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OZET

Ortodontik tedavi hem fonksiyonel hem de estetik agidan 6nemli kazanimlar saglasa
da periodontal saglik iizerindeki etkileri halen dnemli bir arastirma konusudur. Ozellikle plak
birikimi ve yumusak dokular iizerindeki etkileri acisindan sabit apareylerle
karsilastirildiginda, estetik ve cikarilabilir bir alternatif olan seffaf plak tedavisinin (SPT)

periodontal etkilerinin anlasilmasi, klinik karar siirecleri acisindan kritik 6neme sahiptir.

Literatiirde cesitli karsilagtirmali calismalar yer almasina ragmen, seffaf plak (SP) ve
sabit ortodontik tedavi (SOT) arasinda hem klinik periodontal parametreler hem de hasta
odakli sonuclar1 (agr1 ve yasam kalitesi gibi) uzunlamasina degerlendiren kapsamli
caligsmalara ihtiya¢ vardir. Ayrica metodolojik tutarsizliklar, kiiciik 6rneklem biiyiikliikleri

ve mukogingival degiskenlere iligskin sinirli veri, mevcut belirsizlikleri artirmaktadir.

Bu calismanin temel amaci, SP ve sabit ortodontik apareylerin plak birikimi
lizerindeki etkilerini karsilastirmaktir. Ikincil amag ise; tedavi sirasinda sondalanan cep
derinligi, sondalamada kanama, dis eti ¢ekilmesi, gingival fenotipteki degisimler gibi klinik
parametreler ve travmatik iilserasyon gelisimini degerlendirmektir. Ayrica, agr1 diizeyi ve

ag1z saghg ile iligkili yasam kalitesi gibi hasta odakli sonuglar da incelenmistir.

Toplam 64 hasta, SPT ve SOT olmak {izere iki gruba ayrildi. Tiim agiz plak skoru
(FMPS), tiim agiz kanama skoru (FMBS), sondalanan cep derinligi (sCD) ve dis eti
cekilmesi (CEK) gibi klinik parametreler dort zaman noktasinda (TO, T1, T2, T3) dl¢iildii.
Travmatik tilserasyon insidansi kaydedildi. Gingival fenotip (dis eti kalinlig1 ve yapisik dis
eti genisligi) TO ve T3’te degerlendirildi. Hasta odakli sonuclar OHIP-14 anketi ve Gorsel
Analog Skala (VAS) kullanilarak analiz edildi. Veriler istatistiksel analizlerle

degerlendirildi.

SPT grubunda, 6zellikle FMPS ve FMBS, SOT grubuna oranla anlamli1 diizeyde daha
diistiktii. Yapilan regresyon analizi sonucunda, gruplar arasi farkliliklarin zaman igerisindeki
FMPS degisimleri iizerinde anlamli bir etkisi oldugu ve bu degisimin varyansinin
%34,1’inin grup etkisiyle agiklandigr belirlenmistir (R? = 0.341, p < 0.001). Travmatik
tilserasyon insidans1 SOT grubunda daha yiiksekti. Ayrica, seffaf plaklarla tedavi edilen
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hastalar daha diisiik agr1 seviyeleri ve daha yiiksek memnuniyet bildirdiler. Her iki grupta

da gingival fenotipte anlamli bir degisim ¢alisma siiresince goézlenmedi.

Elde edilen bulgular, SPTnin sabit ortodontik apareylere gore periodontal agidan
daha avantajli oldugunu gostermektedir. Bu durum, periodontal hastalik hikayesi olan veya
plak eliminasyonunda yeterli performans gosteremeyen bireylerde SPT yonteminin tercih
edilmesi gerektigini, hasta konforunu ve periodontal sagligt 6n planda tutan

bireysellestirilmis ortodontik planlama yaklasimini desteklemektedir.

Anahtar Kelimeler: Ortodontik Apareyler, Seffaf Plak, Periodonsiyum, Dis Eti,
Fenotip, OHIP-14, Dental Plak
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ABSTRACT

While orthodontic treatment provides significant functional and aesthetic benefits,
its impact on periodontal health remains a relevant topic of investigation. Particularly
regarding plaque accumulation and its effects on soft tissues, understanding the periodontal
implications of clear aligner therapy (CAT)—an aesthetic and removable alternative

compared to fixed appliances—is of critical importance for clinical decision-making.

Although the literature includes various comparative studies, there is still a need for
comprehensive longitudinal research comparing clear aligners (CA) and fixed orthodontic
treatment (FOT) in terms of both clinical periodontal parameters and patient-reported
outcomes such as pain and quality of life. Moreover, methodological inconsistencies, small

sample sizes, and limited data on mucogingival variables contribute to existing uncertainties.

The primary aim of this study was to compare the effects of CA and FOT on plaque
accumulation. Secondary objectives included evaluating clinical parameters such as probing
depth, bleeding on probing, gingival recession, and changes in gingival phenotype, as well
as the incidence of traumatic ulcerations. In addition, patient-reported outcomes such as pain

level and oral health-related quality of life were assessed.

A total of 64 patients were divided into two groups: CAT and FOT. Clinical
parameters including full-mouth plaque score (FMPS), full-mouth bleeding score (FMBS),
probing pocket depth (PPD), and gingival recession (REC) were measured at four time
points (TO, T1, T2, T3). The incidence of traumatic ulceration was recorded. Gingival
phenotype (gingival thickness and width of attached gingiva) was evaluated at TO and T3.
Patient-reported outcomes were assessed using the OHIP-14 questionnaire and a Visual

Analog Scale (VAS). Data were analyzed using appropriate statistical methods.

FMPS and FMBS were significantly lower in the CAT group compared to the FOT
group. Regression analysis revealed that the variable “Groups” had a statistically significant
effect on the changes in FMPS over time, explaining 31.4% of the observed variance (R? =
0.341, p < 0.001). The incidence of traumatic ulceration was higher in the FOT group.

Moreover, patients treated with clear aligners reported lower pain levels and greater



satisfaction. No significant changes in gingival phenotype were observed in either group

during the study period.

The findings indicate that CAT offers periodontal advantages over fixed orthodontic
appliances. This suggests that CAT may be a preferable treatment modality for individuals
with a history of periodontal disease or limited ability to maintain plaque control, supporting
a personalized orthodontic treatment approach that prioritizes both patient comfort and

periodontal health.

Keywords: Orthodontic Appliances, Clear Aligners, Periodontium, Gingiva,

Phenotype, OHIP-14, Dental Plaque
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1. GIRIS

Dental biyofilm, gingivitis ve periodontitisin baslangicinda temel etiyolojik faktor
olarak kabul edilmektedir.(1,2) Dental biyofilmin olusumu ve igerigi; beslenme
aligkanliklari, agiz hijyeni uygulamalari, flor kullanimi, tiikiirtik bilesimi, konagin oral
mikrobiyotasi ve immiin yaniti gibi ¢esitli faktorlerin yani sira uygulanan dental tedavilerden

de etkilenmektedir.(3)

Ortodontik tedaviler, diglerin diizgiin siralanmasin1 saglayarak yalnizca estetik
gorlinlimii iyilestirmekle kalmaz; ayn1 zamanda fonksiyonel ve periodontal saglik acisindan
da kritik faydalar sunar. Dislerin ideal dizilimi, plak kontroliinii kolaylastirarak periodontal
hastaliklarin 6nlenmesinde ve agiz hijyeninin siirdiiriilmesinde 6nemli rol oynar. Ortodontik
apareylerin tiirli, agiz hijyenine uyum, plak birikimi, gingival enflamasyon ve periodontal
saglik acisindan farkli etkilere sahip olabilir. Bu nedenle, tedavi sirasinda periodontal saglik
durumunun korunmasi veya gelistirilmesi, ortodontik tedavi planlamasinin ayrilmaz bir

pargast olarak kabul edilmektedir.

Gilinlimiizde, geleneksel sabit ortodontik tedavi (SOT) ve seffaf plak tedavisi (SPT),
en yaygin uygulanan iki ortodontik yontemdir. Sabit ortodontik tedavi, cagdas ortodontinin
temelini olusturmakta ve braketler araciligiyla siirekli ve kontrollii kuvvet uygulayarak
disleri istenilen konumlara tasimay1 amacglamaktadir. Ancak bu yontem, apareylerin yapisal
ozellikleri nedeniyle agiz hijyenini zorlastirmakta, plak birikimine uygun yiizeyler
olusturarak periodontal hastalik riskini artirabilmektedir. Yapilan cesitli caligmalarda sabit
ortodontik apareylerin, biyofilm birikimi i¢in retansiyon alanlar1 olusturdugu ve bunun da

periodontal enflamasyonu tetikleyebilecegi gdsterilmistir.

Diger taraftan, son yillarda kullanimi hizla artan seffaf plak tedavisi (SPT),
termoplastik materyallerden iiretilen ve dislerin ilizerine takilip ¢ikarilabilen bir aparey
tiirtidiir. Seffaf plaklar, estetik avantajlar1 ve konforlu kullanim o6zellikleri sayesinde
hastalarin tedaviye uyumunu artirmakta ve agiz hijyeni uygulamalarini kolaylastirmaktadir.
Literatlirdeki caligmalar, seffaf plaklarin periodontal saglik agisindan sabit apareylere
kiyasla daha olumlu sonuclar sagladigina isaret etmektedir. Buna karsin, seffaf plaklarin da

ag1z ortamin1 modifiye etme potansiyeline sahip oldugu, plak birikimi ve mikrobiyal



degisimleri tetikleyebilecegi bildirilmistir. Bu c¢eligkili bulgular, ortodontik tedavi
yontemlerinin periodontal saglik iizerindeki etkilerinin karmasik ve ¢ok boyutlu oldugunu

gostermektedir.

Ortodontik apareylerin periodontal saglik tizerindeki etkilerinin daha iyi anlagilmasi,
apareylerin se¢imi ve tedavi planlamasi agisindan kritik 6neme sahiptir. Bugiine kadar
yapilan ¢alismalar genellikle plak birikimi, gingival inflamasyon ve sondalanabilen cep
derinligi gibi klinik periodontal parametrelerle smirli kalmistir. Ancak, periodontal
parametrelerin kapsamli degerlendirmesinin yani sira, tedavi sirasinda hissedilen agr1 ve oral
saglikla iliskili yasam kalitesi gibi hasta merkezli sonug Ol¢iitlerinin de degerlendirilmesi
onemlidir. Bu yaklasim, hastalarin tedavi deneyimini daha kapsamli bir sekilde anlamay1 ve

klinik uygulamalara yonelik daha biitiinciil bir perspektif sunmay1 saglayacaktir.

Bu ¢alismanin amaci, seffaf plak tedavisinin periodontal saglik iizerindeki etkilerini,
sabit ortodontik tedavi ile karsilastirmali olarak degerlendirmektir. Bu degerlendirme; plak
retansiyonu, sondlamada kanama, sondalanan cep derinligi, dis eti ¢ekilmesi ve gingival
fenotip gibi periodontal parametrelerin yani sira, hastalarin tedavi siirecinde hissettikleri agri
diizeyi ve yasam kaliteleri iizerindeki etkileri de igermektedir. Calisma bulgulari, klinik
uygulamalar acisindan 6nemli bir referans olusturmay1 ve ortodontik tedavi segeneklerinin
periodontal saglik tiizerindeki etkilerinin daha 1iyi anlagilmasina katki saglamay:

amaglamaktadir.

Bu baglamda, ¢calismanin hipotezi; seffaf plak kullanan hastalarin periodontal saglik
ve hasta deneyimi acisindan sabit aparey kullanan hastalara gore daha avantajli olacagi
yoniindedir. Elde edilen sonuclar, periodontal risk faktorlerine sahip bireylerin tedavi
planlamasi i¢in kritik dneme sahip olacak ve klinisyenlere tedavi yontemlerini daha bilingli
ve etkili bigimde se¢cme olasilig1 sunacaktir. Boylece periodontal saglig: destekleyen, hasta
konforunu artiran ve yasam kalitesini olumlu yonde etkileyen tedavi yaklasimlarinin

yayginlagsmasina katki saglanabilecektir.



2. GENEL BILGILER

Ortodontik tedavi, dislere uygulanan kontrollii kuvvetler araciligiyla, dislerin mevcut
konumlarindan kemik ve ¢evre yumusak dokularin biyolojik tepkileriyle baska konumlara
tasinmasini amaglayan bir uygulamadir. Bu kuvvetler, ¢esitli ortodontik apareyler

araciligtyla olusturulur ve dislerin alveol kemigi igerisindeki hareketini miimkiin kilar.

Sabit ortodontik tedavinin (SOT) temelleri, 20. yiizyilin baslarinda Edward H. Angle
tarafindan ortodonti egitiminin sistematik hale getirilmesiyle atilmistir. O giinden bu yana,
dental ve iskeletsel anomalilerin diizeltilmesine yonelik ¢ok sayida tedavi yaklagimi
gelistirilmistir. Teknolojideki ilerlemeler, sabit aparey ve braket sistemlerinde de 6nemli
yenilikleri beraberinde getirmistir. Bu gelismeler, tedavi siirecini hem estetik hem de hasta

konforu agisindan daha kabul edilebilir hale getirmistir.

Giliniimiizde, ¢agdas ortodontide en sik basvurulan yontemlerden biri geleneksel coklu
braket sistemleridir.(4) Ancak bu sistemlerde kullanilan metal braketler, 6zellikle eriskin
hastalar i¢in estetik kaygilar yaratmakta ve tedaviye olan istegi azaltabilmektedir.(5) Bu
kaygilara ¢6ziim bulmak amaciyla seramik braketler, lingual ortodonti teknikleri ve seffaf
plak sistemleri gibi daha estetik alternatifler gelistirilmis ve klinik uygulamalarda yerini

almistur.

Dislerin ortodontik hareketine periodontal dokular eslik eder. Periodontal ligament,
dinamik bir yap1 olarak bu hareketleri miimkiin kilar. Alveolar kemik ve tiim periodontal
atasman sistemi, lokal damarlanmadaki degisimlerle birlikte biyolojik tepkiler gosterir. Dis
hareketi i¢in bir¢ok yenilik¢i mekanik aparey olmasina ragmen, bunlarin periodonsiyumda

yarattiklar istenmeyen etkiler giinlimiizde halen engellenememistir.

Ortodontik tedavi, genellikle saglikli periodontal dokulara sahip ¢cocuk ve ergenlerde
uygulanir. Gingival ve periodontal saglik, periodontal ve peri-implant hastaliklarin ve
durumlarin siniflandirilmasina iligkin yakin tarihli bir Diinya Calistayinda ayrintili olarak
tanimlanmistir.(6) Ortodontik tedavi sirasinda ortaya c¢ikan c¢ogu istenmeyen etkinin
ozellikle baslangigta saglikli bir periodonsiyuma sahip bireylerde, gecici olduguna ve gevre

periodontal dokular iizerinde kalic1 bir zararh etkiyle iliskili olmadigina inanilmaktadir.(7)



2.1. Seffaf Plaklar

Son yillarda ortodontik tedavide devrim niteliginde bir gelisme olarak kabul edilen
seffaf plaklar (SP), geleneksel sabit ortodontik apareylere alternatif olarak gelistirilmistir.
Seffaf plak tedavisi (SPT), 6zellikle eriskin hasta grubunda estetik kaygilar1 en aza indirmesi,
konfor saglamasi ve takip ¢ikarilabilir 6zelligi ile dikkat ¢ekmektedir.(8) Bu tedavi yontemi
hem hasta uyumunu artirmakta hem de tedaviye erisimi kolaylagtirmaktadir. Bununla
birlikte, seffaf plaklarin kullanimi1 agiz saglig1 agisindan bazi yeni zorluklar1 da beraberinde

getirmistir.(9)

Tipkt sabit apareylerde oldugu gibi, seffaf plak sistemleri de farkli mekanik etki
bicimlerine, iiretim yontemlerine ve klinik endikasyonlara sahip genis bir yelpazeyi
kapsamaktadir. Bu sistemlerin ortak 6zelligi, 1s1yla sekillendirilmis seffaf plastik plaklarin
dislerin ¢ogunu ya da tamamini kaplayacak sekilde tasarlanmasidir. Ancak farkli sistemler
arasinda, malokliizyon tiiriine gore gosterdikleri tedavi etkinligi agisindan 6nemli farkliliklar

bulunmaktadir.(10)

Baglangigta yalnizca hafif diizeydeki dental diizensizliklerin diizeltilmesi amaciyla
kullanilan seffaf plaklar, giiniimiizde daha karmasik malokliizyonlarin tedavisinde de
kullanilmaya baglanmistir.(11) Bununla birlikte, bu sistemlerin klinik etkinligini destekleyen
bilimsel kanitlar genellikle simirh diizeydedir. Ustelik bazi seffaf plak sistemlerinin dogrudan
tiikketiciye pazarlanmasi ve dis hekimi denetimi olmaksizin uygulanabilir olmasi, bu tedavi

modellerine yonelik etik ve bilimsel tartigmalar1 da beraberinde getirmistir.

Baz1 SP sistemlerinde, Ozellikle kompleks dis hareketlerini gerceklestirebilmek
amaciyla dis ylizeyine atagman adi verilen yardimci elemanlar eklenmektedir. Plak
materyali, tasarimi ve iretim yontemleri teknolojik gelismelere oldukca acik olup bu
alandaki hizl1 degisim, iiriinlerin bilimsel olarak degerlendirilmesini zorlastirmaktadir. Bu
nedenle, daha Once degerlendirilmis bir SP sisteminin giincel versiyonuyla birebir

ortiismedigi durumlar sik¢a goriilmektedir.

Ayrica, sabit apareylerle karsilastirmali ¢alismalarin biiylik boliimiinde metodolojik

eksiklikler (6rneklem yetersizligi, korleme eksikligi, randomizasyon hatalari, yiiksek



yanlilik riski) dikkat cekmekte ve bu da elde edilen sonuglarin giivenilirligini

sinirlandirmaktadir.(10)

2.2. Sabit Ortodontik Tedavi ve Seffaf Plak Tedavisinin Biyomekanik Prensipleri

Ortodontik tedavide kullanilan sabit apareyler ile seffaf plak sistemleri, dis
hareketlerinin olusturulma bigimleri ve biyomekanik yaklasimlar1 acisindan temel
farkliliklar gostermektedir. Sabit ortodontik sistemler, tel ve braket araciligiyla disleri gekme
kuvvetleriyle hareket ettirirken; seffaf plaklar, disleri istenilen yone dogru iten kuvvetler
uygular. Bu biyomekanik fark, her iki sistemin tedavi planlamasinda ve uygulanmasinda

dikkate alinmasi gereken 6nemli bir unsurdur.(12)

Sabit apareylerde kullanilan ark telleri, elastomerik zincirler ve diger yardimeci
elemanlar, dise uygulanan kuvvetin miktarmi telin elastikiyeti ve sapma miktar1 gibi
faktorlere bagl olarak belirler. Bu sistemler, 6zellikle ¢ekimli vakalarda bosluk kapatma
islemleri i¢in tercih edilmektedir.(13) Diger yandan, seffaf plaklar ile disler, plak ile dis
arasinda olusturulan hafif pozisyon farklari sayesinde itici bir kuvvetle hareket ettirilir. Plak
materyalinin esnekligi ve deformasyonu, bu kuvvetin kaynagini olusturur. Optimize edilmis
atagmanlar, ekstriizyon veya rotasyon gibi kompleks hareketlerin daha kontrollii bir sekilde

gerceklestirilmesini saglar.(13)

Seffaf plaklar, estetik tstiinliikleri ve geleneksel sabit apareylerle karsilagtirildiginda
sagladiklar1 konfor nedeniyle giinlimiizde popiiler bir ortodontik tedavi se¢enegidir.(12)
Gilintimiize dek seffaf plaklar termoform yontemiyle iretilmektedir. Bu siire¢, hastanin
dislerinin dijital 6l¢iilerinin alinmasiyla baslar ve bu 6lgiiler bir yazilima aktarilir; burada
sanal bir ana model olusturulur. Model iizerinde yapilan modifikasyonlara gore, tiretici firma
tarafindan bir dizi dental model yazdirilir ve bu modeller, vakumla sekillendirme islemi
sirasinda termoplastik re¢ine levhalarina sekil vermek i¢in kalip olarak kullanilir.(14) Bu
tretim siireci oldukca kapsamlidir ve bir lretici firmaya ihtiya¢c duyulur; bu da seffaf
plaklarin, geleneksel sabit ortodontik tedavilere kiyasla daha pahali bir secenek olmasina
neden olmaktadir. Ayrica, her bir plaktan ayr1 ayr1 liretilmesi, termoform siirecinde kullanilan
recine artiklar1 ve modellerin atilmasi nedeniyle 6dnemli miktarda atik olugmasina da yol

acar.(15)



Dis hekimliginde bir diger giincel konu ise eklemeli iiretim ve 3 boyutlu (3B) baskidir.
3B yazicilar regine bazli malzemelerin iiretimini miimkiin kildigindan ve SP da regine
tiirevlerinden {retildiginden, dogrudan baski yontemiyle SP iiretimi konusunda son
zamanlarda bagarili girisimler gergeklestirilmistir. (14) Gelismekte olan bu yeni SP, yalnizca
dis hekimi tarafindan iiretilebilmektedir; boylece ortodontistler, tigiincii bir firmaya ihtiyag
duymadan plak dizisinin tamamin1 kendi kliniklerinde {iretebilirler. Bu yontem yalnizca daha
ekonomik olmakla kalmaz, ayn1 zamanda plak iiretimi 6ncesinde model baskisina gerek

duyulmadigi i¢in atik miktarin1 da 6nemli 6l¢iide azaltir.(14)

Seffaf plaklar, 6zellikle dikey yonde dis hareketlerinin kontrolii ve ankraj yonetimi
acisindan belirgin avantajlar sunabilmektedir. Kesici diglerin proklinasyon egilimi sabit
apareylerde sikga goriiliirken, seffaf plaklarla bu egimin daha etkin bir sekilde kontrol altina
alinabildigi bildirilmistir. Ayrica tedavi planlama yazilimlarinda kesici dis egimi ve labio-
lingual pozisyon gibi parametreler 6zellestirilebilir ve tedavi boyunca dijital siiperpozisyon

araclar ile takip edilebilir.(12)

Sabit sistemlerde, hizalama asamasinda kesici dislerin proklinasyonu genellikle
overbite ve overjet azalmasiyla sonuglanir. Bu durum, artmig overjet ve derin kapanis
vakalarinda avantaj saglarken; minimal overjet/overbite vakalarinda istenmeyen bir sonug
olabilir. Buna karsilik, seffaf plaklar bu tiir vakalarda {istiin vertikal kontrol saglayarak

istenmeyen degisikliklerin 6niine gecebilir.(13)

Seffaf plaklarin mekanigi, geleneksel dis tellerinin dogrudan kuvvet uygulamasindan
farkli olarak daha karmasiktir. Bu karmasiklik, dnceden belirlenmemis kuvvet uygulama
noktalarindan ve tedavi etkinligini etkileyen bir dizi faktdrden kaynaklanmaktadir. Seffaf
plaklarin biyomekanik ve malzeme 6zellikleri, plak kalinlig1, kenar kesim hatti (trimline) ve
atagsmanlar olarak bilinen ek baglantilar olmak {izere cesitli faktorlere baglidir. SP

tasariminin degistirilmesi dis hareketi iizerindeki kontrolii artirabilir.

Cesitli ireticiler farkli trimline tasarimlarina sahip SPlar tiretmektedir; bazilar girintili
cikintili (dantela) bir kenara, digerleri diiz bir kenara sahiptir ve bazi tasarimlar dis etinin bir
kismini kaplayacak sekilde serbest dis eti kenarinin 6tesine uzanir (Hata! Basvuru kaynagi b
ulunamadi.). Cowley ve ark.(16) tarafindan yapilan bir ¢alisma, trimline tasariminin tedavi

sonuglart iizerinde 6nemli etkileri oldugunu ve diiz kenarli tasarimlarin daha yliksek
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kavrama gosterdigini ortaya koymustur. SP kenarinin uzatilmas: servikal bolgede kuvvet

uygulamasini artirdigi da gosterilmistir.

Invisalign© sistemi girintili ¢ikintili tasarimla iiretilmektedir. Seffaf plak sinir1 dis eti
kenarini takip eder ve bu sinirin hafif altinda sonlanir. Hastalar tarafindan daha konforlu
oldugu bildirilen bu tasarim SPin daha esnek olmasina neden olmaktadir. ClearCorrect
sistemi ise diiz bir kesim hattiyla tiretilmektedir. Bir miktar dis eti lizerine dogru uzanir. Bu
tasarim hastalarda bir miktar rahatsizlik yaratmakla birlikte dislerin hareket ettirilen yeni

konumda daha etkin bir sekilde tutulmasini sagladig bildirilmistir.(17)

Sekil 2.1. Farkli kesim hatt1 (trimline) tasarimina sahip SPlar

Bu yapisal ve islevsel farklar goz 6niinde bulunduruldugunda, SPlar baz1 malokliizyon
tiirlerinde sabit apareylerden daha etkili olabilirken, baz1 kompleks vakalarda sabit tedaviler
daha stabil sonuglar saglayabilmektedir. Bu nedenle, tedavi planlamasinda her iki sistemin
biyomekanik gii¢lii ve zayif yonlerinin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi klinik basari

acisindan kritik 6neme sahiptir.(12,13)



2.3. Ortodontik Dis Hareketinin Biyolojik Temelleri

Ortodontik tedavinin temel biyolojik ilkesi, dise uygulanan hafif ve siirekli
kuvvetlerin, periodontal ligament (PDL) araciliiyla ¢evre alveolar kemikte remodeling
(yeniden sekillenme) siirecini baglatmasidir. Bu siirecte dis, ¢evresindeki kemik yapilarla
birlikte hareket ederken; bir tarafta kemik rezorpsiyonu, diger tarafta kemik formasyonu
gergeklesir. Dolayisiyla ortodontik dis hareketi, biiyiik 6lgiide PDL kaynakli biyolojik
olaylara dayanir.(18)

Her bir dis, alveolar kemige kolajen liflerden olusan PDL ile baghdir. PDL, ayni
zamanda damar, sinir ve mezenkimal hiicreler gibi hiicresel elemanlar icerir. Bu yapilar hem
fizyolojik cigneme fonksiyonunu destekler hem de ortodontik kuvvetlere karsi hiicresel
cevaplarin olusumunda gorev alir. PDL i¢indeki fibroblastlar, kolajen sentezini ve yikimin
diizenleyerek bu dokunun siirekli yenilenmesini saglar. Osteoblast ve osteoklast

diferansiyasyonu i¢in gerekli hiicresel kaynaklar da ¢ogunlukla PDL’den saglanir.(18)

Dise hafif ve siirekli bir kuvvet uygulandiginda, PDL’de bir tarafta kompresyon
(basing), diger tarafta gerilme olusur. Bu asimetrik mekanik yiiklenme, kimyasal
mediyatorlerin (6rn. prostaglandinler, interlokinler, RANKL) salinimina yol agar ve alveoler
kemikte osteoklastik/osteoblastik aktiviteyi tetikler. Bdylece, basing tarafinda kemik

rezorpsiyonu, gerilme tarafinda kemik olusumu meydana gelir.(18)

Uygulanan kuvvetin siddeti ve siiresi, bu biyolojik siirecin karakterini belirler. Agir
kuvvetler, PDL’de vaskiiler kollapsa ve hiicresel nekroza yol agarak “hiyalinizasyon” adi
verilen bir hasar olusturur. Bu durumda, dis hareketi ancak ¢evre kemik iliginden gelen
hiicrelerin kemigi rezorbe etmesiyle miimkiin olur. Buna karsin, hafif kuvvetler, dogrudan

PDL i¢inde osteoklast aktivasyonu olusturarak daha kontrollii rezorpsiyon saglar.(18)

PDL ve alveolar kemik, mekanik uyarilar sonucu elektriksel ve biyokimyasal yanitlar
da tretir. Piezoelektrik sinyaller, 6zellikle kisa siireli kuvvet uygulamalarinda ortaya ¢ikar
ve kemik homeostazinda rol oynar. Ancak, kalic1 dis hareketini saglayan esas mekanizma,
kimyasal mediyatorlerin etkisiyle gerceklesen biyolojik yeniden sekillenmedir. Bu nedenle
ortodontik kuvvetlerin siiresi ve yogunlugu kadar fizyolojik esik degerlerinin gozetilmesi de

tedavi planlamasinda 6nem tasir.(18)



Ortodontik hareket tipine gore ideal kuvvet diizeyleri degiskenlik gosterir. Kuvvetin
yalnizca biiyiikliigii degil, ayn1 zamanda PDL iizerine dagilim sekli de biyolojik cevabi
belirler. Bu nedenle, hareket tirii ile kuvvet uygulama stratejileri dogru sekilde

eslestirilmelidir.(18)

2.4. Sabit Ortodontik Tedavinin Periodonsiyuma Etkisi

Arastirmalar, sabit ortodontik tedavinin agiz sagligi icin 6nemli riskler tasidigini
gostermektedir. Bu riskler arasinda beyaz lezyonlar, ¢iirlikler, periodontal sorunlar ve agiz
kokusu gibi orta seviyeden siddetliye varan durumlar sayilabilir.(19,20) En ¢ok gbzlenen
periodontal komplikasyonlar gingivitis, periodontitis, dis eti biiylimeleri ve dis eti

cekilmeleridir.(18)

Periodontal saglik, ortodontik tedavinin etkinligini degerlendirmek i¢in 6nemli bir
gostergedir. Dental plak, periodontal hastalik gelisiminde primer etiyolojik faktordiir;
iceriginde tiikiirlik, besin artiklar1 ve diger organik maddelerin bulundugu, organize yapida
bir biyofilm icerisinde yasayan bir bakteri toplulugudur. Dental biyofilmin miktar1 ve
niteligi, gingival enflamasyonun baglamasinda 6nemli bir rol oynamaktadir. Arastirmalar,
ag1z i¢indeki sert ylizeylerin 6zelliklerinin (ylizey piiriizliiliigii, ylizey serbest enerjisi gibi)

dental biyofilm olusum hiz ile pozitif bir iligskiye sahip oldugunu gostermektedir (21,22)

Sabit ortodontik tedavide kullanilan braketler, ark telleri, ligatiirler ve bantlar; dental
plak birikimini artirabilecek retansiyon alanlari olusturur. Bu yapilar, dogal temizlik
mekanizmalarini (tiikiiriik, dil hareketleri vb.) engelleyerek plak birikimini kolaylagtirmakta
ve mikrobiyal florada patojenik degisiklikleri tetikleyebilmektedir.(19,23) Braket
cevresindeki piiriizlii ylizeyler ve kompozit artiklar, plak uzaklastirilmasini zorlastirarak
gingival enflamasyon gelisimine neden olabilir.(24) Multibraket sistemleri tasarim
ozellikleriyle retansiyon saglar ve dental plagin olgunlagsmasina neden olabilirler.(25)
Uzaklasgtirilamayan mikrobiyal biyofilm tabakasi, subgingival periodontal ceplerde daha
agresif patojenik bir floranin gelisimine katkida bulunabilir.(26) Bu olumsuz etkileri ortadan
kaldirmak amaciyla gelistirilen kendi kendine ligatiirlenen (self ligating) braketler de plak

birikimini istenilen oranda azaltamamistir. Bir¢ok calisma, kendi kendine ligatiirlenen



braketler ve geleneksel elastomerik ligatiirlii braketler gibi konvansiyonel ortodontik
tedavilerin dental biyofilm birikimi i¢in elverisli bir ortam olusturdugunu ve patojenik agiz
mikroflorasinin gelisimine neden olabilecegini desteklemektedir.(9,19,27) Bu durum, ¢iiriik,

beyaz lezyonlar ve 6zellikle gingivitis riskinde artis ile iliskilidir (27)

Biyofilm retansiyonunu kolaylastiran apareylerin varligi, agiz hijyeni uygulamalarini
zorlastirarak bireylerin hekim 6nerilerine uyumunu olumsuz yonde etkileyebilir. Biyofilm
kaynakl1 hastaliklarin 6nlenmesi i¢in hastalarin agiz hijyeni uygulamalarina uyumu da kritik

Ooneme sahiptir.(28)

Ortodontik  apareylerin  biyofilm tutucu  Ozellikleri, plagin tam olarak
uzaklastirilamamasinin dogal bir sonucu olarak dis eti iltthabinin gelismesine neden olur.
Gingival enflamasyon varligi, sondalama cep derinliginin artmasi, sondalamada kanamanin
artmasi, dis eti olugu sivisinin hacminin artmasi, gingival ve kanama indekslerinin
yiikselmesi ile belirlenir(29,30) ancak ¢ogunlukla tedavi sonrasi ilk 3-6 aydan sonra gegici

oldugu bulunmustur.(29,31,32)

Enflamatuvar dis eti bilyiimesi, ortodontik aparey takilmasindan sonra ortaya ¢ikabilen
bir durumdur ve histolojik bulgularla desteklenmistir.(33) Bazi ¢alismalarda SOT uygulanan
bireylerde ortodontik tedavi siiresi, dis eti iltithab1 ve dis eti biliylimesi arasinda pozitif bir
iligki bulunmustur.(34-36) Dis eti biliylimesinin olusum mekanizmasi heniiz tam olarak
anlagilamamistir ancak fibroblastlarin asir1 miktarda yiiksek diizeyde glikozaminoglikan
iceren amorf temel madde {iiretmesi olarak agiklanmaktadir. Tip I kolajen mRNA
ekspresyonunun ve keratinosit biiylime faktorii reseptoriiniin artis1 epitel hiicrelerinin asirt
cogalmasinda onemli bir rol oynayabilir.(37) Hiperplastik gingivitiste doku biiyiimesi

genellikle hafiftir ve SOT goren hastalarin yaklasik %10'unda goriiliir.(38)

Sistematik bir derleme, SOT uygulanan periodontal olarak saglikli hastalarda
periodontal klinik atasman degisikliklerini arastirmistir. Ortalama klinik atagman kayb1 0,11
mm olarak hesaplanmistir (dokuz ¢alisma; 335 hasta; %95 CI = 0,12 mm kazang ve 0,34
mm kayip; P = .338), ancak ¢alismalarin yiiksek heterojenite gosterdigi ve kanit kalitesinin
genel olarak diisiik oldugu da bildirilmistir.(39) Bu bulgular, KAS’de minimal
degisikliklerin bildirildigi baska bir sistematik inceleme ile dogrulanmistir (ii¢ ¢calisma; 43
hasta; Ortalama etki (ME) = 0,248 mm; %95 GA [-0,055 ila 0,551]; P =.109).(40)
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Bir sistematik derlemede, ortodontik tedavi uygulanmamasina kiyasla 0,23 mm artmis
sondalama cep derinligi (sCD, iki ¢alisma; %95 CI = 0,5-0,3 mm; P = .0001)
bildirilmistir.(41) Daha yeni bir sistematik derleme, sCD'de (mm) istatistiksel olarak anlaml
bir azalma gézlemlemistir (bes ¢alisma; 63 hasta; ME = 0,325 mm; %95 CI = 0,123-0,526;
P < 0,001), ancak bunun klinik olarak anlamli olmadig: diisiiniilebilir (sCD azalmas1 <0,5

mm oldugu i¢in).(40)

Ayni sistematik derlemede(41) OT'nin tedavi uygulanmamasina kiyasla 0,13 mm
alveolar kemik kaybi (ii¢ ¢alisma; %95 GA = 0,07-0,20 mm; P = .0001) ile iliskili oldugu
gosterilmigtir. Daha yakin zamanda, Martin ve ark.(40) sistematik incelemelerinde OT
uygulanan periodontitisli hastalarda radyografik kemik seviyesinde hafif bir kayip (bir
calisma; 122 hasta; ME = -0,400 mm; %95 GA =-0,579 ve -0,221 mm; P <.001) oldugunu

bildirmistir. Bu sonuglar konvansiyonel radyografilerin analizine dayanmaktadir.

Ug boyutlu bilgisayarli teknolojinin (konik 1smli bilgisayarli tomografi KIBT)
kullanilmaya baglanmastyla, OT sonras1 marjinal kemik seviyesi degisiklikleri vestibiiler ve
oral dis yiizeylerinde de degerlendirilebilmistir. Lund ve arkadaslari(42) premolar dis
¢cekimini takiben ortodontik tedavi Oncesi ve sonrasi hastalar1 incelemistir. Dislerin
retraksiyonunun alveolar kemigin yeniden sekillenmesine neden oldugu ©n ¢ene
bolgelerinde, mandibuler santral kesici dislerin lingual yilizeylerinin %84'tinde >2 mm'lik bir
kemik ytiksekligi azalmas1 goriilmiistiir. Proksimal ylizeylerin %]1'inden daha az1 >2 mm'lik
degisiklikler sergilemistir. Castro ve ark.(43), ¢cekimsiz ortodontik tedaviden dnce ve sonra
mine-sement birlesimi (MSS) ile alveolar kemik kreti arasindaki mesafeyi degerlendirmek
icin KIBT kullanmis; ortodontik tedaviden sonra 1440 yiizeyin 822'sinde (%57) bu
mesafenin arttigin1 bulmuslardir. Alt santral kesici dislerin bukkal yiizeyleri en fazla kemik
kaybi1 olan (%75) bolgeler olarak gozlenmistir. Jager ve ark.(44) KIBT kullanarak taramalar
yapmis ve ortodontik tedaviden sonra periodontal kemik yiiksekliginde (dehisens: -0,82 +
1,47 mm) ve kemik kalinliginda (MSS'in 5 mm ve 10 mm apikalinde sirasiyla -0,56 + 0,7 ve
-0,69 £+ 0,9 mm) anlamli bir azalma oldugunu bildirmislerdir. Ortodontik tedavi sonrasinda
mandibuler kesici dislerin ¢evresinde alveolar kemik yiiksekligi ve kortikal kemik
kalinligindaki degisiklikler Garlock ve ark.(45) tarafindan da gozlemlenmistir. Dis ¢ekimi
yapilmayan hastalarda ortalama fasiyal ve lingual vertikal kemik kaybi sirasiyla 1,16 +2,26

ve 1,33 = 2,50 mm olmustur.
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Ortodontik tedaviye bagli olarak kemik yiiksekliginde asir1 kayip neredeyse higbir
zaman bir komplikasyon olarak goriilmez. Genis bir hasta serisinde yapilan calismada,
alveolar kret yiiksekligindeki kayip ortalama 0.5 mm’den az olarak bulunmus ve neredeyse
hicbir hastada 1 mm’yi asmamistir; en belirgin degisiklikler c¢ekim bdlgelerinde
gozlemlenmistir.(46) Ortodontik tedavi goren bireylerin uzun donem takiplerinde de krestal
alveolar kemik seviyelerinde minimal etkiler bildirilmistir. Bunun temel nedeni, alveolar

kemigin konumunun dislerin pozisyonu tarafindan belirlenmesidir.

Periodontal enflamasyonun ortodontik dis hareketinden 6nce kontrol altina alinmasi
ve tedavi siiresince de bu kontroliin siirdiiriilmesi gerektigi konusunda genel bir goris birligi
bulunmaktadir.(47) Bu goriis, saglikli ancak destek dokusu azalmis periodonsiyum
tizerindeki ortodontik kuvvetlerin ek atagsman kaybina neden olmadigini ortaya koyan iyi
kontrollii hayvan deneylerinden elde edilen kanitlara dayanmaktadir. Ancak, eger bu durum
plak kaynakli enflame periodontal dokular ve kemik ici defektlerle birlikteyse, diglerin
ortodontik hareketi bag dokusu atasmaninda daha fazla kayba neden olmaktadir.(48) Bu
nedenle, periodontal enfeksiyonun kontrol altina alinmasi ve yer degistirmis dislerin yeniden

hizalanmasi i¢in disiplinler arasi1 bir yaklasim gereklidir.

2.5. Seffaf Plaklarin Periodontal Saghk Uzerindeki Etkileri

Seffaf plak sistemleri, estetik goriintimleri, hasta konforunu artirmalar ve ¢ikarilabilir
ozellikleri nedeniyle ortodontik tedavilerde giderek daha fazla tercih edilmektedir.(49)
Literatiirde yer alan ¢ok sayida ¢aligma, sabit ortodontik apareylere kiyasla seffaf plak
tedavisinin agiz hijyenini destekledigini ve periodontal komplikasyonlarin goriilme
olasiligim azalttigin1 bildirmektedir.(50,51) Bununla birlikte, her ortodontik aparey gibi
seffaf plaklar da agiz ortamini1 degistirme potansiyeline sahiptir ve bu durum plak birikimi,

tiikiiriik bilesimi ve oral mikrobiyota iizerinde etkili olabilir.(3)

Kullanilan apareyden bagimsiz olarak, ortodontik tedaviler, plagin yapisabilecegi ek
ylzeyler ve optimum agiz hijyenini siirdiirmenin zorlugu nedeniyle plak birikimi riskini
artirir.(52) Estetik ve konfor avantajlarina ragmen SPlar bu sorundan muaf degildir. Tedavi
basarist i¢in seffaf plaklarin her giin yaklasik 20-22 saat kullanilmas1 gereklidir. SPT de
dislerin tiim yiizeyini kaplayarak, beyaz lezyonlar, ¢iiriikler ve dis eti iltihab1 gibi ag1z sagligi

12



sorunlarina yol agabilecek yiiksek diizeyde dental biyofilm barindirabilecek benzersiz bir
ortam olusturur.(53) SP yiizeyinde olusabilecek mikro-gatlaklar, girintiler ve baglanti
elemanlarinda kullanilan rezin esasli materyaller, bakteri tutunmasini kolaylastirabilir. Son
zamanlarda yapilan ¢aligmalar ve klinik gozlemler, seffaf plaklarin agiz saglhigini, 6zellikle
de biyofilm kaynakli hastaliklar1 nasil etkilediginin kapsamli bir sekilde anlasilmasi
gerektiginin  alti1  ¢izmistir.(54-56) SOTde braketler klinik kronun merkezine
yapistirilirken, SP'lar tiim dis yiizeyini kaplar. Bu nedenle, tiikiiriigiin yikama etkisi ve plak
birikim stireci bu iki agi1z kosulu altinda farklilik gésterebilir.(57)

Levrini ve ark.(51) SP kullanan hastalarin periodontal sagligin1 degerlendirirken PI,
BoP ve sCD acisindan SOT gorenlere kiyasla anlamli 6l¢iide daha diisiik degerler rapor
etmistir. Braket kullanan grupta, T3 doéneminde (90 giinliik takip siiresi) tiim periodontal
parametrelerin kotiilestigi ve toplam biyofilm miktarinin arttigi goézlemlenmistir. SP
grubunda ise baslangica gore PI degerinde bir azalma, sCD ve BoP degerlerinde bir artig
olmasina ragmen bu parametrelerin saglikli grupla benzer oldugunu ortaya koymustur. Bu
sonuclar, SPlarin periodontal saglik acisindan sabit braketlere gore daha az biyofilm

birikimine neden oldugunu ve bu agidan avantajli olabilecegini diislindiirmektedir.

Abbate ve ark.(50) calismasinda, 12 aylik ortodontik tedavi boyunca SP ve sabit
apareylerin mikrobiyolojik ve periodontal etkileri incelenmistir. SOT grubunda tam agiz
plak skoru (FMPS) ve tam agiz kanama skoru (FMBS) belirgin sekilde artarken, SP
kullananlarda bu skorlar azalmustir. Plak Indeksi (PI) ve BoP SOT grubunda artis
gosterirken, SP grubunda azalmistir. sCD tiim hastalarda artmis ancak artis sabit aparey
grubunda daha belirgin olmustur. Calisma, SPlarin daha az plak birikimi ve dis eti iltihab1

ile iliskili oldugunu gostermektedir.

Oikonomu ve ark.(58) yaptiklart sistematik derlemede seffaf plaklarla ortodontik
tedavi goren hastalarin agiz hijyeni parametreleri sabit aparey kullananlarla
karsilastirlmistir. Ik 6-12 haftada SP grubunda daha diisiik plak skorlar1 gdzlenirken,
enflamasyon agisindan bir fark kaydedilmemistir. Mikrobiyolojik analizlerde, sabit aparey
kullanan hastalarda S. mutans ve laktobasillerin daha fazla bulundugu tespit edilmistir.
Calisma sonugclari, kisa vadede seffaf plak tedavisinin agiz sagligi tizerinde olumlu etkiler

saglayabilecegini diisiindiirmektedir.
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Rossini ve ark.(59) tarafindan yapilan derleme sonucuna gore, seffaf plaklarin
cikarilabilir yapisi, agi1z hijyeninin daha kolay saglanmasina ve plak retansiyon yiizeylerinin
azaltilmasina olanak taniyarak, SOT gore periodontal dokularin sagligi acisindan daha
giivenli bir tedavi secenegidir. Bu degerlendirmelere dayanarak, SP tedavisi periodontal

destegi azalmis hastalarda ortodontik tedavi i¢in uygun bir alternatif olabilir.(59)

Jiang ve ark.(60), tarafindan gergeklestirilen meta-analizin sonuglari; SPTnin SOTye
gore periodontal saglik agisindan daha avantajli oldugunu gdstermektedir. Seffaf plak
kullanan hastalarda plak indeksi (Fark Ortalamas1 (FO): —0.53), gingival indeks (FO: —0.27)
ve sCD (FO: —0.35) SOT grubuna gore anlaml diizeyde diistiktiir.(60) Bu bulgular, daha

once yapilan Rossini ve ark (59).nin derlemesindeki sonuglarla da uyum gostermektedir.

Pango Madariaga ve ark.(61) calismasinda ise, baslangicta (T0), SOTde SPTne gore
kiyasla yalnizca BoP anlamli sekilde yiliksek bulunmustur (0.77'ye kars1 0.55, p = 0.006). Bu
fark, zaman icinde azalarak T3 doneminde her iki grup i¢in benzer hale gelmistir. Grup ici
analizlerde, TO ile T3 arasinda hem SOT hem de SP grubunda PI, BoP sCD degerlerinde

anlamli azalmalar kaydedilmistir.

Chhibber ve ark.(62) gerceklestirdigi randomize kontrollii prospektif arastirma, aktif
ortodontik tedaviden 18 ay sonra seffaf plaklar, self-ligating braketler ve geleneksel
elastomerik bagli braketler arasinda agiz hijyeni seviyeleri agisindan anlamli bir fark

olmadigini1 géstermistir.

Benzer sekilde Miethke ve Vogt(63) ile Ristic ve ark.(64) periodontal indekslerin
tedavinin ilk {i¢ aymda ylikseldigini ve sonrasinda asamali bir diisiis gosterdigini
bildirmiglerdir. Miethke ve ark.(65) bir diger arastirmada, lingual braket sistemleriyle SPT
karsilastirmislardir. Lingual braket grubunda baslangi¢ta GI ve PI skorlar1 daha yiiksek,
papilla kanama indeksi ise daha diigiik kaydedilmistir. Ancak ilerleyen donemlerde SOT
grubunda tiim indekslerde kotiilesme gozlenmistir. SP grubuyla karsilastirildiginda lingual

braket sistemlerinin de agiz hijyenini daha komplike hale getirdigi bildirilmistir.

Azaripour ve ark.(66), 6 aydan uzun siiredir ortodontik tedavi géren 100 hastada

yaptig1 calismada, SPT ve SOTde dental biyofilm birikiminin arttigim1 ancak SOTde bu
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artisin SP grubuna kiyasla daha yiiksek oldugunu belirtmistir. Ancak, 12. haftada bu fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.

2.6. Ortodontik Tedavinin Agi1z Mikrobiyomuna Etkisi

Plak birikiminin agiz saglig1 agisindan bir¢ok sonucu olabilir; ancak farkli ortodontik
apareyler kullanildiktan sonra dental plakta meydana gelen mikrobiyal ve metabolik degisim
hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Ortodontik tedavi agiz ortamina yeni biyomateryallerin

eklenmesiyle, agiz mikroflorasinda disbiyozis gelisimine neden olur.(67)

Tedavi siirecinde kullanilan sabit veya e¢ikarilabilir apareyler ve ek materyaller,
mikrobiyal dental biyofilm olusumunu etkileyebilir ve agiz ortaminda belirgin degisikliklere

yol acabilir.(68)

Bazi aragtirmalarda SOT ve SP tedavileri arasinda supragingival ve subgingival plak
karsilagtirildiginda farkliliklar tespit edilirken, her iki tedavide tiikiiriik mikrofloralar

acisindan benzer igerik ve islevsel yonler sergiledigi belirlenmistir. (69-71)

Low ve ark.(72), Invisalign apareylerinde biyofilm morfolojisi ve dagilimini taramali
elektron mikroskobu (SEM) kullanarak incelemislerdir. Baslangigta biyofilm
kolonizasyonunun, apareylerin piiriizlii yilizeylerinde ve yikseltilmis kenarlarinda
yogunlastigr goriilmiis; ilerleyen asamalarda, yiizeylerdeki biyofilm miktar1 agisindan
gruplar arasinda belirgin bir fark goriilmemistir. SP apareylerinde olusan dental plak

biyofilmleri, diger ag1z i¢i apareylerdeki biyofilm yapilarinin 6zelliklerini taklit etmistir.

Levrini ve ark.(51) calismasinda, sabit apareyler ve Invisalign® kullanan yetigkinlerde
ilk li¢c ayda mikrobiyolojik ve klinik degisiklikler incelenmistir. Sabit apareyler kullanan
bireylerden yalnizca bir 6rnekte periodontal patojen bakteriler tespit edilirken, Invisalign®
grubunda daha az biyofilm birikimi gozlemlenmistir ve biyofilmdeki bakteri tiirlerinin,
periodontal hastalik riski agisindan diisiik bir iliski gdsterdigi ifade edilmistir. Ug aylik tedavi

sonunda, SP grubunda periodontal sCD ve BoP dl¢iimlerinde azalma oldugu bildirilmistir.
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Bakteri yiikii degerlendirildiginde, sabit ortodontik tedavi uygulanan bireylerde 3 ve 6
aylik takip donemlerinde anlamli artiglar gézlenmistir. Buna karsilik, seffaf plak tedavisi
goren bireylerde bu siire zarfinda bakteri yiikiinde belirgin bir degisiklik saptanmamustir.
Elde edilen bulgular, seffaf plak tedavisine gore sabit ortodontik tedavinin plak birikimini

artirarak periodontal hastalik riskini yiikseltebilecegini gdstermektedir.(69)

Yiizey morfolojisi, yiizey kimyasi ve yilizey yiikii, biyolojik yapisma ve plak
olusumundan sorumlu baslica faktorlerdir. Bu siiregler, dental veya periodontal hastaliklara
yol acabilecek olaylar zincirini baslatabilir. Bu nedenle yalnizca SP tasarimi degil, ayni
zamanda bakteriyel adezyonu etkileyebilecek materyal yapist da agiz mikrobiyomu iizerinde

onemli bir etkiye sahiptir.

Tektas ve ark.(73) farklt SP materyallerinin {izerinde baslangi¢ bakteriyel adezyon ve
biyofilm olusumunu degerlendirmislerdir. Toplam dort farkli SP materyali test edilmistir:
CA-medium (CAM), kopoliester (COP), Duran (DUR) ve Erkodur (ERK). Bu materyaller
aerobik ve anaerobik tiirlerin baslangi¢c mikrobiyal yapismasi ve biyofilm olusumu acisindan

mine ve konvansiyonel braketlerle karsilastirildiginda anlamli bir fark géstermemistir.

Sabit apareyler ve seffaf plaklarin dental plaginin mikrobiyomu ve metabolomu
tizerindeki etkilerinin degerlendirildigi arastirmada SOT’nin 6 aydan uzun silirmesi
durumunda dental biyofilmde oral hastaliklarla iliskili bakterilerin birikmesine ve metabolik
olarak karyojenik bir duruma dogru kaymanin goézlendigi, SPT’nin ise gecici bir pro-

enflamatuvar duruma neden oldugu gdosterilmistir.(74)

2.7. Ortodontik Tedavinin Muko-Gingival Sorunlarin Gelisimi ile Tliskisi
Mukogingival sorunlarin OT'den etkilenebilecegi uzun zamandir bilinmektedir.(75)

Dis eti ¢ekilmeleri ve periodontal fenotipleri igeren mukogingival durumlar, 2018 Diinya

Periodontal Hastaliklar ve Durumlar Calistayr  Smiflandirmas:  ile  yeniden

tanimlanmistir.(76,77)
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Muko-gingival problemlerin en yaygin formlar1 dis eti ¢ekilmesi ile yapisik dis eti
eksikligidir.(78) Keratinize dokunun yetersizligi, periodontal hastalik siddetinin artmasina

yol acabilir.(78,79)

2.7.1. Dis eti cekilmesi

Dis eti c¢ekilmesi, serbest dis eti kenarmin MSS’na goére apikale kaymasi olarak
tanimlanir; atagsman kaybina yol acar ve agiga ¢ikan kok yiizeyinde dentin hassasiyeti, kok
clirtikleri ve estetik olmayan goriintii ile karakterizedir. Yeni siniflandirma, interproksimal
atasman seviyesi(80) ve agikta kalan kok yiizeyinin atagman miktarim1 birlikte

degerlendirmektedir.(81)

Dis eti ¢ekilmesi toplumun biiyiik bir boliimiinii (%22-88) etkiler ve oran yasla birlikte
artar.(82) ince bir dis etine sahip ve yapisik dis eti olmayan bireylerde (ince dis eti fenotipi)
dis eti g¢ekilmesi insidanst daha yliksektir.(76,77,83) Diger risk faktorleri disin sekli,
dehisens/fenestrasyon varligi, anormal bir siirme yolu veya dis pozisyonuna bagli olarak

alveolar kemigin kalinligidir.(84,85)

Ortodontik dis hareketinin yoniine bagli olarak, dis eti ¢ekilmesi SOT sirasinda veya
sonrasinda gelisebilir veya ilerleyebilir. Dis eti ¢cekilmesi prevalansi tedavi sonunda %5 -12
arasinda degisir ve c¢ekilme sayist zamanla artar (%47'ye kadar).(86) Mandibuler kesici

disler en sik etkilenen dis tipidir, bunu maksiller kanin, premolar ve molarlar takip eder.(87)

SPT sonrasi dis eti ¢ekilmesi orani literatiirde ender olarak bildirilmistir. Sabit tedavi
ya da SP tedavisinde, sadece aparey tipi, mekanik etkilere bagli olmadan dis eti ¢cekilmesine
duyarlilikla iligkilendirilemeyebilir.(88) Bununla beraber, yapilan bir sistematik incelemede,
SP ile karsilagtirildiginda yalnizca sabit tedavide (baslangi¢/iic ay sonra OF= -0,18 mm) dis
eti ¢ekilmesi goriildigii belirtilmistir.(89)

Dis eti ¢ekilmelerinin etiyolojisi hala tam olarak anlasilamamis olmasina ragmen,

cesitli predispozan faktorler one siirlilmistiir. Yapisik dis eti eksikligi, ince periodontal
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fenotip ve disin ark icindeki anormal pozisyonu nedeniyle alveolar kemik kalinliginin

azalmasi, dis eti ¢ekilmesinin olusumu i¢in risk faktorleri olarak kabul edilir.(84,90,91)

Etiyolojisi tam olarak acikliga kavugsmamis olsa da alveoler kemik defektleri (6rnegin
dehisens ve fenestrasyon gibi) anatomik, patolojik ve fizyolojik faktorlere bagl olarak dis
eti ¢cekilmesinin gelisimi i¢in bir Onciil olabilir. (92,93) Ortodontik dis hareketleri kontrolsiiz
uygulanirsa, alveoler kemik anatomisinin smirlarin1 asarak dehisens olusumuna neden
olabilir, bu da fizyolojik faktorlerle iliskilendirilir.(88,92). Dehisens goriilen normal
popiilasyonlarda, mine-sement birlesimi ve kemik arasindaki mesafenin 2 mm’den fazla
oldugu goriilmiistiir.(94,95) Daha 6nce yapilan ¢alismalarda, tedavi dncesi ve sonrasit KIBT
ile marjinal alveolar kemik seviyeleri incelenmistir. Bu c¢alismalar, ortodontik tedavi
sirasinda uygulanan kuvvetin yoniiyle iliskili olarak kemik seviyesinde azalma ve dehisens

sikliginda artis oldugunu gdstermektedir.(95,96)

Alveoler kemik kalinliginin yetersizligi, dis eti ¢ekilmesiyle baglantili olabilecek risk
faktorlerinden biridir.(97) Bu yetersizlikler, gelisimsel (anatomik) ya da kazanilmis
(fizyolojik veya patolojik) nedenlerden kaynaklanabilir.(98) Alveoler kemikteki
fenestrasyon ve dehisens, disin kemik tizerindeki anormal konumu, disin siirme yoniindeki
sapmalar ve disin sekline bagl farkliliklar gibi anatomik unsurlar, dis eti ¢cekilmesiyle iligkili
faktorler arasinda sayilabilir.(99) Bu anatomik unsurlar birbirleriyle baglantili olup,

normalden daha ince bir alveoler kemik olusumuna yol agabilir.

Ince alveolar kemik, rezorpsiyona daha yatkin olabilir. Anatomik agidan bakildiginda,
dehisens olusumu disin siirme yonii ya da kokiin komsu dislere gore bukkal yerlesimi gibi
gelisimsel nedenlerle ortaya ¢ikabilir.(100) Bununla beraber, dis kokiiniin bukko-lingual
kalinliginin krestal kemik kalinligina yakin oldugu ya da kok kalinliginin krestal kemigi
astig1 durumlarda ortaya ¢ikabilir.(101)

Vestibiiler kemik dehisensleri, kok ylizeyinin alveolar kemikle ortiilmedigi alanlardir

ve genellikle ince bir dis eti ile korunmaktadir.(101,102)

Bernimoulin ve ark.(102) yaptig1 arastirmada, dis eti ¢ekilmesi ile kemik dehisensi
arasinda bir baglant1 oldugu gosterilmistir. Benzer sekilde, Modeer ve ark.(103), disin siirme

seklinin dis eti ¢cekilmesiyle iligkili olabilecegini bildirmislerdir.
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Deneysel hayvan c¢alismalari, bir disin kortikal kemik boyunca hareket ettirilmesi
durumunda labial kemik dehisensinin olusabilecegini ve bunu takiben dis eti ¢cekilmesinin
gelisebilecegini one siirmektedir. Ancak Joss-Vassalli ve ark.(104), yaptiklar1 sistematik
derlemede bu iliskiyi destekleyen bulgular sunamamustir. Insanlarda ise, ortodontik tedavi

ile dis eti ¢ekilmesinin gelisimi arasindaki baglantiya dair klinik kanitlar halen ¢eligkilidir.

Dorfman ve ark.(105) calismasinda, keratinize dis eti genisligi azalan hastalarin dis eti
cekilmesi yasadigi, kesici dislerinin ise ya hi¢ hareket etmedigi ya da labial yonde hareket
ettigi belirtilmistir. Buna karsilik, keratinize dis eti genisligi artan hastalarin lingual yonde

dis hareketi gosterdigi gozlemlenmistir.

Ngan ve ark.(106) yaptiklar1 ¢calismada, lingual yonde hareket ettirilen dislerde dis eti
¢ekilmesinin azaldigim1 ve greft uygulanmis veya uygulanmamis bolgeler arasinda fark
olmadigim belirtmistir. Ote yandan alt kesici dislerin proklinasyonu sonrasi 3. ve 8. yillar

arasinda anlamli bir degisim gézlenmedigini géstermislerdir.

Bazi arastirmalar, ortodontik tedavinin diseti ¢ekilmesi olusumuna herhangi bir etkisi
olmadigini belirtirken(107,108) farkli arastirmalarda ortodontik tedavi alan bireylerde dis eti
cekilmesinin, tedavi gdrmeyen kontrol grubuna oranla daha sik goriildigi ifade

edilmistir.(87,109)

2.7.2. Dis eti biyotipi/fenotipi

Dis eti biyotipi terimi ilk defa Ochsenbein ve Ross tarafindan dis eti konturundaki
farkliliklar1 belirlemek i¢in Onerilmistir.(110) Daha sonra Seibert ve Lindhe(111), dis eti
konturunu basit gorsel ozelliklerine gore "kalin" ve "ince" olmak iizere iki kategoride
siiflandiran "periodontal biyotip" terimini ortaya atmislardir. Miiller(112) 1997'de, biyotip
analizine dis sekli ve dis eti genisligi gibi yeni parametreleri dikkate alip dahil etmistir. De
Rouck(113) ise, dis eti biyotipinin siniflandirilmasi i¢in dis eti kalinligi, kron genisligi/kron
uzunlugu orani, dis eti genisligi ve papilla yiiksekligi gibi dort klinik parametreye dayanan
yeni bir yontem gelistirmistir. Bununla beraber ince dantela, kalin dantela, kalin diiz olmak

lizere ii¢ biyotip tanimlanmistir. Su ana kadar periodontal fenotip siniflandirilmasinda tek
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bir belirleyici kriter olusturulamamistir; ancak dis eti kalinligi, fenotip degerlendirilmesin

kritik gostergesi olarak 6ne ¢ikmaktadir.(114)

Biyotip, tanim olarak genetik tarafindan belirlenen, degistirilemeyen ve periodontal
dokularin yapisint etkileyebilecek ¢evresel faktorler veya klinik miidahaleleri kapsamayan
bir 6zelliktir. Buna karsilik, periodontal fenotip ¢evresel faktdrlerin yani sira restorasyon
konturlari, ortodontik tedaviler veya dis eti grefti islemleri gibi klinik miidahalelerle

degistirilebilir ve bolgeye 6zgii olabilir. (76,115)

Diinya Calistaymin Periodontal ve Peri-Implant Hastaliklarmm ve Durumlarin
Siniflandirilmas1 konusundaki son uzlasi raporunda, dis eti hacmi, keratinize doku genisligi
(lic boyutlu dis eti fenotipi) ve bukkal kemik kalinligin1 (kemik morfotipi) igeren dis eti

goriiniimiinii tanimlamak i¢in "periodontal fenotip" terimi 6nerilmistir. (76)

Periodontal fenotiplerin, enflamasyon, cerrahi ve restoratif islemlere farkli cevaplar
verebildigi, dis eti ve kemik kalinliklarinin tedavi sonuglar1 {izerinde belirleyici bir rol
oynayabildigi gozlenmistir. Bu durumu agiklamak icin altta yatan kemige ulasan kan

akigindaki farkliliklar (116) ve rezorpsiyon egilimi gibi ¢esitli teoriler one stirtilmiistiir. (117)

Ince dis eti fenotipinin daha fazla dis eti cekilmesi, (118—120) daha s18 cep olusumu,
ince vestibiiler kemikte kayip, cerrahi igslemler sonrasi daha tahmin edilemez iyilesme
siirecleri ve dis c¢ekimi sonrasi daha belirgin kret rezorpsiyonu ile baglantili oldugu
bildirilmektedir.(119) Anterior bolgelerde dis eti c¢ekilmelerinin daha sik gézlemlendigi
belirtilmistir.(121,122) Bununla beraber, kalin-diiz dis eti fenotipi genellikle periodontal cep
olusumu, sondalamada kanama ve 6dem ile cerrahi sonras1 yumusak ve sert dokularin daha
ongoriilebilir 1yilesmesi ve ¢ekim sonrasi daha az kret rezorpsiyonu ile iliskilendirilmistir.

(119)

Rasperini ve ark.(123)’nin yakin tarihli bir arastirmasinda, periodontal fenotipin
ortodontik tedavi esnasinda mandibuler kesici dislerdeki dis eti ¢ekilmelerinin olusumuna
etkisi incelenmis ve ince periodontal fenotipe sahip bireylerin, ortodontik hareketin
seklinden bagimsiz olarak, dis etinde marjinal degisikliklere daha yatkin olduklar
bulunmustur. Ayrica, ince periodontal fenotip ve dislerin proklinasyonunun keratinize doku

kaybu ile iliskili oldugunu ortaya koymustur.(123)
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Dis eti fenotipinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi, basarili ve dngoriilebilir tedavi
sonuglari elde etmek icin kritik 6neme sahiptir. Her ne kadar periodontal fenotipin tam olarak
degerlendirilmesi miimkiin olmasa da dis eti fenotipi (dis eti kalinlig1 ve keratinize dis eti

genisligi) standart ve tekrarlanabilir yontemlerle dl¢iilebilir.(124)

Periodontal sondun dis eti boyunca goriintirliigiiniin gorsel olarak degerlendirilmesi:
Biyotipin belirlenmesinde yaygin olarak kullanilan bir yontemdir. Sondun goriilebilir olmasi
ince biyotip olarak kabul edilirken, goriinmemesi durumunda biyotipin kalin oldugu
degerlendirilir. Bu yontemin, tekrarlayan Ol¢limler arasinda %85 oraninda bir uyum
gosterdigi, kolay uygulanabilir oldugu ve fenotip analizi amaciyla bir¢ok klinik arastirmada

tercih edildigi kanitlanmistir. (122,125-127)

Ayrica, 2017 Diinya Calistay: tarafindan da onerilen bu yontem, sondun goriindigi
durumlarda dis etinin ince (< 1 mm), gortinmedigi durumlarda ise kalin (> 1 mm) oldugunu

ifade etmektedir.(76)

Yapisik dis eti dokusunun varhigi, dis eti sagliginin korunmasinda kritik oneme
sahiptir. Buglin mevcut olan konsensus raporlarina gore yeterli plak kontrolii
saglanabildiginde minimum bir keratinize doku genisligi gerekli goriilmemektedir. Ancak 2
mm keratinize dis eti ve 1 mm yapisik dis eti varlig1 periodontal sagligi korumak i¢in arzu
edilmektedir.(91) OT'nin etkileri lizerine yapilan retrospektif bir caligmada geng hastalarda
keratinize doku genisligi incelenmistir.(128) Keratinize doku genisligi <2 mm olan dislerde,
ortodontik tedavi sonrasinda keratinize dokunun tamamen kaybi %6,1 oraninda gézlenmis
olup; bu oran, keratinize doku genisligi >2 mm olan dislerde saptanan %0,1’lik kayiptan
anlaml derecede yliksektir. Ayrica, ortodontik tedavi dncesinde keratinize doku eksikligi

bulunan dislerde, tedavi sonrasinda yeni keratinize doku olusumu gézlenmemistir.

2.7.3. Acik gingival embrajiirler

Seffaf plak (SP) tedavisini takiben ortaya ¢ikabilecek diger bir mukogingival problem
ise acik dis eti embrajiirlerinin gelisimidir. Zhang ve ark.(129) tarafindan gerceklestirilen

kesitsel bir caligmada, maksiller ve mandibuler kesici dislerde sirasiyla %25,7 ve %40,3
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oraninda agik dis eti embrajiirii gézlenmistir. Bu yliksek prevalans, SP ile tedavi edilen
cekimsiz ~ olgularda,  Ozellikle  anterior  bolgede  kullanilan  atagmanlarla

iliskilendirilmistir.(129)

SPTnin, sabit ortodontik tedaviye kiyasla acik dis eti embrajiirii gelisme riskini
artirabilecegi one stiriilmektedir. Bu durumun, plaklarin tedavi baslangicinda daha yiiksek
stres olusturmasina bagli olabilecegi diisiiniilmektedir. Olusan bu stres, periodontal
ligamente uygulanan daha ytiksek sikistirma kuvvetleri ile hiyalinizasyon gelisimine neden

olabilir.(130,131)

2.8. Yas ve Periodontal Saghk

Hasta yaginin, ¢esitli ortodontik tedavilerde gézlemlenen periodontal sonuglar: onemli
Olciide etkiledigi goriilmektedir. Abbate ve ark.(50) ergenlere odaklanarak SPlarin bu grup
genclerde daha iyi uyum ve hijyen sagladigim1 bulmuslardir. Bu iddia, SPTnin ileri
periodontitisli yetiskinlerde daha olumlu periodontal sonuglar verdigini gézlemleyen Ravera
ve ark.(132) tarafindan da desteklenmektedir. Buna karsilik, Madariaga ve ark.(61) uygun
profesyonel bakimla hem sabit hem de ¢ikarilabilir apareylerin {i¢ ay sonra periodontal
saglikta benzer iyilesmeler sagladigini gostererek, tedavi tipinden bagimsiz olarak denetimli

ag1z hijyeninin 6nemini vurgulamastir.

2.9. Ge¢mis Ortodontik Tedavinin Periodontal Hastahk Insidansina Etkisi

Sim ve ark.(133), Kore’de gergeklestirilen KNHANES anketinden elde edilen verileri
analiz ederek, gecmis ortodontik tedaviyi daha diisiik periodontitis insidanst ile
iliskilendirmiglerdir. OT’nin  periodontal hastaliklara karst koruyucu bir etki
saglayabilecegini, bunun da potansiyel olarak tedavi goren bireylerde dis diziliminin
tyilesmesi ve bakim kolayligindan kaynaklandigimi 6ne siirmektedirler. Bu bakis acisi,
ortodontik apareylerin tedavi sirasinda yaratti§i sorunlara odaklanan diger caligmalarla

celismektedir.(134,135)
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2.10. Siddetli Periodontitiste SPTnin Etkinligi

Ravera ve ark.(132), Evre IV periodontitis teshisi konan hastalarda SPT uygulamasini
arastirmig ve sCD ve KAS azalma gibi periodontal saglikta olumlu gelismeler oldugunu
gostermistir. Bulgulari, SPlarin karmasik periodontal vakalar1 ydnetmedeki terapotik
potansiyelini desteklemekte ve SPlarin periodontal sagligi riskli olan hastalar icin sik
goriilen bir endise olan okliizal travmay1 azaltmadaki avantajlarin1 vurgulamaktadir. Bu
durum, Azaripour ve ark.(66) ile Levrini ve ark.(136) tarafindan yapilan ¢aligmalardan elde
edilen ve plaklarin periodontal sorunlari olan bireyler i¢in 6zellikle faydali oldugunu ve hem
estetik hem de fonksiyonel sonuglar etkili bir sekilde iyilestirdigini gosteren bulgularla

uyumludur.

2.11. Ortodontik Tedavi Sonras1 Ortaya Cikan Sorunlar

Ortodontik dis hareketi ile iligkili olmakla birlikte, aktif tedavinin tamamlanmasini
takiben retansiyon fazinda meydana gelen dis pozisyonundaki degisiklikler de mukogingival
problemler iizerinde olumsuz etkilere yol agabilir. Ortodontik tedavi sonrasi stabilizasyonu
saglamak ve relapst 6nlemek amaciyla, maksilla ve mandibula 6n bolgelerinde sabit, esnek
spiral tel tutucular yaygin olarak kullanilmaktadir. Ancak, bu tutucularin 6zellikle
mandibuler anterior dislerin ortodontik stabilitesine katkisina dair literatiirde sinirli kanit
mevcuttur. Bu baglamda, Renkema ve ark.(137) genis bir hasta grubunda mandibuler
kaninler aras1 sabit tutucularin uzun dénem etkinligini degerlendirmistir. Bes yillik takip
stiresi sonunda, hastalarin %90,5’inde mandibuler 6n dislerin pozisyonunun stabil kaldigi,
%?9,5’inde ise ana ¢aprasiklik indeksinde artis gézlendigi bildirilmistir. Saptanan ¢aprasiklik
artis1, sabit tutucunun adeziv basarisizliklari ile anlamli diizeyde iligkili bulunmustur. Alti
hastada (%2,7), tedavi sonrasinda beklenmedik komplikasyonlar—ornegin kesici dislerde
tork farkliliklart ve artmis bukkal kanin inklinasyonu—go6zlenmistir. Bu beklenmeyen
bulgular, baska bir ¢alismada da dogrulanmis ve ortodontik tedavi Oncesinde mevcut
olmayan bu komplikasyonlarin, biiyiik olasilikla hekim tarafindan elastik kuvvet
uygulanmasi ya da ¢igneme kuvvetlerinin neden oldugu mekanik deformasyonlar sonucu
sabit retansiyon telinin aktif kuvvet uygulamasiyla iligkili olabilecegi one siiriilmiistiir.(138)

Lingual sabit retansiyon telleri tarafindan iretilen kuvvetler, in vitro ortamda

degerlendirilmis ve simiile edilen intriizyon—ekstriizyon ile bukkal-lingual dis hareketleri
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sirasinda kaydedilmistir. Bulgular, bir Newton'u asan (102 gram) diizeyde yiiksek
kuvvetlerin olusabilecegini ve bu kuvvetlerin retansiyon fazinda istenmeyen dis
hareketlerine yol agabilecek kadar bliyiikk oldugunu gdstermektedir. Bu tiir kuvvetler,
Ozellikle kokiin alveoler kemik zarfinin digina yer degistirmesi sonucunda meydana gelen
kok ekspozisyonuna bagli olarak, dis eti ¢ekilmesine neden olabilir.(139) Literatiirde 'tel
sendromu' olarak tanimlanan bu durum, farkli siddet derecelerinde gozlenebilmekte olup,
kesici diglerin egimi ve tork farkliliklarinin boyutuna bagh olarak degiskenlik
gostermektedir.(140) Bu  sendromun  bildirilen  prevalanst  %30’a  kadar

ulasabilmektedir(141)

2.12. Ortodontik Tedavide Agr1

Uluslararas1 Agr1 Aragtirma Teskilati'nin (IASP) belirttigi tanimlamaya gore, agri,
“mevcut ya da potansiyel doku hasarina bagli olarak ortaya ¢ikan rahatsiz edici duyusal ve
duygusal bir deneyim” olarak tanimlanmistir.(142) Farkli bir ifadeyle, organizmanin zararh
uyaranlar algilayarak korunmasina yardimei olan bir uyart mekanizmasidir.(143) Bu uyari
mekanizmasi subjektif bir tepkidir ve motivasyon, cinsiyet, karakter, dnceki tecriibeler gibi
unsurlar tarafindan sekillenmektedir.(144-146) Olumsuz tedavi deneyimleri ve bununla
iliskili kaygi, hastalarin tedavi sirasinda agr1 geri bildirim olasiligini artirmaktadir. (147,148)
Ek olarak, agr esigi diisiik olan bireylerin, disle iliskili agrilara da daha yogun bir sekilde
yanit verdikleri gosterilmistir.(144,149)

Ortodontik tedavi sirasinda uygulanan kuvvetler, dislerin alveolar kemik igerisinde
kontrollii bir sekilde hareket etmesini saglar. Bu kuvvetler, periodontal dokular tarafindan
nosiseptif bir uyar1 olarak algilanabilir ve buna bagli olarak agr1 hissi olusabilir. Ayrica, bu
siirecte enflamatuvar yanitin bir pargasi olarak c¢esitli nosiseptif ve enflamatuvar

reseptorlerin aktivasyonu gozlenebilir.(150)

Furstman ve Bernik(151), periodonsiyumda agrinin olusumunu; basing, iskemi,
enflamasyon ve 6demin beraber gelismesiyle agiklamistir. Benzer sekilde Davidovich ve
Shanfeld(152), ortodontik tedavinin ilk donemlerinde olusan akut bir enflamasyonun,

periodontal vazodilatasyon ve agriya duyarlilik ile birlikte olustugunu bildirmistir.

24



Ortodontik kuvvet uygulanmasiyla hem ani hem de gecikmis olmak tizere 2 tiir agr
bildirilmistir. Birincil agri yaniti, kuvvetle meydana gelen basingla iliskilendirilmistir;

gecikmis yanit ise PDL'de olusan hiperaljezi ile a¢iklanmistir.(153)

Ortodontik agrinin, uygulanan kuvvetlerin neden oldugu vaskiiler degisikliklerle
baglantili oldugu ve bunun sonucunda hiperaljezik bir yaniti tetikleyen; substance P,
histamin, enkefalin, dopamin, serotonin, glisin, glutamat, gama-aminobiitirik asit,
prostaglandinler (PG'ler), 16kotrienler ve sitokinler gibi ¢esitli biyokimyasal mediyatorlerin

salimimiyla iligkili oldugu belirtilmektedir.(154)

Ortodontik tedavi goren hastalarda agri diizeyini belirlemek ve degerlendirmek
amactyla bir dizi yontem kullanilmistir. Kullanilan yontemler, dnceden test edilmis
geleneksel anketlerden, VAS(155), MPQ(156), VRS(157) ve algometre gibi derecelendirme

yontemlerine kadar c¢esitlenmektedir.(158)

Cok sayida calismada, katilimcilarin agri  diizeylerini minimal kisitlamalarla
degerlendirmelerine olanak tanityan Gorsel Analog Skala (VAS) kullanilmistir. Bu yontem
kapsaminda, katilimcilardan hissettikleri agrinin siddetini belirli bir ¢izgi tizerinde uygun bir
noktay1 isaretleyerek ifade etmeleri istenir. VAS o6l¢eginin iki temel avantaji One
cikmaktadir:

1. Katilimcilar, agrinin siddetini kendi algilarina gore dzgiirce ifade edebilirler.
2. Yontem, bireysel ve kisisel yanitlar1 en yiliksek diizeyde ifade etmeye olanak

tanir.(159)

Ortodontik tedavi siirecinde hissedilen agr1 ve rahatsizlik, hastalar agisindan en 6nemli
kaygi kaynaklarindan biri olarak o6ne c¢ikmaktadir.(160) Mevcut ¢alismalar
degerlendirildiginde, Scheurer ve ark.(161) ile Kvam ve ark.(162) tarafindan yiiriitiilen
cesitli prospektif c¢aligmalarda, hastalarin ortalama %95’inin tedavi sliresince agri
deneyimledigi bildirilmistir. Lew(163) ise, ortodontik tedavinin baslangic doneminde
hissedilen agrinin, hastalarin yaklagik %30’unda tedaviyi birakma nedeni oldugunu ortaya
koymustur.

Ngan ve ark.(164), tarafindan yapilan calismada, ortodontik tedavi sirasinda

uygulanan kuvvetleri takiben agrinin birka¢ saat iginde basladigi, 24 saat igerisinde en
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yiiksek diizeye ulastig1 ve ortalama 7 giin iginde baslangi¢ diizeyine geri dondiigli rapor

edilmistir.

Stewart ve ark.(165), hastalarin en fazla rahatsizlig1 ilk ark telinin yerlestirilmesini
takiben 4. ile 7. gilinler arasinda deneyimledigini bildirmistir. Ayrica, sabit ortodontik aparey
kullanan bireylerin baski hissi, agr1 ve diglerde hassasiyet agisindan, hareketli aparey

kullanan bireylere kiyasla daha fazla sorun yasadiklar1 gézlemlenmistir.

Literatiirde, farkli ortodontik aparey tiirlerinde agr1 diizeyini degerlendiren ¢esitli
calismalar mevcuttur. Bu arastirmalarda, self-ligating, lingual ve konvansiyonel braketler
gibi sabit apareyler arasinda agri siddeti agisindan anlamli bir fark bulunmadigi
gosterilmistir.(166,167) Bununla birlikte, sabit ortodontik apareylerin, hareketli apareylere

gore anlaml diizeyde daha fazla agriya neden oldugu literatiirde rapor edilmistir.(168)

Miller ve ark.(169), seftaf plaklarla tedavi edilen bireyler ile sabit ortodontik tedavi
goren bireyleri ilk hafta boyunca karsilastirmis ve seffaf plak grubundaki hastalarin anlamh
derecede daha az agr hissettiklerini bildirmistir. Benzer sekilde, Fujiyama ve ark.(170) da
hastalarin SP tedavisi sirasinda, gelencksel SOT kiyasla daha diisik diizeyde agn

deneyimlediklerini gézlemlemislerdir.

2.13. Ortodontik Tedavi ve Agiz Saghgi Etki Profili

Saglik kavrami, zaman icerisinde biyomedikal ve psikososyal modeller ¢ergevesinde
cesitli dontisiimler ge¢irmistir. Bu siirecte, saglikla iliskili yasam kalitesi kavrami 6nem
kazanmis; dis hekimligi alaninda ise agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesi (Oral Health-
Related Quality of Life — OHRQoL) giderek daha fazla 6nemsenmeye baslamistir.(171)

OHRQoL, bireyin agiz saglhigmin giinliik yasam iizerindeki fiziksel ve psikolojik
etkilerini, ayrica maksillofasiyal bolgeye iliskin 6zsaygi ve ozgiivenini iceren ¢cok boyutlu
bir kavramdir.(172) Bu kavram; genel saglik durumu, sosyoekonomik kosullar, bireyin agiz
saghig1 profili ve baglamsal faktorler arasindaki etkilesimin bir yansimasidir.(154,173)

OHRQoL diizeylerini degerlendirmek amaciyla gesitli 6lgme araglart gelistirilmis olup, bu
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araclardan biri de agiz saghigina bagl 6znel disfonksiyon, rahatsizlik ve engellilik

durumlarini 6lgen Oral Health Impact Profile (OHIP) dlgegidir.(174)

OHIP-14, agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla en sik
tercih edilen Slgeklerden biridir. Daha once gergeklestirilen ¢aligmalarda, ortodontik tedavi
goren bireyler iizerinde yaygin olarak uygulanmis ve yiiksek diizeyde giivenilirlik gosterdigi

ortaya konmustur.(175-177)

Ortodontik tedavi hem fonksiyonel hem de estetik acidan sagladigi iyilesmelerle
hastalarin genel saglik durumuna ve yasam kalitesine olumlu katkilarda bulunmaktadir.(178)
Uygulanacak tedavi protokolii ise; malokliizyonun tipi, buna eslik eden fonksiyonel
bozukluklarin varligi ve hastalarin estetik ile fonksiyonel beklentileri dogrultusunda

bireysellestirilerek planlanmaktadir.(179,180)

Bununla birlikte, ortodontik tedavilerin bireylerin giinliik yasamlari izerindeki etkileri
de arastirma konusu olmustur. Literatiirdeki c¢esitli calismalar, ortodontik tedavinin
bireylerin yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkiler olusturabilecegini ortaya
koymustur.(181,182) Sergl ve ark.(183) tarafindan yiiriitiilen ¢alismada ise, ortodontik
tedavi silirecinin hastalarin yasam kalitesinde gecici bozulmalara yol agabilecegi

vurgulanmustir.

Literatiirdeki cesitli caligsmalar, seffaf plaklarin ortodontik tedavide etkili bir alternatif
oldugunu ve geleneksel sabit ortodontik apareylerle karsilagtirildiginda benzer, hatta bazi
klinik durumlarda daha {stlin tedavi sonuclar1 elde edilebildigini ortaya koymustur.(184—

186)

Calismalar, ortodontik tedavinin 6zellikle ilk giinlerinde hastalarin yasam kalitesinin
daha belirgin sekilde etkilendigini ortaya koymustur. Lin Xu ve ark.(187) tarafindan SP
kullanan 102 birey iizerinde yiiriitiilen ¢alismada, hasta deneyiminin tedavinin ilk iki
giinlinde en zorlu seviyede oldugu, ancak bir hafta icerisinde normale dondiigi
gbozlemlenmistir. Benzer sekilde, Nedwed ve Miethke (188) tarafindan yapilan baska bir
calismada da SPT goren bireylerin ortodontik tedaviye adaptasyon siiresinin yaklasik bir

hafta stirdiigii bildirilmistir.
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Gao ve ark. (189), seffaf plaklar ile sabit ortodontik apareyleri karsilagtirdiklar:
calismalarinda, seffaf plak tedavisi goren hastalarin daha az agri hissettiklerini, daha diisiik
anksiyete seviyelerine sahip olduklarini ve OHRQoL a¢isindan daha olumlu deneyimler
yasadiklarin1 bildirmistir. Benzer sekilde, Bernabé ve ark.(190), sabit aparey kullanan
bireylerin, hareketli aparey kullananlara kiyasla giinliik aktivitelerinde daha fazla kisitlama
yasadiklarin1 ortaya koymustur. Miller ve ark. (169) ise, seffaf plak tedavisinin sabit
apareylere kiyasla tedavi siirecinin ilk haftasinda yasam kalitesi iizerinde daha az olumsuz
etki yarattigini rapor etmistir. Bu baglamda, seffaf plak tedavisi géren hastalarda yasam
kalitesine iligkin fonksiyonel, psikososyal ve agriya dayali alt Olgeklerde daha diisiik
diizeyde olumsuz etkiler gdzlenmistir. Ote yandan, Zamora-Martinez ve ark.(174), dort
farkli ortodontik aparey tiiriiyle tedavi edilen bireylerde agiz saghigiyla iliskili yasam
kalitesindeki degisimleri degerlendirmis ve tedavi sonunda tiim gruplarda yasam kalitesi

seviyelerinin benzer diizeye ulagtigini bildirmistir.

2.14. Amag ve Hipotezler

Bu c¢aligmanin temel amaci, seffaf plak tedavisi ile geleneksel sabit ortodontik
tedavinin dental biyofilm birikimi {izerindeki etkilerini, algilanan agr1 diizeylerini ve agiz
saglig ile iligkili yasam kalitesini kargilagtirmali olarak degerlendirmektir. Degerlendirilen
periodontal parametreler; tiim agiz plak skoru (FMPS), tiim agiz kanama skoru (FMBS),
sondalanan cep derinligi (sCD), dis eti ¢ekilmesi miktar1 (CEK) ve gingival fenotip olup,
hasta tarafindan bildirilen veriler ise Gorsel Analog Skala (VAS) ile dlgiilen agr1 algisi ve
Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14) anketi ile 6l¢iilen yasam kalitesi skorlarinm

kapsamaktadir.

Bu baglamda caligmanin ana arastirma sorusu: Seffaf plak tedavisi, sabit ortodontik
tedaviyle karsilastirildiginda daha az plak birikimi, daha diisiik agri deneyimi ve agiz sagligi
ile iligkili yasam kalitesi a¢isindan daha tistiin sonuglar saglamakta midr?

Calismanin 6zel hedefleri ise su sekilde tanimlanmistir:

1. Ortodontik tedavinin erken doneminde, her iki tedavi grubunda periodontal
parametrelerin ¢ok zamanli olarak karsilagtirmali analizini yapmak.
2. Plak birikimi, enflamasyon belirtegleri ve tedavi tipi arasindaki zamanla degisen

iligkileri ve farkli parametrelerin etkilerini incelemek.
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3. Gingival fenotipin (kalin/ince) periodontal saglik sonuglart iizerindeki etkisini
arastirmak.

4. Seffaf plak ve sabit aparey kullanicilar1 arasinda hasta tarafindan bildirilen agr
diizeyleri ve OHIP-14 skorlarin1 degerlendirmek.

Bu calisma kapsaminda, seffaf plaklarla tedavi edilen hastalarin sabit aparey kullanan
hastalara gore daha diisiik FMPS yiizdelerine sahip olacagi, daha diisik diizeyde agri
deneyimleyecegi ve daha yliksek yasam kalitesi bildirece8i hipotez edilmistir. Ayrica, bu
sonuglarin bireylerin gingival fenotiplerine bagli olarak anlamli sekilde farklilik

gosterebilecegi Ongoriilmektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1 Cahsma Tasarim

Klinik bir ¢alisma olarak planlanan bu tez arastirmasi, seffaf plak tedavisi géren
hastalarla geleneksel braket tedavisi goren hastalarin periodontal saglik parametrelerini 3 ay

stire boyunca karsilastiran bir prospektif kohort caligmadir.

Bu calisma, Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan (Proje no: D-KA23/11) onaylanmustir. Arastirma Baskent Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi’nde Ortodonti ve Periodontoloji Ana Bilim Dallarinda Ekim 2023-Ocak

2025 tarihleri arasinda yiiriitiilmiistiir.

3.2. Calisma Grubu

Aragtirmaya katilacak bireyler, Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalina hafif-orta siddetli malokliizyon sikayetiyle basvuran, seffaf plak
veya SOT ile tedavi gorecek, sistemik hastaligi olmayan, kadin veya erkek bireylerden
secilmigtir. Caligmanin 6rneklem biiytlikligli G*Power yazilimiyla hesaplanmistir.(191)
Buna gore %80 istatistiksel giic ve 0=0.05 anlamlilik diizeyinde, bagimsiz gruplar i¢in t-
testine gore d=0.50 etki biiyiikliigiinii tespit etmek i¢in 6rneklem genisligi 64 (her grup icin

32) olarak belirlenmistir.

3.2.1 Dahil Edilme Kriterleri
e Sistemik olarak saglikli
e Labial dis ylizeylerine sabit braket veya seffaf plaklar ile ortodontik tedavi gérmeyi
kabul eden
e Hafif-orta diizeyde malokluzyonu olan

e 15-65 yas araligindaki bireyler
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3.2.2 Dislanma Kriterleri

e Sigara, nargile veya e-sigara kullanan

e Diabetes mellitus, hematolojik hastalik veya hamilelik

e Dis eti biliylimesine neden olan ila¢g kullanimi (kalsiyum kanal blokori,
difenilhidantoin, siklosporin A)

e Periodontitis olan bireyler

Katilimcilar, ¢aligmanin baslangicinda iki gruba ayrilmistir: Birinci grup seffaf plak
tedavisi goren hastalar, ikinci grup ise geleneksel braketlerle tedavi edilen hastalardan
olusmaktadir. Calismanin orneklemi, seffaf plaklarla tedavi edilen 32 hasta ve sabit
ortodontik apareylerle tedavi edilen 32 hasta olmak {izere toplam 64 hasta igermektedir.
Arastirma takibi, her hasta i¢in 3 ay siirmiistiir ve arastirma siiresi boyunca her iki gruptaki
katilimcilarin periodontal saglik durumlari; Baslangic¢ (TO0), 1. hafta (T1), 1. ay (T2) ve 3. ay
(T3) olmak tiizere dort farkli zaman diliminde kaydedilmistir. Bununla beraber her iki
gruptaki hastalarin tedavi siiresince yasadigi deneyimleri OHIP-14 ve VAS anketleriyle
kaydedilmistir.

Calismamizin tasarimini gosteren akis semasi asagida verilmistir (Sekil 3.1.).
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Calismaya dahil edilen (n = 64)

Calisma disi (n=0)
| Dahil edilme kriterlerine uymayan (n=0)
Katilmayi reddeden (n=0)
Diger (n=0)
v
v v
SOT (n=32) [Baslanglg TO ] SPT (n=32)
FMPS, FMBS, CEK, GF, KDG FMPS, FMBS, CEK, GF, KDG
Supragingival enstriimantasyon Supragingival enstriimantasyon
Oral hiiven egitimi Oral hiiven egitimi
Braketleme (n=32) 1 Hafta T1 SPT (n=32)
FMPS, FMBS, CEK O'rtodonﬁk tedavi FMPS, FMBS, CEK
VAS, OHIP-14 baslangic VAS, OHIP-14
SOT (=32 [1_Ay — ] SPT (n=32)
FMPS, FMBS, CEK FMPS, FMBS, CEK
VAS, OHIP-14 VAS, OHIP-14
[3.Ay T3 ]
SOT (n=32 SPT (n=32)
FMPS, FMBS, CEK, GF, KDG FMPS, FMBS, CEK, GF, KDG
VAS. OHIP-14 VAS. OHIP-14
Verilerin

degerlendirilmesi

Birincil sonug: FMPS

ikincil sonuglar: FMPS, FMBS, sCD, CEK, GF, KDG, OHIP-14, VAS &lciimleri
Degerlendirme donemleri: TO, T1, T2 ve T3
Gruplar arasi ve grup ici degisimler, korelasyonlar

Sekil 3.1. Calisma tasarimi
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3.3. Verilerin Toplanmasi

Katilimcilarin periodontal dokularinin durumunu degerlendirmek igin, tiim dislerden,
ortodontik tedaviye baslamadan once (T0), tedavinin 1. haftasinda (T1), 1. ayinda (T2) ve 3.
ayinda (T3) periodontal indeks Ol¢timleri yapilmustir.

Gingival fenotipi belirlemek amaciyla alt ve iist anterior digler {izerinde dis eti kalinlig1

ve yapisik dis eti genisligi 6l¢iimleri basglangigta (TO) ve 3. ayda (T3) gerceklestirilmistir.

Hastalara OHIP-14 anketi uygulanmis (T1, T2, T3) ve hissettikleri agr1 seviyesini VAS

skalasina 1.giin, 3.giin, 1.hafta, 1.ay ve 3.ay zamanlari i¢in kaydetmeleri istenmistir.

Tedavi boyunca travmatik oral iilserasyon (TOU) gelistigini bildiren hastalar 24 saat
icerisinde incelenmis ve lezyonun lokasyonu, boyutu (mm), rengi, ortodontik tedavi

stiresince kullanilacak seffaf plak sayis1 ve Angle Siniflandirmasi kaydedilmistir.

3.3.1. Ol¢iim protoKolii

Arastirma boyunca tiim dl¢limler, tek bir dis hekimi (A.H.) tarafindan yapilmistir. Bu
Olctimlerde, 0,5 mm c¢apinda Williams periodontal sondu (PCP-UNC 15, Hu-Friedy®,
Chicago, Illinois, ABD) kullanilmistir. Elde edilen veriler, hastalar i¢in hazirlanmis indeks

6l¢tim formuna kaydedilmistir.

3.4. Klinik Degerlendirme Yontemleri

Indeks dlgiimleri icin, tiim ag1z genelinde elde edilen veriler kaydedilmistir. Ust ve alt
cenede yer alan keser ve kanin dislerden dis eti kalinlig1 ve keratinize dis eti genisligi

Olctimleri yapilmistir.

Gergeklestirilen klinik 6lgtimler:
e Tiim agiz plak skoru (FMPS)
e Tiim agiz kanama skoru (FMBS)
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e Dis eti ¢ekilmesi (CEK)

e Sondalanan cep derinligi (sCD)

3.4.1 Tiim agiz plak skoru (O’Leary):

O’Leary Plak Indeksi, bireylerin agiz hijyenini belirlemek amaciyla kullanilan bir
degerlendirme yontemidir. 1972 yilinda O’Leary, Drake ve Naylor tarafindan
gelistirilmistir.(192) Bu indeks, plak seviyesi ile periodontal saglik arasindaki iligkiyi

degerlendirmek i¢in kullanilmaktadir.

Periodontal sond, dis eti kenar1 hizasindan baslayarak koronal yonde yaklasik 3 mm
hareket ettirilerek sond iizerinde biyofilm birikimi olup olmadig1 degerlendirilmistir. Ol¢iim

sirasinda biyofilm varligi tespit edilirse (+), biyofilm gozlenmezse (-) olarak kaydedilmistir.

Her dis icin plak varligy, ilgili disin 6 bolgesinden (mezio-bukkal, mid-bukkal, disto-
bukkal, mezio-lingual, mid-lingual, disto-lingual) degerlendirilmistir. FMPS o6l¢timleri; TO,
T1, T2, T3 olmak tizere dort zaman diliminde tekrarlanmistir. Her hasta igin tiim zaman
dilimlerinde, FMPS ytizdesi, tiim ag1z i¢in hesaplanmustir.

Plak olan yiizey sayis1 x 100
FMPS (%) = YIREy S5y

Toplam ylizey sayisi

3.4.2 Tiim agiz kanama indeksi (FMBS):

Sondlamada kanamanin varligt  veya yoklugu, periodontal hastaliklarin
degerlendirilmesinde kolayca gozlemlenebilen objektif bir bulgu olarak kabul
edilmektedir.(193) ilk olarak 1975 yilinda Ainamo ve Bay(194) tarafindan tanimlanan
sondlamada kanama indeksine gore, her dis icin alt1 farkli boélgeden (mezio-bukkal, mid-
bukkal, disto-bukkal, mezio-lingual, mid-lingual, disto-lingual) oSl¢iimler yapilmistir.
Williams periodontal sondu, 25 gram kuvvetle sulkus tabanina temas ettirildikten sonra
yaklasik 30 saniye beklenmis ve kanama varligi gozlemlenen bolgeler kaydedilmistir.

Kanama tespit edilen bolge sayisi, 6l¢iim yapilan tiim bolge sayisina béliinerek, sondlamada
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kanama degeri yiizdelik olarak hesaplanmistir. FMBS yiizdesi, her hasta i¢in tiim zaman
dilimlerinde, tiim ag1z olarak degerlendirilmistir.

Sondalamada kanama olan yiizey sayis1 x 100
FMBS (%) =

Toplam ytizey sayisi

3.4.3 Dis eti cekilmesi:

Dis eti ¢ekilmesi miktari, Williams periodontal sondu kullanilarak, disin mine-sement
siirindan (MSS) serbest dis eti kenarina kadar olan mesafe ol¢iilerek kaydedilmistir. Bu
Olcilim, her hasta i¢in ve tiim zaman dilimlerinde, dislerin 6 bolgesinden (mezio-bukkal, mid-

bukkal, disto-bukkal, mezio-lingual, mid-lingual, disto-lingual) kaydedilmistir.

3.4.4 Sondalanan cep derinligi:

Sondlanan cep derinligi, dis eti kenarindan cep tabanina kadar olan mesafe dlgiilerek
kaydedilmistir. Bu 6l¢iim, her digin 6 farkli bolgesinden (mezio-bukkal, mid-bukkal, disto-
bukkal, mezio-lingual, mid-lingual, disto-lingual) yapilmis kaydedilmistir. sCD ortalamasi,

her hasta i¢in tiim zaman dilimlerinde, tiim ag1z i¢in hesaplanmistir.

sCD ortalamas1 = (Toplam cep derinlikleri) / (Dis sayis1 x 6)

3.4.5 Fenotip Degerlendirme Yontemleri

Caligmamiza dahil edilen katilimcilar, dis eti fenotiplerine gore ince ve kalin fenotip
olmak tizere 2 grupta siniflandirilmistir. Dis eti fenotipi, dis eti dokularinin hacim/kalinlik

ve genislik gibi ii¢ boyutlu morfolojik 6zelliklerine dayanarak belirlenmistir. (76)

a) Dis eti kalinlig: Dis eti kalinligin1 belirlemek icin, periodontal sondun dis eti
boyunca goriiniirligliniin gorsel olarak degerlendirilmesi yontemi kullanilmigtir. Williams
periodontal sondu, dis eti oluguna yerlestirildiginde yansimasi goriiliiyorsa ince fenotip

olarak  kabul edilmistir, goriinmemesi durumunda fenotipin  kalin  oldugu
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degerlendirilmistir.(195) Dis eti kalinlig1 degerlendirmesi, her hastada alt ve {ist anterior

disler i¢in, TO ve T3 zamanlarinda kaydedilmistir.

b) Yapisik dis eti genisligi: Yapisik dis eti genisligi, ilgili disin serbest dis eti
kenarindan muko-gingival birlesime kadar olan mesafesi (keratinize dis eti genisligi)
Olciildiikten sonra, cep derinligi 6l¢liimiiniin bu degerden ¢ikarilmasiyla hesaplanmistir. Bu
parametre, tim hastalarda alt ve tist anterior disler i¢in, TO ve T3 zamanlarinda

kaydedilmistir.

Yapisik dis eti genisligi = Keratinize dis eti genisligi — sCD

3.5. OHIP-14 Anketi ile Hasta Deneyiminin Ol¢iilmesi

Calismamizda, katilimcilarin agiz sagligi ile iliskili yasam kalitesi ve agr1 diizeylerini
O0lecmek i¢in anket ¢alismasi yapilmistir. Tedavi baslangici itibariyle, planlanan zaman

dilimlerinde, OHIP-14 ve VAS 6l¢ekleri olmak tizere iki anket uygulanmistir.

Ag1z sagligi etki profili [Oral Health Impact Profile-14 (OHIP-14)]: Agiz saghig ile
iliskili yasam kalitesi, bireyin agiz ve dis saghiginin kendi genel sagligi ve yasam kalitesi
tizerindeki etkisini kisisel olarak algilamasidir. OHIP-14, bu algilamay1 fonksiyonel
kisithlik, fiziksel agri, psikolojik rahatsizlik, fiziksel-psikolojik-sosyal yetersizlik ve engel
(handikap) oOlciilerini degerlendiren bir 6l¢ek sistemidir ve 14 sorudan olusmaktadir.
Katilimcilardan, her bir soru ic¢in 5 dereceli dlgekten kendilerine uygun olani se¢meleri

istenmistir. (0: “hi¢”, 1: “nadiren”, 2: “bazen”, 3: “siklikla” ve 4: “neredeyse hep”)

Olgekten elde edilen toplam skor arttik¢a, problemlerin siddetinin arttig1 ve yasam
kalitesinin azaldig1 sonucuna varilmaktadir. OHIP-14’lin Tiirk¢eye uyarlamasi yapilmis ve
gecerliligi test edilmistir.(196) Calismamizdaki hastalara, T1, T2 ve T3 zamanlarinda anket
uygulanarak, agiz saghg ile iliskili yasam kaliteleri Ol¢limleri detayli bir sekilde

kaydedilmistir.

36



3.6 Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale - VAS)

VAS anketi, bireylerin subjektif olarak algiladiklar1 agr1 veya rahatsizlik diizeyini
Olemek icin kullanilan bir 6l¢ek sistemidir. VAS cetveli, 10 cm uzunlugunda, 0 (hi¢ agrim
yok) -10 (hayatimda duydugum en siddetli agri) seklinde isaretlenmistir. Katilimeilardan,
hissettikleri agr1 seviyesini 1. giin, 3. giin, 1. hafta, 1. ay ve 3. ayda gorsel analog skala (VAS)
iizerinde isaretlemeleri istenmistir. Isaretlenen alanlarm &l¢iimii yapilmistir ve her bir
katilimeinin agr diizeyi belirlenmistir. Belirlenen agr1 seviyeleri, istatistiksel analizler ile

degerlendirilmistir.

Hastalar bu siire¢ boyunca tedavi kaynakli agrilar i¢in kullandiklar1 analjezik miktar

ve tiirlinli de kaydetmislerdir.

3.7. Istatistiksel Degerlendirme

Tiim toplanan veriler Excel veritabanina (Microsoft Excel v. 2202, Microsoft Office
365 Apps for Enterprise) kaydedildi. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Shapiro-Wilk testi ile degerlendirildi. Normal dagilim gosteren siirekli degiskenler ortalama
+ standart sapma (SD) olarak, normal olmayan dagilima sahip olanlar ise ortanca ve
ceyrekler arasi aralik (IQR; Q3—Q1) olarak ifade edildi. Kategorik degiskenler say1 (n) ve
yiizde (%) seklinde bildirildi. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.

Ortodontik tedavi yontemlerine gore karsilastirmalar icin veriler, her bir tedavi grubu
i¢in ayr1 ayr analiz edildi. Normal dagilim gdstermeyen siirekli degiskenler Mann-Whitney
U testi ile karsilastirilirken, farkli zaman noktalarinda 6lgiilen ve normal dagilim gosteren
siirekli degiskenler eslestirilmis t-testi ile karsilastirildi. Normal dagilim gdsteren siirekli
degiskenlerin gruplar arasi karsilastirmasi i¢in bagimsiz 6rneklem t-testi kullanildi. Ayrica,
ayni grup i¢indeki farkli zaman noktalarinda yapilan tekrarlayan olgiimler i¢in genel
degisiklikleri degerlendirmek amaciyla Friedman testi uygulandi. Friedman testi sonrasi

yapilan ikili karsilastirmalarda Bonferroni diizeltmesi uygulanda.

Gruplar arasi kategorik veri karsilastirmalari chi-kare (y?) testi ve ¢apraz tablo analizi
ile yapildi.
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Bagimli degisken (AFMPS; T3 FMPS — T1 FMPS olarak hesaplanmaistir) ve bagimsiz
degiskenler (tedavi grubu [SOT/SPT], cinsiyet, AFMBS, gingival fenotip ve yapisik dis eti
genisligi [YDG]) arasindaki nedensel iliskiyi degerlendirmek amaciyla ¢oklu dogrusal

regresyon analizi uygulandi.

Siirekli degiskenler arasindaki iligskiler Spearman korelasyon analizi ile incelendi.

Tlm istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 22.0 (IBM Corp., Armonk, IL, USA)
kullanilarak gerceklestirildi.
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4. BULGULAR

Seffaf plak kullaniminin periodontal parametreler ve yasam kalitesi {izerine etkilerini
degerlendirmek amaciyla elde edilen periodontal Ol¢iimler ve Olgek sonuglart sabit
ortodontik tedavi géren grupla (SOT) karsilastirildi. Calismaya 38 kadin 26 erkek toplam 64
birey katildi. Bu bireylerin 32’si seffaf plak tedavisi (SPT), 32’si sabit periodontal tedavi
grubunu olusturdu. Tiim bireyler T0’dan 3.aya kadar olan degerlendirme donemleri boyunca

takip edildiler. Calisma disinda birakilan veya devam etmeyen hasta olmadi.

4.1. Demografik Veriler

SPT grubunda 20 (%63) SOT grubunda ise 18 (%56) kadin katilimc1 oldugu gozlendi.
Ancak, cinsiyet dagilimi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadi (y*> = 0.065, p =0.799). Calismaya katilan bireylerin yas ortalamas1 23,19 + 8,41
yil olarak hesaplandi. SOT grubundaki bireylerin SPT grubuna gore daha geng olduklari
gozlendi (t =3.52, p = 0.00098) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Katilimeilarin demografik verileri

Seffaf Plak Sabit Ortodontik tedavi
Yas (Ort. = SS) 26,59 £ 9,73 19,78 + 5,02*
n (K/E) 20/12 18/14
Kadin (%) 63 56

4.2. Ortodontik veriler

Sabit ortodontik tedavi grubunu olusturan bireylerin %56’s1 Angle Sinif 1, %41°1 Angle
Smif 11 ve sadece 1 vaka (%3) Angle Stmif III'tii. Seffaf Plak grubunun ise %38’1 Angle Sinif
I ve %62’si de Angle Sinif IT’ydi. Angle siniflamasina gore gruplar arasinda bir fark olmadig:
belirlendi (y* = 3,685, p = 0,158) (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Gruplardaki Angle siniflamast dagilimi

Seffaf Plak Sabit Ortodontik Tedavi Toplam
Angle Sinif | 12 18 30
Angle Sinif 11 20 13 33
Angle Sif 111 0 1 1
Toplam 32 32 64

4.3. Klinik Periodontal Parametreler

Calismaya katilan 64 hastanin 3. molar disler disinda agiz igerisindeki tiim dislerin 6
noktasindan ol¢limler yapilarak FMPS, FMBS, sCD ve CEK parametreleri hesaplandi. Alt
ve list anterior dislerin mid-bukkalinden gingival fenotip ve yine ayni1 konumdan fasiyal

ylizeyden yapisik dis eti genisligi kaydedilerek periodontal parametreler degerlendirildi.

Her bir periodontal parametre i¢in gruplarin ortalama ve standart sapmalart (Ort. +

SS), ortanca (Q3 — Q1) ve p-degerleri  Tablo 4.3’te 6zetlenmistir
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Tablo 4.3. Klinik periodontal degiskenler

SPT SOT p

Parametre Zaman Ort £+ SS Ortanca (Q3 - Q1) Ort £ SS Ortanca (Q3 - QI)
FMPS (%) TO 36,6 + 19,33 32,72 (5,9-76,56) 40,5 + 18,64 39,85 (5,55-74,83) 0.41

T1 30,32 + 12,34 29,29 (7,64-55,73) 36,94 £+ 18,65 34,89 (3,47-83,33) 0.10

T2 28,71 + 11,71 29,13 (7,81-59,2) 36,05 + 16,14 36,80 (7,29-65,62) 0.04*

T3 28,32 £10,59 27,15 (4,86-48,08) 43,40 + 17,31 43,04 (10,76-82,50) 0.001***
FMBS (%) TO 22,44 +£10,48 23,87 (5,55-49,13) 20,72 £ 11,18 18,10 (6,25-47,21) 0.38

T1 20,97 + 10,62 20,91 (5,97-52,60) 23,54 £ 13,55 19,10 (7,46-62,50) 0.70

T2 18,81 + 8,34 17,53 (6,25-34,72) 26,17 + 13,7 21,87 (3,47-52,08) 0.03*

T3 20,08 £9,1 18,23 (5,38-43,006) 24,79 £ 8,8 23,96 (5,9-41,63) 0.04*
sCD (mm) TO 1,98 £ 0,26 1,97 (1,23-2,63) 2,07+0,3 2,02 (1,48-2,79) 0.21

T1 2,01 £0,22 1,99 (1,27-2,58) 2,11+£0,26 2,07 (1,56-2,57) 0.09

T2 2,03 +£0,21 2,01 (1,3-2,54) 2,24+ 0,24 2,22 (1,88-2,81) 0.01**

T3 2,09 + 0,27 2,06 (1,25-2,81) 2,24 +£0,23 2,25 (1,77-2,69) 0.027%*
CEK (mm) TO 0,03 +0,1 0,00 (0,0-0,59) 0,001 + 0,002 0,00 (0,00-0,012) 0.145

T3 0,03 +0,11 0,00 (0,0-0,63) 0,001 + 0,002 0,00 (0,00-0,01) 0.170
YDG (mm) TO 3,67+0,97 3,67 (1,92-6,0) 2,42 +0,99 2,25 (1,0-4,58) 0,001 #**

T3 3,44 £0,96 3,38 (1,83-5,58) 2,36 £1,0 2,35 (0,92-4,58) 0,001 #**
Fenotip TO 58,59 £ 29,82 58,33 (8,33-100,0) 42,71 £29,23 33,33 (0,0-100,0) 0,046*
(Kalm %) T3 58,59 £ 29,82 66,67 (8,33-100,0) 42,45+ 29,89 33,33 (0,0-100,00) 0,043*




4.3.1. Tim Agiz Plak Skoru

Gruplarin baslangi¢ plak skorlar1 benzerdi (p > 0,05). Supragingival enstriimantasyon

ve agiz hijyeni egitimi (OHE) sonrasinda her iki grupta da plak skoru (FMPS) diisiis gosterdi,

ancak gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05). Buna karsin, T2 (p = 0,04) ve
T3 (p =0,001) donemlerinde SOT grubunda FMPS ortalamalar1 anlamli olarak daha yiiksek
tespit edildi (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. FMPS (%) zaman igerisindeki degisimi

SPT SOT p
Ort =SS Ortanca (Q3 - QI) Ort+ SS Ortanca (Q3 - QI)
TO | 36,6 £19,33 32,72 (5,9-76,56) 40,5 £ 18,64 39,85 (5,55-74,83) 0.41
T1 | 30,32+ 12,34 | 29,29 (7,64-55,73) | 36,94 + 18,65 34,89 (3,47-83,33) 0.10
T2 | 28,71+ 11,71 | 29,13 (7,81-59,2) 36,05+ 16,14 36,80 (7,29-65,62) 0.04*
T3 | 28,32+ 10,59 | 27,15 (4,86-48,08) | 43,40+ 17,31ab | 43,04 (10,76-82,50) | 0.001***

Grup i¢i karsilagtirmalarda; SPT grubunda TO-T1 dénemleri arasinda FMPS’da

azalma gozlendi ve bu azalma ¢alisma boyunca korundu. T1, T2 ve T3 donemleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p > 0,05).

SOT grubunda ise TO-T1 arasinda FMPS’da bir azalma gozlense de AT2-T3 donemleri

arasinda belirgin bir artis meydana geldi. T3 dénemine ait Sl¢timler, T1 (p = 0,001) ve T2 (p

=0,001) degerlerine kiyasla anlaml1 derecede yiiksekti.

Donemler arasindaki degisim karsilastirildiginda, AT3-T1, AT3-T2 ve AT3-TO
donemlerinde SOT grubundaki FMPS artis1, SPT grubuna gore daha fazla oldu (Tablo 4.5).

42




FMPS %

45

o —

35

30

25

20
T0 T1 T2 T3

= Seffaf Plak === Sabit Ortodontik Tedavi

Sekil 4.1. SOT ve SPT FMPS {izerine etkisi

Tablo 4.5. FMPS (%) degisimi

Donemler - P oY P
(Ortalama + SS) (Ortalama + SS)
AT1-TO -6,28 £ 15.90 0,033 | -3,56 + 14,72 0,181
AT2-T1 -1,61 + 7,87 0,257 | -0,89 + 13,40 0,710
AT3-T1 -1,99 £ 8,15 0,175 | 6,46 £8,29 0,000
AT3-T2 -0,39 + 11,42 0,783 | 7,35+ 11,42 0,001
AT2-TO -7,89 £ 15,89 0,009 | -4,44+13,22 0,066
AT3-TO -8,28 £ 16,21 0,007 | 2,90+ 12,17 0,187

4.3.2. Tiim Ag1z Sondalamada Kanama
TO ve T1 donemlerinde SPT ve SOT gruplari arasinda FMBS agisindan anlaml fark
gozlenmemistir. SPT ve SOT gruplar arasinda 30. giin (p = 0.029) ve 90. giinler (p = 0.023)

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmaktadir.

SPT grubunun FMBS’u zaman i¢inde anlamli bir degisiklik gdstermemektedir.
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SOT grubunun FMBS’u zaman i¢inde anlamli bir degisiklik gostermektedir (p =

0.030), farkli zaman noktalarinda dalgalanma s6z konusudur (Tablo 4.6).

Grup i¢i FMBS degerlerine bakildiginda, SPT grubunda T0’a gore tiim diger

donemlerde daha diisiik oldugu ancak bunun anlamli bir fark olmadig gozlendi (p>0.05).

Sabit ortodontik tedavi grubunda ise T1 doneminde T0’a gore bir artis oldugu, bunun T2’de

artt1g1 ancak donemler arasi istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 gézlendi (

Tablo 4.7).

Tablo 4.6. SPT ve SOT gruplarinin FMBS (%) degerleri

SPT SOT p
Ort+SS Ortanca (Q3 - Q1) Ort+ SS Ortanca (Q3 - QI)
TO | 22,44+10,48 | 23,87 (5,55-49,13) | 20,72 £ 11,18 18,10 (6,25-47,21) | 0.375
T1 | 20,97 +10,62 | 20,91 (5,97-52,60) | 23,54 £ 13,55 19,10 (7,46-62,50) | 0.707
T2 | 18,81 £8,34 17,53 (6,25-34,72) | 26,17 £ 13,7 21,87 (3,47-52,08) | 0.029*
T3 | 20,08 +9,1 18,23 (5,38-43,06) | 24,79 + 8,8 23,96 (5,9-41,63) 0.023*

TO ve T1 donemlerinde gruplar arasinda anlamh fark yoktur. Zamana bagli degisim,

gruplar arasinda 30. ve 90. giinlerde anlaml1 derecede farklidir, FMBS degisimleri acisindan

gruplar zaman i¢inde farkli bir yol izlemektedir (Sekil 4.2).
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Sekil 4.2. FMBS (%) zaman igerisindeki degisimi
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Tablo 4.7. Olciim zamanlari arasinda FMBS farki (%)

SPT p SOT p
AT1-TO -1,47 £8,21 0,319 2,82+ 11,55 0,177
AT2-T1 -2,15+6,97 0,90 -2,63 £10,27 0,158
AT3-T1 -0,88 £ 7,24 0,495 2,63 £ 10,26 0,495
AT3-T2 1,27 £ 5,57 0,206 -1,38 £9,04 0,396
AT2-TO -3,62 + 8,89 0,028 5,45+10,37 0,006
AT3-TO -2,35+£8,51 0,128 4,08 + 10,55 0,036

4.3.3. Sondalanan cep derinligi

Sondalanan cep derinligi 6l¢iimleri TO ve T1’de her iki grupta da benzer bulundu. T2
ve T3 donemlerinde sCD olglimlerinin SOT grubunda daha yiiksek oldugu ve bunun

istatistiksel anlamlilik ifade ettigi goriildii sirasiyla p =0.01 ve p = 0.021 (Tablo 4.8).

Hem SPT hem de SOT gruplarinda SCD skorlar1 zaman iginde anlamli sekilde
artmaktadir. SOT grubunda zaman etkisi daha belirgin (p = 0.0002) olup, sCD degisimi daha
belirgin bir egilim gostermektedir (Sekil 4.3).

Tablo 4.8. SPT ve SOT gruplarinin sCD (mm) degerleri

SPT SOT p
Zaman | Ort £ SS Ortanca (Q3 - Q1) | Ort =SS Ortanca (Q3 - Q1)

TO 1,98 +0,26 | 1,97 (1,23-2,63) | 2,07+0,3 2,02 (1,48-2,79) 0.21
T1 2,01 £0,22 | 1,99 (1,27-2,58) | 2,11 +0,26 | 2,07 (1,56-2,57) 0.09
T2 2,03 £0,21 | 2,01 (1,3-2,54) 2,24+£0,24 | 2,22 (1,88-2,81) 0.01**
T3 2,09+£0,27 | 2,06 (1,25-2,81) | 2,24+0,23 | 2,25(1,77-2,69) 0.021*

sCD skorlari, SPT grubunda ATO-T1 (p=0,001) ve AT1-T3 (p=0,002) dénemleri
arasinda hafif bir artis gosterirken, SOT grubunda da benzer farklar izlendi ancak bu gruptaki
artisin O0zellikle AT1-T3 doneminde oldukca fazla oldugu dikkat c¢ekti (p=0,00004) (Sekil
4.3).
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sCD (mm) zaman icerisindeki degisimi
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Sekil 4.3. sCD 6l¢iimlerinin zaman igindeki degisimi

4.3.4. Dis eti cekilmesi

Calismaya dahil edilen 64 bireyin 17’sinde CEK tespit edildi. Bunlardan 12’si SPT
grubundaydi. SPT grubuna ait CEK 0,03 + 0,1 SOT grubunda ise 0,001 + 0,002 mm olarak
hesaplandi. Standart sapmalarin genis bir dagilim gdstermesi bireysel farkliliklarin oldugunu
gostermektedir. SPT grubundaki 1 bireyin 3. ay dlgtimlerinde dis eti ¢ekilmesinde 0,04 mm
artis, bir digerinde ise 0,04 mm azalma goriildii, diger bireylere ait 6l¢iimlerde herhangi bir
degisiklik belirlenmedi. SPT ve SOT gruplar1 arasinda baslangigta (TO) ve 3. ayda (T3) dis
eti ¢ekilmesi acisindan anlamli bir fark bulunmamaktadir (p > 0.05) (Tablo 4.9). Her iki
grupta da medyan degerler 0.00 olarak gdzlenmistir, bu da dis eti ¢ekilmesinin minimal

oldugunu ortaya koymaktadir.

Grup i¢i degerlendirmelerde ATO-T3 arasindaki degisimler anlamli bulunmamustir.

Tablo 4.9. SPT ve SOT gruplarmin CEK (mm)

SPT SOT
Ortalama = SS | Ortanca (Q3 - Q1) | Ortalama =SS | Ortanca (Q3-Ql) | P
TO | 0,03 +0,1 0,00 (0,0-0,59) 0,001 £ 0,002 | 0,00 (0,00-0,012) | 0.145
T3 | 0,03+0,11 0,00 (0,0-0,63) 0,001 £ 0,002 | 0,00 (0,00-0,01) | 0.170
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4.3.5. Yapisik dis eti genisligi

Baslangicta (T0) SPT grubunda YDG o6l¢timleri, SOT grubuna kiyasla istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p <0.001). SPT grubunda ortalama 3,67 + 0,97 mm,
SOT grubunda 2,42 £+ 0,99 mm olan YDG dl¢iimleri SPT grubunda ortalama 1,25 mm daha

genistir (Tablo 4.10). T3 doneminde de iki grup arasindaki fark korunmustur (p<0.001).

Grup i¢i degerlendirmelerde ATO-T3 arasindaki degisimler anlamli bulunmamustir.

Dis bazinda yapilan analizlerde, 21 numarali dis hari¢ tim dislerde SPT grubunun

YDG ol¢limlerinin daha yiiksek oldugu belirlenmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.10. SPT ve SOT gruplarinda anterior dislerin YDG (mm)

SPT SOT
Ortalama + SS | Ortanca (Q3 - Q1) | Ortalama + SS | Ortanca (Q3-Q1) | P
TO | 3,67+0,97 3,67 (1,92-6,0) 2,42 + 0,99 2,25 (1,0-4,58) 0,001 ***
T3 | 3,44+0,96 3,38 (1,83-5,58) 2,36+ 1,0 2,35 (0,92-4,58) 0,001 ***
Tablo 4.11. Ust ve alt anterior dislerin YDG ve dis eti fenotipi dl¢iimleri
Yapisik Dis Eti Genisligi Dis Eti Fenotipi (Kalin)

Di SPT p SOT SPT SOT

B ot x 88 Ort. + SS N P N
13 4.63+1.72 0,004** 3.44+1.46 20 0,396 22
12 5.03+1.53 0,102 431 +1.91 21 0,398 19
11 4.38+1.29 0,017* 3.53+1.46 29 0,053 23
21 4.00+1.14 0,168 3.53+1.52 21 0,398 19
22 478 +£1.29 0,013%* 3.78+1.79 18 0,500 17
23 4.34+1.66 0,001*** | 294+ 1.32 17 0,500 18
33 231+1.23 0,001*** | 091 +1.12 13 0,169 4
32 3.19+1.33 0,001*** | 1.59+1.81 21 0,006* 7
31 2.63+1.16 0,001*** | 1.31+1.47 23 0,153 10
41 291 +1.17 0,001*** | 1.41 +£1.54 16 0,001* 11
42 3.22+1.01 0,001*** | 1,44+ 1.74 20* 0,001* 9
43 2.66 +1.04 0,001*** | 0.88+1.13 8* 0,011%* 4

¥ *p<0,05
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4.3.6. Dis eti fenotipi

Dis eti fenotipi agisindan baslangicta gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p
<0.05). Seffaf plak grubunda degerlendirilen anterior 12 diste %58,59 oraninda kalin dis eti
fenotipine sahip oldugu belirlenmistir. Bu fark T3 doneminde de korunmus ve anlamli

bulunmustur (p = 0.043) (Tablo 4.12).
Ust ve alt anterior bolgede kalin dis eti fenotipine sahip disler (Sekil 4.4) gruplar
arasinda karsilastirildiginda o6zellikle alt ¢cenede SPT ve SOT arasinda fark oldugu

gozlenmistir (Tablo 4.11).

Tablo 4.12. Kahlin dis eti fenotipine sahip disler (%)

SPT SOT

Ortalama = SS | Ortanca (Q3 - Q1) | Ortalama+ SS | Ortanca (Q3-Ql) | P

TO | 58,59 +29,82 | 58,33 (8,33-100,0) | 42,71 £29,23 | 33,33 (0,0-100,0) 0,046*

T3 | 58,59+29,82 | 66,67 (8,33-100,0) | 42,45+29,89 | 33,33 (0,0-100,00) | 0,043*

Sekil 4.4. Kalin dis eti fenotipi Sekil 4.5. Ince dis eti fenotipi

4.4. Travmatik Oral Ulserasyonlar

Toplam 11 travmatik {ilserasyon rapor edilmistir. Lezyonlarin neredeyse tamami <5

mm boyutunda ve beyaz renklidir (Sekil 4.6).

Gruplara gore iilserasyon dagilimi:
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SOT Grubu: 9 lezyon (8’1 posterior oral mukozada, biri alt dudak mukozasinda)

SPT Grubu: 2 lezyon (Bir dil ucunda, bir digeri alt dudak mukozasinda)

SPT grubunda daha az lezyon goriilmesi ve bunlarin alt ¢ene anterior bolgede lokalize
olmasi dikkat ¢ekmistir. Ancak SPT ve SOT gruplari arasinda travmatik oral iilser dagilimi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (3> = 3,158, p = 0,206).

Sekil 4.6. Travmatik oral tilserasyonlar

4.5. Agn Siddeti Olgiimleri (VAS Skorlar)

Bireyler, 10 cm'lik VAS cizgisinde tedavi siiresince hissettikleri agr1 siddetini

isaretlemis ve analjezik kullanim durumlarini bildirmislerdir.

Birinci giinde, SOT grubunun VAS agri skoru, SPT grubuna gore anlamli derecede
daha yiiksektir (p = 0,025). SPT ve SOT gruplarinda, tedavi silirecinde agrinin zamanla
azaldig1 ve hi¢bir zaman ilk gilinkii seviyeye ulasmadig1 goriilmiistiir (Sekil 4.7) Braketlerin
aktive edildigi ve yeni seffaf plaga gecilen giinlerde agr1 artis1 gézlense de bu degisiklik
istatistiksel olarak anlamli olmamistir. 30. ve 90. giinlerde agr1 skorlar1 1’in altina diismiis

ve iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (Tablo 4.13).
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VAS Agri derecelendirmesi

1. gln 3.gln 7.8gun 30. gln 90. gin

— GPT ST

Sekil 4.7. VAS Agr1 derecelendirmesi

Tablo 4.13. Calisma boyunca 0Ol¢iilen VAS degerleri

Giinler g % p
Ortalama + SS Ortalama + SS
1 4,62 +1,81 5,69 + 1,89 0,025%*
3 3,59 £2,21 4,38+ 1,95 0,139
7 2,5+5,81 1,78+ 1,75 0,356
30 0,38 £ 0,66 0,66 + 1,58 0,505
90 0,25 +0,62 0,25+ 0,88 1,000
*p<0,05

SPT grubunda 1. giin agr1 nedeniyle 4 kisi birer tablet parasetamol (500 mg), SOT
grubunda ise 9 kisi birer tablet parasetamol, 1 kisi ise 2 adet deksketoprofen trometamol 25

mg kullanmigtir.

SOT grubunda agr1 kesici kullanimi daha fazla olmasina ragmen, gruplar arasindaki

fark istatistiksel olarak anlamli degildir (y*> = 3,643, p = 0,162).
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4.6. Toplam OHIP-14 Skorlar

Toplam OHIP-14 6lgek skorlari, ortodontik tedavinin basladigi T1 ve 1. ayda (T2)
gruplar arasinda benzer seviyelerde bulunmustur (p > 0,05). Ancak, T3 doneminde SPT
(6,62 = 3,21) grubunun toplam OHIP-14 o6lgek skoru, SOT (9,28 + 4,55) grubuna kiyasla
anlamli derecede diisiik tespit edilmistir (p = 0,009) (Tablo 4.14).

Tablo 4.14. OHIP-14 6l¢ek puanlari

SPT SOT
Ortalama + SS Ortalama + SS P
Tl 11,72 £ 5,04 12,78 £ 6,16 0,453
T2 9,72 + 4,61 10,84 + 5,44 0,376
T3 6,62 + 3,21 9,28 +£4,55 0,009

SPT ve SOT gruplar: arasindaki OHIP-14 skorlar1 karsilastirildiginda, degerlendirilen
T1 ve T2 donemlerinde her iki grupta da OHIP-14 ortalamalarinin benzer oranda yiiksek
oldugu goriilmiistiir. T3 doneminde SPT grubunun ortalama OHIP-14 skoru anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (p < 0,01), bu da seffaf plak tedavisinin ilerleyen siirecte
yasam kalitesine daha olumlu etki ettigini diisiindiirmektedir. (Tablo 4.14).

Friedman testi sonuglarina gore, toplam OHIP-14 skorlarinin her iki grupta da zamanla

anlamli sekilde azaldig belirlenmistir (p < 0,001) (Sekil 4.8).

Toplam OHIP-14

14

12 \
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o N A OO ©

T T2 T3

e SPT  cmm— SOT

Sekil 4.8. Toplam OHIP-14 skorlarinin zamana bagli degisimi
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4.7. Korelasyon Analizi

Tablo 4.15’teki korelasyon matrisi SOT grubunda degiskenler arasindaki bagintiy1
gostermektedir. T3-T1 donemleri arasindaki FMBS degisimi ile cinsiyet arasinda (r = 0.488,
p<0.01) ve YDG ile kalin dis eti fenotipi arasinda (r = 0.445, p <0.05) pozitif bir korelasyon
incelenmistir. Erkeklerde SOT grubunda FMPS’da artis olmasi dikkat ¢ekicidir. Zaman
igerisinde OHIP-14 skorlarindaki degisim ile YDG arasinda negatif (r = - 0.514, p < 0.01)
bir korelasyon gozlendi. YDG artikga OHIP-14 skorunun daha diisiik oldugu belirlendi.

SPT grubunda degiskenler arasindaki baginti Tablo 4.166°da 6zetlenmistir. T3-T1
donemleri arasindaki FMPS degisimi ile cinsiyet arasinda pozitif bir korelasyon oldugu (r =
0.616, p <0.01), erkeklerde ¢calisma boyunca daha fazla plak birikimi oldugu belirlendi. T3-
T1 donemleri arasinda FMPS ve FMBS degisimleri arasinda (r = 0.594, p < 0.01), AFMPS
ve AsCD arasinda (r = 0.416, p < 0.05) arasinda pozitif korelasyon oldugu gozlenmistir. Dis
eti fenotipinin kalin olmasiyla AFMBS arasinda negatif bir korelasyon (r =-0.445, p <0.05)
gozlendi, bu durum kalin fenotipe sahip bireylerde FMBS degerlerinin ¢aligma siiresince
SPT grubunda daha diisiik seyretmesi olarak yorumlandi. Benzer sekilde kalin fenotipe sahip
bireylerde AFMPS arasindaki negatif korelasyon da (r = -0.367, p < 0.05) dis eti kalinlig
arttkca FMPS’larinin artmamasi olarak agiklanmisti. AOHIP-14 ile travmatik oral
ilserasyon varlig1 arasinda negatif bir korelasyon gozlenmistir (r = -0.363, p < 0.05).

Travmatik oral lilserasyon varligi OHIP-14 skorlarindaki azalmay1 olumsuz etkilemistir.

Diger parametreler arasindaki korelasyonlar zayif veya istatistiksel agidan 6nemsizdir.
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Tablo 4.15. SOT grubunun Spearman Korelasyon matrisi

Yas Cinsiyet AFMPS AFMBS AsCD YDG Fenotip TOU VAS
Cinsiyet Ts -0.063
p 0.732
AFMPS Is -0.061 -0.064
p 0.74 0.729
AFMBS Is 0.173 A488** 0.16
p 0.344 0.005 0.383
AsCD Is 0.197 0.298 0.012 0.152
p 0.281 0.097 0.947 0.407
YDG Is 0.042 -0.312 0.071 -0.009 -.229
p 0.817 0.082 0.698 0.96 0.207
Fenotip Is -0.291 0.114 -0.049 0.024 -0.079 445%*
p 0.106 0.534 0.79 0.896 0.666 0.011
TOU Is 0.008 0.154 0.025 0.052 0.263 -0.312 -0.325
p 0.966 0.399 0.893 0.778 0.146 0.082 0.069
VAS Is 0.02 -0.021 0.045 0.05 0.023 0.183 -0.111 0.096
p 0.915 0.909 0.805 0.785 0.902 0.315 0.547 0.601
AOHIP-14 Is -0.007 0.154 -0.055 0.177 0.007 - 514%* -0.124 -0.062 -0.343
p 0.971 0.401 0.765 0.333 0.969 0.003 0.498 0.735 0.055

AFMPS: T3 FMPS — T1 FMPS, AFMPS: T3 — T1 FMBS, AsCD: T3 sCD — T1 sCD, YDG: Yapisik dis eti genisligi, TOU: Travmatik oral

serasyon, VAS: Agri siddeti VAS, AOHIP-14: T3 OHIP-14 — T1 OHIP-14.

*p< 0,05, **p<0,001, rs: Spearman Korelasyon sabiti
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Tablo 4.16. SPT grubunun Spearman Korelasyon matrisi

Yas Cinsiyet AFMPS AFMBS AsCD YDG Fenotip TOU VAS
Cinsiyet Is -0.169
p 0.354
AFMPS Ts -0.041 616%*
p 0.825 0
AFMBS Ts -0.131 .680%* 594%*
p 0.473 0 0
AsCD Ts -0.096 .384% 416* 0.332
p 0.6 0.03 0.018 0.063
YDG Is A441%* -0.139 -0.063 -0.198 0.002
p 0.011 0.447 0.732 0.278 0.992
Fenotip Is 0.138 -0.3 -367* -.445% -0.133 0.321
p 0.45 0.095 0.039 0.011 0.467 0.073
TOU Is -0.097 -0.2 -0.087 0.079 -0.178 -0.181 -0.259
p 0.598 0.272 0.637 0.667 0.329 0.321 0.153
VAS Is -0.141 -0.163 -0.14 -0.199 -0.189 -0.173 -0.247 0.127
p 0.442 0.372 0.446 0.276 0.301 0.343 0.173 0.489
AOHIP-14 Ts -0.233 0.325 0.289 0.301 0.24 -0.188 -0.105 -.363* -0.31
p 0.199 0.07 0.109 0.094 0.187 0.302 0.566 0.041 0.085

AFMPS: T3 FMPS — T1 FMPS, AFMPS: T3 — T1 FMBS, AsCD: T3 sCD — T1 sCD, YDG: Yapisik dis eti genisligi, TOU: Travmatik oral

ilserasyon, VAS: Agri siddeti VAS, AOHIP-14: T3 OHIP-14 — T1 OHIP-14.

*p< 0,05, **p<0,001, rs: Spearman Korelasyon sabiti




4.8. Regresyon Analizi

AFMPS ile Gruplar, Cinsiyet, AFMBS, Fenotip ve YDG degiskenleri arasindaki

iliskiyi incelemek amaciyla ¢oklu dogrusal regresyon analizi gergeklestirilmistir.

Regresyon modeli, AFMPS degiskenindeki varyansin %34,1’ini ac¢iklamaktadir
(R?=0.341). Diizeltilmis R? degeri 0.284 olup, modelin orta diizeyde bir agiklayiciliga sahip
oldugunu gostermektedir. Gozlenen degerlerin tahmin edilen degerlerden ortalama olarak

7.786 sapma gosterdigi belirlenmistir (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Regresyon modeli 6zeti

Model R R? Diizeltilmis R? Tahminin Standart Hatas1
1 0,584 0,341 0,284 7,786

ANOVA analizi, regresyon modelinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu

gostermektedir (F(5,58) = 5.993,p<0.001).

Tablo 4.18 bagimsiz degiskenlerin modele katkisin1 gostermektedir. Gruplar degiskeni
AFMPS i¢in anlamli bir tahmin edicidir (B=—8.400, t=—3.588, p=0.001), yani gruplarin
farkli olmas1t AFMPS {izerinde giiclii bir negatif etkiye sahiptir. Diger degiskenler (Cinsiyet,
AFMBS, Fenotip ve YDG) istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 4.18. Coklu dogrusal regresyon analizi sonuglari

Bagimsiz B Standart B P R?
degisken Hata

(Sabit) 2,107 4,887 0,668 0,341
Grup -8,400 2,341 -0,460 0,001

Cinsiyet 2,599 2,466 0,140 0,296

AFMBS 0,205 0,137 0,198 0,139

Fenotip -0,058 0,37 -0,193 0,118

YDG 1,177 1,124 0,148 0,299
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Elde edilen sonuglar, Gruplar degiskeninin AFMPS iizerinde anlamli bir negatif (Grup
0 = SOT, Grup 1 = SPT) etkisi oldugunu gostermektedir (B=—8.400, p=0.001). Bu, farkl
grup kategorilerinin AFMPS degerlerinde degisikliklere neden oldugunu, SOT grubundaki
bir birey SPT grubunda tedavi edilmis olsayd1 %8.,4 daha diisiik FMPS’na sahip olacagini
gostermektedir. Ancak cinsiyet, AFMBS, fenotip ve YDG degiskenleri, AFMPS’ unu anlamli

derecede etkilememiglerdir.

AFMBS ve AsCD degiskenlerini iceren, grup etkisini degerlendirmeye ydnelik

baslangi¢ modelleri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi, dislerin ideal dizilimini saglayarak cene ve okliizyon iligkisini
diizenler. Bu durum; ¢igneme fonksiyonunu, konusmay1 ve yiiz goriiniimiini iyilestirmekle
beraber agiz ve genel saglik acisindan da olumlu etkiler sunarak yagam kalitesinin artmasina
katkida bulunur.(197) Buna bagl olarak, ortodontik tedaviye olan ilgi hem yetiskinler hem
de geng bireyler arasinda giderek artis gdstermektedir.(41,198)

Giliniimiizde, ortodontik tedavilerde en yaygin kullanilan yontemlerden biri ¢oklu
braket sistemleri araciligiyla uygulanan sabit ortodontik tedavilerdir.(199) Ancak, geleneksel
ortodontik apareyler, 6zellikle yetiskin hastalar i¢in estetik agidan bir endise kaynagi haline
gelmistir.(200) Zaman igerisinde bu amagcla lingual ortodonti gibi farkli ortodontik teknikler
ortaya cikmistir.(201) Son yillarda, seffaf plak tedavisi, 6zellikle yetiskin ortodonti
hastalarmin estetik ve konfor beklentilerini karsilamak amaciyla gelistirilmis ve giderek

daha fazla tercih edilmeye baslanmistir.(202)

Periodontal saglik, ortodontik tedavinin basarisinda 6nemli bir rol oynamaktadir.
Periodontal komplikasyonlarin, ortodontik tedavide en sik karsilasilan olumsuz etkilerden

biri oldugu bildirilmistir.(203)

Bu ¢alismanin amac, seffaf plak tedavisi (SPT) uygulanan bireyler ile sabit ortodontik
tedavi (SOT) goren bireylerin periodontal saglik parametrelerini lic aylik takip siirecinde
karsilastirarak, seffaf plaklarin periodontal dokular lizerindeki etkilerini degerlendirmektir.
Tedavi siirecinde yasanan periodontal degisimlerle beraber, farkli ortodontik yaklasimlarin

hasta konforu, agr1 diizeyi ve genel memnuniyet tizerindeki etkileri de arastirilmistr.

Elde ettigimiz bulgular, seffaf plak tedavisinin periodontal saglik acisindan sabit
ortodontik tedaviye kiyasla daha olumlu sonuglar sagladigini gostermektedir. Ozellikle plak
birikimi ve gingival enflamasyon parametrelerinde SPT grubunda daha avantajli sonuglar
gozlemlenmistir. Buna ek olarak, seffaf plak kullanan bireyler daha diisiik agr1 diizeyleri ve

daha yiiksek hasta memnuniyeti bildirmistir.
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Calisgmamizin temel hipotezi, seffaf plaklarin daha az plak birikimine neden olacag,
seffaf plak kullanan bireylerin daha etkin bir bicimde dental biyofilmi uzaklastirabilecegi
seklinde olusturulmustur. Elde ettigimiz bulgular bu hipotezi destekleyerek, seffaf plaklarin

periodontal saglik agisindan daha olumlu sonuglar sundugu goriilmiistiir.

Calismamizda yapilan ¢oklu regresyon analizi, FMPS degiskeni ile tedavi grup,
cinsiyet, FMBS, Fenotip ve YDG gibi bagimsiz degiskenlerle iliskisini incelemistir. Analiz
sonuglarinda, yalnizca gruplar degiskeninin FMPS {izerinde anlamli bir etkisi oldugu
bulunmustur. Gruplar degiskeninin plak skorlar1 iizerindeki etkisinin oldugu ve SOT
grubundaki bireylerin FMPS degerlerinin, SPT grubuna kiyasla %8,4 daha yiiksek oldugu
goriilmiistiir. Bu sonug, SOT ve SPT gruplarinin periodontal saglik tizerinde farkli etkilerinin
oldugunu; SPT grubundaki bireylerin SOT grubuna gore daha diisik FMPS degerleri

gosterdigini ortaya koymaktadir.

Bununla beraber, cinsiyet, FMBS, fenotip, YDG bagimsiz degiskenleri anlamli bir etki
gostermemistir. Bu sonuglar, FMPS i¢in tedavi tiirii disinda diger faktorlerin sinirl bir etkiye

sahip oldugunu gostermektedir.

Bu bulgu, literatlirdeki sonuglarla uyumludur. Partouche ve ark.(204) tarafindan
yapilan sistematik derlemede, seffaf plaklarla tedavi edilen bireylerin yalnizca plak indeksi
acisindan ¢oklu braket tedavisi goren bireylere gore anlamli diizeyde daha iyi sonuglar
verdigi bildirilmistir. Ayrica, ¢oklu braket apareylerinin kullanimmin kisa vadede oral
mikroflora {izerinde etkiler yarattig1 ifade edilmistir.(204) Benzer sekilde Oikonomou ve
ark.(58) yaptig1 meta-analizde, seffaf plak tedavisi goren hastalarda 3 aylik takip siirecinde
PI agisindan istatistiksel anlamli bir azalma saptanmustir. Diger periodontal parametreler i¢in
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Miethke ve Vogt.(63)’un calismasi da bu
bulgular1 desteklemektedir. Tedavi siliresince tiim indekslerde iyilesmeler gosterilmistir

ancak temel olarak anlamli iyilesmenin PI oldugunu rapor etmislerdir.

Calismamizda regresyon analizinde yalnizca FMPS tizerinde anlamli fark saptanmasi,
seffaf plaklarin 6zellikle plak kontrolii agisindan daha etkili oldugu yoniindeki literatiirle
paralellik gostermektedir.(52,204) Bu dogrultuda, secilen tedavi yonteminin agiz hijyeninin
saglanabilirligi acisindan belirleyici oldugu ve seffaf plak kullaniminin periodontal saglik

tizerine klinik olarak anlamli avantajlar sundugu degerlendirilebilir.

58



Periodontal saglig1 yansitan temel gostergelerden biri olan FMPS, ¢alismamizda ilk
olarak degerlendirilen parametredir. Calismamizda, baslangic FMPS skorlar1 her iki grupta
da benzer bulunmus, ancak supragingival enstriimantasyon ve agiz hijyeni egitimi sonrasi
her iki grupta da plak skorlarinda diisiis yasandigi belirlenmistir. Bununla birlikte, SP
grubunda plak indeksindeki azalma (-0,39 £ 11,42) calisma siiresi boyunca korunurken, SOT
grubunda T2 ve T3 donemlerinde plak skorlarinda anlamli bir artig (7,35 £ 11,42)
gozlenmistir. Genel olarak, sabit ortodontik tedavi goren hastalarda plak skorlarinin zaman
i¢cinde siirekli olarak daha fazla arttig1 ve bu farkin T2 ve T3 donemlerinde istatistiksel olarak

anlamli oldugu tespit edilmistir.

Seffaf plaklar ve sabit ortodontik apareylerin agiz hijyeni ve periodontal saglik
tizerindeki etkilerini degerlendiren gesitli ¢caligsmalar literatiirde mevcuttur. Bu caligmalar,
her iki tedavi yonteminin biyofilm birikimi, dis eti iltihab1 ve periodontal parametreler

tizerindeki sonuglarini kargilastirmaktadir.

Abbate ve ark.(50), sabit apareyler ve Invisalign® sistemlerini karsilastirdiklari
calismalarinda, sabit braket kullanan hastalarda tiim agiz plak skorunun (FMPS) {i¢ katina
ciktigini, buna karsin Invisalign® plak kullanan hastalarda FMPS skorlarinin azaldigini
bildirmistir. Benzer sekilde, Levrini ve ark.(51), seffaf plak kullanan hastalarin plak
indeksinin sabit braket grubuna gore anlamli 6l¢iide daha diisiik oldugunu ortaya koymustur.
Calismalarinda, sabit ortodontik tedavi géren grupta 90 giinliik takip siliresi boyunca
biyofilm miktarinin arttig1 ve periodontal parametrelerin kotiilestigi tespit edilmistir.(50)
Caligmamiz, sabit apareylerin agiz hijyeninin korunmasini zorlastirdigina dair mevcut
literatiirle uyumludur. Bu bulgular, sabit apareylerin biyofilm birikimini artirma egiliminde

oldugunu ve seffaf plaklarin agiz hijyenini korumada avantajli oldugunu desteklemektedir.

Seffaf plaklarin agiz hijyenine olan olumlu etkisi, Issa ve ark.(205) tarafindan da
desteklenmistir. Calismalarinda, SP kullanan hastalarda plak seviyelerinin geleneksel
ortodontik tedavi gorenlere kiyasla daha diisiik oldugunu bildirmislerdir.(205) Buna paralel
olarak, Miethke ve Vogt(63), ortodontik aparey tiirii fark etmeksizin genel bir iyilesme
oldugunu belirtmis, ancak tim degerlendirme donemlerinde seffaf plak kullanan hastalarin
plak indeksinin anlamli derecede daha diisiik oldugunu vurgulamislardir.(63) Miethke ve
Brauner(206) tarafindan yapilan ikinci bir ¢alismada, braketler bu sefer lingual/palatinal

yiizeye yapistirilmistir. Ik degerlendirmede goklu braket grubunda GI ve PI skorlari daha
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yiiksek, PBI ise daha diisiik bulunurken, sonraki degerlendirmelerde tiim indekslerde
belirgin bir kotiilesme gozlemlenmistir. Seffaf plak grubundaki sonuglar tiim donemlerde
daha diisiik ol¢iilerek, lingual braketlerin agiz hijyeninin korunmasini daha karmasik hale

getirdigini gostermektedir.(206)

Caligmamizin bulgulari, seffaf plaklarin ag1z hijyeni iizerindeki etkileri ve periodontal
sagliga sagladig1 katkilar1 gosteren Onceki literatiirle uyumludur. Lu ve ark.(207) tarafindan
yapilan meta-analizde, SP grubunun 1. ay, 3.ay ve 6. ay dahil olmak {izere daha diisiik plak
indeksi skorlar1 gosterdigi bildirilmistir(207) Benzer sekilde, Jiang ve ark.(60) tarafindan
yapilan bir diger meta-analizde, seffaf plaklarla tedavi goren hastalarin sabit ortodontik
tedavi gorenlere kiyasla daha iyi periodontal saglik kosullarina sahip olduklar1 ve PI, GI ve
sCD gibi parametrelerde daha diisiik skorlar gosterdikleri ifade edilmistir. Bu bulgular, daha
once Rossini ve ark.(59) tarafindan yapilan meta-analizin sonuglariyla tutarhidir ve seffaf
plaklarin, sabit apareylere gore periodontal parametreleri olumlu yonde etkiledigini
gostermektedir.(60) Yakin tarihli bu iki meta-analiz, gingival enflamasyon riski yiiksek olan
hastalarda seffaf plaklarin kullanimin1 6nermektedir. Ancak, bu sonuglarin kanit diizeyinin

diistik oldugu ve daha kaliteli caligmalara ihtiya¢ duyuldugu belirtilmistir.(61)

SPT goren grupta SOT goren gruba oranla daha az plak birikimi olmasi c¢esitli
faktorlerin etkisiyle agiklanabilir; sabit ortodontik apareylerin temizligi, dis yiizeylerinde
bulunan braket, lastik ve teller nedeniyle oldukca zahmetli olabilir. Bu durum, hastalarin
agi1z hijyenini siirdiirmesini zorlastirirken, plak birikimini artirabilir ve demineralizasyon
riskini yiikseltebilir.(208) Ozellikle lingual ortodontik apareyler, temizleme agisindan daha
fazla zorluk yaratmakta olup, lingual aparey kullanan hastalarin yaklasik %60" dis firgalama
sirasinda belirgin giigliikkler yasadigini ifade etmistir.(209) Buna karsilik, seffaf plaklarin
cikarilabilir olmasi, hastalarin dis temizligini daha etkili bir sekilde gerceklestirmesine
olanak tanimaktadir.(207) Ayrica, seffaf plaklarin dis ylizeylerini kaplamasi, plak birikimini
siirlayarak supragingival plagin subgingival bolgelere yayilmasini engelleyen bir durum
olabilir. SPlarin yemek ve iceceklerden once ¢ikarilmasi gerekliligi de hastalarin agiz
hijyenine daha fazla 6zen gostermesine katkida bulunabilir. Bunun yani sira, SPlarin
periodontal saglik tizerindeki etkileri, yalnizca mekanik 6zellikleriyle degil, ayn1 zamanda
kullanicilarin ag1z hijyenine verdigi 6nemle de iliskilendirilebilir. Literatiirde, seffaf plaklari
tercih eden hastalarin genellikle yetiskin bireyler oldugu ve agiz hijyenine daha fazla 6zen

gosterdigi belirtilmistir.(210)
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SPlarin agiz hijyeni itizerindeki olumlu etkilerinin uzun vadeli bir avantaj saglayip
saglamadig1 konusu tartigmalidir. Chhibber ve ark.(62) ile Pango Madariaga ve ark.(61)
tarafindan yapilan caligmalar, bu ifadelerle ¢elisen farkli sonuglar ortaya koymuslardir.
Chhibber ve ark.(62) tarafindan yapilan calismada, aktif tedavi silirecinde seffaf plak
kullanan hastalarin plak indeksinin baglangicta daha diisiik oldugu, ancak uzun dénemde
periodontal saglik acisindan belirgin bir fark bulunmadigi rapor edilmistir. Bu bulgular,
aparey tipinin periodontal saglik iizerindeki etkisinin sinirli olabilecegini diisiindiirmektedir.
Benzer sekilde, Pango Madariaga ve ark.(61) diizenli kontroller ve agiz hijyeni talimatlarinin
saglandig1 hastalarda, seffaf plaklar ile sabit apareyler arasinda periodontal saglik agisindan
belirgin bir fark goézlenmedigini bildirmistir. Bu bulgu, hasta motivasyonu ve diizenli dis
hekimi kontrollerinin, ortodontik aparey tipinden daha belirleyici bir faktor oldugunu

diistindiirmektedir.

Bu calismalar, kisa vadede seffaf plaklarin periodontal saglik a¢isindan bazi avantajlar
saglayabilecegini kabul etmekle birlikte, uzun vadede agiz hijyeninin korunmasinda en
onemli etkenin hasta uyumu ve diizenli hijyen uygulamalar1 oldugunu vurgulamaktadir.
Bizim sonuglarimiz da seffaf plaklarin plak birikimi agisindan daha iyi sonuglar verdigini
gostermektedir. Ancak, ¢alisma siiremizin kisitli olmasi géz 6niinde bulundurulmalidir, uzun
vadede plak birikimi agisindan farkli sonuglar elde edilebilir. Ote yandan, Pango Madariaga
ve ark.'min(61) calismasiyla takip siiremiz aynidir, ancak bu ¢aligmada hastalarin her iki
haftada bir agiz hijyeni talimat1 almasi, sonuglar arasindaki farklili§in nedeni olabilir. Bu
diizenli geri bildirim, hastalarin hijyen uygulamalarini siirekli olarak pekistirmelerini
saglamis ve agiz hijyeninin daha etkin bir sekilde korunmasina yardimei olmus olabilir.
Bizim ¢alismamizda oral hijyen egitimi tedavi baslangicinda sadece bir kere verildi. Caligsma
sonuglar1 arasindaki farklilik, seffaf plaklarin uzun vadede sundugu avantajlar1 daha iyi
anlayabilmek i¢in daha uzun siireli takip ve diizenli hijyen talimatlarinin 6nemli bir rol

oynayabilecegini diislindliirmektedir.

Plak birikimi a¢isindan elde ettigimiz bulgular, seffaf plaklarin sabit apareylere kiyasla
agiz hijyeninin korunmasinda avantaj sagladigini gostermektedir. Ancak, bu avantajin uzun
vadede devam edip etmedigi konusu netlik kazanmamistir. Uzun dénem sonuglarini ve seffaf
plaklarin altindaki biyofilm yapisinin etkilerini daha iyi anlayabilmek adina, ileriye doniik

ve genis Olgekli calismalara ihtiyag duyulmaktadir.
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Periodontal saglik agisindan degerlendirdigimiz bir diger Onemli parametre ise
sondlamada kanamadir. Sondlamada kanama, gingival enflamasyonun varligini ve diizeyini
belirlemek i¢in objektif bir parametre olarak kabul edilmektedir.(193) Bu cercevede,
calismamizda tiim agiz kanama skorunun (FMBS) degerlendirilmesi, periodontal dokularin
enflamasyon diizeyini anlamak i¢in 6nemli bir parametre olarak ele alinmistir. Literatiirde,
kanamay1 degerlendirmek i¢cin SBI, PBI, BoP gibi farkli indeksler kullanilmis; bazilar

yalnizca kanamanin varhi§in1 degerlendirirken, bazilari ise siddetini derecelendirmistir.(60)

Calismamizda, SPT ve SOT gruplar arasinda FMBS bulgularinda baslangigta (TO) ve
kisa vadeli takipte (T1) anlamli bir fark gozlenmemistir. Ancak, zaman igerisinde gruplar
arasindaki farkliliklar belirginlesmis ve T2 ile T3 donemlerinde istatistiksel olarak anlamli
farklar gozlemlenmistir. Grup i¢ci FMBS degerleri incelendiginde, SPT grubunda TO
donemine kiyasla diger tiim donemlerde daha diisiik degerler gozlenmis, SOT grubunda ise
T1 doneminde T0'a gore bir artis oldugu ve bu artisin T2 déneminde de devam ettigi

goriilmiistiir. Ancak, bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Calismamizin baglangicinda tiim katilimcilara periodontal tedavi uygulanmis olmasina
ragmen, sondlamada kanama (FMBS) degerleri SPT grubunda TO-T1 arasinda %22,44 +
10,48°den %20,97 + 10,62’ye diiserken, SOT grubunda ise %20,72 + 11,18’den %23,54 +
13,55’e ¢ikmustir. Gingivitis tanisi i¢in Onerilen esik deger olan %10'un oldukca iizerinde
kalan bu sonug, baslangi¢ periodontal tedavisine ragmen hastalarin agiz hijyeninin ve
enflamasyon kontroliiniin optimal seviyeye ulasmadigini gostermektedir. Bu bulgu,
ortodontik apareylerin yerlesiminin ardindan devam eden plak retansiyonuna bagli olarak

gingival enflamasyonun halen yiiksek seviyede siirdiigiine isaret ediyor olabilir.

Literatiirde, ortodontik tedavi yontemlerinin FMBS iizerindeki etkisine dair farkl
bulgular mevcuttur. Abbate ve ark.(50) ile Levrini ve ark.(51) seffaf plak tedavisi goren
hastalarda FMBS’nin azaldigini bildirmislerdir. Bununla birlikte Levrini ve ark.(51),
caligmalarinda FMBS degerinin yiiksek olmasi ile mikrobiyal biyofilm kiitlesindeki artis
arasinda anlaml1 bir istatistiksel korelasyon gostermislerdir. Bu bulgular, ¢galismamizda SPT
grubunun FMBS’ nin zamanla azalmasiyla tutarlidir ve Levrini ve ark(51).nin sonuglarinda
ifade ettikleri sabit braketlerdeki BoP artisi ile mikrobiyal biyofilm arasindaki iligkiyi
desteklemektedir.
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Chhibber ve ark.(62) yaptiklar1 ¢caligmada, SPT grubunda gingival enflamasyon ve
kanama indekslerinin siirekli olarak diisiik oldugunu ancak uzun vadede tedaviler arasinda
fark bulamadiklari belirtmislerdir. Azaripour ve ark.(66), Chhibber ve ark.(62)nin
bulgulartyla tutarli olarak SP kullanan hastalarda daha diisiik gingival enflamasyon ve SBI
degerleri gozlemlemis, ancak bu fark calisma sonunda istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Benzer sekilde Pango Madariaga ve ark.(61) nin ¢alismasinda sabit aparey
grubunda baslangicta anlamli sekilde yiiksek olan BoP degerlerinin zamanla her iki grupta
da azaldig1 ve gruplar arasindaki farkin ortadan kalktig1 bildirilmistir. Bu durum, sabit
apareylerin baslangicta periodontal dokular {izerindeki olumsuz etkisine ragmen zaman
icinde hastalarin oral hijyen aligkanliklarini gelistirebilecegini veya adaptif bir periodontal
yanit gelisebilecegini diisiindlirmektedir. Buna karsilik, dikkat c¢ekici bir sekilde
Karkhanechi ve ark.(211) ile Srinath ve ark.(212), kisa ve orta vadeli takiplerde fark
bulamamislar, ancak 12 aylik uzun donem takibinde SPlarin daha diisiik kanama indeksi
sonucu gosterdigini bildirmislerdir.(213) Calismamizda SPT grubunda FMBS nin zamanla
azalma egiliminde olmasi bu sonuglarla tutarlilik gosterirken, SOT grubunda belirgin
dalgalanmalar oldugu ve belirli zaman noktalarinda artis gozlendigi tespit edilmistir. Bu
bulgularla, seffaf plaklarin kisa vadede agiz hijyenini kolaylastirma potansiyeline sahip
olabilecegi, ancak uzun vadede bu etkinin siirdiiriilebilirligi konusunda bazi belirsizliklerin

oldugu soylenebilir.

Calismamizda degerlendirilen bir diger periodontal parametre ise sondalanan cep
derinligi olmustur. sCD, periodontal dokularin saghigini belirlemede kritik bir gosterge
olmakla beraber, tedavi siirecinde meydana gelen degisimlerin izlenmesi agisindan da
onemli bir klinik 6l¢timdiir. Sonug¢larimizda, TO ve T1 donemlerinde her iki grupta benzer
sCD degerleri gozlemlenmisken, SOT grubunda T2 ve T3 donemlerinde anlamli bir artis
goriilmiistiir. Hem SPT hem de SOT gruplarinda sCD skorlar1 zamanla artarken, SOT
grubundaki artis daha belirgin olmustur. Ozellikle SOT grubunda T1-T3 déneminde biiyiik
bir artig tespit edilmistir. Bu bulgular, SOT grubunun periodontal durumunda zamanla daha
fazla degisim yasandigini ve bu grubun tedavi siirecinde daha yiiksek sCD degerleri ile

iliskilendirilebilecegini gostermektedir.

Literatiirde de SPT goren hastalarda sCD degerlerinin SOT gorenlere kiyasla daha
diisiik oldugu bildirilmistir.(60) Levrini ve ark.(51), seffaf plak kullanan hastalarin sCD

acisindan daha diisiik ortalama degerlere sahip oldugunu ve gruplar arasinda istatistiksel
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olarak anlamli farklar bulundugunu bildirmistir. Benzer sekilde, Oikonomou ve ark.(58),
SPT goren hastalarda PI skorlarinin daha diisiik oldugunu ve bunun sCD’de 0,42 mm’lik bir

azalma ile desteklendigini belirtmistir.

Karkhanechi ve ark.(211), uzun donemli ¢alismalarinda SP kullanan bireylerde,
ozellikle sCD’nin, sabit aparey kullanan bireylere kiyasla anlamli sekilde daha diisiik oldugu
bildirmistir (p = 0.012). Benzer sekilde, Rossini ve ark.(59) tarafindan gergeklestirilen
sistematik derlemede, SOT goren hastalar ile karsilastirildiginda, SPT goren bireylerde PI,
GI, PBI, BoP ve sCD agisindan anlamli iyilesmeler oldugu gosterilmistir.

Bu sonuglardan farkli olarak, bazi c¢alismalar her iki tedavi grubu arasinda sCD
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamistir. Ornegin, Pango Madariaga ve
ark.(61), her iki tedavi grubunda da sCD’nin anlamli bir sekilde azaldigim1 ve gruplar
arasinda fark olmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde, Lu ve ark.'nin(207) yaptig1 meta-
analizde, SPT goren grup ile kontrol grubu arasinda 1, 3 ve 6 aylik takiplerde sCD acisindan
anlamli bir fark gozlemlenmemistir. Bu sonuglarin ¢alismamizla farkli olmasinin sebebi
tedavi protokollerindeki veya bireysel farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. T2 ve T3
donemlerinde gruplar arasi sCD farklari sirasiyla 0,19 ve 0,16 mm olarak hesaplanmaistir, bu

degerler istatistiksel olarak anlamli olmakla birlikte klinik a¢idan ¢ok 6nemli degildir.

Calismamizda elde edilen bulgular, literatiirdeki sonucglar1 biiyiik dlgiide
desteklemektedir. SPT grubunda sCD zaman i¢inde daha stabil seyrederken, SOT grubunda
ise anlamli bir artis gdzlenmistir. Abbate ve ark.(50), benzer sekilde SOT grubunda sCD'nin
daha belirgin sekilde arttigini, SPT grubunda ise yalnizca hafif bir artis gozlemlendigini
bildirmistir. Calisgmamizin sonuglar1 da bu bulgularla uyumlu olup, sabit ortodontik
tedavinin periodontal saglig1 zaman i¢inde daha fazla etkileyebilecegini ve cep derinliginde

artisa yol acabilecegini ortaya koymaktadir.

Calismamizda, SPT ve SOT gruplarinda dis eti ¢ekilmesi (CEK) de incelenmistir. Her
iki grupta da hem baslangicta (TO) hem de 3. ayda (T3) CEK agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir fark gézlenmemistir. Bu durum, bazi hastalarda kii¢iik ¢apli artis veya azalmalar
olsa da ortodontik tedavinin dis eti ¢cekilmesi gelisimine kisa vadede bir etkisi olmadigini ve

bireysel farkliliklarin bu durumu etkileyebilecegini gosterdigi seklinde yorumlanmastir.
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Seffaf plak tedavisinin CEK iizerindeki etkilerine dair literatiirdeki raporlar oldukga
sinirlidir. Joss-Vassalli ve ark.(104)'nin yaptig1 sistematik derlemede, aparey tipinin tek
basina dis eti ¢ekilmesine yol agmayabilecegi ifade edilmistir. Benzer sekilde, Crego-
Ruiz’in(213) gerceklestirdigi meta-analizde, seffaf plak tedavisi ile CEK arasinda anlamli
bir iliski bulunmadig: bildirilmistir.(104,213)

Bilindigi kadariyla sadece bir ¢alisma seffaf plaklarda dis eti ¢ekilmesini incelemistir;
Pango Madariaga ve ark.(61) yaptiklar1 sistematik derlemede, sabit tedavi grubunda
baslangi¢ donemine gore anlamli bir dis eti ¢cekilmesi artis1 oldugunu ve seffaf plak kullanan

hastalarda herhangi bir fark bulunmadigini bildirmislerdir.

Bizim arastirmamizda seffaf plaklarin 3 aylik siiregte CEK riskini artirmadigi
gosterilmistir. Ancak, uzun vadeli ¢alismalarla bu bulgularin desteklenmesi ve bireye 6zgi
risk faktorlerinin dikkate alinmasi gerekmektedir. Calismamiz, seffaf plaklarin CEK riski
tasimadigina dair 6nemli bir 6n veri sunmaktadir. Buna ragmen dis eti ¢ekilmesinin az sayida
bireyde ve ¢ok minimal diizeyde gozlemlenmesi YDG ve kalin dis eti fenotipinin ¢alisma
gruplarimizda yiiksek oranda bulunmasiyla da iligkili olabilir. Ortodontik hareketin yonii ve
siddeti de dis eti ¢cekilmesi olasiligini etkileyen faktorler arasindadir. Tiim bu parametrelerin
birlikte degerlendirildigi kapsamli uzun siireli aragtirmalarla bu spekiilasyonlarin

desteklenmesi gerekmektedir.

Tez calismamizda, SPT ve SOT gruplarmin agn diizeyleri VAS 6lcegi kullanilarak
degerlendirilmistir ve analjezik kullanim miktar1 incelenmistir. Sonuglarimizda, birinci
giinde SOT grubundaki hastalarin agr1 skorlari, SPT grubuna gore anlamli derecede yiiksek

oldugu goriilmiistiir.

Bu bulgular literatiirdeki arastirmalarla tutarlilik gostermektedir. Literatiirde, sabit
apareyle tedavi edilen bireylerde; basing, gerginlik ve hassasiyet seviyelerinin, hareketli
aparey kullanan bireylere gore daha yiiksek oldugu ve daha fazla agriya neden olabilecegi

bildirilmistir.(170)

Fujiyama ve ark.(170) ile Sergl ve ark.(168) tarafindan yapilan c¢aligmalar, sabit
ortodontik apareylerin hareketli apareylere kiyasla daha yiiksek agr1 seviyelerine neden

oldugunu gostermistir.(168,170)
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Miller ve ark.(169), Invisalign plaklar ile sabit apareyleri karsilagtirdiklar
caligmasinda, Invisalign hastalarinin tedavinin ilk haftasinda daha az agr yasadiklarini ve
daha az analjezik kullandigini géstermislerdir. Bulgularimiz, sabit ortodontik tedavi goren
bireylerde daha fazla agr1 goriildiigiinii gésteren bu literatiir sonuglariyla uyumludur. Bu
calismalar, tedavi siirecinde hissedilen agri1 diizeyinin aparey tiirline bagli olarak
degisebilecegini ve sabit apareylerin daha belirgin rahatsizlik olusturabilecegini

gostermektedir.

Calismamizda, her iki grupta tedavi siliresi boyunca agri seviyelerinde azalma
gbzlemlenmistir ve ilk giinkii seviyeye ulasmadig1 goriilmiistiir. T2 ve T3 donemlerinde agri
skorlar1 1’1in altina diismiis ve istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmemistir. Literatiirde
de bu bulguyla uyumlu olarak ilk giin agr1 seviyesinin arttig1 ve birinci hafta itibariyle
belirgin sekilde azaldig1 raporlanmistir.(169) Bu durum, hastalarin her iki tedavi yontemini

benzer sekilde tolere ettigini ve zamanla uyum saglayabildigini gostermektedir.

Buna karsilik, Shalis ve ark.'nin(214) calismasinda, sabit ve hareketli apareyler
arasindaki agri diizeylerine iligkin ¢eligkili bulgular elde edilmistir. Bu aragtirmada, ti¢ farkli
ortodontik apareyin (bukkal, lingual ve Invisalign™) uygulanmasindan sonra yetiskin
hastalarin tedavi siireglerine dair algilar1 incelenmistir. Calismalarinda, Invisalign™
hastalariin, lingual aparey kullanan hastalara benzer sekilde, bukkal sabit aparey kullanan
hastalara kiyasla daha yiiksek seviyede agri bildirdigi gosterilmistir. Arastirmacilar, bu
durumun Invisalign™ tekniginde tedavinin erken donemlerinde uygulanan daha yiiksek
mekanik kuvvetlerden kaynaklanabilecegini 6ne silirmiislerdir. Bununla birlikte, her iki
grupta agr1 seviyesinin bir hafta sonra azaldigi ve iyilesme siirecinin benzer oldugu

bildirilmistir.(214)

Arastirmamizda, SOT grubunda analjezik kullaniminin daha yiiksek oldugu
gozlemlenmistir. Ancak, iki grup arasindaki bu fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamuistir. Bununla birlikte, analjezik kullanim oranlarinin agri skorlariyla paralel bir
seyir izledigi belirlenmistir. Benzer sekilde, Miller ve ark.(169) tarafindan yapilan calismada
da agn kesici ila¢ kullaniminin agr1 seviyeleriyle iliskili oldugu bildirilmistir. Bu bulgular,
Erdinc ve Dinger’in(215) calismasiyla da uyumludur. S6z konusu ¢alismada, ortodontik
tedavi stirecinde agr1 siddeti skorlar1 ile agr1 kesici ilag tiiketimi arasinda bir korelasyon

oldugu gosterilmistir.(215)
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Genel olarak elde ettigimiz bulgular, literatiirdeki ¢aligmalarla uyumlu olarak, SOT un
tedavinin baglangic asamasinda daha fazla agriya sebep oldugunu ancak zamanla her iki
tedavinin de benzer diizeyde tolere edilebildigini ortaya koymaktadir. Bu sonuglara gore,
ortodontik tedavi planlamasinda hastalarin agr1 algis1 degerlendirilmelidir ve etkili agri

yonetimi yontemleri sunulmalidir.

Calismamizda, farkli ortodontik tedavi yontemlerinin hastalarin yasam kalitesi
tizerindeki etkisini degerlendirmek amaciyla OHIP-14 anketi kullanilmistir. Bu 6lgek, agiz
saghigiyla iligkili yasam kalitesini bircok boyutta ele alarak, hastalarin tedavi siirecindeki
deneyimlerini sistematik bir sekilde degerlendirmeye olanak tanimaktadir. Elde ettigimiz
bulgularda, tedavinin ilk haftasinda (T1) ve ilk ayinda (T2), seffaf plak (SPT) ve sabit
ortodontik tedavi (SOT) gruplar1 arasinda yasam kalitesi acisindan anlamli bir fark tespit
edilmemistir. Ancak tedavinin ilerleyen doneminde (T3), SPT grubunun OHIP-14
skorlarinin belirgin sekilde daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, seffaf plak tedavisi
gbren hastalarin zaman i¢inde tedaviye uyumunun daha yiiksek oldugunu ve yasam
kalitelerinin daha iyi yonde etkilendigini diisiindiirtmektedir. Bunun aksine, sabit apareylerle
tedavi olan hastalarin, tedavi siirecinde daha belirgin rahatsizliklar yagayabilecegini ve

yasam kalitesinin daha olumsuz etkilenebilecegini gostermektedir.

Literatiirli inceledigimizde; Gao ve ark.(189) yaptiklar1 calismada, benzer sekilde
seffaf plaklarin tedavi siirecinde daha az olumsuz etki yarattigini, daha diisiik anksiyete
seviyeleri gosterdigini ve yasam kalitesi skorlarinin daha diisiik oldugunu gostermislerdir.
Bu c¢aligmada yazarlar, seffaf plaklarin estetik ve goriinmez 6zelliklerinin, tedavi goéren
hastalarin anksiyete seviyelerini diisiirmede faydali olabilecegini belirtmislerdir. Fiziksel
anomalilerin, 6zellikle yliz goriiniimiinii etkileyen durumlarin, psikolojik ve sosyal sonuglar
dogurabilecegi ve hastalar i¢in 6nemli bir stres kaynagi olusturabilecegine dair literatiirde
bircok g¢alisma bulunmaktadir.(216,217) Bu baglamda, seffaf plaklar, estetik avantajlari
sayesinde hastalarin sosyal anksiyetelerini azaltabilir. Ayrica, tedavi sonucunu gorsel olarak
sunabilen yazilim sayesinde, seffaf plak kullanan hastalarin tedavi siirecine ve sonuglarina
yonelik daha fazla giiven duyma egiliminde olduklar1i gézlemlenmistir. Bu teknoloji,

hastalarin tedavi siirecine olan giivenlerini artirarak psikolojik yiiklerini hafifletebilir.(189)

Ayni dogrultuda, Miller ve ark.(169), eriskin bireylerde, Invisalign plaklar1 ile tedavi

edilen bireylerin, ortodontik tedavinin ilk haftasinda sabit apareylerle tedavi edilenlere
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kiyasla daha az agn hissettiklerini ve yagsam kalitelerinin lizerinde daha az olumsuz etki
yasadiklarin1 bulmuslardir. Bizim ¢aligmamizda, bu bulgularla uyumlu olarak SPT grubunun
OHIP-14 skorlarinin T3 doéneminde SOT grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik
oldugu gorilmiistiir. Bu durum, seffaf plak tedavisinin yasam kalitesi iizerindeki olumlu

etkisini desteklemektedir.

Pacheco-Pereira ve ark.(189), yakin zamanda yaptiklar1 kesitsel bir calismada,
hastalarin Invisalign tedavisinden ozellikle estetik goriiniim ve c¢igneme fonksiyonu
acisindan yliksek oranda memnun kaldiklarini belirtmislerdir. Seffaf plaklarin fonksiyonel
kisitlamalarinin daha az olmasinin nedeni, plaklarin daha diigiik hacimli olmas1 ve yumusak
dokuya daha az miidahale etmesidir. Bu 6zellikler, seffaf plaklarin tedavi siirecinde daha az
fonksiyonel kisitlama yasanmasini saglayabilecegini desteklemektedir. Ancak, Stewart ve
ark.(165) ile Sergl ve ark.(183,218) tarafindan yapilan calismalar, hareketli apareylerin
konusma ve yutkunma gibi fonksiyonel hareketler iizerinde sabit apareylerden daha fazla
olumsuz etki yarattigini bulmuslardir. Bu calismalar ayni zamanda sabit apareylerin
tedavinin ilk agsamalarinda daha fazla agr1 ve rahatsizlik yarattigini1 géstermistir. Hashemi ve
ark.(219) meta-analizinde ise, herhangi bir zaman diliminde fonksiyonel sinirlamalar
acisindan gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamistir. Elde edilen literatiir bulgularinin
celiskili oldugu goriilmiistiir ancak bireysel farkliliklar ve tedavi siirecinin baslangicindaki

adaptasyon siireglerinin etkisi de goz onilinde bulundurulmalidir.

Martinez ve ark.(174), tedavi siiresince hastalarin yasam kalitelerinde bir diisls
yasadiklarini, ancak tedavi sonrasinda yasam kalitesinde anlamli bir iyilesme
gozlemlediklerini. Bu bulgular, bizim ¢alismamizla uyumlu sonuglar gostermektedir.
Friedman testi sonuglarimiz, her iki tedavi grubunda da OHIP-14 skorlarinin zamanla
anlamli bir sekilde azaldigini ortaya koymustur. Bu durum, her iki tedavi se¢ceneginin de
yasam kalitesi lizerinde olumlu etkiler yarattigini, ancak seffaf plaklarin tedavi siirecinde
hastalarin yagam kalitesini daha az olumsuz yonde etkileyebilecegini ve agriyr daha iyi
yonetebilecegini gostermektedir. Ayrica, her iki grupta da OHIP-14 skorlarindaki diisiis,
ortodontik tedavinin genel olarak hastalarin yasam kalitesine olumlu katki sagladigin

gostermektedir.

Travmatik oral iilserasyon bulgularini inceledigimizde, toplam 11 lezyonun rapor

edildigi goriilmiistiir. Lezyonlarin biiyiik ¢ogunlugu <5 mm. boyutunda, beyaz renkte ve
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cogu posterior oral mukozada lokalizedir. SOT grubunda 9 iilserasyon tespit edilmisken,
bunlarin 8’1 posterior bdlgede, biri alt dudak mukozasinda yer almistir. SPT grubunda ise
yalnizca 2 lezyon gozlenmis olup, bunlar dil ucu ve alt dudak mukozasi olmak iizere alt
anterior bolgede tespit edilmistir. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir. Ancak seffaf plaklarin oral mukozal {ilserasyon gelisimine daha az neden

oldugu ve bu durumun hasta konforunu olumlu yonde etkileyebilecegi diisliniilmektedir.

Literatiirle incelendiginde, bu konuya yonelik yapilan c¢alismalar, farkli ortodontik
tedavi tilirlerinin oral mukozal iilserasyon ve hastalarin konforu iizerindeki etkilerini ortaya
koymaktadir. Baseer ve ark.(220), sabit ortodontik tedavi goéren bireylerde, hareketli
tedaviye kiyasla, daha yogun agri, uyku bozuklugu, oral mukozada yaralar ve gida birikimi
oldugunu bildirmistir. Benzer sekilde, Alajmi ve ark.(221), seffaf plak kullanan bireylerin
daha az mukozal iilserasyon bildirdigini belirtmistir. Bulgularimiz, bu calismalardaki

sonuglarla uyumludur.

Bununla birlikte, calismamizda travmatik oral iilserasyon varligi ile AOHIP-14 skoru
arasinda negatif korelasyon izlenmistir. Bu sonug, travmatik lezyonlarin bireylerin yasam
kalitesi skorunu olumsuz etkiledigini gostermektedir ve literatiirle 6rtiismektedir. Shalish ve
ark.(214), Invisalign™ tedavisi goren bireylerde lingual ve bukkal aparey gruplarina kiyasla
daha diigiik diizeyde dil, yanak ve dudakta oral semptom bildirmislerdir. Ayrica,
caligmalarinda oral lezyonlarin 14. giin sonunda tamamen iyilesmemesi ile yasam

kalitesindeki diisiis arasinda anlamli bir iliski oldugu belirtmistir.

Bu veriler dogrultusunda, seffaf plaklarin oral yumusak dokular iizerindeki irritatif
etkisinin sabit apareylere kiyasla daha sinirli oldugu ve hastalarin konforunu daha az

olumsuz etkiledigi sonucuna varilabilir.

Tez calismamizda, yapisik dis eti genisligi yonlinden elde edilen bulgularda,
baslangigta (TO) SPT grubunda dlgiilen YDG degerleri, SOT grubuna kiyasla istatistiksel
olarak anlaml diizeyde daha yiiksektir ve bu fark tedavinin ilerleyen asamasinda da (T3)
korunmustur. Ortalama olarak SPT grubunda 3,67 mm, SOT grubunda ise 2,42 mm olan
YDG, yaklasik 1,25 mm fark ile SPT lehine iistiinliik gostermektedir. Dis bazinda yapilan
analizler de bu sonucu desteklemektedir; 21 numarali dis disinda kalan tiim anterior dislerde,

SPT grubunda daha genis yapisik dis eti 6l¢tilmiistiir.
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Grup ici degerlendirmelerde TO ile T3 arasindaki degisimlerin anlamli bulunmamis
olmasi ise, tedavi siirecinde YDG nin sabit kaldigini1 gostermektedir. Bu bulgu, uygulanan
tedavi yontemlerinin 3 aylik siirecte mevcut yapisik dis eti miktarini etkilemedigi seklinde

yorumlanabilir.

Caligmamizda SOT grubunda, YDG ile toplam OHIP-14 skorlar1 arasinda negatif
korelasyon gozlenmistir. Bu durum, yapisik dis eti genisligi arttik¢a hastalarin agiz saglhigiyla
iliskili yagam kalitesinin daha olumlu yonde etkilendigini gostermektedir. Yapisik dis eti, dis
eti marjininin mekanik kuvvetlere karsi stabil kalmasini saglayarak ve dis etkilere karsi
koruyucu bir bariyer olusturarak periodontal dokularin sagligin1 desteklemektedir. Bu sonug,

yapisik dis etinin periodontal stabiliteye ve hasta konforuna katkisini destekler niteliktedir.

Dis eti fenotipi bulgularimizda, SPT grubunda baslangigta kalin dis eti fenotipi orani
anlamli sekilde daha yiiksekti ve bu fark T3 doneminde de korunmustur. Ozellikle alt gene
anterior bolgede SOT grubuna kiyasla belirgin bir fark gézlenmistir.

SOT grubunda, T3-T1 donemleri arasinda YDG ile kalin dis eti fenotipi arasinda

pozitif bir korelasyon incelenmistir.

Literatiirde, dis eti fenotipi ve dis eti kalinlig1 arasindaki iligki, birka¢ ¢alismada ele
alinmistir. Maksiller anterior dislerde yapilan calismalarda genellikle dis eti fenotipi, dis eti
kalinlig1 ve keratinize doku genisligi arasinda pozitif bir iligki bulunmustur.(222-224)
Fischer ve ark.(222), periodontal olarak saglikli bireylerde maksiller anterior diglerde
gingival fenotip ile dis eti kalinlig1, papilla yiiksekligi (PH) ve keratinize dis eti genisligi
arasidaki olast iliskiyi degerlendirmislerdir. ince ve kalin dis eti fenotipi arasinda yapilan
karsilastirmalarda bukkal dis eti kalinligi, KDG, PH agisindan istatistiksel olarak anlamli
farklar bulunmus ve KTG"nin dis eti kalinlig1 ile dogrudan iliskili oldugu, yani kalin dis eti
dokusunun genis bir keratinize doku bandi ile iligkili oldugu sonucuna varilmistir. Bu
bulgular, anterior maksillada dis eti kalinligimin dis eti fenotipi ile korele oldugunu
desteklemektedir. Ancak, diger bolgelere iliskin veriler sinirlidir ve bazi durumlarda geliskili
sonuclar elde edilmistir. Bu nedenle, dis eti fenotipi ve kalinliginin anterior bolgelere 6zel

olarak degerlendirilmesi gerektigi sonucuna varilabilir.
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Bunu destekler sekilde, cesitli caligsmalar, maksiller anterior diglerde keratinize doku
genisligi ile dis eti kalinlig1 arasinda pozitif bir korelasyon oldugunu rapor etmistir.(225—
227) Egreja ve ark.(228) da benzer sekilde keratinize doku genisligi ile dis eti kalinliginin

birlikte arttigin1 gézlemlemistir.

Bu bulgular, YDG ile kalin dis eti fenotipi arasindaki iligkiyi ve periodontal sagligin

korunmasinda bu faktorlerin 6nemini desteklemektedir.

Calismamizda, SOT grubunda T3-T1 donemleri arasindaki FMBS degisimi ile cinsiyet
arasinda pozitif bir korelasyon belirlenmistir. Ek olarak, erkeklerde SOT grubunda FMPS
skorunda artis olmasi dikkat ¢gekmistir. Bu, erkeklerin sabit ortodontik tedavi sirasinda plak
uzaklagtirma islemlerini yeterince yapamadiklarini ve buna baglh olarak gingival

enflamasyon bulgularinin da daha fazla goriildiigii seklinde yorumlanmustur.

Benzer sekilde, SPT grubunda da FMPS degisimi ile cinsiyet arasinda pozitif bir iligki
saptanmistir. Bu bulgular, seffaf plak tedavisi goren erkek bireylerde de plak birikiminin

artabilecegini gostermektedir.

Literatiirde, erkek bireylerin periodontal saglikla ilgili davraniglarinda motivasyon
seviyelerinin genellikle daha diisiik oldugu ve agiz hijyeni uygulamalarina yeterince 6zen
gostermedikleri belirtilmektedir.(229) Ayrica, dis hekimi kontrollerine kadinlara oranla daha
seyrek bagvurdugu ve bu basvurularin ¢ogunlukla koruyucu degil, mevcut bir sorunun
¢Oziimiine yonelik oldugu gdzlemlenmistir. Buna ek olarak, kadinlarin dis hekimi 6nerilerine
uyum gosterme egilimlerinin daha yiiksek oldugu ve diizenli fircalama ve dis ipi kullanim
gibi giinliik agi1z bakim aliskanliklarin1 erkeklere kiyasla daha tutarl sekilde siirdiirdiikleri
bildirilmistir.(229)

Cinsiyete bagli bu farkliliklar yalnmizca davranigsal degil, ayn1 zamanda biyolojik
temellere de dayanmis olabilir. Hormonal farkliliklarin ve immiin yanit mekanizmalarinin
da cinsiyete bagli periodontal durum degisikliklerinde rol oynayabilecegi literatiirde
belirtilmistir. Ozellikle testosteronun bagisiklik sistemini baskilayic1 etkisi ile erkeklerde
gozlenen farkli oral mikrobiyota yapisi, erkeklerde daha yiiksek periodontal hastalik riskiyle

iliskilendirilmistir.
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Bu sonuglar, cinsiyetin dis eti saghigi tizerindeki etkisini vurgulamaktadir ve
calismamizdaki bulgularla da tutarlidir. Erkek bireylerde goézlenen FMPS artisim
aciklayabilecek potansiyel bir faktor olarak degerlendirilebilir. Bu baglamda, dis
hekimlerinin tedavi planlamasinda cinsiyet faktoriinii dikkate almalarinin onemini ortaya

koymaktadir.

Calismamizda, T3-T1 donemleri arasinda plak indeksi (FMPS) ile sondalamada
kanama indeksi (FMBS) arasinda anlamli bir pozitif korelasyon saptanmistir. Bu bulgu,
periodontal dokulardaki enflamatuvar yanitin birincil belirleyicisi olan dental plagin, dis eti
kanamastyla dogrudan iligkili oldugunu ortaya koymaktadir. Literatiirde de benzer sekilde,
dental biyofilmin periodontal enflamasyonun baslamasinda anahtar rol oynadigi ve
sondlamada kanamanin, enflamasyonun erken ve giivenilir bir gdstergesi oldugu
belirtilmektedir.(193,230) Bu nedenle, FMPS ile FMBS arasindaki korelasyon, bireylerin
agiz hijyen diizeylerinin periodontal dokular iizerindeki etkisini dogrudan yansitmasi

acisindan klinik olarak dnemlidir.

Ayrica, ¢alismamizda FMPS ile sCD arasinda da pozitif bir korelasyon bulunmustur.
Bu durum, literatiirde bildirilen periodontal parametreler arasindaki iligkilerle ortiismektedir.
Chaves ve ark.(231), plak birikimi ile sondlama derinligi arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir iliski bildirmistir. Benzer sekilde, Levin ve ark.(232), diisiik plak seviyelerinin daha s1g
sondlama derinlikleri ile iliskili oldugunu gdstermis ve agiz hijyeninin periodontal dokular
tizerindeki etkisini vurgulamislardir. Bu baglamda, plak birikiminin yalnizca FMBS ile

degil, ayn1 zamanda sCD ile de iliskili oldugu gosterilmistir ve literatiir desteklenmistir.

Dikkat ¢ekici bir diger bulgu ise dis eti fenotipinin periodontal parametreler tizerindeki
etkisidir. Caligmamizda, kalin fenotipe sahip bireylerde hem FMBS hem de FMPS ile negatif
korelasyon saptanmistir. Bu durum, kalin fenotipe sahip bireylerde hem enflamasyon
bulgularinin hem de plak seviyelerinin zaman i¢inde daha az degistigini gostermektedir.
Literatiir incelendiginde Miiller ve Kononen(233)’in geng bireylerde yaptig1 ¢caligmada, ince
fenotipli alanlarin kalin fenotiplilere kiyasla daha fazla kanama gosterdigi belirtilmistir.
Ayrica Miiller(234)’in, farkli fenotiplere sahip bireylerde yaptig1 bir baska calismada, ince
ve dar dis eti morfolojisine sahip bireylerde daha fazla dis eti ¢ekilmesi ve daha yliksek

plak/kanama skorlar1 saptandigi gosterilmistir.
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Bu baglamda, kalin dis eti fenotipinin, seffaf plak tedavisi sirasinda olusabilecek
mekanik travma ve biyofilm birikimine kars1i daha direncli bir yapr sunabilecegi
diisiiniilmektedir. Bu da ortodontik tedavi siirecinde periodontal saglifin korunmasi
acgisindan fenotipin 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermektedir. Periodontal fenotipin
degerlendirilmesi, yalnizca periodontal prognoz agisindan degil, restoratif ve ortodontik

tedavi planlamalarinda da kritik bir rol oynamaktadir.

Bulgularimiz, periodontal saghigin degerlendirilmesinde yalnizca biyofilm
kontroliiniin degil, bireysel anatomik 6zelliklerin de géz 6niinde bulundurulmasinin 6nemini

vurgulamaktadir.

Regresyon analiziyle degerlendirilen ortodontik tedavi tipinin plak birikimi {izerine
etkisi var midir sorusuna olusturdugumuz modelin agiklayicili§i orta diizeydedir (R* =
0.341), bu da AFMPS degisiminin yaklasik %66’sinin baska degiskenlerden etkilendigini
gostermektedir. Cinsiyet, fenotip, yapisik dis eti genisligi ve FMBS degisimi gibi
degiskenler anlamli bulunmamistir. Daha yiiksek bir agiklayicilik diizeyine ulasilabilmesi
icin, bireylerin agiz hijyeni aligkanliklari, ¢ene darligi, dislerin egim durumu gibi ek klinik
ve davranigsal parametrelerin modele dahil edilmesi, daha giiglii ve glivenilir sonuglar elde

edilmesini saglayabilirdi.

Ayrica, farkli dis eti fenotipine sahip bireylerden olusan alt gruplarin olusturulabilmesi
durumunda, fenotipin seffaf plak tedavisi (SPT) ve sabit ortodontik tedavi (SOT) tizerindeki
etkileri daha ayrintili bir sekilde degerlendirilebilir, bu sayede periodontal yanit agisindan

kisisellestirilmis tedavi yaklasimlarina dair daha degerli bilgiler elde edilebilirdi.

Jiang ve ark.(60), SPTnin periodontal saglik lizerindeki etkilerini degerlendirdikleri
sistematik derlemeye dahil ettikleri arastirmalarin takip siirelerinin 1 — 31,6 ay arasinda
degistigini belirtmislerdir. Yazarlar, sCD derinliginde meydana gelen degisimlerin zaman
icerisinde gelistigini vurgulayarak, ortodontik tedaviye bagli sCD degisimlerinin giivenilir
sekilde degerlendirilebilmesi i¢in en az 20 aylik bir takip siiresinin gerekli oldugunu ifade
etmisglerdir. Seffaf plak tedavisinin siiresi ise malokliizyonun siddetine ve bireysel faktorlere
bagl olarak degiskenlik gostermekle birlikte, genellikle ortalama 10-18 ay siirmektedir. Bu
nedenle, daha kisa olan tedavi siiresinde sondalanan cep derinliginde anlamli degisimlerin

gerceklesmesi beklenmeyebilir. Mevcut ¢alismamizda birincil sonug¢ degiskeni FMPS
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olmakla birlikte, periodontal sagligin kapsamli bir bi¢imde degerlendirilebilmesi agisindan

kisa takip siiresi ¢alismanin 6nemli sinirliliklarindan biri olarak degerlendirilmelidir.

Calismamizin bulgular, seffaf plak tedavisinin periodontal saglik agisindan geleneksel
sabit ortodontik tedaviye kiyasla daha olumlu sonuglar sagladigini ortaya koymaktadir. Bu
olumlu etkinin, seffaf plaklarin agiz hijyeninin siirdiiriilmesini kolaylastirmasi, daha az
periodontal komplikasyona yol agmasi ve hastalarin tedavi siirecine iliskin memnuniyet
diizeyini artirmasi gibi ¢esitli avantajlara dayandig1 disiiniilmektedir. Elde edilen veriler,
seffaf plaklarin yalnizca estetik beklentileri olan yetigkin bireyler i¢in degil, ayn1 zamanda
dental biyofilmin etkin bir sekilde uzaklastirilamadig1 ya da periodontal hastalik Sykiisii
bulunan bireyler icin de giivenli ve periodontal agidan avantajli bir ortodontik tedavi

alternatifi sundugunu desteklemektedir.
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6. SONUC

Bu calisma, seffaf plak (SPT) ve sabit ortodontik tedavi (SOT) uygulamalarinin
periodontal saglik ve yasam kalitesi tizerindeki etkilerini karsilastirmak amaciyla
gergeklestirilmistir. Elde edilen bulgular dogrultusunda su sonuglara ulasilmistir:

Demografik ve Ortodontik Bulgular

Calismaya katilan bireylerin yas ortalamasi 23,19 + 8,41 yil olup, SOT grubundaki
bireyler SPT grubuna kiyasla anlamli derecede daha gengtir (p = 0.00098).

Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi acisindan anlamli bir fark bulunmamistir (p =
0.799).

Angle siniflamasi acisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmamastir (p = 0.158).

Periodontal Klinik Bulgular

Plak birikimi (FMPS) acisindan:

Baglangigta gruplar arasinda fark gozlenmezken, T2 ve T3 donemlerinde SOT
grubunda anlamli derecede daha yiiksek FMPS tespit edilmistir (p = 0.04 ve p = 0.001).

SPT grubunda, TO-T1 donemleri arasinda FMPS’da belirgin bir azalma gbzlenmis ve
bu durum caligsma siiresince korunmustur.

Sondalamada kanama (FMBS) a¢isindan:

30. ve 90. giinlerde SOT grubunda FMBS degerleri SPT grubuna kiyasla anlamli
derecede daha ytiksek bulunmustur (p = 0.029 ve p = 0.023).

Sondalanan cep derinligi (sCD) acisindan:

T2 ve T3 donemlerinde, SOT grubundaki sCD degerleri SPT grubuna kiyasla anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur (p = 0.01 ve p = 0.021).

SOT grubunda sCD zamanla belirgin sekilde artarken (p = 0.0002), SPT grubunda
daha stabil bir seyir izlenmistir.

Dis eti cekilmesi (CEK) acisindan:

Calisma siiresince gruplar arasinda dis eti ¢ekilmesi agisindan anlamli bir fark
gdzlenmemistir (p > 0.05).

Yapisik dis eti genisligi (YDG) acisindan:

Baslangicta ve 3. ayda, SPT grubunda YDG degerleri SOT grubuna kiyasla anlamli
derecede daha genis bulunmustur (p < 0.001).
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Dis eti fenotipi agisindan:

SPT grubunda baslangicta ve 3. ayda dis eti fenotipi anlamli derecede daha kalin
bulunmustur (p = 0.046 ve p = 0.043).

Ozellikle alt genede SPT ve SOT gruplar1 arasinda dis eti fenotipi acisindan belirgin
bir fark gézlenmistir.

Agr ve Yasam Kalitesi

Travmatik oral iilserasyonlar a¢isindan:

SOT grubunda SPT grubuna kiyasla daha fazla {ilserasyon goriilmiis, ancak bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmamaistir (p = 0.206).

Agn siddeti (VAS skorlari) acisindan:

Birinci giinde, SOT grubundaki bireylerin agr1 skorlar1 SPT grubuna kiyasla anlaml
derecede daha yiiksek bulunmustur (p = 0.025).

Tedavi siiresince agr1 zamanla azalmig ve 30. ile 90. giinlerde gruplar arasinda anlaml
bir fark bulunmamuistur.

Yasam Kkalitesi (OHIP-14) agisindan:

T3 déneminde, SPT grubundaki OHIP-14 6lcek skorlar1 SOT grubuna kiyasla anlamli
derecede daha diisiik bulunmustur (p = 0.009).

SPT grubunda tedavi siirecinde yasam kalitesi daha olumlu etkilenmis, 6zellikle 3. ay
itibartyla daha olumlu bir hasta memnuniyeti saglanmigtir.

Korelasyon Analizi Bulgular:

SPT grubunda:

Erkeklerde FMPS artisinin daha fazla oldugu gézlenmistir (r = 0.616, p < 0.01).

Kalin dis eti fenotipine sahip bireylerde FMBS ve FMPS daha diisiik seyretmistir (r =
-0.445,p <0.05 ve r =-0.367, p <0.05).

Travmatik oral iilserasyon varligi, yasam kalitesindeki iyilesmeyi olumsuz etkilemistir
(r=-0.363, p <0.05).

SOT grubunda:

Erkeklerde FMPS artis1 daha belirgin bulunmustur (r = 0.488, p < 0.01).

YDG ile dis eti fenotipi arasinda pozitif bir korelasyon saptanmistir (r = 0.445, p <
0.05).

YDG arttikga OHIP-14 skorlar1 daha diistik bulunmustur (r =-0.514, p <0.01).

Calismanin regresyon analizi sonuglari, seffaf plak tedavisinin sabit ortodontik

tedaviye kiyasla plak birikimini azaltmada daha etkili oldugunu gostermektedir.
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Tedavi tiirii (SPT vs. SOT), plak skoru degisimini anlamli sekilde etkileyen tek faktor
olarak belirlenmistir.

Diger degiskenlerin (cinsiyet, fenotip, YDG, FMBS degisimi) AFMPS {izerinde
anlaml bir etkisi bulunmamustir.

Gelecekte yapilacak caligmalar, modelin agiklayiciligini artirmak i¢in agiz hijyeni
aliskanliklari, ¢aprasiklik miktari, dislerin egimleri gibi ek degiskenleri igermelidir.

Bu bulgular, seffaf plak kullaniminin daha diisiik plak birikimi ve daha iyi periodontal
saglik sonugclari ile iliskili oldugunu ve sabit ortodontik tedaviye kiyasla potansiyel olarak

daha avantajli bir secenek sunabilecegini diisiindiirmektedir.

6.1. Gelecek Arastirmalar icin Oneriler

Bu calisma kapsaminda elde edilen bulgular dogrultusunda, ilerleyen arastirmalar i¢in
su Oneriler sunulabilir:

Periodontal parametreler {iizerindeki etkilerin uzun vadede nasil degistigini
degerlendirmek i¢in daha uzun takip siireli ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Seffaf plak ve sabit ortodontik tedavinin farkli dis eti fenotiplerinde etkisi
incelenmelidir:

Ozellikle ince dis eti fenotipine sahip bireylerde tedavi siirecinin periodontal saglik
tizerindeki etkileri degerlendirilebilir.

Caligma 3 aylik verileri igcerdiginden, 6 ay, 12 ay veya daha uzun stireli ¢caligmalar ile
seffaf plaklarin uzun vadede periodontal saglik tizerindeki etkileri degerlendirilmelidir.

Farkli tasarima sahip SPlarin periodonsiyuma etkileri degerlendirilmeli.
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EK 1: Ohip-14 Anketi

Bu anketin amaci ortodontik tedavi siirecinizin giinliikk hayatiniza etkilerini
degerlendirmektir.

Ad1 Soyada:

Grup:

Tarih:

S1 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile herhangi bir

kelimeyi telaffuz etmekte sorununuz oldu mu?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S2 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile tat alma

hissinizin bozuldugunu hissediyor musunuz?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S3 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile agzinizda

agrili bir durum yasadiniz mi1?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S4 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile yemek yemeyi

rahatsiz edici buldunuz mu?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S5 Daha 6nceden, disleriniz, agzin1z veya braket/seffaf plakle ilgili biling ve bilgiye sahip

miydiniz?
Neredeyse hep | Siklikla Bazen Nadiren Hig
5 4 3 1 0

S6 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile gerginlik

hissettiniz mi?




Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

Nadiren

1

Hig

S7 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile diyetinizin

tatmin edici olmadig1 oldu mu?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig

S8 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile yemeginizi
yarida birakmak zorunda kaldiniz mi1?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S9 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile gevsemede
zorlandiginiz oldu mu?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S10 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile utandiginiz
bir durum oldu mu?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S11 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile diger

insanlara az da olsa asabi davrandiginiz oldu mu?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S12 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile her zaman
yaptiginiz isinizi yapmada herhangi bir zorluk yasadiniz mi1?

Neredeyse hep

Siklikla

Bazen

Nadiren

Hig




S13 Digleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile genelde

hayatin daha az tatmin edici oldugu hissine kapildiniz m1?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig
0

S14 Disleriniz, agziniz veya braket/seffaf plak ile ilgili problemler nedeni ile
fonksiyonlariizi tiimiiyle yapamayacak duruma geldiniz mi?

Neredeyse hep
5

Siklikla
4

Bazen

3

Nadiren

1

Hig




EK 2: Agn Diizeyi

Adi1 Soyadi:

Braket/Seffaf plaklariniz takildiktan sonraki siirecte hissettiginiz agr1 siddetini asagidaki
cizgi iizerinde isaretleyiniz (0 —HIC agrim yok, 10 — hayatimda duydugum en siddetli

Grup:

agr1), eger agri kesici kullanirsaniz sayisini da liitfen ilgili giiniin yanina yaziniz.

1. Giin (Agr kesici sayist: ....... veadt ..o )
Hig¢ agrim yok Hayatimda duydugum en siddetli agri
® ®
3. Glin (Agrn kesici sayist: ....... veadl ..oooooiiiiiiii )
Hi¢ agrim yok Hayatimda duydugum en siddetli agr1
® @
1. Hafta (Agn kesici sayist: ....... veadt ..o, )
Hi¢ agrim yok Hayatimda duydugum en siddetli agr1
® @
1. Ay (Agn kesici sayist: ....... veadl ..o )
Hi¢ agrim yok Hayatimda duydugum en siddetli agri
@ ®
3. Ay (Agn kesici sayist: ....... veadt ..o )
Hic agrim yok Hayatimda duydugum en siddetli agr1
® @

Notlar:
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