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BiR SENELIK RETANSIiYON PERiYODU SONUNDA FARKLI
RETANSIiYON PROTOKOLLERININ OKLUZAL KONTAK ALANLARI
UZERINE ETKISi

OZET

Ortodontik tedavi hedefleri, aktif tedavi sonunda ideal dis siralanmasi, estetik,
fonksiyonel okliizyon ve stabilite elde etmek olarak ifade edilebilir. Ortodonti
alanindaki en 6nemli zorluklardan biri aktif tedavinin sonunda elde edilen okliizal
stabiliteyi korumaktir. Ortodontik tedaviden sonra yeni okliizal iliskileri korumak i¢in
retansiyon fazina gegilir ve bu amacla kullanilan pekistirme apareylerinin genellikle
diglerin siralanmasimi ve ark boyutlarini korurken, ayni zamanda tedavi sonrasi
posterior dislerin vertikal yonlii hareketi ile oklliizyonun yerlesmesine izin vermesi
beklenir. Calismamizda, tedavi sonrasi var olan okliizal temas alanlarini
degerlendirmek ve aktif kuvvetler kesildikten sonra meydana gelen degisiklikleri
kaydetmek amaciyla 3 farkli retansiyon apareyinin bir senelik retansiyon periyodu
sonunda okliizal kontak alanlar1 {izerine olan etkileri ve OGS skor degisimi
incelenmistir.

Bu retrospektif ¢alisma kapsaminda Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda dis ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi gérmiis 90
bireyin tedavi sonrasi ve pekistirme donemi sonrasi kayitlari karsilastirilmigtir. Dahil
edilecek olgularin se¢iminde, Amerikan Ortodonti Kurulu (ABO) tarafindan
tanimlanan Objektif Derecelendirme Sistemi (OGS) kriterlerine gore kabul edilebilir
bitim sart1 aranmistir.

Bireyler, kullandiklar1 pekistirme apareyi tiirline gore her grupta 30 olgu olacak sekilde
3 gruba ayrilmistir: Essix grubu (1.grup), Hawley grubu (2.grup) ve sabit pekistirme
apareyi grubu (3.grup). Tiim bireylerde tedavi sonrasi alt ve iist cenede kanin-kanin
arasi sabit pekistirme apareyi bulunmaktadir ve buna ek olarak 1.grupta {ist ¢cenede
Essix, 2.grupta iist cenede Hawley plagy, ilk 6 ay tam zamanli, sonraki 6 ay ise yar1
zamanli (12 saat) olarak kullandirilmistir. Tedavi sonrasi (T1) ve bir senelik retansiyon
periyodu sonunda (T2) alinan dental modeller, ii¢ boyutlu lazer tarayici (3Shape R900)
ile taranarak dijital modele doniistliriilmiistiir ve okliizal temas alanlari, goriintii analiz
yazilimi (ImageJ) kullanarak, mm? birimi ile dl¢iilmiistiir. Pekistirme donemi sonunda
dental modeller iizerinde tekrar OGS o6l¢iimleri yapilarak, kontak alani1 degisimi ile
OGS skorlar1 arasinda korelasyon varlig1 aragtirilmastir.

Istatistiksel analizler sonucunda tiim pekistirme apareyi tiplerinde, retansiyon dénemi
boyunca 6nemli degisiklikler oldugu gozlenmistir. Essix grubunda kesici disler harig
tiim disler i¢in kontak alanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir azalma (p<0,05),
Hawley ve sabit pekistirme apareyi gruplarinda anlamli bir artis saptanmistir (p<0,05).
Sabit pekistirme apareyi ile pekistirme yapilan grupta kaydedilen okliizal kontak alani
artisi, Hawley grubuna gore daha fazla bulunmustur ancak bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildir (p>0,05). Bununla birlikte retansiyon periyodu sonunda Hawley ve
sabit pekistirme apareyi gruplarinda OGS skorlarinda azalma goriiliirken Essix
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grubunda artis kaydedilmistir. Bir senelik takip sonunda okliizal kontak alan1 degisimi
ile OGS skoru arasinda bir korelasyon tespit edilememistir. Sonug olarak Hawley ve
sabit pekistirme apareyleri, Essix apareyine kiyasla pekistirme doneminde okliizal
yerlesmeye izin verirken, 1 senelik takip doneminde OGS skorlarinda artisa neden
olmadiklar i¢in stabilite agisindan da daha yeterli kabul edilebilirler.

Anahtar Kelimeler: Ortodonti, Retansiyon, Okliizal kontak alani, Pekistirme
apareyleri, Stabilite.
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THE EFFECT OF DIFFERENT RETENTION PROTOCOLS ON
OCCLUSAL CONTACT AREAS IN A ONE-YEAR RETENTION PERIOD

SUMMARY

Orthodontic treatment goals can be expressed as achieving ideal tooth alignment,
aesthetic, functional occlusion and stability. One of the most important challenges in
orthodontics is maintaining the occlusal stability achieved at the end of the active
treatment. After orthodontic treatment, the patient is transferred to the retention phase
to preserve the new occlusal relationship, and the retention appliances used for this
purpose are generally expected to allow settling of the occlusion by the vertically
directed movements of posterior teeth, while maintaining the alignment of the teeth
and arch dimensions. In our study, the effects of 3 different retention appliances on
occlusal contact areas and the changes in OGS scores were investigated at the end of
one year retention period.

Within the scope of this retrospective study, post-treatment and post-retention records
of 90 individuals who received fixed orthodontic treatment in Bezmialem Vakif
University, Faculty of Dentistry, Department of Orthodontics were compared. For the
selection criteria, an acceptable final occlusion was sought according to the Objective
Grading System (OGS) defined by the American Board of Orthodontics (ABO).

The individuals were divided into three groups according to the type of retention
appliance used. Each group had 30 case: Essix group (1. group), Hawley group (2.
group) and fixed retainer group (3. group). All the patients had upper and lower canine-
canine bonded lingual retainer, and in addition to this, patients wear Essix for upper
arch in group 1, and Hawley plate in group 2, full-time during the first 6 months and
half-time (12 hours) during the next 6 months. Dental casts taken after treatment (T1)
and at the end of one year retention period (T2) were converted to digital models by
scanning with a three-dimensional laser scanner and occlusal contact areas were
measured in mm? using image analysis software (ImagelJ). At the end of the retention
period, OGS measurements were calculated again on the dental casts and the presence
of correlation between OGS scores and contact area change was investigated.

As aresult of the statistical analysis, it was observed that all the retention types showed
significant changes during the retention period. In the Essix group, a statistically
significant decrease was found in contact areas for all teeth, except for incisors, and in
the Hawley and Fixed retainer groups significant increase was recorded. The increase
in the occlusal contact area recorded for the fixed retainer group was found to be higher
than that of the Hawley group, but this difference was not statistically significant. On
the other hand, at the end of the retention period, OGS scores improved both in the
Hawley and Fixed retainer groups, but only the results of the Hawley group was
significant. No correlation was found between the occlusal contact area change and
OGS score at the end of one year follow-up. In conclusion, Hawley and fixed retainer
appliances allow settling during the retention period compared to Essix appliance,
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moreover they may be more adequate for stability since they didn’t cause an increase
in OGS scores.

Key Words: Orthodontics, Retention, Occlusal contact area, Retainers, Stability.
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1. GIRIS ve AMAC

Relaps, Ingiliz Standartlar1 Enstitiisii tarafindan resmi olarak orijinal malokliizyon
ozelliklerinin, ortodontik diizeltmenin ardindan geri donmesi olarak tanimlanmigtir
[1]. Ortodontik tedaviden sonra retansiyon fazi, periodontal liflerin yeniden
diizenlenmesini saglamak, biiyiime nedeniyle goriilen dis pozisyonu degisikliklerini
en aza indirgemek ve yeni okliizal duruma gore néromiiskiiler adaptasyonu saglamak

i¢in zorunludur [2].

Uzun donem caligsmalar ortodontik tedavinin aktif fazindan sonra ¢esitli okliizal
degisikliklerin meydana geldigini gostermistir [3, 4]. Bu degisikliklerden bazilari,
istenmeyen degisiklikler olup niiks olarak degerlendirilir. Digerleri ise, dislerin

interdijitasyonunda iyilesme goriilmesi gibi, faydali ve istenen durumlar olabilir [5].

Pekistirme apareyleri, ortodontik tedavinin aktif fazinin tamamlanmasindan sonra, ark
boyutlarini ve dislerin hizalanmasini1 korumak i¢in kullanilir ve ayn1 zamanda tedavi
sonrasi dislerin fizyolojik hareketlerine izin vererek daha iyi tliberkiil-fossa iligkisi
kurmasina miisaade etmesi beklenir [5]. Okliizal iliskinin posterior disler i¢in daha
uygun hale gelmesi olarak tanimlanabilecek “settling”, ortodontik tedaviden sonra
dislerin, fonksiyonel olarak stabil interokliizal kontaklara dogru gerceklestirdigi, dogal
dikey ve yatay hareketidir [6].

Okliizal stabilite, stomatognatik sistemin sagligini etkiler ve aktif tedaviden sonra
ortaya cikan niiksetmeye karsi engelleyici bir rol oynayabilir [7, 8]. Arastirmalar,
okliizal temaslarin sayisinin, retansiyon siiresi boyunca artabilecegini ve retansiyon

apareyi se¢iminin okliizal yerlesimi etkileyebilecegini gostermistir [9-12].

Sabit ve hareketli olmak iizere 2 tip pekistirme apareyi vardir. Tedavi sonrasi olasi
degisikliklerin 6niine ge¢gmek i¢in her iki tip pekistirme apareyinin kullanim1 yaygin
olarak kabul edilmektedir [ 13-17]. Hareketli pekistirme apareyleri ¢ikarilabilir oldugu
icin dislerin normal fonksiyonlar1 yapmalaria izin verir, dolayisiyla periodontal
ligamentlerin yeniden diizenlenmesi saglanir. Ancak bu durum klinisyenleri, stabilite

konusunda hasta kooperasyonuna giivenmek zorunda birakir [18-20]. Essix apareyi,



hastalar tarafindan iyi kabul edilen, c¢ikarilabilir, termoplastik bir retansiyon
apareyidir. Dayaniklilig1, boyutu, estetik olusu, ve diisiik maliyet 6zellikleri nedeniyle
siklikla tercih edilir [21]. Bununla birlikte Essix plaklar, okliizyonun yerlesmesine izin
vermeyebilir ve akrilik retansiyon apareyleri kadar dayanikli degildir [21-24]. Anterior
dislere yapistirilan sabit pekistirme apareylerini, ¢ikarilabilir pekistirme apareylerine
gore estetik olarak daha tatmin edicidir ve hasta kooperasyonu konusunda daha az
sorunludur. Ote yandan yapistirma teknigine ve retansiyon siiresine bagli olarak
hastalarin %6 ila %20'sinde disten ayrilma ve buna bagl relaps goriiliir ve sabit
pekistirme apareyleri oral hijyeni olumsuz yonde etkileyebilir [25-27]. Ayrica
posterior bolgede elde edilen transversal boyut degisikliklerini korumaya olanak

vermemektedirler.

Pekistirme doneminde kullanilan apareylerin okliizal kontak sayilar1 {izerine etkisini
arastiran ¢ogu caligma, temas sayisinin arttigini ve zamanla okliizyonda iyilesme
goriildiigiinii  belirtmektedir [5, 28-32]. Bununla birlikte hicbir iyilesmenin
goriilmedigi ve okliizyonun negatif yonde etkilendigi durumlar da rapor edilmistir [23,

33, 34].

Cesitli pekistirme apareylerinin ortodontik tedavi sonrasi “settling” {izerine etkileri ile
ilgili kesin bir yargi olugsmamistir ve hangi apareyin daha basarili oldugu hala
tartigmalidir. Sauget ve ark. Hawley apareyi ile, li¢ aylik retansiyon donemi sonunda
seffaf essix koruyuculara gore daha fazla “settling” goriildiigiinii bildirirken [10],
Basgiftei ve ark. tedavi sonrast bir senelik retansiyon doneminde Hawley ve Jensen
plag1t arasinda posterior okliizal temaslarda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulamamiglardir [31]. Durbin ve Sadowsky, aktif positioner kullanimi ile, pasif
Hawley apareylerine kiyasla anlamli Ol¢lide daha fazla “settling” goriildigiini
bildirmistir [5]; Haydar ve ark. ise ayn1 apareyler arasinda kontak sayisindaki goriilen
artigin istatistiksel olarak anlamli bulunmadigini belirtmistir [30]. Okliizal temaslari
belirlemede kullanilan yontem farkliliklar1 ve tarafli olgu se¢imi bu ¢eliskili sonuglart
aciklayabilir ¢iinkili ¢ogu calisma hastalarini rastgele belirlememistir. Dahast bir¢ok
caligmada, gorsel degerlendirmelere dayanan okliizal temaslarin sayim yoOntemi
kullanilarak, okliizal temas alanlarindan daha az ayirt edici olmasi beklenen gergek ve

yakin okliizal temas sayis1 arastirilmigtir.

Bu ¢aligmanin amaci; bir senelik retansiyon periyodu sonunda Essix, Hawley ve sabit

pekistirme apareylerinin ortodontik tedavi sonrasi elde edilen okliizal iliskiler {izerine



etkisini, okliizal kontak alanlari ve OGS skorlarindaki degisimler ac¢isindan
karsilagtirmali olarak incelemek ve varsa birbirlerine karsi istiinliiklerini ortaya

koymaktir.



2. GENEL BILGILER

Ortodonti alanindaki en 6nemli zorluklardan biri, aktif tedavinin sonunda elde edilen
okliizal stabiliteyi korumaktir [35]. Ortodontik tedavi ile hareket ettirilen ve konumu
degistirilen disler, tedaviden sonra eski konumlarina donme egilimindedirler. Bu
nedenle tedavi sonucu elde edilen durumu korumak i¢in pekistirme yapilir. Hastalarin
estetik beklentilerini karsilama gereksinimi ile birlikte tiim dentisyonun 6miir boyu
stabil tutulmas1 ve niiksiin tamamen 6nlenmesi gergekg¢i bir yaklagim degildir. Hatta
tedavi sonrasi disglerin vertikal yonde yer degistirerek daha iyi bir interdijitasyona
ulagmasi arzulanan bir durum olabilir. Pekistirme amaciyla kullanilan farkli hareketli
ve sabit apareyler tedavi sonucu elde edilen dis pozisyonlarini korurken ayni zamanda

elde edilen okliizyonu olumlu veya olumsuz yonde etkileyebilirler.

2.1 Ortodontide Niiks

Ortodontik tedavi sonrast uzun donemde goriilen degisiklikler niiks olarak
tanimlanmaktadir. Enlow niiksii; varolan anatomik ve fonksiyonel dengenin bozulmasi
sonucu anatomik yapinin histogenetik ve morfogenetik olarak verdigi cevap olarak
tamimlamigtir. Niiks genellikle, retansiyon kuvvetleri kaldirildiktan sonra dislerin
orjinal pozisyonlarina yakin bir yere geri donecekleri bir hareket olarak diisiiniiliir
[36]. Ayni zamanda niiks dis pozisyonunda goriilen, ortodontist tarafindan
yerlestirildigi pozisyondan farkli herhangi bir degisiklik olarak da degerlendirilir. Ug

tiir niiks belirtilmistir;
1. orijinal malokliizyona geri doniis olarak goriilen fizyolojik iyilesme,
2. yanlis tedavi sonucu goriilen gergek niiks ve

3. dentisyonda istenmeyen biiyiime ve normal gelisimsel degisikliklere bagli

gerceklesen niiks [37].

Ortodontik tedavi sonuglarini etkileyen; malokliizyonun tipi ve siddeti, tedavi
yaklasimi, hasta kooperasyonu, biiylime gelisim ve yumusak dokulardan kaynaklanan

kuvvetler gibi bir¢ok faktdr uzun dénemde stabilizasyonu tehlikeye atar [38].



Aktif ortodontik tedavi sirasinda yapilan dis hareketi sebebiyle gingival ve periodontal
dokular etkilenir ve yeniden organize olurlar. Tedavi sonrast degisikliklere neden olan
faktorler arasinda periodontal ve gingival kuvvetler, okliizyon kaynakli kuvvetler,
yumusak doku basinglari, dentisyonun sinirlamalar1 ve biiylime gelisime bagl
degisimler sayilabilir. Bu nedenle ortodontik tedavi sonrast doku reorganizasyonu ve

bu kuvvetlerin elde edilen yeni duruma adaptasyonu i¢in pekistirme tedavisi gereklidir

[9].

2.2 Ortodontide Niiksiin Nedenleri

Niikslin etyolojisi ¢ok faktorlii olmakla birlikte bireysel farkliliklardan da
etkilenmektedir. Yumusak doku matriksi, periodonsiyum ve iskeletsel yapilarin

gelisimi niiksiin ger¢eklesmesinde rol oynayan baslica ti¢ faktordiir [39].

Periodontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler, orofasiyal yumusak
dokulardan kaynaklanan kuvvetler, okliizyon ve tedavi sonrasi biiyilime-gelisim
arasindaki denge, ortodontik tedavi sonuglarinin stabilitesinde ©nemli rol

oynamaktadir [40, 41].
2.2.1 Periodontal ve gingival dokulardan kaynaklanan kuvvetler

Ortodontik dis hareketini takiben periodonsiyumda 6nemli miktarda rezidiiel kuvvet
bulunur [40, 42-44]. Periodontal ligamentin yeniden diizenlenmesi, tedaviden sonra 3-
4 aylik bir siire zarfinda meydana gelir [42, 45, 46]. Gingival kollajen-fiber agin tipik
olarak yeniden modellenmesi 4 ila 6 ay siirerken, elastik suprakrestal fibriller 232
giinden fazla bir siire diizensiz kalmaya devam eder [45]. Bu durum en fazla rotasyonlu
dislerin diizeltilmesi ve bosluk kapatilmasindan sonra niiks nedeni olarak sayilabilir
ve alt keserler, kaninler ve ikinci kiiciik az1 disleri diger dislere gore daha fazla orijinal

konumlaria donme egilimi gosterirler [47].
2.2.2 Orofasiyal yuamusak dokulardan kaynaklanan kuvvetler

Kaslarin ¢aligma paternlerinin ortodontik tedavi ile degistirilebildigi kanitlanmistir ve
stabiliteyi arttirmak icin kas fonksiyonlarinda degisiklik yapmanin Onemi
vurgulanmistir ancak yine de tedaviyi yumusak dokunun koydugu sinirlar dahilinde
gerceklestirmek akillicadir [40, 48, 49]. Ozellikle, yumusak dokularin istirahat
halindeki basinglari, nihai dis pozisyonunu ve tedavinin stabilitesini belirlemektedir

[49, 50]. Yutma, konugma veya ¢igneme sirasinda fonksiyon yapan yanak, dudak veya



dil tarafindan olusturulan basing ortodontik dis hareketi saglayabilecek diizeyde olsa

da, kuvvetlerin siiresi ark formunu degistirmek i¢in yeterli degildir [48, 50-61].
2.2.3 OKkliizal faktorler ve okliizal kuvvetler

Angle 1907°de, okliizal faktorlerin tedavi sonrasi stabilite ile olan iliskisini
tanimlamigtir. Capraz kapanis diizeltiminden sonra oldugu gibi dislerin okliizyon
tarafindan  stabilize edildigi durumlarda retansiyon apareylerine gerek
duyulmamaktadir [62]. Artmis overbite tedavisinin stabilitesi i¢cin uygun interinsizal
acmin elde edilmesi gereklidir [63]. lyi bir interdijitasyona sahip olan okliizyon dis
hareketini Onler ve tedavi sonrasi elde edilen Sinif I molar iligki stabiliteye yardimci

olabilir [64-66].
2.2.4 Tedavi sonras yiiziin bilyiime ve gelisimi

Yiiz biiylimesi yetigkin hayati boyunca devam eder; bireyler arasinda degisiklik
gosterir ve bazi vakalarda dikkate deger degisiklikler yaratir [67, 68]. Biiyiimesi
devam eden bireylerde tedavi sonrasi kraniyofasiyal iskeletsel yapida ya da dislerde
tam bir stabilite yoktur, hastanin tedaviden ziyade tedavi sonrasi bilylime paternlerine
bagli olarak sagital, vertikal, ya da lateral iskeletsel boyutlarinda niiks meydana
gelebilir [69-72]. Interdijitasyonun iyi oldugu durumlarda tedavi sonrasi okliizyon, bu

biliylime degisikliklerine dentoalveolar adaptasyonla cevap vermektedir [69, 73-75].

2.3 Pekistirme Tedavisi

Angle’dan giiniimiize bir ¢ok ortodontist yaymlarinda pekistirme ve niiks
kavramlarina deginmis, pekistirmeden “ikincil ortodontik tedavi” olarak
bahsetmislerdir [46]. Ulgen’e gore pekistirme, aktif ortodontik tedavi sonrasi elde

edilen yeni durumun tedavi 6ncesi durumuna donmemesi i¢in alinan 6nlemlerdir [19].

Moyers tarafindan pekistirme, ortodontik tedavi sonrast, dislerin yeni pozisyonlarinda
kalmalar1 igin gereken siire boyunca, bu yeni konumda tutulmalar1 olarak
tanimlamistir [76]. Riedel ise pekistirme tedavisini diglerin ideal estetik ve fonksiyonel

pozisyonda tutulmasi olarak tanimlamistir [20].

Proffit’e gore pekistirme tedavi planlamasinin bir pargast olmalidir. Pekistirmenin

heniiz diagnoz agamasinda degerlendirilmesi, problemlerin dogru ve eksiksiz tespiti,



uygun bir planlama ve tedavi siiresi ile uzun siireli pekistirme tedavisi gereksinimi

ortadan kaldirilabilir [39].
2.3.1 Pekistirmenin Tarihcesi

Ortodontistler arasinda pekistirme tedavisi hususunda uzun siire fikir birligi
saglanamamigtir. Dislerin diizeltilmis malokliizyonlarinin retansiyonuna dair ¢ok
sayida makale yazilmistir ve sayisiz arastirmacinin ¢alismalarinda 6nemli 6l¢iide fikir
ayriligt bulunmaktadir. Modern ortodonti tarihi incelendiginde, mevcut pekistirme
kavramlarinin muhtemelen dort farkli konseptten kaynaklandigi goriiliir. 1880°de
Kingsley dislerin yeni konumda stabilizasyonunu belirleyen en o6nemli etkenin

okliizyon oldugunu iddia etmistir [77].

1920’lerde ikinci ekol Lundstrom’iin fikirleri etrafinda sekillenmistir. Buna gore bir
malokliizyonun diizeltilmesinde ve kaliciliginda en énemli faktorlerden birinin apikal
kaide oldugu diisiiniilmiistiir [78]. McCauley stabilite i¢in interkanin ve intermolar

mesafenin degistirilmemesi gerektigini belirtmistir [79].

Apikal kaide ile ilgili en kapsamli ve eksiksiz degerlendirme muhtemelen 1947°de

Nance tarafindan yapilmistir. Nance’e gore kalici sonuglar elde etmek i¢in;
e mandibular disler bazal kaide iizerinde dogru konumlandirilmalidir,
e ark uzunlugu ancak limitli genisletme ile kalic1 olarak arttirilabilir,

e mandibular kesicilerin agir1 lingual tippingi, asir1 labial tipping kadar

istenmeyen bir durumdur,

e pekistirmede goriilen birgok basarisizlik, ortodontistin tedavi sirasindaki

basarisizlig1 nedeniyle goriiliir [80].

Grieve ve Tweed alt keserlerin bazal kaidede dik konumda tutulmasi gerektigini
savunmuslardir [81-83]. Son olarak Rogers stabilite icin diizgiin fonksiyon goéren

kassal dengenin saglanmasi gerekliligini vurgulamistir [84].
2.3.2 Pekistirmenin Amaci ve Gerekliligi

Ortodontik tedavi sonrasi, disleri ideal estetik ve fonksiyonel iligkide tutmak [85] ve
dislerin eski pozisyonlarina donme egilimiyle miicadele etmek igin pekistirme

tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir [42].

Dislerin tedavi edilen pozisyonda tutulmasi;



e periodontal ve gingival reorganizasyona izin vermek,
e biiylime ile ortaya ¢ikan degisiklikleri en aza indirmek,
o diizeltilmis dis pozisyonunda ndromiiskiiler adaptasyona izin vermek,

e estetik veya baska nedenlerden &tiirii tercih edilmeyen bir konumlandirma

gerekliyse, bu stabil olmayan dis pozisyonlarini korumak amaciyla gereklidir
[2].

Ortodontik dig hareketi ile birlikte disi destekleyen periodontal ligament araligi
genisler ve kollajen fibril organizasyonu bozulur. Periodonsiyum dislerin konumlarini
kontrol eden dengede dnemli rol oynadigi i¢in bu durum stabilizasyonu azaltir ya da
elimine eder. Periodontal ligament dil, dudak ve yanaklardan gelen kiiciik ama uzun
stireli kuvvetlere ve gingival fibriller tarafindan uygulanan basinglara karsi destek
saglar. Periodontal ligamentin reorganizasyonu ¢ok onemlidir ¢linkii disler, ortodontik
apareyler cikarildiktan sonra okliizal ve yumusak doku basinglart karsisinda stabil
olmayan bir pozisyondadir. Bu nedenle her hastada tedavi sonrasi en az birkag ay

pekistirme tedavisi uygulanmalidir [39].

Ortodontik tedavi ile yeniden olusturulan okliizyonun stabilitesi, temporomandibular
eklem ve cigneme kaslarmin sagligi ile iligkili olabilir ve ortodontik tedavinin
stabilitesinde Onemli rol oynayabilir [7, 8]. Ayrica iyi okliizal temaslarin ve
interkiispidasyonun, stabil ortodontik sonuglar i¢in anahtar olabilecegi bildirilmistir

(8, 86].

Dental ve iskeletsel relapsin goriilmedigi durumlarin ¢cogunda ¢ok sayida disin temas
ettigi, 1iyi interklispidasyonun saglandigi goriilmiistiir. Yapisal biitiinliigiin
korunmasinda sentrik iliskinin ve eksentrik temaslarin dogru ayarlanmasi gerekliligi
ileri siiriilmiistiir [86]. Iyi bir interkiispidasyona sahip olan okliizyon dis hareketini
onler ve tedavi sonrasi elde edilen Sinif I molar iliski stabiliteye yardimci olabilir [64-

66].

Begg ve Kesling, koordine yiiz biiyiimesi ve daimi dislerin siirme rehberligi igin
tiiberkiil-fossa iliskilerinin gerekli oldugunu 6ne siirmiistiir [87]. Ostyn ve ark. ise,
anteroposterior ve dikey yiiz bliylimesinin kontroliinde interdijitasyonun énemli rol

oynadigimn ve ¢ene iligkilerinde 6nemli bir faktor oldugunu belirtmisglerdir [88].



2.3.3 Pekistirme Siiresi

Pekistirme tedavisinin siiresi, hastaya uygulanan tedavi sekli ve siiresi géz Oniinde
bulundurularak belirlenmektedir. En fazla dis hareketi miktari, tedavi bitiminde sabit
apareylerin ¢ikarilmasini takiben ilk 24 saatlik zaman periyodu igerisinde
gerceklesmektedir. Ozellikle yetiskinlerde, apareyler ¢ikarildiktan sonra birkag saat
icinde dislerde pozisyon degisikligi baslayacagi bir gergektir. Bu sebeple hasta
apareylerin ¢ikarilmasina hazir oldugunda belirli 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.
Bir¢ok durumda pekistirme apareyi, debonding isleminden hemen sonra uygulanirsa

niiksten kac¢imilabilir [39, 46].

Ortodontik dis hareketinden sonra periodontal ve gingival fibriller yeni dis
pozisyonuna remodelize olurlar. Fibrillerin cogu 3-4 ay sonra yeniden sekillenir, ancak
suprakrestal elastik fibrillerinin (dentogingival ve interdental fibriller) remodelingi 8
ay veya daha fazla siirebilir. Bu, fibriller yeni konuma adapte olana kadar diglerin

diizeltilmis pozisyonlarinda tutulmasi gerektigi anlamina gelir [45].

Tiim olas1 retansiyon protokollerinin randomize klinik ¢alismalarimi yiiriitmek i¢in
pratik ve etik engeller géz oniine alindiginda, retansiyon icin kesin olarak kabul
edilebilecek bir siire belirlenmesi miimkiin goziikmemektedir. Dahasi, hastalarin
malokliizyonlarinin siddeti ve karmasikligi ile ortodontik tedavilerindeki genis
yelpaze de, “herkese uygun bir regete” yaklasimina ters diismektedir. Giincel iyi bir
ortodontik uygulama, hastalarin bireysel retansiyon rejiminin, niiks olasiligi daha

yiiksek oldugu bilinen belirli faktdrlerin degerlendirmesine dayanmalidir [89].

Hastaya uygulanan tedavi sekli ve belirli dis hareketleri, pekistirme siiresini ve rejimini
belirlemektedir. Tipping hareketi muhakkak niiks egilimi gosteren bir harekettir.
Mandibular arkin tedavi sirasinda orijinal boyutlarinin tizerinde genisletilmesi de niiks
orani ¢ok yliksek bir tedavi seklidir [46]. Riedel'in belirttigi gibi, “Disler daha uzaga
hareket ettirildik¢e, daha az niiks olasilig1 goriiliir” [77]. Genel olarak, daha uzun bir
mesafe boyunca dis hareketi, bazal kemik bolgesi icinde distal veya mezial yer
degistirmeyi belirtmektedir. Daha 6nce bahsedildigi gibi, bu tiir durumlarda bile,
fibroz doku tipine gore degisen bir faktor sonucu hafif bir niiks olusmaktadir. Bu
nedenle, daha yiiksek bir yas araligindaki hastalarda ¢ekim bosluklarinin kapatilmast,
paralel dis hareketini takiben ve hatta dislerin dikkatli bir sekilde diklestirilmesinden
sonra bile yeniden agilma egiliminde olabilir [46]. Ayrica tedavi gdrmiis adolesanlarda

ve gen¢ yetiskinlerde biiyiime ile olusan degisiklikler tamamlanincaya kadar



pekistirme yapilmazsa normal biiylime siireci i¢inde yiiksek olasilikla niiks goriiliir

[85, 90].

Literatiire bakildiginda 1890’larda Kingsley pekistirme siiresi olarak iki veya ii¢ sene
gibi uzun bir siire pekistirmeyi tavsiye etmektedir [91]. Guilford pekistirmenin alt1
aydan kisa siirmemesi gerektigini, miimkiinse yetiskinlerde bir sene veya daha uzun
siireli olmast gerektigini sOylemistir [92]. Jackson pekistirme doneminde aparey
kullanimi tig-bes giin kadar terk edildiginde okliizyon hala kabul edilebilir durumda
ise, apareyin on ile on iki giin araliklarla ve sadece geceleri takilabilecegini dnermistir
[93]. Lischer ii¢ haftadan yedi yila kadar pekistirme siiresi Onermistir ve belirli

hastalarda daimi pekistirme gerektigini belirtmistir [94].

Giliniimiiz ortodonti uygulamalarinda da, kullamilan pekistirme siiresi konusunda
onemli varyasyonlar mevcuttur. Bu durum, ortodontistin tercihini; okliizal, iskeletsel
ve yumusak doku iliskilerinin degiskenligini ve aym1 zamanda iyi kontrol edilen
bilimsel ¢alismalarin yetersizligini de igeren bir takim faktorleri yansitmaktadir [9].
1990'larda ingiltere'de yapilan bir arastirmada, en sik kullanilan pekistirme siiresinin
12 ay oldugu goriilmiistiir [95]. Bu yaklasim, suprakrestal periodontal liflerin
ortodontik dis hareketinin durdurulmasindan sonra yedi aydan uzun bir siire gergin
kaldigmi ve yer degistirdigini gosteren histolojik caligmalarin 1s18inda makul
goriinmektedir [45, 96]. Bununla birlikte, bu siireyi asan retansiyon siireleriyle bile,
uzun vadede dis pozisyonunda siklikla degisiklikler meydana geldigi gosterilmistir [4,
97]. Yine de, hareketli pekistirme apareylerinin kullanim siiresi ve yogunlugundaki

degisikliklerin klinik olarak kabul edilebilir oldugu bilinmektedir.

2006'da yapilan bir Cochrane derlemesi, klinik uygulamay1 retansiyona dayandiracak
yeterli arastirma verisi olmadig1 sonucuna varmis olsa da, o zamandan beri bagka
randomize klinik ¢aligmalar yayinlanmistir [9]. Vakumla sekillendirilmis pekistirme
apareylerinin kullanimin1 inceleyen caligmalar ve Hawley apareyleri ile yapilan
caligmalarda, pekistirme apareyini bir yil boyunca part-time kullanimin tedavi
sonucunun korunmasinda, tam zamanli kullanimi takiben yar1 zamanli kullanim kadar

etkili oldugu bulunmustur [98-100].

Daha o6nce de belirtildigi gibi hangi durumda, hangi pekistirme siiresinin en uygun
oldugu konusunda mevcut hig¢bir kilavuz bulunmamaktadir. Yaygin olarak kullanilan
bir bagka retansiyon rejimi, 3-6 ay boyunca tam zamanli ve daha sonra 12-18 ay

boyunca sadece gece takilip ¢ikarilabilen Hawley tipi pekistirme apareylerini
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onermekte ve bunu kademeli olarak azaltmaktadir. Bununla birlikte genellikle haftada
en az iki kez kullanmaya devam edilmesi tavsiye edilir. Vakumla sekillendirilmis
pekistirme apareyleri, tedaviden hemen veya 2 hafta sonra, sadece gece kullanilmalidir

[21].

Genel bir kural olarak pekistirme tedavisi gelisim tamamlanincaya kadar
sirdiiriilmelidir. Aktif ortodontik tedavi kisa siirmiis ise, pekistirme tedavisi uzun

tutulmalidir [19].
Pekistirme tedavisi planlamasi 3 ana baslikta toplanabilir [19, 39]:

1. Smurli pekistirme yapilan veya pekistirme gerektirmeyen durumlar:
Diizeltilmis 6n ve yan c¢apraz kapanislar, tedavi oncesi infrapozisyonda
bulunan veya gémiilii kalmis kanin disler, seri ¢ekim ile tedavi edilen vakalar,

yer eksikligi nedeniyle gomiilii kalmis dislerin siirdiiriildiigii vakalar.

2. Orta siireli pekistirme yapilan durumlar: Diastemal1 ve protriize kesici digleri
olan ¢ekimsiz tedavi edilen Sinif I vakalar, ¢ekim yapilarak tedavi edilen Sinif
I ve Smif II vakalar, artmig overbite ile birlikte goriilen Siuf I ve Sif 11

vakalar ve Smif II divizyon 2 vakalar.

3. Uzun siireli veya devamli pekistirme tedavisi yapilan durumlar: Dudak-
damak yarikli vakalar, polidiastema vakalari, mandibular dental arkta
genisletme yapilan vakalar (0zellikle kanin-kanin arasi), mandibular

kesicilerin bazal kaideden daha 6ne alindig1 vakalar.
2.3.4 Pekistirme Apareyleri

Ortodontik tedavi sonrast uygun pekistirme apareyi ve protokoliine karar vermek i¢in
hastanin biiylime paterni, bliylime donemi, baslangi¢c malokliizyonu, aliskanliklar1 ve
kooperasyonu goz oniinde bulundurulmalidir [101]. Her vaka i¢in onerilen tek bir
pekistirme apareyi yoktur, bireysel olarak tedavi Oncesi ve sonrast durum

degerlendirilerek en uygun pekistirme apareyi belirlenmelidir [ 102].

Ortodonti pratiginde pasif ve aktif pekistirme tipleri ile sabit ve hareketli pekistirme
aygitlart mevcuttur [39]. Pasif pekistirme, pekistirme doneminde higbir apareyin
kullanilmadigi, sadece dislerin okliizal iligkilerine dayanan takip donemidir. Tedavi
sonrasi niiksii 6nlemek i¢in uygun bulunan bir aparey ile pekistirme yapilmasina ise

aktif pekistirme denir [103].
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Iyi bir pekistirme apareyi niiksii dnlemeli ve ayn1 zamanda fizyolojik dis hareketlerine
ve okliizal iligkilerin optimizasyonuna izin vermeli, fonksiyonel okliizyona engel
olmamalidir. Yapimi ve tamiri kolay olmali, hasta apareyini rahat temizleyebilmeli ve

kullanabilmeli, uzun siireli kullanimda sekli bozulmamali ve estetik olmalidir [104].

2.3.4.1 Hareketli pekistirme apareyleri

Hareketli pekistirme apareyleri, hastalar tarafindan takilip ¢ikarilabildigi icin dislerin
fizyolojik hareketlerine izin verir ve dislerin normal fonksiyon yapmalarina, bdylece
periodontal ligamentlerin yeniden diizenlenmesine katkida bulunur. En yaygin
kullanilan hareketli pekistirme apareyi Hawley veya onun modifikasyonlaridir [85,

103, 105].

Hawley

Hawley’in 1919 yilinda yayimnladigi makalede tanittigi hareketli pekistirme apareyi
olan Hawley, o giinden giiniimiize ¢esitli modifikasyonlar ile aktarilmistir [106].
Genellikle tist ¢ene i¢in pekistirme apareyi olarak kullanilir ve akrilik kisim ile tutucu

elemanlardan olusmaktadir (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1 Hawley pekistirme apareyi [107].

Tutucu elemanlar1 siklikla iist kesici disleri ve kaninleri vestibiilden kavrayan bir
vestibiil ark, premolarlar arasi topuz krose ve molarlar1 kavrayan adams kroselerdir.
Bu kroseler genellikle 0.020-0.036 inglik yuvarlak paslanmaz ¢elik telden
hazirlanmaktadir. Vestibiil ark kesici dislere pasif olarak temas eder ve palatinalden
akrilikle, bukkalden vestibiil arkla kavranan kesicilerin bukko-lingual hareketi veya
rotasyonel hareketleri engellenir. Vestibiil arkin kanin disi hizasina denk gelen U
biikiimii, kanin dislerin distalinden okliizal alana uzanir ve palatinalde akrilik gévdeye
girer. Apareyin akrilik govdesi damagm tamamini kaplayabilir veya {ist ¢enede
damagin bir kismin1 da icine alacak at nali seklinde yapilir ve disleri lingual

ylizeylerinden kavrar [108].

Travmatik okliizal interferanslari engellemek, stirme rehberligi yapmak veya kiigiik
dis hareketleri saglamak icin tutucu kroselerin yerleri degistirilebilir veya
modifikasyon yapilabilir [85]. Cekimli tedavi edilen vakalarda ¢ekim bosluklarinin
tekrar agcilmamasi i¢in U biikiimleri modifiye edilerek bu kollar lateral ve kanin disler

arasindan gecirilebilir ya da posterior bolgeye uzatilarak Adams kroselere
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lehimlenebilir veya molarlarin distalinden gegerek akrilik bolgeye yerlestirilir [39,

108].

Avantajlar1 arasinda dislerin okliizal yiizeylerini 6rtmemesi nedeniyle maksiller ve
mandibular posterior segmentlerin birbirine dogru dikey hareketine izin vermesi
sayilabilir. Derin kapanisi olan hastalarda maksiller plagin kesici bdlgesinin
palatinalinde akriligin kalin tutulmasi ile uzun dénem pekistirme saglanabilir. Dis
eksikligi bulunan vakalarda restorasyon bolgesinde boslugu doldurarak estetik

ihtiyaclar1 karsilayabilir [108].

Wraparound

“Clip-on retainer” olarak da adlandirilan bu hareketli pekistirme apareyi genellikle tist
cene i¢in tercih edilmektedir. Posterior dislerde bantlarin ¢ikarilmasinin ardindan
digler arasinda kalan minér diastemalarin kapatilmasi gereken durumlarda

kullanilmaktadir.

Apareydeki vestibiil ark ¢ekim bolgelerinden gecerek akrilik gévde igine girmedigi

icin ¢ekim bosluklarinin agilmasint 6nler, dental arki boydan boya sarip molarlarin

distalinden palatinal bolgeye gecis yapar [39] (Sekil 2.2).

Sekil 2.2 Wraparound pekistirme apareyi [109].
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Essix (“Vacuum-formed retainer”)

Vakumla sekillendirilmis seffaf pekistirme apareyleri ve bunlari iiretecek cihazlar ilk
olarak 1963 yilinda Shanks tarafindan tanitilmigtir [110]. 1971 yilinda ise Ponitz,
dislerin okliizal, lingual ve fasiyal yiizeylerine vakumla sekillendirerek konulan 0.025

in¢ kalinliginda transparan termoplastik materyaller olarak tanimlamistir [111].

Dislerin tiim yiizeylerini kaplayan, neredeyse goriinmeyen, takip ¢ikarilabilir plastik
pekistiricilerdir (Sekil 2.3). Diger hareketli pekistirme apareylerine gore daha estetik,
hasta kullanimi agisindan daha konforlu, temizligi daha kolay ve hasta kabulu daha

yiiksek bir alternatif olarak sunulmustur {112, 113].

En biiyiilk dezavantajlar1 kirilgan olmalar1 ve uzun siireli kullanimda yenilenme
ihtiyacglaridir. Lindauer’e gore asinma problemi nedeniyle her yil yenilenmesi
gerekmektedir [22]. Ayrica okliizal ylizeyleri orttligii i¢in okliizal kontak alanlarinda

okliizal yerlesmeye izin vermemektedir [114].

Sekil 2.3 Essix pekistirme apareyi [109].

Positioner

Kesling tarafindan 1945°te tanitilmistir. Aktif bitirme apareyi olarak belirtilmis ve
pekistirme siiresince de kullanilabilecegi onerilmistir [115]. Avantajlar1 temizliginin
kolay olmast, kirilmaya kars1 dayanikli olmasi, dislerin pozisyonlarini korumada veya

iyilestirmede basarili olusu ve doku tonusunu stimiile etmesidir (Sekil 2.4).

Bunun yaninda hacimli olmasi, nazal hava yolu tikanikliginda kullanim zorlugu,

yemek yeme gibi fonksiyonlar1 engellemesi nedeniyle siirekli kullanilamamasi,
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rotasyonel hareketlerde sabit apareyler kadar koruyucu olmamasi gibi dezavantajlari
bulunmaktadir. Finishing agamasinda kullanildiktan sonra pekistirme apareyi olarak
kullanimina devam edilebilir ancak hacimli oldugu i¢in siirekli kullanimi zordur [39,

85].

Genellikle acik kapanis olgularinda kullanilmaktadir. Cigneme fonksiyonu ile
posterior dislere intriizyon, anterior dislere ekstriizyon kuvveti iletilir ve acik kapanig
tedavisinin pekistirilmesine yardimeci olur. Ayrica diseti hiperplazisi goriilen

hastalarda dokunun sertligini ve normal rengini tekrar kazanmasini saglar [39, 116].

Sekil 2.4 Positioner pekistirme apareyi [107].

2.3.4.2 Sabit pekistirme apareyleri

Sabit pekistirme apareyleri kisa donemde oldukga giivenilir pekistirme saglamaktadir.
Hastalar tarafindan iyi tolere edilebilmesi ve kooperasyon gerektirmemesi en dnemli
avantajlarindandir. Potansiyel niiks egilimi yiiksek olan bolgelerde, hasta

kooperasyonuna bagimlilig1 azaltarak daha giivenilir bir pekistirme saglarlar [90].

Sabit pekistirme apareyleri genellikle, ark i¢i stabilizasyon bozuklugunun beklendigi
ve uzun siireli retansiyonun planlandigi durumlarda tercih edilmektedir. Sabit

pekistirme apareylerinin dort ana endikasyonu bulunmaktadir [39]:

1. Geg biiyiime donemi boyunca mandibular keserlerin pozisyonunun korunmast:

Mandibular keser bolgesinde tedavi oncesi goriillen ¢aprasiklik, 16-20 yas
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arasinda goriilen ge¢ donem mandibular biiyiime doneminde niiksedebilir.
Olas1 relapst Onlemek amaciyla uzun siireli kullanimi i¢in hastaya sabit
pekistirme apareyi uygulanir. Sabit pekistirme apareylerinin agizda uzun
donem kalmasi isteniyorsa pekistirme apareyi esnek bir materyalden

hazirlanmalidir.

2. Kapatilan diastemalarin korunmasi: Sabit pekistirme apareylerinin ikinci
endikasyonu kapatilan diastemalarin korunmasi ve elde edilen interproksimal
kontagin devamlilifint saglamaktir. Diastemali keserler arasinda bosluk
kapatildiktan sonra frenektomi yapilmis olmasina ragmen bosluk acilma
egilimi goriilebilir. Bu nedenle uygulanan sabit pekistirme apareyi dislerin
singulum bolgesine yapilarak okliizal kontaklardan korunmalidir ve disleri bir
arada tutarken ayni1 zamanda fonksiyon goren dislerin fizyolojik hareketine izin

verebilecek kadar esnek olmalidir.

3. Var olan boslugun, protez ya da implant tedavisi icin korunmasi: Implant ya
da protetik tedavinin yapilacagi durumlarda eksik disler idame edilene kadar
sabit pekistirme apareyleri yer tutucu gibi kullanilabilecek en iyi pekistirme

apareyleridir.

4. FErigkinlerde kapatilmig c¢ekim bosluklarinin korunmasi: Premolar ¢ekimli
vakalarda tam zamanli takilmasi gereken apareyler i¢cinde en giivenilir ve en

iyi tolere edilebilecek aparey sabit pekistirme apareyleridir [39].

Sabit pekistirme apareyleri, kullaniminda hasta kooperasyonuna gerek duyulmamasi
sayesinde daha giivenilir pekistirme apareyleridir. Hastanin dis goriintiisiinii bozacak
labial bir uzantis1 bulunmadigr icin kullanilmasi daha kolay ve daha estetik bir
uygulamadir [117]. Hasta uyumu gerektirmemesi, estetik olmast ve uzun siireli
kullanimda mandibular anterior segmentte niiks olasiligini azaltmasi avantajlari
arasindadir [118]. Sabit pekistirme apareylerinin yapiminda onerilen ¢ok sarimli tel
kullaniminin avantaji, dis siralanmasini korurken fizyolojik dis hareketlerine de izin

vermesidir [119].

Bununla birlikte hastaya uygulamasi zaman alir ve teknik hassasiyet gerektirmektedir.
Ayrica interproksimal temizleme prosediirlerini zorlastirdigi igin oral hijyeni
muhafaza etmek, hareketli pekistirme apareylerine gore daha zor olmaktadir. Bazi

hastalarda plak ve distas1 birikimine yol agmasi en biiyiik dezavantajlarindandir. Daimi
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pekistirmenin tavsiye edildigi durumlarda hijyen problemi uzun vadede istenmeyen
periodontal hastaliklara yol agabilir. Kisa donem kontrollerde minede
dekalsifikasyonlar ve periodontal hastalik goriilmemis ve plak artis1 bulunmamais, uzun

donem incelemelerde plak artigina rastlanmigtir [119-121].

Pekistirme apareyleri tasarimlarindaki farkliliklar nedeniyle, retansiyon fazinda
kullanimlar1 sirasinda karakteristik dis hareketi farkliliklart go6zlenebilir [32].
Hareketli pekistirme apareyleri estetiktir, optimal agiz hijyenini saglamak hastalar
acisindan daha kolaydir ve yemek sirasinda kullanilmadigi igin ¢igneme
hareketlerinde digleri serbest birakarak periodontal dokularin yeniden organize
olmalarm saglarlar. Ozellikle Hawley pekistirme apareyi dislerin fizyolojik
hareketlerini kisitlamayarak okliizal yerlesmeye ve kesici disler bolgesinde bazi dis
hareketlerine imkan saglar [39]. Essix plak gibi disleri tiim yiizeylerinden saran
termoplastik pekistirme apareyleri ise Hawley apareyinden daha estetiktir ancak uzun
donemde alt kesici ¢aprasikliginin Onlenmesinde ve rotasyonel hareketlerin
stabilizasyonunda diger pekistirme apareylerine gére daha az etkili oldugu ve okliizal

yerlesmeyi onledigi iddia edilmistir [18, 39].

2.4 Ortodontide Kullanilan indeksler

Ortodontide indekler, bir kisinin okliizyonuna niimerik bir skor veya alfantimerik
etiket atanmis bir derecelendirme veya siniflandirma sistemini tanimlamak igin
kullanilmaktadir [122]. Indeksler malokliizyonun &zelliklerini, siddetini, ortodontik
tedavi gerekliligini ve tedavinin basarisini uluslararas: standartlarda objektif olarak
degerlendirebilmek acgisindan degerlidir. Standardize 6l¢lim metotlari, kanita dayali
aragtirmalar yapilmasini ve hekimlerin kendi klinik deneyimlerini degerlendirmesini

saglar [123].

Okliizyon indeksleri, dental arklarin iligkisini 6l¢gmek i¢in epidemiyolojik ¢alismalarda
ve halk saglig1 diizenlemelerinde kullanilan sistematik ol¢tim araglaridir [122, 124].

Genellikle, okliizal indeks ile verilen skor, normal durumdan sapmanin boyutunu

temsil eder [125, 126].

Bir indeksi gegerli kilan, 6l¢mek istenilen 6zelligi, baska 6zellikler ile karistirmadan
dogru olarak Olcebilme kabiliyetidir. Bir indeksin kesinligi ise (giivenilirligi veya

tekrarlanabilirligi), farkli arastirmacilar aym1 olguyu oOlgtiigiinde veya ayni
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aragtirmacilarin farkli zamanlarda yaptig1 6l¢timlerde, ayni skoru veya 6l¢iimii tiretme

becerisidir [127].

Ideal bir okliizal indeks i¢in gerekli sartlar 1966’da Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO)

raporunda su sekilde 6zetlenmistir:

1.

Grubun durumu, belirli list ve alt sinirlarla sonlu bir olgekte goreceli bir

konuma karsilik gelen tek bir say1 ile ifade edilir.
Index, 6lcek boyunca esit derecede duyarli olmalidir.

Indeks degeri, temsil ettigi hastalik evresinin klinik &nemi ile yakindan iliskili

olmalidir.
Indeks degeri istatistiksel analizlere uygun olmalidir.
Tekrarlanabilir olmalidir.

Gerekli ekipman ve donanim ger¢cek alan g¢alismalarinda uygulanabilir

olmalidir.

Olgiim prosediirii objektif olmalidir ve en az derecede subjektif yargi

gerektirmelidir.

Gereksiz zaman ve enerji kaybi olmadan biiyiik bir popiilasyon iizerinde

caligmaya izin verecek kadar kolay olmalidir.

Grup kosullarindaki bir degisimin hizli bir sekilde tespit edilmesine izin

vermelidir [ 128].

Indeksleri birbirinden ayirt eden nitelik, iceriginden ziyade amacidir. Ortodonti

alaninda kullanilan her biri ayr1 amag i¢in alt1 farkl tiir indeks vardir. Bunlar;

1.

2.

Diagnostik,

Epidemiyolojik,

Tedavi ihtiyacini belirleyen,
Tedavi giicliiglinii degerlendiren,
Estetik ihtiyaci belirleyen,

Tedavi sonucunu degerlendiren indekslerdir [122].
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2.4.1 Tedavi sonucunu degerlendiren indeksler

Gecmiste, ortodontik tedavinin sonuglarini degerlendirmek igin birka¢ indeks
kullanilmistir [129-132]. Genel olarak, bu indeksler nihai sonucun kalitesini
belirlemek i¢in tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kayitlar1 karsilastirma esasina
dayanmaktadir. Ancak, bu indeksler kesin degildir ve bu indekslerin gegerliligi ve
giivenilirligi belirlenmemistir. Okliizyon Indeksi (OI) de tedavi kalitesini belirlemek
icin kullanilan indeksler arasindadir [ 124]. Bununla birlikte, bu yontem biktiricidir ve
sistem, tedavi sonrasi kayitlardan ziyade tedavi Oncesini puanlamak icin daha

uygundur.

1987 yilinda, PAR indeksi (Peer Assessment Rating), gelisimin herhangi bir
asamasinda okliizyonu degerlendirmek icin gelistirilmistir. Bu indeksi olusturmak i¢in
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi okliizyon asamalarint temsil eden 200'n tizerinde
dental model kullanilmigtir. PAR indeksi iyi bir giivenilirlik ve gegerlilige sahiptir,
ancak bu Ol¢lim sistemi, ABO vaka raporlarinda bulunan dis pozisyonundaki kiiciik
yetersizlikler arasinda ayrim yapmaya yetecek kadar hassas degildir [ 126]. Bu nedenle,
tedavi sonrast dental modelleri ve panoramik radyografileri objektif olarak
degerlendirmek i¢in kesin yontemleri test etmek amaciyla, 1994 yilinda bir ABO

komitesi kurulmustur [133].
2.4.2 Objektif Derecelendirme Sistemi (Objective Grading System)

Amerikan Ortodonti Kurulu (ABO), klinik muayeneyi adil, dogru ve anlamli bir
deneyim yapmak i¢in siirekli olarak ¢aba gostermektedir. Kurul, son dental modelleri
ve panoramik radyografileri degerlendirmek i¢in Objektif Derecelendirme Sistemi’ni
(OGS) kurmustur. Bu puanlama sistemi, bes yillik bir siire boyunca dort saha testi ile
sistematik olarak gelistirilmigtir. Kurul, Objektif Derecelendirme Sisteminin model ve
radyografik kisimlarini olusturmustur ve 1999'dan bu yana sinavin klinik vaka
raporlarinin  bu boliimlerini  notlandirmak i¢in  kullanilmistir.  Bu  Objektif
Derecelendirme Sistemi tiim incelemeler i¢in kullanilabilir. ABO kurulu, Objektif
Derecelendirme Sistemi’nin ismini 2007 yilinda Model Derecelendirme Sistemi
(MGS) olarak degistirmistir [133]. Dental modeller ve panoramik radyografiler
izerinde yapilan bu 6l¢iim sistemi 2012 yilindan sonra “Cast-Radiograph Evaluation”

(CRE) olarak da adlandirilmaktadir.
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1994 yilinda ABO, klinik muayeneyi daha objektif yapmak i¢in yeni yOntemler
aragtirmaya baglamistir. Final okllizyona her zaman 6nemli bir vurgu yapildig i¢in,
ilk ¢abalar dental modellerin ve intraoral radyografilerin degerlendirilmesini iceren

objektif bir yontem gelistirmeye yoneliktir [133].

1995 yilinda ABO klinik muayenesinde 100 olgu degerlendirilmistir. Son dental
model ve panoramik radyografilerin her birinde on bes kriterden olusan bir dizi 6l¢iim
yapilmistir. Veriler, nihai sonuclardaki yetersizliklerin %85'inin on bes kriterin
yedisinde (siralanma, marjinal kenarlar, overjet, bukkolingual egim, okliizal iligkiler,

okliizal temaslar, kok angiilasyonlar1) meydana geldigini gostermistir [133].

Bu nedenle, 1996 yilinda yapilan klinik muayenede, bir 6nceki testin sonuglarini
dogrulamak ve farkli sinav gorevlilerinin kayitlar giivenilir ve tutarli bir sekilde yapip
yapamayacagini belirlemek icin ikinci bir test baglatilmistir. Bu testte, dort direktorden
olusan bir alt komite, 300 set tedavi sonrast dental model ve panoramik radyografileri
degerlendirmistir. Yine, nihai sonuglardaki yetersizliklerin ¢ogunlugu, ayni yedi
kategoride gerceklesmistir, ancak komite, arastirmacilar arasi yeterli diizeyde
giivenilirlik olusturmakta giiglilk ¢ekmistir. Dolayisiyla alt komite, 6l¢iim siirecini
daha giivenilir hale getirmek i¢in yeni bir 6lglim aracinin gelistirilmesini tavsiye

etmistir [133].

1997 yilinda, farkli kriterleri daha dogru 6l¢mek i¢in bir 6l¢lim aracinin eklenmesiyle
modifiye edilmis puanlama sistemi kullanilarak ii¢iincii bir test gergeklestirilmistir. Bu
teste tiim direktorler katilmig, toplam 832 dental model ve panoramik radyografi
dleiilmiistiir ve ayn1 yedi kriter iizerinden degerlendirilmistir. Ol¢iim cetvelinin daha
dogru sekilde kullanilmasi ve direktorlerin gilivenilirliginin arttirilmasi i¢in sinavdan
once bir kalibrasyon oturumu yapilmistir. Elde edilen sonuglar, nihai sonuglardaki
yetersizliklerin biiyiik ¢cogunlugunun, daha 6nce belirtilen kategorilerde meydana
geldigini gdstermistir. Ancak, direktorler toplam kriter sayisini sekize ¢ikarmak icin
skorlama sistemine “interproksimal temaslar”1 eklemeye karar vermislerdir. Ayrica,

Ol¢iim dogrulugunu artirmak i¢in 6l¢iim cetvellerinde degisiklikler yapilmistir [133].

1998 yilinda dordiincii ve son test baglatilmistir. Yine tiim direktorlerin katilimi ile,
yeni ve gelistirilmis dl¢lim cetveli kullanilmistir ve gergek sinavdan 6nce kapsamli bir
egitim ve kalibrasyon oturumu gergeklestirilmistir. Bu son testin ana hedefi, 6l¢iim ve
kalibrasyon siirecini son kez diizeltmek ve klinik muayenenin bu boliimiinde gegerlilik

veya basarisiz olma durumlarini belirlemek amaciyla genel performans hakkinda
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yeterli veri toplamaktir. Dental modelleri ve panoramik radyografileri
derecelendirmek i¢in objektif bir sistemin kullanilmasinin faydalarini tekrarlamakla
kalmayip, aym1 zamanda klinik muayenenin bu kisminin basarili bir sekilde
tamamlanmasi i¢in standartlar olusturulmasina yardimei olmasi bakimindan bu son

test, son derece basarili kabul edilmektedir [133].

Amerikan Ortodonti Kurulu, 5 yillik zaman dilimi sonunda bu dort kapsamli testin
kolektif ve kiimiilatif sonuclarina dayanarak, Subat 1999'da, Objektif Derecelendirme
Sisteminin kullanimin1 resmi olarak baglatmaya karar vermistir. ABO, klinik
muayeneye hazirlanan adaylar1t OGS’yi basarili bir sekilde gececek vakalari segmeleri
icin, kendi dental modellerini ve panoramik radyografilerini puanlamalarina tesvik

eder [133].

Amerikan Ortodonti Kurulu tarafindan gelistirilen ve 1999 yilindan itibaren tedavi
sonuglarini degerlendirme kullanilan Objektif Derecelendirme Sistemi olduk¢a detayli
ve giivenilir bir indekstir. Dental modeller iizerinde 6zel tasarlanmig ABO cetveli ile
7 kriter, panoramik radyografi iizerinde 1 kriter olmak {iizere toplam 8 kriterin
skorlanmasi ile tedavi sonu bitim okliizyonunun kalitesi degerlendirilmektedir. Bir
vaka ne kadar az puan alirsa o kadar basarili sayilmaktadir. Degerlendirilen sekiz kriter

sunlardir [134]:
1. Siralanma
2. Marjinal Kenarlar
3. Bukkolingual Egim
4. Overjet
5. Okliizal Kontak
6. Okliizal Iligki
7. Interproksimal Kontak

8. Kok Angiilasyonu

2.4.2.1 Siralanmanin degerlendirilmesi

Anterior bolgede, anterior siralanmay1 degerlendirmek i¢in maksiller kesicilerin ve
kaninlerin insizal kenarlar1 ve lingual yiizeyleri ile mandibular kesicilerin ve kaninlerin

insizal kenarlar1 ve labial insizal yiizeyleri (Sekil 2.5) rehber olarak se¢ilmistir. Bu
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ylizeyler, dislerin sadece fonksiyonel alanlar1 olmayip, uygun bir iligkide

diizenlenmedikleri takdirde estetik sonucu da etkiler.

Sekil 2.5 Siralanma kriterinde degerlendirilen anterior disler.

Maksiller posterior bdlgede, premolar ve molarlarin meziodistal santral olugu
siralanma yeterliligini degerlendirmek i¢in kullanilir. Mandibular dental arkta, uygun
siralanmay1 degerlendirmek i¢in premolar ve molar dislerin bukkal tiiberkiilleri (Sekil
2.6) kullanilir. Bu alanlarin secilme nedenleri, disler iizerinde kolayca tanimlanabilen

noktalar olmasi ve posterior dislerin fonksiyon gdren alanlarini temsil etmeleridir.

Sekil 2.6 Siralanma kriterinde degerlendirilen posterior disler.

Tim digler diizgiin bir sekilde siralanmigsa veya uygun siralanmadan yalnizca 0,5
mm’lik sapma gosteriyorsa puan verilmez. Herhangi bir kontak noktasindaki mesial
veya distal siralanma, uygun siralanmadan 0,5 mm ila 1 mm sapma arasindaysa,
siralama disinda kalan dis i¢in 1 puan verilir. Bitisik disler siralama disindaysa, her dis
icin 1 puan verilmelidir. Bir disin temas noktasindaki siralanmasindan sapmasi 1
mm'den biiyiikse, o dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 2.7). Herhangi bir dis icin en fazla 2
puan verilmektedir. Yapilan testler siralanma kriterinde en sik karsilasilan
hizalanmamis dislerin maksiller ve mandibular lateral kesiciler ve ikinci biiylik azi
digleri oldugunu gostermistir. Alinan puanlarin yaklasik %80’ine bu disler neden

olmaktadir.
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Sekil 2.7 Siralanma kriterinde ABO cetveli ile puanlama.

2.4.2.2 Marjinal kenarlarin vertikal siralanmasinin degerlendirilmesi

Marjinal kenarlar, posterior dislerin uygun dikey pozisyonunu degerlendirmek i¢in
kullanilir. Minimal aginma goriilen, restorasyon ve periodontal kemik kaybi olmayan
hastalarda, komsu dislerin marjinal kenarlar1 ayn1 diizeyde olmalidir. Marjinal kenarlar
ayni goreceli ylikseklikte ise, dislerin mine-sement birlesimleri ayni1 seviyede
olacaktir. Eger marjinal kenarlar ayni yiikseklikte ise, uygun okliizal temaslarin
kurulmasi daha kolay olacaktir, ¢linkii bazi marjinal kenarlar karsit tiiberkiiller i¢in

temas alanlar1 saglar.

Sekil 2.8 Marjinal kenarlarin hizalanmasinda degerlendirilen posterior bdlgeler.

Maksiller ve mandibular dental arkta, komsu posterior dislerin marjinal kenarlar1 ayni
seviyede veya 0.5 mm'lik sinirlar dahilinde olmalidir (Sekil 2.8). Eger bitisik marjinal
kenarlar arasinda 0.5 ila 1 mm’lik uyumsuzluk varsa, o interproksimal temas igin 1
puan verilir. Marjinal kenar uyumsuzlugu 1 mm'den fazlaysa, o interproksimal temas
icin 2 puan verilir (Sekil 2.9). Herhangi bir temas noktast i¢in 2'den fazla puan

verilmez.
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Sekil 2.9 Marjinal kenarlar diizensizliklerinde ABO cetveli ile puanlama.

Degerlendirmede, kanin-premolar kontagi ve mandibular 1. premolarin distaline puan
verilmez. Marjinal kenar hizalanmasinda en sik yapilan hatalar maksiller birinci ve
ikinci molarlar arasinda ve takiben mandibular birinci ve ikinci molarlar arasinda

gOrilmiigtiir.

2.4.2.3 Posterior dislerin bukkolingual egiminin degerlendirilmesi

Bukkolingual egim, posterior diglerin bukkolingual angiilasyonunu degerlendirmek
icin kullanilir. Maksimum interdijitasyonda uygun okliizyon olusturmak ve lateral
hareketlerde engellemelerden kaginmak icin, maksiller ve mandibular molar ve
premolarlarin bukkal ve lingual tiiberkiil yiikseklikleri arasinda anlamli bir fark
olmamalidir. Bu iligkiyi degerlendirmek i¢in OGS cetvelinin basamakli kismi

kullanilir.

Maksiller ve mandibular posterior dislerin bukkolingual egimi sag ve sol posterior
dislerin okliizal yiizeyleri arasinda uzanan diiz bir yiizey kullanilarak degerlendirilir.
Cetvel bu sekilde yerlestirildiginde, diiz kenar, kontralateral mandibular molar ve
premolarlarin bukkal tliberkiillerine temas etmelidir. Lingual tiiberkiiller, cetvelin diiz
kenarmin 1 mm altinda olmalidir. Maksiller dental arkta, diiz kenar, maksiller az1
dislerinin ve premolarlarin lingual tiiberkiilleri ile temas etmelidir. Bukkal tiiberkiiller

cetvelin diiz kenarmin 1 mm altinda olmalidir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10 Bukkolingual egim degerlendirilmesi.

Mandibular lingual tiiberkiiller veya maksiller bukkal tiiberkiiller cetvelin diiz kenarli
ylizeyinden 1 mm'den daha fazla, ancak 2 mm'den daha az uzaksa, o dis i¢in 1 puan
verilir. Eger tutarsizlik 2 mm'den biiyiikse, o dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 2.11).

Herhangi bir dis i¢in en fazla 2 puan verilir.

Sekil 2.11 Bukkolingual egimin degerlendirilmesinde ABO cetveli kullanimi.

Mandibular 1. premolarlar ve 2. premolarlarin distal tiiberkiilleri dl¢iime dahil
edilmez. Genellikle bu kriter icin maksiller ve mandibular ikinci molarlarin

bukkolingual egiminde 6nemli sorunlar gézlemlenmistir.

2.4.2.4 Overjetin degerlendirilmesi

Degerlendirmenin bu kriteri, posterior dislerin karsilikli transversal iliskisini ve
anterior diglerin anteroposterior iligkisini degerlendirmek i¢in kullanilir. Overjet,
modellerin artikiilasyonu ve mandibular arka gore maksiller arkin labiolingual iliskisi
incelenerek degerlendirilir. Modellerin karsilikli dogru iligkisini belirlemek i¢in,
modeller kapanis pozisyonunda trimlenir ve arkasi diiz zemine dik olacak sekilde

yerlestirilir.

Uygun overjet elde edilmigse, mandibular molarlarin ve premolarlarin bukkal

tiiberkiilleri, maksiller premolar ve molarlarin okliizal ylizeylerin merkezine
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bukkolingual olarak temas edecektir. Anterior bélgede mandibular kaninler ve kesici

dislerin insizalleri, maksiller kanin ve kesici dislerin lingual yiizeyleri ile temas eder

(Sekil 2.12). Bu iligki saglanmissa, puan verilmez.

Sekil 2.12 Dental modelde overjetin degerlendirilmesi.

Eger mandibular bukkal tiiberkiiller, karsit disin merkezinden 1 mm veya daha az
saparsa, o dis i¢cin 1 puan verilir. Mandibular bukkal tiiberkiillerin pozisyonu, karsit
disin merkezinden 1 mm'den daha fazla saparsa, o dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 2.13).

Herhangi bir dis i¢in en fazla 2 puan verilir.

Sekil 2.13 Overjet 6l¢iimiinde puanlanan posterior diizensizlikler.

Anterior bolgede, mandibular kaninler veya kesici disler, maksiller kaninlerin ve kesici
dislerin lingual yiizeylerine temas etmiyorsa ve mesafe 1 mm veya daha azsa, o zaman
her bir maksiller dis i¢in 1 puan verilir. Farklilik 1 mm'den biiyiikse, her bir maksiller

dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 2.14).
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Sekil 2.14 Overjet dl¢iimiinde puanlanan anterior diizensizlikler.

Overjet kriterinde yaygin hatalar maksiller ve mandibular kesici disler ile ikinci

biiylikazi disleri arasinda goriilmiistiir.

2.4.2.5 Posterior dislerin okliizal kontaklarinin degerlendirilmesi

Degerlendirmenin bu boliimii premolar ve molarlarin okliizal temasinin yeterliligini
belirler.  Ortodontik tedavinin ana  hedefi, karsit dislerin  maksimum
interkiispidasyonunu saglamaktir. Bu nedenle, bu kriterin yeterliligini degerlendirmek
icin fonksiyonel tiiberkiiller kullanilir. Mandibular premolar ve molar dislerin bukkal
tiiberkiilleri ve maksiller premolar ve molar diglerin lingual tiiberkiilleri (Sekil 2.15)

karsit dislerin okliizal yiizeylerine temas etmelidir.

Sekil 2.15 Okliizal kontak dl¢iimiinde degerlendirilen bolgeler.

Bir tiiberkiil karsit arkla temas etmiyorsa ve mesafe 1 mm veya daha azsa, o dis i¢gin 1
puan verilir. Tiiberkiil temas dis1 ise ve mesafe 1 mm'den biiyiikse, o dis i¢in 2 puan

verilir (Sekil 2.16). Her dis icin en fazla 2 puan verilir.

Tiiberkiil formu normalde kiigiikse, o tiiberkiil degerlendirmeye alinmaz. Maksiller
birinci ve ikinci molarlarda kii¢iik distolingual tiiberkiiller ve mandibular birinci
premolarlarin lingual tiiberkiilleri skorlanmaz. Gegmis saha testlerinde, en yaygin

sorun alani, maksiller ve mandibular ikinci molarlar arasinda yetersiz temas olmustur.

28



Sekil 2.16 Okliizal kontak diizensizliklerinin cetvel ile 6l¢timii.
2.4.2.6 OKkliizal iliskinin sagital yonde degerlendirilmesi

Degerlendirmenin bu boliimii, okliizyonun Angle Smif I iliskisinde bitip bitmedigini
belirler. Ideal olarak, maksiller kanin tiiberkiil tepesi, mandibular kanin ile bitisik
premolar arasindaki embragiir ile (veya 1 mm dahilinde) hizalanmalidir. Maksiller
premolarlarin bukkal tiiberkiilleri, mandibular premolarlar ve birinci molar arasindaki
embragtirler veya kontaklar ile (veya 1 mm dahilinde) hizalanmalidir. Maksiller molar
dislerinin meziobukkal tiiberkiilleri, mandibular molarlarin bukkal oluklariyla (veya 1

mm dahilinde) hizalanmalidir (Sekil 2.17).

Sekil 2.17 Okliizal iliskide degerlendirilen posterior disler.

Maksiller bukkal tiiberkiiller, yukarida belirtilen konumlardan 1 ve 2 mm arasinda
saparsa, o dis i¢cin 1 puan verilir. Maksiller premolar veya molar dislerin bukkal
tiiberkiilleri ideal pozisyondan 2 mm'den fazla saparsa, idealden sapan her bir
maksiller dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 2.18). Her bir maksiller dis i¢in en fazla 2 puan

verilir.
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Sekil 2.18 Okliizal iliski degerlendirilmesinde diizensizliklerin tespiti.
2.4.2.7 interproksimal kontaklarin degerlendirilmesi

Interproksimal kontaklarin degerlendirilmesi, dental ark igindeki tiim alanlarin
kapatilmis olup olmadigint belirlemek i¢in kullanilir. Ortodontik tedaviden sonra
digler arasindaki kalic1 bosluklar sadece estetigi bozmakla kalmayip, ayn1 zamanda

gida sikismasina da yol acabilir.

Bu degerlendirme, maksiller ve mandibular dental arklar1 okliizal bir perspektiften
gorerek yapilir. Dislerin mezial ve distal yiizeyleri birbiriyle temas halinde olmalidir

(Sekil 2.19). 0,50 mm veya daha az interproksimal alan varsa, o zaman puan verilmez.

Sekil 2.19 Dental modelde interproksimal bosluk degerlendirilmesi.

Bitisik iki dis arasinda 0,50 ila 1 mm arast interproksimal bosluk varsa, o
interproksimal temas igin 1 puan verilir. iki dis arasinda 1 mm'den fazla bosluk varsa,
o interproksimal temas igin 2 puan verilir (Sekil 2.20). Idealdan sapan herhangi bir

temas i¢in 2'den fazla puan verilmez.
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Sekil 2.20 Interproksimal kontak dl¢iimiinde puanlanan diizensizlikler.
2.4.2.8 Kok angiilasyonunun degerlendirilmesi

Kok angiilasyonu, dislerin  koklerinin  birbirlerine gére ne kadar iyi
konumlandirildigini degerlendirmek i¢in kullanilir. Kokler uygun sekilde agilanmigsa,
o zaman bitisik kokler arasinda yeterli kemik mevcut olacaktir, bu da hastanin belirli

bir zamanda periodontal kemik kaybina duyarli olmasi durumunda 6nemli olabilir.

Maksiller ve mandibular dislerin koklerinin agilanmasi, panoramik radyografide
degerlendirilir. Bu yontem ideal olmamasina ragmen, kok pozisyonunun makul
derecede degerlendirilmesini saglar. Genel olarak, maksiller ve mandibular dislerin
kokleri, birbirine paralel ve okliizal diizleme dik olacak sekilde siralanmalidir (Sekil

2.21). Eger bu durum saglanmigsa, puan verilmez.

Sekil 2.21 Panoramik rontgende kok angiilasyonlariin degerlendirilmesi [134].
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Eger bir kok mezial veya distal (paralel degil) agiliysa ve bitisik dis kokiine yakinsa,
ancak temas etmiyorsa, o zaman her bir diizensizlik i¢in 1 puan verilir (anterior,
premolar ve/veya molar segmentler). Kok meziale veya distale aciliysa ve bitisik dis

kokiiyle temas halindeyse, o dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 2.22).

Sekil 2.22 Kok angiilasyonu degerlendirmesinde puanlanan diizensizlikler [134].

Kokler dilasere ise, 0 zaman skorlanmazlar. Ayrica ABO, panoramik radyografilerde
sikca goriilen distorsiyonu kabul eder ve tedavi sonu panoramik radyografide kanin
ile komsu dis kokii iliskisini puanlamamay1 tavsiye eder. Gegmis saha testlerinde, kok
angililasyonundaki yaygin hatalar, maksiller lateral kesiciler, kaninler, ikinci

premolarlar ve mandibular birinci premolarlarda meydana gelmistir [134].

Dental modeller iizerinde yapilan 7 dl¢lim i¢in ABO tarafindan 6zel tasarlanan cetvel
kullanilmaktadir (Sekil 2.23). Her bir kriter i¢in cetvel ilizerinde farkli boliimden

yararlanilmaktadir.

D

Sekil 2.23 ABO 6l¢iim cetveli.

A: Cetvelin bu kism1 1 mm'lik ¢izgilere boliinmiistiir ve siralanma, overjet, okliizal
temas, interproksimal temas ve okliizal iligkilerdeki uyumsuzluklari 6lgmek igin

kullanilir. Genisligi 0,5 mm'dir.
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B: Cetvelin bu kismi 1 mm yiiksekligindeki basamaklara sahiptir ve mandibular

posterior dislerin bukkolingual egimindeki farkliliklar1 belirlemek i¢in kullanilir.

C: Cetvelin bu kismi1 1 mm yiiksekligindeki basamaklara sahiptir ve marjinal

kenarlardaki diizensizlikleri belirlemek i¢in kullanilir.

D: Cetvelin bu kismi 1 mm yiiksekligindeki basamaklara sahiptir ve maksiller

posterior dislerin bukkolingual egimindeki farkliliklar1 belirlemek i¢in kullanilir.

Lieber ve arkadaslari, 2003 yilinda OGS’nin dental model puanlama sisteminin
giivenilirlik ve eksiltme sikligini (“subtraction frequency”) test etmislerdir. 6 farkli
ortodonti kliniginden rastgele segilen 36 vakanin tedavi sonrasi dental modelleri
Pasifik Universitesi Ortodonti Boliimii’nden 4 6gretim {iyesi tarafindan puanlanmustir.
Tiim hakemler i¢in ve her bir 6l¢lim kriteri i¢in, 2 puanlama seans1 arasinda 1 veya 2
puan azalma yoniinde farklilik goriilmistiir. Toplam skor degisimi ise 3-6 puan
arasindadir. Buna goére bazi hakemlerin digerlerine gore ortalama olarak daha
hosgoriilii puanlama yaptigi ve sonugta toplam puanin hakemler arasinda 19,7 — 27,5

gibi genis bir aralik gdsterdigi bildirmistir [135].

Nett ve Huang’in 2005 yilinda Washington Universitesi’nde yaptiklar1 calismada
arsivden rastgele 100 hasta segerek tedavi sonrasi sonuglar1 ve takip eden iyilesme
veya kotiilesme arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. 100 hastanin dental modeli
izerinde tedavi oncesi PAR indeksi, tedavi sonrasi ve en az 10 yillik takip sonrast OGS
skor Ol¢limii yapilmigtir. 8 kriter icinden 6 tanesi skorlanmistir, interproksimal
kontaklar ve kok angiilasyonu degerlendirilmemistir. Calisma sonuglarina gore
pekistirme doneminde OGS skorlarinda ortalama 4 puanlik iyilesme goriilmiistiir.
Yazarlar daha iyi tedavi edilmis vakalarin kétiilesme, kotii tamamlanmig vakalarin ise
iyilesme egiliminde oldugunu belirtmistir. Bu ¢alismanin sonuglar1 ortodontik tedavi
sonrast posterior diglerin temaslarinda iyilesme gerceklestigini ancak miikemmel

okliizal sonuglarin elde edilmesinin stabiliteyi garanti etmedigini gostermektedir [34].

Costalos ve ark. 2005 yilinda yaptiklar1 ¢alismada dijital modellerin hastalarin nihai
okliizyonlarim1 degerlendirmek icin kabul edilebilir dogruluk ve giivenilirlik ile
kullanilip kullanilamayacagini belirlemek amaciyla, 24 hastanin tedavi sonrasi dental
modelleri ve dijital modelleri iizerinde OGS indeksinin 7 kriterini puanlayarak
karsilagtirmiglardir. Dijital modeller OrthoCad (Versiyon 2.17) ile elde edilmistir.

Olgiim yapilan yedi kriterin besinde dental model ve dijital modeller arasinda yiiksek
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korelasyon goriilmiistiir ancak, siralanma ve bukkolingual egim kriterlerinde dnemli
derecede farklilik bulunmustur. Calismanin sonuglarina gore dijital model ile OGS
Ol¢limiinde daha fazla giivenilirlik elde etmek i¢in yazilim dogrulugunda veya

kullaniminda bazi iyilestirmeler gereklidir [136].

Scott ve Freer 2005 yilinda OGS skorlarin1 ABO cetveli kullanmadan gorsel inceleme
(visual inspection) ile dogru 6lgmenin miimkiin olup olmadigini arastirmislardir. 30
vakanin tedavi bitim modelleri ABO cetveli ile 6l¢iilmiistiir ve gorsel inceleme ile
yapilan skorlama ile karsilastirildiginda toplam skorda anlamli fark bulunmamistir.
Bununla birlikte kriterler tek tek ele alindiginda bukkolingual egim ve interproksimal
kontak skorlarinda gorsel inceleme ile yapilan dl¢limlerde, ABO cetveli ile yapilan

Olglimlere gore anlamli derecede daha fazla hata yapildig: bildirilmistir [137].

Okunami ve ark. 2007 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda ABO OGS 6l¢limlerinin
dijital modeller tlizerinde dogru bir sekilde degerlendirilip degerlendirilmedigini ve
OGS puanlanmasinda dental ve dijital modeller arasinda istatistiksel farklilik olup
olmadigina bakmiglardir. 30 vakanin tedavi sonu dental ve dijital OGS o6l¢timleri
karsilastirilmis ve okliizal kontak, okliizal iliski ve toplam skorlarda anlamli farklar
bulunmustur. Siralanma, marjinal kenarlar, overjet ve interproksimal kontak dl¢iimleri
arasinda istatistikler olarak anlamli fark bildirilmemistir. Bukkolingual egim kriteri
uygun sekilde Olglilemedigi icin calisma dist birakilmistir. Sonug olarak dijital
modeller iizerinde 6l¢iim OGS’nin tiim kriterlerini skorlamada yetersiz bulunmustur

ve altin standart olan al¢1 modellerden daha iistiin oldugu kanitlanmamigtir [ 138].

2007 yilinda Onyeaso ve Begole, farkli indeksler arasindaki iliskiyi degerlendirmek
amactyla 100 hastanin tedavi oncesi ve sonrasi dental modellerini 4 farkli indeks ile
incelemislerdir. Tedavi sonrast 6l¢iimler i¢in (The index of complexity, outcome, and
need) ICON, PAR ve ABO OGS indeksleri kullanilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina
gore tedavi sonuglarini inceleyen 3 indeks arasinda anlamli bir korelasyon vardir ancak
ABO OGS indeksi, PAR ve ICON ile karsilastirildiginda daha titiz ve zorlu standartlar
gerektirmektedir [139].

2.5 Dijital Ortodontik Modeller

Gelisen teknoloji ile birlikte hastalarin ortodontik kayitlari, radyografileri ve

fotograflarinin bilgisayar ortaminda elektronik dosyalar halinde dokiiman olarak
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saklanabilmeleri sayesinde, bu kayitlar1 tamamlayan al¢i modellere de bir alternatif
yaratma gerekliligi olusmustur. Boylece dijital modeller ve bilgisayar ortaminda 3

boyutlu yapilabilecek dijital analizlerin gelistirilmesi i¢in yeni bir endiistri gelismistir.

Algt modeller rutin bir dental kayit materyali olarak uzun ve kanitlanmis bir gegmise
sahiptir ve dental analiz icin yillarca altin standart olmustur. Bununla birlikte, alci
modellerin yogun is giicli gerektirmesi, fiziksel depolama alani talebi, kirilganlik,
bozulma ve transfer sirasindaki potansiyel kayip sorunlar1 gibi ¢esitli dezavantajlari

bulunmaktadir [ 140].

Dijital caligma modelleri, geleneksel alg1 modellere gore giivenilir bir alternatif sunar.
Ortodontik tan1 ve tedavi planlamasindaki avantajlar1 arasinda, verilerin kolay ve hizli
elektronik transferi, aninda erisim ve diisiikk depolama gereksinimi sayilabilir [141].
Dijital modeller c¢esitli hasta yoOnetim sistemlerine ve dijital kayitlara, dijital
fotograflar, radyografiler ve klinik notlarla birlikte entegre edilebilir. Dijital modeller,
ark formunu, caprasiklik veya bosluk miktarini ve malokliizyon tiirlinii analiz etmek
icin kullanilabilir. Overjet, overbite, dis boyutu, ark uzunlugu, transversal boyutlar ve
bolton uyusmazlig1 gibi Sl¢limler yapilabilir. Kullaniciya dijital set-up olusturma,
tedavi planini simiile etme, braket yerlestirme ve indirekt bonding hazirlama imkanlar1

sunar [142].

Dijital modeller 1999 yilinda OrthoCAD (Cadent, Carlstadt, NJ, ABD) tarafindan ilk
3 boyutlu ortodontik tarayici sistemin tanitilmasiyla piyasaya siiriilmiistiir. Bunu
takiben bir¢ok tarama teknolojisi ve farkli cihaz tiretilmistir [ 143]. “Journal of Clinical
Orthodontics” tarafindan yapilan yakin tarihli bir arastirmanin sonuglari, tedavi dncesi
tan1 ve tedavi i¢in dijital modellerin kullaniminda 2002 yilinda %6,6'dan, 2008'de

%18'e ¢ikan 6nemli bir artis oldugunu gostermistir [ 144].

Ug boyutlu tarayicilar, hacimsel nesneleri ii¢ boyutlu dijital goriintiilere doniistiirmek
icin kullanilan cihazlardir. Baska bir deyisle, gercek diinyadaki bir nesneyi analiz eder,
sekil ve goriinlimiiyle ilgili verileri toplar ve ii¢ boyutlu bir dijital dosyaya
doniistiiriirler. Tarama cihazlari, lazer 1sinlar1 ve birka¢ adet kamera ile taranacak
nesnenin yiizeyinin yiiksek ¢oziiniirliiklii goriintiisiinii kaydeder. Olgiiler, etrafi kapali
bir platforma yerlestirilir ve modeller ile 1sirma kayitlar1 tarama esnasinda cihaz
tarafindan otomatik olarak donen ve egimlenen bir tabla sayesinde her ylizeyinden
goriintiilenir. Lazer 1sinlarinin obje {lizerine yansitilmasiyla birlikte, kameralar

araciliiyla objenin ayna goriintiisii elde edilir [145].
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3Shape firmasi (Kopenhag, Danimarka), hem al¢gi modelleri hem de odlgiileri farkl
cozlinilirliik ve hizlarda dijitalize etmek i¢in {li¢ adet farkli masaiistii 3D tarayici
sunmaktadir. 3Shape R900 serisi tarayici, mavi LED lazer teknolojisi kullanir ve renk
dokusuyla 15 pm’luk tarama dogrulugu saglayan dort adet 5 megapiksel kamerasi
vardir. Uretici tarafindan bildirilen R900 modeline ait tarama siiresi, al¢1 model i¢in
80 saniye ve 6l¢ii i¢in 130 saniyedir. Bu siireler tarayiciyr yliksek hacimli, liretken
laboratuvarlar i¢in uygun kilar. 3Shape Ortho Analyzer programi, sekillendirme ve
sanal model olusturma uygulamalar1 sunan 3Shape goriintiilleme ve dijital model
yazilim paketidir. Bu yazilim sayesinde okliizyondaki catigmalarin kontrolii, dis
hareketi simiilasyonu, ¢alisma modellerinin fotograflarla veya CBCT tarayicilardan
kaynaklanan DICOM verileri ile ¢akistirilmasi yapilabilir ve apareylerin veya dental
restorasyonlar1 dijital iiretimini saglanabilir [143]. R serisi tarayicilar tarafindan
olusturulan Standart Tesellation Language (STL) acik dosya formati, klinisyenler ve
teknisyenler i¢in analiz amaciyla 3Shape’nin Ortho Analyzer ortodonti yazilimina
veya aparey yapimi icin bilgisayar destekli tasarim programi olan Appliance Designer

programina alinabilir [146].

Literatiirde 3Shape firmasinin farkli tarama cihazlar ile yapilan dijital dl¢imlerin
kesinligini ve giivenilirligini dogrulayan ¢aligmalar mevcuttur. Alcan ve ark. 2009
yilinda yaptiklar1 ¢alismada 3Shape R250 tarayici ile elde edilen dijital modellerin,
geleneksel al¢1 modeller kadar giivenilir oldugu sonucuna varmislardir [147]. Benzer
sekilde Sousa ve arkadaglari da 3Shape R250 tarayici ile dijital modeller iizerinde
yapilan dl¢limlerin dogrulugunu ve tekrarlanabilirligini bildirmislerdir [148]. Correira
ve ark. 3Shape R700 tarayici ile dis boyutu ve ark uzunlugu Sl¢iimlerinde, dijital
model ile al¢1 modeller arasinda hafif ama anlamli olmayan bir fark rapor etmislerdir
[145]. Lemos ve ark. ayn1 tarayici ile 6nceki ¢alismanin sonuglariyla benzer sonuglar
elde etmistir ve Ol¢lim sonuglarinin gilivenirliligi sayesinde dijital modellerin

ortodontik analiz amactyla algt modellere alternatif olabilecegini belirtmislerdir [149].

Dijital modeller ile Slgiimlerin 0.27 mm hassasiyet ile yapilabilecegini gosteren
caligmalara dayanarak al¢1 modeller kadar dijital modeller ile yapilan Slgiimlerin de
hassas oldugu soylenebilir [150, 151]. Dijital ortodontik modeller ile algt modeller
iizerinde yapilan olgiimler arasinda klinik olarak dnemli fark bulunmadigini gosteren

caligmalar da mevcuttur [152, 153]. Bu alanda yapilan bir¢ok c¢aligma, ortodontide
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kullanilan dijital modeller ile al¢1 modellerin gilivenilirligi tizerine odaklanmaistir ve iki

yontemin giivenilirliklerinin kiyaslanabilir oldugunu rapor etmistir [142].

Pekistirme apareyleri geleneksel olarak, ortodontik tedavinin aktif fazinin
tamamlanmasindan sonra, dislerin tedavi sonrasi kenetlenmesine izin verirken, dental
ark boyutlarini ve hizalanmasini korumak i¢in kullanilir. Pekistirme tedavisi sirasinda
goriilen okliizyonun yerlesmesi, faydali bir relaps sekli olarak diisiiniilebilir [10]. Bu
durum, okliizyonda, ceneler arasi okliizal kontaklarin sayisini arttiran degisimler
olarak gozlenir. En iyi retansiyon apareyi, interdijitasyon artisina izin veren ancak

relapst onleyen bir sistem olacaktir [31].

Literatiirde pek ¢ok caligsma okliizyondaki degisikliklerin ve ortodontik tedavi sonrast
retansiyon periyodunda okliizal temas sayisindaki artisin, Hawley plagi, positioner
veya sabit retansiyon apareylerinin kullanimu ile goriilen “settling” sayesinde olduguna
isaret etmektedir [5, 30-32, 114, 154]. Son yillarda termoplastik pekistirme
apareylerinin kullanimi artmigtir ancak termoplastik apareyler ile okliizal temas
degisikliklerini degerlendiren az sayida c¢alisma mevcuttur [10, 23, 114]. Bununla
birlikte ortodonti pratiginde en sik tercih edilen pekistirme apareyleri olan Hawley
plagi, Essix plak ve sabit pekistirme apareyi kullanimiin okliizal kontak alanlari

iizerine etkisini inceleyen bir ¢alisma bulunmamaktadir.

Okliizal stabilitenin en 6nemli belirleyicileri arasinda bulunan okliizal kontaklarin
sayist ve lokalizasyonunun degerlendirilmesi, gelecekte meydana gelebilecek
herhangi bir niiksli agiklamaya yardimci olacaktir [114]. Ortodonti pratiginde, aktif
ortodontik tedavi sonrasi okliizal kontak sayilarini degerlendirilen sinirli sayida
caligma mevcuttur [5, 10, 28-32, 114]. Bu ¢alismalarin bir¢ogu silikon 1sirma kaydi ile
elde edilen kontak sayilar1 {izerine yogunlagmis, kontak alanlarmin biiyiikligii ve

degisimi degerlendirilmemistir.

Calismamizin amaci, ortodonti pratiginde siklikla kullanilan 3 farkli pekistirme
apareyinin (Essix, Hawley ve sabit pekistirme apareyi), ortodontik tedavi sonrasi elde
edilen okliizal kontak alanlar1 iizerine etkisini degerlendirmek ve okliizyonun
yerlesmesine izin verme konusunda birbirlerine olan iistiinliigiinii karsilagtirarak en
ideal pekistirme apareyi hakkinda klinik oneride bulunmaktir. Caligmamizda
interdijitasyondaki artisa isaret eden okliizal kontak alani degisikliklerinin 1sirma
kayitlarindan ziyade, dijital ortamda kantitatif 6l¢lim yapmayr miimkiin kilan bir

yontem tercih edilmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu arastirmada, Bezmialem Vakif Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda 2014-2017 yillar1 arasinda tedavi edilmis 90 hastanin kayitlari
incelenmistir. Tiim hastalar “straight-wire” teknigi ile ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi
gérmiistiir. Arastirma materyalini, tedavi sonrasi (T1) ve 1 senelik retansiyon dénemi
sonunda (T2) alinan ortodontik modeller, 1sirma kayitlar1 ve panoramik radyografiler
olusturmaktadir. Calismaya baslamadan &nce Bezmialem Vakif Universitesi
Girisimsel Olmayan Klinik Calismalar Etik Kurulu’na basvurulmus ve karar no:23/19

olan etik kurul onay1 alindiktan sonra ¢aligmaya baslanmistir (Ek A.1).

Arsiv kayitlarinda tedavi oncesi ve tedavi sonrasi kayitlar1 bulunan hastalardan, tedavi
sonras1 modelleri mevcut ve hasarsiz olan 110 hasta pekistirme sonras1 donemde tekrar
cagirilmistir. Iletisim saglanan ve arastirma kriterlerine uygun 102 hasta ¢alismaya
dahil edilmistir ve 90 hasta calismayr tamamlamistir. Arastirmaya dahil edilecek

hastalarin se¢iminde,
e Sabit ortodontik apareylerle dis ¢ekimsiz tedavi edilmis olmasina,

e Tedavi sonucu Smif I molar iligki ve tatmin edici okliizyon elde edilmesine

(OGS puaninin 27 ve altinda olmasina),
e lyi bir kooperasyon ile apareylerin tarif edilen sekilde kullanilmasina,
e Agiz hijyeninin iyi olmasina ve periodontal hastaligin bulunmamasina,
e Hastalarin normal biliylime paterni gostermesine (SN/GoMe: 32° + 7°),

e 3. molar disleri disinda eksik dis olmamasi ve/veya protez bulunmamasina

dikkat edilmistir.

Tedavi bitimi uygun bulunmayan, periodontal sagligini etkileyecek sistemik hastalig1
mevcut, temporomandibular hastalik semptomu bulunan, posterior dislerde genis
restorasyonlar1 bulunan vakalar ¢calismaya dahil edilmemistir. Calismaya dahil edilen

102 hasta arasindan pekistirme apareyini tarif edildigi gibi kullanmayan ve taginma
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nedeniyle kontrole gelemeyen 12 hasta calisma dis1 birakilarak, 90 hasta ile ¢calisma

tamamlanmustir.

Yapilan gii¢ analizi sonucuna gore %80 gii¢ ve %5 anlamlilik seviyesi i¢in her grupta
30 hasta olmak iizere, toplamda en az 90 hastanin ¢alisma kapsamina alinmasi
gerektigi goriilmiistiir [32]. Buna gore dahil edilme kriterlerini karsilayan 90 hasta, her
grupta 30 hasta olacak sekilde 3 gruba boliinmiistiir. Tedavi sonunda her vakanin kendi
ihtiyacina gore doktorlar tarafindan belirlenen pekistirme apareyleri uygulanmistir ve
arsivden ¢agirilan hastalar pekistirme apareylerinin tiiriine gore gruplara ayrilmistir. 1.
gruba dahil edilen hastalarda iist cenede Essix plagi ve her iki ¢enede kanin-kanin arasi
sabit lingual pekistirme aygiti, 2. gruba dahil edilen hastalarda tist genede Hawley plagi
ve her iki ¢enede kanin-kanin arasi sabit lingual pekistirme aygiti uygulanmistir, 3.
gruba dahil edilen hastalarda sadece kanin-kanin arasi1 sabit lingual pekistirme aygiti
uygulanmistir ve hareketli pekistirme apareyi verilmemistir. Tiim gruplardaki hastalar
tedavi sonrasi 1. yilda kontrole ¢agirilmistir ve hareketli pekistirme apareyi kullanan
hastalardan, apareylerini ilk 6 ay yemekler hari¢ tam zamanli, takip eden 6 ay ise yar1

zamanli (12 saat) kullanmalar1 istenmistir.

Arastirma dahilinde yer alan toplam 90 vakanin yaslar1 tedavi baginda 10,41 - 41
arasinda degismekte olup ortalama 18,21 + 7,28 yildir ve bireylerin 58’1 kadin, 32’si
erkektir. Ortalama tedavi siiresi 15,78 + 3,40 ay, pekistirme donemi ise ortalama 12,08
+ 0,55 ay’dir. Bireylerin 53’1t ANB degerine gore tedavi basinda Angle Smif I, 29°u
Angle Smif 11, 8’1 ise Angle Sinif III anomaliye sahiptir (Tablo 3.1 ve Tablo 3.2).

Tablo 3.1 Gruplarin ANB, yas ve tedavi siiresi dagilimu.

Essix Hawley Sabit pekistirme
Ort SS Ort SS Ort SS p
ANB 322 1,64 284 229 3,01 1,91 0,752
Yas 18,43 7,57 1590 6,80 20,30 6,99 0,002™

Tedavi siiresi 16,37 3,51 16,10 3,50 14,90 3,10 0,207

Tek Yonlii Varyans Analizi ve Kruskal-Wallis Testi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)
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Tablo 3.2 Gruplarin cinsiyet dagilima.

Essix Hawley Sabit pekistirme Total
Cinsiyet
Say1 Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde Sayr Yiizde P
Kadin 15 50,0 20 66,7 23 76,7 58 64,4
Erkek 15 50,0 10 33,3 7 23,3 32 35,6 0,093

Total 30 30 100,0 30 100,0 30 100,0  100,0

Ki Kare Testi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)
Calisma gruplar:

e [Essix + Sabit Pekistirme Apareyi (Grup 1): Pekistirme amaciyla alt ve iist
kanin-kanin aras1 bolgede sabit pekistirme aygiti ile birlikte iist cene i¢in Essix
apareyi kullanan 15 kadin, 15 erkek toplam 30 bireyden olugsmaktadir. Essix
plaklar pekistirme tedavisinin ilk 6 ayinda tam zamanli, sonraki 6 ayinda ise

12 saat kullanilmistir.

e Hawley + Sabit Pekistirme Apareyi (Grup 2): Pekistirme amaciyla alt ve {ist
kanin-kanin aras1 bolgede sabit pekistirme aygiti ile birlikte {ist ¢ene icin
Hawley apareyi kullanan 20 kadin, 10 erkek toplam 30 bireyden olugmaktadir.
Hawley apareyi pekistirme tedavisinin ilk 6 ayinda tam zamanli, sonraki 6

ayinda ise 12 saat kullanilmistir.

e Sabit Pekistirme Apareyi (Grup 3): Pekistirme amaciyla alt ve tist kanin-kanin
aras1 bolgede sabit pekistirme aygit1 yerlestirilen 23 kadin, 7 erkek toplam 30

bireyden olugmaktadir.

3.1 Caliymada Kullanilan Pekistirme Apareyleri

3.1.1 Essix pekistirme apareyi

Vakumla sekillendirilen termoplastik bazli Essix plaklar icin klinik rutinde siklikla
kullanilan 0,75 mm kalinliktaki plaklar (Duran, Scheu Dental, Iserlohn, Almanya)
tercih edilmistir. Apareyin yapiminda Easy-Vac (3A-MEDES, Gyeonggi-Do, Kore)

cihazi kullanilmistir ve plaklar 1s1 ve vakum ile sekillendirilmistir (Sekil 3.1).
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Sekil 3.1 Essix plak yapiminda kullanilan malzeme ve cihaz.

Ust genede dislerin tiim yiizeylerini drten plagin vestibiil sinirlar1 dislerin kolesinden
itibaren 1-2 mm uzunlukta veya kole hizasinda birakilmistir ve palatinal kismi at nali

seklinde hazirlanmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2 Essix pekistirme apareyi.
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3.1.2 Hawley pekistirme apareyi

Hawley apareyi klinigimizde rutin olarak 0,7 mm’lik paslanmaz celik tel ile {ist birinci
bliylikk az1 dislerine Adams kroseler ve labialde vestibiill ark biikiilerek
hazirlanmaktadir. Kanin disler hizasindaki U biikiimii kanin ile birinci premolar
arasindan gegerek akrilik govde kisma girer. Akrilik kisim dislerin palatinal
ylizeylerine temas eden, 6n bolgede dislerin singulumu {izerinde sonlanan ve at nalina
benzer sekilde hazirlanmigtir. Apareyin akrilik gévdesinin veya tutucu elemanlarinin

kapanig halinde okliizyona engel olmamasina dikkat edilmistir (Sekil 3.3).

N\

/»‘

Sekil 3.3 Hawley pekistirme apareyi.
3.1.3 Sabit pekistirme apareyi

Klinigimizde sabit pekistirme apareyi yapiminda 0.0215-in¢ 5-sariml1 paslanmaz ¢elik
tel (PentaOne, Masel Orthodontics, Carlsbad, CA, ABD) kullanilmaktadir ve retainer
telleri laboratuvarda ayni teknisyen tarafindan hazirlanmistir. Caligmaya dahil edilen
tiim hastalarda alt ve {ist ¢enede kanin-kanin aras1 bolgede sabit pekistirme apareyi

uygulanmistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.4 Kanin-kanin aras1 sabit pekistirme aygiti.

3.2. Materyal Toplanmasi ve Degerlendirilmesi

3.2.1 Ortodontik modeller

Arastirma dahilindeki hastalarin tedavi sonu modelleri Bezmialem Vakif Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden temin edilmistir.
Pekistirme doneminin 1. yilinda hastalar kontrole ¢agirilmistir ve uygun boyutta
plastik kasik secilerek alt ve iist dislerinden aljinat 6l¢ii maddesiyle (Kromopan,

Lascod, italya) 6l¢ii alinmustir ve sert alg1 ile modeller olusturulmustur.
3.2.2 Isirma kayitlan

Ortodontik modellerin incelenmesi sirasinda alt ve iist dislerin birbirleri ile olan
iligkilerini belirlemek i¢in, tedavi sonrasi 1. yilda kontrole ¢agirilan hastalardan pembe
mum ile ti¢lincii biiylik az1 disleri hari¢ tiim disleri kapsayacak sekilde 1sirma kaydi

alimmustir.
3.2.3 Objektif Derecelendirme Sistemi

Amerikan Ortodonti Kurulu tarafindan gelistirilen ve 1999 yilindan itibaren tedavi
sonuclarint degerlendirme kullanilan Objektif Derecelendirme Sistemi'nde ortodontik
modeller iizerinde 6zel olarak tasarlanmig ABO cetveli ile yedi 6l¢lim gergeklestirilir
ve panoramik radyografi iizerinde yapilan bir 6l¢lim yapilmaktadir. Toplamda bu sekiz

Ol¢iim skorlanmistir. Degerlendirilen sekiz kriter sunlardir [134]:
1. Siralanma
2. Marjinal Kenarlar
3. Bukkolingual Egim

4. Overjet
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e

Okliizal Kontak

6. Okliizal iliski

7. Interproksimal Kontak
8. Kok Angiilasyonu

Arastirma kapsaminda arsivden taranarak ¢agirilan tiim hastalarin tedavi sonrasi ve
birinci yil kontrol randevusunda alinan ortodontik modelleri ve panoramik
radyografileri lizerinde OGS skorlamasi yapilmistir. Her bir kriter i¢in ABO
yoneticileri tarafindan yayinlanan rehber makale gz oniine alinarak degerlendirme
yapilmigtir [134]. Degerlendirme esnasinda gerekli skorlama i¢in ABO tarafindan
hazirlanan 6zel cetvel (Sekil 3.5) kullanilmistir [134]. Skorlar ABO web sitesinde
yayinlanan Objektif Derecelendirme Sistemi puanlama sayfasi (Sekil 3.6 ve Sekil 3.7)
iizerine not edilmistir ve tedavi sonu modellerde toplam puani 27 ve altinda kalan

vakalar caligmaya dahil edilmistir [155].

Sekil 3.5 ABO 6l¢iim cetveli.
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EXAM YEAR ABO Cast-Radiograph Evaluation Page 7
ABOID # CASE# PATIENT NAME

INSTRUCTIONS: Second molars should be in occlusion. Mark extracted teeth with a check in the bolded box. Place
score beside each deficient tooth.

Total C-R Eval Score: D

Alignment/Rotations D 0
o U8 o

O
0
O

miml

R MX L L MD R
Marginal Ridges D

R MX L L MD R

Buccolingual Inclination D

R MX L L MD R

Overjet D

20121008

Sekil 3.6 ABO Objektif Derecelendirme Sistemi puanlama sayfasi-1 [155]
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EXAM YEAR ABO Cast-Radiograph Evaluation

Page 8
ABOID # CASE# PATIENT NAME

Occlusal Contacts

ML AN A@KA A}@A

DDDEI DI:IEID OO I
R Buccal Surface Lingual Surface

Occlusal Relationships D ‘
e L VLD

Qoood HiNININ.

Interproximal Contacts D

O Oooon o ooooo o

O O 0odoorfoog O

Root Angulation D
ooon, ot oo, donodd

" oDooo oooo ood O

Sekil 3.7 ABO Objektif Derecelendirme Sistemi puanlama sayfasi-2 [155]
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3.2.4 Ortodontik modellerin dijital ortama aktarilmasi

Tiim hastalardan tedavi bitiminde ve bir yillik takipte alinan ortodontik modeller
3Shape R900 dental tarayict (3Shape A/S, Kopenhag, Danimarka) ile Scan
Orthodontics (3Shape A/S, Kopenhag, Danimarka) yaziliminda taranmistir (Sekil 3.8).
Taranan ornekler, 3Shape Ortho Analyzer programinda “occlusion map” 6zelligi ile
goriintiilenmistir ve kapanis halinde temas eden ve 0,5 mm’lik farklarla yakin temas

alaninda olan bolgeler farkli renk dagilimiyla belirlenmistir (Sekil 3.9).

Sekil 3.8 Dental modellerin 3Shape R900 ile taranmasi.

3Shape OrthoAnalyzer programinda kontak alanlarmmin kirmizi renkli olarak
belirtildigi “occlusion map” 6zelligi kullanilarak lineer 6l¢iimler yapilabilir ancak alan
Olciimii gerceklestirilememektedir. Dolayisiyla temas alanlarinin, alan 6l¢iimii i¢in

baska bir program kullanma gerekliligi dogmustur.
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Sekil 3.9 3Shape OrthoAnalyzer programi elde edilen ile okliizal haritanin ve kontak
alanlarmin goriintiisii.

3Shape OrthoAnalyzer programinda temas alanlar1 belirlenen dental modellerin ekran
gorlintiisii alinarak, jpeg (Joint Photographic Experts Group) formatinda Imagel
(Version 1.52a for Macintosh, National Institutes of Health, Bethesda, Maryland,
ABD) yazilimia aktarilmistir. ImageJ acik kaynakli (https://imagej.nih.gov/ij/) bir
gorlintli analiz yazilmidir ve 1997 yilinda Rasband tarafindan tiim isletim
sistemlerinde (Windows, Mac OS X and Linux), biyolojik ve medikal goriintiileme
dahil olmak tizere tiim bilimsel goriintii analizlerinde kullanilmak {izere tasarlanmistir

[156].

Dental modellerin ekran goriintiisii alinirken 6l¢iim yapilacak her bir dis i¢in kontak
alanlarmin yaklagik 90°’lik optimum goriis agisi ile kaydedilmesine dikkat edilmistir.
ImageJ yazilimina aktarilan goriintiilerin kalibrasyonu i¢in 3Shape programinda iki
nokta arast mm cinsinden 6l¢tim yapilmistir ve bu 6l¢tim degeri ImageJ yazilimina iki
nokta arasi deger olarak girilmistir (Sekil 3.10). Ardindan “analyze - measurement”
ozelligi kullanilarak 6lgiim degerleri mm? cinsinden belirlenmistir ve alan hesaplamasi
yapmak Tlizere ayarlanmistir. Bu yazilim, kullanic1 tanimli segimlerin alan
istatistiklerini hesaplayabilmektedir. Buna gore disler iizerinde kirmizi renk ile

belirlenen temas alanlarinin sinirlari, bilgisayar faresi araciligiyla elle serbest ¢izim
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2

yapilarak izlenmistir ve yazilim tarafindan otomatik olarak mm* cinsinden alan

hesaplamasi yapilmistir (Sekil 3.11).

New Bitmap Image - Copy (5).bmp (200%)
els; RCB; 3.8MB

. Patient ID: 1811329, Patient

[ N | Set Scale

Distance in pixels: 88.1887
Known distance: 6.45

Pixel aspect ratio: 1.0

Unit of length: IEI

| Click to Remove Scale |
|| Global
Scale: 13.6727 pixels/mm

. Help = Cancel \

Sekil 3.10 ImageJ yazilimina aktarilan goriintiilerin kalibrasyonu.
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84.45x63.34 mm (1152x864); RGB; 3.8MB I E [
- = OOl AN AN @2 Qo 4| &| A~ >
u OrthoAnalyzer. Patient ID: | x=6|4.59| (saE=14.|15 (1|93),|valu|e=1|61.1|61.1|61 (#|ala1a1) ol | | i
00 Results
[Area [Mean  [Min [Max |

1 3.144 103.559 85 136

Sekil 3.11 ImageJ yaziliminda kontak alan1 6l¢iimleri.

Tim goriintiiler 13 ing ekranli bir bilgisayar ile degerlendirilmis, kalibrasyon ve
Olctimler tek bir arastirmaci (B.K.) tarafindan 2 kez tekrarlanmistir ve ortalamasi

alimmustir.
3.2.5 Rontgen kayitlar

Ortodontik tedavi Oncesi, sonrast ve bir yillik takipte cagirilan tiim hastalarin
panoramik rontgenleri Planmeca (Helsinki, Finlandiya) ile 64 kV ve 6.3 mA degerleri
ile ¢ekilmistir.

3.3 Kontak Alam icin Olusturulan Parametreler
1. Kesici kontaklari: Alt ve iist ¢enedeki santral ve lateral kesici dislerin kontak
alanlar1 toplaminin yaris1 alinmastir.

2. Kanin kontaklar1: Alt ve iist cenedeki kanin diglerin kontak alanlar1 toplaminin

yarist alinmustir.

3. Premolar kontaklari: Alt ve iist cenedeki birinci ve ikinci premolar diglerin

kontak alanlar1 toplaminin yaris1 alinmistir.
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4. Molar kontaklari: Alt ve iist ¢genedeki birinci ve ikinci molar dislerin kontak

alanlar1 toplaminin yaris1 alinmastir.

5. Anterior kontaklar: Alt ve iist cenedeki kesici ve kanin dislerin toplam kontak

alanlarinin yaris1 alinmistir.

6. Posterior kontaklar: Alt ve list ¢enedeki birinci ve ikinci premolar ve molar

dislerin kontak alanlar1 toplaminin yaris1 alinmistir.

7. Toplam kontaklar: Alt ve iist ¢cenedeki tiim dislerin kontak alanlar1 toplaminin

yarist alinmustir.

3.4 istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel karsilastirmasinda siirekli veriler i¢in normal dagilima uygunluk
Kolmogorov-Smirnov analizi ile degerlendirilmistir. T1 ve T2 6l¢iim ortalamalarinin
2 grupta karsilastirilmas: Eslestirilmis Orneklemler T Testi ve Wilcoxon testi ile
degerlendirilmistir. Gruplarin T1, T2 ve T1-T2 ortalamalarinin 2’den fazla bagimsiz
grupta gruplar arasi karsilastirmasi Tek Yonlii Varyans Analizi ve Kruskal-Wallis testi
kullanilarak yapilmistir. Gruplar arasinda saptanan anlamliligin post hoc analizleri
Tukey testi kullanilarak yapilmistir. Stirekli verilerin birlikte degisimi Pearson
Korelasyon analizi ile degerlendirilmistir. Korelasyon katsayisinin yorumunda 0,0 -
0,24 zayif 0,25 - 0,49 orta 0,50 - 0,74 giiclii 0,75 - 1,00 ¢ok giiclii olarak kabul

edilmistir.

Istatistiksel anlamlilik i¢in %95 giiven araliginda 0,05’in altindaki p degeri anlamli
olarak kabul edilmistir. Istatistiksel analizler igin “Statistical Package for the Social

Sciences” (SPSS Inc, Sikago, IL, ABD) programi, 21.0 siirtimii kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu caligmada farkli retansiyon apareylerinin bir y1llik takip doneminde, okliizal kontak
alan1 degisimine olan etkisi ve retansiyon doneminde OGS skoru degisimi
incelenmistir. Kontak alani degisimi ile OGS skoru degisimi arasinda korelasyon

varlig1 degerlendirilmistir.

4.1 Kontak Alam Degisimi ile Tlgili Bulgularin Degerlendirilmesi

Pekistirme tedavisi Oncesi ve sonrasi yapilan kontak alani 6l¢timleri i¢in ortalama ve
standart sapma degerleri ile grup i¢i degisimleri degerlendirmek amaciyla Eslestirilmis
Orneklemler T testi kullanilmistir. Anterior ve posterior bolgede ve toplamda goriilen
kontak alan degisimi ortalamalar1 mm? cinsinden Tablo 4.1°de gosterilmektedir. Bu
tabloya gore farkli retansiyon apareyleri i¢in pekistirme donemi boyunca goriilen
kontak alan1 degisimi istatistiksel agcidan anlamli bulunmustur. Essix grubunda T1’den
T2’ye anterior ve posterior bolgelerde ve toplamda, kontak alani degerleri istatistiksel
olarak anlamli azalma gostermistir (sirastyla p=0,018; p=0,007; p=0,003). Hawley ve
sabit pekistirme apareyi gruplarinda ise kontak alani degerlerinde, anterior bolgede
(p=0,002; p=0,004), posterior bolgede (p<0,001; p<0,001) ve toplamda (p<0,001;

p<0,001) istatistiksel olarak anlamli artig goriilmiistiir.

Tablo 4.2°de tiim disler (kesici digler, kaninler, premolarlar ve molarlar) i¢in 6l¢iilen
kontak alan degisimi ortalamalar1 mm? cinsinden gosterilmektedir. Bu tabloya gore
kesici dislerde kaydedilen kontak alani degisimi, hicbir grupta istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (p>0,05). Kanin, premolar ve molar dislerde farkli retansiyon
apareyleri i¢in pekistirme donemi boyunca goriilen kontak alan1 degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,05). Essix grubunda kanin, premolar ve molar disler
icin kaydedilen kontak alaninda anlaml diizeyde azalma gozlenirken, Hawley ve sabit

pekistirme apareyi gruplarinda anlaml diizeyde artis meydana gelmistir.
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Tablo 4.1 Farkli retansiyon apareylerinde anterior segment, posterior segment ve toplamda goriilen ortalama kontak alani degisimlerinin

degerlendirilmesi.
Essix Hawley Sabit pekistirme
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Ort ss Ort ss p Ort ss Ort ss p Ort ss Ort ss p
Anterior 7,86 4,49 732 4,09 0,018 729 2,18 7,74 2,15  0,002° 7,85 3,92 839 3,60 0,004
Posterior 26,55 5,78 24,89 585 0,007 26,18 4,08 27,67 3,95 <0,001" 26,36 6,11 28,63 6,45 <0,001""
Toplam 34,41 9,30 3221 896 0,003" 3347 575 3541 5,53 <0,001™ 3421 947 37,02 9,12 <0,001™

Eslestirilmis Orneklem T Testi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)
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Tablo 4.2 Farkli retansiyon apareyleriyle kesici, kanin, premolar ve molar disler i¢in kaydedilen ortalama kontak alanina dair bulgularin

degerlendirilmesi.
Essix Hawley Sabit pekistirme
T1 T2 T1 T2 T1 T2
Ort ss Ort ss p Ort ss Ort ss p Ort ss Ort ss p

Kesici 4,64 245 429 242 0,055 399 2,03 427 2,08 0,051 4,66 2,13 5,01 2,06 0,092

Kanin 322 1,15 3,03 1,04 0,021 3,30 0,80 3,47 0,76 0,035 3,19 0,94 3,38 0,88 0,04
Premolar 11,04 2,99 10,21 297 0,045 10,78 2,04 11,44 2,08 <0,001™ 10,89 3,02 11,91 3,31 <0,001"
1546 3,27 16,72 3,43 <0,001""

Molar 15,51 3,36 14,56 3,32 0,023" 15,40 223 16,23 2,44 0,008

Eslestirilmis Orneklem T Testi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)
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Pekistirme tedavisi oncesi ve sonrasi (T1-T2), gruplar arasi kontak alanlar1 degisimini
kargilagtirmak amaciyla Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilmigtir. Gruplar arasinda

saptanan anlamliligin post hoc analizleri Tukey testi kullanilarak yapilmigtir.

Farkli retansiyon apareyleri arasinda pekistirme Oncesi ve sonrasi anterior segment,
posterior segment ve toplam kontak alan degisimlerinin karsilastirilmasi mm?
cinsinden Tablo 4.3’te verilmistir. Tiim retansiyon apareyleri i¢in 1 yillik takipte
anterior segment, posterior segment ve toplam kontak alanlarinda istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli degisim goriilmektedir (p<0,001). Farklihigin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek {izere post hoc Tukey testi uygulanmistir. Buna gore
anterior bolge, posterior bolge ve toplam Ol¢iimlerde Hawley ve sabit pekistirme
apareyi gruplarinda goriilen kontak alani artis1 arasinda anlamli fark bulunmazken,
Essix grubunda goézlenen kontak alani degerlerindeki azalma her iki gruba kiyasla

anlamli bulunmustur.

Tablo 4.3 Anterior segment, posterior segment ve toplamda goriilen kontak alani
degisimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Essix Hawley Sabit pekistirme

Ort ss Ort ss Ort ss p

e 2>1;p=0,001""
Anterior -0,54 1,63 045 099 054 1,30 <0,001 or
3 >1; p=0,001

. 2>1;p<0,001""

Posterior -1,65 3,12 148 1,93 227 146 <0,001 o
3 >1; p<0,001

2 >1; p<0,001™"

3 >1; p<0,001""

Toplam -220 4,13 1,94 236 281 1,94 <0,001"

Tek Yonlii Varyans Analizi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)

Farkli retansiyon apareyleri arasinda pekistirme oncesi ve sonrasi kesici, kanin,
premolar ve molar dislerde kaydedilen kontak alan1 degisimlerinin karsilastirilmast
mm? cinsinden Tablo 4.4’te verilmistir. Tiim retansiyon apareyleri igin 1 yillik takipte
kontak alani Slgiimlerinde, kesici dislerde (p=0,008); kanin, premolar ve molar
dislerde (p<0,001; p<0,001; p<0,001) istatistiksel olarak anlaml1 degisim saptanmustir.
Farkliligin hangi gruptan kaynaklandigini belirlemek {izere post hoc Tukey testi
uygulanmigtir. Buna gore, kesici disler i¢in kontak alanmi artist Hawley grubunda

(p=0,003) ve sabit pekistirme apareyi grubunda (p=0,013), Essix grubuna gore anlaml1
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olarak daha fazla bulunmustur. Benzer sekilde kanin, premolar ve molar dislerde
goriilen kontak alani degisimi, Hawley ve sabit pekistirme apareyi gruplarinda, Essix
grubuna gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0,001;
p<0,001; p<0,001). Bunun yani sira Hawley ve sabit pekistirme apareyi gruplari
arasinda herhangi bir dig grubunda anlamli farklilik kaydedilmemistir (p>0,05).

Tablo 4.4 Kesici, kanin, premolar ve molar dislerde goriilen kontak alani
degisimlerinin gruplar arasi kargilagtirilmasi.

Essix Hawley Sabit pekistirme

Ort ss Ort ss Ort ss p

2 >1; p=0,003™
3>1; p=0,013"
2 >1; p=0,001""
3 >1; p<0,001""
Premolar -0,82 2,14 0,66 0,82 1,01 0,94 <0,001"" 2> p<0,001::
3 >1; p<0,001
2 >1; p<0,001™"
3 >1; p<0,001""

Kesici  -0,35 097 027 0,70 035 1,11 0,008

Kanin  -0,19 087 0,17 062 0,19 0,59 <0,001""

Molar  -0,95 2,16 0,82 1,59 1,25 1,00 <0,001""

Tek Yonlii Varyans Analizi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)

4.2 Pekistirme Doneminde OGS Skoru Degisimi ile Tlgili Bulgularin

Degerlendirilmesi

Pekistirme tedavisi Oncesi ve sonrast OGS puanlamasi i¢in ortalama ve standart sapma
degerleri ve grup ici degisimleri degerlendirmek amaciyla Wilcoxon testi, gruplar arasi
OGS puani degisimini karsilagtirmak amaciyla Kruskal-Wallis testi kullanilmistir.
Gruplar arasinda saptanan anlamliligin post hoc analizleri Tukey testi kullanilarak

yapilmustir.

Farkli retansiyon apareyleri ile pekistirme 6ncesi ve sonrast OGS puani degisimlerinin
karsilastirilmast Tablo 4.5’te verilmistir. Bu tabloda Essix ve Hawley apareyleri i¢in 1
yillik takipte toplam OGS puanlarinda istatistiksel olarak anlamli bir degisim
goriilmektedir (sirastyla p<<0,001; p<<0,001). Essix grubunda retansiyon siiresince OGS
puanlarinda bir artis gozlenirken, Hawley ve sabit pekistirme apareyi gruplarinda
azalma gozlenmistir ancak sabit pekistirme apareyi grubundaki degisim istatistiksel

olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05).
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Pekistirme donemi oncesi ve sonrast OGS puani degisimlerinin gruplar arasi
karsilastirilmast Tablo 4.6°da verilmistir. Retansiyon siiresi sonunda (T1-T2), gruplar
arast OGS puan degisimi karsilastirildiginda tiim retansiyon apareyleri arasinda ileri
derece anlamli farkliik bulunmustur (p<0,001). Farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 belirlemek iizere post hoc Tukey testi uygulanmistir. Buna gore en
biiylik degisim Hawley grubunda gozlenmistir. Bunu Essix grubu takip etmektedir ve

en az degisim sabit pekistirme apareyi grubunda kaydedilmistir.

Essix grubunda; siralanma skorunda artig (kotiilesme), marjinal kenarlar skorunda
azalma (iyilesme), bukkolingual egimler skorunda artis (kotlilesme), overjet skorunda
azalma (iyilesme), okliizal kontak skorunda azalma (iyilesme), okliizal iliski skorunda
artis  (kotiilesme) seklinde istatistiksel anlamli degisiklikler kaydedilmistir.
Interproksimal kontak ve kdk angiilasyonu skorlarinda kaydedilen azalma (iyilesme)
anlamlt bulunmamigtir. Siralanma ve okliizal iliski en fazla kdotiilesme gosteren

kriterler olmustur.

Hawley grubunda; siralanma skorunda artis (kotiilesme), marjinal kenarlar skorunda
azalma (iyilesme), bukkolingual egimler skorunda artis (kotiilesme), overjet skorunda
azalma (iyilesme), okliizal kontak skorunda azalma (iyilesme), interproksimal kontak
skorunda kaydedilen azalma (iyilesme) ve kok angiilasyonu skorunda kaydedilen
azalma (iyilesme) seklinde istatistiksel anlamli degisiklikler kaydedilmistir. Okliizal

iligki skorunda kaydedilen artis (kotlilesme) anlamli bulunmamastir.

Sabit pekistirme apareyi grubunda; siralanma skorunda artis (kotlilesme), marjinal
kenarlar skorunda azalma (iyilesme), bukkolingual egimler skorunda artig
(kotlilesme), overjet skorunda azalma (iyilesme), okliizal kontak skorunda azalma
(iyilesme), okliizal iliski skorunda azalma (iyilesme), kok angiilasyonu skorunda
azalma (iyilesme) seklinde istatistiksel anlamli degisiklikler kaydedilmistir.
Interproksimal kontak skorunda artis (k&tiilesme) anlamli bulunmamustir. Siralanma

en fazla kotlilesme gosteren kriter olmustur.

Kotiilesen veya relaps belirtileri gosteren kriterler tiim gruplarda genel olarak,
siralanma (p<0,001) ve bukkolingual egim (p<0,05) olarak saptanmistir. Bununla
birlikte en fazla iyilesme; marjinal kenarlar, overjet ve okliizal kontak kriterlerinde

Ol¢iilmiistiir.
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Tablo 4.5 Farkli retansiyon apareyleri ile pekistirme donemi dncesi ve sonrast OGS puani degisimlerinin degerlendirilmesi.

Essix Hawley Sabit pekistirme
T1 T2 T1 T2 T1 T2
min min min min min min
Ort ss Ort ss p Ort ss Ort ss p Ort ss Ort ss p
max max max max max max
3 6 k% 3 4 k% 4 6 k%
Siralanma 537 0,86 743 0,74 <0,001 547 097 620 092 <0,001 560 0,72 7,50 0,77 <0,001
6 9 7 8 7 9
.. 3 2 * 3 2 ook 3 2 ook
Marjinal Kenar 427 0,58 ——— 323 0,67 — 0,021 443077 ——— 347 081 — <0,001 407052 —— 303 066 —— <0001
. 2 3 3 3 2 4
Bukkolingual 5 53 ¢g 403 0,89 <0,001"" 370 053 40 0,69 0,013" 3,60 085 5,10 0,80 <0,001""
Egim 5 6 5 5 5 6
) 2 2 . 3 2 - 3 1 o
Overjet 377093 —— 307 090 — 0,023 410075 ——— 297 080 — <0,001 397076 —— 240 072 —— <0001
. 2 1 *% 1 1 k% 2 1 k%
Oklizal Kontak 327 064 —— 283 079 — 0,002 307 082 —— 203 061 — <0,001 337071 —— 263 071 ——— <0001
. 2 3 - 2 2 2 2 -
Okliizal iliski 2,87 0,62 470 091 <0,001 2,93 0,64 320 088 0,087 287 0,62 240 049 <0,001
4 6 4 5 4 3
i ; 0 0 0 0 0 0
Interproksimal 53 57 1,10 0,71 0,705 120 061 0,80 0,55 0,001 1,03 061 123 0,50 0,109
Kontak 2 2 2 2 ’ 2 2
Kok 150 050 — 143 06 — 0,414 143 050 — 120 040 — - 130 046 — 117 03 ! *
Angiilasyonu . . 5 ; . 3 ; ; . 5 , ; 5 0,008 , ; 5 17037 — 0,046
23 25 - 24 22 - 24 20
Toplam 257 1,02 2783 1,85 <0,001 2633 095 2387 097 <0,001 2580 1,09 2547 230 0,315
27 32 28 26 27 31

Wilcoxon testi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)
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Tablo 4.6 Pekistirme donemi Oncesi ve sonrast OGS puani degisimlerinin gruplar arasi karsilagtirilmasi.

Essix Hawley Sabit pekistirme
min min min
Ort ss Ort ss Ort ss p
max max max
1 0 0 1>2; p<0,001***
Siralanma 2,07 0,58 0,73 0,69 1,90 0,66 <0,001%**
3 2 3 3>2; p<0,001***
Marjinal -3 -2 2
-1,03 0,61 -0,97 0,55 -1,03 0,61 0,901
Kenar 0 0 0
-1 -1 1 3>1; p<0,001***
Bukkolingual Egim 0,50 0,90 0,30 0,59 1,50 0,50 <0,001%**
2 1 2 3>2; p<0,001***
-2 -3 -3
Overjet -0,70 0,91 -1,13 0,73 -1,57 0,72 0,001 *** 3>1; p=0,001***
1 1 0
Okliizal -2 -3 )
-0,43 0,62 -1,03 0,61 -0,73 0,69 0,001 *** 2 >1; p=0,001***
Kontak 0 0 0
0 -1 -1 1 >2; p<0,001***
Okliizal Tliski 1,83 0,74 0,27 0,82 -0,47 0,57 <0,001%** 1>3; p<0,001***
3 2 1 3>2; p=0,026**
. -1 -2 -1
Interproksimal Kontak -0,03 0,49 -0,40 0,56 0,20 0,66 0,001 *** 2 >3; p=0,001***
1 0 1
-1 -1 -1
Kok Angiilasyonu -0,07 0,45 -0,23 0,43 -0,13 0,34 0,313
1 0 0
-1 -5 -4 2 >1; p<0,001***
Toplam 2,13 1,65 -2,47 0,90 -0,33 1,91 <0,001%** 2 >3; p=0,001***
6 -1 4

1>3; p<0,001++*

Kruskal-Wallis H-Testi (* p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001)
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5. TARTISMA

5.1 Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Bu ¢alismada yalnizca ¢ekimsiz sabit tedavi goren hastalar ¢alismaya dahil edilerek
gruplar arasi tedavi prosediirlerinin homojenizasyonunun saglanmasi amaglanmigtir.
Cekimli ya da ¢ekimsiz sabit ortodontik tedavi sonuglarinin stabilite {izerine olan
etkileri konusunda bir fikir birligi yoktur. Bazi aragtirmacilar tarafindan ¢ekimsiz
tedavide pekistirme doneminde intermolar genisligin arttig1, ¢cekimli tedavide ise bu
mesafede azalma goriildigi belirtilmistir [157, 158]. Alt kesici caprasikligi
degerlendirmesinde ise pekistirme ve sonrast donemde ¢ekimli tedavilerde ¢ekimsiz
tedavilere gore daha fazla artis gdzlenmistir [157, 159]. Ancak buna karsin,
Luppanapornlarp ve Johnston Jr. bu farkin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmadigini belirtmistir [ 160]. Calismamizda niikse bagli okliizal kontak degisimlerini
incelerken verilerin standardizasyonunu saglamak amaciyla ¢ekimli ve cekimsiz

tedavi sonuglarinin birlikte degerlendirilmemesi uygun goriilmiistiir.

Glinlimiizde arastirmalarin standardize edilmis 6l¢iim yontemlerini kullanmalari
sayesinde, genis popiilasyonlar {izerinde yapilan bilimsel ¢alismalarin daha gilivenilir
olmasi saglanabilmektedir [123]. Bu nedenle tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde
subjektif verilere kiyasla, standardize edilmis objektif Sl¢lim yontemleri olan
indekslere yonelim artmistir. Bu indeksler, ortodontik tedavi standartlarin1 ve amacini
belirlemeye, tedavi ile olusan degisiklikleri 6lgerek tedavi basarisin1 degerlendirmeye
ve tedavi sonrasi vakalarda tatmin edici, 6l¢iilebilir bir bitim elde etmeye yardimci1 olur
[161]. Amerikan Ortodonti Kurulu tarafindan gelistirilen Objektif Derecelendirme
Sistemi (OGS) tedavi sonu dental modelleri ve panoramik radyografileri objektif
olarak degerlendiren, yiiksek giivenilirlik ve gegerlilik diizeyine sahip oldugu bilinen
bir indekstir. Tedavi sonuglarini degerlendirmede dislerin final pozisyonundaki minor
sapmalar1 belirleyerek, bitim okliizyonlarmin kalitesini ayirt edebilecek titizlikte

oldugu onceki ¢aligsmalarla bildirilmistir [34, 137].
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Pek ¢ok vakada, ideal okliizal iligkilerin saglanmasina ragmen, tedaviden sonra
okliizyonda bir takim degisiklikliler gozlenmektedir ve kimi zaman olumlu posterior
yerlesmeler gelismektedir. Ote yandan, optimum okliizal sonuglar elde edilse bile
tedaviden sonra istenmeyen degisiklikler goriilebilmektedir. OGS skorlamasi ile
okliizal iligkilerin ayr1 ayr1 degerlendirilmesi, hangi kriterlerde ne sekilde degisiklikler
izlendigini gosterir ve niiks ile ilgili bulgular verebilir. Bu durum, vakalar1 ideal olarak
bitirme gerekliliginin yani sira OGS'nin hassas degerlendirmesinin 6nemini hakli

cikaracaktir [34].

Ortodontistlerin kendi vakalari objektif olarak degerlendirme imkan1 dogduktan
sonra ve bu alana olan ilginin artmasiyla birlikte bu konuyla ilgili cok sayida ¢alisma
yayimlanmistir. Onyeaso and Begole 2007 yilinda yayinladiklari ¢aligmada ICON,
DAI, PAR ve ABO OGS indeksleri arasinda korelasyon varligini degerlendirmek
amaciyla tiniversite kliniginde rastgele secilen 100 vakanin tedavi dncesi ve sonrasi
dental modellerini incelemislerdir. Arastirmacilar OGS puanlamasina radyolojik
Ol¢iimleri dahil etmemistir. Tedavi sonuglarint degerlendirmede ICON, PAR ve OGS
indeksleri arasinda anlamli bir korelasyon bulundugunu ancak bununla birlikte OGS
indeksinin digerlerine gore daha titiz ve yliksek standartlar1 oldugunu bildirilmislerdir

[139].

Amerikan Ortodonti Kurulu’nun belirledigi kurallara gore bir vakanin kurul sinavinda
basarili sayilabilmesi i¢in kargilamasi gereken kriterlerden biri toplam OGS puaninin
27 ve altinda olmasidir. Caligmamizda gruplar arasi1 homojenizasyonu saglamak
amaciyla dahil edilecek vakalarin tedavi sonrasi okliizyonunu degerlendirmek igin
OGS indeksi kullanilmistir ve toplam OGS puan1 27 ve altinda kalan vakalar aragtirma

kapsamina alinmigtir.

2005 yilinda Costalos ve ark., dijital modellerin, hastalarin bitim okliizyonlarini
degerlendirmek i¢in makul dogruluk ve giivenilirlik saglaylp saglamadigini
incelemislerdir. Kolombiya Universitesi Ortodonti Béliimii’nden secilen 24 olgunun
tedavi sonu dental modelleri OrthoCAD (versiyon 2.17) sistemi ile taranmistir ve
dijital ve dental modeller {izerinde 7 kriterin puanlamasi yapilmistir. Sonuglara gore
toplam skor, marjinal kenarlar, okliizal iligki, okliizal kontak, overjet ve interproksimal
kontak kriterlerinde anlamli fark bulunmamistir fakat siralanma ve posterior dislerin
bukkolingual egim kriterlerinde dijital modellerde daha diisiik skorlama egilimi ile

birlikte anlaml1 fark bulunmustur [136].
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Okunami ve ark. ise 2007 yilinda yine OrthoCAD (versiyon 2.2) sistemi ile OGS
puanlamas1 yaparak dental modeller yerine dijital modellerin kullanilmasinin
giivenilirligini test etmiglerdir. 30 vakanin tedavi sonu dental ve dijital OGS 6l¢iimleri
karsilastirilmis ve okliizal kontak, okliizal iliski ve toplam skorlarda anlamli farklar
bulunmustur. Siralanma, marjinal kenarlar, overjet ve interproksimal kontak dl¢iimleri
arasinda anlaml farklilik bildirilmemistir. Arastirmacilar bukkolingual egim kriterini
program Ozelliklerinde bulunmasina ragmen uygun sekilde dl¢lilemedigi i¢in ¢alisma
dis1 birakmiglardir. Sonug olarak dijital modeller {izerinde Ol¢iim OGS’nin tiim
kriterlerini skorlamada yetersiz kalmistir ve altin standart olan al¢1 modeller ile dl¢iim
yapilmasi tavsiye edilmistir. Klinigimizde ¢ogu vakanin hem dijital, hem de al¢1
modeli mevcuttur. Calismamizda dijital modellerin OGS skorlamasinda yukarida
bahsedilen yetersizliklerinden dolay1 6l¢iimler al¢1t modeller {izerinde ABO cetveli ile
manuel olarak gerceklestirilmistir ve tedavi sonunda sadece dijital modeli olan vakalar

caligmaya dahil edilmemistir [138].

Hareketli ve sabit retansiyon apareyleri veya bunlarin kombinasyonunu igeren
retansiyon prosediirleri ¢ok sayida yazar tarafindan onerilmistir [2, 18, 39, 162, 163].
Literatiire bakildiginda son yillarda ortodontistlerin pekistirme apareyi secimleri ve bu
tercihlerin yillar icinde degisimleri ile ilgili bir cok anket caligmasi yapildigi
goriilmiistiir. Wong ve Freer, 2004 yilinda yayinlanan ¢alismada Avusturalya ve Yeni
Zelanda’da ortodontistlerin maksiller ark i¢in en ¢ok Essix plaklari, mandibular ark
icin ise sabit pekistirme apareylerini tercih ettigini rapor etmislerdir [17]. Benzer bir
caligma 2009 yilinda Renkema ve ark. tarafindan Hollanda’da kullanilan retansiyon
prosediirleri lizerine yapilmistir ve yazarlar her iki ark i¢in de sabit pekistirme apareyi
kullaniminin daha yaygin oldugunu bildirmislerdir [15]. Singh ve ark. 2009 yilinda
Ingiltere’de ortodontik retansiyon uygulamalarini arastirmistir ve sonuglar1 hastane
pratigi ve 6zel klinikler i¢in ayr1 ayr1 degerlendirmistir. Bu ¢alismaya gore hastane
pratiginde her iki ark i¢in de Essix plak en c¢ok tercih edilen retansiyon apareyleri
olmustur ve bunu Hawley apareyi takip etmistir. Ozel kliniklerde ise maksiller ark igin
Essix plak, mandibular ark i¢in sabit pekistirme apareyi ile kombine Essix plak

kullanimui tercih edilmistir [16].

Keim ve ark., ABD'de son 25 yilda ortodontik egilimlere iliskin, diagnoz, tedavi plani
ve retansiyon tercihlerini iceren ¢ok genis kapsamli anketler diizenlemislerdir. 1986,

1990, 1996, 2002 ve 2008 yillarinda yapilan anketlerin sonucuna gore tercih edilen
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retansiyon tiirleri olarak Essix ve kanin-kanin arasi sabit pekistirme apareylerinin
kullaniminda bir artis oldugunu bulmuslardir. Bu donem boyunca, Hawley

apareylerinin kullaniminda da buna karsilik gelen bir azalma goriilmiistiir [144].

Valiathan ve Hughes 2010 yilinda, Amerika Birlesik Devletleri'nde tercih edilen
ortodontik retansiyon prosediirleri ile ilgili olarak, Amerikan Ortodontistler Birligi
(AAO) iiyesi 658 ortodontistin katilimi ile anket calismasi yapmislardir. Anket,
ortodontistlerin her bir ark i¢in en popiiler retansiyon uygulamasini arastirmistir.
Maksiller ark igin %358,2 oraninda Hawley apareyi ve %30,4 oraninda seffaf
termoplastik plak tercih edilmistir. Mandibular ark i¢in ortodontistlerin %40,2'si sabit
pekistirme apareyi, %28,1°1 Hawley apareyi tercih etmistir [164]. Bu ¢alismada da
pekistirme apareyi olarak klinik pratiginde siklikla kullanildig1 goriilen Hawley, Essix

ve sabit pekistirme apareyleri tercih edilmistir.

Ortodonti alaninda pekistirme tedavisinin gerekliligi, siiresi ve kullanim sekli hala
tartismali konulardir ve her duruma uyan tek bir dogru uygulama sekli yoktur.
Geg¢misten bugiine literatiire bakildiginda pekistirmeye ihtiya¢ duymayanlar ile dmiir
boyu pekistirme gerektiren bazi durumlarin tasvir edildigi goriilmektedir. Jackson
tedavi sonrasi pekistirme ihtiyact olmayan durumlarin nadir oldugunu sdyleyerek sabit
retansiyon fikrinden bahseden ilk kisi olmustur [93]. Angle ideal okliizyon
saglandiginda uzun dénem pekistirmeye gerek olmadigini belirtmistir ama gingival
yapilarin reorganizasyonu ve aligkanliklarin dikkate alinmasi gerekliliginden de
bahsetmistir [62]. Pekistirme siiresi konusunda ise Kingsley retansiyonun 2-3 yil
siirmesi gerektigini savunurken, Guilford bu siirenin 6 aydan daha az olmamasi
gerektigini, Lischer 3 haftadan 7 yila kadar uzayabilen bir periyoda ihtiya¢ oldugunu
belirtmektedir [91, 92, 94].

Retansiyon donemi boyunca meydana gelen degisiklikler tek bir faktdre bagl
olmadig1 i¢in retansiyon siiresi konusunda kesin bir siire vermek zordur. Tedavi
sliresinin yani sira, baslangi¢c malokliizyonu, tedavi yaklagimi ve stiresi, dental arklarin
genisligi ve birbirleri ile uyumu, kesici dislerin tedavi sonundaki yeni pozisyonlar1 ve
inklinasyonlari, sert ve yumusak dokularin adaptasyonu, okliizal kontaklar, hasta
motivasyonu gibi pek c¢ok faktér goéz oniinde bulundurularak retansiyon protokolii

belirlenmelidir [8, 77].

Ortodontik tedavinin tamamlanmasindan sonra alveol kemiginde trabekiiler yapinin

tekrar normal diizene gelmesi, yeni morfolojik yapiya fonksiyonun adaptasyonu ve
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dengeli, stabil bir okliizyonun olusabilmesi i¢in belirli bir siireye ihtiya¢ duyulur [2].
Periodontal ligamentin kollajen fibrilleri ve alveol kemigi i¢in gereken siire 2-3 ay,
apikal bolge fibrilleri icin 83 giin, orta bolgedeki fibriller i¢in 147 giindiir ve gingival
bolgeye yakin fibriller (supraalveolar fibriller) i¢in 232 giin sonra bile diizensizlikler
goriildiigii ve reorganizasyonunun 1 seneyi bulabilecegi belirtilmistir [42]. Ozellikle
yetiskin bireylerde, diseti fibrillerinin ge¢ reorganizasyonu nedeniyle pekistirme
tedavisinin en az 12 ay siirmesi tavsiye edilir. Pekistirme apareylerinin kullanim siiresi
Proffit’e gore 12 aylik pekistirme siiresinin ilk 3-4 ayinda, Salzmann’a gore ise ilk 6

aymda yemekler hari¢ tiim giin olmalidir [39, 165].

Destang ve Kerr 2003 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmada Hawley apareyinin kullanimi
ile maksiller retansiyonu arastirmislardir. Yazarlar 6 ay ve 12 aylik toplam retansiyon
stireleri boyunca ilk periyotta tam zamanli, ikinci periyotta ise yar1 zamanli apareyi
kullanimu ile toplam retansiyon siiresinin niikse etkisini incelemiglerdir ve 6 ay yerine

12 aylik retansiyon siiresinin klinik olarak daha faydali oldugunu bildirmislerdir [166].

Singh ve ark 2009 yilinda Ingiltere’de yaptiklari anket galismasinda, retansiyon
stiresinin hastanede yapilan tedavilerde %81 oraninda, 06zel klinikte yapilan

tedavilerde %62 oraninda 12 aya kadar tercih edildigini bildirmislerdir [16].

Thickett ve ark 2010 yilinda seffaf termoplastik apareylerin 12 aylik takipte tam
zamanl ve yar1 zamanli kullanimlariin stabilite lizerine etkisini incelemislerdir. 62
hastada yapilan overjet, ark uzunlugu, interkanin mesafe, intermolar mesafe ve Little
Diizensizlik Indeksi (LII) dl¢iimlerinde anlamli farklilik saptanmamustir. Bu sonuglara
gore Essix plagin yar1 zamanli kullanimi tedavi sonu retansiyon konusunda, tam

zamanli kullanimi kadar etkin bulunmustur [99].

Valiathan ve Hughes tarafindan yapilan ortodontik retansiyon prosediirleri ile ilgili
anket ¢aligmasinda yanit verenlerin %80’inden fazlas1 hareketli retansiyon apareyleri
icin 9 aydan daha kisa bir siire boyunca tam zamanli kullanim 6nermistir ve daha sonra
Oomiir boyu yar1 zamanl kullanima gectiklerini belirtmislerdir [164]. Calismamizda
literatiirdeki uygulamalara benzer sekilde 12 aylik retansiyon siiresi boyunca takip
yapilmistir ve pekistirme apareyleri ilk 6 ay yemekler hari¢ tam zamanli, daha sonra

giinde 12 saat olacak sekilde yar1 zamanli kullandirilmistir.

Literatiirdeki benzer caligmalarda okliizal temaslar1 incelemek icin yaygin olarak

kullanilan yontem silikon 6l¢li materyalleri ile 1sirma kaydidir [5, 10, 23, 29-32, 114,
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167]. Az sayida caligma fotokliizyon teknigi (photocclusion), T-Scan ve Dental
Prescale System gibi modern sistemler ve 1sirma kaydinin optik taramalar1 lizerinden

dijital 6l¢iim gibi farkli yontemler kullanmistir [12, 28, 33, 154, 168-170].

Polieter 6l¢ii materyalleri ve silikon bazli 6l¢ii materyalleri ile sadece okliizal kontak
sayilarin1 6lgmek, posterior kontaklar hakkinda eksik bilgi saglamaktadir [5, 29-32,
167, 170, 171]. Silikon 6l¢ii materyalleri, okliizal iliskileri hafif okliizal kuvvetler ile
dogru bir sekilde kaydedebilir ¢iinkii 1sirma kuvvetine karsi ¢ok az direng gdsterir ve
hizla sertlesirler [172]. Bu kayitlarin (transillumasyonu) 151k gecirgenligi ile yapilan
Olgtimlerin, toplam temas sayisini ve boyutlarini belirlemek i¢in gilivenilir bir yontem
oldugu belirtilse de [28, 29, 31, 32], translusent (yar1 saydam) bdliimlerin kontak
olarak kabul edilmesi ile elde edilen sonuclar, kayitlarin 151k kaynagma nasil
yonlendirildigine bagli olarak degisebilir [173]. T-Scan ve Dental Prescale System
gibi modern sistemler, hem okliizal temaslar1 hem de 1sirma kuvvetlerini belirlemek
icin kullanilabilir. Ancak bu sistemler okliizyonu engelleyebilir ¢iinkii hastalar 0,004
ing kalinliginda sensorlii bir plak iizerinde 1sirma yaparlar, plagr delemezler ve
temaslar dogrudan dislerin okliizal anatomileriyle iliskili degildir, bu nedenle elde
edilen sonuglar 2 boyutludur [168, 174]. Ayrica T-Scan ile yapilan dlgiimlerin diigiik
tekrarlanabilirligi de rapor edilmistir [175].

Okliizal temas alanlarmin 6l¢limiinde, silikon 1sirma kayitlarimin taranarak dijital
ortama aktarildig1 ve 256 grilik skalasi ile 6l¢ii materyelinin kalinli§ina gore degisen
saydamlik derecesinin, piksel yogunluguna gore dijital verilere c¢evirildigi, daha
objektif ve ol¢iilebilir bir yontem gelistirilmistir [33, 176]. Bu yontemde silikon 1sirma
kayitlari, tarayici ile dijital ortama 2 boyutlu fotograf olarak aktarilmistir ve Image
Tool programi ile 256 grilik skalasi yardimiyla 300 um ve daha diisiik kalinliktaki
bolgeler mm? cinsinden kontak alani olarak hesaplanmigtir. Bu yontem ile alinan
sonuclar, tarayict ilizerine yerlestirilen 1sirma kayitlarinin agis1 ile degiskenlik
gosterebilir. Calismamizda ise daha gelistirilmis bir yontem olarak pekistirme oncesi
ve sonrast modeller ayr1 ayr1 ve kapanis halinde 3 boyutlu lazer tarayici (3Shape) ile
taranmustir. 3 boyutlu modeller ile dijital ortamda kapanis iligkisi elde edilmistir ve
Ortho Analyzer programi ile kontak alanlari belirlenmistir. Bu yontem okliizal
kontaklarin 3 boyutlu konumlarini verir ve dijital model yontemi okliizal temaslarin

dogru ve kantitatif 6l¢timlerini saglar [171].
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Ucg boyutlu lazer tarayicilar ile taranan objeler iizerinde analiz yapabilmek igin iiretici
firmalar tarafindan cesitli yazilimlar gelistirilmistir. 3Shape (Kopenhag, Danimarka)
firmasinin analiz i¢in gelistirilen “Ortho Analyzer” programinda dogrusal ve agisal
Olgtimler yapilabilmektedir ancak yiizey alan1 dl¢limii yapilamamaktadir ya da belirli
kisitlamalarla gerceklestirilebilmektedir. Objelerin kesiti alinarak, bu kesit iizerinde
alan Ol¢limii yapmak miimkiindiir ancak bu 3 boyutlu alan ol¢limii esnasinda
“occlusion map” o6zelligi devre disi kaldigi i¢in kontak alanlarini gosteren renk
skalasindan yararlanilamamaktadir ve dislerin morfolojik yapisi nedeniyle ayr1 ayri
kesitler lizerinde kontak alan1 6l¢iimii yapmak miimkiin olmamistir. Bu durum tarama
verilerinin, alan dl¢limiinii miimkiin kilan bir goériintli analiz yazilimina aktarilmasini
gerektirmistir. Calismamizda bu nedenle 3Shape ile taranan ve “occlusion map”
ozelligi ile kontak alanlar1 kirmizi olarak belirlenen tarama verileri JPEG (Joint
Photographic Experts Group) formatinda ImageJ programina aktarilmistir. Bu nedenle
okliizal kontak alanlarinin 3 boyutlu hesaplanmasi miimkiin olmamaistir. Dijital model
yontemi ile okliizal kontak alanlarmin giivenilir konum ve boyutlar1 belirlenmistir
ancak “Ortho Analyzer” programinda 3 boyutlu goriintiilenen kontak alanlari, 2
boyutlu fotograf formati ile disa aktarilmistir. Bu sekilde dislerin morfolojik yiizeyleri

(tiiberkiil tepeleri) 2 boyuta indirgenerek kontak alani 6l¢iimii gergeklestirilmistir.

ImagelJ, dijital goriintii analizi i¢in, dogrusal ve agisal dlgiimlerin belirlenmesi, alan
hesaplamasi, parcacik analizi, hiicre sayimi1 dahil olmak iizere bir dizi kullanish 6zellik
icermektedir. Bu ¢aligmada alan dlglimleri i¢in ImageJ programin tercih etmemizin
sebebi agik kaynakli, {icretsiz, kullanic1 dostu 6zellikleri barindiran ve giivenilir bir

kaynak tarafindan diizenli olarak gilincellenen bir yazilim olmasidir [156].

Almasoud ve Bean, fotograflar iizerinde yapilan Little Diizensizlik Indeksi (LII)
Ol¢iimleri, dental al¢t modeller iizerinde yapilan OSlgiimler ile karsilastirdiklar:
caligmalarinda goriintii analiz yazilimi1 olarak ImageJ programini kullanmistir.
Caligmanin sonuglar1 Image] ile iyi bir giivenilirlik ve o6l¢iim dogrulugu elde
edilebildigini ve geleneksel manuel Ol¢lime alternatif olarak kullanilabilecegini
gostermistir. Arastirmacilar ayn1 zamanda c¢alisma modelinin fotograflari iizerinde
yapilan Ol¢iimlerin 70° ve 110° araliginda tekrarlanabilirligini test etmistir ve 20°’lik
bir aralikta dl¢iimlerin yiiksek oranda tekrarlanabilir oldugunu ve en iyi sonucun 90°

ile alinan fotograflarda elde edildigini belirtmistir [177].
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5.2 Bulgularin Degerlendirilmesi

Calismamizda 1 senelik pekistirme siiresi boyunca tiim pekistirme apareyleri i¢in,
kesici disler harig¢ tiim dislerdeki kontak alani 6l¢iimlerinde istatistiksel olarak anlamli
degisiklikler tespit edilmistir. Toplam kontak alan1 Hawley grubunda 33,47 mm?’den
35,41 mm?’ye, sabit pekistirme apareyi grubunda ise 34,21 mm?’den 37,02 mm?’ye
yiikselmistir. Essix grubunda ise 34,41 mm?’den 32,21 mm?’ye diisiis gézlenmistir.
Kesiciler bolgesinde anlamli degisim bulunmadigi i¢in, bu farklilikta ¢ogunlukla

premolar ve molar bolgesinde kaydedilen degisiklikler etkili olmustur.

Haydar ve ark., 20 hastanin dahil edildigi ¢aligmalarinda ii¢ aylik pekistirme donemi
sonunda, silikon 1sirma kaydi yontemiyle okliizal kontak degisimlerini
arastirmiglardir. Pekistirme apareyleri ile goriilen kontak degisimleri ayni1 yas grubu,
tedavi gormemis 10 bireyden olusan bir kontrol grubu ile karsilastirilmistir. Tedavi
grubundaki hastalardan 10 tanesinde alt ve iist ¢enede Hawley, 10 tanesinde ise
positioner apareyleri kullanilmistir ve her iki aparey ile toplam kontak sayisinda
anlamli artis bulmustur. Hawley grubunda 21,20°den 22,40’a, Positioner grubunda ise
24,80’den 27,00’ye artis goriilmiistiir ancak apareyler arasi istatistiksel fark
bulunmamuistir [30]. Calismamizda benzer sekilde Hawley apareyi ile okliizal kontak

alaninda anlamli artig bulunmustur.

Sauget ve ark., calismamiza benzer sekilde Hawley ve seffaf pekistirme apareylerini
kargilagtirmiglardir. Arastirmacilar 30 hastadan tedavi sonu, pekistirme apareyi
tesliminde ve 3 aylik pekistirme donemi sonunda olacak sekilde 3 kez okliizal kayit
almiglardir. Aragtirmaya dahil edilen hastalar arasinda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi
gbérmiis vakalar ve konjenital eksik disi bulunan vakalar mevcuttur. 3 aylik pekistirme
donemi ile elde ettikleri okliizal kontak sayisi degisimi seffaf pekistirme apareyi
grubunda istatistiksel olarak Onemsiz bulunmustur, Hawley grubunda ise toplam
kontak ve posterior kontak sayilarinda onemli artiglar goriilmiistiir. Yazarlar Hawley
apareyinin Ozellikle posterior dislerin dikey hareketine izin verdigini, ancak seffaf
pekistirme apareyinin disleri oldugu pozisyonda tutarak interdijitasyona izin
vermedigini bildirmislerdir [10]. Calismamizda Hawley grubu ile elde edilen
istatistiksel olarak anlamli artis, Sauget ve arkadaslarinin bulgular1 ile paralellik
gostermektedir ancak Essix apareyi ile elde ettigimiz sonuglar bu calisma ile uyumlu
degildir ¢iinkii calismamizda toplam ve posterior kontak alanlarinda istatistiksel olarak

anlamli azalma goriilmiistiir. Essix plak ile elde edilen farkli bulgularin sebepleri,
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Sauget ve arkadaglarinin ¢aligmasinda takip déneminin nispeten kisa olmasi (3 ay),
dahil edilen hastalar arasinda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi géren hastalar bulunmasi ve
daha Onemlisi kontaklarin sadece nicel olarak degerlendirilmesi, alan hesab1

yapilmamasi olarak diisiiniilebilir.

Gazit ve Lieberman, 12 hastanin sabit ortodontik tedavi sonrasi okliizal kontak
degisimlerini incelemislerdir. Tedavi sonunda, bir ay sonra ve bir yil sonra olmak
tizere 3 kez okliizal kayit almislardir ve hastalara son kayittan en az 3 ay Once
apareylerini kullanmamalarini sdylemislerdir ancak bu g¢alismada hangi pekistirme
apareyi kullanildigi belirtilmemistir. Kontak sayilarmi belirlemek ic¢in 1sirma
kayitlarinin kullanildig1 bu ¢aligmada yazarlar, 1 senelik pekistirme dénemi sonunda
toplam kontak sayisinin 11,2°den 17,4’e ulasarak, ortalama %356 oraninda artig
gosterdigini belirtmislerdir [28]. Pekistirme apareyi belirtilmemekle birlikte bu
calismada elde edilen sonuglar, 1 senelik retansiyon dénemi sonunda okliizyonda
yerlesmeler oldugu gostermektedir ve ¢aligmamizin Hawley ve sabit pekistirme

apareyi gruplari ile uyumlu bulunmustur.

Durbin ve Sadowsky ise 38 hastanin 3 aylik pekistirme donemi sonunda okliizal
degisimlerini incelemek amactyla tedavi sonrasi ve pekistirme sonrasi silikon 1sirma
kayitlarint almiglardir. 23 hastada iist cenede Hawley apareyi, alt ¢enede ise sabit veya
hareketli pekistirme apareyleri, 15 hastada ise positioner apareyi kullanilmistir.
Arastirma sonunda biitiin 6rneklerde toplam kontak sayisinda goriilen anlamli artigin
premolar ve molar bolgesinde olusan degisimlerden kaynaklandigini belirtmislerdir.
Arastirmacilar toplam kontak sayisinin %14,05°lik bir artigla 10,11°den, 11,53’e
yiikseldigini, posterior kontak sayisinin ise %16,32’lik bir artigla 8,70’den 10,12’ye
yiikseldigini bulmuglardir [5]. Calismamizda benzer sekilde Hawley apareyi ile
ortalama kontak alani1 degisikliklerinin ¢ogunlukla posterior bolgeden kaynaklandigi
goriilmiistiir. Durbin ve Sadowsky’nin bulgularmma paralel olarak kesici dislerde

anlamli degisiklik bulunmamastir.

Razdolsky ve ark. da 40 kisilik bir hasta grubunda Hawley ve positioner apareylerinin
okliizal kontaklara olan etkisini incelemislerdir. Hastalarin 29’u iist cenede Hawley,
alt cenede sabit pekistirme apareyi, 8’1 alt ve list cenede Hawley ve 3’iinde positioner
kullanim1 sonras1 Hawley apareyi kullanmistir. 21 aylik pekistirme donemi sonunda
silikon 1sirma kayitlar: ile kontak sayis1 degisimlerine bakilmistir. Sonuglara gore

toplam kontak sayisinin 36,6’dan 58,2’ye, posterior kontak sayisinin ise 30,4’ten
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49,0’a yiikseldigi bildirilmistir. Toplam kontak sayisinda goriilen anlamli degisimin,
posterior dislerdeki kontaklarin ve anterior dislerdeki yakin kontaklarin artigindan
kaynaklandig1 belirtilmistir [29]. Bu ¢alismanin bulgulari, calismamizda elde edilen

bulgular ile paralellik gdstermektedir.

Caligmamizda 1 senelik pekistirme donemi sonunda kesici disler bolgesinde goriilen
degisiklikler anlamli bulunmamistir. Bununla birlikte kanin dislerde kaydedilen
ortalama kontak alanlar1; Essix grubunda anlamli azalma, Hawley ve sabit pekistirme
apareyi grubunda ise anlamli artig gostermistir. Birlikte degerlendirildiginde ortalama
kontak alani degisimleri, anterior bolgede istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Calismamizin bulgularina paralel olarak Razdolsky ve arkadaslar1 da Hawley apareyi
ile 21 aylik pekistirme donemi sonunda anterior bolgede yakin kontaklarda anlaml

artig tespit etmislerdir [29].

Park ve ark., positioner apareyinin okliizal kontaklara etkisini degerlendirmek
amaciyla yaptiklar1 caligmada 100 hastaya positioner kullandirmistir ve tedavi goren
100 hastay1 kontrol grubu olarak karsilastirmistir ancak kontrol grubunun pekistirme
apareyi ve ortalama takip stiresi belirtilmemistir. Kontak noktalari silikon 1sirma kaydi
araciligiyla 6l¢iilmiistiir. Positioner kullanan hastalarda kontrol grubuna goére anterior
bolgede yakin okliizal temas sayist anlamli olarak daha yiliksek bulunmustur ve bu
sonuglar ¢aligmamizin Hawley ve sabit pekistirme apareyi grubu bulgulart ile

benzerdir [178].

Durbin ve Sadowsky’nin 3 aylik pekistirme donemini kapsayan caligmasinda ise
anterior bolgede goriilen degisiklikler anlamli olmamakla birlikte hastalarin
%37’sinde kontak sayisinda azalma, %26’sinda ise artis gorlilmiistiir [5]. Bu
calismanin takip doneminin nispeten kisa olmasi, anterior bolgede goriilen farkli
sonuglar1 aciklayabilir. Bununla birlikte, yazarlar anterior dislerdeki degisiminin az
olmasinin sebebinin, overjet ve overbite iligkisinin yeterince diizeltilmemesi ve
pekistirme  apareylerinden  kaynaklanan  okliizal catismalar  olabilecegini

belirtmislerdir [5].

Basciftei ve ark. 40 hastadan olusan ¢aligma grubunda modifiye Hawley plagi ve
Jensen plaginin okliizal kontaklar iizerine etkisini incelemislerdir ve tedavi gormemis
20 hastadan olusan kontrol grubu ile karsilastirmislardir. Caligma grubuna ¢ekimli ve
cekimsiz tedavi goren hastalar dahil edilmistir. 20 hasta alt ve iist cenede Hawley

plagini, 20 hasta ise alt cenede sabit pekistirme apareyi, iist cenede Jensen plagini 1
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senelik pekistirme siiresi boyunca 6 ay tam zamanli, 6 ay yar1 zamanli kullanmistir.
Okliizal kontak degisimleri silikon esasli 6l¢li maddesi ile alinan 1sirma kayitlar
izerinden incelenmistir ve her iki pekistirme apareyi ile toplamda ve posterior bolgede
anlamli artis saptanmistir. Anterior bolgede izlenen degisiklikler Jensen grubunda
kanin kontaklar1 hari¢ anlamli degildir [31]. Bu calismada Hawley apareyi ile
kaydedilen kontak alani degisimleri, anterior bdlge hari¢ ¢alismamizda elde edilen
sonuglar ile uyumludur. Kanin dislerde ve anterior bolgede goriilen farkliliklar,
Basciftei ve arkadaslarinin ¢ekimli ve c¢ekimsiz tedavi goren hastalar1 birlikte
degerlendirmeleri ve ¢alisma gruplari i¢in bitim okliizyonunun kalitesini 6lgecek bir
kriter kullanmamalar1 ve c¢alismamizdan farkli olarak her iki ¢enede hareketli

pekistirme plagi kullanilmasi ile agiklanabilir.

Sar1 ve ark., benzer ¢alisma metotlar1 ile 50 hastanin dahil edildigi ¢aligmalarinda sabit
pekistirme apareyi ve Hawley apareyinin okliizal kontak degisimine etkilerini
arastirmislardir ve 20 hastadan olusan kontrol grubu ile karsilastirmiglardir. Calisma
grubuna c¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi goren hastalar dahil edilmistir. 25 hastada alt ve
iist cenede Hawley apareyi, 25 hastada alt ve {ist ¢enede sabit pekistirme apareyi ile 1
senelik pekistirme takibi yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore okliizal temaslar,
her iki pekistirme apareyi ile posterior bolgede ve toplamda anlamli artis géstermistir
ve sabit pekistirme apareyi grubunda posterior bolgede daha fazla artig goriilmiistiir.
Anterior bolgede ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir [32].
Calismamizda posterior bolgede ve toplamda goriilen kontak alani degisimi, bu
caligmanin bulgular ile uyumludur ancak kanin diglerde ve anterior bolgede Hawley
ve sabit pekistirme apareyi gruplarinda farkli sonuglar kaydedilmistir. Sar1 ve ark.
caligma gruplarinda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi goren hastalar1 ayirmadigi i¢in ¢ekimli
tedavi goren hastalarda sabit pekistirme apareyleri premolarlara uzatilmistir. Bu

durum kanin dislerde ve anterior bolgede elde edilen farkli sonuglar1 agiklayabilir.

Dinger ve ark. 9 aylik pekistirme donemi sonunda Hawley apareyinin okliizal
kontaklar iizerine etkisini arastirmiglardir. 20 hasta tedavi sonrasi alt ve iist ¢cene igin
ilk 6 ay tam zamanl, takip eden 3 ay yar1 zamanl olarak Hawley apareyi kullanmistir
ve sonuglar tedavi gérmemis ideal okliizyona sahip 20 birey ile karsilastirilmistir.
Okliizal kontak degisiminin tayini silikon 1sirma kaydi ile yapilmistir. Yazarlar
pekistirme donem sonunda posterior bodlgede kontak sayisinin 11,45°ten 19°a

yiikseldigini belirtmistir ve bu anlamli kontak artigin1 okliizal stabilitenin 6nemli bir
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isareti olarak yorumlamistir [167]. Bu calismada posterior bolge icin kaydedilen

bulgular ¢aligmamizin bulgulari ile uyumludur.

Calismamizda bir senelik retansiyon periyodu sonunda Hawley apareyi ile okliizal
kontak alani dl¢limlerinde istatistiksel olarak onemli degisiklikler tespit edilmistir.
Toplam kontak alani pekistirme donemi sonunda 33,47 mm?’den 35,41 mm?’ye
ulagsmigtir. Anterior bolgede kontak alani 7,29 mm?’den 7,74 mm?’ye anlamli artig
gostermistir. Anterior bolgede kesici dislerdeki kontak alani degisimi istatistiksel
olarak anlamli bulunmadigi i¢in bu artista, kanin dislerde 3,30 mm?’den 3,47 mm?’ye
kaydedilen degisim etkili olmustur. Posterior bolgede ise kontak alani 26,18 mm?’den
27,67 mm?’ye anlaml artig gostermistir. Elde edilen bu bulgular posterior bolge ve
toplam kontak alani Sl¢iimii agisindan Durbin ve Sadowsky, Razdolsky ve ark.,
Haydar ve ark., Sauget ve ark., Dinger ve ark. (2003), Basgift¢i ve ark., Sar1 ve
arkadaslarinin ¢aligmalarinin sonuglariyla uyumludur [5, 10, 29-32, 167]. Bu
caligmalarin ve bizim ¢alismamizin gosterdigi iizere Hawley apareyi, beklenildigi gibi
pekistirme doneminde okliizal kontak alanlarinda artis saglar. Bir baska deyisle
posterior dislerin interdijitasyonuna izin vererek okliizyonun yerlesmesini miimkiin

kilar.

Sauget ve ark. yar1 zamanl kullanilan Essix apareyi ile 3 aylik retansiyon donemi
sonunda okliizal kontaklarda istatistiksel olarak anlamli bir degisim goriilmedigini
bildirmistir. Yazarlar tedavi bitiminde sabit tedavi apareyleri ¢ikarildiginda (T1), 1
hafta sonra pekistirme apareyi tesliminde (T2) ve 3 ay sonra (T3) alinan okliizal
kayitlar1 karsilastirmigtir. Buna gore Essix apareyi grubunda T2’den T1’e kontak
sayisinda goriilen 6nemsiz artislar, aparey kullanimi ile T2 den T3’e posterior bolgede
ve toplam gergek kontak sayisinda anlamli sekilde azalma ile sonuglanmigtir [10].
Caligmamizin bulgular1 bu calisma ile uyumludur, 1 senelik pekistirme donemi
sonunda Essix apareyi ile okliizal kontak alanlarinda posterior bolgede 26,55 mm?’den
24,89 mm?’ye, toplamda 34,41 mm?den 32,21 mm?’ye anlamli azalma

kaydedilmistir.

Dinger ve ark. 2009 yilinda seffaf termoplastik pekistirme apareylerinin okliizal
kontak degisimine etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda, 15 hastaya tedavi sonrasi alt
ve list cenede 9 ay siireyle Essix pekistirme apareyi kullandirilmistir. Pekistirme
donemi sonrasi aparey kullanmayan hastalarin 2,5 sene takibi yapilmistir ve okliizal

kontak degisimi silikon 1sirma kayitlari ile incelenmistir. Caligmanin sonuglarina gore
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Essix kullanilan 9 aylik pekistirme doneminde posterior okliizal kontaklarda artig
goriilmezken, pekistirme apareyi kullanilmayan dénemde 2,5 sene sonunda 22,13 ten
27,67’ye anlaml1 bir artis kaydedilmistir. Yazarlar Essix apareyinin okliizal yiizeyleri
tamamen kapatmasi nedeniyle okliizyonda yerlesmeye izin vermedigini bildirmistir
[114]. Calismamizda, bu ¢alismadan farkli olarak Essix plak kullanimi ile okliizal
kontaklarda artig goriilmemesinin yani sira kontak alanlarinda azalma tespit edilmistir.
Bu calismada okliizal kontak sayilarinda azalma goriilmemesinin nedeni, silikon
kayitlar lizerinden gorsel olarak degerlendirilen kontak sayist dl¢iimiiniin, posterior

kontak alanlar1 hakkinda eksik bilgi vermesi olabilir.

Aslan ve ark. Essix apareyinin okliizal kontaklara etkisini arastiran 6nceki ¢alismalarin
sonuglarini yorumlayarak, posterior bolgede okliizal yiizeyleri kapatmayan modifiye
Essix apareyi ile tiim yiizeyleri kaplayan Essix apareyinin okliizal kontaklara etkisini
karsilagtirmistir. Modifiye Essix apareyi posterior dislerin fasiyal ve lingual
ylizeylerinin yarisint ve okliizal ylizeylerin tamamini acgikta birakacak sekilde
tasarlanmigtir. Caligmada 18 hasta Essix apareyi, 18 hasta modifiye Essix apareyi ile
6 ay tam zamanli, 3 ay yar1 zamanli pekistirme donemine alinmistir. Silikon 6l¢ii
maddesi ile 1sirma kayitlar1 tedavi sonrasti, 6 ay sonra ve 9 ay sonra alinmistir. Posterior
dislerin vertikal hareketlerine izin vermesi beklenen modifiye Essix apareyi ile
yalnizca son 3 aylik yar1 zamanli kullanim doneminde (T2-T3 arasi) posteriorda ve
okliizal kontaklarda istatistiksel anlamli artig saptanmistir. Essix apareyi ise 9 aylik
pekistirme doneminde interdijitasyonda artisa izin vermemistir [23]. Bu ¢alismalarin
bulgularina paralel sekilde ¢calismamizda da Essix grubunda okliizal kontaklarda artig
goriilmemistir, bununla birlikte kesici digler hari¢ tiim bdlgelerde anlamli azalma
goriilmiistiir. Essix grubu i¢in benzer calismalar ile elde ettigimiz farkli sonuglar
caligma yontemlerindeki farkliliktan kaynaklanabilir. Bu ¢alismalar 2 boyutlu olarak
silikon 1sirma kayitlart iizerinde gorsel inceleme ile ger¢ek ve yakin kontaklarinin
sayisini degerlendirmistir. Farkli olarak ¢alismamizda algt modellerin 3 boyutlu dijital
kopyas1 alinarak, sanal ortamda okliizal temas alanlar1 Olcililmiistiir. Essix
apareylerinin 2 boyutlu ol¢iimlerde kontak sayisina anlamli etkisi goriilmemesine
ragmen, temaslarin kantitatif olarak daha derinlemesine incelendigi bu yontem ile

kontak alanlar1 iizerine kayda deger negatif etkisi bulundugu saptanabilir.

Literatiirde bulunan benzer ¢alismalar gergek kontak ve yakin kontak sayilarini 6lgerek

toplam sonug bildirmislerdir. Calismamizda ise kontak alani dl¢limii yapildigi igin

72



mm? cinsinden sonuglar elde edilmistir ve 6nceki ¢alismalar ile birebir degerlendirmek
miimkiin olmamustir. Bununla birlikte giincel literatiirde farkli bir yontem ile mm?

cinsinden alan 6l¢limii yapan sinirlt sayida ¢alisma mevcuttur [33, 154, 170].

Parkinson ve ark. 49 hastanin tedavi sonrasi ortalama 14 yillik takibini yapmustir.
Yazarlar hangi pekistirme apareylerinin kullanildigini belirtmedigi ¢aligmada Sinif I
ve Smif I malokliizyonda tedavi oncesi, tedavi sonrast ve pekistirme sonrasi kontak
alanlarmin degisimine bakmistir. Artikiilatére aktarilan modeller iizerinde alinan
silikon 1sirma kayitlari, tarayict ile taranarak fotograf halinde dijital ortama
aktarilmigtir ve Image Tool programu ile 6l¢li materyalinin kalinligina gére otomatik
olarak 256 grilik skalasinda karsilik gelen pixel yogunlugu hesaplanmistir. Buna gore
aragtirmacilar 50 pm ve altinda kalan degerleri gercek kontak, 300 pm ve altindaki
degerleri yakin kontak alan1 olarak hesaplamiglardir. Sonuglar tedavi sirasinda okliizal
temas alanlarinin azaltildigimi ve pekistirme doneminde istatistiksel bir artig
olmadigin1 gdstermistir [33]. Bu c¢alismada takip donemi ¢ok uzundur ve hangi
pekistirme apareyinin kullanildig1 belirtilmedigi i¢in sonuglar1 karsilastirmak giivenilir

degildir ancak bu ¢alismanin metodu baska ¢alismalarin yapilmasini saglamistir.

Horton ve ark., 6nceki ¢alismanin yonteminden yola ¢ikarak 50 hastada yaklasik 2
aylik takip ile Hawley ve Perfector/Spring Aligner pekistirme apareylerinin okliizal
temas alanlarina etkisini arastirmistir. 256 grilik skalasindan yararlanilarak 300 um ve
altinda kalan alanlar kontak alani olarak olgiilmiistiir. Hawley grubunda 6.71 mm?’den
10.97 mm?’ye, Perfector/Spring Aligner grubunda ise 8.44 mm?’den 12.95 mm?*’ye
istatistiksel anlamli artis kaydedilmistir ancak pekistirme apareyleri arasinda anlaml
farklilik bulunmamigtir [170]. Bu bulgular ¢alismamizin Hawley grubu ile uyumludur
ancak arastirmacilar sadece mandibular 1.molar ve premolarlarin dahil edildigi
posterior bolge dl¢limii yaptigi i¢in elde edilen kontak alani degerleri ¢ok daha kiiciik
bulunmustur. Bulgularin biiytikliigli arasindaki farkliligin bir baska acgiklamasi,
calismamizda yalnizca OGS kriterlerine uygun bitimlerin dahil edilmesi olabilir. Bu
durum pekistirme donemi O6ncesi daha genis okliizal kontak alan1 gdrmemizi ve yiizde
olarak daha az artis elde etmemizi agiklamaktadir. Daha iyi bitim okliizyonuna sahip

vakalarda daha az oranda “settling” goriildiigii rapor edilmistir [34].

Bauer ve ark., Horton ve arkadaslarinin ¢aligmasinin devami niteliginde, ¢aligmaya
devam eden 40 hasta ile 8 aylik takip yapmistir. Onceki g¢alismada 2 ay
Perfector/Spring Aligner kullanan gruba da Hawley apareyi verilecek 6 ay ve 8 ay
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sonunda tekrar okliizal kontak alani olglimii yapilmistir. Yazarlar kontak alani
artisinda en belirgin degisikligin ilk 2 ayda goriildiiglini, takip eden 4 ayda daha az
degisiklik kaydedildigini ve son 2 ayda cok az veya hi¢ degisiklik olmadigini
bildirmiglerdir [154]. Calismamizda 1 yillik retansiyon doéneminden oOnce kayit
alinmadig1 i¢in benzer kisa donem verisi bulunmamaktadir, bu nedenle bulgular

arasinda saglikli bir karsilastirma yapmak miimkiin degildir.

Calismamizda 1 senelik retansiyon periyodu sonunda OGS skorlarinda anlaml
degisiklikler kaydedilmistir. Toplam OGS skorunda Hawley grubu anlamli azalma
(p<0,001), Essix grubu anlaml artis (p<0,001) gdstermistir. Tiim gruplarda siralanma
ve bukkolingual egim kriterlerinde anlamli artig (kotiilesme) kaydedilmistir. Essix
grubunda marjinal kenarlar, overjet, okliizal kontak, okliizal iligki kriterlerinde anlamli
azalma (iyilesme) ve okliizal iliski skorunda anlamli artig (kétiilesme) goriilmiistiir.
Hawley grubunda marjinal kenarlar, overjet, okliizal kontak, interproksimal kontak ve
kok angiilasyonu kriterlerinde anlamli azalma (iyilesme) goriilmiistiir. Sabit
pekistirme apareyi grubunda ise marjinal kenarlar, overjet, okliizal kontak, okliizal
iligki ve kok angiilasyonu kriterlerinde azalma (iyilesme) izlenmistir. Hawley grubu,
istatistiksel iyilesme gosteren 5 kriterin yani sira toplam skorda anlamli azalma elde

edilen tek grup olarak, okliizyonda en fazla iyilesmeyi gostermistir.

Hoybjerg ve ark., calismamiza benzer sekilde 3 farkli pekistirme protokoliiniin 1 yillik
retansiyon donemi sonunda OGS skorlarina etkisini incelemislerdir. 90 hastanin dahil
edildigi ¢alismada alt-iist Hawley plagy, tist Hawley plagi-alt sabit pekistirme apareyi
ve Ust Essix plak-alt sabit pekistirme apareyi seklinde 3 grup olusturulmustur. Bu
calismanin sonuglarina gore Hawley ve Essix gruplarinda siralanma, bukkolingual
egim ve okliizal iligki kriterlerinde artis (kotiilesme); marjinal kenar, overjet, okliizal
kontak, interproksimal kontak ve kok angulasyonu kriterlerinde ve toplam OGS
skorunda azalma (iyilesme) goriildiigi bildirilmistir. Hawley grubu, istatistiksel
iyilesme gosteren 5 kriter ile okliizyonda en fazla iyilesmeyi gostermistir. Essix grubu,
istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosteren 2 kriter ile 3 retansiyon protokolil
arasinda en az iyilesme gosteren grup olmustur [6]. Hawley grubunda elde edilen
bulgular ¢alismamizin bulgular1 ile uyumludur. Essix grubunda ise farkli olarak
okllizyonda iyilesme gostermedigi tespit edilmistir. Hoybjerg ve arkadaslarinin
caligmasindan farkli olarak ¢alismamizda tedavi sonrasi daha homojen OGS skorlari

dagilimi olmasi (dahil edilen vakalarin 27 puan ve alti ile sinirlandirilmasi),
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caligmalarin Essix bulgular1 arasindaki farkliliklari agiklayabilir. Daha optimum bitim
okllizyonuna sahip vakalarda, tedavi sonunda okliizyonda daha az iyilesme
beklenmektedir [34]. Bununla birlikte ¢alismamizda Essix grubu hastalarin muhtemel
kooperasyon diisiikliigii nedeniyle de OGS skorlarinda iyilesme kaydedilmemis

olabilir.

Nett ve Huang tliniversite arsivinden rastgele segilen 100 hastanin en az 10 yillik uzun
donem takibini yapmiglardir ve OGS skor degisimini incelemislerdir. 8 kriter icinden
interproksimal kontak ve kok angiilasyonu hari¢ 6 kriter degerlendirmeye alimustir.
Calismada hastalarda ne kadar siire ile, hangi tip pekistirme apareyi kullanildigi
belirtilmemistir. 100 hastanin 10 yillik takibinde toplam OGS skorunda iyilesme
goriilmiistiir, nikks goriilen tek kriter siralanma olmustur [34]. Calismamizda elde
ettigimiz siralanma, bukkolingual egim, overjet ve okliizal kontak kriteri sonuglar1 bu

caligma ile uyumludur.

Greco ve ark. hareketli ve sabit pekistirme apareylerinin kullanim ile tedavi sonrasi
olusan degisikliklerin pozitif veya negatif etkilerini OGS skoru karsilagtirmasi ile
incelemislerdir. 25 hastada hareketli pekistirme apareyi (aparey belirtilmemis) ve 18
hastada alt-iist sabit pekistirme apareyi seklinde iki grup olusturulmustur. Takip siiresi
1 sene ile 4 seneden fazla zaman arasindadir. Sabit pekistirme apareyi grubunda
bulgularimiza benzer sekilde siralanma ve bukkolingual egim kriterlerinde anlamli
artts goriilmustiir [179]. Ayrica sabit ve hareketli pekistirme apareyleri arasinda,
bukkolingual egim kriterinde goriilen istatistiksel farklilik da bulgularimiz ile

uyumludur.

Caligmamizda siralanma kriterinde diger tiim kriterlere gore en yiiksek oranda niiks
saptanmistir. Bu sonug, uzun donemde dislerin siralanmasi ile ilgili stabilitenin bir ¢ok
faktore bagli olmasi nedeniyle, stabiliteyi saglamanin zor oldugunu gostermektedir.
Bu bulgu, Nett ve Huang tarafinda yapilan ¢aligmada en ¢ok degisim gosteren kriterin
siralanma oldugu sonucu ile uyumludur [34]. Benzer sekilde Hoybjerg ve arkadaslar
da siralanma kriterinde yiiksek oranda niiks bildirmistir [6]. Literatlirde bir¢ok
aragtirmaci, siralanmanin uzun donemdeki degisiklikleri belirleyen faktorlerin
saptanmasinin zor oldugunu bildirmislerdir [4, 97, 180, 181]. Little ve arkadaslar
stralanmanin uzun dénemde degisken ve tahmin edilemez oldugunu belirtmislerdir [4,

97]. Ayrica sabit pekistirme apareylerinin posterior bolgedeki digleri kapsamamasi ve
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hareketli pekistirme apareylerinde hasta kooperasyonuna baglh kalinmasi, siralanma

kriterinde goriilen yiiksek niiks oranini agiklayan bir baska faktor olabilir.

Kontak alani ol¢limlerinde Hawley ve sabit pekistirme apareyleri ile elde edilen
artiglar, OGS o6l¢iimlerinde okliizal kontak skoruna iyilesme seklinde yansima
gostermistir. Bununla birlikte Essix apareyi ile kontak alaninda goriilen azalma, OGS
Ol¢ciimlerinde okliizal kontak kriterine kotiilesme olarak yansimamistir. Bunun sebebi
OGS olgiimlerinin kontak degerlendirmesinin, kontak alani 6l¢limii kadar hassas
olmamas1 ve siklikla ikinci biiylikazi dislerinin pekistirme doneminde karsit dis ile

temasa gelmesi ile OGS skoruna yansiyan iyilesme olabilir.

Bu c¢aligmanin limitasyonlarindan biri, tlim retansiyon ¢aligmalarinda oldugu gibi,
hasta kooperasyonudur. Hastalarin apareylerini  belirtildigi  gibi  kullanip
kullanmadiklarin1 belirlemek zor oldugu i¢in, kullanim siireleri konusunda hastalarin
sOzlii geri bildirimlerine giivenilmistir ve biiyiik 6rneklem sayilart kullanilmistir.
Hastalarin  hareketli pekistirme apareylerini tarif edildigi sekilde kullanip
kullanmadig, sensorlii pekistirme apareyleri ile monitorize edilerek bu limitasyonun

Ontine gegilebilir.

Pekistirme doneminde okliizal iliskiler {izerine etkisini incelemek iizere segtigimiz
apareyler, giincel ortodonti pratiginde siklikla kullanilan apareylerdir ancak Essix,
Hawley ve sabit pekistirme apareyleri ile birlikte okliizal yilizeylere hi¢ uzantisi
olmayan wraparound apareyinin de ¢alismaya dahil edilmesi, pekistirme apareyinin
okliizal temas alanlarina saf etkisini gérmek adina daha degerli olabilir. Bu nedenle

ileriki ¢caligmalarda wraparound apareyinin de dahil oldugu bir ¢aligma diisiiniilebilir.

Caligmamizin bir bagka limitasyonu kontak alani Ol¢limlerinin yalnizca 1 sene
sonunda yapilmasidir. Okliizal yerlesmenin, pekistirme doneminin erken veya geg
sathasinda olup olmadigi daha sik periyotlar ile arastirilabilir. Pekistirme apareyi
kullanimu ile ilgili hastalara siklikla 6nerilen 6 ay tam zamanli, 6 ay yar1 zamanl
kullanim seklinin okliizal yerlesme miktarinda fark yaratip yaratmadigi incelenebilir.
Ayrica pekistirme doneminin 1 seneden uzun siirdiigii diisiiniilerek takip siiresi

arttirtlabilir.

Calismamizda gruplar arasi yas ortalamasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmustur (p=0,002). Gruplara gore yas dagilimi Essix, Hawley ve sabit pekistirme
apareyi gruplari i¢in sirast ile 18,43 £7,57; 15,90 + 6,8; 20,3 + 6,99 seklindedir. Buna
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gore, Hawley grubundaki bireylerin biiylime donemini tamamlamamasi ve devam
eden vertikal biiylime nedeniyle pasif eriipsiyona daha yatkin olmasi, Essix grubuna
gore daha ¢ok kontak alami artis1 gdsteren sonuglar1 etkilemis olabilir. Ote yandan sabit
pekistirme apareyi grubundaki bireyler biiyiime donemini tamamladigl i¢in, elde
edilen kontak alani 6l¢iimlerinin ¢ogunlukla apareye bagl “settling” miktarini

yansittigini soylemek miimkiindiir.

1 senelik pekistirme donemi sonunda okliizal kontak alanlarini karsilastirdigimiz bu
caligmada, tedavi sonrasi vakalarda {i¢iincii molar dislerinin varlig1 ve siirme asamasi
degerlendirilmemistir. Bu nedenle retansiyon siirecinde iiglincii molarlarin siirme

kuvvetlerinden dogabilecek degisiklikler degerlendirmeye dahil edilmemistir.

Son olarak ¢aligmamizda okliizal kontak alanlarinin tayini dijital modeller kullanilarak
3 boyutlu yapilmistir ancak kontak alant Ol¢iimii 2 boyuta indirgenerek
gerceklestirilmistir ve dislerin morfolojik yiizeyleri géz onlinde bulundurulmamistir.
Bu durum kontak alanlarini, oldugundan daha kii¢iik 6lgmemize sebebiyet vermis
olabilir. Gelecek ¢aligmalarda 3 boyutlu ylizey alani 6l¢iimii yapmay1 miimkiin kilan

yeni yazilimlar gelistirilerek daha gercekci sonuglar elde edilebilir.
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6. SONUC

Bu tez ¢caligmasinda aktif ortodontik tedavi sonrasi bir senelik retansiyon periyodunda

Essix, Hawley ve sabit pekistirme apareylerinin, “settling’e” olan etkisini

degerlendirmek amaciyla okliizal kontak alanlar1 Ol¢lilmiistiir ve retansiyon

doneminde OGS skor degisimleri kaydedilmistir. Caligmanin yapildig1 sartlarda

asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1.

Bir senelik retansiyon periyodu sonunda Essix grubunda kesiciler hari¢ tiim
dislerde okliizal kontak alanlarinda istatistiksel olarak anlamli azalma

saptanmuistir.

Hem Hawley hem de sabit pekistirme apareyi gruplarinda, okliizal kontak alanlar1
Ol¢iimiinde kesiciler hari¢ tiim dislerde istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli
iyilesme goriilmiistiir. Sabit pekistirme apareyi grubunda goriilen okliizal kontak
alan1 artis1 Hawley grubuna gore daha fazla bulunmustur ancak aralarinda anlamli

bir fark bulunmamastir.

Kontak alanlar1 6l¢iimiinde her bolgede genel bir degisiklik oldugu ve bu
degisikliklerin daha ¢ok posterior bolgeden kaynaklandig1 gozlenmistir.

Essix ve Hawley gruplarinda tedavi sonunda OGS skorlarinda istatistiksel olarak
anlamli degisiklik gozlenmistir. Essix grubunda OGS skorlarinda niikse isaret
eden bir artis, Hawley grubunda ise bitim okliizyonunda iyilesmeye isaret eden
bir azalma kaydedilmistir. Sabit pekistirme apareyi grubunda, OGS skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli olmayan bir azalma (iyilesme) bulunmustur.

Tiim gruplarda siralanma kriterinde, diger tiim kriterlere gore en yiiksek oranda

niiks saptanmigtir.

Hastalarin Hawley plagi kullanmada daha isteksiz oldugu, nispeten Essix plagin

daha kolay kabul gordiigii gozlenmistir.

Ortodonti pratiginde siklikla tercih edilen termoplastik pekistirme apareyi, hem
stabiliteyi saglamak hem de dislerin tedavi sonrasi yerlesmesine izin vermek

konusunda diger apareylere gore daha basarisiz bulunmustur.
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Hawley ve sabit pekistirme apareyi ile yapilan pekistirme tedavisinin, okliizal
kontak alanlarinda, bir bagka degisle interdijitasyonda artisa izin vererek
stabiliteye katkida bulundugu ve OGS skorlarinda iyilesme sagladigi

distintilebilir.

Her hastanin tedavi tipine gore farkli pekistirme apareyi ihtiyact oldugunu goz
onlinde bulundurarak, tedavi sonrasi interdijitasyonun iyilesmesi beklenen
durumlarda hareketli pekistirme apareyi olarak Essix apareyi yerine Hawley plag:

tercih edilmesi Onerilmektedir.
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