekimsiz

tedavilere kiyasla artmis rezorpsiyon bulgusu bildiren ¢alismalar mevcuttur [86].
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2.4.3.4.5 Dis hareketi tipi

Han ve ark. [87], ekstriizyon hareketi ile kontrol grubu arasinda kok rezorpsiyonu
acisindan fark bulamazken, intriizyon grubunda 4 kat artmis kok rezorpsiyonu rapor
etmislerdir. Bunun nedeninin ortodontik kuvvetin dar bir alan olan apeks sahasinda

yogunlagmasi olarak diistiniilmektedir [88].

Diger dis hareket tipleri ile karsilastirildiginda en az rezorpsiyon riski ekstriizyon

hareketinde bulunmustur [88].

Tipping hareketinde kokiin kuvvetle basinca maruz kaldig: alanlar tiim kok yiizeyi
yerine servikal ve apikal sahalarda oldugundan rezorpsiyon lakiinleri genellikle basing
alanlarinda gozlenmektedir [88]. Tork hareketinde ise Casa ve ark. [89], devamli lingual
kok torku kuvvetlerinin kok yiizeylerinde ¢ok sayida rezorpsiyon alani olusturdugunu
rapor etmislerdir. Translasyon hareketi tippingle kiyaslandiginda stres dagilimi
homojenitesi nedeniyle daha az rezorpsiyon olusturmaktadir [90]. Tipping hareketinde
rezorpsiyon genellikle basing yogunlugu olan servikal veya apikal alanlarda
goriiliirken, translasyon hareketinde rezorpsiyon orta alanlarda yaygin sekilde izlenir
[91].

2.4.3.4.6 Diiz tel veya koseli tel

Reukers ve ark. [92], diiz tel (straight wire) veya standart koseli tel (Edgewise) ile
tedavi goren hastalarda kok rezorpsiyonu prevalansinin ve siddetini karsilastirdiklar
caligmalarinda, gruplar arasinda dis kokii kaybi miktarinda veya prevalansinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulamamuslardir.

2.4.3.4.7 Self- Ligating veya Konvensiyonel Braketler

Scott ve ark. [93], Damon3 self-ligating braketlerin veya geleneksel bir ortodontik
braket sisteminin mandibular kesiciler lizerindeki etkisini arastirmis ve Damon3 self-
ligating ve Synthesis geleneksel ligatiire braketler ve ayn ark telleri ile tedavi edilen
hastalar arasinda mandibular kesicilerdeki kok rezorpsiyonu bakimindan istatistiksel

olarak fark olmadigimi gostermislerdir.

2.4.4 Kok rezorpsiyonu teshis metotlari

Literatiirde ortodontik olarak indiiklenmis kok rezorpsiyonunun radyografiler [94],
151tk mikroskobu [95], taramali elektron mikroskopisi (SEM) [96], bilgisayarl
tomografi (BT) [97] ile tespit edilebilecegi bildirilmistir. Radyografik degerlendirme

ortodontik teshis surecinin 6nemli bir adim1 oldugundan panoromik ve sefolometrik
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filmler tedavi dncesi rutin olarak c¢ekilmelidir. Fakat bu filmlerde goriintii kalitesinin
iyl olmasi ic¢in hastanin dogru pozisyonda konumlandirilmas: gerekmektedir [98].
Periapikal filmler daha az distorsiyon igermesi ve daha iyi detay saglamasi bakimindan
panaromik filmlerden daha iistiindiir. Armsrtong ve ark. [99] kok rezorpsiyonunun
degerlendirilmesinde panaromik grafilerin giivenilir olmadigini, periapikal
radyografilerin ise panoramik radyografiye gore daha ytiksek ¢oziiniirliik sagladig: ve
BT taramalarina kiyasla hastanin daha az radyasyona maruz kalmasi sebebiyle klinik
olarak kullanominin daha avantajli oldugunu belirtmislerdir. 3 boyutlu goriintii
icermesi bakimindan kok rezorpsiyonunun klinik tespiti i¢in bilgisayarli tomografi
avantajlt olmasina ragmen, bu goriintiileme metodu maliyeti ve radyasyon dozu
acisindan dezavantaja sahiptir. Bilgisayarlt tomografinin yerine Konik Ismnl
Bilgisayarli Tomografi (KIBT) kullanimi yontemin daha az radyasyon ile goriintiileme

saglamasi sebebiyle klinik tanida daha fazla 6nerilmektedir [100].

Son yillarda kok rezorpsiyonu tanisinda ve dl¢iimiinde kullanilan giincel yontemler ise
X-151n1 mikro tomografisi (Micro-BT) ve Sky-Scan 1172 desktop XTM cihazidir [101,
102].

2.4.5 Kok rezorpsiyonu tamiri

Kok rezorpsiyonunda tamir mekanizmasi kuvvet ortadan kaldirildiktan sonra yaklagik
2-3 hafta sonra baslar. Faltin ve ark. [103] intriizyon kuvvetleri nedeniyle olusan kok
rezorpsiyonunun tamirinin kuvvet ortadan kaldirildiktan sonra 4. haftada basladigini
bildirmistir. Owman-moll ve ark. [104] ise yaptiklar1 histolojik analizde lakiin
tamirinin %28’inin retansiyondan 1 hafta sonra basladigini ve 8 hafta sonra tamirin
%75’e ulagtigini rapor etmislerdir. Hiicreli sement tarafindan hiicresiz sement yapimu,

temel tamir mekanizmasini temsil etmektedir.

Rezorpsiyona engel olmak icin alinabilecek onlemler ise:

Ortodontik olarak indiiklenmis kok rezorpsiyonu gozlenmesi durumunda pasif ark
telleri takilarak dislere kuvvet uygulamaya 2-3 ay ara vermek rezorpsiyonun daha ileri
seviyelere ulasmasini engelleyebilir [105]. Ote yandan kuvvet aktivasyonlarinin uzun
zaman araliklar1 ile yapilmasi, jiglinge sebep olacak hareketlerden kaginilmasi, tedavi
oncesinde rezorpsiyon hikayesi veya tedavi esnasinda tespit edilen bir rezorpsiyon
varliginda; bosluklarin kapatilmasi yerine protetik yaklasimlara yonelinmesi, ¢ekim

yerine striping yapilarak yer kazanilmasi, rezorbe dislere aktif kuvvet uygulanmamasi;

17



yani sira erken donemde fiksasyonlarin saglanmasi klinik olarak alinabilecek 6nlemler
arasindadir [106]. Bazi arastirmacilar devam eden rezorpsiyonun oOnlenmesinde
kalsiyum hidroksit ile birlikte ardigik kanal tedavilerinin olumlu sonuglarindan
bahsetmektedirler [107]. Oniine gegilemeyen rezorpsiyon durumlarinda dislerde kok
boyunun 9 mm ve fazlasi kaybedildiyse ileri patolojik rezorpsiyondan sz edilmelidir

[108]. Bu durumda sabit ve daimi restorasyon se¢enekleri degerlendirilmelidir.

2.5 Ortodontik Tedaviye Bagh Periodontal Durum Degisikligi

Periodontal hastaliklar insanlik tarihi kadar eski olup gilinlimiizden 4000 yil 6nce
yazilmis eski Misir ve Cin yazitlarinda, periodontitise benzer bir hastalik tanimlamasi
yapilmistir [109]. 1800'lerin sonlarinda dis iizerindeki ve g¢evresindeki eklentilerin
mekanik bir irritasyon yaratmasi nedeniyle ortamdan uzaklastirilmasinin yararl
olacagi fikri ortaya konmustur [110]. Bu fikir bugiin de periodontal tedavinin temelini

olusturmaktadir.

2.5.1 Periodontal Dokularin Tanimi

Periodonsiyum disi ¢evreleyen ve destekleyen, dinamik bir doku kompleksidir [111,
112]. Periodonsiyumun temel gorevi disi alveol kemigine baglamak ve agiz boslugu
icerisindeki ¢igneme mukoza ylizeyinin biitiinliiglinii  saglamaktir [113].

Periodonsiyumu olusturan 4 temel doku (Sekil 2.6) :
1- Alveolar kemik

2-Kok sementi

3- Periodontal ligament

4- Dis eti ve ag1z mukozasi.
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Sekil 2.6 : Periodonsiyumu olusturan temel dokular. G: Dis eti PL: Periodontal ligament ABP:
Alveoler kemik RC: Kok sementi [112].

2.5.1.1 Alveoler kemik

Dis kokiinii ¢evreleyerek dis soketini olusturan, periodontal ligament araciligiyla dis
arasinda baglanti olusturarak disi destekleyen yapidir [114, 115]. Disler
fonksiyondayken olusan kuvvetler periodontal membran aracilig1 ile alveol kemigine
iletilir [116]. Alveolar kret alveol kemiginin en tepe noktasidir ve saglikli durumda

sement-mine birlesiminin 2-3 mm apikalinde uzanir [112].

2.5.1.2 Kok sementi

Dis kokleri ile alveolar kemik arasinda, periodontal ligamentin gomiildiigii, tim dis
kokii ylizeyini kaplayan, vaskiiler olmayan ve yasam boyu yigilma gosteren kalsifiye
dokudur [114]. Sementin temel gorevleri periodontal ligamentin kolajen lifleri ile kok
yiizeyi arasindaki baglantiy1 saglamaktir. Kok sementinin dinamik ve duyarli yapisi
kok ylizeyinin biitiinliglinii ve dis destegini saglamasi agisindan Onem teskil

etmektedir [117].

2.5.1.3 Periodontal ligament

Disin kokiinii saran sement ile soket duvarini olusturan alveolar kemik arasindaki
yumusak, 6zellesmis bag dokusudur. Disi alveol soketi i¢inde destekler ve dislere
uygulanan kuvvetleri alveol kemigine iletmektedir [114]. Periodontal ligamentin
hiicreleri doku homeostazmin siirdiiriilmesinde, doku rejenerasyonu ve onariminda

onemli rol oynadigindan agiz sagligi agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir [112].

2.5.1.4 Dis eti ve agiz mukozasi

Ag1z mukozasi dudaklarin deri ile birlesim ¢izgisinden baslayarak agiz i¢ini, farenks

ve yumusak damagi kaplayan mukozadir. Ozelligine gére 3 béliimden olusur [118]:
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-Cigneyici Mukoza: Serbest ve yapisik dis eti, sert damak
-Ozellesmis Mukoza: Dil sirtin1 kaplayan kisim

-Ortiici  Mukoza: Agiz boslugunun kalanmm kaplayan mukoz membran
Disleri ve alveolar kemigi cevreleyen cigneyici mukozadir. Anatomik olarak

siiflandirildiginda 3’e ayrilir [119] (Sekil 2.7):
1-) Serbest (Marjinal) Dis eti
2-) Interdental Dis eti

3-) Yapisik Dis eti

1-) Serbest (Marjinal) Dis Eti:

Sekil 2.7: Dis eti anatomisi [119].
(FG: Serbest Dis Eti, AG: Interdental Dis Eti, MGJ: Yapisik Dis Eti, CEJ: Sement-Mine Birlesimi)

Digleri yaka gibi g¢evreleyen dis etinin u¢ kenaridir. Serbest dis eti olugu olarak
isimlendirilen bir girinti ile yapisik dig etinden ayrilir. Serbest dis eti fonksiyonel
olarak; gingival sulkus (dis eti olugu) olarak adlandirilan serbest dis eti ile dis
arasindaki fizyolojik boslugun yumusak doku duvarini olusturur [119].

2-) interdental Dis Eti (Interdental Papil):

Disler arasindaki boslugu dolduran dis eti kismudir [118]. Interproksimal alanlarin
sekline uyan vadi benzeri ¢okiintii goriiniimiindedir [119]. Disler arasinda kontak

olmadig1 takdirde interdental papil de gozlenmez [118].
3-) Yapisik Dis Eti:

Hareketli dokular olan serbest dis eti ve alveolar mukoza arasinda bulunan ve alveol
kemigi periostuna sikica baglanan dis eti bolgesidir [118]. Yapisik dis eti genisligi dis

eti kenarindan mukogingival birlesim yerine kadar olan mesafeden periodontal cep
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derinliginin ¢ikartilmasiyla hesaplanir. Mukogingival birlesimin konumu sabit olsa
dahi dis siirekli stirmekte ve boylece ilerleyen yasla birlikte dis eti genisliginin arttig1

gozlenmektedir [120].

2.5.2 Klinik Periodontal Saghgin Degerlendirme Kriterleri

Periodontal hastaligin teshisi ve tedaviye ihtiyaci gosteren klinik parametrelerdir

[121].
1-) Sondalamada Kanama:

Dis eti kanamasi periodontal dokulardaki iltihaplanmayr yansitan en temel
semptomlardandir ve tek bir dig bolgesinde sondalama ile kanamanin olup olmamasi
o bolgenin yerel risk degerlendirilmesi ile ilgili bilgi saglar [122]. Sondalamada
kanamanin varligi hastali§in ilerlemesini degerlendirmek icin bir parametre olarak
kullanilmaktadir. Sondalamada kanama periodontal cebin altina periodontal sond ile
0,25N’luk hafif bir basing uygulanmasi ile olusan kanama olarak 6l¢iilmektedir [123].
Ayrica kanama inflamasyonun gorsel bulgularindan daha erken gozlenen bir gingivitis
belirtisidir [124]. Dis eti kanamasinin siddeti ve derecesi genellikle bakteriyel plak
birikiminin derecesiyle iliskilidir [ 125].

2-) Periodontal Sondalama Derinligi:

Derin periodontal ceplerin hastalik ile, s1§ ceplerin ise saglik ile iligkili oldugu
diistintilse bile bunun her zaman dogru olmayabilecegini gosteren kanitlar vardir
[126]. Periodontal sondalama derinligi sondalamada kanama gibi diger klinik
parametrelerle beraber diisiiniilmelidir [127]. Periodontal hastaligin en Onemli
gostergesi inflamasyondur ve artan sondalama derinligi, atagsman ve kemik kaybi1 gibi
hastaligin diger gostergelerinin periodontal saglik anlaminda inflamasyondan daha az

onemli olabilecegi vurgulanmigtir [128].
3-) Gingival indeks:

Literatlirde peridontal saglhigin degerlendirilmesinde ¢esitli indeksler bulunmasina
ragmen zaman kaybmin dnlenmesi acgisindan partial-mouth periodontal examinations
(PMPE) gibi bolgesel degerlendirme yapan indeksler tanimlanmisti. PMPE'nin en
biiyiik avantaji1 zamandan tasarruf saglamasidir fakat bilgi kayb1 yasanmasindan dolay1
bu yontem 0n yargilara sebep olmustur [129]. Bu ¢ekinceleri gidermek i¢in Ramfjord

disleri kullanilmaya baslanmistir. Ramfjord dis protokoliinde yalnizca 6 bolgenin
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incelenmesi yapilip bu 6 bdlgenin agizin tim bolgeleriyle ilgili bilgi verdigine
inanildig1 i¢in en ¢ok tercih edilen 6lglim yontemi olmustur [130]. Ramfjord disleri
PMPE'ler ile karsilastirildiginda muayene siiresini neredeyse yariya indirmektedir

[131].

Gingival indeks Ramfjord dislerinin (16, 21, 24, 36, 41, 44) tiim yiizeylerinde (bukkal,
lingual, meziyal ve distal) periodontal sondun digin uzun aksina dik bir sekilde
tutularak ve sond gingival marjin bolgesinde gezdirilerek periodontal dokularin iltihap

durumunun belirli skorlarla degerlendirilmesine dayanir (Sekil 2.8) [132, 133].

0 Normal dis eti, inflamasyon yok, kanama yok

1 Hafif inflamasyon, renk ve doku kivaminda hafif
degisiklik var, kanama yok

2 Orta siddette inflamasyon, kizariklik, édem ve
kanama var.

3 Siddetli inflamasyon, ileri derecede kizariklik,

ddem ve sponton kanama var.

Sekil 2.8 : Gingival index (Loe and Silness)[133].
2.6 Agrn ve Cigneme Performansi

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalart Dernegi'ne (IASP) gore agri, ger¢ek veya potansiyel
hasarla iliskili veya bu tiir hasarlarla tanimlanan hos olmayan duyusal ve duygusal
deneyim olarak tanimlanmustir [134]. Bu nedenle agr1 her zaman subjektif olarak
algilanir, mutlaka bir uyaranla baglantili olmasi gerekmez. Subjektif bir raporda,
herhangi bir patofizyolojik nedeni olmayan deneyimleri doku hasarindan kaynaklanan
deneyimlerden ayirmanin bir yolu yoktur. Ortodontide de herhangi bir fiziksel neden
yokken hastanin aniden agridan sikayet etmesi s6z konusu olabilir. Bununla birlikte,
agr1 patolojinin giivenilmez bir gostergesi olmasina ragmen, agrinin 6z bildirimi genel
olarak dis hekimliginde oldugu gibi ortodontide de 6nemli bir tan1 aract olarak

kullanilmaktadir [135].

Prensip olarak agri, organizmanin engelleyici doku hasarmni algilamasin1 ve bdylece

zarardan kaginmasini saglayan bir "uyari sinyali" gorevi gérmektedir [136].

2.6.1 Agrmin subjektif deneyimi

Agr1 deneyimi sadece duygusal ve bilissel faktorlerden degil ayn1 zamanda kiiltiir,

cinsiyet ve yas gibi ¢evresel faktorlerden de etkilenmektedir.
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Dis hekimliginde duygusal faktorler arasinda en belirgin olan1 hastalarin endiseleri,
korkular1 ve kaygilaridir. Farkli popiilasyonlara ve anket yontemlerine bagh olarak,
dis hekimine bagvuran cocuk ve ergenlerin %3 ile %21'inin korkulu veya endiseli
olduklar1 bildirilmistir [137]. Artan anksiyete diizeylerinin artan agr1 bildirimleriyle
paralel oldugu siklikla belirtilmektedir [138, 139]. Bu esas olarak kayginin, dnceki
agr1 anilarinin gelecekteki agr1 beklentisini yarattigi fikriyle agiklanmaktadir [140].
Williams ve ark. [141] ebeveynlerin degerlendirmelerine gore toplumda dis tedavisini
reddetme (test grubu) veya kabul etme (kontrol grubu) ge¢misi olan c¢ocuklar
arasindaki farklar1 arastirdilar. Tedavi oykiisii reddetmenin genel bir "tibbi personel"
korkusu, herhangi bir ac1 veya rahatsizliga kars1 hosgoriisiizlik ve yenilige yaklagma
veya degisime uyum saglamada zorlukla iliskili oldugu bulunmustur [141]. Bu
cocuklarin ebeveynleri tarafindan ¢ocuklarin genel olarak ruh hallerinin daha olumsuz
oldugu ve tanimadiklar1 c¢ocuklarla oynamakta daha fazla zorluk yasadiklari
belirtilmigtir. Dis hekimligi ortamindaki agr1 ve anksiyeteye iliskin yakin tarihli bir
literatiir taramasinda ise Litt [142] sunlar ileri siirmiistiir: Kaygi ve agr1 birbirinden
ayirt edilemeyebilir ve anksiyete hem agr1 esigini diisliriir hem de normalde agrisiz
olan uyaranlarin agrili olarak algilanmasina yol agabilir; anestezi uygulanmig bir dis
tizerinde yapilan islemde hissedilen titresim hissi hala agrili bir uyaran olarak

algilanabilir.

2.6.2 Agr1 Degerlendirmeleri

Agr1 karmagik bir algisal olgu ve 6znel bir deneyim oldugundan yalnizca dolayli
olarak degerlendirilebilir. Bu nedenle agrinin degerlendirilmesinde birgok farkl
yontem kullanilmaktadir. Agr1 degerlendirme metotlar1 ¢ok boyutlu agr1 skalalar1 ve
hizli uygulanabilir yiizeysel agr1 skalalar1 olmak tizere iki alt grupta incelenebilir.
2.6.2.1 Hizh Uygulanabilir Yiizeysel Agr1 Skalalar

Grup dahilindeki skalalar asagida gosterildigi sekilde kategorize edilebilir: [143]

1) Temel agr1 yogunlugunun 6l¢iimii:

A. Sozel Degerlendirme Skalasi (Verbal Rating Scale-VRS)

B. Sayisal Degerlendirme Skalas1 (Numerical Rating Scale- NRS)

C. Gorsel Analog Skalasi (Visual Analogue Scale- VAS)
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ii) Agr1 Yogunlugu ve Etkinliginin Psikofizyolojik Ol¢iimi:

Tanimlayic1 Ayirict Skala (Descriptor Differential Scale)

iii) Diger Agr1 Yogunlugu Ol¢iim Ydntemleri:

A. Davranissal Agr1 Olgiimii (Behavioural Pain Measures)

B. Resimli Skala (Picture Scale)

C. Agri Giinliigii (Pain Diary)

D. Agr1 Cizimi (Pain Drawings)

Ortodontide agrinin degerlendirilmesinde en yaygin yontemler Visual Analogue Scale
(VAS) ve Verbal Rating Scale (VRS)’dir [15, 144-146]. Visual Analogue Scale (VAS),
agr1 yogunlugunu dlgmek icin en sik kullanilan araglardan biridir. Olgek, drnegin "agr1
yok" ve "simdiye kadarki en kotii agr1" olarak etiketlenen iki u¢ noktaya sahip 100

mm'lik yatay veya dikey bir ¢izgiden olusur. Hasta, o anda hissettigi agrinin

yogunluguna karsilik gelen bir noktaya ¢izgi lizerinde bir igaret koyar.

Ergenler ve yetiskinler i¢in agr1 yogunlugunu degerlendirmek i¢in en sik kullanilan 3
yontem VRS, VAS ve NRS (Numeric rating scale) 'dir (Sekil 2.9). Genellikle 5 yasin
tizerindeki ¢ocuklar, cinsiyetleri veya saglik durumlari ne olursa olsun, agr1 siddetini

derecelendirmek i¢in VAS'1 giivenilir ve gecerli bir sekilde kullanabilirler [16].

Gorsel Analog Skala

Mg Agr Yok Oayandmaz Sudette Agn

Sozel Degerlendirme Skalas:

(= g Agr Yok 15 Dyl giddens sy 25 Orua gicsets apn 33 Yohsek picdets agn

Sayisal Degerlendirme Skalas)

Hg Adn Yok Dayandmaz Sisdetre AQr
Sekil 2.9 : Temel agr1 yogunlugu 6l¢iim skalalari[ 147].
2.6.2.2 Cok Boyutlu Agr Skalalarn

McGill Agr1 Anketi ve ¢ok fazli kisilik ¢izelgesi bu gruba dahildir. Cok boyutlu
inceleme metoduyla agrinin sadece siddeti degil, ayni zamanda Ozellikleri de

degerlendirilebilir.
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Melzack’in gelistirdigi McGill Agr1 Anketi (McGill Pain Questionnarie- MPQ) tip
alanindaki arastirmalarda ¢ogunlukla tercih edilen bir agr1 degerlendirme metodudur.
Kronik agrilarda, kanser vakalarinda, akut ve kronik agrinin karsilastirilmasinda,
fasiyal agrilarin etiyolojilerinin ayirici tanisinda ve dis agrilarinin dlgiimiinde tercih
edilen bir yontemdir [148]. MPQ’nun agr1 siddeti 6lgiimiinden ¢ok diagnostik bir arag
gorevi vardir. MPQ’nun olumsuz yani doldurmasinin uzun slirmesidir. Bunlarla
birlikte, yakin anlamlar tasiyan ¢ok sayida kelime i¢cermesinden dolay1 da hastalar
tarafindan tam olarak anlagilamayabilir. MPQ’nun diger bir sekli olan Agn
Derecelendirme Indeksi daha basit ve kisa olmasi sebebiyle klinik kullanimda daha

cok tercih edilen bir metottur [143].

Bahsettigimiz yontemler haricinde cilt iletkenligini elektrotlar araciligiyla dlgen bir
aygit gelistirilmistir. ’Med-Storm Stress Detector” olarak isimlendirilen bu aygit
sayesinde agr1 duyuldugunda sinirlerde olusan akim degisikliklerinin cilt {izerinden
elektrotlar vasitasiyla dl¢tilmesi ve verilerin bilgisayar yazilimiyla grafiksel olarak
goriintlilenmesi elde edilir. Bu metot klinikte cogunlukla genel anestezi altinda olan
hastalarda, agr1 cevab1 verme yetisi olmayan bebeklerde ve mental geriligi olanlar

hastalarda tercih edilmektedir [149].

2.6.3 Ortodontik Dis Hareketi Sirasinda Agrinin Fizyolojisi

Ortodontik apareylerin yerlestirilmesinden veya aktivasyonundan sonra en az 2 saat
boyunca agrinin olmamasi yaygin bir gézlemdir. Agr1 basladiktan sonra genellikle 3
giin kadar siirer. Furstman ve ark. [150] ortodontik dis hareketi sirasinda cevre
dokulardaki agrinin basing, iskemi, inflamasyon ve 6dem kombinasyonuna bagl
olabilecegi sonucuna varmustir. Periodontal ligament, basing reseptdrlerinin
cogunlukla kokiin apikal {igte ikisinde yer aldig1 zengin bir sinir kaynagina sahiptir.
Basinca karsit artan hassasiyet, apekste bir inflamasyonu ve hafif bir pulpitisi
diisiindiiriir. Bunlar genellikle ortodontik kuvvetler uygulandiktan hemen sonra ortaya

cikar ve muhtemelen agriya da katkida bulunur [151].

Burstone [ 152] bir ¢alismada hem ani hem de gecikmis agr1 tepkisine dikkat ¢ekmistir.
[k agr1 tepkisinin, telin yerlestirilmesinden hemen sonra periodontal ligamentin ilk
sikismasiyla ilgili oldugunu one siirdii. Birka¢ saat sonra baslayan ikinci tepki,
periodontal ligament hiperaljezisi, yani sinir liflerinin prostaglandinler, histaminler ve

substance P gibi zararli uyaranlara kars1 artan duyarlilig olarak bildirilmistir.
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Substance P, hasar goren doku bolgesindeki nosiseptdrlerden salinan bir néropeptittir.

Bu peptit, nosiseptif bilgiyi ileten ndronlarin ateslenme hizini arttirmaktadir.

2.6.4 Ortodontik Kuvvet Tiiriiniin Etkisi

Reitan'a gore agri, periodontal ligamentin (PDL) sikismasmin sonucudur. Agriyi
azaltmak i¢in Reitan, ortodontik dis hareketi i¢cin daha hafif kuvvetler kullanilmasini

Onerir [153].

Klinik gézlemler, caprasikligin ciddiyeti ile baslangig ark telinin uyguladig kuvvetler
arasinda bir iliski oldugunu ileri siirmiis olup ¢aprasiklik ne kadar siddetli olursa,
uygulanan kuvvetlerin de o kadar agir olacagi, agrinin da o kadar fazla olacagini
bildirmistir.

Ancak Jones ve ark. [154] agr1, uygulanan kuvvetler ve ¢aprasiklik derecesi arasinda
herhangi bir iliski bulamamistir. Farkli ark teli materyallerinin kullanildig:
caligmalarda farkli seviyelerde uygulanan kuvvetlerle iligkili agr1 da arastirilmistir.
NiTi alagimlari, daha sert celik tellerden daha hafif kuvvetler sagladigini ve bdylelikle
hissedilen agrinin daha diisiik oldugunu bildirmislerdir [155]. Ancak Jones ve ark.
[154], iki tel ¢esidi arasinda agr1 algisinda higbir fark olmadigini géstermistir.

Sabit apareyler cogunlukla dislerde stirekli kuvvet olustururken, ¢ikarilabilir apareyler
aralikli kuvvetler olusturur. Her iki aparey de agriya neden olur, ancak Stewart ve ark.
[146], hastalarda sabit apareylerin hareketli apareylere gore daha ciddi problemler
yarattigin1 bildirmiglerdir. Sabit apareylerle ilgili ilk problemler arasinda diglerde

hassasiyet, gerginlik ve agr1 bildirilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu prospektif ¢alisma Bezmialem Vakif Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 20211212 dosya numarasiyla onaylanmistir. Calisma kapsaminda ¢alismaya
dahil edilen hastalardan bilgilendirilmis onam formu alinmustir. Bu tez caligmasi
Bezmialem Vakif Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dali’nda
Nisan 2020 ile Agustos 2022 tarihleri arasinda yliriitiilmiistiir. Bu ¢aligmada yer alan

hastalar icin dahil edilme ve diglanma kriterleri asagidaki gibidir:

3.1 Dahil Edilme Kriterleri:

e Daimi dislenme doneminde olan hastalar

e Sabit dis telleri veya seffaf plaklarla tedavi edilen hastalar

e Hafifya da orta dereceli ¢aprasikligi olan hastalar

e Kok kanal tedavisi olmayan veya herhangi bir kdk rezorpsiyonu olmayan
hastalar

o Kok gelisimini tamamlamig hastalar

e Tedavinin baslangicinda periodontal sagligi iyi olan hastalar

e Dogustan dis eksikligi veya gomiilii disi olmayan hastalar

3.2 Dislanma Kriterleri

e Ortodontik tedavi ge¢misi olan hastalar

e Yetersiz hasta uyumu

e Herhangi bir kraniyofasiyal sendrom veya sistemik hastaligin varligi
e Dudak-damak yarig1 varligi

e Travma Oykiisii

e Mental retardasyon

e Ortodontik tedavi sirasinda oral antiseptik soliisyonlarin kullanilmasi

e Tedavi sirasinda dis tas1 temizligi veya kanal tedavisi yapilan hastalar
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e Seffaf plaklar i¢in 6n dis hareketi geciktirilmis olan hastalar

Calismanin basinda yapilan gii¢ analizi, 0,80 etki biiyiikliigii ve 0=0,05 anlamlilik
diizeyi ile anlaml farkliliklar: tespit etmek igin %85'ten fazla gii¢ saglamak icin her

grupta en az 18 hastanin gerekli oldugunu gostermistir.

Bu bilgiler dogrultusunda ¢alismamiza dahil edilme kriterlerine gore toplam 58 hasta
dahil edildi. Calismaya dahil edilen hastalar ortodontik tedavi yontemine gore sabit

ortodontik tedavi ve seffaf plak tedavisi grubu olarak iki gruba ayrilmistir.

Sabit ortodontik tedavi (SOT) grubundan 7 hasta, Seffaf plak tedavisi (SPT)
grubundan 2 hasta braket veya atasman basarisizligi, kotii agiz hijyeni, tedavilerini
aksatmalari, kotii ig birligi veya hastanin ortodontik randevularina uymamasi
nedeniyle calismadan ¢ikarilmistir. Sonug olarak sabit ortodontik tedavi uygulanan 22
hasta (14 kadin, 8 erkek; ortalama yas: 17.05 £ 4.51 y1l) SOT grubuna dahil edilirken;
seffaf plak tedavisi goren 27 hasta (20 kadin, 7 erkek; ortalama yas: 22.57 + 7.37 y1l)
SPT grubuna dahil edilmistir.

Tiim hastalara ortodontik tedavi oncesinde ve tedavi sirasinda ayni agiz hijyeni
talimatlar1 verilmistir. Bu talimatlar her ana yemeklerden sonra giinde 3 kere olacak
sekilde floriirli macunlarla dislerin manuel fircalarla fircalanmasi yoniindeydi.

Hastalara dis macunu diginda herhangi bir agiz bakim {iriinii 6nerilmemistir.

Sabit tedavi grubundaki hastalar 0,018 slot metal Roth braketlerle (Mini Master
Series, American Orthodontics, ABD) tedavi edilmistir. Braketlerin yapistirilmasinda
medium viskozitede yapistirict BracePaste® (American Orthodontics, Sheboyan, WT)
(AO kullanilmustir [156] (Sekil 3.1). Ark teli dizilimi hastalarin ihtiyaglarina gore
geleneksel 0,014 in¢ Ni-Ti, 0,016 in¢g Ni-Ti ve 0,016x0,022 in¢ Ni-Ti tellerden
olusuyordu. Seffaf plak grubu hastalari ise Invisalign® (Align Technology, San Jose,
California, USA) sistemi ile tedavi edilmistir. Seffaf plaklarla tedavi edilen hastalarda
on dislerin hareketi ilk plaktan baslayacak sekilde planlama yapilmistir. Atagmanlarin
yapistirilmasinda mikrofill (Filtek Z250, 3M-ESPE]) ve braket yapistirma primerleri
(bracepaste adhesive, [AO]) kullanilmistir [157] (Sekil 3.2). Sabit tedavi grubunda
braketler mezial ve distalinden LED light cure cihazt (VALO Ortho; Ultradent
Products, South Jordan, Utah) ile 4’er saniye, seffaf plak grubunda ise her bir atasman
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8 saniye 1smlanmustir (Sekil 3.3). Seffaf plak hastalar1 plaklarini1 10 giinliik kullanim

stiresiyle degistirmislerdir.

Tedavi yonteminde; her iki grupta da seviyeleme ve hizalama, dis ¢ekimi veya IPR

(Interproximal enamel reduction) olmadan gerceklestirilmistir.

MINI
MASTER

Sekil 3.1 : Sabit tedavi grubunda kullanilan braket sistemi ve yapistirma ajani.

)Pacepos

2 Prim

F (o S

Sekil 3.2 : Seffaf plak tedavi grubunda kullanilan kompozit ve yapistirma ajani.

S VALO

Sekil 3.3 : Braket ve atagsmanlarin yapistirilmasinda kullanilan 1s1n cihaz.

3.3 Radyografik degerlendirme

Gruplar arasinda baslangi¢c 6zelliklerini karsilastirmak amaciyla hastalardan tedavi
oncesi (T0) dogal bag konumunda lateral sefalometrik radyografiler Planmeca Promax
2D (Planmeca Oy, Helsinki, Finland) alinmustir [158]. Tiim sefalogramlar ayni
aragtirmac1 tarafindan NemoCeph yazilimi (Software Nemotec, SL, Ispanya)

kullanilarak 6l¢tilmiistiir.
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3.3.1 Sefalometrik rontgende kullanilan acilar
Sefalometrik degerlendirmemizde kullanilan noktalar su sekildedir (Sekil 3.4):

Sella (S): Sella turcica'nin geometrik merkezidir.
Nasion (Na): Nasofrontal suturun orta oksal diizlemi kestigi noktadir.

A noktas1 : Spina nasalis anterior ile prosthion arasindaki ¢ukurun en derin noktasidir.
B noktasi: Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik

konkavitesinin en derin noktasidir.

Gonion (Go): Ramus mandibulanin arka kenarma ve korpus mandibulanin alt kenarina
cizilen tegetlerin olusturdugu aginin a¢1 ortayinin alt gene kemiginin dis smirin1 kestigi

noktadir.

Menton (Me): Mandibular simfizin dis konturu tizerindeki en alt noktadir.
U1: Ust santral kesici disin kesici kenarmin ug noktasidur.

L1: Alt santral kesici disin kesici kenarinin ug noktasidir.

Anterior nasal spina (ANS): Burun 6n acgikliginin tabanindaki maksillanin kemik

¢ikintisinin en ug¢ noktasidir.

Posterior nasal spina (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik filmdeki goriintiisiiniin

en arka noktasidir.

Sefalometrik degerlendirmede sagital iskeletsel olctimlerde:

SNA agis1; SN ve NA dogrulari arasinda yer alan agidir. Maksillanin apikal kaidesinin

kafa kaidesine gore sagittal yondeki konumu hakkinda bilgi verir.

SNB agisi;; SN ve NB dogrular1 arasinda yer alan agidir. Mandibulanin apikal

kaidesinin kafa kaidesine gore sagittal yondeki konumunu bildirir.

ANB ag¢is;; NA ve NB dogrular arasinda olusan acidir. Maksilla ve mandibulanin
sagittal yonde birbirine gore konumlarini bildirir. Ortodontik anomalilerin iskeletsel

sagittal yon siniflamasi1 bu agiya gore yapilir. [159].

Sefalometrik degerlendirmede vertikal iskeletsel dlciimlerde:

GoMe-SN: GoMe ve SN dogrular1 arasindaki agidir. Vertikal yon gelisimi hakkinda

bilgi verir.
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SN/PP: SN dogrusu ile palatinal diizlem (ANS-PNS) arasinda olusan acidir.

Maksillanin kafa kaidesine gore egimini gosterir. [160].

Sefalometrik degerlendirmede dental dlciimlerde;

UI-SN: Maksillanin en 6ndeki kesici disin ekseni ile SN dogrusuna arasindaki acidir.

Ust kesici disin kendi kaidesine gore aksiyel inklinasyonunu gosterir.

Ul1-PP: Maksillanin en 6ndeki kesici disin ekseni ile palatinal diizlem (ANS-PNS)
arasinda olusan agidir. Ust kesici disin kendi kaidesine gére aksiyel inklinasyonunu

gosterir.

IMPA: Alt en ileri kesici disin ekseni ile mandibular diizlem (Go-Me) arasinda olusan

acidir. Alt kesici disin kendi kaidesine gore aksiyel inklinasyonunu gosterir.

L1-NB agist: Alt en ileri kesici disin ekseni ile NB dogrusu arasinda olusan agidir. Alt

kesici disin aksiyel inklinasyonunu gosterir.

L1-NB mesafesi: Alt en ileri kesici disin kesici kenarinin NB dogrusuna olan

uzakligidir. [159].
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Sekil 3.4 : Sefalometrik rontgen degerlendirmesinde kullanilan nokta ve agilar.

Sella(S): Sella turcica'nin geometrik merkezidir; Nasion(Na): Nasofrontal suturun orta oksal diizlemi
kestigi noktadir; A noktasi: Spina nasalis anterior ile prosthion arasindaki gukurun en derin noktasidir;
B noktasi: Orta oksal diizlemde alt kesici disten ¢ene ucuna uzanan kemik konkavitesinin en derin
noktasidir. Gonion(Go): Ramus mandibulanin arka kenarina ve korpus mandibulanin alt kenarina
cizilen tegetlerin olusturdugu aginin ag1 ortaymin alt ¢ene kemiginin dis sinirin1 kestigi noktadir;
Menton (Me): Mandibular simfizin dis konturu iizerindeki en alt noktadir; Ul: Ust santral kesici disin
kesici kenarinin ug¢ noktasidir; L1: Alt santral kesici digin kesici kenarinin ug¢ noktasidir; Anterior
nasal spina (ANS): Burun 6n acikliginin tabanindaki maksillanin kemik ¢ikintisinin en u¢ noktasidir;
Posterior nasal spina (PNS): Sert damagin lateral sefalometrik filmdeki goriintiisiiniin en arka
noktasidir; SNA acist: SN ve NA dogrulari arasinda yer alan agidir: SNB agisi; SN ve NB dogrulari
arasinda yer alan agidir: ANB agis1; NA ve NB dogrulari arasinda olusan agidir; GoMe-SN: GoMe ve
SN dogrular arasindaki agidir; SN/PP: SN dogrusu ile palatinal diizlem (ANS-PNS) arasinda olusan
acidir; U1-SN: Maksillanin en dndeki kesici digin ekseni ile SN dogrusuna arasindaki agidir; U1-PP:
Maksillanin en dndeki kesici disin ekseni ile palatinal diizlem (ANS-PNS) arasinda olusan agidir;
IMPA: Alt en ileri kesici digin ekseni ile mandibular diizlem (Go-Me) arasinda olusan a¢idir; L1-NB
acist: Alt en ileri kesici digin ekseni ile NB dogrusu arasinda olusan acidir; L1-NB mesafesi: Alt en

ileri kesici disin kesici kenarinin NB dogrusuna olan uzakligidir.

3.3.2 Periapikal ol¢iim teknigi

Tedavi baglangicinda (TO) ve tedaviden 6 ay sonra seviyeleme agamasimin sonunda
(T2) iist ve alt kesici dislerden ayni radyolog tarafindan paralel kon teknigi ile alinan
dijital periapikal radyografiler, kok rezorpsiyonunun degerlendirilmesi igin
kullanilmigtir (Sekil 3.5). Kok rezorpsiyonunu degerlendirmek i¢in dogrusal dl¢limler,
Lago ve ark. [161] bildirdigi yontem kullanilarak yapilmistir. Dijital periapikal
rontgenler Image J yazilimina (ImageJ yazilimi1.37, Maryland, ABD) aktarilmstir.
Kalibrasyon, Image J ara¢ cubugundaki ‘Olgegi Ayarla’ islevi kullanilarak
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gerceklestirilmistir. Programda 6l¢timlerin kalibrasyonu i¢in ayni hastaya ait dental
al¢1 model tizerinde ve programa yiiklenen periapikal radyograf lizerinde ayn1 keser
dis iizerinde disin boyu Ol¢lilmiistiir ve kalibrasyon yapilmistir. Kalibrasyon prosediirii
tamamlandiktan sonra Image J programinda kesici dislerin insizal kenarininin

merkezinden kok apeksine en uzak dogrusal mesafe kullanilmistir (Sekil 3.6).

éll;magEech Image Process Analyze Plugins Window Help : , :
Qjoja|o|/«[#\Alo|o| A =/ /@~ | | |»

Elood Fill Tool

Sekil 3.6 : Kok uzunlugu dl¢iim metodu.

3.4 Periodontal degerlendirme

Hastalarin periodontal durumunu degerlendirmek i¢in sondalama derinligi, plak
indeksi ve sondalama sirasindaki kanama parametreleri degerlendirilmistir. Calismada
uygulanan peridontal analiz ve dlglimler her hasta adina farkli zaman noktalar1 i¢in

periodontal form’a kaydedilmistir [162] (Sekil 3.7).

Bu analizler TO'da, tedavinin 3. ayinda (T1) ve 6. ayda (T2) kaydedilmistir. Sondalama
derinligi, Williams sondu kullanilarak milimetre cinsinden 6l¢iilmiistiir. Periodontal
Olciimler i¢in veriyi sadelestirmek adina Ramfjord disleri (dis sayilari: 16, 21, 24, 36,
41 ve 44) kullanilmistir. Her dis alt1 yiizeyde (mezio-bukkal, bukkal, distobukkal,
mezio-lingual, lingual ve disto-lingual) incelenmis olup ve her disin ortalama degeri

kaydedilmigtir [131].
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Sekil 3.7 : Caligmamizda kullanilan periodontal form [162].
Sondalama sirasindaki kanama, 30 saniye i¢cinde kanamanm varligi veya yoklugu

olarak kaydedilmistir [163].

Plak olclimleri igin Silness-Loe plak indeksi kullanilmistir [164] (Sekil 3.8). Bu
indekse gore 0= Mikrobiyal plak yoklugu, 1= Serbest dis eti kenar1 boyunca ince bir
mikrobiyal plak filmi, 2= Sulkusta plakla birlikte orta diizeyde birikim ve 3= Serbest
dis eti marjini boyunca sulkusta veya cepte biiyiik miktarda plak var olarak

Olgllmiistiir.
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Derece

0 Plak yok

Diseti kenarinda ince bir plak film
1 tabakas! izlenmektedir. Bu olusum
ancak sond yardimi ile belirlenmektedir.

Diseti kenarinda orta derecede bir plak
film tabakas izlenmektedir. Aproksimal
2 alanda plak yok. Géz ile belirlenebilir
seviyede.

‘ Diseti kenarinda oldukca faz]a bir plak
; 3 film tabakas! izlenmektedir. Interdental
alanlar plak ile doludur.

JdIS'S

Sekil 3.8 : Silness Loe plak indeksi skor tablosu [164].

3.5 Agn ve Cigneme Performansi Degerlendirmesi

Tedavi sirasindaki agr1 deneyimi ve ¢igneme performansi, hastalarin yasam kalitesini
Olemek i¢in degerlendirildi. Velez ve ark.[165] tarafindan tanitilan 5 soruluk bir anket
agr diizeylerini degerlendirmek i¢in kullanilmistir (Sekil 3.9). Stamm ve ark. [165,
166] tarafindan literatiire tanitilan 9 soruluk bir anket ¢igneme performansmi
degerlendirmek i¢in kullanilmistir (Sekil 3.10). Gruplar arasindaki agr1 ve ¢igneme
performansini 6lgmek ve istatistiksel olarak karsilagtirmak i¢in Gorsel Analog Skala
(VAS) kullanilmistir [167]. Veri toplama islemi ilk olarak ortodontik tedavi dncesinde
yapilmis ve tedavi basladiktan sonraki 4. saat, 24. saat, 1. hafta, 2. hafta, 1. ay, 3. ay

ve 6. ay olmak iizere 8 zaman noktasinda tekrarlanmaistir.
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ADI SOYADI: DOSYA

NO:

DOGUM TARIHI: TELEFON:

FORMUN DOLDURULDUGU TARIH: DOKTORU:

TEDAVIDEN 4 SAAT SONRA

Asadidaki dunynlarda, bisseuiginiz size en. yakun gelen. agrs vuikian yatay. cizgiye bit dikex cizgl,
cizerek belirtiniz, (Groek: I )

0- hig 3, vok, 10-en siddetli aér)

1) GiZnsms sshasinda sgr:

© ®

0 5 10

2) Ondisler. dzerinds e agrL:

© ®

0 5 10

3) Arka disler. Gzerinds, isinsa g8t

© ®

0 5 10

4) Isfirabatsuanioda adrt:

© ®

0 5 10

5) Gene eKlemimde.ad
© @

Sekil 3.9 : Agn diizeyi degerlendirme anketi.
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BEZMIALEM VAKIF UNiVERSITESI
ORTODONTI ANABILIM DALI HASTA KONFORU DEGERLENDIRME ANKETI

TEDAVIDEN 24 SAAT SONRA

ADI SOYADI:
DOSYA NO:

DOGUM TARIHI:

TELEFON:

FORMUN DOLDURULDUGU TARIH:
DOKTORU:

1. Ortodontik apareyiniz takildiktan sonra dil alaninizin kisitlandigini hissediyor musunuz?
1.Kesinlikle hayir 2.Hafif¢e 3.Kismen bir dereceye kadar 4. Kesinlikle evet
2. Ortodontik apareyiniz takildiktan sonra dil pozisyonunuz degisti mi?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifce 3.Kismen bir dereceye kadar. 4. Kesinlikle evet

3. Cigneme sirasinda zorluk hissediyor musunuz?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifge 3.Kismen bir dereceye kadar 4.Kesinlikle evet
4. Isirma sirasinda zorluk gekiyor musunuz?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifge 3.Kismen bir dereceye kadar 4.Kesinlikle evet
5. Sivilar yutmakta zorluk gekiyor musunuz?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifce 3.Kismen bir dereceye kadar 4.Kesinlikle evet
6.0rtodontik apareyiniz oral hijyeninizi saglamaniza engel teskil ediyor mu?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifce 3.Kismen bir dereceye kadar 4.Kesinlikle evet
7.1sirma esnasinda arka digleriniz temas ediyor mu?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifce 3.Kismen bir dereceye kadar 4.Kesinlikle evet
8.1sirma esnasinda 6n diglerin temas ediyor mu?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifge 3.Kismen bir dereceye kadar. 4.Kesinlikle evet
9.1sirma sirasinda ekleminizden herhangi bir ses geliyor mu?

1.Kesinlikle hayir 2.Hafifge 3.Kismen bir dereceye kadar 4. Kesinlikle evet

Sekil 3.10 : Cigneme performansi degerlendirme anketi.
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3.6 istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizlerde SPSS paket programi (15.0; SPSS, Chicago) kullanilmustir.
Gozlemci i¢i uyumu degerlendirmek ve dlglimlerin dogrulugunu ve giivenilirligini

belirlemek i¢in ICC (Interclass Correlation Coefficient) katsayisindan yararlanilmigtir.

Her gruptan 10’ar olmak lizere toplam 20 sefalometrik radyografi, ilk 6lglimden 2
hafta sonra rastgele secildi ve incelemeyi yapan kisi arasindaki uyumu degerlendirmek
icin yeniden analiz edildi. Gozlemci i¢i giivenilirligi degerlendirmek smnif igi

korelasyon katsayisi (ICC) kullanilmastur.

Verilerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi kullanilarak test edilmistir.
Grup ici kok wuzunlugundaki degisimin degerlendirilmesinde bagimli #-testi
kullanilmustir. Gruplar arasi kok uzunlugu degisiminin karsilagtirilmasi, ayrica gruplar
aras1 demografik verilerin karsilastirilmasinda bagimsiz #-testi kullanilmigtir. Tedavi
gruplar1 arasinda sondalama derinligi ve plak indeksi parametrelerindeki degisimin
karsilastirilmasi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilmistir. Her iki grup icin toplam
agr1 ve cigneme performansi skorlarmin grup i¢i karsilastirllmasinda tekrarlanan

Olciimler ANOVA analizi kullanilmustir.

Ramfjord dislerinin farkli zaman noktalarinda sondalamada kanamanin
karsilagtirilmasinda ise Ki-kare testi uygulanmustir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi

p<0,05 olarak belirlenmistir.
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4. BULGULAR

Gozlemci-i¢i uyum analizi, iki sefalometrik Sl¢im arasinda yiiksek diizeyde uyum

oldugunu ortaya ¢ikardi. Ortalama gozlemci i¢i ICC 0,990 idi.

TO'daki gruplarin  demografik o6zelliklerinin  karsilastirilmas1  Tablo 4.1'de
gosterilmistir. Bu tabloya gore; seffaf plak tedavi grubundaki hastalarda maksiller ve
mandibular arklarda sirasiyla ortalama 1,73 mm ve 1,95 mm anterior c¢aprasiklik
mevcuttu. Sabit ortodontik tedavi grubundaki hastalarda iist ve alt arklarda sirasiyla
ortalama 1,54 mm ve 2,03 mm anterior caprasiklik mevcuttu. Ust ve alt arktaki
caprasiklik miktar1 acisindan iki grup arasinda anlamli fark gdzlenmemistir
(p>0,05).Hastalarin sefalometrik ve okliizal 6zellikleri baglangicta benzerdir (p>0,05).
Gruplar arasinda ortalama yag ise SPT'de SOT grubuna gore daha yiiksek bulunmustur.

Tablo 4.1 : Gruplar arasinda demografik verilerin kargilagtirilmasi.

SPT SOT
sg:aalr%r;?gl 'ekr Ort. ss Ort. ss degeri
SNA° 80.43 3.74 79.34 3.40 0.3
SNB° 78.40 3.91 77.54 4.15 0.46
ANB?® 2.08 1.67 1.82 2.54 0.67
SN-GoMe® 31.60 7.50 32.87 5.96 0.51
SN-PP° 8.47 3.24 9.06 3.03 0.52
U1-SN° 102.06 7.25 101.12 8.21 0.67
U1-PP° 110.44 7.29 110.26 7.03 0.98
U1-NA(mm) 4.97 2.43 5.90 2.72 0.21
IMPA®° 97.19 6.45 95.13 6.76 0.22
L1-NB° 24.29 8.20 24.46 2.14 0.51
L1-NB(mm) 6.02 2.99 5.14 5.70 0.36
Caprasikhk
miktari
Maksilla -1.73 1.25 -1.54 1.18 0.37
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Tablo 4.1 (devam) : Gruplar arasinda demografik verilerin karsilastiriimasi.

Mandibula -1.95 1.12 -2.03 1.12 0.21
Yas 22.57 7.37 17.05 451 0.003
Cinsiyet n % n %
Male 7 25.90% 8 36.40%

0.43
Female 20 74.10% 14 63.60%

Sigara icimi

Var 1 3.70% 3 13.60%
0.32
Yok 26 96.30% 19 86.40%

Bagimsiz #-testi kullanilmustir. SPT; Seffaf plak tedavi grubu. SOT; Sabit ortodontik tedavi.Ort;
ortalama. Ss; standart sapma.. SNA; sella ve nasion noktalarindan gegen SN ¢izgisi ile nasion ve A
noktalarindan gecen NA ¢izgisi arasindaki a¢i. SNB; sella ve nasion noktalarindan gecen SN ¢izgisi
ile nasion ve B noktalarindan gegen NB ¢izgisi arasindaki agci. ANB; NA ve NB c¢izgileri arasinda
olusan ag1. SN-GoMe; GoGn ve SN ¢izgileri arasindaki a¢i. SN-PP; SN ¢izgisi ile palatal diizlem
arasinda olusan ag1. U1-SN; Ust kesici disin uzun ekseni Sella ve Nasion arasindaki diizleme kadardir.
U1-PP; Ust kesici disin uzun ekseninin platal diizleme olan ekseni. IMPA; en 6ndeki alt kesici disin
ekseni ile mandibular diizlem arasinda olusan ag1. L1-NB; alt kesici disin uzun ekseni Nasion ve B
noktalar1 arasindaki diizleme. L1-NB (mm); en 6ndeki alt kesici disin kesici kenarinin NB ¢izgisine
olan mesafesi.

Dis uzunlugu ol¢limleri karsilastirildiginda her iki grupta da iist ve alt kesici dis kok
uzunlugunda T0'dan T2'ye istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir (p<0,05)
(Tablo 4.2 ve Tablo 4.3). TO'dan T2'ye dis uzunlugundaki degisikliklerin gruplar arasi
karsilastirilmasi, SOT hastalarinda SPT hastalarina gore daha yiiksek derecede kok
rezorpsiyonunu olustugunu gostermistir (p<0.05) (Tablo 4.4). Ortalama kok
rezorpsiyon miktar1 SPT ve SOT ig¢in sirastyla 0,54 mm ve 0,99 mm olarak
Olciilmiistiir.

Tablo 4.2 : Seffaf plak grubunda kék uzunluklarinin (mm) TO-T1 karsilastiriimasi.

SPT TO T2
Dis no Ort. Ss Ort. Ss p-degeri

12 27.06 3.12 26.49 3.05 <0.001
11 28.84 2.80 28.11 2.77 <0.001
21 29.12 3.12 28.31 3.26 <0.001
22 27.21 293 26.47 3.04 <0.001
42 25.90 2.44 25.37 2.37 <0.001
41 24.71 1.88 24.23 1.88 0.02

31 24.59 1.96 23.99 1.93 <0.001
32 25.66 2.72 25.77 4.28 0.88

SPT; Seffaf plak tedavi grubu. Ort; ortalama. Ss; standart sapma.
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Tablo 4.3 : Sabit ortodontik tedavi grubunda kok uzunluklarimin (mm) TO-T1 karsilastiriimasi.

SOT TO T2
Dis no Ort. Ss Ort. Ss p-degeri
12 25.95 3.14 24.87 3.11 <0.001
11 27.39 2.88 26.31 2.76 <0.001
21 27.02 3.12 25.88 3.23 <0.001
22 26.10 3.30 25.18 3.25 <0.001
42 25.84 2.15 24.93 2.17 <0.001
41 24.41 1.94 23.39 2.09 <0.001
31 24.47 2.17 23.50 2.21 <0.001
32 25.45 2.40 24.67 2.46 <0.001

SOT; Sabit ortodontik tedavi grubu. Ort; ortalama. Ss; standart sapma.

Tablo 4.4 : TO'dan T2'ye dis uzunlugundaki degisikliklerin gruplar arasi karsilagtirilmast.

AT2-TO

Kok SPT SOT

uzunlugu

degisimi Ort. Ss Ort. Ss p-degeri
Al12 -0.58 0.52 -1.07 0.59 <0.001
All -0.73 0.73 -1.08 0.77 0.06
A21 -0.82 0.95 -1.14 0.72 0.02
A22 -0.73 0.72 -0.92 0.56 0.11
A42 -0.52 0.72 -0.90 0.58 0.02
A4l -0.48 0.97 -1.02 0.54 0.01
A31 -0.60 0.83 -0.97 0.66 0.07
A32 0.11 3.83 -0.79 0.45 0.04

SPT; Seffaf plak tedavi grubu. SOT; Sabit ortodontik tedavi grubu. Ort; ortalama. Ss; standart sapma.
4.1 Agn ve Cigneme Performansi Bulgulan

Gruplar aras1 agr1 skorlar1 karsilastirildiginda hem SPT hem de SOT i¢in en yliksek
agr skorlar1 24. saatte kaydedilmistir. Seffaf plak gurubundaki hastalarin 2. haftadan
sonra yasadiklar1 agr1 baslangic seviyesindeki agri skorlarmna diigmistiir (p<0,05,
Tablo 4.5). Sabit tedavi grubunda ise tedavi 6ncesi donemdeki agr1 skoruna benzer

agr1 miktar1 tedavi baglangicindan 1 ay sonra tespit edilmistir (p<0,05, Tablo 4.6).
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Tablo 4.5 : Seffaf plak grubunda farkli zaman noktalar1 arasindaki toplam agr skorlarinin
karsilagtirmasi.

Toplam Agr1 Skorlari

ort. ss  P-degeri Post-Hoc 4saat 24saat 1hafta 2 hafta lay 3ay 6 ay

Tedavi

mcesi 163 354 P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri
4saat 994 1178 Tedavi 541 <0001 003 030 100 100  1.00
oncesi

24 saat 16.39 10.66 4 saat 0.071 1.000 1.000 1.000 0.539 0.250
1 hafta 8.02 9.42 <0.001 24 saat <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 0.00
2 hafta 6.43 9.12 1 hafta 1.000 1.000 0.888 0.553
1ay 426 7.23 2 hafta 1.000 1.000 1.000
3ay 3.70 6.63 1ay 1.000 1.000
6 ay 347 6.60 3ay 1.000

Tekrarlayan varyans 6l¢timii (ANOVA) kullanilmustir. Ort: Ortalama. Ss: Standart sapma.
Tablo 4.6 : Sabit tedavi grubunda farkli zaman noktalar1 arasindaki toplam agr1 skorlarinin
karsilagtirmasi.
Toplam Agr1 Skorlari
Ort. ss  P-degeri Post-Hoc 4saat 24saat 1hafta 2 hafta lay 3ay 6 ay
;i‘ii;/ii 135 244 P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri

4saat  17.70 9.32 e 0001 <0001 <0001 001 0123 1000 1000
24 saat 20.09 9.5 4 saat 1.000 0.184  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
lhafta 1217 885 <0.001  24saat 0.01  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
2 hafta 7.19 6.85 1 hafta <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
1ay 460 545 2 hafta <0.001 0.03 <0.001

3ay 213 374 1ay 0.684 0.03
6 ay 157 246 3ay 1.000

Tekrarlayan varyans 6l¢iimii (ANOVA) kullanilmustir. Ort: Ortalama. Ss: Standart sapma.
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Toplam ¢igneme performans skorlarmin grup ici karsilastirilmasinda her iki grupta da
en yiksek cigneme giicliigliniin 24. saatte kaydedildigi goriilmistiir. SPT’de 2.
haftadan sonra, SOT'da ise 1. haftadan sonra ¢igneme fonksiyonlarinin diizeldigi
goriilmiistiir (Tablo 4.7 ve 4.8).

Tablo 4.7 : Seffaf plak grubunda farkli zaman noktalar1 arasindaki toplam ¢igneme performansi
puanlarinin karsilagtirmasi.

Toplam konfor skoru

Ort. ss P-degeri Post-Hoc 4 saat 24 saat 1hafta 2 hafta 1ay 3ay 6 ay
Eiii:; 1093 2.02 P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri
4saat  18.07 3.89 ?:12:11 <0.001  <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
24 saat 19.56 4.63 4 saat 0.258 1.000 0.193 0.02 0.03 0.02
1 hafta 17.48 2.72 <0.001 24 saat 0.316 0.01 <0.001 <0.001 <0.001
2 hafta 16.22 238 1 hafta 0.274 <0.001  <0.001  <0.001
1 ay 15.15 2.11 2 hafta 0.425 0.671 0.307
3ay 14.78 2.75 1 ay 1.000 1.000
6 ay 1459 275 3ay 1.000

Tekrarlayan varyans 6l¢iimii (ANOVA) kullanilmistir. Ort: Ortalama. Ss: Standart sapma.

Tablo 4.8 : Sabit tedavi grubunda farkli zaman noktalar1 arasindaki toplam ¢igneme performansi
puanlariin karsilagtirmasi.

Toplam konfor skoru

Ort. ss I:- . Post-Hoc 4saat 24saat 1hafta 2 hafta 1 ay 3ay 6 ay
degeri

H::c‘z“ 1123 1.82 P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri P-degeri
4saat  18.77 4.01 Hi;‘l‘c‘z“ <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
24saat  20.14 432 4 saat 0.22 0.53 0.71 0.31 0.02  <0.001
1hafta 17.18 3.42 <0.001 24 gaat <0.001  0.02  <0.001 <0.001 <0.001
2 hafta  16.68 3.40 1 hafta 1.00 1.00 0.26 0.02
1ay 1623 3.83 2 hafta 1.00 1.00 0.05
3ay 15.73 2.66 1ay 1.00 0.56
6 ay 15.00 2.41 3ay 0.34

Tekrarlayan varyans 6l¢iimii (ANOVA) kullanilmistir. Ort: Ortalama. Ss: Standart sapma.
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4.2 Periodontal Durum Bulgular:

Sondalama derinligindeki degisikliklerin karsilastirilmasinda, 16 numarali disin
haricinde maksiller disler i¢in gruplar arasinda anlamli bir fark olmadig1 gozlenmistir
(Tablo 4.9, p>0,05). 16 numarali diste ise tedavi bast ile (TO) tedavinin 6. ayin1 (T2)
arasinda sondlama derinliginde sabit tedavi grubunda daha fazla olacak sekilde
anlaml bir artis oldugu gozlenmistir (Tablo 4.9, p<0,05). Mandibular dislerde ise;
sabit tedavi grubunda seffaf plak tedavi grubuna gore tiim mandibular dislerde anlamli
derecede daha fazla sondalama derinligi gézlenmistir (p<0,05, Tablo 9). Tiim zaman
noktalarinda yapilan dl¢timlerde plak indeksindeki degisimin derecesi SOT’da SPT'ye
gore anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p<0,05) (Tablo 4.9).
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Tablo 4.9 : SPT ve SOT gruplari arasinda sondalama derinligi ve plak indeksi parametrelerindeki degisimin karsilagtirilmast.

SD

Al6
A21
024
A36
A4l
A44
P
4016
A21
024
A36
A4l

044

Ort.
0.07
0.08
0.10
0.02
0.04
-0.02

0.13
0.03
0.09
0.10
0.06
0.01

SPT

Min/Maks
-0.17/0.33
-0.67 /0.33
-0.33 /0.67
-0.50/0.33
-0.50/0.33
-0.83/0.17

0.00 /0.67
0.00/0.17
0.00/1.17
0.00/0.83
-0.17 /0.67
0.00/0.33

AT1-TO

Ort.
0.14
0.19
0.01
0.21
0.26
0.13

0.42
0.20
0.20
0.28
0.18
0.06

SOT

Min/Maks
-0.50 /0.67
-0.17/0.83
-2.83 /0.67
-1.33/2.17
0.00 /0.83

-0.83/1.50

0.00/0.83
-0.67 /0.83
-0.17 /0.83
-0.50/0.83
-0.33/0.83

-0.50 /0.83

degeri
0.18
0.27
0.63

<0.001
0.01

<0.001

<0.001
0.01
0.07
0.02
0.06
0.59

Ort.
0.03
0.02
-0.02
0.06
0.04
0.02

0.10
0.01
0.01
0.04
0.10
0.06

SPT

Min/Maks
0.00/0.33
-0.17 /0.50
-0.67 /0.50
0.00/0.83
0.00/0.33

0.00/0.17

-0.17 /0.50
0.00/0.17
0.00/0.17
0.00/0.50
0.00/ 0.67

0.00/0.33

AT2-T1

Ort.
0.07
0.03
0.02
0.14
0.06
0.05

0.25
0.14
0.20
0.32
0.27
0.23

SOT

Min/Maks
-0.33/0.50
0.00 /0.67
0.00/0.17
0.00 /0.67
0.00 /0.50

0.00/ 0.50

0.00 /1.00
0.00/0.50
0.00/0.83
0.00/1.00
0.00/1.00

0.00/1.50

degeri
0.26
0.71
0.91
0.25
0.88
0.71

0.04
0.01
<0.001
<0.001
0.04
0.03

Ort.
0.11
0.10
0.09
0.07
0.08
-0.01

0.23
0.04
0.09
0.14
0.16
0.07

SPT

Min/Maks
-0.17 /0.33
0.00/1.50
-0.17 /1.17
-0.33/0.83
-0.17 /1.00

0.00/1.67

0.00/0.83
0.00/1.17
0.00/1.17
0.00/1.33
0.00/ 0.67

0.00 /0.67

AT2-TO

SOT
Ort. Min/Maks
0.21 -0.83 /0.83
0.22 -0.67 /0.67
0.03 -0.33 /0.67
0.35 -0.67 /2.17
0.32 -0.17 /0.50
0.17 0.00/1.67
0.67 0.00/1.17
0.34 -0.67 /1.00
0.40 -0.17 /1.17
0.60 0.00 /1.50
0.45 -0.33 /1.00
0.29 -0.17 /1.50

degeri
0.02
0.31
0.15

<0.001
0.01
0.02

<0.001
0.02
<0.001
<0.001
<0.001
0.03

Mann Whitney U testi kullanildi. SPT; Seffaf plaklarla tedavi. SOT; Sabit ortodontik tedavi. SD; Sondlama derinligi. PI; Plak indeksi. NS; anlamsiz degerler
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TO, T1 ve T2'deki gruplar arasinda sondalama sirasinda kanama varliginin karsilagtirilmasi ise sondalama sirasinda kanama oranimin SOT'da

maksiller anterior disler, maksiller kiiciik az1 disleri ve mandibular kiigiik az1 disleri i¢in tiim zaman noktalarinda SPT ile karsilastirildiginda

anlamli derecede daha yiiksek oldugunu gostermistir ( p<0,05, Tablo 4.10). Ancak iist ve alt az1 dislerinde sondlamada kanama oranlarinda

anlamli bir fark gézlenmemistir (»>0,05, Tablo 4.10).

Tablo 4.10 : Farkli zaman noktalarinda sondalama sirasinda kanamanin karsilagtiriimasi.

Sondlamada
kanama
Labial/Bukkal

16
Var
yok
21
var
yok
24
var
yok

n

24

20

20

TO

SPT

%

%88.9
%11.1

%25.9
%74.1

%25.9
%74.1

15

12
10

14

SOT

%

%68.2
%31.8

%54.5
%45.5

%36.4
%63.6

P-

degeri

0.09

0.04

0.43

25

20

20

SPT

%

%92.6
%7.4

%25.9
%74.1

%25.9
%74.1

T1

19

14

13

SOT

%

%86.4
%13.6

%63.6
%36.4

%59.1
%40.9

P-

degeri

0.65

0.01

0.02

26

18

20

SPT

%

%96.3
%3.7

%33.3
%66.7

%25.9
%74.1

T2

22

15

15

SOT

p-
0,

/o degeri
%100.0 1.00
%0.0

%68.2 0.02
%31.8
%68.2 <0.001
%31.8
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36
var
yok
41
var
yok
44
var
yok

Palatinal/Lingual

16
var
yok
21
var
yok
24
var
yok

21

12
15

18

21

10

17

10
17

%77.8
%22.2

%44.4
%55.6

%33.3

%67.7

%77.8

%%22.2

%37.0
&63.0

%37.0
%63.0

18

13

11

11

17

13

14
8

%85.7
%14.3

%40.9
%59.1

50%

50%

%77.3

%22.7

%59.1
%40.9

%63.6
%36.4

0.71

0.18

0.35

1.00

0.12

0.06

22
27

12

15

18

21

10

17

11
16

%81.5
%18.5

%44.4
%55.6

%33.3

%66.7

%77.8

%22.2

%37.0
%63.0

%40.7
%59.3

19

22

14

14

20

15

16

%86.4
%13.6

%63.6
%36.4

%63.6

%36.4

%90.9

%9.1

%68.2
%31.8

%T72.7
%27.3

0.72

0.18

0.03

0.27

0.03

0.03

22

12
15

18

22

10

17

11
16

%81.5
%18.5

%44.4
%55.6

%33.3

%66.7

%81.5

%18.5

%37.0
%63.0

%40.7
%59.3

21

14

14

21

16

16

%95.5
%4.5

%63.6
%36.4

%63.6

%36.4

%95.5

%4.5

%72.7
%27.3

%72.7
%27.3

0.2

0.18

0.03

0.20

0.01

0.03
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36

41

44

var 24

yok 3

var 14

yok 13

var 9

yok 18

%88.9
%11.1

%51.9
%48.1

%33.3
%66.7

20

12

10

13
9

%90.9 1.00 24

%09.1

3

%54.5 0.85 20

%45.5

7

%59.1 0.07 12

%40.9

15

%88.9 22
%111 O

%741 21
%259 1

%44.4 15
%55.6 7

%100.0 0.24 26

%0.0

%95.5
%4.5

%68.2
%31.8

1

0.06 21
6

0.10 11
16

%96.3
%3.7

%77.8
%22.2

%40.7
%59.3

22
0

21
1

16
6

%100.0
%0.0

%95.5
%4.5

%72.7
%27.3

1.00

0.11

0.03

Ki kare testi kullanilmistir. SPT: seffaf plak tedavi grubu. SOT: Sabit ortodontik tedavi grubu. N: 6rneklem sayisi.
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5. TARTISMA

5.1 Amacg

Ortodontik tedavi ilk uygulanmaya baslandig1 yillarda sadece 6n dislerin diizgiin
siralanmasi anlamima geliyordu ve amag¢ kisinin disardan goriinen 6n dislerindeki
caprasikliklarinin diizeltilmesiydi [168]. Tedavi teknikleri gelistik¢e dislerin sadece
komsu dislerle olan iliskisinin degil karsit ¢cenedeki diglerle olan iliskisinin yani
okliizyonun da dnemi kavranmis ve diizgiin bir digsel kapanis hedeflenmistir [169].
Ayrica, iskeletsel ve dissel anomaliler diizeltilirken yumusak doku cephe ve profil
goriiniimiiniin de ¢ok énemli oldugu fark edilmistir [170]. Giinlimiizde ise ortodontik
tedavinin amaci dis ve agiz sagligin1 ve estetigini iyilestirmek, boylece psikososyal

refahta iyilesme saglamaktir [171, 172].

Giliniimiizde insanlarin yasam standartlarinin iyilesmesiyle birlikte, insanlar tedavisini
sadece estetik olarak tamamlamak diginda periodontal saglik durumlarinin
goriiniimiine de giderek daha fazla dikkat etmektedirler. Ortodontik tedavi sirasinda
dis eti enflamasyonu, dis eti kanamasi, agiz hijyen problemleri, gingival plak ve dis
tas1 olusumu gibi faktdrlere de daha fazla dikkat etmektedirler. Ozellikle seffaf
plaklarin piyasaya siiriilmesinden sonra ortodontik tedavi arayisi i¢inde olan hastalarin
hem estetik kaygilarini giderilmesi hem de tedavide konforlarinin artist talepleri bu
yeni teknoloji ile bir nebze de olsa karsilanmaya baslanmistir. Geleneksel sabit
ortodontik tedavide agri, tel batmasi, dudak ve yanaklarda yaralanma olacagi daha
onceki caligmalarda bildirilmistir [173-175]. Seffaf plaklarin geleneksel sabit
ortodontik tedavide olusabilecek agr1 ve konforsuzluk gibi problemlere gercekten bir
¢Oziim getirip getiremeyecegi hem hastalar hem de klinisyenler agisindan merak edilen

bir konu haline gelmistir.

Iki tedavi yonteminin birbirine gdre avantaj ve dezavantajlarmon arastirildig1 diger bir
konu ise ortodontik tedavinin sik gozlenen yan etkilerden olan kok rezorpsiyonudur.
Dis koklerinde olusan rezorpsiyon fizyolojik veya patolojik bir siirecle iliskili olup;

dentin, sement veya kemik kaybiyla sonu¢lanan bir durumdur [10]. Kok rezorpsiyonu
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ilerleyici olmas1 durumunda dis kaybina da yol agabileceginden dolay1 ortodontik

tedavi goren hastalar agisindan dikkatle ele alinmasi gereken bir konudur [11].

Literatiirde geleneksel teknik ve seffaf plak teknigini karsilagtiran bir¢ok calisma
yapilmis olmasina ragmen bu ¢alismalarda kullanilan metotlarda ve dahil edilen hasta
gruplarindaki cesitlilik nedeni ile kesin kanitlar bulunmamaktadir. Bu nedenle bu tez
caligmasinda geleneksel bukkal ortodontik tedavi ve seffaf plaklarla ortodontik tedavi
metotlar1 arasinda periodontal durum degisikligi, kok rezorpsiyonu prevelansi,
hastalarin agr1 ve ¢igneme performansindaki degisimlerin karsilagtiriimasi

amaglanmaistir.

5.2 Gere¢ ve Yontem

Calismamizda periodontal durum degisikligi, kok rezorpsiyonu prevelansi, agri ve
cigneme performansindaki degisimlerin belirlenmesi i¢in dislerin seviyeleme ve
hizalama asamasinin takibi yapilmistir. Bu ¢alismada 6 aylik takip ve kontrol stiresi
belirlenmigtir. Ciinkii seviyeleme ve hizalama genellikle ortodontik tedavinin ilk
asamasini olusturur ve literatlirde hafif ile orta dereceli caprasikligin dis ¢ekimi
olmadan seviyelenmesi ve hizalanmasinin tedavinin ilk 6 aylik siirecinde gergeklestigi
rapor edilmistir [176]. Calismamizdan farkli olarak Sangar ve ark. [177] farkh
malokliizyonlara sahip 300 hastada seviyeleme ve hizalama siiresini ortalama
3.55+1.67 bulurken en uzun siiren seviyelemenin 7 ay siirdiiglinii belirtmistir. Bu

nedenle ¢alismamizda gruplar 6 aylik gézlem sonrasinda karsilastirilmistir.

5.2.1 Kok rezorpsiyonu olciimii

Calismamizda, ortodontik kaynakli kdk rezorpsiyonunun derecesini degerlendirmek
icin maksiller ve mandibular kesici disler se¢ilmistir, ¢linkii bu disler tek kokliidiir ve
genellikle agizdaki diger dislere gbre rezorpsiyondan daha fazla etkilenmektedirler
[178, 179]. Hastalarimizin i¢in maksiller ve mandibular kesici dislerinin boyutlar1 TO,
T1 ve T2 araliklarinda 6l¢iilmiistiir. Kok rezorpsiyonu varligini ve kdk boyutlarinin
degisimini 6l¢mek i¢in paralel teknikle alinmis periapikal rontgenler kullanilmigtir.
Gupta ve ark. [180] periapikal radyografilerin hastanin bag pozisyonundan bagimsiz
olarak gercek dis boyutlar icin dogru veriler sagladigini bildirmistir. Ayrica bu tez
caligmasinda paralel kon tekniginin kullanilmasi ile goériintiileme sirasinda biiyilitme

hatalarinin optimize edilmesi ve Olgiilen kdk uzunluklarindaki yanlis negatif veya
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yanlig pozitif sonuglarin olugma olasiliginin ortadan kaldirilmasi amaglanmistir. Acar
ve ark. [181] da diglerdeki goriintii ve boyut distorsiyonlarini en aza indirmek igin
caligmalarinda paralel kon periapikal rontgen kullanmiglar ve bu teknigin kok
boylarmi 6lgmede giivenilir bir teknik oldugunu gostermislerdir. Kok rezorpsiyonu
teshisi icin kullanabilecegimiz bir diger yontem ise konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi
(KIBT)’dir. KIBT kok rezorpsiyonunun teshisinde uygun ve gilivenilir bir yontem
olmasma karsilik periapikal rontgenlere kiyasla icerdigi yiiksek radyasyon dozundan
dolay1 calismamizda tercih edilmemistir [ 182]. Ayrica Zamani ve ark. [183], 332 hasta
tizerinde KIBT ile panoramik rontgenler arasinda sogurulan dozu ve yasam boyu
kanser riskini karsilastirmayr amaglamis ve KIBT'min 6nemli Slglide daha yiiksek

diizeyde radyasyon riskine sahip oldugunu bildirmistir.

Bizim g¢alismamiza benzer sekilde Lago ve ark. [161] st kesici dislerde 6 aylik
ortodontik tedavi sonrasinda konik 1ginl bilgisayarli tomografi ve periapikal rontgen
kullanarak kok rezorpsiyonunu degerlendirmiglerdir. Dis kok rezorpsiyonunun
degerlendirilmesinde her iki radyografik yontemin de uygun ve giivenilir oldugunu
ortaya koymuslardir. Ayn1 ¢alismada sadece kdok rezorpsiyonu teshisi icin KIBT

alinmasinin gerekli olmadig1 konusunda fikir birligine varmislardir.

Kok rezorpsiyonu teshisi i¢in uygun bir diger bir radyografi ise panoramik
radyografidir [184]. Periapikal radyografiye gore radyasyon dozu daha yliksek
oldugundan ve dogrulugu daha diisiik oldugundan ¢alismamizda tercih edilmemistir

[185-187].

Dental goriintilemede hem hasta hem de klinisyen i¢in “makul diizeyde elde
edilebilecek kadar diisiik” (ALARA) kavrami benimsenmelidir [188]. Bu nedenle
iyonlagtirict radyasyonun hastalar tizerindeki zararl etkilerini sinirlamak amaciyla bu
caligmada kok rezorpsiyonunu degerlendirmek amaciyla paralel kon teknigini ile

alman periapikal rontgenler tercih edilmistir.

5.2.2 Agri deneyimi ve ¢igneme performansi

Calisgmamizda belli zaman araliklarinda hastalarimizin agr1 deneyimi ve ¢igneme
performansi degerlendirilmistir. Velez ve ark. [165] tarafindan tanitilan 5 soruluk bir
anket agr1 diizeylerini degerlendirmek i¢in kullanilmistir. Anketteki skorlar
degerlendirmek i¢in Visual Analog Scale (VAS) kullanilmistir. Bu skalada 0 cm’den

10 cm’ye kadar uzunlugu olan bir bar bulunmaktadir. Rakamlardan ziyade cm ile
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belirtilen bir barm bulunmasi agriyr daha hassas Olgme olanagi sunmaktadir.
Numeratic rating scale (NRS) ise 0’dan 10’a kadar rakamlar1 olan bir skaladir ve
VAS’mm numarali halidir. Her iki yonteminde yoOnetilmesi, tamamlanmasi ve
puanlanmasi oldukgea pratiktir [ 189]. Ortodontik tedavilerde agrinin arastirildigi birgok
calisgmada VAS skalasinin kullanildigr gozlenmistir [174, 190-192]. Bu tez
caligmasinda da klinik avantajlarindan dolay1r agrinin Ol¢iimiinde VAS tercih

edilmistir.

Cigneme performansini degerlendirmek i¢in Stamm ve ark. [166] tarafindan tanitilan
9 soruluk bir anket kullanilmistir. Daha pratik bir yontem olmasindan dolay1 hem agr1
deneyiminde hem de ¢igneme performansi Ol¢iimiinde anketler kullanilmigtir.
Literatiire baktigimizda ¢igneme performanst i¢in okliizyon kayitlarmi
degerlendirmeye yarayan T-Scan® gibi bilgisayarli analiz yontemleri kullanilmustir. T-
Scan® dogru ve tekrarlanabilir okliizyon kayitlart saglayabilmektedirler [193].
Literatiirde ¢igneme performansini VAS ile degerlendirilen nispeten daha ucuz ve
pratik yontemler olan anketler ile objektif yontemler arasinda bir korelasyon oldugu
rapor edilmistir [194]. Bu nedenle bu calismada Stamm ve ark. [166] literatiire

tanittiklar1 ¢igneme performansini degerlendirme anketleri kullanilmustir.

5.2.3 Periodontal durum degerlendirilmesi

Bu calismada periodontal durum degerlendirilmesinde; sondalama derinligi, plak
indeksi ve sondalama sirasindaki kanama varligi T0'da, tedavinin 3. ayinda (T1) ve 6.
ayda (T2) olgiillip periodontal forma kaydedilmistir. Periodontal degerlendirmede
verilerin daha basit ve anlasilir halde yorumlanabilmesi icin Ramfjord disleri (dis
sayilari: 16, 21, 24, 36, 41 ve 44) bu calismaya dahil edilmistir [195]. Diglanma
kriterinden dolayr periodontal hastaligt olan hastalar c¢aligmamiza dahil
edilmediginden dolay: furkasyon ve mobilite varlig1 not edilmemistir. Calismamizda
plak oOlctimleri i¢in Silness-Loe plak indeksi kullanilmistir [164]. Giinlimiizde plak
indeksini degerlendirmede en ¢ok kullanilan klinik indekstir [196-198].
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5.3 Bulgular

5.3.1 Kok rezorpsiyonu bulgulari

Calismamizda tedavi baglangicinda ve 6 aylik gbzlem siiresinin sonunda {ist ve alt 6n
dislerin  kok  uzunluklar1  degerlendirilmistir.  Dis  uzunlugu  Olglimleri
karsilagtirildiginda her iki grupta da st ve alt kesici diglerin kok uzunluklarinda
TO'dan T2'ye istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriilmiistiir (p<0,05, Tablo 2 ve
3). Ayrica kok rezorpsiyon derecesi sabit ortodontik tedavi grubunda seffaf plak
grubuna gore belirgin sekilde daha yiiksek bulunmustur. (p<0.05, Tablo 4).

Seffaf plaklar, beslenme ve dis fircalamak amaciyla ¢ikarildiklarindan aralikli
kuvvetler iiretirler [199]. Literatiire baktigimizda Sawicka ve ark. [200] ortodontik
tedavi sirasinda devamli ve aralikli kuvvetler kullanarak kok rezorpsiyon
varyasyonlarint  degerlendirmisler ve aralikli kuvvetlerin semente iyilesme
bakimindan dokulara zaman sagladigi i¢in devamli kuvvetlere kiyasla daha az
rezorpsiyona neden oldugunu gozlemlemislerdir. Literatiirde Ballard ve ark. [201]
Cheng ve ark. [202] da benzer sekilde aralikli kuvvetlerin iyilesme bakimimdan
dokulara imkan saglamasi ile daha az rezorpsiyon olusturdugunu bildirmislerdir.
Seffaf plak tedavilerinde tedavi planlamalar1 ortodontistler tarafindan dikkatli bir
sekilde tasarlanirsa, sabit ortodontik tedavilere kiyasla daha ongoriilebilir dis hareketi

saglamaya ve kok rezorpsiyonu riskini azaltmaya yardimci olabilirler [199].

Calismamizim sonuglarina benzer sekilde Brandon ve ark. [203] sabit tedavi grubunda
ist ve alt kesici dislerde seffaf plak grubuna gore daha yiiksek miktarda kok
rezorpsiyonu bildirmislerdir. Yi ve ark. [204] ayrica seffaf plak tedavisinin, ¢ekim
yapilmayan hastalarda iist ve alt kesici diglerde sabit ortodontik tedaviye kiyasla apikal
kok rezorpsiyonuna yonelik daha az risk olusturdugunu bulmuslardir. Li ve ark. [205]
seffaf plak kullanan hastalarda apikal kok rezorpsiyonunun prevalansinin sabit aparey
kullanan hastalara gore daha diistik oldugunu bildirmislerdir. Bagka bir arastirmada ise
seffaf plaklarla tedavi, geleneksel metal braket tedavisi ve Damon braketlerle tedavi
kok rezorpsiyonu agisindan karsilastirmis ve seffaf plaklarin her iki yonteme gore daha
az kok rezorpsiyonu iirettigi bildirilmistir [206]. Calismamizin bulgularina zit olarak
Iglesias ve ark. [207] seffaf plak ve sabit ortodontik tedavi goren 372 hasta iizerinde
kok rezorpsiyonunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda her iki tedavi yonteminde de

kok rezorpsiyonu agisindan gruplar arasinda bir fark olmadigini bildirmislerdir.
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Hughes ve ark. [208] ise seffaf plaklarmn tiim giin kullanimi ve klinisyenlerin plak
degisim siiresini kisa tutmasindan dolay1 seffaf plaklarin da sabit tedavideki gibi
devamli kuvvet uygulayabilecegini ve boylelikle kok rezorpsiyonu acgisindan iki
yontemde de fark olmayabilecegini belirtmistir. Almagrami ve ark. [209] ise 40
hastada KIBT kullanarak kok rezorpsiyonunu degerlendirdikleri ¢aligmalarinda iki

tedavi yontemi arasinda fark bulamamuslardir.

5.3.2 Agr ve ¢cigneme performansi bulgular:

Bu c¢alismada her iki grupta da en yiiksek agri skorlar1 tedavinin 24. saatinde
kaydedilmistir. Bu bulgu tedavinin ilk 2 giinii ortodontik kuvvetlerin uygulanmasindan
sonra proinflamatuar sitokinlerin salgilanmasini uyaran Kalsitonin Geni iligkili Peptid
ve Substance P gibi ndropeptitlerin salgisi artmasma bagli olabilir [93]. Bu
biyokimyasallar ortodontik kuvvetlerin baslamasindan sonraki ilk iki giin boyunca
periodontal ligamente (PDL) giden sinir uglarindaki mekanizmay1 bozarak agri esigini
diisiirmektedir. Sonucumuzu destekler nitelikte literatiirde Diddige ve ark. [210] da her
iki yontemde de en yiiksek agri1 diizeyini 24. saatte bulmuslar ve bu agr1 diizeylerinin

7. giin itibariyle kademeli olarak baslangi¢ diizeyine indigini rapor etmislerdir.

Bu tez ¢aligmasinin diger bir bulgusu ise hastalarin algiladiklar1 agr1 diizeylerindeki
diistisiin, seffaf plak grubunda sabit ortodontik tedaviye gore daha kisa siirede
gerceklesmis olmasidir. Bunun nedeninin literatiirde de belirtildigi gibi hastalarin agr
hissettiklerinde plaklar1 ¢ikarilabilmesi oldugu diistintilmektedir [211]. Yapilan baska
bir ¢aligmada bulgularimizla benzer sekilde hastalarin algiladiklar1 agr1 diizeyindeki

azalmanin seffaf plak grubunda daha hizli olustugu goriilmiistiir [173].

Almasoud [174] seffaf plak grubunda ortodontik tedavinin ilk haftasinda sabit
ortodontik tedavi grubuna kiyasla daha az agr1 bildirmislerdir. Gao ve ark. [175] da
seffaf plaklarla tedavi edilen hastalarin, sabit ortodontik tedavi gérenlere kiyasla daha
diisik agr1 diizeyleri yasadiklarimi bulmuslardir. Bu bulgular bizim c¢alismamizin
bulgular1 ile benzerdir. White ve ark. [191] da seffaf plaklarin sabit tedaviye gore daha

az agr1 olusturduklarini belirtmislerdir.

Calismamizda ¢igneme performansindaki maksimum rahatsizlik skorlari da her iki
grup i¢in 24. saatte kaydedilmistir. Bu bulgu tedavinin 24. saatindeki agr1 diizeylerinin
yiiksek olmasiyla acgiklanabilir. Ayrica FOT grubundaki hastalarin ¢igneme
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fonksiyonlarinda 1. haftadan sonra iyilesme goriiliirken, CAT grubunda 2. haftadan

sonra iyilesme goriilmiistiir.

Seffaf plaklar yemek yerken ¢ikarilip ortodontik tedavi sirasinda normal ¢igneme
fonksiyonuna izin veriyor olsa da, iki katmandan olusan seffaf plak materyalinin
kalinlig1 posterior disler arasindaki interokliizal mesafeyi arttirir ve arka dislerde
olusturdugu intriiziv etki optimal ¢ignemeyi engelleyebilir [212]. Bu ¢alismada SPT
grubunda ¢igneme fonksiyonlarmin geg diizelmesinin nedenin bu klinik etki oldugunu
diisiinmekteyiz. Gameiro ve ark. [213] apareylerin aktivasyonundan 24 saat sonra
cigneme sirasinda agrida anlamli bir artis gozlemlendigini ve bunun hastalarin
cigneme performanslarindaki azalma ile anlamli sekilde iligkili oldugunu
bildirmiglerdir. Bulgumuzu destekleyici nitelikte Lou ve ark. [214], seffaf plaklarin
parafonksiyonel dis sikmay1 artirarak ¢igneme kas aktivitesinde gecici bir artisa yol
actigii bildirmislerdir. Temporomandibular eklem bozuklugu olmayan hastalarin
SPT’ye daha iyi adapte olduklarini, bunun nedeninin de ¢igneme kas aktivitesinin 2
hafta sonra baslangig seviyelerine dogru azalmasi oldugu bildirmislerdir [214]. Onceki
bir diger calismada ise; braketlerle sabit tedavi ya da Invisalign ile seffaf plak tedavisi
goren hastalarin, ¢igneme fonksiyonu disinda analiz edilen tiim parametrelerde
istatistiksel olarak benzer memnuniyet sonuglarina sahip oldugu sadece ¢igneme
performansi agisindan Invisalign grubundaki hastalarin daha fazla memnuniyet

bildirdigi rapor edilmistir [215].

Giincel bir ¢alisma ayn1 zamanda sabit ortodontik tedavi aktivasyonunun ¢igneme
performansini ve 1sirma kuvvetlerini (24 ila 48 saat boyunca) gegici olarak azalttigim

da bildirmistir [216].

Ngan ve ark. [145] da sabit ortodontik tedavi gdren hastalar iizerinde yaptiklar
caligmalarinda baglangic ark teli takilmasindan 4 saat, 24 saat ve 7 gilin sonra
tedavideki rahatsizligi Glgmiislerdir. Calismalarinin sonuglarina goére maksimum
rahatsizlik hissinin 24. saatte olustugunu, 7.giinde ise rahatsizlik hissinin olmadigini

bildirmislerdir.

5.3.3 Periodontal durum bulgular:

Periodontal parametrelere iliskin sonuglarin daha basit ve anlasilir hale getirilmesi i¢in
Ramfjord disleri bu c¢alismaya dahil edilmistir [195]. Bu calismada sondalama
derinligi SOT grubunda SPT grubuna gore daha yiiksek bulunmustur. Bunun nedeni
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sabit braketlerde tedavide dis eti biiyiimesinin daha fazla olugsmasi olabilir. Ciinkii plak
birikimi dis eti iltihabmin en 6nemli etiyolojik faktdriidiir ve proteolitik anaeroblarin
cogalmasi i¢in gerekli olan plazma proteinlerini besleyen dis eti olugu sivilarinin
akisini artirarak dis eti biiyiimesine neden olmaktadir [217]. Onceki bir sistematik
inceleme ve meta-analiz g¢alismasi sondlama derinligine iliskin bulgular1 da
calismamizin bulgularin1 destekleyici niteliktedir [218, 219]. Ayrica genel biyolojik
cesitlilik ve tiikiiriikteki mikrobiyal topluluk yapisinin, seffaf plak tedavisinin ilk alti
ay1 boyunca 6nemli Ol¢iide degismedigi bildirilmistir [220]. Calismamiza benzer
sekilde Abbate ve ark. [221] da 50 hasta iizerinde yaptiklar1 calismada sondlama
derinligini seffaf plak grubunda sabit tedaviye kiyasla daha az bulmuslardir.
Calismamizin bulgularina karsit olarak Azaripour ve ark. [222] 100 hasta iizerinde iki
tedavi arasinda periodontal durumu karsilastirmiglardir. Bu karsilastirma sonucunda
seffaf plaklarla tedavi goren hastalarin daha iyi periodontal duruma sahip oldugunu
fakat plak indeksi degerlerinde iki yontem arasinda anlamli fark olmadigini

bildirmislerdir.

Periodontal durum hakkinda bilgi saglayan diger bir parametre olan plak indeks
skorlar1 ¢alismamizda tiim zaman noktalarinda SPT grubunda anlamli derecede daha
diisiiktii. Seftaf plaklar ¢ikarilabilir oldugundan dis ipi kullanimina izin vererek daha
1yi ag1z hijyeni saglanmasini kolaylastirmaktadirlar [220, 223]. Ayrica bu teknikte dig
plagi i¢in tutucu alan olusturan dislerin {izerine yapistirilan braketler kullanilmadigi
icin seffaf plak tedavisi sirasinda normal ¢igneme fonksiyonu ile daha etkili bir
mekanik temizlik meydana gelmektedir. Ayrica, braketler ve dis telleri dis fircalamay1
daha zor hale getirebilir ve ayrica tiikiiriik ve dil sayesinde dislerin dogal bir sekilde

kendi kendine mekanik olarak temizleme kapasitesini azaltabilir [224].

Srinath ve ark. [225] iki tedavi yoOntemi arasinda periodontal parametreleri
karsilagtirmiglardir. Calismalarinin sonucunda seffaf plak grubunda plak indeksinin
azalmasiyla birlikte sondlamada kanamanin ve sondlama derinliginin de azaldigini

bildirmislerdir.

Miethke ve ark. [226] da iki grup arasinda periodontal parametreleri karsilagtirdiklar
caligsmada seffaf plaklarla tedavi goren hastalarin daha iyi plak indeksi skorlarina sahip
oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, seffaf plaklarin dislerin tiim yilizeylerini ve keratinize
dis etini kismen kaplasa bile periodontal saglig: tehlikeye atmayacagini bunun nedenin

plaklarin ¢ikarilabilir olmas1 ve dolayisiyla hastalarin agiz hijyenlerini daha kolay
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saglamasina olanak vermesi oldugu distiniilmiistiir. Calismamizdan farkli olarak
Chhibber ve ark. [227], seffaf plaklar ile tedavi, sabit tedavi ve kapakli braketler ile
tedavi edilen 3 grupta 6. ay, 12. ay ve 18. ayda gruplar arasinda plak indeksi iizerinde
karsilagtirma yapmiglardir. Gruplar arasinda tiim zaman noktalarinda plak indeksinde

anlamli farklilik bulunmadigini bildirmislerdir.

Cantekin ve ark. [228] sabit apareylerle ortodontik tedavi sirasinda yiiksek diizeyde

dis plag birikimi, dis eti 6demi ve dis eti kanamasi oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda sondlamada kanama bulgulari; {ist ve alt biiyiik az1 digleri ile alt kesici
dislerde sondlamada kanama da anlamli bir fark olmadigini gostermistir. Bunun
nedeninin belirtilen diglerin tiikiiriik bezlerine olan yakinliklar1 ve tiikiiriigiin fiziksel
yikama etkisi oldugunu diisiinmekteyiz. Ote yandan, SOT, T1 ve T2'de maksiller kesici
disler ve maksiller ve mandibular premolar dislerde SPT’ye gore istatistiksel olarak
onemli Ol¢iide daha fazla kanamaya neden olmustur. SOT grubunda daha fazla dis
plagit birikmesine yol agan faktorler, ikincil sonu¢ olarak sondalama sirasinda
kanamay1 da arttirmig olabilir. Bu bulgunun bir baska agiklamasi da sabit ortodontik
tedavi goren hastalarin, dis tellerine zarar verme korkusuyla dislerini efektif bir sekilde

fircalamaktan kaginmalar1 olabilir.

Bizim bulgumuzun aksine Lanteri ve ark. [229], seffaf plak sisteminin, beklenenin
aksine, geleneksel sabit ortodontik tedaviyle karsilastirdiklarinda 6nemli 6l¢iide iistiin
bir periodontal performans sergilemedigini bildirmislerdir. Pango ve ark. [223] da iki
tedavi grubu arasinda plak indeksi, sondlama derinligi ve sondlamada kanama
bulgularini karsilastirmislardir ve aparey tipinin periodontal degiskenlerin iyilesmesi
tizerinde herhangi bir etkisi olmadigin1 ve dis eti sagliginda herhangi bir farklilik
goriilmedigini bildirmislerdir. Karkhanechi ve ark. [230], SPT grubunda SOT grubuna
kiyasla 6 aylik tedavide sondalamada kanamanin ve sondlama derinliginin daha az
oldugunu bulmuslardir. Sonuglarimiz Karkhanechi ve ark. ve Lu ve ark. tarafindan

sunulan bulgularla benzerdir [218, 230].

Son olarak tez calismamizin bazi litimasyonlar1 bulunmaktadir. Calismamizin ilk
limitasyonu kisa siireli gézlem siiresiydi. Ayrica sadece hafif-orta ¢aprasikligi olan
hastalarin dahil edilmesi bir bagka limitasyonumuzdur. Daha ciddi ortodontik
malokliizyonlu hastalar {izerinde daha uzun gozlem siireli ileri ¢calismalarin yapilmasi

gerekmektedir.
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6. SONUC ve ONERILER

Calismamizin bulgular1 dogrultusunda sonuglara gelecek olursak;

- Seffaf plaklarla tedavi yontemi, geleneksel sabit apareylerle kiyasla baglangigtaki

periodontal sagligin korunmasina yardimci olmustur.

- Her iki grupta da kok rezorpsiyonu meydana gelmesine ragmen sabit ortodontik

tedavi seffaf plakla tedaviye gore daha fazla kok rezorpsiyonuna neden olmustur.
- Her iki gruptaki hastalar en yliksek agr1 diizeyini ve ¢igneme giicliiglinii 24. saatte
bildirmis olup, seffaf plak grubunda agr1 daha erken baglangi¢ seviyelerine inerken,

sabit ortodontik tedavi grubunda ¢igneme performansit daha hizli diizelmistir.

Sonuglarimizin 1s181nda klinik 6neriler olarak;

- Seffaf plak hastalarinda daha iyi periodontal saglik gézlendigi i¢in, dis eti ¢ekilmesi
ve periodonsiyum kaybina sahip olan hastalarda geleneksel sabit tedavi yerine seffaf

plak tedavisi degerlendirilebilir.

- Daha kontrollii ve planli kuvvet uygulamasindan dolay: seffaf plaklar agri acisindan

daha hizl1 diizelme sagladigindan, agri esigi diisiik olan hastalarda tercih edilebilir.

- Kok rezorpsiyonu riski olan hastalarda ortodontik tedavi smirlart dahilinde
yapacagimiz tedavide sabit ortodontik tedavi yerine seffaf plak tedavisi tercih

edilebilir.
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EKLER

Ek A : Etik kurul onay1

Ek B : BAP proje bilgisi
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