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OZET

ORTODONTIK TRANSFER VAKALARININ ABO KRiTERLERI iLE
DEGERLENDIRILMESI

Bu ¢alisgmanin amaci herhangi bir nedenle ortodontisti degismis ve tedavisi
farkli bir hekim tarafindan tamamlanmis olan ortodontik transfer vakalarinin tedavi
sonuclarmin Amerikan Ortodonti Kurulu-Objektif Derecelendirme Sistemi(ABO-OGS)
ile degerlendirilmesidir.

Calisma materyalini toplam 123 bireye ait tedavi bitim al¢1 modelleri ve
panoramik radyografi kayitlari olusturmaktadir. Kayitlarin = 59’unu  egitimini
tamamlayan uzmanlik 6grencilerinin devrettigi ve iki farkli hekim tarafindan tedavi
edilen hastalarin bitim kayitlari, 64’iinii ise tek bir hekim tarafindan tedavi edilen
hastalarin bitim kayitlar1 olusturmaktadir. Degerlendirilen vakalarin 59°u ¢ekimsiz, 64’1
ise ¢ekimli sabit ortodontik tedavi géren hastalardir. Calisma kapsaminda tiim vakalarin
OGS indeksinin bilesenleri olan siralanma, marjinal kenar uyumu, bukkolingual egim,
overjet, okluzal iliski, interproksimal kontaklar ve kok egimi kriterleri

degerlendirilmistir.

Devir edilen hasta grubunun ortalama OGS skorlar1 37,8 tek hekimle tedavi
edilen hasta grubunun ise 30,64 olarak bulunmustur. Cekimsiz tedavi edilen vakalarda
devir edilen grupta ortalama OGS skoru 35,74, tek hekimle tedavi edilen grupta ise
29,88 olarak bulunmustur. Cekimli tedavi edilen vakalarda ise devir grubunda 39,53 ,
tek hekimle tedavi edilen grupta 31,41 olarak bulunmustur. Ortalama tedavi siireleri

devir edilen vakalarda 33,61 ay iken tek hekimle tedavi edilen grupta 20,09 aydir.

Hasta transferinin hem c¢ekimli hem de cekimsiz tedavi edilen vakalarda
ortodontik tedavi sonucunu koétiilestirdigi ve tedavi siliresinin uzamasina neden oldugu

gorilmiistiir.

Anahtar kelimeler: ABO, Objektif Derecelendirme Sistemi, Ortodontik
transfer, Operator degisikligi



ABSTRACT

EVALUATION OF ORTHODONTIC TRANSFER CASES WITH THE ABO
CRITERIA

The aim of this study is to evaluate the treatment results of the orthodontic
transfer cases whose orthodontist has changed for any reason and whose treatment has
been completed by a different physician using the American Board of Orthodontics-
Obijective Grading System (ABO-OGS).

The study material consists of post-treatment dental casts and panoramic
radiography records of 123 individuals. 59 of the records are completed by the
graduating students who have completed their education and the patients are treated by
two different physicians, and 64 of them are the records of patients treated by a single
physician. Of the evaluated cases, 59 were non-extracted and 64 were extracted fixed
orthodontic treatment. Within the scope of the study, alignment, marginal ridges,
buccolingual inclination, overjet, occlusal relationship, interproximal contacts and root
angulation, which are the components of the OGS index were evaluated.

The average OGS scores of the transferred patient group were found to be 37,8
and 30,64 for the control group. In the cases non-extracted treatment, the average OGS
score in the transferred group was 35,74 and 29,88 in the control group. In the cases
extracted treatment, it was found 39,53 in the transfer group and 31,41 in the control
group. The average treatment duration was 33,61 months in cases that were transferred,
and 20,09 months in the control group.

Patient transfer has been shown to worsen the outcome of orthodontic treatment
and cause prolonged treatment in both cases with and without extraction.

Keywords: ABO, Objective Grading System, Orthodontic transfer, Operator
change
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1.GIRIS

Ortodontik tedavilerin amaci ideal bir estetik ve dengeli ve kalici bir okliizyon
saglamaktir. Ancak uzun siireli tedaviler olmasi bu hedefe ulasmakta pek ¢ok zorlugu
da beraberinde getirir. Rutin vakalarda genellikle ortodontik tedavinin tamamlanmasi
yaklasik iki ila ti¢ y1l siirer ve hastalar tedavi siiresince ayn1 veya farkli kliniklerde farkli
hekimler tarafindan tedavi edilebilir. Kamu kurumlari ortodonti Kliniklerinde ise
operator degisikligi daha sik gorulir (Loke ST, 2015). Bir ortodontik tedavi sirasinda
operator degisikliginin tedavi sonucunu kotiilestirdigi ve daha uzun tedavi siresi ile
sonuglandigina dair yaygin bir izlenim vardir (McGuinness & McDonald, 1998).
Tiirkiye’de de dishekimligi fakiiltesi hastanelerinde, uzmanlik egitimini tamamlayan
hekimlerin hastalarinin tedavisinin baska bir hekim tarafindan devam ettirilmesi sik

gorulen bir durumdur.

Ortodontik tedavilerde bir vakanin ortasindan baglamak ve orijinal(baslangic)
tan1 ve tedavi planini ikinci kez tahmin etmeye ¢aligmak olduk¢a zordur (Keim, 2010).
Klinik ortodonti ile belirli bir siire ugrasmis her birey kendi tedavi yaklasimini gelistirir.
Herbirimiz sadece lisans ve lisansiistii egitimimizden degil ayn1 zamanda kendi klinik
tecrubelerimizden de blylk o0lcude etkileniriz (McNamara JA, 2002). Baska
klinisyenlerden devralinan transfer hastalarinin muayenesinde, rutin tedavilerde bile
herkesin vaka gidisat1 icin ayni goriisii paylasmadigi goriiliir. Ya da her klinisyenin,
braket ve bant konumlandirilmasindan da anlasilabilecegi iizere, hastay: sabit tedaviye
ayni sekilde hazirlamayabilir. Braket pozisyonundaki varyasyon bile o kadar goktur ki
birgok ortodontist transfer hastasi kabul ettiginde var olan braketleri kendi yontemine ve
slot boyutuna gore ayarlama ve de kendi tercihine gore konumlandirma ihtiyaci
duyabilir (McNamara JA, 2002). Her ortodontist bir uzmanlik egitimi almis olsa da,
herbirinin bilimsel literatiirde benzer bir temeli olan kendi tedavi yolunu yapma sekli
vardir. Hekimler arasindaki varyasyon sadece tedavi pratigi, aletler ve biyomekanik
yoniinden degil, finansal yonetim, kayit prosediirleri, teshis ve tedavi planlama
yontemleri, randevu planlamalari, retansiyon protokolleri ve transfer politikalar

acisindan da gorulebilir (Keim, 2010).



Sonuca ulastirilan tedavilerin objektif bir sekilde degerlendirilebilmesi ortodonti
uzmanhigi i¢in her zaman ilgi c¢ekici olmustur. Ortodontik tedavi sonuglarni
degerlendirmek ise oldukg¢a karmasiktir. Okluzyon, sert ve yumusak doku iliskileri,
iyatrojenik degisiklikler, uzun donem stabilite gibi faktorlerin yanisira hasta
memnuniyetinin de degerlendirilmesi gereklidir (O'Brien, Shaw, & Roberts, 1993;
Tahir, Sadowsky, & Schneider, 1997). Gegerli ve giivenilir bir 6lgiim standarti olmadan,
tedavi sonuglarin1 karsilagtirmak zordur. Bu yiizden ortodontik tedavi sonuglarini
degerlendirmek ve karsilastirmak i¢in bazi standart Ol¢iimler veya indeksler
gelistirilmistir (Cook, Harris, & Vaden, 2005; Campbell, Roberts, Hartsfield Jr, & Qi,
2007).

Bu ¢alismanin amaci herhangi bir nedenle hekimi degismis olan transfer
hastalar ile tedavisi tek bir hekim tarafindan baslanip bitirilen iki hasta grubunun tedavi

sonuglarinin Objektif Derecelendirme Sistemi ile degerlendirilmesidir.



2.GENEL BIiLGILER

2.1.0KLUZYON

Okluzyon maksiller ve mandibuler dislerin fonksiyonel olarak temasa
ge¢mesiyle olusan iliski olarak tamimlanir(Sandeep & Sonia, 2012). Alt c¢enenin
istirahat durumundan yukariya dogru hareket etmesiyle, alt ve {ist digler birbiriyle
temasa geger ve kenetlenir. Bu durumda goriilen alt ve {ist dislerin tiiberkiil-fissur

iliskisine okluzyon denir(Ulgen, 2000).

2.1.1.Ideal Okluzyon

Bugiin konusulan ideal okluzyonun tanimi 18.yy baslarinda {inlii anatomist John
Hunter tarafindan yapilmistir. 19.yy’da muhtemelen ilk olarak Carabelli alt ve (st dental

arklarin anormal iliskisini tanimlamistir(Graber T.M. & Vanarsdall L.R., 1994).

Angle’a gore birinci molarlarin goreceli konumlar1 okluzyonun anahtaridir. Alt
ark st arktan biraz daha kiigiiktiir, bu ylizden kapanista iist ¢cene dislerinin labial ve
bukkal ylizeyleri alt ¢enedekilere gore hafifge ¢ikinti yapar. Normal okluzyonda, iist
birinci molarin mesio-bukkal tliberkullu altta mezial ve distal bukkal ttiberkdllerin
arasindaki sulkusa yerlesir. Ust birinci molarin distobukkal tiiberkiilii alt birinci molarmn
distobukkal tiiberkiili ile alt ikinci molarin mesiobukal tiiberkiilii arasinda
olmalidir(Angle, 1899). Ust santral, lateral ve tlberkiil tepelerinin yaklasik iicte biri
alttakileri hafifce orter. Ust kaninin mesial kenari, alt kaninin distal kenari ile temasta
olmalidir. Ust kaninin distal kenar1 alt birinci premolarin bukkal tiiberkiiliiniin mesial
kenar1 ile temasta olmalidir. Alt santraller ve ficlincii molarlar hari¢ tiim disler

antogonistiyle temasta olmalidir(Angle, 1899).
Andrews ideal bir okluzyonda 6 temel nitelikten bahsetmistir(Andrews, 1972).

1. Molar iligkisi: Ust birinci daimi molarin  distobukkal

tiiberkiiliiniin distal yiizeyi, alt ikinci molarin meziobukkal tlberkilinin mesial



yiizeyi ile temas eder. Ust birinci daimi molarin mesiopalatinal tiiberkili, alt
birinci daimi molarin mesial ve orta tiiberkiilleri arasindaki sulkusa oturur.

2. Kron angulasyonu (meziodistal egim) : Herbir kronun uzun
ekseninin gingival kismi insizal kismina gore daha distaldedir. Kron egiminin
derecesi, kronun uzun ekseni (labial veya bukkal yiizeyden) ile oklizal dizleme
90 derece indirilen dogru arasindaki aci ile ifade edilir. Kronun uzun ekseninin
gingival kismi insizal kismindan daha distal oldugunda "pozitif deger" verilir.
Kronun uzun ekseninin gingival kismi insizal kismindan daha mezialde
oldugunda "negatif deger" verilir.

3. Kron inklinasyonu (labiolingual/bukkolingual egim) : Kron
inklinasyonu, oklizal dizleme c¢izilen 90 derecelik bir ¢izgi ile kronun labial
veya bukkaldeki tepesinin ortasina ¢izilen teget arasindaki agi ile belirlenir.

4, Rotasyonlar: Normal okluzyonun doérdlncii anahtari, dislerde
rotasyonlarin olmamasidir. Molarlarda rotasyon oldugu takdirde normalden daha
fazla yer kaplar.

5. Kontak: Disler arasinda bosluk olmamalidir.

6. Okluzal dizlem: Normal oklizyon dizlemi diz veya hafif spee
egrisi arasinda degisir. Spee egrisinin derin olmasi sonucu tist disler daha fazla
yer kaplar ve normal okliizyon imkansiz hale gelir. Spee egrisinin ters olmasi ise

tist disler arasinda bosluk birakir(Andrews, 1972).

2.2. ORTODONTIK INDEKSLER

Ortodontik indeksler, bir kisinin okliizyonuna sayisal bir puan veya alfasayisal
bir etiket belirleyen derecelendirme veya kategorizasyon sistemleridir(Shaw, Richmond,
& O'Brien, 1995). Ortodontik indeksler baslangigta okliizyonu simiflandirmak ve
epidemiyolojik calismalarda arag olarak kullanilmigtir. Bu amaglar dogrultusunda
1950'lerde ve 1960'larda ¢ok sayida indeks ortaya c¢ikmaya baslamistir(Borzabadi-
Farahani, 2011). Iyi bir indeks guvenilir (tekrarlanabilir) ve gecerli olmalidr.
Gegerlilik, bir indeksin 6lgmek istedigini Olgiip dlgmemesi anlamima gelir (Carlos,
1970).



Tiim dis indeksleri igin gereksinimler bir Diinya Saghk Orgiitii raporunda su

sekilde 6zetlenmigtir(Summers, 1971);

1.Guvenilirlik: indeks, baska bir zaman veya baska bir uygulayict veya ayn

uygulayici tarafindan tekrarlanabilmelidir.
2.Gegcerlilik: Indeks, istenilen seyleri 6lgebilmelidir.

3.Zaman icindeki gegerlilik: Indeks normal okliizyon gelisimini dikkate
almalidir(Summers, 1966).

Bir indeks hizli ve kullanim1 kolay, kiiltiirel normlar i¢in kabul edilebilir ve son
olarak mevcut kaynaklara uyarlanabilir olmalidir. Dr William Shaw ve arkadaslari
okluzal indeksleri bes kategoriye ayirmislardir(Shaw et al., 1995). Bunlar tanisal,
epidemiyolojik, ortodontik tedavi ihtiyaci, tedavi sonucu ve tedavi zorlugu
indeksleridir(Borzabadi-Farahani, 2011).

Ortodontide su durumlarda indekslere ihtiya¢ duyulur;

- Kaynak tahsisi ve insan giicli planlamasi

- Malokliizyon ile diger tibbi veya dental durumlar arasindaki
iliskinin degerlendirilmesi

- Ortodontik  tedavi  sonucunun ve klinik  performansin
degerlendirilmesi

- Malokliizyon karmasikliginin degerlendirilmesi

- Ortodonti uzmanligma giiveni artirmak

- Ortodontik tedavinin maliyetinin degerlendirilmesi(Borzabadi-
Farahani, 2011; Deans, Playle, Durning, & Richmond, 2009).

Ortodontik indekslerin kullanimi Avrupa’da halk sagligi arastirmalari, 6deme
seviyesinin belirlenmesi ve kalite degerlendirmeleri gibi konularda yasamin bir pargasi
haline gelmistir(Shaw et al., 1995). indeksin 6grenilmesi kolay olmalidir. Ideal olarak
hem egitimli dishekimi hem de dis hekimi olmayan personel tarafindan 6zelliklerinin
hizli bir sekilde kaydedilmesini saglayabilmelidir(Shaw et al., 1995). Amerika Birlesik
Devletleri’nde ortodontik tedavilerin 6nemli bir kisminin uzmanlik egitimi almamis ve

yeterliligi olmayan klinisyenler tarafindan saglanmasi, tedavi standartlarinin



incelenmesini ortodonti uzmanligi i¢in daha da 6nemli hale getirmektedir (Moyers,
1990) (Shaw et al., 1995).

Sonug olarak, klinik agidan tanimlayici terimlerle malokliizyonun ciddiyetini
nesnel olarak ifade eden ve ayni zamanda uzmanlik egitimi olmayan bireyler tarafindan
da kullanilabilecek kadar basit olan bir degerlendirme prosediiriine her zaman ihtiyag
duyulmustur(Grainger, 1967). Ortodontik indeksler arasinda en sik kullanilanlar asagida

agiklanmustir.

2.2.1.0Kkluzal indeks (Ol)

Okluzal indeks 1971 yilinda Chester J.Summers tarafindan tanitilmistir. Birgok
arastirmaci(Draker, 1960; Grainger, 1967; Massler & Frankel, 1951; Salzmann, 1968;
Van Kirk Jr & Pennell, 1959) epidemiyolojik amaglar i¢in okluzyonu degerlendirmeye
calismig ancak terminoloji, kavramlar ve metodolojideki farkliliklar, evrensel olarak
kabul edilebilir bir indeksin olusmasina engel olmustur. Bu nedenlerden dolay1 bir
indeks gelistirilmeye calisitlmis ve Okluzal Indeks olarak adlandirilmistir(Summers,
1971).

Okliizal Indekste su ozellikler puanlanir; dental yas, molar iliski, overbite,
overjet, posterior capraz kapanig, posterior agik kapanmig, dis deplasmani, orta hat
iliskileri, median diastema ve eksik daimi disler(Summers, 1971). indeks elde edilen
skorlarin sonucuna gore vakalari bes gruba ayirir ve tedavi ihtiyacini belirler(Summers,
1971):

1. Iyi okliizyon: Okluizal bir bozukluk yok

2. Tedavi ihtiyact yok: OKlizyonda hafif bozukluklar var, ancak
tedavi endikasyonu yok

3. Mindr tedavi ihtiyaci: Basit tedavi (yer tutucular veya hareketli
apareyler) ile giderilebilecek okliizyondaki kuglik bozukluklar var

4. Kesin tedavi iktiyaci: Sabit ortodontik tedavi gerektiren dnemli

bozukluklar var



5. En kot okluzyonlar: Okliizyonda, major tedavi ile giderilebilecek
biylk bozukluklar var ve tedavi Onceliginde ilk sirada yer alacak(Summers,
1971).

Tedavi ihtiyacin1 belirlemek amaciyla gelistirilen Okliizal indeks (Ol), tedavi
sonucunu degerlendirmek i¢in de kullanilabilecegi ileri siiriilmiistiir ancak bazi eksik
yonlerinin olmasi, skor sisteminin karisik olmasi ve fazla zaman almasi bu indeksin

kullanimini kisitlamaktadir.

2.2.2. Tedavi Oncelik indeksi (TPI)

1961 yilinda Grainger, okluzyonu degerlendirmek i¢in “Malokliizyon Siddet
Tahmini” indeksini gelistirmistir (Grainger, 1961). 1967 yilinda da bu indeksi revize
ederek “Tedavi Oncelik indeksi (TPI)” ismiyle yeniden tanimlamistir(Popovich &
Thompson, 1971). Tedavi Oncelik Indeksi(Grainger, 1967), ABD Halk Saglig1 Servisi
tarafindan epidemiyolojik aragtirmalar ve taramalar i¢in bir rehber olarak
kullanilmistir(Popovich & Thompson, 1971). Tedavi Oncelik indeksi, malokluzyonlar
simiflandiran ve ortodontik tedavi ihtiyacin1 degerlendiren bir indekstir (Ghafari, Locke,
& Bentley, 1989; Slakter, Albino, Green, & Lewis, 1980; Tang & Wei, 1993).

Indeks i¢in 11 dl¢iim tanimlanmustir;
1. Ust anterior overjet

2. Alt anterior overjet

3. Overbite

4. Openbite

5. Keserlerin konjenital eksikligi

6. Distal molar iliskisi

7. Mezial molar iligkisi

8.Posterior ¢apraz kapanis (maxillar dislerin normalden daha bukkalde konumu)



9.Posterior ¢apraz kapanig (maxillar dislerin normalden daha palatinalde

konumu)
10. Dislerin yer degistirmesi
11. Diger anomaliler (Grainger, 1967)

Ayrica yedi malokluzyon sendromu tanimlanmistir: (1) Maksiller genislik, (2)
Overbite, (3) Retrognatizm, (4) Openbite, (5) Prognatizm, (6) Maksiller darlik (7)
Konjenital eksik kesiciler(Grainger, 1967).

Yontemin amaci birlikte ortaya ¢ikma egilimi gosteren ve sendrom olarak
adlandirilabilecek dogal tezahiir gruplarini tanimlamak ve daha sonra her bir sendrom
icin uygun agirlik faktdrlerini belirlemektir. Tedavi Oncelik Indeksinin kaydedilmesi ve

hesaplanmasi i¢in manuel bir form saglanmistir(Grainger, 1967).



(6) Distocclusion {7) Mesiocclusion
Com- | 1/2C1 | 1/2C1 | 142 N 172 | 1/2C1 | 1/2Cl | Com-
First molar relationship plete | llat | llat | CIll E Cint| irat | Il at | plete w
Clll | one | both at U at | both | one | CIIN E Syndrome Type
Select the appropriate at side |sides | one T one | sides | side | at |
column both | and ar side R side | or | and | both G
sides | comp |comp A comp | comp | sides H
lete lete L lete | lete T
CLII | CIl chiuycrm s
at at at at
the | one one | the
other | side side | other
Incisor horizontal mm
relationship 9+ 2.0 34 54 8.3 10+ 93 | 54 | 34 | 20
] 1.4 25 4.0 6.9 10+ 69 | 40 | 25 | 14
{1) upper overjet 8 10 | 18 | 28 | 48 BO 48 | 28 | 1.8 | 1.0
T 6 1.1 1.8 30 5.1 30 | 18 | 11 B Retrognathism
[ 4 B 1.0 1.7 248 1.7 1.0 6 4
5 2 3 A4 B 1.3 B A4 3 2
2-4mm
NORMAL
Score 0
1 2 3 4 B 1.3 B 4 3 2
0 4 8 1.0 1.7 29 1.7 | 1.0 ] 4
1 B 1.1 18 3.0 5 30 |18 | 11 B Prognathism
(2) lower overet 2 1.0 1.8 28 | 48 8.0 48 | 28 | 1.8 | 1.0
3 14 25 4.0 6.9 10+ 6.9 4.0 25 14
3+ 2.0 34 5.4 8.3 10+ 93 | 54 | 34 | 20
Incisor vertical
relationship bite 29 38 48 6.2 B0 62 | 48 | 38 | 29
33+ 1.5 20 24 3.2 4.1 32 |24 | 20|15
(3) overbite 2/3-3/3 5 T A 14 1.5 1.4 8 7 .
in relation to Cwverbite
crown thirds
0-2/3
NORMAL
Score 0
<2 1.5 20 24 3.2 4.1 32| 24 | 20 | 15 Open bite
(4) open bite 24 29 38 |487 | 62 BO 62 | 48 | 38 | 29
in mm 4+ 4.9 6.3 78 | 10+ 10+ 10+ | 789 | 63 | 48
(10) Calculation of dental Distocelusion andior
dizplacement posterior buccal crossbite
- sum of 45%rotated 2 A A 2 3 4 3 2 A A It may be:
teeth or 2-mm 3 2 3 A4 T 1.1 N 4 3 2 YES: - maxilla
displaced 4 ] 5 9 1.2 19 1.2 9 5 3 - expansion
- sum of >45%rotated 5 B B 1.2 18 30 19 12 a X - Brodie's syndrome
teeth or >2-mm ] T 1.1 1.8 2.8 4.3 28 | 18 11 T NO: - maxilla
displaced 7 1.0 15 24 39 59 39 | 24 | 15 | 10 - collapse
- total (0, 1 with ne 8 1.3 1.9 S| 4.9 7.7 4.9 31 1.9 1.3 - posterior crossbite
calculation) 9 1.7 25 4.1 6.2 a7 62 | 41 | 25 | 1.7
9+ 2.0 30 49 7.7 10+ 77 | 49 | 30 | 20
Constanis 517 [385 |272 [1.50 0.27 1.50 |272 |395 |5147
=5 Mx Post it o1 2 3 4 5 (] 7 8 | More
-E = Tesath
ER u |buccally [Weighi [0] 7] 6 | 13 | 22 | 35 | 50 | 68 | 80 ] 10
< a'ﬁ tipped
e -E E MxPost| # |0 1| 2 3 q 5 3 More
3 B Teeth
e lingually | Weight | 0] .3 1.0 23 | 42 65 94 10
=0 tipped
Sum of the weights represents the treatment priority index =

Sekil 2.1. TPI veri toplama formu(Janson et al.,2009)

1. Tlk olarak molar iliski tespit edilir ve gegerli siitun basligina bir isaret konulur.

2. Sol sutunda, horizontal kesici dis iligkisinin milimetre cinsinden uygun degeri

bulunup isaretlenir. Bu 6lgiim 2-4 milimetre ise sifir agirligi normal kabul edilir.
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3. Ayrica sol siitunda, vertikal Kesici dis iligkisi ve dis deplasmani igin uygun
skorlar vardir. Ust kesici disin 0°dan 2/3’e kadar olan overbite’r normal kabul edilip

sifir agirligr secilir. Ayni1 zamanda O ve 1 deplasman skorlari i¢in sifir agirhigi segilir.

4. Satir ve siitunun birlestigi noktadaki ilk ti¢ 6ge i¢in uygun agirliklar bulunur

ve bunlar sagdaki siituna girilir.
5. Dogru siitundaki sabit degeri saga gegirilir.

6. Konjenital eksik kesici disler ve posterior ¢apraz kapanis i¢in dogru skorlar

daire i¢ine alinir.
7. Uygun agirliklar sag siituna aktarilir.
8. Yarik damak gibi gozlenen diger nadir kusurlar hakkinda bilgi eklenir.

9. Indeksi ciddi sekilde degistiren nadir bir kusur g6zlemlenirse, Gnem

derecesini gostermesini saglamak icin istege bagl bir agirlik eklenebilir.

10.Tedavi Oncelik Indeksini olusturmak igin agirhik siitunundaki degerler

toplanir(Grainger, 1967).

Bulunan degerler Tedavi Oncelik Indeksinin manuel inceleme ve hesaplama
formuna yazilarak bir skor elde edilir(Grainger, 1967). Elde edilen skorun

degerlendirilmesi tablo 2.1° de belirtilmistir.

Tablo 2.1.Tedavi Onceligi Indeksi (TPI) malokliizyon siddet seviyeleri

Malokluzyon siddet seviyeleri TPI degeri
1- Normal okluzyon 0

2- Hafif malokliizyon ve tedavi ihtiyacinin kiiglik 1-3
belirtileri

3- Belirgin malokliizyon ancak tedavi istege bagl 4-6

4- Siddetli malokluzyon, tedavi gerekli 7-9

5- Tedavisi zorunlu olan ¢ok siddetli malokluzyon 10

Grainger, indeksi yaygin malokliizyon tiirlerinin siddetini degerlendirmenin bir

yontemi olarak tanimlamis ve bu nedenle hastalart malokliizyonun ciddiyetine,
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handikap derecesine veya tedavi Onceligine gore siralamanin  bir  yolunu

saglamistir(Tang & Wei, 1993).
Handikap belirleme kosullar1 Grainger tarafindan asagidaki gibi tanimlanmustir:
1- Kabul edilemez estetik
2- Cigneme fonksiyonunda 6nemli azalma
3- Doku yikimina neden olabilecek travmalar
4- Konusma bozuklugu
5- Nonstabil okluzyon
6- Travmatik defektler(Grainger, 1967).

Ayrica, orta hat diastema ve hafif asimetri gibi malokliizyonun birkag belirtisi,
halk sagligi acisindan az Oneme sahip oldugu i¢in degerlendirmeye dahil

edilmemistir(Tang & Wei, 1993).

2.2.3.Dental Estetik Indeksi (DAI)

Dental Estetik Indeksi, 1986°da gelistirilen(Cons, Jenny, & Kohout, 1986) ve
sosyal olarak belirlenen estetik standartlara dayali bir ortodontik indekstir(Ansai et al.,
1993). Dental Estetik Indeks (DAI) (Cons et al., 1986) okliizyonun estetik yonlerini
inceler(Cons et al.,1989). DAI, klinik ve estetik bilesenleri, matematiksel olarak, tek bir
puan tiretmek i¢in birlestirir ve bu skor malokliizyon siddetini yansitir(Cons et al.,
1986). Bu indeks, okluzyonlarin sosyal kabul edilebilirlik 6lgegine
dayanmaktadir(Jenny, Cons, Kohout, & Jean Frazier, 1980). Avrupa indekslerinin
aksine Kuzey Amerika kiiltiiriinii, estetigini ve psikososyal degerlerini yansitmaktadir.
DAL, fiziksel ¢ekiciligin 6nemini vurgular ve dis goriiniimii agisindan toplumsal olarak

tanimlanmis normlar1 goz 6niinde bulundurur(Borzabadi-Farahani, 2011).

Bu indekste degerlendirilen faktorleri belirlemek igin, nifusun cok buylk bir
kesiminde bulunan tiim okliizal durumlar1 temsil eden ¢alisma modelleri incelenmistir.
Dental estetigin toplum tarafindan algilanmasinda en fazla etkiye sahip oldugu

belirlenen 10 6zellik tanimlanmistir (Tablo 2.2)(Cons et al., 1986);



Tablo 2.2. Dental Estetik Indeksi bilesenleri (Jenny & Cons, 1996)

Komponent Katsay1
1. Maksilla ve mandibuladaki goriinen eksik dislerin sayist (kesici, 6
kanin ve kiiglik az1 disleri)
2. Insizal segmentlerde ¢aprasiklik varlig1 (0,1 veya 2) 1
(0= ¢aprasiklik yok, 1=tek segmentte, 2= iki segmentte)
3. Insizal segmentlerdeki araliklar (0,1 veya 2) 1
(O=aralik yok, 1=tek segmentte, 2= iki segmentte)
4. Diastema (mm degeri) 3
5. En blyuk maksiller anterior dizensizlik (mm degeri) 1
(rotasyon veya yer degistirme)
6. En blylUk mandibuler anterior diizensizlik (mm degeri) 1
(rotasyon veya yer degistirme)
7. Anterior maksiller overjet (mm degeri) 2
8. Anterior mandibuler overjet (mm degeri) 4
9. Anterior vertikal openbite (mm degeri) 4
10. Anteroposterior molar iliski (0,1 veya 2) 3
(O=normal, 1=1/2 tiiberkiil mezial ya da distal kapanis 2=bir
tiiberkiil veya daha fazla mezyal veya distal kapanis)
11.Sabit 13

12

Bu morfolojik 6zelliklerin her biri icin puanlar dogrudan 6lgiim ile belirlenir.

Herbir ozelligin agirhk katsayisi vardir. Bu skorlarin her biri belirlenmis agirlik

katsayis1 ile carpilarak toplanir ve sabit 13 puan daha eklenerek DAI skoru elde

edilir(Lobb, Ismail, Andrews, & Spracklin, 1994). Elde edilen skor tedavi ihtiyacini

belirler;

Tablo 2.3.Dental Estetik Indeksi malokluzyon ve tedavi ihtiyaci smiflamasi(Jenny &

Cons, 1996)
DAI skoru Malokluzyon siddeti Tedavi ihtiyac kategorisi
<25 Normal/minor Tedavi ihtiyac1 yok/ hafif ihtiyag
26-30 Belirgin Tedavi istege bagl
31-35 Siddetli Tedavi ihtiyac1 var

> 36 Cok siddetli Tedavi zorunlu
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DAl’nin kullanimiyla ilgili bazi sinirlamalar vardir. Bukkal g¢apraz kapanis,
gomiilii disler, orta hat uyumsuzlugu ve deepbite gibi bazi anomalilerin
degerlendirilmemesi indeksi zayiflatir (Danyluk, Lavelle, & Hassard, 1999; O. Otuyemi
& J. Noar, 1996; O. D. Otuyemi & J. H. Noar, 1996).

2.2.4. Ortodontik Tedavi Ihtiyaci indeksi (IOTN)

1989°da Brook ve Shaw tarafindan gelistirilen IOTN indeksi, ortodontik tedavi
ihtiyaci en fazla olan kisileri tanimlamak amaciyla malokliizyonu dis saglig1 ve estetik
bozukluk agisindan smiflandirmaktadir. Indeks dental saglik ve estetik olarak iki

bilesenden olusur(Brook & Shaw, 1989). Iki bilesen ayr1 ayr1 skorlanir.
2.2.4.1.10TN'in Dental Saghk Bileseni(DHC)

Bu bilesen, malokliizyonun zararli etkileri ve ortodontik tedavinin potansiyel
faydalarim1  degerlendirmekte ve Isve¢ Saghk Kurulu Indeksine(SMBI)
dayanmaktadir(Sten Linder-Aronson, 2007; S Linder-Aronson, Fridh, & Jensen, 1976).
Dislerin 0mriine ve fonksiyonuna katkida bulundugu diisiiniilen okliizal 6zelliklerin
degerlendirilmesiyle olusturulan Dental Saglik Bileseninin (DHC) bes derecesi
vardir(Brook & Shaw, 1989). DHC hem Kklinik olarak hem de model Gzerinde
uygulanabilir. Kullanimda, malokliizyonun ¢esitli 6zellikleri, 6zel olarak tasarlanmis bir

cetvel ile lgullr (Sekil 2.2)(Shaw et al., 1995).

Indeksin bu bileseninde overjet, negatif overjet, overbite, openbite, capraz
kapanis, caprasiklik, dis eksiklikleri, gomiilii disler, siiperniimerer disler gibi tiim
ozellikler incelenir ve en yiiksek skorun goriildiigli madde DHC skoru olarak kabul
edilir(Avinash, Shivalinga, Balasubramanian, & Shekar, 2015; Ugiincii & Ertugay,
2001).
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Sekil 2.2. IOTN cetveli ve 6lgim yontemi

Derece 5: Tedavi zorunlu

51; Siiperniimerer dis, siit disi retansiyonu, yer darligi, yer degistirme veya

herhangi bir patoloji nedeniyle siirememis dis bulunmasi (3.molar degerlendirilmiyor)

5h; Yaygin hipodonti (Her yarim ¢enede birden fazla dis eksikliginin goriildiigi

pre-restoratif ortodontik tedavi gerektiren vakalar)
5a; 9 mm den fazla overjet
5m; 3,5 den fazla negatif overjet (¢igneme ve konusma problemi yaratan)
5p; Dudak damak yari81 / kraniyofasiyal anomaliler
5s; Gomiili siit disi
Derece 4: Tedavi ihtiyaci var

4h: Daha az yaygin hipodonti (Protez ihtiyacini ortadan kaldirmak veya pre-

restoratif ortodonti gerektiren vakalar)
4a: 6-9 mm aras1 overjet

4b: 3,5 mm den buyik negatif overjet (¢igneme ve konusma problemi

yaratmayan)

4m: 1-3,5 mm arasindaki negatif overjet (¢igneme ve konusma problemi

yaratan)
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4c: 2 mm’den fazla 6n veya yan capraz kapanis

41: Bukkal segmentlerin birinde veya her ikisinde fonksiyonel okliizal temasi

olmayan posterior lingual ¢apraz kapanis
4d: 4 mm’den fazla kontak noktasi1 diizensizlikleri
4e: 4 mm’den fazla yan veya 6n agik kapanis
4f. Gingival travmaya neden olan artmis overbite veya Ortiilii kapanis
4t: Kismi slirmiis, egilmis ve komsu dislere carpan disler
4x: Stipernumerer dis varligi
Derece 3: (Stmir Vakalar)

3a: Dudak yetersizligi ile birlikte goériilen 3,5 mm den fazla, 6 mm den az veya

esit overjet
3b: 1 mm’den biiyiik 3,5 mm’den kii¢iik veya esit olan negatif overjet
3c: 1 mm’den fazla 2 mm’den az veya esit olan 6n veya yan gapraz kapanis
3d: 2 mm’den fazla 4 mm’den az veya esit kontak noktalarindaki diizensizlikler
3e: 2mm den fazla 4 mm den az veya esit arasinda 6n veya yan agik kapanis
3f: Gingival dokuya temas eden ancak travma olusturmayan derin kapanis
Derece 2: Tedavi ihtiyac: az
2a: Yeterli dudak destegi ile birlikte 3,5-6 mm arasinda olan overjet
2b: 0’dan biiyiik 1’den kiiciik veya esit negatif overjet
2c: 1 mm’den kiigiik veya esit olan 6n veya yan ¢apraz kapanis
2d: 1’den biiyiik 2’den kiigiik veya esit kontak noktalarindaki diizensizlikler
2e: 1-2 mm arasinda olan 6n veya yan agik kapanis
2f: Gingival temas olmaksizin 3,5 mm’den biiylik veya esit overbite

2g: Bagka bir anomali olmayan en fazla yarim tiiberkil sapma gortlen okluzyon
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Derece 1: Tedavi ihtiyact yok

1: 1 milimetreden az kontak noktalar1 dizensizlikleri olan minor
malokluzyonlar(Brook & Shaw, 1989).

Malokluzyonlarin ~ degerlendirilmesinde  tutarliligin ~ saglanmas1  igin,
ingilizcelerinin basharflerinden olusan ve MOCDO olarak adlandirilan su siralamaya

gore degerlendirilmesi gerekir;
(M) Missing teeth
(O) Overjet
(C) Crosshite
(D) Displacement of contact points
(O) Overbite(Tausche, Luck, & Harzer, 2004).

Indeksin temel dayanagi, dis hastaliklarinin bélgeye 6zgii oldugunun kabuliidiir.
Ornegin, herhangi bir disin yer degistirmesi, o bdlge i¢in bir dezavantaji temsil eder ve
bulunan en ciddi anomali, kisinin tedavi ihtiyacin1 derecelendirmek icin temeldir.
Toplam puanlama yapilmaz. Bu nedenle, her biri dis sagligi agisindan 6nemsiz olan
birden fazla kii¢iik varyasyon, bir kisiyi daha yiiksek bir dereceye yerlestirmek i¢in
birlikte degerlendirilmez(Shaw et al., 1995).

2.2.4.2.10TN'nin Estetik Bileseni(AC)

Estetik bilesen, estetik bozuklugu olger ve psikososyal gerekgelere dayanan
tedavi ihtiyacini ortaya ¢ikarir(Brook & Shaw, 1989). Bu bilesen i¢in SCAN indeksi
(Standart Estetik Thtiya¢ Indeksi) 6lgegi kullanilmistir(Evans & Shaw, 1987). Bu 6lcek,
1’den 10’a kadar derecelendirilmis fotograflarla gosterilen 10 puanlik bir 6lgekten
olusur(Sekil 2.3)(Evans & Shaw, 1987).

Fotograflara spesifik morfolojik benzerlikten ziyade genel dis ¢ekiciligi igin bir
derecelendirme yapilmistir. Verilen deger, hastanin estetik bozukluk nedeniyle tedavi

ihtiyacini psikososyal agidan yansitir (Shaw et al., 1995).
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Sekil 2.3. IOTN estetik skalas1

Estetik bilesen dort sinifa ayrilmistir;

- Fotograf 1 ve 2: Tedavi ihtiyaci yok

- Fotograf 3 ve 4: Tedavi ihtiyaci az

- Fotograf 5, 6 ve 7: Sinir vakalar

- Fotograf 8, 9 ve 10: Tedavi ihtiyaci yiiksek(Evans & Shaw, 1987).

IOTN’in tedavi ihtiyacinin belirlenmesinde giivenilir oldugu belirtilmistir(Brook
& Shaw, 1989; Evans & Shaw, 1987; Shaw et al., 1995; So & Tang, 1993) ancak
dezavantajlar1 da vardir(Buchanan, Downing, & Stirrups, 1994). Bazen, DHC ve AC
dereceleri arasinda bir tutarsizlik goriilebilir. Ektopik disler, hipodonti, derin travmatik
overbite veya crossbite gibi bazi okliizal anomalilerin dis sagligiyla ilgili sonuglari
vardir; ancak, mutlaka yiiksek bir Estetik Bilesen derecesi gostermezler(Borzabadi-

Farahani & Borzabadi-Farahani, 2011). Estetik Bilesen i¢in agiz i¢i cephe
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fotograflarmin  kullaniliyor olmasit da overjet ve dudak-kesici iligkilerinin

degerlendirilmesini sinirlar(Fields, Vann JR, & Vig, 1982).

2.2.5. Tedavi Zorluk, Sonug¢ ve Ihtiya¢c (ICON) Indeksi

ICON indeksi 2000 yilinda Daniels ve Richmond tarafindan
gelistirilmistir(Daniels & Richmond, 2000). Almanya, Yunanistan, Macaristan, Italya,
Hollanda, Norveg, Ispanya, Ingiltere ve ABD'den 97 ortodontistin goriisiine
dayanmaktadir(Fox, Daniels, & Gilgrass, 2002; Koochek, Shue-Te Yeh, Rolfe, &
Richmond, 2001).

Nispi 6nemlerine gore farkli okliizal 6zelliklere agirlik katsayilari verilmistir.
Bu agirlikli puanlarin toplami nihai ICON puanini olusturur. ICON, hem ortodontik
tedavi karmagikligini, hem sonucunu hem de ihtiyacini1 6lgmek i¢in kullanilan tek bir
degerlendirme yontemidir. Bu 6zelliklerinden dolay1 ¢ok islevli bir indekstir(Firestone,
Beck, Beglin, & Vig, 2002; Louwerse, Aartman, Kramer, & Prahl-Andersen, 2006).
Tedavi ihtiyact mutlaka tedavinin karmasikligina esit degildir(Richmond, Daniels, Fox,
& Wright, 1997) ve tedavinin karmasikligini degerlendirmeye ayrica ihtiya¢ vardir.
ICON, malokliizyon karmasikligin1 da degerlendirir ve bu nedenle diger tedavi ihtiyaci

indekslerine gére 6nemli avantajlar sunar(Borzabadi-Farahani, 2011).
ICON bes bilesenden olusur(Daniels & Richmond, 2000):
1- IOTN'nin Estetik Bileseni(AC)(Brook & Shaw, 1989)
2- Ust ve alt gaprasiklik /bosluk degerlendirmesi
3- Capraz kapanis varligi
4- Anterior openbite / overbite
5- Bukkal segmentteki dislerin anterior-posterior iligkisi

Her bilesen hasta lizerinde veya c¢alisma modellerinde Olcilebilir. Oklizal
anomalilere verilen skorlar agirlik katsayilariyla carpilir ve nihai ICON skorunu elde
etmek icin toplanir. 44 veya daha yuksek puan, bireyin tedavi ihtiyact oldugunu

gosterir. Tedavi sonucunu degerlendirirken, 30 veya daha diisiik bir puan, tedavi bitim
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okluzyonunun kabul edilebilir oldugunu gosterir. Tablo 2.4, ICON skorlama yontemini

ve bilesenlerini gostermektedir.

Tablo 2.4. ICON skorlama tablosu (Daniels & Richmond, 2000)

SKORLAR
Lo Agirhk
BOLUMLER 0 1 2 3 4 5 Katsayist
1. Estetik AC skalasi ile 1-10 arasi skor 7
2. Ust ark >17mm
(;apra?lkllgl <2mm |2.1-5mm]|51-9mm 9-1-13 {13117 ?,fad“a . 5
/ mm mm gomiili
N dis
Ust ark
boslugu <2mm |21-5mm|[51-9mm| >9mm 5
3. Capraz | Mevcut )
kapanig degil Meveut S
Tam <] mm 1.1-2mm | 2.1 -4 mm | >4 mm 4
~ kapanis
4. 0On acik
kapams/ | Al 1300 | 23 inden
B ) kesicinin 237 tams T
On derin 1/3"den /3 U.I]'E: mamina 'fa_mal?}f:n 4
kapanis daha az kadar kadar ortmiis
ortmiis Ortmiis Ortmiis
Tiiberkiil T[;E:;l;m
fossa e
5. Bukkal e iliskisi 1le , .
bilge tn- iligkisi Tiiberkiil T__Uheﬂfm
- sadece " N tiiberkiile 3
arka yon . tilberkiile L
el Smf'L 11 OV ihiski
iliski ada 111 iliski
}?liak_i arasinda
? bir iliski

Tedavi zorlugunu belirlemek igin, tedavi 6ncesi modellerden 6lgiilen degerler

tablo 2.5’de verilen zorluk derecelerine gore siniflandirilir(Daniels & Richmond, 2000).
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Tablo 2.5. ICON indeksine gore vaka zorluklarinin siniflandirilmasi

ICON zorluk dereceleri Skor
Kolay <29
Hafif zor 29-50
Orta zorluk 51-63
Zor 64-77
Cok zor > 77

Iyilesme derecesini degerlendirmek icin tedavi sonrasi skoru 4 ile garpilir ve
sonucu tedavi Oncesi skordan c¢ikarilir. Asagida belirtilen formiil ve tablo 2.6

kullanilarak, ortodontik tedavinin iyilesme derecesi degerlendirilebilir;
Iyilesme derecesi = Tedavi Oncesi Puan - 4 x Tedavi Sonrast Puan
(Daniels & Richmond, 2000)

Tablo 2.6. ICON indeksine gore ortodontik iyilesme derecesinin smiflandiriimasi
(Daniels & Richmond, 2000)

Iyilesme derecesi Skor arahgi
Biiyiik oranda iyilesme >-1
Yeterli iyilesme -25ile -1
Orta diizeyde iyilesme -53 ile -26
Hafif iyilesme -85 ile -54
Iyilesme yok veya daha kétii <-85

2.2.6.PAR (Kiyaslayarak Simiflandirma) Indeksi

PAR indeksi 1987°de Richmond ve arkadaslari tarafindan
gelistirilmistir(Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992; Richmond, Shaw, Roberts, &
Andrews, 1992). PAR indeksi okliizal degisiklikleri g6z oniinde bulunduran ve diger
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indeksler kadar glvenilir ve gegerli oldugu belirtilen bir indekstir(Birkeland, Furevik,
Bge, & Wisth, 1997; Buchanan, Shaw, Richmond, O'Brien, & Andrews, 1993).

PAR indeksi, tedavi Oncesi ve sonrasi skorlari karsilastirarak elde edilen
yiizdelik azalma oraniyla tedavi sonucunu Slgmek icin kullanilir(Al Yami, Kuijpers-
Jagtman, & van't Hof, 1998; Hamdan & Rock, 1999). indeks ézellikle tedavi basarisinin
daha objektif degerlendirmesini saglamak i¢in tasarlanmistir (Allen Dyken, Sadowsky,
& Hurst, 2001). Ayrica bu indeks Avrupa'da yaygin bir denetim yodntemi olarak da
kullanilmistir(Allen  Dyken et al., 2001). PAR indeksi 11 komponentten
olusmaktadir(Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992);

1. Ust sag posterior segment
2. Ust sol posterior segment
3. Ust anterior segment

4. Alt sag posterior segment
5. Alt sol posterior segment
6. Alt anterior segment

7. Sag bukkal okliizyon

8. Sol bukkal okliizyon

9. Overjet

10. Overbite

11. Orta hat

Alt ve tust arklar sag, sol ve anterior olmak ilizere ii¢ bolgeye ayrilarak

degerlendirilir (Sekil 2.4)
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Sekil 2.4.Dental arkin 3 bolgeye ayrilmasi(Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992)

Indeksin uygulamasinda Slgiimleri kolaylastirmak igin bir cetvel tasarlanmustir.

Bu cetvelle overjet, overbite ve kontak noktalar1 diizensizlikleri dlgiilebilir (Sekil 2.5).

ANT-POST
0 None
1 < 1/2 unit dis
2 = 1/2unitdis

TRANSVYERSE]
0 None

1 Xbite tend > = 1t
2 1tooth inxbite
3 > 1toothinxb
4 > 1tocth Insb

VERTICAL
0 None
1 openb2t > 2mm

CENTRELINE
0<=1/4
11/4-1/2
2>

OVERBITE
00-1/3 Jopenb
| m.ml“ z

2>23 =
3>=FTC
4

——

CO_NTAOT Pt

27

2 —

3

4 ——

5 Impacted tooth
THE

PAR INDEX

Manchester
OVERJET

4 t xb}

>

2
1tx

eioe

0

Sekil 2.5. PAR cetveli ve 6lgim yontemi (Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992)
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2.2.6.1.Kontak Uyumsuzluklar:

Alt ve ist anterior bolgelerdeki kontak uyumsuzluklari ayri ayr Olgiilerek

toplanir.

Tablo 2.7. Kontak uyumsuzlugu miktarlarinin PAR skorlar1 (Richmond, Shaw, O'brien,
etal., 1992)

Caprasikhik miktar: Skor
0-1 mm 0

1,1-2 mm
2,1-4 mm
4,1-8 mm

>8 mm

o B~ W N

Gomiilii dis

2.2.6.2.Bukkal Okluzyon Uyumsuzluklar

Sag ve sol arka bolgelerde ayr1 ayri olmak {izere antero-posterior, vertikal ve

transversal uyumsuzluklar olgiilerek toplanir.

Tablo 2.8.Bukkal okluzyon uyumsuzluklart PAR skorlar1 (Richmond, Shaw, O'brien, et
al., 1992)

Uyumsuzluk Skor

Antero-posterior

Iyi inderdijitasyonda Smif I, II ve III 0
Yarim {initeden az uyumsuzluk 1
Yarim tinite uyumsuzluk (tiiberkiil-tiberkdile) 2
Vertikal

Uyumsuzluk yok 0
En az iki diste 2 mm’den fazla yan agik kapanis 1

Transversal
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Capraz kapanis yok

Capraz kapanis egilimi

Tek dis ¢apraz kapanista

Birden fazla dis ¢apraz kapanista

A W N O

Birden fazla dis bukkal non okliizyonda

2.2.6.3.0verjet ve Anterior Capraz Kapanis

Pozitif overjet, {ist dort kesici disten en protriiziv olanin vestibiil yiizeyi esas
almarak olctliir. Capraz kapanig ve overjet igin ayr1 ayr1 degerlendirme yapilarak elde

edilen skorlar toplanir.

Tablo 2.9. Overjet ve anterior ¢apraz kapanis PAR skorlar1 (Richmond, Shaw, O'brien,
etal., 1992)

Overjet Skor
0-3 mm 0
3,1-5mm 1
5,1-7mm 2
7,1-9 mm 3
>9mm 4
Anterior Capraz Kapanis Skor
Capraz kapanis yok 0

Bir veya daha fazla diste bas basa kapanis
Bir diste capraz kapanis
Iki diste capraz kapanis

A W N -

Ikiden fazla diste ¢capraz kapanis
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2.2.6.4.0verbite
Kesici dislerden en fazla overbite veya openbite goriilen disler esas alinir.

Tablo 2.10. Overbite ve openbite PAR skorlar1 (Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992)

Openbite Skor
Openbite yok 0
<1 mm openbite 1
1.1 -2 mm openbite 2
2.1 — 3 mm openbite 3
>4 mm openbite 4
Overbite Skor
Alt kesicinin 1/3 veya daha az1 ortiilii 0

Alt kesicinin 1/3’tinden fazla 2/3’tinden az1 ortili

Alt kesicinin 2/3’tinden fazlas1 ortiilii

w N P

Alt kesicinin tamami veya fazlasi ortiili

2.2.6.5.0rta Hat

Alt santral disin mezio-distal genisligi dikkate almarak Olciiliir. Alt kesici

dislerden biri eksik veya cekilmisse degerlendirme yapilmaz.

Tablo 2.11. Orta hat uyumsuzluklar1 PAR skorlar1 (Richmond, Shaw, O'brien, et al.,
1992)

Uyumsuzluk Skor
Alt kesici dis genisliginin 1/4’ i kadar 0
Alt kesici dis genisliginin 1/4'tinden 1/2'sine kadar 1

Alt kesici dis genisliginin 1/2'sinden fazla 2
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Her bilesen icin agirlik katsayist belirlenmistir(Tablo 2.12). Richmond ve ark.
yaptiklar1 analizler sonucunda herhangi bir tahmin giiciine sahip olmadig: i¢in posterior
segmentlerdeki dislerin kontakt noktasi uyumsuzluklarina sifir katsayisi vermis ve

toplam degerlendirmeye dahil etmemistir(Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992).

Tablo 2.12. PAR komponentleri agirlik katsayilar1 (Richmond, Shaw, O'brien, et al.,
1992)

PAR komponentleri Katsay1

Bukkal segmentler 0
Ust anterior segment
Alt anterior segment
Sag bukkal okliizyon
Sol bukkal oklizyon
Overjet

Overbite

I SR T T

Orta hat

Her bolim ig¢in Olciilen uyumsuzluk skorlar1 katsayilari ile carpilir ve bu

degerlerin toplanmasiyla vakaya ait PAR skoru olusturulur.

Tedavinin etkinligi, tedavi 6ncesi ve tedavi sonrast PAR skorlar karsilagtirilarak
degerlendirilebilir(Willems, Heidbulchel, Verdonck, & Carels, 2001). PAR skorundaki
azalma ne kadar biiyiik olursa, elde edilen iyilesme de o kadar biiyiik olur. Tedavi
sonrasi PAR skoru, tedavi 6ncesi PAR skorundan en az 22 puan daha diisiik oldugunda,
malokliizyon "gok basarili" olarak tanimlanir. Tedavi sonrasi PAR skoru, tedavi dncesi
PAR skorundan %30 daha diisiikk oldugunda malokliizyon "basarili" olarak , %30'dan
daha az degisiklik gosterdiginde ise "basarisiz" olarak tanimlanir(Richmond, Shaw,
Roberts, et al., 1992).
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2.2.7.Amerikan Ortodonti Kurulu(ABO) indeksleri

Amerikan Ortodonti Kurulu (ABO), 1929'da Dr.Albert H. Ketcham'in
onciiliigiinde kurulmustur. ABO klinik yeterliligi belgelendirmek i¢in adaylara sertifika
vermekte ve bunun i¢in adaylara bazi yazili ve klinik  smavlar
uygulamaktadir(Cangialosi, Riolo, et al., 2004a, 2004b). ABO sertifikasyon siirecinin
bir agamasi olan faz III vaka degerlendirme asamasinda vaka karmasikligin1 belirlemek
icin Caprasiklik Indeksini ve tedavi sonuglarini degerlendirmek igin Objektif

Derecelendirme Sistemini kullanmaktadir.

2.2.7.1.Caprasiklik Indeksi (DI)

Amerikan Ortodonti Kurulu (ABO) faz Il klinik muayenesi icin sunulan bir
vakanin kabul edilebilirligini ve vaka karmasikligini belirlemek i¢in bazi Kriterlere
ihtiya¢c duymustur. Bu nedenle, ABO, karmasikligin objektif bir degerlendirmesini
saglamak i¢in Caprasiklik indeksini (DI) tasarlamustir. DI, modeller ve sefalometrik ve
panoramik radyografiler dahil standart tedavi 6ncesi ortodonti kayitlarindan elde edilen
gozlemlere ve dlglimlere dayanarak bir hasta icin tedavinin karmasikligini tanimlayan
objektif bir yontemdir. DI ilk olarak 1998'de 8 ABO uyesi ve O6nceden ABO'ya

danigsmanlik yapmais 6 eski liyeden olusan bir kurul tarafindan gelistirilmistir.

DI'yi olusturmak i¢in secilen hedef bozukluk elemanlari, overjet, overbite,
anterior openbite, lateral openbite, gaprasiklik, okliizyon, lingual posterior ¢apraz
kapanig, bukkal posterior ¢apraz kapanig, ANB, IMPA ve SN-GoGn agilarinin
olglmleridir. Ayrica “diger” olarak adlandirilan ek bir kategori de mevcuttur, boylece

tedavi karmasikligini etkileyebilecek veya artirabilecek diger durumlar da puanlanabilir.

Olgiimler yapilirken model okliizyonu, modellerin arkaliklarinin (tabanlarr)
kapanista bir araya getirildikten sonra diiz bir yuzeye yerlestirilmesiyle belirlenir. Tim
Olcimler bu okliizal iliski konumunda yapilmalidir. Her Ol¢iimiin agiklamasi

asagidadir(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004).

Overjet, en ondeki maksiller kesicinin lingual insizal kenar1 ile en Onde
konumlanmis mandibular kesicinin labiyal insizal kenari arasindaki mesafe olarak

puanlanir(Sekil 2.6). 0 mm'lik overjet icin 1 puan verilir; 1-3 mm overjet igin puan
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verilmez; 3,1 ila 5 mm igin 2 puan verilir; 5,1 ila 7 mm igin 3 puan verilir; 7,1-9 mm
icin 4 puan ve 9 mm'den buytkse 5 puan verilir. Negatif bir overjet (6n ¢apraz kapanis)

varsa, c¢apraz kapanistaki her 6n dis icin mm basina 1 puan verilir(Cangialosi, Riolo,
Owens Jr, et al., 2004).

Sekil 2.6.0verjetin degerlendirilmesi (Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004)

3 mm'ye kadar olan bir overbite i¢in (Sekil 2.7) puan verilmez. Overbite 3,1-5
mm ise 2 puan verilir; 5,1-7 mm ise 3 puan verilir. Mandibular kesici disler palatal

dokuya carpiyorsa (% 100 overbite) 5 puan verilir(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al.,
2004).

Sekil 2.7. Overbite 1n degerlendirilmesi(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004)

Anterior openbite icin, maksiller ve mandibuler kesici disler bagbasa iliskideyse
(overbite 0) 1 puan verilir. Her bir milimetrelik openbite i¢gin, kanin-kanin arasi her
maksiller dis i¢in 2 puan verilir. Maksiler kaninler arkin disinda labialde

konumlanmigsa puan verilmez (Sekil 2.8)(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004).
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Sekil 2.8.Anterior openbite in degerlendirilmesi (Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al.,
2004)

Lateral openbite i¢in, mandibular ark ile agik kapanis iliskisindeki her maksiller
dis i¢in (birinci premolardan ti¢iincii molara) milimetre basina 2 puan verilir (Sekil
2.9)(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004).

Sekil 2.9. Lateral openbite in degerlendirilmesi(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al.,
2004)

Capragsikligr degerlendirirken ¢aprasikligin en fazla oldugu ark secilerek puan
verilir. 0-3 mm ¢aprasiklik i¢in 1 puan, 3,1-5 mm ¢aprasiklik i¢in 2 puan, 5,1-7 mm

caprasiklik i¢in 4 puan, 7 mm’den fazla ¢aprasiklik i¢in 7 puan verilir.

Okliizyonu puanlarken (Sekil 2.10), Angle siniflamasi kullanilir. Maksiller
birinci molarin meziobukal tiiberkiilii, mandibular birinci molarin bukkal oluk ile ya da
bukkal olugun ilerisinde ancak meziobukkal tliberkiilden yakin bir yerde konumlanirsa,
puan verilmez. Okliizal iligski Siif I veya Siif II'e yakinsa (tiiberkiil-tiberkdile), ancak

Smif II veya Simf III iliskisinden daha azsa, her taraf icin 2 puan verilir. Iliski tam bir
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Sinif II veya Smuf III ise, taraf basina 4 puan verilir(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al.,
2004).

Sekil 2.10.0kluzyonun degerlendirilmesi (Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al.,
2004)

Lingual posterior capraz kapanis degerlendirilirken capraz kapanistaki her
maksiller dis i¢in 1 puan verilir (Sekil 2.11). Birinci premolardan tglincii molara kadar
tam bukkal capraz kapanigtaki her maksiller dis igin 2 puan verilir (Sekil
2.11)(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004).

r_ —
P>~

Sekil 2.11.Lingual ve bukkal ¢apraz kapanigin degerlendirilmesi (Cangialosi,
Riolo, Owens Jr, et al., 2004)

ANB agis1 5,5° 'den blyik veya 1,5° den kigikse 4 puan verilir. Bu degerlerin

Ustiindeki veya altindaki her bir derece icin ilave 1 puan verilir.

SN-GoGn agis1 27° ile 37° arasindaysa, puan verilmez. SN-GoGn agis1 37 ° 'den
blytkse, 37°" nin zerindeki her derece icin 2 puan verilir. SN-GoGn agist 27 ° 'nin

altindaysa, 27°' nin altindaki her derece icin 1 puan verilir.
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IMPA agis1 98° 'den biiyiikse, 98°" nin Uzerindeki her derece igin 1 puan

verilir(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004).

Asagidakilerin her biri i¢in puan eklenir:

YV V.V V V V V V VY

puan
>

Stirntimerer disler-> her dis i¢in 1 puan

Ektopik erlipsiyon-> her dis i¢in 2 puan

Transpozisyon-> 2 puan

Dis boyut ve sekil anomalileri-> her dis i¢in 2 puan

Gomiili dig(3.molar harig)-> her dis igin 2 puan

Eksik dis(3.molar hari¢)=> her dis i¢in 1 puan

Konjenital eksik dis=> her dis i¢in 2 puan

Orta hat uyumsuzlugu-> 3mm ve Uzeri uyumsuzluk igin 2 puan

Bosluklar-> 2 mm den blyuk maksillar santral diastema igin 2

Bosluklar> her ark i¢in 4 veya daha fazla sayida 0,5 mm den

biiyiik bosluklar varsa 2 puan

>
>

Iskeletsel asimetri-> cerrahisiz tedavi edilecek olgular icin 3 puan

Potansiyel tedavi zorluklar1 = herbiri i¢in 2 puan

Tedavi zorluklar: ornekleri:

©)

Bolton uyumsuziugu(3 mm veya tistii)
Siddetli mine asinmalari

Cok sayida kisalmis kokler

Derin spee egrisi

Birden fazla diste travma
Periodontal problemler

Siddetli egimli kékler

Siddetli bimaksiller protriizyon
Dudak-damak yariklar:
Kraniyofasiyal dismorfolojiler

(www.americanboardortho.com, 2016)

Puanlanan her “Diger” kosulu puanlama sayfasinda belirtilmelidir (Sekil 2.12)

(Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004).
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THE AMERICAN BOARD OF ORTHODONTICS

DISCREPANCY INDEX
CASE CATEGORY

TorAL D.L. SCORE

CAST EVAL. SCORE
OVERJET

0 mm. (edge to edge) = 1 pt.
1—-3 mm. = 0 pts.
3.1-5mm. = 2 pts.
5.1 -7 mm. = 3 pts.
7.1 -9 mm. = 4 pts.
=9 mm. = 5 pts.

Negative OJ (x-bite) 1 pt. per mm. per tooth =

Total =
OVERBITE
0-3 mm. =
31-5mm. =
5.1-7 mm. =

Impinging (100%)

Total =
ANTERIOR OPENBITE

0 mm. (edge to edge) =
then 2 pts. per mm. per tooth

Total =

LATERAL OPENBITE

2 pts. per mm. per tooth
Total =

CROWDING

0 -3 mm. =
3.1 -5 mm. =
5.1 -7 mm. =
> 7T mm. =

Total =

0 pts.
2 pts.
3 pts.

5 pts.

1 pt.

1 pt.
2 pts.
4 pts.

7 pts.

OCCLUSION
Class [ to end on
End on Class IT or 111
Full Class IT or ITT

Beyond Class IT or 111

Total

LINGUAL POSTERIOR X-BITE

1 pt. per tooth Total

BUCCAL POSTERIOR X-BITE

2 pts. per tooth Total

CEPHALOMETRICS

ANB>550r<-1.5

Each Additional Degree

SN-GO-GN 27 deg. — 37 deg.

SN-GO-GN > 37 deg.

SN-GO-GN < 27 deg.

IMPA > 98 deg.
Total
OTHER 2 Points

{See instructions)

INDICATE PROBLEM

0 pts.
2 pts. per side
4 pts. per side

1 pt. per mm.
Additional

4 pts.

1 pt.

0 pts.

2 pts. per degree
1 pt. per degree

1 pt. per degree

Sekil 2.12. DI formu (Cangialosi, Riolo, Owens Jr, et al., 2004)

Bulunan degerler DI formuna kaydedilir ve toplanarak bir skor elde edilir.
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2.2.7.2 Objektif Derecelendirme Sistemi (OGS)

Amerikan Ortodonti Kurulu bitmis ortodontik tedavilerin  sonuglarinin
yeterliligini degerlendirmek amaciyla, bitim modelleri ve panoramik radyografilerin
degerlendirildigi Objektif Derecelendirme Sistemini(OGS) kurmustur. Bu puanlama
sistemi, bes yillik bir siire boyunca bir dizi test sonucunda gelistirilmistir. Objektif
Derecelendirme Sistemi 1999 yilindan bu yana kullanilmaktadir(Casko et al., 1998;

www.americanboardortho.com, 2012).

OGS asagidaki 8 kriterden olusur: siralanma, marjinal kenar uyumu,
bukkolingual egim, overjet, okliizal kontak, okliizal iligki, interproksimal kontaklar ve
kok egimi(Casko et al., 1998). Bu kriterlerin ¢gogunda, dislerin ideal son pozisyonunu
tanimlamak igin insizal kenarlar, merkezi oluklar, marjinal sirtlar ve tiiberkiiller gibi
tanimlayicilar kullanilir. Saglam ve saglikli bir diste, bu anatomik yapilart bulmak
kolaydir. Ancak asinmis veya restore edilmis dislerde, bu anatomik isaretlerin fark
edilmesi kolay olmayabilir veya hi¢c mevcut olmayabilir(Chaison, Liu, & Tuncay,
2011).

OGS o6lcumu tedavi bitim modelleri ve panoramik radyografiler tizerinde, ABO
Olgtim cetveli ve OGS skor tablosu talimatlar1 kullanilarak yapilir(Casko et al., 1998).
ABO sertifikast1 almak isteyen adaylar, sunduklar1 vakalarin kalitesinin ABO
standardini karsilayip karsilamadigint bu 6l¢iim sonunda anlayabilirler (Viwattanatipa,
Buapuean, & Komoltri, 2016).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu calismanin materyalini, Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Dis Hekimligi
Fakdiltesi Ortodonti Anabilim Dali arsivinden 2013-2018 yillar1 arasinda alinan (98 kiz,
25 erkek olmak iizere) toplam 123 bireye ait tedavi bitim alg1 modelleri ve panoramik
radyografi kayitlar1 olusturmaktadir. Kayitlarin 59’unu egitimini tamamlayan uzmanlik
Ogrencilerinin devrettigi ve iki farkli hekim tarafindan tedavi edilen hastalarin bitim
kayitlari, 64’linii ise tek bir hekim tarafindan tedavi edilen hastalarin bitim kayitlari
olusturmaktadir. Bu retrospektif ¢alismada kullanilan tedavi bitim alg1 modelleri ve
panoramik radyografiler, klinigimizde ortodontik tedavi uygulanan hastalardan rutin
olarak alinmaktadir. Degerlendirilen vakalarin 59°u ¢ekimsiz, 64’0 ise ¢ekimli sabit

ortodontik tedavi géren hastalardir.
Calismaya dahil edilme kriterleri;

o Daha Once ortodontik tedavi gormemis olmasi

. Devir edilen hastalarin en fazla iki farkli hekim tarafindan tedavi
edilmis olmasi

J Devir edilen hastanin devir 6ncesi veya sonrasinda en az 6 aylik
tedavi siirecinin olmasi

. Yalnizca sabit ortodontik tedavi uygulanmis olmasi

Calismaya dahil edilmeme kriterleri;

o Devir hastalarinin tedavisinin herhangi bir asamasim1 Tokat
Gaziosmanpasa Universitesi Dishekimligi Fakiiltesi Ortodonti Boliimii disinda
gdérmiis olmasi

o Sabit ortodontik tedavi disinda herhangi bir tedavi (Ortognatik
cerrahi, RME, fonksiyonel tedavi, hareketli aparey vb.) uygulanmis olmasi

Arastirmamizda tedavi bitim kalitesini degerlendirmek icin  Objektif
Derecelendirme Sistemi (Objective Grading System-OGS) kullanilmistir. Tim

degerlendirmeler tek bir arastirmact (B.A.) tarafindan yapilmistir. Olgular
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degerlendirmek i¢in kullanilan formlar ABO Web sitesinden elde edilmistir(Sekil 3.26).

Kok egimlerini 6lgmek i¢in bitim panoramik radyografileri kullanilmistir.

3.1.0BJEKTIF DERECELENDIRME SISTEMIi(OGS) OLCUM
YONTEMI

Degerlendirmeler Casko ve ark.’nin yaymladigi makale rehberliginde

yapilmistir.

Sekil 3.1.ABO 06l¢um cetveli(www.americanboardortho.com, 2012)

A: Bu bolim 1 mm’lik araliklardan olusmakta ve 0,5 mm kalinligindadir.
Siralanma, overjet, okluzal kontak, interproksimal kontak ve okluzal iliski Sl¢timleri

yapilir.

B: Bu boliimde 1 mm yiiksekliginde basamaklar vardir ve mandibular posterior
dislerin bukkolingual egim dl¢timleri yapilir.
C: Bu bolimde 1 mm yiiksekliginde basamaklar vardir ve marjinal kenar

Ol¢timleri yapilir.

D: Bu boliimde 1 mm ytiksekliginde basamaklar vardir ve maksiller posterior

dislerin bukkolingual egim 6l¢timleri yapilir(Casko et al., 1998).

3.1.1.Siralanma

Maksiller 6n bolgede; kesici ve kanin dislerin insizal kenarlar1 ve lingual
yuzeyleri ayni seviyede olmalidir. Mandibular 6n bélgede; kesici dislerin ve kanin

dislerin insizal kenarlar1 ve labiyal yiizeyleri ayni seviyede olmalidir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. On bolgede siralanma (Casko et al., 1998)

Maksiller arka bolgede; santral fossalarin (meziodistal) hepsi ayni diizlemde
olmalidir. Mandibular arka bolgede; molar ve premolarlarin meziobukkal ve
distobukkal tuberkiilleri ayni diizlemde olmalidir (Sekil 3.3).

. p sl .
— - pomp——

Sekil 3.3. Arka bolgede siralanma (Casko et al., 1998)

Siralanmada 0,5 mm veya daha az sapma varsa puan verilmez. Kontaklarin
herhangi birindeki sapma 0,5 mm ila 1 mm ise sira digindaki dis i¢in 1 puan verilir
(Sekil 3.4). Bitisik disler ayn1 hizada degilse, her dis i¢in 1 puan verilir. Sapma 1

mm'den biiylikse 2 puan verilir. Bir dis i¢in en fazla 2 puan verilir.

Sekil 3.4. Siralanmanin degerlendirilmesi (Casko et al., 1998)
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3.1.2.Marjinal Kenar Uyumu

Restorasyonu, atrisyonu ve periodontal kemik kaybi olmayan hastalarda, bitisik
dislerin marjinal sirtlar1 ayni seviyede olmalidir. Marjinal kenarlarin aym seviyede
olmasi periodontal olarak saglikli bir bireyde, komsu disler arasinda diiz kemik
seviyesine de neden olacaktir. Ek olarak, marjinal sirtlar ayni yiikseklikte ise, uygun

okliizal temaslarin kurulmasi daha kolay olacaktir.

Hem maksilla hem de mandibulada, bitisik arka dislerin marjinal kenarlar1 ayni

seviyede veya 0.50 mm altinda olmalidir (Sekil 3.5).

N\
—

S~/
_',”:-'__-r‘ N p——

A

Sekil 3.5. Marjinal kenar uyumunun degerlendirilmesi (Casko et al., 1998)

Bitisik marjinal kenarlar 0,5'den 1 mm'ye saparsa (Sekil 3.6), 1 puan verilir.

Sekil 3.6. Marjinal kenar uyumunun degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

Marjinal kenar uyumsuzlugu 1 mm'den biiyiikse 2 puan verilir(Sekil 3.7).

Herhangi bir temas noktasi i¢in en fazla 2 puan verilir.
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Sekil 3.7. Marjinal kenar uyumunun degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

3.1.3.Bukkolingual egim

Maksimum interkiispidasyonda uygun okliizyonu saglamak i¢in, maksiller ve
mandibular molar ve premolarlarin bukkal ve lingual tiiberkiilleri arasinda anlamli bir

fark olmamalidir.

Maksiller ve mandibular arka dislerin bukkolingual egimi, sag ve sol arka
dislerin  okliizal yiizeyleri arasinda wuzanan diiz bir yiizey kullanilarak
degerlendirilmelidir. Bu sekilde konumlandirildiginda, diiz kenar kontralateral

mandibular molarlarin bukkal tliberkillerine temas etmelidir.

Lingual tiberkuller ise diiz kenar ylzeyinin en fazla 1 mm altinda olmalidir
(Sekil 3.8.).

Sekil 3.8.Mandibular arkta bukkolingual egimin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

Maksiller arkta, duz kenar maksiller molar ve premolarlarin lingual
ttberkullerine temas etmelidir. Bukkal tiberkiller diiz kenar yiizeyinin en fazla 1 mm
altinda olmalidir (Sekil 3.9).
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Sekil 3.9. Maksiller arkta bukkolingual egimin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

Mandibular lingual tuberkdllerin veya maksiller bukkal tuberkullerin diiz kenar
yiizeyine uzakligi 1 mm'den fazla, ancak 2 mm'den azsa (Sekil 3.10), bu dis i¢in 1 puan

verilir.

Sekil 3.10. Bukkolingual egimin degerlendirilmesi (Casko et al., 1998)

Tutarsizlik 2 mm'den fazlaysa (Sekil 3.11), o dis i¢in 2 puan verilir. Herhangi bir

dis icin en fazla 2 puan verilir.

Sekil 3.11. Bukkolingual egimin degerlendirilmesi (Casko et al., 1998)
3.1.4.0verjet

Overjet, arka dislerin birbirine gore transversal iliskisini ve 6n diglerin on-arka

yon iliskisini degerlendirmek i¢in kullanilir.
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Overjet, modellerin kapaniginda maksiller arkin mandibular arka gore
labiolingual iligkisinin degerlendirilmesidir. Modellerin dogru kapanis iligkisini
belirlemek icin, uygulayicinin modellerin sirtlarinin trimlenmesine giivenmesi gerekir.
Bu degerlendirmeyi belirlemek i¢in modeller sirtlarina diiz olarak yerlestirilir (Sekil

3.12).

Sekil 3.12.0verjet degerlendirilirken modelin yerlestirilmesi (Casko et al., 1998)

Eger uygun overjet varsa, mandibular molar ve premolarlarin bukkal
thberkdlleri, maksiller premolar ve molarlarin okliizal yiizeylerinin ortasina temas eder.
On bolgede mandibular kanin ve kesici disler, maksiller kanin ve kesici dislerin lingual

ylizeylerine temas eder (Sekil 3.13). Bu iliski varsa, puan verilmez.

Sekil 3.13. On ve arka dislerde ideal overjet(Casko et al., 1998)

Mandibular bukkal tiiberkiiller kars1 disin merkezinden 1 mm veya daha az
saparsa, o dis i¢in 1 puan verilir, mandibular bukkal tiiberkiillerin konumu kars1 disin
merkezinden 1 mm'den fazla saparsa bu dis i¢in iki puan verilir(Sekil 3.14). Herhangi

bir dis i¢in 2'den fazla puan verilmez.
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Sekil 3.14. Arka dislerde overjetin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

On bolgede, mandibular kanin veya kesiciler maksiller kanin ve kesicilerin
lingual ylzeylerine temas etmiyorsa ve mesafe 1 mm veya daha azsa, her dis igin 1

puan verilir. Tutarsizlik 1 mm'den fazlaysa her dis i¢in 2 puan verilir (Sekil 3.15).

Sekil 3.15. On dislerde overjetin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

3.1.5.0kluzal kontak

Posterior okliizyonun yeterliligini degerlendirmek i¢in okliizal kontaklar dl¢tliir.
Ortodontik tedavinin temel amaglarindan biri de, karsit dislerin  maksimum
interkiispitasyona ge¢mesini saglamaktir. Degerlendirmenin bu bdliimii premolar ve
molar dislerin okliizal temasinin yeterliligini belirler. Mandibular premolar ve molar
dislerin bukkal tiiberkiilleri ve maksiller premolar ve molar dislerin lingual tuberkulleri

kars1 dislerin okliizal yiizeyleriyle temas etmelidir. (Sekil 3.16)
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Sekil 3.16.1deal okluzal kontaklar(Casko et al., 1998)

Her mandibular premolar bir fonksiyonel tiiberkile, her mandibular molar da iki
fonksiyonel bukkal tiiberkiile sahiptir. Maksiller premolarlarin bir fonksiyonel lingual
tiiberkiilii vardir. Bununla birlikte, maksiller molarlar sadece meziolingual fonksiyonel
bir tliberkule sahip olabilir. Distolingual tiiberkiil kisa veya kiiglikse, degerlendirmede
dikkate alinmamalidir. Bu tiiberkiil belirgin ancak karsit arkla temas etmiyorsa, puan
verilebilir. Tiiberkiiller kars1 arkla temas halindeyse puan verilmez. Eger tiiberkiiller
karsit arkla temas etmiyor ve mesafe 1 mm veya daha azsa (Sekil 3.17) o dis i¢in 1 puan

verilir.

Sekil 3.17.0kluzal kontagin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

Tibekil temas etmiyorsa ve mesafe 1 mm'den biiyiikse (Sekil 3.18), o dis igin 2

puan verilir. Her dis i¢in en fazla 2 puan verilir.

Sekil 3.18. Okluzal kontagin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)
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3.1.6.0Kkluzal iliski

Okliizal iligki, maksiller ve mandibular arka dislerin birbirine gore On-arka
pozisyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir. Bu iliskinin oOl¢iilmesinde dogruluk ve
giivenilirlik elde etmek i¢in, puanlamanin en dogru yontemi Angle’in smiflamasini
kullanmaktir. Bu nedenle, maksiller molar, premolar ve kaninlerin bukkal ttberklleri,
mandibular arka dislerin interproksimal oluklarinin 1 mm'si i¢ginde konumlanmalidir.
Maksiller birinci molarin meziobukkal tiiberkiilii, mandibular birinci molarin bukkal

olugunun 1 mm i¢inde konumlanmalidir.

Degerlendirmenin bu bolimii okliizyonun Angle Smif I iliskisinde bitip
bitmedigini belirler. Ideal olarak, maksiller kaninin tiiberkiil tepesi, mandibular kanin ve
bitisik premolar arasindaki olugun 1 mm'si i¢inde olmalidir. Maksiller premolarlarin
bukkal tiiberkiilleri, mandibular premolar ile birinci molar arasindaki olukta
konumlanmali veya 1 mm yakininda olmalidir. Maksiller molarlarin meziobukkal

tiiberkiilleri mandibular molarlarin bukkal oluklarinda konumlanmalidir (Sekil 3.19).

y
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Sekil 3.19. ideal okluzal iliski(Casko et al., 1998)

Maksiller bukkal tiiberkiiller yukarida belirtilen konumlardan 1 ila 2 mm
arasinda saparsa, o dis icin 1 puan verilir (Sekil 3.20). Maksiller premolar veya
molarlarin bukkal tiiberkiilleri ideal pozisyondan 2 mm'den fazla saparsa, sapan her dis

icin 2 puan verilir (Sekil 3.20). Her dis i¢in en fazla 2 puan verilir.
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Sekil 3.20.0kluzal iligkinin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

Bazi durumlarda, posterior okliizyon, maksiller veya mandibular arklardaki dis
cekimine bagli olarak, Angle Sinif II veya Sinif III iligkisinde tamamlanabilir. Siif II
iliski durumunda(Sekil 3.21), maksiller birinci molar bukkal tuberkul, mandibular
ikinci premolar ve birinci molar arasindaki olukta veya interproksimal kontak iizerinde
konumlanmalidir. Maksiller ikinci molarin bukkal tiiberkiilii, mandibular birinci ve
ikinci molarlar arasindaki olukta veya interproksimal kontak tizerinde konumlanmalidir.
Nihai okliizyon bir Sinif III iligkisinde bitirilirse (mandibular premolar ¢ekiminde),
maksiller ikinci premolarin bukkal tiiberkiili mandibular birinci molarin bukkal

olugunda konumlanmalidir (Sekil 3.21).

Sekil 3.21. Sinif II ve Smif III bitimli modellerde okluzal iligskinin degerlendirilmesi
(Casko et al., 1998)

3.1.7. interproksimal kontaklar

Interproksimal kontaklar dental ark igindeki tiim bosluklarm kapali olup
olmadigini belirlemek icin kullanilir. Ortodontik tedaviden sonra disler arasindaki kalici

bosluklar sadece estetik problem degil, ayn1 zamanda gida sikismasina da yol agabilir.
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Bu degerlendirme, maksiller ve mandibular dental modellere okliizalden
bakilarak yapilir. Dislerin mezial ve distal yuzeyleri birbirleriyle temas halinde
olmalidir (Sekil 3.22).

Sekil 3.22.ideal interproksimal kontaklar(Casko et al., 1998)

Proksimal bosluk yoksa veya 0,5 mm ve daha azsa puan verilmez. iki komsu dis
arasinda 0,5-1 mm'ye kadar interproksimal bosluk varsa, o bolge i¢i 1 puan verilir (Sekil
3.23). Iki dis arasinda 1 mm'den daha fazla bosluk varsa, o bolge icin 2 puan

verilir(Sekil 3.23). Idealden sapan kontaklar icin en fazla 2 puan verilir.

4__.5{ A

Sekil 3.23. Interproksimal kontaklarn degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)
3.1.8.Kok egimi

Kok egimi dis koklerinin birbirine gore ne kadar iyi konumlandigini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Her ne kadar panoramik radyografi kok egimlerini
degerlendirmek i¢in miilkemmel bir kayit olmasa da, bu degerlendirmeyi yapmak i¢in
mimkiin olan en iyi aragtir. Kokler diizgiin bir sekilde konumlanirsa, bitisik kokler
arasinda yeterli kemik bulunacaktir, bu da hastanin periodontal kemik kaybina direngli

olmasi bakimindan dnemlidir.

Her iki ¢enede de dislerin kokleri birbirine paralel ve okluzal diizleme dik olarak

yonlenmelidir (Sekil 3.24). Bu durumda puan verilmez.
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Sekil 3.24.1deal kok egimleri(Casko et al., 1998)

Kokler mezial veya distale dogru egimli ancak komsu dise temas etmiyorsa
(Sekil 3.25) 1 puan verilir. Komsu dise temas ediyorsa (Sekil 3.25), o dis i¢in 2 puan

verilir. Kanin digler bu degerlendirmeye dahil edilmez.

Sekil 3.25. Kok egimlerinin degerlendirilmesi(Casko et al., 1998)

Olgiilen degerler OGS kayit formlarina(Sekil 3.26) yazilir ve toplanarak bir skor
elde edilir.

Elde edilen skorlarin siniflandirilmasi su sekildedir;
20’den az ise basaril
20-30 arasinda ise belirsiz

30’dan fazla ise basarisiz(Casko et al., 1998).
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3.2. ISTATISTIKSEL YONTEM

Calisma Oncesinde yapilan gii¢ analizinde 123 6rnek sayisi i¢in 0,05 anlamlilik

diizeyinde 0,80 oraninda gii¢ elde edildigi goriilmiistiir.

Yapilan olgiimlere iligkin metot hatasini belirlemek i¢in 25 vakanin model ve
radyografik 6lclimleri 4 ay sonra tekrar yapilmistir. Bu dlglimler i¢in Dahlberg hatasi
\(2d*2n) formiili ile hesaplanarak yontem hatasi incelenmistir. Toplam OGS
skorlariin birinci ve ikinci Ol¢limleri arasindaki hata orani 0,94 olarak bulunmustur.

Buna gore tekrarli olarak yapmis oldugumuz 6l¢iimlerin giivenilir oldugu soylenebilir
(Dahlberg, 1940).

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edilmistir. Verilerin normal dagilima
uygunlugu ve varyans homojenligi Kolmogorov-Smirnov testi ile test edilmistir. Islem
ve devir durumuna gore skorlarin ve tedavi siirelerinin karsilastirilmasinda bagimsiz
orneklem t-testi kullanilmistir. Devir ve ¢ekim durumlarinin OGS basar1 siniflamasi
Uzerine etkisinin incelenmesinde ki-kare testi kullanilmistir. Analiz sonuglari ortalama

ve standart sapma olarak sunulmustur. Onem diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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Vakalarin devir edilme durumuna gore elde edilen ortalama OGS skorlar1 tablo

4.1°de belirtilmistir.

Tablo 4.1. Devir durumuna gore ortalama OGS skorlari

Devir Tek hekim Toplam
Birey sayisi (n=59) (n=64) (n=123)
Siralanma 5,27+2,47 5,17+2,10 5,22+2,78
Marjinal kenar uyumu 4,92+2,15 3,89+1,36 4,38+1,85
Bukkolingual egim 8,75+3,49 6,69+2,77 7,67£3,29
Overjet 3,19+2,25 2,30+1,41 2,72+1,9
Okluzal kontak 6,51+4,23 3,84+2,94 5,12+3,84
Okluzal iliski 6,75+2,67 6,67+2,78 6,71+£2,72
1nterproksima1 kontaklar 0,41+1,08 0,2240,52 0,31+0,84
Kok egimi 1,97+1,62 1,84+1,37 1,9+1,49
Toplam OGS skoru 37,80+9,82 30,64+5,53 34,07+8,63
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Sekil 4.1. Devir durumuna gore ortalama OGS skorlari
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Vakalarin ¢ekimsiz-¢ekimli tedavi edilme durumuna gore elde edilen ortalama
OGS skorlari tablo 4.2°de belirtilmistir

Tablo 4.2. Cekim durumuna gore ortalama OGS skorlari

Cekimsiz Cekimli Toplam

Birey sayisi (n=59) (n=64) (n=123)
Siralanma 4,77+2,28 5,63%+2,21 5,22+2,78
Marjinal kenar uyumu 4,37+1,77 4,4+1,93 4,38+1,85
Bukkolingual egim 7,68+3,37 7,68+3,24 7,67£3,29
Overjet 2,88+1,83 2,58+1,97 2,72£1,9
Okluzal kontak 4,78+3,79 5,44+3,89 5,12+3,84
Okluzal iligki 5,64+2,7 7,69+2,36 6,71+£2,72
1nterproksimal kontaklar 0,27+0,55 0,34+1,04 0,31+0,84
Kok egimi 2,14+£1,61 1,69+1,34 1,9+1,49
Toplam OGS skoru 32,56+8,7 35,47+8,4 34,07+8,63
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Sekil 4.2. Cekim durumuna gore ortalama OGS skorlari
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Vakalarin devir ve ¢ekim durumuna gore elde edilen ortalama OGS skorlari

tablo 4.3°de belirtilmigtir

Tablo 4.3. Devir ve ¢ekim durumuna gore ortalama OGS skorlari

Devir cekimsiz Tek _hek_im Devir ¢ekimli Tek heki_m

cekimsiz cekimli

Birey sayisi (n=27) (n=32) (n=32) (n=32)
Siralanma 4,74+2,41 4,81+2,22 5,72+2 47 5,53+1,95
Marjinal kenar uyumu 5,22+1,97 3,66+1,21 4,66+2,29 4,13+1,48
Bukkolingual egim 8,19+3,68 7,25+3,07 9,22+3,3 6,13+2,35
Overjet 3,19+2,32 2,63+1,26 3,19+2,22 1,97+1,49
Okluzal kontak 5,85+4,02 3,88+3,4 7,06+4,39 3,81+2,46

Okluzal iligki 6+2,66 5,34%2,74 7,38+2,55 8+2,14
Interproksimal kontaklar ~ 0,11+0,32 0,41+0,67 0,66+1,41 0,03+0,18
Kok egimi 2,44+1,69 1,88+1,52 1,56+1,46 1,81+1,23
Toplam OGS skoru 35,74+10,12 29,88+6,28 39,53+9,37  31,41+4,64
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Sekil 4.3. Devir ve ¢ekim durumuna gore ortalama OGS skorlari
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Tablo 4.4. Devir durumuna goére OGS skorlarinin karsilagtirilmasi

Grup
Devir (n=59) Tek hekim (n=64) t p
Siralanma 5,27+2,47 5,17+£2,10 0,241 0,810
Marjinal kenar uyumu 4,92+2 15 3,89+1,36 3,128 0,002*
Bukkolingual egim 8,75+3,49 6,69+2,77 3,638 <0,001*
Overjet 3,19+2,25 2,30+1,41 2,604 0,011*
Okluzal kontak 6,51+4,23 3,84+2,94 4,024 <0,001*
Okluzal iliski 6,75+2,67 6,67+2,78 0,150 0,881
Interproksimal kontaklar 0,41+1,08 0,22+0,52 1,210 0,230
Kok egimi 1,97+1,62 1,84+1,37 0,454 0,651
Toplam OGS Skoru 37,80+9,82 30,64+5,53 4,923 <0,001*

Bagimsiz Orneklem T Testi

* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Devir faktorinln ana etkisi siralanma, okluzal iligki, interproksimal kontaklar ve
kok egimi lizerine istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0,05). Marjinal kenar
uyumu ortalama degerleri vakanin devirli olup olmamasma gore farklilik
gostermektedir (p=0,002). Devirli olanlarda ortalama deger 4,92 iken tek hekimle tedavi

grubunda ortalama deger 3,89 olarak elde edilmistir.

Bukkolingual egim ortalama degerleri lizerine devir faktorii istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Devirli olanlarda ortalama deger 8,75 iken tek hekimle

tedavi grubunda ortalama deger 6,69 olarak elde edilmistir.

Overjet ortalama degerleri ilizerine devir faktorii istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p=0,011). Devirli olanlarda ortalama deger 3,19 iken tek hekimle tedavi

grubunda ortalama deger 2,3 olarak elde edilmistir.

Okluzal kontak ortalama degerleri ilizerine devir faktori istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,001). Devirli olanlarda ortalama deger 6,51 iken tek hekimle

tedavi grubunda ortalama deger 3,84 olarak elde edilmistir.

Toplam puan ortalama degerleri iizerine devir faktorii istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0,001). Devirli olanlarda ortalama deger 37,8 iken tek hekimle tedavi

grubunda ortalama deger 30,64 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.5. Cekimsiz olgularda devir durumuna gore OGS skorlariin karsilastirilmasi

Cekimsiz Grup
Devir (n=27) Tek hekim (n=32) t p
Siralanma 4,74+2 41 4,81+2,22 0,119 0,906
Marjinal kenar uyumu 5,22+1,97 3,66+1,21 3,602 0,001*
Bukkolingual egim 8,19+3,68 7,25+3,07 1,065 0,292
Overjet 3,19+2,32 2,63+1,26 1,112 0,269
Okluzal kontak 5,85+4,02 3,88+3,4 2,049 0,045*
Okluzal iliski 6+2,66 5,34+2,74 0,928 0,357
interproksimal kontaklar 0,11+0,32 0,41+0,67 2,223 0,040*
Kok egimi 2,44+1,69 1,88+1,52 1,361 0,179
Toplam OGS Skoru 35,74+10,12 29,88+6,28 2,617 0,012*

Bagimsiz Orneklem T Testi

* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Cekimsiz tedavi edilen olgularda devir faktorinin ana etkisi siralanma,
bukkolingual egim, overjet, okluzal iliski ve kok egimi Uzerine istatistiksel olarak

anlamli bulunmamistir (p>0,05).

Marjinal kenar uyumu ortalama degerleri g¢ekimsiz tedavi uygulan vakanin
devirli olup olmamasina gore farklilik gostermektedir (p=0,001). Devirli olanlarda
ortalama deger 5,22 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 3,66 olarak elde

edilmistir.

Okluzal kontak ortalama degerleri ¢ekimsiz tedavi uygulanan olgularda devir
faktoru istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,045). Devirli olanlarda ortalama

deger 5,85 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 3,88 olarak elde edilmistir.

Interproksimal kontak ortalama degerleri cekimsiz tedavi uygulan olgularda
devirli olup olmamasina gore farklilik gostermektedir (p=0,040). Devirli olanlarda
ortalama deger 0,11 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 0,41 olarak elde

edilmistir.

Toplam puan ortalama degerleri ¢ekimsiz tedavi edilen olgularda devir faktori
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012). Devirli olanlarda ortalama deger

35,74 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 29,88 olarak elde edilmistir.
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Tablo 4.6. Cekimli olgularda devir durumuna gore OGS skorlarinin karsilastiriimasi

Cekimli Grup
Devir (n=32)  Tek hekim (n=32) t p
Siralanma 5,72+2 47 5,53+1,95 0,337 0,737
Marjinal kenar uyumu 4,66+2,29 4,13+1,48 1,102 0,275
Bukkolingual egim 9,22+3,3 6,13+2,35 4,319 <0,001*
Overjet 3,19+2,22 1,97+1,49 2,577 0,012*
Okluzal kontak 7,06+4,39 3,81+2,46 3,654 0,001*
Okluzal iliski 7,38+2,55 8+2,14 1,062 0,292
interproksimal kontaklar 0,66+1,41 0,03+0,18 2,496 0,018*
Kok egimi 1,56+1,46 1,81+1,23 0,742 0,461
Toplam OGS Skoru 39,53+9,37 31,41+4,64 4,394 <0,001*

Bagimsiz Orneklem T Testi

* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Cekimli tedavi edilen olgularda devir faktoriinlin ana etkisi siralanma, marjinal
kenar uyumu, okluzal iliski ve kok egimi {iizerine istatistiksel olarak anlamli
bulunmamistir  (p>0,05). Bukkolingual egim ortalama degerleri ¢ekimli tedavi
uygulanan vakanin devirli olup olmamasina gore farklilik gdstermektedir (p<0,001).
Devirli olanlarda ortalama deger 9,22 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger

6,13 olarak elde edilmistir.

Overjet ortalama degerleri ¢ekimli tedavi uygulanan olgularda devir faktoru
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,012). Devirli olanlarda ortalama deger

3,19 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 1,97 olarak elde edilmistir.

Okluzal kontak ortalama degerleri ¢ekimli tedavi uygulanan olgularda devir
faktorl istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Devirli olanlarda ortalama
deger 7,06 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 3,81 olarak elde edilmistir.

Interproksimal kontak ortalama degerleri ¢ekimli tedavi uygulanan olgularda
devir faktoru istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018). Devirli olanlarda
ortalama deger 0,66 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 0,03 olarak elde

edilmistir.
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Toplam puan ortalama degerleri ¢ekimli tedavi uygulanan olgularda devir
faktorii istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Devirli olanlarda ortalama

deger 39,53 iken tek hekimle tedavi grubunda ortalama deger 31,41 olarak elde
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Sekil 4.4. Tiim olgularda ve gruplarda siralanma skorlari
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56



w

E=

W

N

=

0,7

06

05

04

03

0,2

0,1

667 671

8
7,69
7,38
6,75
6
5,64
I | I

Devir  Tek hekim Toplam Devir  Tek hekim Toplam Devir  Tek hekim Toplam

Cekimsiz Cekimli Toplam

Sekil 4.9. Tum olgularda ve gruplarda okluzal iliski skorlar1

0,66
0,41 0,41
0,34
0,31
0,27
0,22
0,11
' a
Devir  Tek hekim Toplam Devir  Tek hekim Toplam Devir  Tek hekim Toplam
Cekimsiz Cekimli Toplam

Sekil 4.10. TUm olgularda ve gruplarda interproksimal kontak skorlar1

2,5

-
w

[

0

n

2,44
2,14
1,97
1,88 181 1,84 1,9
1,69
| | I

Devir  Tek hekim Toplam Devir  Tek hekim Toplam Devir Tek hekim Toplam

Cekimsiz Cekimli Toplam

Sekil 4.11. Tim olgularda ve gruplarda kok egimi skorlari
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Tablo 4.7. Devir durumuna gére OGS basari siniflamasinin karsilastirilmasi

Grup
o - Y2 p
Devir(n=59) Tek hekim(n=64)

Basarili 2(50,0) 2(50,0)
Toplam OGS Skoru .

Belirsiz 13(32,5) 27(67,5) 5,732 0,057
Basar1 Smiflamasi

Basarisiz 44(55,7) 35(44,3)

Ki-Kare Testi

* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

OGS basart siniflamasi devire bagli degildir (p=0,057). Devirli olanlarin
%74,6’sinda  ve tek hekimle tedavi olanlarin  %54,7’inde basarisiz  olarak

sonuclanmistir.

Tablo 4.8. Cekimsiz olgularda devir durumuna gére OGS basari siniflamasimin
karsilastirilmasi

Cekimsiz
. : X2 p
Devir(n=27) Tek hekim (n=32)

Basarili 1(33,6) 2(66,7)
Toplam OGS Skoru .

Belirsiz 9(37,5) 15(62,5) 1,546 0,462
Bagar1 Siiflamast

Basarisiz 17(53,1) 15(46,9)

Ki-Kare Testi

* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Cekimsiz tedavi edilen olgularda OGS basari siniflamasi devire bagl degildir
(p=0,057). Devirli olanlarin %63’ ve tek hekimle tedavi olanlarin %46,9’u basarisiz

olarak sonu¢lanmustir.
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Tablo 4.9. Cekimli olgularda devir durumuna gore OGS basari siniflamasinin
karsilastirilmast

Cekimli
: : x2 P
Devir(n=32) Tek hekim (n=32)

Basarili 1(100,0) -
Toplam OGS Skoru .

Belirsiz 4(25,0) 12(75,0) 6,043 0,049*
Basar1 Smiflamasi

Basarisiz 27(57,4) 20(42,6)

Ki-Kare Testi

* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.

Cekimli tedavi edilen olgularda OGS basari smiflamasinda devir faktoru
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,047). Cekimli kontrol grubunda hig
basarili vaka olmamasina bagl olarak fark olusmustur. Devirli olanlarin %84,4°1 ve tek

hekimle tedavi olanlarin %62,5’1 basarisiz olarak sonuglanmustir.

Tablo 4.10. islem ve devir durumlarina gére ortalama tedavi stireleri

Cekimsiz Cekimli Toplam
Devir 32,7 +11,42 34,38 + 11,66 33,61+ 11,48
Kontrol 17,25 + 6,53 22,94 + 5,42 20,09 + 6,61
Toplam 24,32 +11,9 28,66 + 10,7 26,58 + 11,45

Tablo 4.11. Islem ve devir durumlarma gore tedavi siirelerinin karsilastiriimasi

Grup
Devir(n=59) Tek hekim (n=64) t p
Cekimsiz 32,7+11,42 17,25+6,53 6,224 <0,001*
Cekimli 34,38+11,66 22,94+5,42 5,034 <0,001*
Toplam 33,61+11,48 20,0946,61 7,916 <0,001*

Bagimsiz Orneklem T Testi
* p degeri 0,05 diizeyinde anlamli kabul edilmistir.
Devir durumu tedavi siiresi iizerine anlaml bir etkiye sahiptir (p<0,001). Devir

edilenlerde ortalama tedavi slresi 33,61 ay iken, tek hekimle tedavi edilenlerde 20,09 ay



61

olarak elde edilmistir. Cekimsiz tedavi edilen olgularda devir durumu anlamli bir etkiye
sahiptir(p<0,001). Cekimsiz devirli olgularda ortalama tedavi suresi 32,7 ay iken,
cekimsiz tek hekimle tedavi edilenlerde 17,25 aydir. Cekimli tedavi edilen olgularda
devir durumu anlaml bir etkiye sahiptir(p<0,001). Cekimli devirli olgularda ortalama
tedavi suresi 34,38 ay iken, ¢ekimli tek hekimle tedavi edilenlerde 22,94 aydir.
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Sekil 4.13. Tum olgularda ve gruplarda tedavi sureleri
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Cekimsiz Cekimli Total
Devir Tek hekim Toplam Devir Tek hekim Toplam Devir Tek hekim Toplam
Siralanma 4,74x2 41 4,81+2 22 4,77+2,28 5,72+2,47 5,53£1,95 5,63+2,21 5,27£2,47 5,17+£2,10 5,22+2,78
Marjinal Kenar Uyumu 5,22+1,97 3,66+1,21 4,37£1,77 4,66+2,29 4,13+1,48 4,4+1,93 4,92+2,15 3,89+1,36 4,38+1,85
Bukkolingual Egim 8,19+3,68 7,25+3,07 7,68+3,37 9,22+3,3 6,13+2,35 7,68+3,24 8,75+3,49 6,69+2,77 7,67+3,29
Overjet 3,19+2,32 2,63+1,26 2,88+1,83 3,19+2,22 1,97+1,49 2,58+1,97 3,19+2,25 2,30+1,41 2,72+1,9
Okluzal Kontak 5,85+4,02 3,88+3,4 4,78+3,79 7,06+4,39 3,81+2,46 5,44+3,89 6,51+4,23 3,84+2,94 5,12+3,84
Okluzal Iliski 6+2,66 5,34+2,74 5,64+2,7 7,38+2,55 8+2,14 7,69+2,36 6,75+2,67 6,67+2,78 6,71+2,72
Interproksimal Kontaklar 0,11+0,32 0,41+0,67 0,27£0,55 0,66+1,41 0,03+0,18 0,34+1,04 0,41+1,08 0,22+0,52 0,31+0,84
Kok Egimi 2,44+1,69 1,88+1,52 2,14+1,61 1,56+1,46 1,81+1,23 1,69+1,34 1,97+1,62 1,84+1,37 1,9+1,49
Toplam 35,74+10,12 29,88+6,28 32,5618,7 39,53+9,37 31,41+4.64 35,47+8,4 37,80+9,82 30,64+5,53 34,07+8,63
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S.TARTISMA

Dental tedavilerin basarili olabilmesi bilgi-beceri, materyal kalitesi, zamanlama
ve hasta-hekim iliskisi gibi birgok faktorle iliskilidir(Coleman & Burton, 1985; Collett,
1969; Freeman, 1999; Sondell & Sdderfeldt, 1997; Yamalik, 2005). Dishekimliginin
diger branslarina kiyasla ortodontik tedaviler daha uzun sireli tedavilerdir ve gesitli
nedenlerle tek bir hekim tarafindan baslanip bitirilmesi miimkiin olmayabilir. Hasta
transferi yani hekim degisikligi, baslangictaki tedavi planlamasinin degistirilmesi,
tedavi siiresinin uzamasi veya sonuca ulasilamadan tedavinin sonlandirilmasi gibi
istenmeyen sonuglar dogurabilmektedir. Bu da hem hekim hem de hasta agisindan
zaman ve emek kaybi anlamina gelmektedir. Bu durum, sadece tedavi sonucu ile iligkili
bir problem olmayip, tedavi boyunca da ortodontist ve hasta i¢cin motivasyon kaybina
neden olabilmektedir. Uzmanlik egitimi alan Ogrenciler tarafindan tedavi edilen ve
baska bir hekime devredilen hastalarin tedavi bitim kalitesi yoniinden dezavantajl
olduklar1 ve birden fazla hekim tarafindan tedavi edildikleri takdirde daha uzun tedavi
strelerine maruz kalabilecekleri konusunda bazi endiseler bulunmaktadir, ancak bu

konuyla ilgili yeterli ¢alisma bulunmamaktadir(McGuinness & McDonald, 1998).

Bu calismanin amaci tedavisine baslanmis ve herhangi bir nedenle hekimi
degismis olan hastalar ile tedavisi tek bir hekim tarafindan baglanip bitirilen hasta
grubunun  tedavi sonuglarinin  Objektif  Derecelendirme  Sistemi(OGS) ile

degerlendirilmesidir.

Ortodontik tedavinin objektif olarak degerlendirilmesi ve bu tedaviden elde
edilen sonuglarin karsilagtirilmasi ¢esitli ortodontik indeksler araciligiyla miimkiin
olmaktadir. Bu amag¢ dogrultusunda gelistirilen indeksler dislerin ve dental arklarin
iliskilerini sayisal degerlerle ifade eder. Bunlara 6rnek olarak Tedavi Zorluk Sonug ve
Ihtiya¢ indeksi(ICON), PAR Indeksi ve American Board of Orthodontics(ABO)’in
gelistirdigi Objektif Derecelendirme Sistemi(OGS) 6rnek olarak sayilabilir.

Ortodontik tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi, hedeflerin ve standartlarin
belirlenmesine ve tedavisi tamamlanan hastalar igin olgllebilir bir sonug elde

edilmesine yardimci olur(Deguchi et al., 2005). OGS, bitim modelleri ve panoramik
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radyografileri sayisal olarak derecelendirmede giivenilir ve gegerli bir indekstir(Djeu,
Shelton, & Maganzini, 2005). Ayrica tedavi sonucunun degerlendirilmesinde kullanilan
en ayrintili indekslerden biridir ve objektifligi saglayan bir dl¢iim sistemidir (Lieber,
Carlson, Baumrind, & Poulton, 2003). Indeksin saglayicilar1 klinisyenlere kendi
vakalarmi1 degerlendirmede kullanmalar1 i¢in bir kontrol listesi yaymlamistir.
Literatirde OGS ile tedavi sonuglarinin degerlendirildigi ¢ok sayida calisma vardir
(Santiago & Martinez, 2012; Farhadian,Miresmaeili &  Soltani, 2005;
Anthopoulou,Konstantonis & Makou, 2014).

Onyeaso ve Begole yaptiklari bir ¢alismada tedavi ihtiyact ve sonucunu
degerlendirmede kullanilan dort farkli indeks arasindaki iliskiyi incelemis ve ICON,
DAI, PAR indeksi ve Objektif Derecelendirme Sistemi(OGS)’ni birbiriyle
kiyaslamislardir. Calisma kapsaminda Chicago Ilinois Universitesi ortodonti
kliniginden rastgele secilen 100 tedavi bitim modeli degerlendirilmistir. Calisma
sonucunda OGS’nin, ortodontik tedavi sonucunu degerlendirmede PAR veya ICON'dan
daha kat1 standartlar gerektirdigi goriilmistiir (Onyeaso & Begole, 2007). Qasem M.
yaptig1 tez calismasinda 120 vakanin tedavi baslangic ve bitim modellerini ICON, PAR
ve OGS indeksleriyle degerlendirmistir. Calisma sonucunda benzer sekilde OGS
indeksinin tedavi sonucunu degerlendirmede daha hassas ve objektif oldugu

gorilmustiir (Qasem, 2015).

Alg1 calisma modelleri ortodontik kayitlarin standart bir bilesenidir ve tani ve
tedavi planlamasi, vaka sunumlari, tedavi ilerlemesinin ve sonuclarinin
degerlendirilmesi ve kayit tutmanin temel yontemidir (Santoro, Galkin, Teredesai,
Nicolay, & Cangialosi, 2003). Yapilan ¢alismalarda ABO-OGS i¢in al¢g1 model yerine
dijital model gibi baska yontemler kullanildiginda siralanma, bukkolingual
egim(Costalos, Sarraf, Cangialosi, & Efstratiadis, 2005), okluzal kontak ve okluzal
iligkilerin degerlendirilmesinde anlamli farkliliklar bulunmus ve al¢i modellerin bu
analiz icin daha guvenilir oldugu sodylenmistir (Okunami et al., 2007; Veenema,
Katsaros, Boxum, Bronkhorst, & Kuijpers-Jagtman, 2009). Bizim g¢alismamizda da

yalnizca al¢g1 modeller kullanilmistir.
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Ortodontik tedavilerin devir edilmesi siklikla rastlanan bir durum olmasina
ragmen literatiirde bu konuyla ilgili yeterli ¢caligmaya rastlanmamigtir. McGuinness ve
McDonald yaptiklar1 bir ¢alismada bir bdlge hastanesinin ortodonti boélimindeki
toplam 60 hastanin tedavi Oncesi ve sonrast modellerini PAR indeksiyle
degerlendirmistir. Caligmaya dahil edilen hastalar iki gruba ayrilmistir: birinci gruptaki
30 hastanin tedavisi tek bir hekim tarafindan baslanip bitirilmis, ikinci gruptaki 30 hasta
ise devredilerek baska bir hekim tarafindan bitirilmistir. Tedavi sonras1 ortalama PAR
skorlar1 agisindan birinci ve ikinci grup arasinda anlamli fark bulunmamistir. Tedavi
sonunda birinci grup igin ortalama PAR skoru 7,03 iken ikinci grup(devir grubu) igin
ortalama PAR skoru 5,57 bulunmustur. Bu sonuglar bizim bulgularimizla
uyusmamaktadir. PAR indekisinin OGS kadar hassas bir ol¢lim ydntemi olmayaist,
posterior bolgedeki bazi kriterleri degerlendirmiyor olmasi ve bizim OGS skorlarimizin
biiylik bir kisminin posterior bdlge kaynakli olmasi bu uyusmazligin sebebi olabilir.
Bizim ¢alismamizda devir edilen hastalarin toplam OGS skoru anlamli derecede daha
yiiksek bulunmus ve devir faktoriiniin tedavi bitim kalitesini olumsuz etkiledigi
goriilmistiir. Yine ayni ¢alismada tek bir hekim tarafindan tedavi edilen hastalarin
ortalama tedavi suresi 17,67 ay iken, devir edilen hastalarin ortalama tedavi siiresi ise
26,1 aydir. Bu ¢alismada hekim degisiminin toplam tedavi siiresi lizerinde ciddi bir
etkisi oldugu ve ortalama 8,43 ay arttirdig1 gorilmistiir (McGuinness & McDonald,
1998). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde devir edilen hastalarin ortalama tedavi
stireleri(33,61 ay) tek hekimli tedavi grubundan(20,09 ay) anlamli olarak(p<0,001) daha
uzun bulunmus ve hasta transferinin tedavi siiresini olumsuz etkiledigi goriilmiistiir.
Loke yaptig1 benzer bir caligmada tek hekim tarafindan tedavi edilmis 60 hasta ile devir
edilmis 82 hastanin tedavi sonuglarini PAR indeksiyle degerlendirmistir. Calisma
sonucunda tek hekimle tedavi edilenlerde PAR skoru 2,6 iken (%92 iyilesme) devir
edilenlerde 4,6 (%86,2 iyilesme) bulunmustur. Tedavi siirelerine baktigimizda ise tek
hekimle tedavi edilenlerde 2,3 yil devir edilenlerde 3,2 y1l oldugu gériilmekte ve tedavi
stiresinin yaklagik 11,3 ay uzadig1 goriilmektedir (Loke ST,2015).

Sonug olarak hasta deviri tedavi siiresinin uzamasina, tedavi siiresinin uzamasi
da bitim kalitesinin azalmasina yol agmistir. Devir faktoriyle tedavi suresinin neden
uzadig1 ise soru isaretidir. Vaka planlamalarinin ve tedavi seanslarindaki denetlemelerin

ayni kisiler tarafindan yapilmis olmasi ve yalmizca uygulayicilarin degismis olmasi
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akillara ilk olarak hastalarda olusabilecek motivasyon ve uyum kaybini getirmektedir.
Ortodonti hastalarmin yas ortalamalarmin diisiik olmasi da bu duygusal etkiyi
artirabilecek bir faktordiir. Devir alan hekim, hastanin ilk hekimiyle duygusal bir bag
kurdugunun ve bu degisimin tedavi sonucunu olumsuz etkileyebileceginin farkinda
olmalidir. Bu ylizden ortodontik tedavilerde hekim degisikliginin hastalar iizerinde

olusturdugu duygusal etkileri anlayabilmek i¢in farkli calismalara ihtiya¢ vardir.

Devir hastalarin1 alan hekimin de bu vakalar1 tam olarak benimseyemedigi
distiniilmektedir. Ayrica baslangicini kendi yapmadigi hastanin tedavi protokoliinde
baz1 degisiklikler yapma ihtiyact hissedebilir ve buna bagli olarak zaman kayb1

olusabilir.

Tedavi siirecinde klinik veya sehir degisikligi gibi etkenlerin hasta devirindeki
olumsuz etkiyi daha da artirabilecegi tahmin edilmektedir. Bu yiizden farkli klinik veya
sehirlerden devir edilen hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir. Ayrica calisma icin
belirledigimiz devir hastalar1 yalnizca iki farkli hekim tarafindan tedavi edilmis ve ii¢
veya daha iizeri degisikligin sonucu daha da kotiilestirebilecegi diisiiniilerek dahil
edilmemistir. Loke ve Tan'in daha 6nce yaptig1 bir arastirmada ortalama tedavi suresi
tek hekimle tedavi edilenlerde 3,5 yil ve iki hekimle tedavi edilenlerde ise 3,6 yil
siirmiistiir. Ikiden fazla hekim degisikliginde tedavi siiresinin neredeyse iki katina
ciktigin1 ve dort veya daha fazla hekim degisimiyle neredeyse ii¢ katina ¢iktigini
bildirmislerdir(Loke and Tan, 2012).

Literatiirde en c¢ok rastladigimiz c¢alismalar1 ve bunlarin genel OGS
ortalamalarini inceledigimizde bizim sonuglarimizla benzerlik gosterdigi goriilmiistiir.
Ayrica devir hastalar1 OGS ortalamasini ciddi oranda yiikseltmistir ve ayr1 ayri
degerlendirdigimizde tek hekim tarafindan tedavi edilen hastalarda OGS skorunun
30,64 oldugu ve daha da azaldigi goriilmiistiir. Yang Powers ve ark. Chicago Illinois
Universitesi ortodonti klinigindeki 92 vakadan olusan iiniversite grubu ile daha 6nce
ABO'ya sunulan 32 vakadan olusan bir kontrol grubunu OGS indeksi kullanarak
kiyaslamigtir. ABO smavini gegen Klinisyenlerden toplanan bu vakalara ABO grubu
denmistir. Universite grubu ortalama OGS skoru 45,54 , ABO grubu ortalama OGS
skoru 33,88 , toplamda ise ortalama OGS skoru 42,52 olarak bulunmustur (Yang-
Powers, Sadowsky, Rosenstein, & BeGole, 2002). Campbell ve ark. yaptiklari
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calismada ABO'nun farkli maloklizyon kategorilerinin 8'inin (erken tedavi, eriskin
tedavisi, sinif 1 ¢ekimli, derin kapanis, sinif 2 boliim 1 malokluzyon, sinif 2 ¢ekimli, 6n-
arka yon bozukluklar1 ve posterior ¢apraz kapanis) gereksinimlerini karsilayan 382 vaka
secmis ve OGS indeksini kullanarak degerlendirmistir. Sonucta ortalama OGS skoru
32,64 bulunmustur (Campbell et al., 2007). Abei ve ark. yaptiklar1 bir ¢aligmada
ortodonti uzmanlari ile genel dishekimleri tarafindan tedavi edilen hastalar arasindaki
tedavi sonuclarini karsilagtirmak i¢in OGS indeksini kullanmistir. Toplam 196 vakanin
126's1  ortodontist tarafindan ve 70’i ise genel dishekimi tarafindan tedavi edilen
hastalarin modellerinden olusmaktadir. Ortodontist grubu icin ortalama OGS skoru
26,0£11,4 , genel dishekimi grubunda 29,6+ 12,8, toplam ortalama OGS skoru 27,28
bulunmustur. OGS bilesenlerinden kok egimi kriteri ise rontgen kayitlar1 elde
edilemedigi i¢in dahil edilmemistir(Abei, Nelson, Amberman, & Hans, 2004). Bizim
calismamizda ise tim OGS bilesenleri skorlanmis ve dahil edilen 123 vakanin ortalama

OGS skoru 34,07 bulunmustur.

OGS bilesenlerini ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde toplam OGS skoruna en ¢ok
katkiy1 bukkolingual egim bileseni yapmis ve posterior dislerin yeterli torku almadigi
goriilmiistiir. Bu problemin ¢éziimii ig¢in en kalin koseli paslanmaz ¢elik tellere kadar
cikilmasi diisliniilebilir. Devir ve kontrol gruplarmi karsilagtirdigimizda devir
hastalarinin daha yiiksek bukkolingual egim skorlari elde ettigi goriilmiistiir. Knierim ve
ark. Indiana Universitesi ortodonti kliniginde yaptiklart bir galismada 437 hastanin
bitim modellerini degerlendirmis ve ortalama OGS skorunu 25,19 olarak bulmustur. En
yuksek ortalama skoru olan OGS bileseni okliizal kontak olarak oOlglilmistiir
(4,58+3,63). Ikinci en sik karsilagilan sorun ise bukkolingual egim (4,14+2,29), en
diisik puan (en ideal sonug) ise interproksimal kontaklar olarak bulunmustur
(0,75£1,2). Birinci, ikinci ve tgiincli diizen parametrelerinden en yaygin sorunun
3.duzende goruldugiinii belirtmislerdir (Knierim, Roberts, & Hartsfield Jr, 2006). Bu
bulgular diger ¢alismalarla tutarlidir. Yang Powers ve ark. interproksimal kontaklar igin
diisiik, bukkolingual egimler icin ise Yyuksek OGS skorlar1 bulmuslardir.
Ortodontistlerin bosluk kapatmada yetkin ancak bukkal segmentlere yeterli tork
vermekte yetersiz olduklar1 sonucuna varmiglardir (Yang-Powers et al.,2002). Nett ve
ark. tedaviden sonra bukkolingual egimde sadece hafif iyilesmeler bulmustur (Nett &
Huang, 2005).
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Interproksimal kontak sorunlari 6zellikle anteriorda hem hekim hem de hasta
tarafindan en ¢ok dikkat ¢eken sorunlar oldugu i¢in hem devir grubu hem de tek
hekimle tedavi grubunda toplam OGS skorunu en az etkileyen bilesen olmustur(Tablo
4.1). Gruplara ayr1 ayr1 baktigimizda ise ¢ekimli devir ve toplam devir grubunda
degerler daha yiiksekken, ¢ekimsiz tek hekimle tedavi grubunda devirden daha
yuksektir. Bu sonug, tedavi suresi bakimindan en kisa siiren grup olmasi sebebiyle diger
problemlerin hizlica elimine edilmis olmasi ve hastalarin estetik beklentisinin
karsilanmasiyla tedaviyi bitirme egilimine girilmesi ve Ozellikle posterior bosluklarin
gozardi edilmesi sonucu olusmus olabilir. Cook ve ark. Universitelerin ortodonti
bolimlerinde ve 6zel ortodonti kliniklerinde tedavi goren hastalarin tedavi sonuglarini
OGS indeksiyle degerlendirdikleri caligmalarinda 139 hastanin tedavi kayitlarimi
incelemislerdir. Hastalarin 77’si Universitelerin ortodonti kliniginde ve 62'si &zel
ortodonti kliniklerinde tedavi edilmistir. Universitelerde tedavi edilen hastalarda
interproksimal kontak degerleri anlamli derecede diisiik bulunmustur. Toplam OGS

skorunu en az etkileyen bilesenin ise interproksimal kontak oldugu goriilmiistiir(Cook et

al., 2005).

OGS skoruna ikinci en yiiksek katkiy1, sagital yon iliskisini degerlendirdigimiz
okluzal iligki bileseni yapmistir. Bu bulgular Djeu ve ark.’nin bulgulariyla yakinlik
gostermektedir (Djeu et al., 2005). Okluzal iliski degeri ¢ekimsiz tedavi edilen
hastalarda devir grubunda ytiksekken, ¢ekimli tedavi edilen hastalarda devir grubunda
diisiik bulunmustur. Bu fark ¢ekimli devir hastalarinin yaklagik bir y1l daha uzun bir
tedavi stiresine sahip olmas1 ve bosluk kapatmada kullanilan agiz ici elastiklerin daha

uzun siire kullanim1 sonucu elde edilmis olabilir.

Okluzal kontak degerleri devir hastalarinda tek hekimle tedavi edilenlere gore
anlamli derecede yiiksek bulunmus ve toplam OGS skorunu en c¢ok etkileyen
bilesenlerden biri olmustur. Klinigimizde, TME problemlerine yol agma ihtimalinden
dolay1 rutin olarak M elastik kullandirilmamasi ve okluzyondaki iyilesmenin settlinge

birakilmasi bu skorun artmasina yol agmis olabilir.

Siralanma bileseni de toplam OGS skorunu yiiksek oranda etkilemistir. Ozelikle
devir hastalarinda atagsman kopmasinin en ¢ok ikinci molarlarda gorilmesi ve bite

kontrolii gibi nedenlerle en fazla konumu degistirilen atagmanlardan biri olmasi,
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klinigimizde ikinci molarlarin rutin olarak tedaviye dahil edilmesine ragmen
siralanmada yliksek oranda puan kaybedilmesine yol agmistir. ABO vaka raporlarinda
da bu bilesenin en ¢ok puan kaybettiren faktorlerden biri oldugu belirtilmis ve en

yiiksek kayip ikinci molarlarda goriilmiistiir (American Board of Orthodontics, 1996).

Marjinal kenar uyumu ve overjet degerleri de devir grubunda anlamli derecede
yiuksek bulunmus ve devir hastalarinda bu problemlerin  gézardi edilebildigi

gorilmistiir.

Genel olarak tedavi siiresinin tedavi sonucuna etkisini arastiran ¢ok sayida
arastirma yapilmistir. Calismamizda devir hastalarinin ortalama tedavi suresi 33,61 ay,
tek hekimle tedavi edilenlerin tedavi siresi ise 20,09 ay olarak bulunmus ve devir
faktoriiniin tedavi siiresini uzattigi gortilmistiir. Pinskaya ve ark. ve Hsieh ve ark. tedavi
stireleri arttik¢a klinik sonuglarin kotiilestigini gostermistir. Bu ¢alismalara gore uzamis
tedavi stiresi, kotii klinik sonucglarin 6ngoriilmesinde tutarli bir degisken olmustur
(Pinskaya, Hsieh, Roberts, & Hartsfield Jr, 2004) (Hsieh, Pinskaya, & Roberts, 2005).
Knierim ve ark.’nin ¢alismasinda ortalama tedavi siiresi 36,21 ay olarak bulunmus ve
artan tedavi siiresinin klinik sonucu kotiilestirdigi belirtilmistir. OGS toplam skoru,
daha uzun tedavi suresi ile artmistir(Knierim et al., 2006). Bu bulgular tedavi stresi ile
nihai sonu¢ arasinda higbir iliski bulamayan McGuinness ve McDonald tarafindan
yapilan calismayla zithk gdosterir. Bu zithgin nedeni daha once deginildigi gibi bazi
yetersizlikleri degerlendirmeyen PAR indeksini kullanmalar1 olabilir. OGS ortalama
skorlarinin daha uzun tedavi siireleriyle arttig1 (kotiilestigi) agiktir. En 6nemli faktor ise
hasta tiikenmisligi ile iligkili azalmig uyum gibi gériinmektedir(Hsieh et al., 2005). Bu
caligmalar dogrultusunda devir hastalarinin tek bir hekim tarafindan tedavi edilenlere
gore dezavantajli oldugu soylenebilir. Bu durumun tedavi bitim kalitesini miimkiin
oldugu kadar az etkilemesi igin -randevu araliklarin1 kisaltmak gibi- tedavi surecini
hizlandiric1 yollara bagvurulmali ve hasta motivasyonunu artirmak adma daha fazla

caba sarfedilmelidir.

Calismamizda cekimsiz tedavi edilen vakalarin toplam OGS skorlar1 (32,56)
cekimli tedavi edilen gruptan (35,47) daha diisiikk bulunmustur. Cekimsiz tedavi edilen
hastalarda toplam skora en ¢ok katki bukkolingual egimde goriiliirken, ¢ekimli tedavi

edilen hastalarda okluzal iligki bileseninde goriilmiistiir.
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Cansunar ve Uysal maksiller 2 premolar ¢ekimli, 4 premolar cekimli ve
cekimsiz tedavi protokollerinin ortodontik klinik sonuglarimi karsilagtirmistir. Bu
calisma icin Turkiye'nin farkli Universitelerinin ortodonti Kkliniklerinden 2 maksiller
birinci premolar ¢ekimli tedavi edilen 269 hasta, 4 premolar ¢ekimli tedavi edilen 267
hasta ve ¢ekimsiz tedavi edilen 562 hasta olmak Uzere toplam 1098 hasta incelenmistir.
Gruplar arasinda siralanma, marjinal kenar uyumu, bukkolingual egim, overjet ve
interproksimal kontak 6l¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.
4 premolar ¢ekimli ve ¢ekimsiz gruplar arasinda okliizal kontak, okliizal iliski ve kok
egimi Olcimlerinde istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulunmustur. Cekimsiz
hastalar daha iyi okluzal iligkiler ile bitirilmistir. Dort premolar ¢ekimli grup ise en koti
okluzal iliskilere sahiptir. Cekimsiz hastalarda daha iyi kok egimleri

izlenmistir(Cansunar & Uysal, 2014).

Ismail, HA tarafindan yapilan ¢alismada tek bir ortodonti kliniginden toplanan
20 cekimli (birinci premolar) ve 20 cekimsiz vaka PAR indeksi ile karsilastirilmistir.
Cekim grubu PAR skorundaki azalma ortalama %90,53 , ¢ekimsiz grupta ise ortalama
%94,14 olarak goOzlenmistir. Bu da c¢ekimsiz grupta daha iyi tedavi sonucu elde
edildigini gostermektedir. Tedavi sturesi ¢ekimsiz vakalar icin 23 ay (£ 6) ve ¢ekimli
vakalar i¢in 29 ay (+ 4) bulunmustur. Tabii ki ¢ekim karar1 verirken, hastanin profili ve
iskeletsel 6zellikleri gibi dental iliski disindaki faktorler de degerlendirilmelidir; ancak
sinir vakalarda bu bulgular dikkate alinabilir. Sinir vakalari igin gekimsiz tedavi segimi,
tedavi siiresini azaltir bu ¢aligmanin sonuglarindan yola ¢ikilarak daha iyi tedavi sonucu
verdigi soylenebilir(Ismail, 2007). Holman ve ark. tarafindan yapilan benzer bir
caligmada dort premolar ¢ekimli tedavi edilen 100 hasta ile ¢ekimsiz tedavi edilen 100
hastanin tedavi sonuglar1 karsilastirilmig, ¢ekim grubu icin ortalama tedavi suresi 29,7
ay, ¢ekimsiz grup icin 26,0 ay oldugu gortlmiistiir(Holman, Hans, Nelson, & Powers,
1998).

Knierim ve ark. ¢ekimli tedavi edilen hastalar ile ¢ekim yapilmadan tedavi
edilenler arasindaki tedavi siirelerinde istatistiksel olarak anlamli fark (P= 0055)
bulmustur. Cekimli tedavi edilen hastalar, ¢ekim yapilmayan hastalardan (34,9 ay) daha
uzun ortalama tedavi slresine (39,68 ay) sahiptir (P .005). Cekimli tedavi edilen
hastalarin bitimleri ortalama 4,78 ay daha uzun stirmiistiir(Knierim et al., 2006). Bu

bulgu diger ¢aligmalarla tutarlidir. Pinskaya ve ark. cekimli tedavi edilen hastalarda
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cekimsiz tedavi edilenlerin tedavi surelerine gore yaklasik 4 aylik, Vig ve ark. da 5
aylik bir artig bulmuslardir(Vig, Weyant, Vayda, O'Brien, & Bennett, 1998). Bizim
calismamizda da benzer sekilde ¢ekimli tedavi edilen hastalarin tedavi siiresi(28,66 ay)
cekimsiz tedavi edilen hastalara gore (24,32 ay) daha uzun bulunmustur. Tim bu
bilgiler dogrultusunda devir edilmesi muhtemel hastalarda vaka planlamasi yaparken,
cekim gerekliligin net olmadigi borderline vakalarda tedavi siiresinin daha kisa
olacagimi diislindiigiimiiz ¢ekimsiz tedavi endikasyonuna yonelmenin devir edilen

hastalarda bitim kalitesini olumlu etkileyecegi soylenebilir.
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6.SONUC

Arastirmamizda, tedavisi devir edilerek iki farkli hekim tarafindan tamamlanmis
59 vaka ile tek bir hekim tarafindan baslanip bitirilmis 64 vakanin tedavi bitim kayitlar
ABO-OGS indeksi kullanilarak degerlendirilmistir. Calismamizi olusturan vakalarin
59’u ¢ekimsiz 64’1 ise g¢ekimli sabit tedavi uygulanan hastalardir. Bu arastirmanin

sonucunda:

OGS indeksine gore yaptigimiz degerlendirmeye gore toplam OGS skoru, devir
edilen vakalarda(37,8) tek bir hekim tarafindan tedavi edilen vakalara gore(30,64)
anlamli derecede yiiksek bulunmustur(p<0.001). OGS’yi olusturan marjinal kenar
uyumu, bukkolingual egim, overjet ve okluzal kontak bilesenleri de devir edilen

hastalarda anlaml derecede daha yiiksek bulunmustur.

Cekimsiz tedavi uygulanan Thastalar1 devir edilme durumuna gore
degerlendirdigimizde toplam OGS skoru devir edilen hasta grubunda(35,74) tek bir
hekim tarafindan tedavi edilenlere gore(29,88) daha yiiksek bulunmustur(p<0,012).
Marjinal kenar uyumu ve okluzal kontak degerleri devir edilen hastalarda anlamli
derecede yiiksekken, interproksimal kontak degerleri tek bir hekim tarafindan tedavi
edilen hastalarda anlamli derecede yiiksek bulunmustur. Cekimli tedavi uygulanan
hastalar1 devir edilme durumuna gore degerlendirdigimizde ise toplam OGS skoru devir
edilen hasta grubunda(39,53) tek bir hekim tarafindan tedavi edilenlere gore(31,41)
daha yiiksek bulunmustur(p<0,001). Bukkolingual egim, overjet, okluzal kontak ve
interproksimal kontak degerleri yine devir edilen hastalarda anlamli derecede yiiksek

bulunmustur.

Gruplarimizi tedavi siiresi agisindan degerlendirdigimizde devir edilen hastalarin
ortalama tedavi siiresi(33,61 ay) tek bir hekim tarafindan tedavi edilen vakalara gore
(20,09 ay) anlamli derecede daha uzun bulunmustur(p<0,001). Ayrica g¢ekimsiz ve
cekimli tedavi tedavi edilen vakalari ayr1 ayr1 degerlendirdigimizde her ikisinde de devir
edilen hastalarin tedavi siliresinin  anlamli  derecede daha wuzun oldugu

goriilmiistiir(p<0,001).
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