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OZET

Ortodontik Tedavi Sonrasinda Kullamilan Farkh Pekistirme Apareylerinin

Etkinliklerinin Dijital Modelleme Yontemi ile Degerlendirilmesi

Amag: Bu calismanin amaci, farkli pekistirme apareylerinin, ortodontik tedavileri

farkli planlanan bireylerde tedavi basarisina olan etkisinin degerlendirilmesidir.

Gere¢ ve Yontem: Bu calisma, Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali'nda tedavi edilen 72 bireyde yiiriitilmiistiir. Arastirma gruplari, 1. Grup,
cekimsiz-Essix; 2. Grup, ¢ekimli-Essix; 3. Grup ¢ekimsiz-SP; 4. Grup, ¢ekimli-SP; 5. Grup,
¢ekimsiz-Hawley; 6. Grup ¢ekimli-Hawley olarak belirlenmistir. Dijital model kayitlar tedavi
bast (TO), tedavi sonu (T1), pekistirmenin 3. ay1 (T2), pekistirmenin 6. ay1 (T3) ve
pekistirmenin 12. ay1 (T4) olarak 5 adettir.

Bulgular: Dijital modeller tizerinde list ve alt ¢enede yapilan 6lgtimlerde alt gruplar
arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde overjet, overbite, kopek disleri ve birinci biiyiik
azilar arasi genislik ve ark derinligi ortalamalarinda fark bulunamamistir (p>0,05). Cekimli ve
cekimsiz tedavi edilen bireylerde kopek disleri arasi genislik tedavi ile arttirilmis ve
pekistirme doneminde korunmustur. Cekimli tedavi edilen bireylerde birinci biiylik azilar
aras1 genislik ve ark derinligi, ¢ekimsiz tedavi edilen bireylerden diistiktiir. 3. Grup’ta T4
doneminde, alt kesici ¢aprasikligi 1. Grup ve 5. Grup’tan istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiiktiir. Cekimli tedavi edilen bireylerde, kullanilan pekistirme apareyleri arasinda kesici

caprasikliginda istatistiksel olarak fark yoktur.

Sonu¢: Cekimsiz yapilan ortodontik tedavilerde, kesici stabilitesi i¢in 6zellikle alt
kesicilerde SP kullanimi Onerilmektedir. Cekimli tedavilerde Essix, SP ve Hawley

kullammminda kesici stabilitesinde fark bulunmamaktadir.

Anahtar kelimeler: Dijital Model, Niiks, Ortodonti, Pekistirme



ABSTRACT

Evaluation of The Effectiveness of Different Retention Apliances Used After
Orthodontic Treatment with Digital Modelling Method

Aim: The aim of this study is to evaluate the effect of different retention apliances on
the success of treatment in individuals with differently planned orthodontic treatments.

Material and method: This study was carried out in 72 patients who were treated in
the Orthodontics Department of Dentistry Faculty of Inonii University. Research groups were
identified as 1st Group, nonextraction-Essix; 2nd Group, extraction-Essix; 3rd Group
nonextraction-SP; 4th Group, extraction-SP; 5th Group, nonextraction-Hawley; 6th Group
extraction-Hawley. Digital model records are 5 as head of treatment (TO), end of treatment
(T1), 3rd months of retention (T2), 6th months of retention (T3) and 12th months of retention
(T4).

Results: No significant differences were found in overjet, overbite, intercanine and
first intermolar width and arch depth among the subgroups in the upper and lower jaws
measurements on the digital models in the TO, T1, T2, T3 and T4 periods (p>0,05). In the
individuals treated with extraction and nonextraction, intercanine distance was increased by
treatment and protected during the retention period. In the individuals treated with extraction,
first intermolar distance and arch depth were lower than the individuals treated nonextraction.
In 3rd Group, the lower incisors crowding was statistically significantly lower than 1st Group
and 5th Group in T4 period. There is no statistical difference in incisors crowding between the

retention appliances in the individuals treated with extraction.

Conclusion: For nonextraction orthodontic treatments, SP is recommended especially
for the lower incisors for incisor stability. There is no difference in incisor stabilization in the

use of Essix, SP and Hawley in extraction treatments.

Key words: Digital Model, Orthodontics, Relaps, Retention
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1. GIRIS

Ortodontik tedavinin amaci, ideal kapanig ile uyumlu estetigin ve fonksiyonun
saglanmasi, elde edilen bu durumun uzun doénemde korunmasidir (1). Ortodontik
tedavinin basarisi, tedavi bitiminden uzun siire sonra elde edilen sonuglarin kalicili§inin
saglanmasidir (2, 3). Ortodontik tedavi sonucunda disler normal pozisyonlarinda
siralanir ve yeterli pekistirme saglanirsa tedavinin stabil kalabilecegi belirtilmistir (4).
Ancak ortodontik tedavide dogru tani, tedavi planlamasi ve yeterli pekistirme donemine
ragmen niiks (relaps) gézlenebilmektedir.

Ortodontide niiks, tedavi oncesi duruma dogru doniis olarak tanimlanmaktadir
(5, 6). Sebebi tam olarak anlasilamamakla birlikte tedavi basindaki kapanisg
bozuklugunun siddeti, tedavi sirasinda dis arklarinin boyutlarinda ve sekillerinde
meydana gelen degisiklikler, ortodontik tedavi sonrasi periodontal liflerin yeniden
yapilanmasi, yumusak dokularin neden oldugu basinglar, alt c¢enenin biiylime ve
gelisimi, arka dislerin migrasyonu, ¢igneme kuvvetleri, dis boyutlari, sekilleri ve
tiglincii biiyiik az1 disleri niikse etki edebilecek faktorler olarak belirtilmektedir (7-9).

Tedavi sonunda dislerin eski konumlarina déonmesini engellemek igin tedavi
bitiminin hemen ardindan pekistirme (retansiyon) dénemine ihtiyag duyulmaktadir (10,
11). Pekistirme, aktif ortodontik tedavi sonrasinda, diglerin yeni konumlarinin
korunmasi olarak tanimlanmaktadir (12).

Pekistirme donemi boyunca amag, periodontal ve gingival dokunun
reorganizasyonu, biiyiimeden kaynaklanan degisikliklerin en aza indirilmesi,
noromuskiiler adaptasyonun saglanmasidir (13).

Pekistirme doneminde hareketli veya sabit apareyler kullanilabilmektedir (14).
Hareketli pekistirme apareyleri, hastalar tarafindan takilip ¢ikarilabildigi i¢in dislerin
fizyolojik hareketlerine ve normal fonksiyonlarini yapmalarina olanak tanimaktadir.
Dalayisiyla periodontal ligamentlerin ~ yeniden diizenlenmesine izin verdigi
diistiniilmektedir. Ancak bu apareylerin kullanimi1 igin hasta uyumuna ihtiyag
duyulmaktadir (15).

Sabit pekistirme apareyleri ise hasta uyumuna ihtiyaci azaltarak daha giivenilir
pekistirme saglamaktadir. Bu apareylere diastemalarin ve g¢ekim bosluklarinin
kapatildigi, siddetli rotasyonlarin diizeltildigi vakalarda ozellikle ihtiya¢ duyulmaktadir
(14, 16). Sabit pekistirmenin avantajlari yaninda bir takim dezavantajlari da

bulunmaktadir. Bu apareylerin uygulanacagi hastalarin iyi bir oral hijyene sahip



olmalar1 gerekmektedir (10). Apareyin yapistirilmasi sirasinda telin pasif olmamasi
durumunda istenmeyen dis hareketleri ger¢eklesebilmektedir (17, 18).

Ortodontik  tedavi sonuglarinin  degerlendirilmesi ve tedavi sonrasi
degisikliklerin incelenmesi uzun siiredir ilgi duyulan bir konudur (19-21). Tedavi
sonuglarini inceleyen calismalarda, ortodontik tedavi sonrasinda elde edilen sonuglarin
tedavi sonrasinda baslangic kapanis bozukluguna donme egilimi gosterdigi
bildirilmektedir (22). Tedavi sonuglarinin basarisini  degerlendirmede, kapanis
bozuklugunun siddeti ve tipi, uygulanan tedavi yaklasimi, bireyin tedavideki isbirligi,
biiyiime ve gelisimi, sert ve yumusak dokularin adaptasyonu gibi ¢ok fazla degisken
bulunmaktadir. Ayrica uygulanan tedavi ve pekistirmenin tipi ve siiresi ortodontik
tedavi basarisini etkileyen diger faktorlerdendir (23).

Basarili  bir ortodontik tedavi sonrasinda klinisyen tedavi sonuglarini
degerlendirmeli ve gelecekteki tedavi kalitesini arttirmasi agisindan kendini
gelistirmelidir (24). Gliniimiizde elde edilen tedavi sonuglar1 subjektif veriler yerine
sayisal Olgtimler ile degerlendirilmektedir. Boylece klinisyen, elde ettigi tedavi
sonuglarini objektif olarak standardize edilmis 6l¢iim yontemleri (indeksler) kullanarak
incelemekte ve kendi klinik deneyimlerini degerlendirebilmektedir (25).

Uzun donemde niiksiin incelendigi c¢aligmalarin ¢ogunda ortodontik tedavi
sonuglari, overjet, overbite, acik kapanis, posterior ¢apraz kapanis, kopek disleri ve
biiylik az1 disleri arasi genislik ve alt kesici c¢aprasikligi gibi ozellikler agisindan
degerlendirilmistir (22, 26-28).

Calismamizda amag, ortodontik tedavi bitiminden sonra uygulanan farkli
pekistirme apareylerinin ortodontik tedavi basarisina olan etkisinin degerlendirilmesidir.
Ayrica c¢alismamizda ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilen bireylerde, farkli
ortodontik tedavi prosediirlerinin tedavi sonrasinda niikkse olan etkisi de farkl
pekistirme apareyleri kullanilarak degerlendirilmektedir.

Calismamizin H; hipotezi, ortodontik tedavi sonrasinda kullanilan Essix,
Hawley ve SP apareylerinin overjet, overbite, kopek disleri ve birinci biiyiik azilar arasi
geniglik, ark derinligi ve kesici caprasikligi Olgiimlerine etkilerinin farkli oldugu
yoniindedir. Ayrica ¢ekimli ve ¢ekimsiz olarak tedavi edilen farkli ortodontik tedavi
prosediirlerinde, tedavi sonunda olusabilecek niiksii Onlemek i¢in kullanilacak
pekistirme apareyi farklilik gosterebilmekte ve tedavi sonucunda elde edilen basariy

etkileyebilmektedir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Ortodontik Tedavi Sonrasi Goriilen Niiks

Ortodontik tedaviden sonra dislerin tedavi dncesi pozisyonlarina déonme egilimi
“niiks” ya da “relaps” olarak tamimlanmaktadir (29). Niiks, ortodonti literatiiriinde en
¢ok arastirilan konulardandir (5, 6). Niiksiin etiyolojisinde, periodontal ve okliizal
faktorler, yumusak dokularin neden oldugu basinglar ve devam eden biiyiime gibi cesitli

etkenlerin rol oynadig: diisiiniilmektedir (29).

2.1.1. Ortodontik Tedavi Sonrasi Goriilen Niiksiin Nedenleri

2.1.1.1. Tedavi Sonrasi Yiiziin Biiyiime ve Gelisimi

Yiiziin biiyiimesi, erigkinlik donemi boyunca, ¢ocukluk donemindeki kadar hizl
ve belirgin olmamakla birlikte, ergenlik donemindekine benzer sekilde devam
etmektedir (30). Biiyiime miktar1 ve siiresi bireyler arasinda degiskenlik gostermektedir.
Bunun sonucu olarak, ortodontik tedavi sonrasi kraniyofasiyal iskelette ve dentisyonda

tam anlamiyla bir stabiliteden bahsedilememektedir (31).

Biiyiimenin tedavi sonrasindaki degisiklikler {izerinde etkili oldugu celiskili bir
konudur (13). Litowitz (32), arastirmasinda tedavi siiresince daha fazla biiyiime
gosteren bireylerde daha az niikks meydana geldigini bildirmistir. Riedel (33),
biiyiimenin ortodontik problemlerin diizeltilmesinde yardimci oldugunu fakat tedavi
edilmis bireylerde niikse neden olabilecegini de bildirmistir. Nanda ve Nanda (23),
Riedel ile aymi goriiste olduklarini, ayrica pekistirme sirasinda olusan iskeletsel
degisikliklerin, dissel ve iskeletsel iliskileri iyilestirebildigini, kotiilestirebildigini veya
koruyabildigini belirtmislerdir.

Bazi arastirmacilar, alt ¢enenin 6ne biiylimesinin siddetli oldugu bireylerde alt
kesici dislerde geriye devrilmenin fazla oldugunu ve niikks meydana geldigini
bildirmislerdir (34). Diger yandan kapanisin iyi oldugu durumlarda, biiylimeden
kaynaklanan degisikliklere dentoalveolar adaptasyonla cevap verilmektedir (30) Bu
adaptasyona ragmen, iist ¢enenin belirgin sekilde one biiyimedigi durumlarda, alt 6n

bolgede gaprasiklik ortaya ¢ikmaktadir (30).



2.1.1.2. Noromuskiiler Yapilar ve Cevresel Faktorlerin Etkisi

Cevresel yumusak dokular birbirlerinin etkisini notralize edip karsit kuvvetler
olusturarak denge yaratmaktadir. Profitt (35), bu kuvvetlerin dudaklar ve dilden
kaynaklananlarini i¢ kuvvetler, kapanistan ve periodontal baglardan kaynaklananlari ise
dis kuvvetler olarak tanimlamaktadir. Baz1 ortodontik tedavi yaklasimlarinin kaslarin
calisma paternlerini degistirdigi (36) ve kas fonksiyonlarmin degistirilmesinin stabilite
tizerinde olumlu etkilerinin oldugu belirtilmektedir (37). Ancak ortodontik tedavinin
cevre yumusak dokularin belirledigi sinirlar igerisinde gerceklestirilmesi daha akillica
bir yaklasimdir (38). Reitan (39), tedavi sonucunda 6ne veya geriye devrilen dislerde
niikksiin daha fazla goriildigini belirtmistir. Alt Kesicilerin, dudaklar ve dilden
kaynaklanan i¢ kuvvetler ve kapanig ile periodontal baglardan kaynaklanan dis
kuvvetler arasinda dengede durdugu ve bu dengenin tedavi ile degistirilmemesi

gerektigi bildirilmistir (38).

2.1.1.3. Tedavi Sonrasi Dislerin Pozisyonlar1 ve Fonksiyonel Kapanis

Kapanigin tedavi sonrasi stabilite ile iliskisi 1900°1i yillarin basinda Angle
tarafindan fark edilmistir (40). Pekistirme sonrasi donemde niiksii engellemek igin
tedavi sonrasinda fonksiyonel ve stabil kapanisa ulasmak gerekmektedir (39, 41, 42).
Roth (43) 1981’de yapmis oldugu c¢alismada ortodontik tedavi sonrasi elde edilen
fonksiyonel kapanisin stabilite tizerinde etkili oldugunu belirtmistir. Tedaviyi uygun
interinsizal ag1 ve uygun posterior kapanisla bitirmek, overbite niiksiinii ve yeniden
capraz kapanis olugmasim engellemektedir (11). Ideal bir kapanis saglandiginda, capraz
kapanis tedavisinde pekistirme apareyine ihtiya¢ duyulmamaktadir. Tedavi sonunda
elde edilen iyi bir kapanisin dislerin istenmeyen hareketlerine engel oldugu

bilinmektedir (44, 45).

Paulson (46), kesici rehberliginde arka dislerin ve kapanisin koruyucu oldugunu
belirtmektedir. Ek olarak tedavi amacinin, kesici dislerin koruyucu fonksiyonlarini
stirdiirmek oldugunu dile getirmektedir.

Kasp ve fossalarin maksimum kapanisi, g¢alisan ve dengeleyen tarafta
catismalarin olmamasi, disleri “git-gel” e zorlayan kuvvetlerin bulunmamasi olas1 niiksii
onlerken stabiliteyi de kuvvetlendirmektedir. Ayrica maksimum kapanista Dbiitiin

dislerde stabil sentrik stoplarin bulunmasinin ideal fonksiyonel kapanigin saglanmasi



igin gerekli oldugu belirtilmistir (47). Benzer sekilde, ortodontik tedaviden sonra I. Sinif
biiyiik azi iliskisinin saglanmasi da stabiliteye olumlu etki etmektedir (48).

Capragsiklik olusmasi ile okluzal kuvvetlerin 6n bileseni arasinda pozitif bir
korelasyon gozlenmistir (49, 50). Tedavinin fonksiyonel kapanisin gnatolojik
kurallarina uygun bir sekilde bitirilmesinin, stabilite {izerinde olumlu etkisi oldugu ve
cok yonlii ¢igneme paterninin istenmeyen dis hareketlerini en aza indirdigi bildirilmistir

(51, 52).

2.1.1.4. Periodontal ve Gingival Dokulardan Kaynaklanan Kuvvetler

Ortodontik tedavi sonrasinda istikrarin saglanabilmesi i¢in periodontal dokuda
reorganizasyon gerekmektedir. Periodontal dokuda reorganizasyon, sabit ortodontik
apareylerin sokiilmesinin ardindan dislerin cigneme kuvvetleriyle karsilagmasi ile
baslar. Bu iyilesme doneminde periodontal doku, ¢igneme kuvvetlerine, ¢evre yumusak
dokulardan ve gingival fibrillerden kaynaklanan kuvvetlere olgun periodontal doku
kadar kolay karsi1 koyamamaktadir (47).

Ortodontik dis hareketinden sonra periodonsiyumda onemli miktarda artik
(rezidiiel) kuvvet kalmaktadir (11, 36, 53). Periodontal ligamentin reorganizasyonu,
tedaviden sonraki 3-4 aylik siire igerisinde tamamlanirken (11, 39, 54), disetindeki
kollajen fibrillerden olusan agin tekrar organize olmasi i¢in 4-6 aya, elastik 6zellik
gosteren suprakrestal fibriller i¢in ise 232 gilinden daha uzun bir siireye ihtiyag
duyulmaktadir (54). Bu durum o6zellikle rotasyonlarin diizeltildigi ve bosluklarin
kapatildig1 bireylerde, baslangigtaki konumlarina donme egilimi gosteren alt kesici,
kopek disi ve ikinci kiiciik az1 disleri i¢in 6nemlidir (39). Ozellikle alt cenede, tedavi
sonrasinda caprasikligin tekrar olusmasindaki sebebin transseptal fibrillerin sikistirici

kuvvetler uygulamasinin oldugu diisiiniilmektedir (55).

2.1.1.5. Dis Arklarinin Formunun ve Genisliginin Degistirilmesi

Ortodontik tedavi siiresince ark formu ve genisliginin korunmasi gerektigi
distiniilmektedir (56). Kopek disleri ve biiyiikk azi disleri arasi genisligin, 6zellikle
tedavi sirasinda arttirilldigi  durumlarda, pekistirme sonrast donemde azaldigi
bildirilmistir (41, 57). Alt ¢enede kdpek disleri arasi genisligin, bireyin kas dengesi ile
uyumlu olarak stabil olmasindan dolayr dissel genisletmedeki sinirlari belirledigi

bildirilmistir (10). Bu nedenle biiyiik azilar ve kopek disleri arasi genislikler sabit kabul



edilip, dis arklar1 bu genisliklere gore siralanip seviyelenmelidir (10). Tedavi edilmemis
normal kapaniga sahip bireylerde de dis arklar1 zamanla kisalmakta ve daralmaktadir.
Alt ve iist genede dis ark uzunluklart arka dislerin kaymasina baglh olarak ortalama 1
mm azalmakta (49, 50), ark genisligi de artan yasa bagli olarak daralmaktadir (58, 59).
Arastirmalar sonucunda arklarin daralmasimin 20-30’lu yaslar arasinda gézlendigi, 30-
40’11 yaglar arasinda ise daralma miktarinin azalarak devam ettigi bulunmustur (21, 60-
62).

Aksu ve Kocadereli (63), Angle 1. Siif kapanisa sahip bireylerde ¢ekimli ve
¢ekimsiz ortodontik tedavi sonuglarina gore, alt ve tst kopek disleri arasi genisliklerin
farklilik gostermedigini, alt ve st biiylik azilar aras1 genisligin ise ¢ekimsiz grupta daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bu c¢alismada II. Simif 2. Bolim kapanig
bozukluklarinda kopek disleri arasi genisletmenin 1. Sinif ve II. Siif 1. Boliim kapanig
bozukluklarina oranla daha stabil kaldig: belirtilmistir.

Erding ve ark. (64), dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilen bireylerde st dis
dizisinde kopek disleri arasi geniglikte artis meydana geldigini ve bu artisin alt dig
dizisine gore daha kalici oldugunu belirtmektedir.

Ward ve ark. (65), 20 wyillik pekistirme donemi sonrasi kayitlarina gore
uygulanan ortodontik tedavinin, aygit tipinin, ¢ekimli tedavinin ve cinsiyetin dis kavsi
genisligi tizerine etkilerini arastirmiglardir. Bulgularina gore, ortodontik tedavi
sonucunda {ist cenede kopek disleri aras1 genislikte artis, alt cenede kdpek disleri arasi
genislikte azalma oldugunu bildirmislerdir. Ayrica, aparey tipi ve cinsiyetin dis ark
genislikleri lizerinde herhangi bir etkisinin olmadigi, dis ¢ekiminin etkisinin
degerlendirilmesi i¢in de daha ¢ok arastirmaya gerek oldugunu belirtmislerdir.

Uhde ve ark. (66), Felton ve ark. (67), Moussa ve ark. (68), Ward ve ark. (65)
pekistirmeden sonra ark formlarinin eski sekline geri dondiigiini belirtmislerdir (36,
67).

Melrose (29) dis ark uzunlugunu, polidiastema gozlenen olgular, seri ¢ekim
yapilmis vakalar, ¢ekimli-gekimsiz tedavi edilmis ve tedavi edilmemis bireyler gibi
farkli prosediirlerde incelemis ve dis ark uzunlugunda azalma oldugunu bildirmistir.
Ayrica aymi ¢alismada dis ark genigliginde de azalma oldugu goriilmis ve ayni
bulgulara tedavi edilmemis normal kapanisa sahip bireylerde de rastlanmistir.

Tedavi sonuglarinin stabil kalabilmesi i¢in dis ark genisliginin yani sira hastanin

tedavi oncesi dis ark formlarina dikkat edilmesi gerektigi bildirilmistir (67-72).



2.1.1.6. Baslangictaki Kapams Bozuklugunun Tipi

Digler ortodontik tedavi ile siralandiginda, baslangictaki kapanis bozukluklarina
geri donme egilimi gostermektedir (73, 74). Literatiirde en ¢ok niiks goriilen durumlar
acik kapanis vakalar1 ve rotasyonlu disler olarak bildirilmistir (75). Tedavi sirasinda
yapilan rotasyonel diizeltim miktar1 arttik¢a, rotasyonel niiksiin de artti1 bildirilmistir

(75). Bu nedenle rotasyonlu dislerde asir1 diizeltme yapilmasi onerilmistir (13).

Ortalama 5 mm 0n agik kapanist olan 41 hastanin incelendigi bir arastirmada
tedavi sonunda 3 mm’lik overbite saglandig1 halde pekistirme déneminde vakalarin %
40’1nda 4,5 mm’lik 6n a¢ik kapanis olustugu tespit edilmistir (76).

Derin kapanis ile ilgili pekistirme sonrasi yapilan niiks ¢aligmasinda da tedavi
basindaki ortiilii kapanisin tedavi sirasinda ne kadar azaltildigina bagli olarak niiks
miktar1 da artmakta ve elde edilen diizeltimin sadece % 30 ila %50’si korunmaktadir
(77, 78).

Tedavi sonunda goriilen niikslin ilk 2 senede gergeklestigi ve pekistirmede
kopek digleri arasi genisligin korunmasi durumunda stabilitenin artacagi vurgulanmistir

(79).
2.1.1.7. Cekimli ve Cekimsiz Tedavi Secenekleri

1900’14 yillardan itibaren ortodonti literatiiriinde en ¢ok tartisilan konulardan
biri de ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavinin stabiliteye olan etkisidir. Ortodontik
tedavilerde yer kazanma yontemlerinden biri olan dis ¢ekimi, vakalarin % 42,1’inde
bildirilmistir (80, 81). Yapilan tedavilerde ¢ekim insidansi en yiiksek disler kiigiik az1
digleridir (82).

Rossouw, ge¢cmiste ilkel insanlarin sert gidalarla beslendigini, buna bagli olarak
dislerde olusan aginmalarin daha fazla oldugunu belirtmistir. Gliniimiizde daha yumusak
besinler tiiketilmesi nedeniyle gerceklesmeyen asinmayi dengeleyebilmek icin dis
cekimi yapilmasi gerektigini savunmaktadir (83).

1980’lerden sonra ise tekrar ¢ekimsiz tedaviler ortodontistler arasinda ilgi
cekmeye baglamistir. Ark genisliklerinde ve uzunluklarinda yapilan degisikliklerle
tedavilerin ¢ekim yapilmadan basarili olmasi saglanmistir (84).

Tedavi segenegi olarak ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi ikileminin yani sira bu iki
yontemin niiksiin etiyolojisindeki rolii de uzun siiredir ortodonti pratiginde tartisilan bir
konudur. Ozellikle dis cekimli tedavinin alt kesici dislerin niiksii acisindan daha

avantajli oldugu bildirilmektedir (85). Ancak Little ve ark. (77), kiiglik az1 ¢ekilerek



tedavi edilen bireylerin % 70’inde tedavi sonunda niiks oldugunu belirterek bu goriise
kars1 ¢ikmaktadir. Udhe ve ark. (66) arastirmalarinda, 45 ¢ekimsiz, 27 ¢ekimli tedavi
edilen bireyde, uzun dénem (20 yillik) pekistirme sonrasinda ¢ekimli tedavi grubunda
tedavi sonunda daha az niiks oldugunu belirtmislerdir. Bazi arastirmacilar ise ortodontik
tedavi sonrasi gozlenen niikste ¢ekimli ve g¢ekimsiz tedavi edilen bireyler arasinda

anlamli bir fark bulamamislardir (86, 87).

2.1.1.8. Kesiciler Aras1 Temas Uyumsuzlugu

Alt kesici boyutlari, alt kesici ¢aprasiklig: ile iligskilendirilmis ve alt kesicilerin
genisliklerinin, belirli bir labiolingual/mesiodistal oran saglanacak sekilde azaltildig:
takdirde, stabilite oraninin artacagi bildirilmistir (88). Ancak daha sonra yapilan
calismalarda, dis seklinin, alt kesici caprasikliginin etiyolojisinde olduk¢a az rol

oynadigi sonucuna ulagilmistir (59).

Dis konturlarinin daha genis kontak alanlar1 olusturacak sekilde yeniden

sekillendirilmesinin de stabiliteyi arttirdig1 bildirilmistir (89).

2.1.1.9. Gelismekte Olan Ugiincii Biiyiik Az1 Disleri

Alt ¢ene iiclincli biiylik azi dislerinin alt kesici ¢aprasikligindaki rolii uzun
yillardir tartisilan bir konu olmustur (13). Bu konuda literatiirde tglincii bliyiik azi
dislerinin siirmek icin kendilerine yer acarken, 6n dislerde ¢aprasiklik olusturduguna
dair yaygn bir goriis mevcuttur (90, 91). Konuyla ilgili karsit goriis, ti¢iincii bityiik azi
dislerinin ge¢ ddénem alt kesici ¢aprasikliginda rol oynamadigidir (92, 93). Ucgiincii
bliylik az1 dislerinin gomiilii, eksik, siirmiis ya da ¢ekilmis oldugu durumlarda, alt
kesiciler bolgesindeki ¢apragiklik acisindan bir degisiklik gozlemlenmedigi de
literatiirde yer almistir (94, 95).

Konuyla ilgili birbiriyle uyusmazlik gosteren bulgular degerlendirildiginde,
bliylik az1 disleri, ge¢ donem alt kesici ¢aprasikliginin olusmasinda rol oynuyorsa bile

bu dislerin etkilerinin minimal diizeyde oldugu disiinilmektedir (13).

2.2. Ortodontide Pekistirme
2.2.1. Pekistirmenin Tanimi ve Amaci

Ikincil ortodontik tedavi olarak isimlendirilen pekistirme, niiksii ortadan

kaldirmak i¢in pasif apareylerin kullanildigi, tedavi sonrasi dislerin estetik ve
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fonksiyonel pozisyonlarinda tutuldugu ve iskeletsel iliskinin korundugu ortodontik
tedavinin bir fazidir (10, 29, 47). Riedel (33) pekistirmeyi “aktif ortodontik tedavi
sonrasinda disleri ideal estetik ve fonksiyonel iliskide tutmak” olarak tanimlamistir.
Moyers (96) ise “ortodontik tedavi sonrasinda elde edilen sonucun korunabilmesi igin

dislerin yeni konumlarinda tutulduklari siire” olarak tanimlamaktadir.

Pekistirmenin amaci, gingival ve periodontal dokularin yeniden diizenlenmesine
olanak saglamak, biiyiimeye baglh olusan degisiklikleri en aza indirgemek, sinirsel ve

kassal adaptasyonun gegeklesmesini saglamaktir (97).

2.2.2. Pekistirmenin Gerekliligi ve Planlanmasi

Ortodontik tedavinin tamamlayict ve esas parcalarindan birini olusturan
pekistirme, teshis ve tedavi planlamasi asamasinda bireysel ihtiyaclara gore planlanmali
ve hastaya tedaviye baslamadan 6nce tedavinin biitiinii igerisinde agiklanmalidir (98).
Ancak pekistirmenin temel biyolojik tarafi tam olarak ortaya koyulamadigi i¢in hangi
pekistirme yoOnteminin yapilacagini kesin olarak sdylemek mimkiin degildir. Bu
nedenle pekistirme hedefleri ve uygulanacak yontemler, klinisyenin deneyimine ve

gozlemlerine dayanmaktadir (47).

Ortodontik tedavi sonrasi tedavi sonuglarini etkileyen nedenler birgok
aragtirmaya konu olmus ancak niiksiin etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir (99).
Tedavi bagindaki kapanig bozukluguna doniis egilimi veya pekistirmenin gerekliliginin
nedenleri 3 baslik altinda siralanabilir (14):

1. Ortodontik tedavi sonrasinda disler yeni bir pozisyona alinmig ve bu yeni
konumda ¢evre yumusak dokular dislere siirekli basing uygulayarak niikse sebep
olabilir.

2. Dis ¢evresindeki gingival ve periodontal dokular ortodontik dis hareketinden
etkilenir ve bu destek dokularin tedavi sonunda tekrar organize olabilmeleri igin belirli
bir siireye ihtiyaglar1 vardir. Bu siirede ise periodontal dokulardan kaynaklanan
kuvvetler, niikse sebep olabilir.

3. Ortodontik tedavi sonuglarini biiyiime ve gelisimle meydana gelen
degisiklikler etkileyebilir.

Ortodontik tedavide disi destekleyen periodontal ligament araligi genislemekte
ve kollajen fibrillerin organizasyonu bozmaktadir. Goriilen bu degisiklikler, ortodontik

dis hareketinin gerceklesebilmesi i¢in gereklidir. Dislerin konumlarini kontrol eden bu



dengeye periodonsiyum da katkida bulunmaktadir. Bu nedenle periodontal ligamentin
reorganizasyonu dis hareketinde 6nemlidir. Periodontal sistem, dislere gelen darbeleri
absorbe edip, dislerin ¢igneme kuvvetlerine karsi koymasini saglar. Periodontal
ligament metabolizmasinin aktif stabilizasyonu; dil, dudak, yanaklardan gelen kiiglik
ama uzun siireli dengesizliklere ve gingival fibrillerden gelen basinglara kars1 destek
saglar. Ortodontik dis hareketinde, periodontal ligamentteki bozulma, aktif
stabilizasyonu azaltir ya da elimine eder. Bu nedenle konumlari degisen disler,
ortodontik aygitlar ¢ikartildiginda ¢igneme ve yumusak doku basinglar karsisinda stabil
olmayan bir pozisyondadir. Bu durum goz 6niine alindiginda, her hastanin en az bir kag
ay pekistirme apareyi kullanmasi gerekmektedir (99).

Ozellikle alt kesici dislerde ortodontik tedavi sonrasi niiksiin daha fazla
goriilmesi, aragtirmacilart bu dislerin pekistirmesine yonelik calismalar yapmasina
neden olmustur (100). Proffit (99), biiylime-gelisimin devam ettigi bireylerde alt gene
One veya asagl dogru biiylime yoniine sahip oldugunda, kesici dislerin siddetli dudak
baskisina maruz kalarak geriye devrilecegini belirtmistir. Ayrica Proffit (99), alt ¢ene
tiglincii bliyiik az1 dislerinin alt kesici ¢aprasikliginda etkisi olmadigini ancak alt ¢ene ve
alt ¢ene tgilincli biylik az1 dislerinin gelisimi tamamlanana kadar pekistirme
gerekliligini savunmaktadir.

Reitan (39), kopeklerde yaptigi ¢alismada, ortodontik tedavi sonrasi periodontal
dokularin yeniden organizasyonunu arastirmigtir. Bu amagla Onceden rotasyon
yaptirilmis dislerin hareketten hemen sonra periodontal dokularini degerlendirmis ve
serbest disetindeki fibroz yapilarda yer degistirme ve gerilim oldugu, dolayisiyla
rotasyonlu dislerin diizeltildiklerinde baslangi¢c pozisyonlarina geri donme egiliminde
olduklar1 sonucuna varmistir. Reitan (39), ayrica periodonsiyumun marjinal kismindaki
fibroz yapilarda 4 haftaya kadar yeniden diizenlenme olmadigini, hatta baz1 diseti fibril
demetlerinin 33 haftalik pekistirmeden sonra bile gergin oldugunu bildirmistir.

Kaplan (73) arastirmasinda periodontal dokularin yeniden organizasyonu
sirasinda niiksii engellemek igin fiberotomi yontemini desteklemis ve uzun donemde
herhangi bir periodontal problemle karsilasiimadigini ancak bu yontemin pekistirme
doneminin yerini alabilecek bir yontem degil, yardimei olabilecek bir yontem oldugu
belirtmistir.

Taner ve ark. 2000 yilinda yaptiklart ¢aligmada fiberotomi yonteminin kesici
caprasikligini 6nlemedeki etkisini aragtirmiglardir. Bu ¢aligmada sabit ortodontik tedavi

gormiis 23 bireyden 11’inin alt ve iist kesici dislerine braket sokiimiinden bir hafta dnce
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fiberotomi uygulanmis, 12 bireye ise herhangi bir miidahalede bulunulmamistir.
Arastirma kapsamindaki tiim bireylere pekistirme apareyi olarak Hawley apareyi
kullandirilmis ve tedavi bitiminden 1 yil sonra tekrar kayitlar alinip degerlendirildiginde
fiberotomi uygulanmamis bireylerde daha ¢ok niiks oldugu saptanmistir (100).

Bu bulgular neticesinde arastirmacilar, rotasyonlu dislerde, geriye hareket
ettirilmis dislerde ve alt kesici diglerde niiksii onlemek i¢in basit ve destek yapilara zarar

vermeyen suprakrestal fiberotomi yontemini 6nermislerdir (89).

2.2.3. Pekistirme Apareyleri

Ortodontide elde edilen sonuglarin kalicilig1 endise ve tartisma olusturan temel
bir sorun olmaya devam etmektedir (101). Ortodontik dis hareketinden sonra eski
konumuna tekrar donme egilimiyle miicadele etmek ve disleri ideal estetik ve
fonksiyonda tutmak icin pekistirme fazi gereklidir (29). Stabilite, periodontal ve
gingival dokular, orofasiyal yumusak dokular, ¢igneme kuvvetleri ve tedavi sonrasi yiiz
biiylime-gelisimi ile elde edilen kuvvetler dengede ise elde edilebilir (29). Pekistirme
stiresi ve kullanilan aparey tipi uzun dénem tedavi basarisini etkileyen faktorlerdendir

(102).

Pekistirme apereyleri sabit ve hareketli olmak iizere genelde 2 gruba ayrilirlar
(103, 104). Ayrica hareketli, sabit, pasif, aktif pekistirme apareyleri olarak da
siniflandirtlabilir (99). Uzun siireli ve/veya daimi pekistirme planlandiginda ve
periodontal hastaliklara bagli kemik kaybi vakalarinda sabit pekistirme apareyleri tercih
edilmektedir (103, 104). Ortodonti kliniklerinde tedavi sonunda pekistirme amaciyla
kullanilan ilk aygitlar sabit bantli apareylerdir (40). Bunu hareketli apareylerin
kullanimi izlerken (105), giiniimiizde ise siklikla yapistirilan sabit pekistirme apareyleri
kullanilmaktadir (106).

Iyi bir pekistirme apareyi disleri istenilen pozisyonda tutmali ancak fizyolojik
hareketlerine de izin vermeli (29, 107), kolay temizlenebilmeli (103, 107, 108), yapimi1

ve tamiri kolay olmali1 ve estetik olmalidir (107).

2.2.3.1. Hareketli Pekistirme Apareyleri

Hareketli pekistirme apareyleri, hastalar tarafindan takilip ¢ikarilabildigi igin
dislerin fizyolojik hareketlerine ve normal fonksiyonlarmi yapmalarina, dolayisiyla

periodontal ligamentlerin yeniden diizenlenmesine izin vermektedir. Ortodontik tedavi
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sonrasi en yaygin kullanilan hareketli pekistirme apareyi, klasik Hawley plagi ya da

onun degisik versiyonlaridir (15, 109-111).

2.2.3.1.1. Hawley Plag:

Hareketli pekistirme apareyleri igerisinde en sik kullanilan 1920’li yillarda
tasarlanmis olan Hawley plagidir (99). Genellikle iist ¢ene dislerinin pekistirmesinde
kullanilan Hawley plagi, akrilik ve tutucu elemanlardan olusmustur. Tutucu elemanlar
genellikle birinci biiyiik az1 dislerine uygulanan Adams kroseler ve 6n bolgede kesici ve
kopek dislerini vestibiil yiizeylerinden kavrayacak sekilde biikiilen vestibiil arktir.
Adams kroseler yerine “Ok” ya da “C” kroseler kullanilabilir. Vestibiil ark, genellikle
0,7-0,8 mm’lik paslanmaz ¢elik tellerden hazirlanir ve bu arkin kdpek disi bolgesine
denk gelecek sekilde biikiilmiis olan “U” biikiimleri, kdpek disinin distalinden gegerek
akrilik govdeye girer. Ancak ¢ekimli tedavi edilen bireylerde ¢ekim bosluklarinin
acilmamasi amaciyla “U” biikiimleri modifiye edilerek yan kesici ve kdpek disi
bolgesinden ya da uzatilarak birinci biiyilk azi disinin distalinden akrilik govdeye
yerlestirilebilir. Hawley plaginin akrilik govdesi, lingual yiizde disleri kolelerinden
itibaren singulumlarina kadar kavrar ve iist cenede damagin bir kismini da i¢ine alacak

sekilde at nal1 bigiminde hazirlanir (111).

Derin kapanish bireylerde damag1 kaplayan plak alt kesici diglere temas ederek
kapanis kontrolii saglamaktadir. Bu nedenle derin kapanis varliginda pekistirme apareyi
olarak Hawley plagiin kullanilmas1 avantajlidir. Wrap-around veya Clip-on pekistirme
apareyi de siklikla kullanilan hareketli apareylerdendir (99).

Alt cene On bolgesindeki derinligin az olmasi nedeniyle kullanilan apareyin
kirilma riskinin fazla olmasi ve 6zellikle biiyiik azilar bolgesinde bulunan cikintilarin
apareyin hasta agzina giris ¢ikigini zorlagtirmasi gibi sebeplerle Hawley plagr alt cenede

fazla tercih edilmemektedir (15).

2.2.3.1.2. Hareketli Wrap-around Pekistirme Apareyi

Hareketli ortodontik pekistirme apareylerinin ikinci major tipi Wrap-around ya
da Clip-on aygitlaridir ve dislerin 6n ve arka yiizeyleri boyunca plastik bir bar
(genellikle telle gii¢lendirilmis) igerir. Dis arkini tamamen saran Wrap-around apareyi
her disi pozisyonunda sikica tutar. Kullanilan pekistirme apareylerinden beklenilen

ozelliklerden biri, her disin bireysel hareketine izin verilmesi ve periodontal ligament
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reorganizasyonunu stimule etmesi oldugundan bu durum istenmeyen bir 6zellik olarak
degerlendirilmektedir. Ilave olarak Wrap-around apareyi oldukca estetik olmasia
ragmen genellikle Hawley’den daha az konforludur ve overbite diizeltimi sonrasinda bu
durumun korunmasinda etkili olmayabilir. Tim dis arkin1 saran Wrap-around
apareyinin baslica endikasyonu, periodontal yikim sebebiyle dislerin bir arada tutulmasi

gereken durumlar olarak belirtilebilir (112).

2.2.3.1.3. Sarhan Pekistirme Apareyi

Hawley plagina gore daha fazla avantajlara sahip oldugu ileri siiriilen bir baska
hareketli pekistirme aygitt olan Sarhan pekistirme apareyi, 1993’te Sarhan ve Fones
(113) tarafindan tanimlanmistir. Bu aparey akrilik icermez ve daha kiigiliktiir. Aparey
biiylik az1 dislere biikiilen Adams kroselerden, kii¢iik azilar bolgesinde U biikiimleri
iceren vestibiil arktan ve dislerin lingual ylizeylerine temas eden lingual arktan
olugmaktadir. Lingual ve vestibiil arklar Adams kroselere vestibiil ve lingual taraftan

lehimlenmektedir.

2.2.3.1.4. Positioner

Positioner miikemmel bir bitirme apareyidir ve bazi 6zel durumlarda pekistirme
icin kullanilma avantajina sahiptir. Bunun yaninda rutin kullanimda etkili pekistirme

saglamamaktadir (112).

Kullaniminda karsilasilan temel problemler:

1. Positioner kullanilma paterni, pekistirme aygitlar1 igin istenen paternle
uyusmaz. Hacimli olmasi nedeniyle hastalar tiim giin ya da buna yakin kullanimda
genellikle problem yasamaktadir. Aslinda ¢ogu hastada uyku sirasinda iyi tolere
edilirken, birka¢ haftadan sonra giin icinde Onerilen 4 saatten daha az kullanilma
egilimindedir.

2. Positioner standart pekistirme apareyleri gibi kesici diizensizliginde veya
rotasyonu diizeltilmis dislerin korunmasinda etkili degildir. Positioner apareyinde ark
ici siralanmay1 kontrol edebilmek icin baslangicta neredeyse tiim giin kullanimi
gerekmektedir. Bunun yaninda positioner kullanildiginda overbite artma egilimindedir
(112).

Positioner kullanimmin hareketli pekistirme apareylerine gore temel avantaji,

apareyin ark ici dis pozisyonlarini korudugu gibi kapanis iliskisini de korumasidir.
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Sonug olarak, ortodontik tedavinin son asamalarinda kullanilan positioner, tedavi
sonrasinda pekistirme apareyi olarak kullanilabilir. Fakat diizeltilen kesici

rotasyonlarinin korunmasinda Hawley plagi kadar etkili olamamaktadir (14).

2.2.3.1.5. Essix Plak

Giintimiiz ortodontisinde, hareketli pekistirme apareyi olarak genellikle yapimi
ve kullanim1 kolay ayn1 zamanda estetik olan seffaf plaklar tercih edilmektedir.

Polyester (Essix) (114, 115) veya disleri tamamen kaplayan polikarbonat (116)
pekistirme apareyleri olup, tizerinde gesitli modifikasyonlar yapilarak hafif dis hareketi
gerektiren durumlarda da etkinlikleri artirilabilir. Ayni apareyler daha sonra pasif olarak
pekistirme amagli kullanilabilmektedir (14).

Sheridan (114), kopek disleri arasi bolgede, 0,030 ing kopolyester plastik
tabakalardan hazirlanan, dislerin ¢igneme yiizeylerini orten, Essix hareketli pekistirme
apareyi kullandigim bildirmistir. Dayanikli, estetik, yapimi pahali olmayan bu materyal
1styla sekil verildiginde 0,015 in¢ kalinhigina kadar inmektedir (117). Sadece uykuda
takilan Essix plaginin kullanimi1 esnasinda kapanis bozuklugu veya agik kapanig
goriilmemistir (117). Essix plagi asinmaya maruz kalacagindan her yil degistirilmesini

Oneren arastirmacilar vardir (118).

2.2.3.2. Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit ortodontik pekistirme apareyleri ark i¢i stabilitenin saglanmasinin zor
oldugu vakalarda ve uzamis pekistirme planlandiginda kullanilmaktadir (112). Bazi
arastirmacilar, tedavi bitiminden sonra dislerin uygun konumlariin korunabilmesi i¢in
mutlaka sabit pekistirmeye ihtiyag duyuldugunu bildirmektedir (119, 120). Ayrica
ortodontik tedavi sonrasinda en az niiks hedefleniyorsa sabit ve hareketli pekistirmenin
beraber kullaniminin daha dogru oldugunu belirten arastirmacilar da bulunmaktadir
(121).

Sabit pekistirmenin dort temel endikasyonu bulunmaktadir (112):

1.Geg biiylime sirasinda alt kesici pozisyonunun korunmasi

Disleri siralanmis konumlarinda miitkemmel sekilde tutan pekistirme apareyi
sabit lingual bardir. Sadece kopek dislerine baghdir (ya da kopek dislerine ve birinci
kiiglik azilara) ve alt kesicilerin singulumu tizerinde durmaktadir. Kesicilerin hareketini
onlemekte ve kesici segmentindeki rotasyonlarin diizeltiminin korunmasinda oldukca

etkilidir. Sabit 3-3 pekistirme apareyleri (sadece kopek dislerine yapistirilan sabit
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pekistirici) disgler arasindaki uzun bosluk nedeniyle distorsiyona dayaniklilik igin
yeterince agir bir telden yapilmalidir. Genellikle bu amag igin 28 veya 30 mil ¢elik
kullanilmaktadir. Sabit pekistirme apareyleri ii¢ kusakta kategorize edilmektedir (122):

Ik nesil, 1983’te tasarlanmis, diiz yuvarlak 0,032- 0,036 ing, her iki ucunda
diigiim bulunan “mavi elgiloy” teldir. Mavi elgiloy’dan sonra sarmall, tig telli 0,032 ing
telden olusturan ikinci nesil iiretilmistir. Ikinci nesilde telin u¢ kismindaki diigiimler
yoktur ve yeterli pekistirme tel sarmallar1 tarafindan saglanmaktadir. Daha iyi tutuculuk
elde edilmis ve yapimi kolaylagsmistir. Bu ikinci nesil 10 yili askin siire hasta agzinda
kullanilabilir ve uzun donemde bonding basarisizlik orani yaklasik % 10-15°tir.
Beklenildiginin aksine sarmal telde yuvarlak telden daha fazla plak birikimi
olusmamaktadir ancak bazi dezavantajlar1 mevcuttur. Ilk olarak, mevcut en biiyiik ¢apl
sarmal telin (0,032 ing) arzu edildigi gibi boyutu sabit degildir. Ayrica bazi1 vakalarda,
muhtemelen ¢igneme kuvveti nedeniyle, yerinden ¢ikip formunun bozuldugu tespit
edilmistir. Ek olarak dil i¢in yuvarlak tel kullanimi sarmal tel kullanimina gore daha
rahattir. Hazirlanmasi sirasinda optimum temas saglanmasi i¢in de zorluk
yasanmaktadir (122). Bu dezavantajlar nedeniyle 3. nesil lingual arklar yuvarlak
tiretilip, 0,032 in¢ paslanmaz ¢elik ya da 0,030 ing altin ile kaplanmistir (123).
Mikromekanik tutunma problemi uglar1 kumlanmis (107) teller kullanilarak elimine
edilmistir. Ugiincii nesil sabit pekistirme apareyinin tek dezavantaji tutucunun iyi
yerlestirilmesine ragmen hafif dudak hareketlerinden etkilenebilmesidir. Ancak tedavi
sonrast normal overbite oldugu siirece dudak hareketleri genellikle st kesiciler
tarafindan engellenmektedir (122).

2. Diastema korunmasi

Sabit pekistirme igin ikinci endikasyon, dislerin aralarindaki boslugun
kapanmasi i¢in tutucunun daimi ya da yari daimi yapistirtlmasidir. Bu durumla en
yaygin olarak tst orta Kkesiciler arasi diastema kapatildiginda karsilasilmaktadir.
Frenektomi yapilsa da st kesiciler arasi kiigiik bir bosluk agilma egilimindedir.
Olusabilecek boslugu onlemek ic¢in en iyi pekistirme esnek telin yapigtirilmasidir.
Cigneme sirasinda olusabilecek temasi dnlemek i¢in tel singulum yakininda seyredecek
sekilde yerlestirilmelidir. Onceden de belirtildigi gibi, pekistirme siiresince dislerin
fizyolojik hareketlerine izin vermek gerekli olup sabit pekistirmede esnek tel kullanim1
onerilmektedir (112).
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3.Pontic ya da implant yerinin korunmasi

Sabit pekistirme apareyi koprii govdesi ya da implant yerlestirilecek yerin
korunmasinda da en iyi secimdir. Birkag¢ ay sabit pekistirme apareyi kullanmak dislerin
hareketliligini azaltir ve sabit kdpriiyii yerine yerlestirmeyi kolaylastirir. Implantlar
ortodontik tedavi tamamlandiktan sonra en kisa zamanda yerlestirilmelidir. Dolayisiyla
implant-kemik  kaynasmasi pekistirmenin baslangi¢ asamalariyla es zamanlh
gerceklesebilir. Posterior restorasyonlar igin tercih edilen ortodontik pekistirme aygiti
agir intra koronal teldir ve yerlestirilecek destek dise sig preparasyonlarla yapistirilir
(112).

4.Yetiskinlerde ¢ekim bosluklarinin kapali kalmasi

Sabit bir pekistirme apareyi tiim giin kullanilan hareketli pekistirme apareylerine
gore daha giivenilir (22) ve daha iyi tolere edilebilir (99). Yetiskinlerde bosluklar
kapatildiginda arka dislerin fasiyal yiizeyine sabit pekistirme apareyini yapistirmak daha
giivenilir olabilir. Ancak bu durum interproksimal hijyen prosediirlerini uygulamayi
zorlastirmaktadir. Bunun yani sira bazi arastirmacilar, dikkatli dis ipi kullanimi ile
birlikte sabit pekistirmenin siirekli olarak agizda birakilabilecegini savunmaktadir (99,
124).

Sabit pekistirme apareyleri, daimi veya uzun siireli pekistirmenin planlandigi
durumlarda ve periodontal rahatsizliklara bagli kemik kaybmin rastlandig1 vakalarda
tercih edilmektedir (103, 125). Sabit pekistirme apareylerinin hareketli olanlara goére
avantajinin, hastanin kooperasyonunu gerektirmemesi, sabit ortodontik aygitlar
¢ikarilmadan 6nce hastadan alinan 6l¢ii iizerinde hazirlanip, dislere yerlestirilebilmesi
ve boylece dislerde olusabilecek niiksti minimuma indirmesi oldugu ileri stiriilmektedir
(125).

Little ve ark. (126), uzun siireli pekistirmenin negatif etkilerinin tam olarak
bilinmedigini sdylemektedir. Arastirmacilar, sabit ya da hareketli pekistirme
apareylerinin uzun siire kullaniminin destek periodontal ve sert dokular {izerinde
istenmeyen etkiler olusturabilecegini belirtmis ve bu durumun arastirilmasi gerektigi
vurgulanmigtir (106, 127, 128).

Melrose ve Millett’e gore (29), pekistirme aygiti planlanirken gbéz Oniinde
bulundurulmasi gereken faktorler,

* Baglangigtaki mevcut kapanis bozuklugu ve hastanin biiyiime paterni

* Uygulanan aktif tedavi tekniginin tipi

« Stabiliteyi arttirmak i¢in ek prosediire ihtiya¢ duyulup duyulmamasi
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* Pekistirme apareyinin tipi
* Pekistirme siiresi olarak belirtilmistir.

Ortodontide pekistirme tedavisi ile ilgili yapilan galismalarda varilan sonug,

niiks edecek vakalar 6nceden tahmin edilemez ve aktif ortodontik tedavinin sonuglari

korunmak isteniyorsa sinirsiz bir pekistirme gerekmektedir (21, 23, 129, 130).

Literatiirde pekistirme igin tek bir sistem konusunda anlasmaya varilmadigindan

Klinisyen, her hasta i¢in en uygun pekistirme rejimine karar vermelidir (131). Hastalara

ortodontik tedaviye baslamadan pekistirme ile ilgili bilgiler verilmeli ve bu dénemin

tedavinin 6nemli bir par¢asi oldugu belirtilmelidir (29). Niiksiin potansiyel nedenleri de

anlatilarak, pekistirme gerekliligi ve sonucun korunmasinda en biiyiik gorevin hastaya

diistiigii vurgulanmalidir (85).

2.2.3.2.1. 3-3 Arasi Sabit Pekistirme

Lee’ye gore sadece kopek dislerine yapistirilan arklarin endikasyonlari (132),
Tedavi 6ncesinde siddetli alt kesici ¢aprasikligi veya rotasyonu bulunmasi
3-3 aras1 genisligin degistirilmesinin planlanmasi

Aktif tedavi esnasinda alt kesicilerin fazla miktarda ileri alinmasi

Hafif caprasiklik vakalarinda uygulanan ¢ekimsiz ortodontik tedavi sonrasi

Derin kapanis tedavisinden sonra pekistirmenin saglanmasi olarak belirtilmistir.

2.2.3.2.2. Esnek Telden Hazirlanan Sabit Pekistirme

Zachrisson esnek telden hazirlanan pekistirme arklariin endikasyonlarini sdyle

siralamustir (133),

Orta hat diastema durumlari

Diastema gozlenen kesici disler varligi

Ortodontik tedavi sonrasi dis hareketi potansiyeline sahip yetiskin hastalar
Travma sonucu kaybedilmis iist kesiciler bolgesindeki biiyiik bosluklarin
kapatilmasi ve pekistirilmesi

Alt kesici ¢ekiminden sonra tekrar agilan bosluklarin kapatilmasi

Siddetli bir bi¢imde rotasyona ugramas iist kesicilerin tedavisi

Palatal bolgede bulunan gomiilii kopek disi vakalarimin tedavisi

Sadece kopek dislerine yapistirilan pekistirme arkinin baglica endikasyonu, alt

on segmentte tedavi esnasinda On-arka yonde ya da lateral pozisyonda yapilan

degisiklikler iken esnek telden hazirlanan arkin endikasyonu ise niiks egilimi olan

17



bireysel dis hareketleridir seklinde 6zetlenebilir (133). Yakin zamanda yapilmis olan bir
arastirmada ise her iki sabit pekistiricinin alt ¢ene kesici stabilitesi {izerine etkisinin
tedavi sonunda benzer olugunu ve pekistirme doneminde her ikisinin de

kullanilabilecegi belirtilmektedir (134).

2.2.3.3. Aktif Pekistirme Apareyleri

Niikks ya da biiylime degisiklikleri ortodontik tedavi sonrasinda pekistirme
sirasinda da bazi dis hareketlerinin yapilmasii gerekli kilabilir (135). Alt kesicilerde
yeniden olusan c¢aprasiklik durumlarinda, digler arasi yiizeylerden zimparalama
yapilarak dislerin dudak tarafina devrilmesini dnleyen zemberekli pekistirme apreyleri
kullanilir. Alt ¢enede kiigiik az1 disleri aras1 bolgeye yapistirilan superelastik NiTi telleri
de alt kesicileri tekrar ayni diziye getirmekte kullanilabilir (136). II. Simif ve III. Simf
kapanis bozukluklarinda tedavi sonrasinda goriilen niiksii 6nlemek i¢in fonksiyonel
pekistirme apareyleri kullanilabilir. Bu sirada kesicilerde caprasiklik mevcutsa, bu
diglerden asindirma yapilarak ve tiizerinde modifikasyon yapilmis bir fonksiyonel

pekistirme apareyi kullanilarak bu problem de giderilebilir (99).

2.2.4. Pekistirme Siiresi

Ortodontik tedavi sonrasindaki pekistirme siiresi her vaka ig¢in 6zel olarak
degerlendirilip uygulanmalidir (23, 137). Kisa siireli pekistirme tedavisi 3-6 ay arasinda
olup ilk 3 ay yemek haricinde siirekli pekistirme apareyi kullanimini kapsar. Sonraki 3
ayda ise sadece geceleri kullanilan hareketli pekistirme apareyleriyle
gerceklestirilmektedir (138). Orta siireli pekistirme tedavisi ise 1-5 yila kadar
uzamaktadir ve pekistirme apareyi olarak genellikle sabit bir aparey kullanilmaktadir.
Ek olarak biiyiimesi devam eden bireylerde bilylimenin tamamlandigi doneme kadar
modifiye fonksiyonel aygit veya headgear da uygulanabilmektedir (14, 139). Ortodontik
tedavi sonrasinda devamli pekistirme ise dudak damak yarigi, periodontal problem ve
polidiastema durumlarinda uygulanmaktadir (14, 16, 139).

Ortodontik olarak tedavi edilen bir¢ok bireyde tedavi sonuglarinin kaliciligi i¢in
uygulanmas1 gereken en uygun pekistirme siiresi hala tanimlanmadigi i¢in bu siire
aragtirmacilar arasinda ¢esitlilik gostermektedir (140). Bu siirenin yalnizca 4 ay
uygulanmas1 gerektigini dile getirenlerin (141) yani sira 6 aydan uzun siirmemesi
gerektigini belirtenler (142) hatta bu siirenin 7 yila kadar uzayabilen bir dénem

oldugunu (143) rapor eden arastirmacilar bulunmaktadir. Kingsley ise pekistirme
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donemine gecilmeden once 2-3 yil beklenmesini ve problem olusmadan miidahale
edilmesini savunmaktadir (144). Bununla birlikte, giinlimiizde hem olusabilecek niiks
icin hem de bireyin biiylime ve gelisiminden kaynaklanan sorunlari en aza indirgemek
i¢cin devamli pekistirmenin gerekliligini savunan yaygin bir goriis bulunmaktadir (145).
Goriildiigii gibi pekistirme tedavisi i¢in pek ¢cok farkli goriis ortaya atilmaktadir.

Tedavi edilen her birey igin hangi pekistirme siiresinin uygun oldugu ile ilgili bir
bilgi bulunmamaktadir (29). Uygulanacak pekistirme planlanirken, hasta tam olarak
bilgilendirilmeli ve devam edebilecek biiyiime de géz oniine alinarak karar verilmelidir
(23, 137).

2.3. U¢ Boyutlu Dijital Gériintiileme

Basarili bir ortodontik tedavi i¢in detayli bir teshis ve tedavi planlamasi
gerekmektedir. Teshis ve tedavi planlamasi icin ortodontik kayitlara ihtiya¢ vardir.
Ortodontik modeller bu kayitlarin ayrilmaz bir pargasidir ve teshiste cok dnemli bir yere
sahiptir. Dogru bir teshis ve tedavi planlamasi i¢in model analizlerine ihtiyag
duyulmaktadir. Bunun igin, yakin zamana kadar al¢1 modeller kullanilmistir. Algr dig
modelleri, uzun siiredir ortodontik tedavilerin dncesi ve sonrasinda alinan kayitlarin
ayrilmaz bir parcasi olarak kabul gérmiistiir. Alg1 modeller kayit olarak kullanimlarinin
yani sira teshis, tedavi planlamasi, hekimler arasi iletisim, vaka sunumlari, tedavi
gelisimi ve sonuglarinin degerlendirilmesinde de kullanilirlar (146). Hastalarin tedavi
Oncesi ve sonrasi al¢t modellerinin 6l¢iilmesi literatiirde uygulanan yontemlerden
biridir. Model 6lgtimlerinin yapilacagi arastirmalarda, tekrarlayacak olgiimler igin algi
modellerin saklanmasi, korunmasi ve depolanmasi 6nemli bir sorundur.

Al¢t model tekniginin rutin kullanilabilmesi, kolay kopyalanmasi, diisiik
maliyeti, 6l¢i alimindaki kolaylik, kapanisin degerlendirilmesi gibi avantajlart vardir
(147). Bunun yani sira kolay kirilmasi, siirekli 6l¢iim nedeniyle aginmasi ve olusan hata
payl, yogun bir klinikte hacimsel fazlalik, arsiv zorlugu ise al¢1 modellerin
dezavantajlaridir. Ayrica tek bir algt model bulundugunda tedavi planlamalarinda
hekimler arasi iletisim de zorlagmaktadir. Algt modellerin bu amacgla ¢ogaltiimasi
zaman alict olmasinin yaninda ciddi bir maliyet olusturmaktadir. Bu dezavantajlar goz
oniinde bulundurularak, giinlimiizde ortodontik kayitlarin ayrilmaz bir parcasi olarak
kabul edilen modeller, bilgisayar ortaminda olusturulmaya baslanmistir (148).

Bazi aragtirmacilar sayisal modellerin ve bilgisayar ortaminda yapilabilecek
analizlerin alt yapisini olusturmak iizere girisimlerde bulunmustur (149, 150). Sayisal

modellerin olusturulmasi i¢in hekim tarafindan alinan 6lgiiler, aljinat deformasyonunu

19



engellemek igin belirli kurallara bagli kalarak sayisal model olusturan firmalara
gonderilmekte ve Ozel yazilimlar araciligiyla elektronik ortamda ii¢ boyutlu (3B)
modelleri olusturulmaktadir. Olusturulan sayisal model de kisa zaman igerisinde
ortodontiste elektronik posta olarak bilgisayar ortamindan gonderilebilmektedir (148,
151).

Hastalarin bilgilerinin ve al¢t modellerinin elektronik ortamda arsivlenmesi algt
modellerin saklanmasi, kirilmasi, yeniden g¢ogaltilmast ve modellerin bakimi gibi
sorunlar1 giderecektir. Farkli uzmanliklar arasindaki iletisimi kolaylastirmasi gibi
avantajlar1 da sayisal ortodontik model fikrinin ilerde daha fazla talep gorecegi
diisiindiirmektedir (152-158). Amerika’da yapilan bir arastirmada (159), ortodontistler
arasinda sayisal model kullanimi1 % 18 oraninda artig gostermistir. Sayisal modellerin
dezavantajlar1 arasinda ise zamanla elektronik ortamda saklanan verilerin kaybolmasi,
yazilim igin retici firmanin teknik destegine bagli kalinmasi ve sayisal modellerde
gercek 3B sunumlarin yer almamasi sayilabilir.

1990’11 yillarin ortasinda ise ii¢ boyutlu (3B) model iiretimi i¢in yeni tarama
teknolojileri gelistirilmistir. Cesitli teknikler kullanilarak ¢aligma modelleri bilgisayar
ortamina aktarilmaya baglanmistir (160-164). Daha sonra da bir¢ok ticari yazilim
piyasada yerini almistir (165-170).

Ortodontik modeller teknolojinin gelisimiyle birlikte dijital ortama taginmis olup
3B dijital goriintiileme yontemleri ortaya c¢ikmustir. Yen tarafindan 1991 yilinda
modellerin digital ortama aktarilmas: ve kullanilmasi ile birlikte dijital modeller dis
hekimliginde kullanilmaya baslanmistir (171).

Hastalarin teshis ve tedavi planlamasinda dissel kayitlarini toplamak, saklamak
ve paylasmak i¢in kullandigimiz geleneksel yontemler hizla dijital hale gelmektedir ve
kullanim alanlar gittikge artmaktadir (147, 172, 173).

Dijital ortodontik modellerin avantajlari sdyle 6zetlenebilir (172),

e Muhafaza: 3B dijital goriintiilleme modellerinin muhafaza ve arsivlenmesi algt
modellere gore hem kolay olmakta hem de genis arsiv odalari gerektirmemektedir.
Bilgiler, klinikte ve al¢1 odalarinda yer isgal etmeden saklanabilmektedir.

e Yedekleme: Dijital ortamda bilgilerin yedeklenmesi kolaydir ve klinik
bilgisayarinda olusabilecek herhangi bir sorunda bilgi ve arsiv kayb1 dnlenebilmektedir.

e iletisim: 3B dijital modeller basilabilir, fakslanabilir ve elektronik posta olarak
yollanabilir. Bu avantaj disiplinler arasi tedavi ve calismalara daha fazla olanak

saglayabilmektedir.
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e Kolaylik: Olgii malzemeleri ve kirlilik olmadan rahat calisma olanag:
saglamaktadir.

e Tani ve planlama: Firmalarin sagladig: ticretsiz yazilimlarla ¢ekim, seviyeleme,
set-up vb. gibi simiilasyonlar yapilarak tedavi dngoriisii yapilabilmektedir.

e Zaman ve artan verimlilik: 3B dijital modellemeyle hastanin koltukta oturdugu
siire ve hekimin harcadig1 zaman azalmaktadir.

e Tasarruf: Tedavi Oncesi ve sonrasi algt modeller i¢in gerekli olan maliyetler
azaltilmaktadir. Ayrica orta ve uzun vadede al¢1 modellerin saklanmasi igin gerekli olan
biiyiik arsiv odalar1 kurumlar tarafindan farkli ihtiyaglar i¢in degerlendirilebilmektedir.

Dezavantajlari,

e Makinanin maliyetinin yliksek olmasi

e SGK’nin ticretlendirme listesinde yer almamasi

e Tarama uglarinin zamanla deforme olup degigsmesi (Maliyeti artirmaktadir)

¢ Yaygin servis aginin olmamast

Bu genel avantajlarla birlikte ¢calismamizda kullanilan 3Shape Trios digital agiz
i¢i tarama cihazinin avantajlarina deginecek olursak,

1. Tiim ag1z i¢ini tarayarak 3B goriintii almay1 saglayan agiz i¢i tarama cihazidir.

2. Sabit bir ac1 ile tarama yapmaya gerek yoktur.

3. Tarama ucunun islem sirasinda disler ile sabit bir genislikte kalmas1 gerekli
degildir. 0 ile 18 mm arasinda herhangi bir bolgede tarama yapabilmektedir.

4. Tarama protokolii yoktur. Ark iizerinde herhangi bir noktadan tarama
baslatilabilir, herhangi bir zaman diliminde tarama islemi yarida kesilebilir ve daha
sonra tamamlanabilir.

5. Diste dogal bir ylizey elde etmek i¢in toz sprey kullanmaya gerek yoktur.

6. Tim arkin taranmasi birkag boliimde gerceklestirilebilir ve bu boliimler daha
sonra otomatik olarak birlestirilerek tam goriintii olusturulur.

7. Safir cam ug sayesinde sicaklik agiz ici 1sidan biraz daha yiiksek tutulmaktadir
ve bu sayede bugulanma engellenir.

8. Zaman ve para tasarrufu saglamaktadir.

9. Dental laboratuvarlarin dijital veri dosyalar1 ile 3B tarama goriintiileri
paylasilabilmektedir.

10. Yiiksek enstantane (pozlandirma siiresi) yakalama degeri sayesinde (sn. de 14'

e kadar tarama) ¢ok biiyiik boyutta veri toplamaktadir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Bireylerin Se¢imi ve Calisma Gruplarimin Olusturulmasi

Bu arastirma, Inonii Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda iskeletsel 1. Simf (0 < ANB < 4°) kapanis bozukluguna sahip, “diiz tel”
teknigiyle ortodontik tedavisi tamamlanmis ve pekistirme asamasina gegmis 72 bireyde
yapilmigtir. Calisma oncesi Malatya Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan 2015/190
protokol numarasiyla onay kararit alinmistir. Power analizinde, gruplar arasi maximum
fark 2,5 birim, varsayilan standart sapma (Assumed Standart Deviation) 1,4; tip | hata
a= 0,05 ve tip II hata = 0,80 oldugunda her bir grupta en az 10 birey gerektigi gii¢
analiziyle hesaplanmistir (115).

Tedavisi tamamlanmis bireyler, ortodontik tedavide dis ¢ekimi yapilanlar ve dis
cekilmeksizin sabit ortodontik tedavi gormiis olanlar olarak 2 ana gruba ayrilmstir.
Tedavi sonunda kullanilan 3 farkli pekistirme apareyi, 1 yil siireyle kullandirilarak
apereylerin etkinlikleri alinan 3B agiz i¢i dijital tarama cihazi ile karsilastirilmistir.
Tedavi sonunda kullanilan hareketli pekistirme apareyleri (Hawley, Essix) pekistirme
déneminin ilk 6 ayimnda yemekler hari¢ tiim giin kullandirilmis, ikinci 6 ayinda ise
sadece geceleri kullanilmasi soylenmistir. Bireylerden alinan dijital model kayitlari
tedavi bast (T0), tedavi sonu (T1), pekistirmenin 3. ay1 (T2), pekistirmenin 6. ay1 (T3)
ve pekistirmenin 12. ay1 (T4) olarak 5 adettir. Pekistirme sonras1 doneminde kayitlarina
diizenli olarak ulagilamayan, apareyleri kirillan veya apareylerini kullanmayan bireyler
calisma dist birakilmistir. Calismamiz icin 6 grup planlamis olup her grupta 12 birey
olacak sekilde toplamda 72 hastanin tedavi sonu takibi yapilmustir.

Calismada her iki ana galisma grubuna ait se¢im kriterleri asagidaki sekilde
belirlenmistir;

1. Sabit ortodontik tedavi gérmiis olmak

2. Fonksiyonel ortodontik tedavi gérmemis olmak

3. Ortodontik tedavi sonrasinda ideal kapanisin saglanmasi

4. Cekimli tedavi edilen bireylerde birinci kiigiik az1 dislerin ¢ekilmis
olmasi ve ¢cekimlerin Simetrik yapilmasi

5. 15-25 yas araliginda

6. Goniilli bireyler
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Gondilliilerin arastirmaya dahil edilmeme Kriterleri ise;

1. Fasiyal dismorfoloji

2. Yiiz cene deformitesi

3. Dis eksikligi olan bireyler

4. Simetrik olmayan dis ¢ekimleri

5. Fonksiyonel ortodontik tedavi goérmiis hastalar olarak belirlenmistir.

Aragtirma kapsamina alinan 72 birey sabit ortodontik tedavinin ¢ekimli veya
¢cekimsiz olmasina ve kullanilan pekistirme apareyi tipine gére 6 gruba ayrilmistir.
Calisma gruplar, pekistirme i¢in Essix apareyi kullanilan ve dis ¢ekimi yapilmayan
bireyler (Grup 1), pekistirme i¢in Essix apareyi kullanilan ve dis ¢ekimi yapilan bireyler
(Grup 2), pekistirme igin Sabit pekistirici (SP) kullanilan ve dis ¢ekimi yapilmayan
bireyler (Grup 3), pekistirme i¢in SP kullanilan ve dis ¢ekimi yapilanlar (Grup 4),
pekistirme i¢in Hawley apareyi kullanilan ve dis ¢ekimi yapilmayan bireyler (Grup 5),
pekistirme i¢in Hawley apareyi kullanilan ve dis ¢ekimi yapilanlar (Grup 6) olarak

simiflandirilmstir.

3.2. Calismada Kullanilan Pekistirme Apareyleri

Pekistirme amaci ile Grup 1 ve Grup 2’de alt ve st tiim disleri vestibiil ve
lingualden tamamen kapsayan 0,040 inc kalinlikta Essix apareyi (Dentsply Raintree
Essix, Metairie, La) kullanilmistir. Grup 3 ve Grup 4’te kullanilan SP teli 0.0195 inc
¢ok sarimli “PentaOne” olup (Masel Orthodontics, Bristol, Penn), alt ¢enede kopek
disgleri arasina, {ist ¢enede yan kesiciler arasina yerlestirilmistir. Grup 5 ve Grup 6’da
kullanilan Hawley plagi, alt ve st birinci biiyiik az1 dislerinde 0,7 mm tam yuvarlak
paslanmaz celik telden yapilmis Adams kroseler icermektedir. Ayni kalinlikta telden
biikiilen, Adams kroselere lehimlenmis olan labial ark kopek disler bolgesinde U
bilikiimleri igcermekte ve 6n bolgede dislerin orta {icliisiinde seyretmektedir. Alt ve st
arka dislerin lingual ve palatinal yiizeylerine temas eden akrilik plak 6n bdlgede kesici

dislerin singulumlari {izerinde sonlanmaktadir.

Aragtirma siiresince Essix ve Hawley apareyi ilk 6 ay yemekler disinda tiim giin,

sonraki 6 ay sadece geceleri kullanilmistir.

23



Sekil 3.2. 3. ve 4. uygulama grubunda kullanilan st ve alt ¢ene Sabit Pekistirici.

Sekil 3.3. 5. ve 6. uygulama grubunda kullanilan st ve alt gene Hawley Apareyi.
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3.3. Cahismada Kullanilan Dijital Ol¢iim Yéntemi

Calismamizdaki tim ornekler, 3B agiz i¢i tarayict (3Shape A/S, Copenhagen,
Denmark) cihaz1 ve 3Shape Ortho Analyzer programi kullanilarak degerlendirilmistir.
Tiim a8z i¢i taramalar1 ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir. Arastirmamizda tedavi
oncesinde kapanis bozuklugunun siddetini belirlemek, tedavi sonu ve pekistirme
sonrasinda tedavi basarisini ve uzun donem de olusan degisiklikleri incelemek i¢in

aliman dijital modeller iizerinde overjet, overbite, kopek disleri aras1 genislik, birinci

biiylik azilar arasi geniglik, ark derinligi ve kesici caprasikligi 6lgtimleri yapilmigtir
(64).

Sekil 3.4. 3B agiz i¢i tarayici (3Shape A/S, Copenhagen, Denmark)
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3.4. Cahsmada Kullamlan Ol¢iimler

3.4.1. Overjet

Overjet, en 6nde konumlanan {ist kesici disin lingual kesici ucu ile en 6nde

konumlanan alt kesici disin labial kesici kenar1 arasindaki kapanis diizlemine paralel

mesafe olarak 6l¢tilmektedir.

3shape?

Sekil 3.5. 3Shape Ortho Analyzer programi overjet 6l¢iimii

3.4.2. Overbite

Alt ve st kesicilerin dikey 6rtme miktarinin mm cinsinden dl¢iilmesidir.

ERRARAmmm |

I

Sekil 3.6. 3Shape Ortho Analyzer programi overbite dl¢timii
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3.4.3. Kopek Disler Aras1 Genislik
Sag ve sol kopek dislerinin kasp tepeleri arasindaki genislik. Kalic1 kopek disi
heniiz siirmemis ise tedavi baginda (T0) bu deger dl¢iilemedi. Her iki ¢ene i¢in ayr1 ayri

Olciilmiistiir.

3.4.4. Birinci Biiyiik Azilar Arasi Genislik

Her iki g¢enede de birinci biiyiikk azi dislerinin merkezi fossasi arasindaki

genislik. Her iki ¢ene icin ayr1 ayr1 Ol¢tilmiistiir.

Sekil 3.7. 3Shape Ortho Analyzer programi iist ¢ene kopek disleri ve birinci biiyiik

azilar arasi genisglik 6l¢timii

Sekil 3.8. 3Shape Ortho Analyzer programi alt ¢ene kopek disleri ve birinci biyiik

azilar arasi genislik 6l¢imi
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3.4.5. Ark Derinligi

Birinci biiyiik az1 dislerinin anatomik mezial temas noktalar1 arasinda ¢izilen

cizgiye alt ve lst orta kesici kontak noktasinin dikey uzunlugu. Her iki ¢ene i¢in ayr1

ayr1 Ol¢lilmiistiir.

Sekil 3.10. 3Shape Ortho Analyzer programi alt ¢ene ark derinligi 6l¢timii
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3.4.6. Kesici Caprasikhigi

M. Little Robert tarafindan 1975’te gelistirilen indekste, alt kopek disleri
arasinda caprasikligi degerlendirmek igin alt1 digin anatomik kontak noktalari arasindaki
dogrusal mesafeler kapanis diizlemine paralel tutulan kumpas yardimiyla dl¢iilmektedir.
Arastirmamizda ise Olglimler 3Shape Ortho Analyzer programi kullanilarak dijital

olarak yapilmistir.

L 57 .J.«x,cﬁ_

Sekil 3.11. 3Shape Ortho Analyzer programu {ist ¢ene kesici ¢aprasikligi dlgtimii
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Sekil 3.12. 3Shape Ortho Analyzer programi alt ¢ene kesici ¢aprasikligi 6l¢timi
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3.5. Yontem Hatasinin Degerlendirilmesi

Tiim parametrelerin TO, T1, T2, T3 ve T4 ol¢limleri i¢in hesaplanan metot
hatasina iliskin sonuglar Tablo 3.1°de gdsterilmistir. Tabloda her 6l¢iim igin belirlenen
metot hatas1 ve % 95°1ik giiven araliginin alt ve st sinirlar1 verilmistir. Tabloda 3.1°de
goriildiigl gibi sinif i¢i korelasyon katsayisi tiim dlgiimlerde istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (p<0.05). Metot hatasina iliskin sinif i¢i korelasyon katsayisi analizinin
sonuclari, Olglimlerin sonuglar1 etkilemeyecek ve oOnemli olmayan bir hata ile

tekrarlanabilecegini gostermektedir.

Tablo 3.1. Calisma 6lglimlerinin yontem hatasinin degerlendirilmesi

Smif Ici %95 Giiven Arah@
Korelasyon .. p
Katsayisi (ICC) Alt Simir Ust Simir

TO 0,984 0,964 0,993 0,001*

T1 0,997 0,994 0,999 0,001*
Overjet T2 0,948 0,884 0,977 0,001*

T3 0,999 0,997 0,999 0,001*

T4 0,998 0,995 0,999 0,001*

TO 0,999 0,998 1,000 0,001*

T1 0,999 0,999 0,998 0,001*
Overbite T2 0,999 0,998 0,997 0,001*

T3 0,999 0,998 1,000 0,001*

T4 1,000 0,999 0,998 0,001*

TO 0,998 0,999 0,997 0,001*
. T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
Usteene T2 0,997 1,000 0,998 0,001%
3-3 genislik

T3 1,000 0,999 0,996 0,001*

T4 0,996 0,995 0,997 0,001*

TO 0,999 0,987 0,956 0,001*
. T1 1,000 0,999 1,000 0,001*
Ust gene T2 0,999 1,000 0,998 0,001*
6-6 genislik

T3 0,688 0,402 0,852 0,001*

T4 0,995 0,987 0,998 0,001*

TO 0,995 0,999 0,996 0,001*
. T1 0,987 0,996 1,000 0,001*
Usteene o, 0,904 0,790 0,957 0,001%
ark derinligi

T3 1,000 0,987 0,999 0,001*

T4 0,701 0,397 0,995 0,001*

TO 0,999 0,997 0,999 0,001*
Ust cene T1 0,999 0,998 1,000 0,001*
Kesici T2 0,996 0,987 0,999 0,001*
caprasikhg T3 0,990 0,977 0,996 0,001*

T4 0,996 0,992 0,998 0,001*
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Siif I¢i Korelasyon %95 Giiven Arahg1
Katsayis1 (ICC) Alt Smir  Ust Simir

TO 1,000 0,996 0095  0001*

T1 0,099 0,097 0987  0,001*
Altgene T2 0,976 0,999 1000  0,001*
3-3 genislik

T3 1,000 0,999 0,098  0001*

T4 10,995 1,000 0987  0,001*

T0 0,086 0.876 0999  0001*

T1 0,087 0,999 0,09  0,001*
Altgene T2 0,999 0,976 0995  0001*
6-6 genislik

T3 0,822 0,688 0994  0001*

T4 0,087 0,999 0993  0001*

T0 0,995 0,999 1000 0001

T1 0,994 1,000 0987  0,001*
Alt cerfeggh, T2 0,093 0,083 0997  0,001*
ark derinligi

T3 1,000 0,999 0998  0001*

T4 0,996 0,999 0987  0,001*

T0 0,098 0,996 0999  0001*

T1 0,956 0,901 0981  0001*
Alt gene T2 0,999 0,098 1000  0,001*
Kesici ¢caprasikhigi

T3 0,098 0,996 0,099  0001*

T4 0,097 0,093 0099  0001*
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3.6. istatistiksel incelemeler

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in IBM
SPSS Statistics 22 (IBM SPSS, Tirkiye) programi kullanildi. Calisma verileri
degerlendirilirken parametrelerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirilmistir. ~ Calisma  verileri  degerlendirilirken  niceliksel  verilerin
karsilagtirilmasinda  normal dagilim  gOsteren  parametrelerin  gruplar  arasi
karsilagtirmalarinda Oneway Anova testi, post hoc test olarak Tukey HSD testi
kullanildi.

Normal dagilim gostermeyen parametrelerin gruplar arasi karsilagtirmalarinda
Kruskal Wallis testi, post hoc karsilagtirmalarinda Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren parametrelerin iki grup arasi karsilastirmalarinda Student t
test, normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda
Mann Whitney U test kullanildi. Normal dagilan parametrelerin grup igi
kargilagtirmalarda karsilagtirllmasinda tekrarlayan oOlglimler icin ANOVA testi,
farkliliga neden olan zamanin tespitinde ise Bonferroni testi kullanildi. Normal dagilim
gbstermeyen parametrelerin Grup i¢i karsilagtirmalarda karsilastirilmasinda Friedman
testi ve farkliliga neden olan zamanin tespitinde Wilcoxon sign testi kullanildi. Metot
hatasia iligkin degerlendirmelerde smif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) hesaplandi.

Anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda yer alan ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarina ait farkli
pekistirme apareylerinin overjet, overbite, kopek digleri arast geniglik, birinci biiyiik
azilar arasi genislik, ark derinligi ve Kkesici ¢aprasiklik dl¢timleri alt ve iist ¢ene igin

tedavi basi, tedavi sonu ve pekistirme donemlerinde ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Tablo 4.1. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde overjet 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup1 Grup 3 Grup 5

Ort£SS Ort+SS Ort+SS p
TO 2,49+2,16 2,87+2,54 2,12+1,75 0,706
T1 2,44+0,65 2,34+0,54 2,18+0,93 0,690
T2 2,33+0,58 2,43+0,63 2,34+1,17 0,951
T3 2,29+0,54 2,18+0,68 2,41+1,18 0,808
T4 2,37+0,86 2,3140,42 2,54+1,39 0,831
p 0,896 0,470 0,544

'Oneway ANOVA Test *Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde overjet ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup igi degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
overjet ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Tablo 4.2. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara goére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde overjet dlglimlerinin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
TO 42242 25 (3,3) 3,3+2,4 (2,5) 4,48+2 33 (4,3) 0,437
T1 2,5620,86 (2,5) 2,130,71 (1,7) 2,18+0,73 (2,2) 0,340
T2 2,52+1,06 (2,5) 2,29+0,88 (2) 2,58+0,77 (2,6) 0,710
T3 2,71+1,06 (2,8) 2,34+0,85 (2,2) 2,73+0,81 (2,6) 0,504
T4 2,53+0,94 (2,4) 2,25+0,96 (2) 2,7+0,94 (2,5) 0,508
’p 0,004* 0,342 0,041*
TO-T1% 0,013* 0,065 0,011*
TO-T2 % 0,006* 0,095 0,020*
TO-T3 % 0,008* 0,124 0,038*
TO-T4 3% 0,007* 0,096 0,034*
T1-T2% 0,814 0,294 0,029*
T1-T3% 0,378 0,279 0,013*
T1-T4% 0,881 0,589 0,040*
T2-T3% 0,150 0,536 0,113
T2-T4%p 0,912 0,752 0,354
T3-T4 % 0,103 0,238 0,618

TOneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *Bonferroni test *p<0,05

Dis cekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde overjet ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 2’nin TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
overjet ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0,004; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, TO
donemindeki overjet ortalamasina gore T1, T2, T3 ve T4 dénemlerinde goriilen diisiisler
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Diger donemlerdeki overjet ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Grup 4’te, TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde overjet ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 6’da, TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde overjet ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,041; p<0,05). Anlamliligin
tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, TO doneminde goriilen overjet
ortalamasina gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerindeki goriilen diisiisler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). T1 doénemindeki overjet ortalamasma gore T2, T3 ve T4
donemlerinde goriilen artislar istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). Diger
donemlerdeki overjet ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.3. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

doénemlerinde overbite 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup 1 Grup 3 Grup 5

Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
T1 1,93+0,92 1,58+0,83 1,24+0,72 0,136
T2 1,911 1,49+0,92 1,23+0,76 0,187
T3 2,07+1,11 1,73+0,81 1,39+0,86 0,214
T4 1,91+1,28 1,01+1,16 1,63+0,77 0,134
D 0,659 0,109 0,371

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde overbite ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
overbite ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklihk bulunmamaktadir

(p>0,05).
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Tablo 4.4. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara goére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde overbite 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 2,52+1,74 2,78+2,39 2,88+2,04 0,909
T1 1,87+0,81 2,17+0,83 2,140,61 0,595
T2 2,1+1,07 2,26+1,06 2,6+0,84 0,465
T3 2,17+1,03 2,19+1,02 2,52+1,03 0,646
T4 2,49+0,95 2,2+1,15 2,53+0,91 0,684
p’ 0,024* 0,903 0,069
TO-T1% 1,000 1,000 1,000
TO-T2% 1,000 1,000 1,000
TO-T3% 1,000 1,000 1,000
TO-T4%p 1,000 1,000 1,000
T1-T2% 1,000 1,000 0,065
T1-T3% 1,000 1,000 0,689
T1-T4% 0,045* 1,000 0,779
T2-T3% 1,000 1,000 1,000
T2-T4%p 0,248 1,000 1,000
T3-T4%p 1,000 1,000 1,000

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan él¢iimlerde varyans analizi *Bonferroni test *p<0,05

Dis cekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde overbite ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 2’nin TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
overbite ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,024;
p<0,05). Anlamliligin tespiti icin yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, T1
donemindeki overbite ortalamasina gore T4 doneminde goriilen artis istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p<0,05). Diger donemlerdeki overbite ortalamalari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Grup 4 ve Grup 6’da TO, TI1, T2, T3 ve T4 donemlerinde overbite

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.5. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde list genede Slgiilen kopek disleri aras1 genisligin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup 1 Grup 3 Grup 5
Ort£SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 33,43+2,3 33,82+1,17 33,52+1,98 0,880
T1 35,17+1,71 36,12+1,5 35,95+2,1 0,395
T2 34,98+1,7 35,81+1,07 35,94+2,03 0,314
T3 34,73+1,44 36,11+1,16 36,012 0,071
T4 35+1,45 35,77+1,21 35,74+2,1 0,428
p 0,203 0,010* 0,001*
TO-T1% 0,300 0,004* 0,001*
TO-T2% 0,393 0,004* 0,002*
TO-T3% 0,809 0,001* 0,008*
TO-T4%p 0,381 0,007* 0,006*
T1-T2% 1,000 0,989 1,000
T1-T3% 0,616 1,000 1,000
T1-T4%p 1,000 0,938 1,000
T2-T3% 1,000 0,825 1,000
T2-T4%p 1,000 1,000 1,000
T3-T4% 0,438 1,000 1,000

TOneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *Bonferroni test *p<0,05

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde iist cenede Olgiilen kopek disleri arasi genislik ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 1°de TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist
cenede Ol¢iilen kopek disleri aras1 genislik ortalamalarinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Grup 3 ve Grup 5’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist ¢genede Olgiilen
kopek disleri aras1 genislik ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p:0,010; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda, TO donemine gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde kopek disleri arasi
genislik ortalamalarinda goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlhidir (p<0,05). Diger
donemlerdeki kopek disleri arasi genislik ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.6. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara goére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde iist ¢enede Olgiilen kdpek disleri aras1 genisligin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup4 Grup 6
Ort+SS OrtSS Ort+SS 'p
TO 32,8+1,81 33,96+2,7 34,36+2,14 0,268
T1 35,7+1,33 35,94+1,45 35,48+1,62 0,742
T2 35,83+1,43 35,56+1,29 35,68+1,29 0,885
T3 35,73+1,5 35,74+1,6 35,73+1,45 1,000
T4 35,77+1,4 35,85+1,3 35,67+1,46 0,949
‘p 0,031* 0,058 0,116
TO-T1% 0,005* 0,611 1,000
TO-T2 % 0,005* 0,863 1,000
TO-T3% 0,005* 0,848 1,000
TO-T4 % 0,006* 0,351 1,000
T1-T2% 1,000 1,000 0,970
T1-T3% 1,000 1,000 1,000
T1-T4% 1,000 1,000 1,000
T2-T3% 1,000 1,000 1,000
T2-T4 3% 1,000 0,074 1,000
T3-T4%p 1,000 1,000 1,000

TOneway ANOVA Testi *Tekrarlayan diciimlerde varyans analizi *Bonferroni test *p<0,05
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Dis ¢ekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde {iist ¢enede Olglilen kopek disleri arasi genislik ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmede, Grup 2’de TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist
cenede Olciilen kopek disleri arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir farklilik bulunmaktadir (p:0,031; p<0,05). Anlamliligin tespiti igin yapilan
ikili karsilastirmalar sonucunda, TO donemine gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
kopek disleri aras1 geniglik ortalamalar1 arasinda goriilen artislar istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Diger donemlerdeki kopek disleri arasi genislik ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 4 ve Grup 6’da, TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist ¢enede Olgiilen
kopek disleri aras1 genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.7. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde iist cenede Olgiilen birinci biiyiik azilar arasi genisligin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup 1 Grup 3 Grup 5
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 45,73+2,83 45,55+1,62 46,61+2,63 0,525
T1 47,28+2,35 47,89+1,57 49,18+2,68 0,122
T2 47 362,47 46,15+6,05 49,51+2,76 0,142
T3 47,54+2,23 47,64+1,63 49,66+2,86 0,055
T4 47,56+2,36 47,83+1,67 49,19+2,91 0,209
‘p 0,024* 0,044* 0,047*
TO-T1% 0,116 0,017* 0,049*
TO-T2 % 0,099 1,000 0,041*
TO-T3% 0,042* 0,036* 0,047*
TO-T4%p 0,029* 0,038* 0,042*
T1-T2% 1,000 1,000 0,964
T1-T3% 0,247 1,000 1,000
T1-T4% 0,615 1,000 1,000
T2-T3% 1,000 1,000 1,000
T2-T4%p 1,000 1,000 0,523
T3-T4%p 1,000 1,000 0,213

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi Bonferroni test *p<0,05

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde ist ¢enede Olgiilen birinci biiyiikk azilar arasi genislik ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 1°de TO, T1, T2, T3 ve T4 dénemlerinde iist
¢enede Olgiilen birinci biiylik azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,024; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in
yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, TO donemine gore T3 ve T4 donemlerinde

birinci biiyliik azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda goriilen artiglar istatistiksel

40



olarak anlamhidir (p<0,05). Diger donemlerde birinci biiyiikk azilar arasi genislik

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 3’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist ¢enede Olgiilen birinci biiyiik
azilar arasi genislik ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p:0,044; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda, TO donemine gore T1, T3 ve T4 donemlerinde birinci biiyiik azilar arasi
genislik ortalamalar1 arasinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05).
Diger donemlerdeki birinci biiyiik azilar arasi geniglik ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 5’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist ¢enede Slgiilen birinci biiyiik
azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p:0,047; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda, TO donemine gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde birinci biiyiik azilar arasi
genislik ortalamalar1 arasinda goriilen artislar istatistiksel olarak anlamhidir (p<0,05).
Diger donemlerdeki birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.8. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara goére TO, T1, T2, T3 ve T4

doénemlerinde iist ¢enede 6lgiilen birinci biiyilik azilar arasi genisligin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6

OrtSS Ort+SS Ort+SS p
TO 44,29+1,53 46,79+2,77 44,92+3,56 0,084
T1 4421+1,16 45,15+1,46 45,62+2,21 0,125
T2 44.41+1,14 45 4+1,56 45,77+2,05 0,124
T3 4437+1,1 4531+1,58 45,77+2,3 0,145
T4 44,11+1,27 4522+1,72 45,61+1,97 0,092
‘p 0,315 0,196 0,434

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan él¢iimlerde varyans analizi
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Dis ¢ekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde st ¢enede oOlgililen birinci biiyiik azilar arasi geniglik ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
iist ¢enede oOlgiilen birinci biiyiik azilar aras1 genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.9. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde list ¢cenede Slgiilen ark derinligi 6l¢limlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup1 Grup 3 Grup 5

Ort+SS Ort+SS Ort=SS 'p
TO 27,29+2,19 27,01+2,87 25,49+1,77 0,140
T1 27,17+2,22 27,48+1,83 26,85+1,87 0,743
T2 27,2424 28,93+6,01 26,64+1,68 0,328
T3 27,18+2,38 27,15+1,77 25,94+2,39 0,298
T4 26,97+2,41 27,13+1,9 25,87+2,46 0,346
D 0,246 0,142 0,465

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde {ist ¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 dénemlerinde
iist cenede Olciilen ark derinligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.10. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde iist ¢enede Olgiilen ark derinligi 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6
Ort£SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 25,47+2,32 26,05+2,55 27,2+3,47 0,321
T1 20,91+1,5 21,13+1,24 21,13+1,36 0,907
T2 20,87+1,26 21,28+0,98 21,14+1,38 0,699
T3 20,96+1,21 21,37+1,08 21,35+1,45 0,676
T4 20,91+1,16 21,38+1,06 21,36+1,42 0,571
‘p 0,002* 0,001* 0,010*
TO-T1% 0,001* 0,001* 0,002*
TO-T2% 0,001* 0,001* 0,002*
TO-T3% 0,001* 0,001* 0,002*
TO-T4%p 0,001* 0,001* 0,003*
T1-T2% 1,000 1,000 1,000
T1-T3% 1,000 1,000 0,393
T1-T4% 1,000 1,000 0,493
T2-T3% 1,000 1,000 0,874
T2-T4%p 1,000 1,000 1,000
T3-T4%p 1,000 1,000 1,000

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi Bonferroni test *p<0,05

Dis ¢ekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde iist ¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
iist cenede Olgiilen ark derinligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklillk  bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti igin yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, TO dénemine gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde {ist

cenede Olciilen ark derinligi ortalamalar1 arasinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak
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anlamhdir (p<0,05). Diger donemlerde iist ¢cenede Olgiilen ark derinligi ortalamalari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.11. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde st genede 6lgiilen kesici gaprasikligi 6lgtimlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup 1 Grup 3 Grup 5
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO -2,45+1,38 (-2)  -3,13+2,79(-3,4)  -2,89+2,69 (-3) 0,230
T1 -0,04+0,14 (0) 0,17+0,6 (0) 0,3+0,56 (0) 0,079
T2 -0,1+0,31 (0) 0,07+0,24 (0) 0,15+0,34 (0) 0,070
T3 -0,12+0,32 (0) -0,06+0,2 (0) 0,11+0,27 (0) 0,055
T4 -0,14+0,34 (-0,1) -0,06+0,21 (0) 0,1240,24 (0)  0,039*
‘p 0,001* 0,001* 0,001*
TO-T1% 0,002* 0,019* 0,011*
TO-T2% 0,002* 0,019* 0,012*
TO-T3% 0,002* 0,019* 0,012*
TO-T4%p 0,002* 0,019* 0,012*
T1-T2% 0,285 0,655 0,144
T1-T3% 0,109 0,655 0,109
T1-T4% 0,176 0,655 0,068
T2-T3% 0,465 0,180 0,465
T2-T4%p 0,236 0,317 0,713
T3-T4%p 0,344 1,000 0,715

IKruskal Wallis test *Friedman test®Wilcoxon sign test *p<0,05

Dis c¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T3
donemlerinde iist ¢cenede Olgiilen kesici gaprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Alt gruplar arasinda T4
doneminde ise iist ¢genede Olgiilen kesici gaprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,039; p<0,05). Anlamliligin tespiti igin

yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda, Grup 1’de T4 doneminde iist ¢enede Slgiilen
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kesici ¢aprasikligi ortalamalari, Grup 3 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,023; p<0,05). Diger gruplar arasinda T4 déneminde
iist cenede Olgiilen kesici caprasikligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup igi degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
iist cenede Olgiilen kesici caprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti ig¢in yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, TO dénemine gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde {ist
¢enede Olgiilen kesici gaprasikligr ortalamalarinda goriilen disiisler istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,05). Diger donemlerde iist ¢enede Olglilen kesici ¢aprasikligi

ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.12. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde st genede 6lgiilen kesici gaprasikligi 6lgtimlerinin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO -6,73+2,94 (-7,4)  -6,46+3,11 (-75) -4,98+4,74 (-4,5) 0,302
T1 0+0 (0) 0+0 (0) 0,18+0,63 (0) 0,233
T2 -0,01+0,02 (0) 0+0 (0) 0,170,58 (0) 0,368
T3 -0,01+0,03 (0) 0+0 (0) 0,16+0,61 (0) 0,743
T4 -0,01+0,03 (0) 0+0 (0) 0,21+0,61 (0) 0,101
‘p 0,001* 0,001* 0,001*
TO-T1% 0,002* 0,003* 0,015*
TO-T2% 0,002* 0,003* 0,015*
TO-T3% 0,002* 0,003* 0,015*
TO-T4%p 0,002* 0,003* 0,015*
T1-T2% 0,317 1,000 0,317
T1-T3% 0,317 1,000 0,180
T1-T4% 0,317 1,000 0,655
T2-T3% 0,317 1,000 0,655
T2-T4%p 0,317 1,000 0,180
T3-T4%p 1,000 1,000 0,317

*Kruskal Wallis test “Friedman test *Wilcoxon sign test *p<0,05

Dis ¢ekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
doénemlerinde iist genede Olgiilen kesici gaprasikligi ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
iist cenede Olgiilen kesici caprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda TO donemine gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde {ist

cenede Olgiilen kesici gaprasikligi ortalamalarinda goriilen diisiisler istatistiksel olarak
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anlamhidir (p<0,05). Diger donemlerde 6lciilen kesici caprasikligi ortalamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.13. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt ¢enede Slgiilen kopek disleri aras1 genisligin degerlendirilmesi

Dis ¢cekimi yapilmayan gruplar

Grup 1 Grup 3 Grup 5

Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 24,52+1,77 26+2,12 27,09+1,54 0,007*
T1 25,91+1,72 27+1,69 26,9+1,93 0,268
T2 25,88+1,55  26,85+1,77 26,89+1,56 0,243
T3 25,74+1,5 26,98+1,77 27,3242,38 0,120
T4 25,7+1,58 27,14+1,56 27+1,67 0,067
‘p 0,141 0,314 0,874

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *p<0,05

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda T1, T2, T3 ve T4
doénemlerinde alt genede 6lgiilen kdpek disleri arasi genislik ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt gruplar arasinda TO doneminde kopek disleri aras1 genislik ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,007; p<0,05). Anlamliligin
tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, Grup 1’de TO déneminde kopek
disleri aras1 genislik ortalamalari, Grup 5’in ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,005; p<0,05). Diger gruplar arasinda TO doneminde
kopek disleri arasi genislik ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 dénemlerinde
alt ¢enede Ol¢iilen kopek disleri aras1 genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

47



Tablo 4.14. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt ¢enede Olciilen kdpek disleri arast genisligin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6

Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
TO 26,78+1,73 (26,5) 26,03+1,54 (26,2) 26,45+1,97 (26,3) 0,580
T1 26,37+2,5 (27,5) 27,04+0,92 (26,8) 27,68+1,39 (27,4) 0,323
T2 27,12+3,6 (26,6) 26,97+0,85 (26,9) 27,69+1,41 (27,6) 0,717
T3 26,76+1,63 (27,4) 27,65+3,51 (26,9) 27,09+1,96 (27,4) 0,678
T4 26,7+1,53 (27,2) 26,89+0,97 (26,9) 28,41+3,84 (27,4) 0,191
p 0,756 0,474 0,244

TOneway ANOVA Test *Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi

Dis cekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt ¢enede 6l¢iilen kopek disleri arasi genislik ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde

alt cenede Olgiilen kopek disleri arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.15. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gére TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt ¢enede Glgiilen birinci biiyiik azilar arasi genisligin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grupl Grup 3 Grup5

Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 41,14+2,48 39,95+1,75 42,08+4,52 0,263
T1 41,69+2,09 41,94+2,11 43,65+2,76 0,097
T2 41,76+1,86 41,88+1,85 44,08+3,04 0,032*
T3 41,85+2,2 41,84+1,79 44,1+2,66 0,028*
T4 41,85+2,35 41,64+1,78 44,08+2,91 0,032*
p 0,674 0,094 0,066

TOneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi *p<0,05
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Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO ve T1 dénemlerinde alt
cenede Olgiilen birinci bilylik azilar arasi genislik ortalamalari arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt gruplar arasinda T2 doneminde alt ¢enede Olgiilen birinci biiyilik azilar arasi
genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0,032; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda,
Grup 1’deki bireylerin T2 doéneminde birinci biiylik azilar aras1 genislik ortalamalari
Grup 5’ten istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p:0,048; p<0,05).
Diger gruplar arasinda T2 doneminde birinci bliylik azilar arasi genislik ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt gruplar arasinda T3 doneminde birinci biiyiik azilar arasi genislik
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,028;
p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, Grup 5’in T3
doneminde birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalar1 Grup 1 (p:0,033) ve Grup
3’ten (p:0,021) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05). Grup
1 ve Grup 3 arasinda T3 doéneminde birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt gruplar arasinda T4 doneminde birinci biiyilk azilar arasi genislik
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,032;
p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, Grup 5’te T4
doneminde birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalar1 Grup 3’ten istatistiksel olarak
anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,046; p<0,05). Diger gruplar arasinda T4
déneminde birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde birinci bilyiik azilar arasi genislik ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.16. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt cenede 6lgiilen birinci biiyiik azilar arasi genisligin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6

Ort£SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 39,80+2,66  40,55+4,09 42,13+3,05 0,249
T1 35,63+8,88 38,8+3,45 40,63+1,83 0,102
T2 38,78+3,63 38,52+3 40,9142,12 0,113
T3 39,31£1,55  37,58+4,59 40,77+2,02 0,048*
T4 39,51+1,64 39,26+3,9 39,8+4,51 0,932
‘p 0,471 0,154 0,517

TOneway ANOVA Test “Tekrarlayan élgiimlerde varyans analizi *p<0,05

Dis ¢ekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T4 donemlerinde
alt ¢cenede Olgiilen birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt gruplar arasinda T3 doéneminde alt ¢enede 6lgiilen birinci biiyiik azilar arasi
genislik ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0,048; p<0,05). Anlamliligin tespiti ig¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda,
Grup 6’da T3 doneminde birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalari Grup 4’ten
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,038; p<0,05). Diger
gruplar arasinda T3 déneminde birinci biiyiik azilar arasi1 genislik ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup ici degerlendirmelerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde alt genede dlgiilen birinci biiylik azilar arasi genislik ortalamalar1 arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.17. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt cenede Olgiilen ark derinligi 6l¢iimlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup 1 Grup 3 Grup 5
Ort£SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO 2226+1,42  2235+1,14  22,46+1,66 0,942
T1 22,61+1,9 23,01+1,58 22,54+1,4 0,760
T2 22,54+2,02 22,95+1,6 22,25+1,22 0,581
T3 22,43+1,89 22,9+1,54 22,2+1,17 0,545
T4 22,13+1,82  22,97+1,62  22,01+1,26 0,287
p 0,034* 0,458 0,005*
TO-T1% 1,000 0,935 1,000
TO-T2% 1,000 1,000 1,000
TO-T3% 1,000 1,000 1,000
TO-T4%p 1,000 1,000 1,000
T1-T2% 1,000 1,000 0,397
T1-T3% 1,000 1,000 0,380
T1-T4% 0,035* 1,000 0,024*
T2-T3% 1,000 1,000 1,000
T2-T4%p 0,016* 1,000 0,039*
T3-T4%p 0,025* 1,000 0,611

'Oneway ANOVA Test “Tekrarlayan élciimlerde varyans analizi Bonferroni test *p<0,05

Dis ¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde alt ¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 1’de TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt
¢enede Ol¢iilen ark derinligi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p:0,034; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar
sonucunda, T4 doneminde alt ¢enede oOlgiilen ark derinligi ortalamas:1 T1, T2 ve T3

donemlerinden anlamli diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05). Diger donemlerde, ark
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derinligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Grup 3’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede 6l¢giilen ark derinligi
ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 5’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Olgiilen ark derinligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,005;
p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, T4
doneminde alt ¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalari, T1 ve T2 donemlerinden
anlamli diizeyde disik bulunmustur (p<0,05). Diger donemlerde, ark derinligi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.18. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt ¢cenede Olgiilen ark derinligi 6l¢timlerinin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6
Ort+SS Ort+SS Ort+SS p
TO 21,61+1,46 22,58+3,72 23,04+1,86 0,384
T1 21,16+8,2 18,62+3,35 19,99+3,32 0,527
T2 18,23+2,81 18,63+3,36 19,49+3,39 0,621
T3 18,2+2,96 18,7+3,43 19,54+3,29 0,595
T4 18,17+2,81 19,62+3,89 19,4+3,27 0,525
p 0,007* 0,013* 0,055
TO-T1% 1,000 0,001* 0,211
TO-T2 % 0,001* 0,001* 0,095
TO-T33% 0,001* 0,001* 0,097
TO-T4%p 0,001* 0,141 0,069
T1-T2% 1,000 1,000 0,956
T1-T3% 1,000 1,000 0,670
T1-T4%p 1,000 1,000 0,407
T2-T3% 1,000 1,000 1,000
T2-T4 % 1,000 1,000 1,000
T3-T4 % 1,000 1,000 1,000

'Oneway ANOVA Testi “Tekrarlayan éi¢iimlerde varyans analizi *Bonferroni test *p<0,05
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Dis ¢ekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde alt ¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 2’de TO, T1, T2, T3 ve T4 dénemlerinde alt
¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmaktadir (p:0,007; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar
sonucunda TO doneminde alt ¢enede Olgiilen ark derinligine gore T1, T2, T3 ve T4
doneminde goriilen disiisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Diger donemlerde
Olclilen ark derinligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 4’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Olciilen ark derinligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,013;
p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, TO
doneminde dlgiilen ark derinligi ortalamasina gore T1, T2 ve T3 donemlerinde goriilen
diistisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Diger dénemlerde ark derinligi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 6°da TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede olgiilen ark derinligi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p:0,055;

p<0,05).
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Tablo 4.19. Dis ¢ekimi olmayan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt cenede Olgiilen kesici ¢aprasikligi 6lgiimlerinin degerlendirilmesi

Dis ¢ekimi yapilmayan gruplar

Grup 1l Grup 3 Grup 5
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO -3,34+1,84 (-2,8)  -2,53+0,97 (-2,8)  -2,39+1,37(-2,6) 0,492
T1 0+0 (0) -0,01+0,02 (0) 0+0 (0) 0,128
T2 -0,12+0,27 (0) -0,01+0,02 (0) -0,03+0,04 (0) 0,405
T3 -0,31+0,52 (-0,1)  -0,01%0,01 (0) -0,12+0,22 (-0,1) 0,073
T4 -0,57+0,76 (-0,3)  -0,01%0,01 (0) -0,19+0,33 (-0,1)  0,004*
‘p 0,001* 0,001* 0,001*
TO-T1% 0,002* 0,002* 0,003*
TO-T2% 0,002* 0,002* 0,003*
TO-T3% 0,002* 0,002* 0,003*
TO-T4 % 0,002* 0,002* 0,003*
T1-T2% 0,068 0,157 0,068
T1-T3% 0,051 0,317 0,017*
T1-T4% 0,008* 0,180 0,027*
T2-T3% 0,108 0,655 0,034*
T2-T4% 0,008* 0,317 0,058
T3-T4% 0,008* 0,317 0,271

TKruskal Wallis test “Friedman test *Wilcoxon sign test *p<0,05

Dis c¢ekimi olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2 ve T3
donemlerinde alt ¢enede Olgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Alt gruplar arasinda T4 doneminde alt c¢enede Olgiilen kesici c¢aprasikligi
ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir (p:0,004;
p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilagtirmalar sonucunda, Grup 3’te T4
doneminde alt ¢enede Olgiilen kesici caprasikligi ortalamalari Grup 1 (p:0,002) ve Grup

5 (p:0,039) ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
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(p<0,05). Grup 1 ve Grup 5 arasinda T4 doéneminde alt genede Olgiilen kesici
caprasikligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Grup 1°de TO, T1, T2, T3 ve T4 dénemlerinde alt
cenede Ol¢iilen kesici ¢aprasikligl ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik  bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti igin yapilan ikili
karsilagtirmalar sonucunda, TO doéneminde alt g¢enede Olgiilen kesici caprasikligi
ortalamalarina gore T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde goriilen disiisler istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). T1 déneminde alt ¢enede Olgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalarina
gore T4 doneminde goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). T2
doneminde alt g¢enede Olgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalarina gore T4 doneminde
goriilen artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). T3 doneminde alt ¢enede
Olciilen kesici caprasikli§i ortalamalarina gére T4 doneminde goriilen artiglar
istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). Diger donemlerde alt ¢enede Olgiilen kesici
caprasikligi  ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 3’te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Olgiilen kesici
caprasikligi ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda TO
doneminde alt ¢cenede 6l¢iilen kesici ¢aprasikligi ortalamalarina gore T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde goriilen distlisler istatistiksel olarak anlamhdir (p<0,05). Diger
donemlerde alt genede Olgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup 5°te TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Olgiilen kesici
capragiklig1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmaktadir
(p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucunda, TO
doneminde alt ¢enede 6lgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalarina gore T1, T2, T3 ve T4
doénemlerinde goriilen diistisler istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). T1 déneminde
alt cenede oOl¢iilen kesici caprasikligi ortalamalarina goére T3 ve T4 doneminde goriilen
artiglar istatistiksel olarak anlamlidir (p<0,05). T2 doneminde alt ¢enede Glgiilen kesici
caprasikligl ortalamalarina goére T3 doneminde goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Diger donemlerinde alt cenede Olciilen kesici ¢aprasiklig:

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

55



Tablo 4.20. Dis ¢ekimi olan bireylerde alt gruplara gore TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt ¢enede Olgiilen kesici ¢aprasikligi 6lgtimlerinin degerlendirilmesi

Dis cekimi yapilan gruplar

Grup 2 Grup 4 Grup 6
Ort+SS Ort+SS Ort+SS 'p
TO -5,12+2,16 (-5,3)  -3,92+2,54 (-3,9) -2,89+3 (-2,5) 0,089
T1 00 (0) 0+0 (0) -0,03+0,09 (0) 0,368
T2 -0,03+0,04 (0) 0+0 (0) -0,06+0,12 (0) 0,120
T3 -0,11+0,31 (0) 0+0 (0) -0,23+0,38 (0) 0,084
T4 -0,13+0,31 (0) 0+0 (0) 0,56+2,7 (0) 0,253
‘p 0,001* 0,001* 0,001*
TO-T1% 0,002* 0,003* 0,019*
TO-T2% 0,002* 0,003* 0,019*
TO-T3% 0,002* 0,003* 0,019*
TO-T4%p 0,002* 0,003* 0,019*
T1-T2% 0,059 1,000 0,102
T1-T3% 0,068 1,000 0,068
T1-T4% 0,068 1,000 0,673
T2-T3% 0,109 1,000 0,066
T2-T4%p 0,068 1,000 0,753
T3-T4%p 0,180 1,000 0,463

*Kruskal Wallis test “Friedman test *Wilcoxon sign test *p<0,05

Dis cekimi olan bireylerde, alt gruplar arasinda TO, T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde alt ¢enede Olglilen kesici caprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, alt gruplarda TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde
alt ¢enede Olgiilen kesici caprasikligi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmaktadir (p:0,001; p<0,05). Anlamliligin tespiti igin yapilan iKkili
karsilastirmalar sonucunda TO déneminde alt g¢enede Olgiilen kesici caprasikligi

ortalamalarina gore T1, T2, T3 ve T4 doneminde goriilen disiisler istatistiksel olarak
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anlamhidir (p<0,05). Diger donemlerde alt c¢enede Olgiilen kesici ¢aprasikligi

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.21. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan gruplar arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde overjet dlgiimlerinin degerlendirilmesi

Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO 2,49+2,16 4,22+2,25 0,069
T1 2,44+0,65 2,56+0,86 0,698
Essix T2 2,33+0,58 2,524+1,06 0,594
T3 2,29+0,55 2,71£1,06 0,237
T4 2,37+0,86 2,53+0,94 0,659
TO 2,87+2,54 3,3£2,4 0,671
T1 2,34+0,54 2,13+0,71 0,427
SP T2 2,43+0,63 2,29+0,88 0,652
T3 2,18+0,68 2,34+0,85 0,606
T4 2,31+0,42 2,25+0,96 0,835
TO 2,12+1,75 4,48+2,33 0,010*
T1 2,18+0,93 2,18+0,73 0,996
Hawley T2 2,34+1,17 2,58+0,77 0,564
T3 2,41+1,18 2,73+0,81 0,435
T4 2,54+1,39 2,7+0,94 0,755

Student t testi *p<0,05

Essix ve SP gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1,
T2, T3 ve T4 dénemlerinde overjet ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Hawley gruplarinda ise dis ¢ekimi olan bireylerin TO doneminde overjet
ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,010; p<0,05). Dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler

57



arasinda T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde overjet ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Tablo 4.22. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan gruplar arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde overbite Ol¢limlerinin degerlendirilmesi

Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS p
TO 2,7£2,11 2,52+1,74 0,823
T1 1,93+0,92 1,87+0,81 0,855
Essix T2 191+1 2,1+1,07 0,665
T3 2,07+1,11 2,17+1,03 0,820
T4 1,91+£1,28 2,49+0,95 0,223
TO 2,28+1,43 2,78+2,39 0,538
T1 1,58+0,83 2,17+0,83 0,094
SP T2 1,49+0,92 2,26+1,06 0,072
T3 1,73+0,81 2,19+1,02 0,237
T4 1,01+1,16 2,2+1,15 0,020*
TO 1,3+1,59 2,88+2,04 0,045*
T1 1,24+0,72 2,1+£0,61 0,005*
Hawley T2 1,23+0,76 2,6+0,84 0,001*
T3 1,39+0,86 2,52+1,03 0,008*
T4 1,63+0,77 2,53+0,91 0,016*

Student t testi *p<0,05

Essix gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3
ve T4 donemlerinde overbite ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

SP gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2 ve T3
donemlerinde overbite ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamaktadir (p>0,05). Dis c¢ekimi olan bireylerin T4 doneminde overbite
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ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,020; p<0,05).

Hawley gruplarinda, dis g¢ekimi olan bireylerin TO, T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde overbite ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p<0,05).

Tablo 4.23. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde iist ¢genede Slgiilen kopek disleri aras1 genisligin degerlendirilmesi

Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO 33,43+£2,3 32,8+1,81 0,481
T1 35,17+1,71 35,7+1,33 0,406
Essix T2 34,98+1,7 35,83+1,43 0,197
T3 34,73+1,44 35,73+1,5 0,109
T4 35+1,45 35,77+1,4 0,193
TO 33,82+1,17 33,96+2,7 0,875
T1 36,12+1,5 35,94+1,45 0,773
SP T2 35,81+1,07 35,56+1,29 0,618
T3 36,11+1,16 35,74+1,6 0,521
T4 35,77+1,21 35,85+1,3 0,886
TO 33,52+1,98 34,36+2,14 0,412
T1 35,95+2,1 35,48+1,62 0,539
Hawley T2 35,94+2,03 35,68+1,29 0,709
T3 36,01+2 35,73+1,45 0,704
T4 35,74+2,1 35,67+1,46 0,921

Student t testi *p<0,05

Essix, SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda
TO, T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist ¢cenede Olgiilen kdpek disleri aras1 genislik

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.24. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde iist c¢enede Olgiilen birinci biiyikk azilar arasi genisligin

degerlendirilmesi
Alt Cekimsiz Cekimli
grup Ort£SS Ort£SS p
TO 45,73+2,83 44,29+1,53 0,133
T1 47,28+2,35 44,21+1,16 0,001*
Essix T2 47,36+2,47 44.41+1,14 0,002*
T3 47,54+2,23 44,37+1,1 0,001*
T4 47,56+2,36 44,11+1,27 0,001*
TO 45,55+1,62 46,79+2,77 0,200
T1 47,89+1,57 45,15+1,46 0,001*
SP T2 46,15+6,05 45,4+1,56 0,682
T3 47,64+1,63 45,31+1,58 0,002*
T4 47,83+1,67 45,22+1,72 0,001*
TO 46,61+2,63 44,92+3 56 0,200
T1 49,18+2,68 45,62+2,21 0,002*
Hawley T2 49,51+2,76 45,77+2,05 0,001*
T3 49,66+2,86 45,7742,3 0,001*
T4 49,19+2 91 45,61+1,97 0,002*

Student t testi *p<0,05

Essix, SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda
TO doneminde iist ¢enede Olgiilen birinci biyiik azilar arasi geniglik ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Essix, SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan
bireylerin T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde iist ¢enede Slgiilen birinci biiyiik azilar arasi
genislik ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak

anlaml diizeyde diisiik bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.25. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde iist ¢enede Ol¢iilen ark derinligi dl¢limlerinin degerlendirilmesi

Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO 27,29+2,19 25,47+2,32 0,060
T1 27,17+2,22 20,91+1,5 0,001*
Essix T2 27,2424 20,87+1,26 0,001*
T3 27,18+2,38 20,96+1,21 0,001*
T4 26,97+2,41 20,91+1,16 0,001*
TO 27,01+2,87 26,05+2,55 0,397
T1 27,48+1,83 21,13+1,24 0,001*
SP T2 28,93+6,01 21,28+0,98 0,001*
T3 27,15+1,77 21,37+1,08 0,001*
T4 27,13£1,9 21,38+1,06 0,001*
TO 25,49+1,77 27,2+3,47 0,143
T1 26,85+1,87 21,13+1,36 0,001*
Hawley T2 26,64+1,68 21,14+1,38 0,001*
T3 25,94+2,39 21,35+1,45 0,001*
T4 25,87+2,46 21,36+1,42 0,001*

Student t testi *p<0,05

Essix, SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda
TO doneminde iist ¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Grup i¢i degerlendirmelerde, Essix, SP ve Hawley gruplarinda dis ¢ekimi olan
bireylerin T1, T2, T3, T4 donemlerinde iist ¢enede dlgiilen ark derinligi ortalamalari, dis
¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik

bulunmustur (p:0,001; p<0,05).
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Tablo 4.26. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde st ¢enede Olgiilen Kesici caprasikligi
degerlendirilmesi
Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO  -2,45+1,38 (-2) -6,732,94 (-7,4) 0,001*
T1 -0,04+0,14 (0) 020 (0) 0,149
Essix T2 -0,10,31 (0) -0,01£0,02 (0) 0,482
T3 -0,12+0,32 (0) -0,01£0,03 (0) 0,248
T4  -0,14+0,34 (-0,1) -0,01+0,03 (0) 0,068
TO  -3,1342,79(-3,4)  -6,46+3,11 (-7,5) 0,004*
T1 0,17+0,6 (0) 0=0 (0) 1,000
sP T2 0,07+0,24 (0) 0=0 (0) 1,000
T3 -0,06+0,2 (0) 020 (0) 0,149
T4 -0,06=0,21 (0) 020 (0) 0,149
TO  -2,89:2,60 (-3) -4,98+4,74 (-4,5) 0,106
T1 0,3+0,56 (0) 0,18+0,63 (0) 0,351
Hawley T2 0,15+0,34 (0) 0,17+0,58 (0) 0,351
T3 0,11+0,27 (0) 0,1620,61 (0) 0,374
T4 0,120,24 (0) 0,21+0,61 (0) 0,939

Mann Whitney U testi *p<0,05

Ol¢ltimlerinin

Essix ve SP gruplarinda, dis ¢ekimi olan bireylerin TO doneminde iist ¢enede

olgtilen kesici ¢aprasikligi ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan

istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,001, p:0,004; p<0,05).

Essix ve SP gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda T1, T2,

T3 ve T4 doneminde iist ¢enede Olgiilen kesici gaprasikligi ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2,

T3 ve T4 déneminde {ist ¢enede Olgiilen kesici gaprasikligi ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.27. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde alt ¢genede Olciilen kdpek disleri arast genisligin degerlendirilmesi

Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO 24,52+1,77 26,78+1,73 0,005*
T1 25,91+1,72 26,92+1,54 0,144
Essix T2 25,88+1,55 27,12£3,6 0,282
T3 25,74+1,5 26,76+1,63 0,126
T4 25,7+1,58 26,7+1,53 0,131
TO 26+2,12 26,03+1,54 0,969
T1 27+1,69 27,04+0,92 0,946
SP T2 26,85+1,77 26,97+0,85 0,833
T3 26,98+1,77 27,65+3,51 0,561
T4 27,14+1,56 26,89+0,97 0,645
TO 27,09+1,54 26,45+1,97 0,381
T1 26,9+1,93 27,68+1,39 0,270
Hawley T2 26,89+1,56 27,69+1,41 0,198
T3 27,32+2,38 27,09+1,96 0,801
T4 27+1,67 28,41+£3,84 0,258

Student t testi *p<0,05

Essix gruplarinda, dis ¢ekimi olan bireylerin TO doneminde alt ¢enede Slgiilen
kopek disleri arast genisliklerin ortalamalari, dis ¢ekimi olmayanlarin ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,005; p<0,05). Dis ¢ekimi
olan ve olmayan bireyler arasinda T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Ol¢iilen
kopek disleri arasi1 genisliklerin ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamaktadir (p>0,05).

SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1,
T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Olgiilen kopek disleri arasi genisliklerin

ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).
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Tablo 4.28. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde alt cenede Olgiilen birinci biiylik azilar arasi genisligin

degerlendirilmesi
Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS p

TO 41,14+2,48 39,89+2,66 0,247
T1 41,69+2,09 35,63+8,88 0,040*
Essix T2 41,76+1,86 38,78+3,63 0,019*
T3 41,85+2,2 39,31+£1,55 0,004*
T4 41,8542,35 39,51+1,64 0,010*
TO 39,95+1,75 40,55+4,09 0,645
T1 41,94+2,11 38,8+3,45 0,014*
SP T2 41,88+1,85 38,52+3 0,003*
T3 41,84+1,79 37,58+4,59 0,007*
T4 41,64+1,78 39,26+3,9 0,067
TO 42,08+4,52 42,13+3,05 0,975
T1 43,65+2,76 40,63+1,83 0,004*
Hawley T2 44,08+3,04 40,91+2,12 0,007*
T3 44,1+2,66 40,77£2,02 0,002*
T4 44,08+2,91 39,8+4,51 0,011*

Student t testi *p<0,05

Essix, SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda
TO donemlerinde alt ¢enede olgiilen birinci biiyiik azilar arasi genislik ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Essix, SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan bireylerin T1, T2, T3 ve T4
donemlerinde alt ¢enede Olgiilen birinci biiylik azilar arasi genislik ortalamalari, dis
cekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigiik

bulunmustur (p<0,05).
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Tablo 4.29. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda T0, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde alt genede dlgiilen ark derinligi dl¢iimlerinin degerlendirilmesi

Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO 22,26x1,42 21,61+1,46 0,284
T1 22,61+1,9 21,16+8,2 0,555
Essix T2 22,54+2,02 18,23+2,81 0,001*
T3 22,43+1,89 18,242,96 0,001*
T4 22,13+1,82 18,17+2,81 0,001*
TO 22,35+1,14 22,58+3,72 0,840
T1 23,01+1,58 18,62+3,35 0,001*
SP T2 22,95+1,6 18,63+3,36 0,001*
T3 22,9+1,54 18,7+3,43 0,001*
T4 22,97+1,62 19,62+3,89 0,015*
TO 22,46+1,66 23,04+1,86 0,428
T1 22,54+1,4 19,99+3,32 0,027*
Hawley T2 22,25+1,22 19,49+3,39 0,019*
T3 22,2+1,17 19,5443,29 0,020*
T4 22,01+1,26 19,4+3,27 0,022*

Student t testi *p<0,05

Essix gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO ve Tl
donemlerinde alt genede Olgiilen ark derinligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Dis ¢ekimi olan bireylerin T2, T3 ve T4
donemlerinde alt c¢enede oOlgiilen ark derinligi ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan
bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde disik bulunmustur
(p:0,001; p<0,05).

SP ve Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO
doneminde alt ¢enede Ol¢iilen ark derinligi ortalamalarinda istatistiksel olarak anlamli
bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Dis ¢ekimi olan bireylerin T1, T2, T3 ve T4

donemlerinde alt g¢enede Olgiilen ark derinligi ortalamalart dis g¢ekimi olmayan
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bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur

(p:0,001; p<0,05).

Tablo 4.30. Alt gruplarda dis ¢ekimi olan ve olmayan gruplar arasinda TO, T1, T2, T3

ve T4 donemlerinde alt c¢enede Olglilen kesici caprasikligi
degerlendirilmesi
Cekimsiz Cekimli
Alt grup
Ort+SS Ort+SS P
TO  -334+1,84(28)  -5,1242,16 (-5,3) 0,057
T1 020 (0) 020 (0) 1,000
Essix =~ T2 -0,12+0,27 (0) -0,03+0,04 (0) 0,582
T3  -0,31+0,52 (-0,1) -0,11+0,31 (0) 0,395
T4 -0,57+0,76 (-0,3) -0,13+0,31 (0) 0,018*
TO  -2,53+0,97 (-2.8)  -3,92+2,54 (-3,9) 0,049%
T1 -0,01=0,02 (0) 00 (0) 0,149
sP T2 -0,01£0,02 (0) 040 (0) 0,149
T3 -0,01=0,01 (0) 0+0 (0) 0,149
T4 -0,01=0,01 (0) 00 (0) 0,149
TO  -2,39+1,37 (-2,6) -2,89+3 (-2,5) 0,525
T1 0+0 (0) -0,030,09 (0) 0,317
Hawley T2 -0,03+0,04 (0) -0,06:0,12 (0) 0,943
T3 -0,12+0,22 (-0,1) -0,23+0,38 (0) 0,705
T4 -0,19+£0,33 (-0,1) 0,56+2,7 (0) 0,387

Mann Whitney U testi *p<0,05

Ol¢iimlerinin

Essix gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2 ve

T3 donemlerinde alt ¢enede oOlgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalarinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Dis ¢ekimi olan bireylerin T4

doneminde alt ¢enede Olgiilen kesici ¢aprasikligi ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan

bireylerin ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulunmustur

(p:0,018; p<0,05).
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SP gruplarinda, dis ¢ekimi olan bireylerin TO déneminde alt ¢enede Olgiilen
kesici c¢aprasikligi ortalamalari, dis g¢ekimi olmayan bireylerin ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur (p:0,049; p<0,05). Dis ¢ekimi
olan ve olmayan bireyler arasinda T1, T2, T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Ol¢iilen
kesici gaprasikligi ortalamalari istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir
(p>0,05).

Hawley gruplarinda, dis ¢ekimi olan ve olmayan bireyler arasinda TO, T1, T2,
T3 ve T4 donemlerinde alt ¢enede Olgiilen kesici caprasikligi ortalamalarinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05).

Calismadan elde edilen bulgular 1s1¢inda Hj hipotezinde beklenildigi gibi
ortodontik tedavi sonrasinda kullanilan farkli pekistirme apareylerinin bireylerde
uygulanan tedavi yontemlerine gore etkinlikleri farklidir. Dis ¢ekimi yapilmayan ve
pekistirme doneminde hareketli pekistirme apareyi kullanilan bireylerde tedavi basarisi
istatistiksel olarak daha diisiik bulunmustur. Sabit pekistirici kullanilan bireylerde ise

farkli tedavi yontemlerinde herhangi bir fark goriilmemistir.
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5. TARTISMA
Ortodontik tedavinin amaci, stabil, estetik ve fonksiyonel olarak uyumlu bir

kapanis saglanmasi, tedavi ile saglanan diizelmeyi korumak ve bunun sonucunda da
bireyin yasam kalitesini arttirmaktir (2, 3, 12). Ancak ortodontik tedavi ile ulasilan
sonuglar, baslangictaki kapanis bozuklugunun tipi ve siddeti, uygulanan tedavi
yaklasimi, hasta kooperasyonu, biiylime-gelisim ve yumusak dokulardan kaynaklanan
kuvvetler gibi birgok faktor nedeniyle stabil olmama 6zelligine sahiptir (12). Pekistirme
siiresi ve kullanilan pekistirme tipi de uzun donem tedavi basarisim1 etkileyen
faktorlerdendir (102). Ortodonti pratiginde stabil ve basarili sonuglar ig¢in klinisyen
tedavi bitiminden uzun siire sonra tedavi sonuglarin1 degerlendirmeli ve gelecekteki
tedavi kalitesini arttirmasi agisindan kendini gelistirmelidir (24). Bu nedenle literatiirde

uzun dénem niiksii inceleyen arastirmalar 6nemli bir yere sahiptir.

Ortodontik tedavi sonuglarinin stabil olmamasi ve geriye donme egilimi
gostermesi, tedavi sonunda pekistirmeyi gerektirmektedir. Bu amagla pekistirme
apareylerinin se¢imine biiyilk 6nem verilmis, bu se¢imin tedavi planlamasinin bir
parcgasi olmasi gerektigi bildirilmistir. Bu amagla, ¢alismamiz da indnii Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda aktif tedavi bitiminden sonra yapilan
ve pekistirme tedavisinde kullanilan farkli pekistirme apareylerinin etkinlikleri
degerlendirilmistir. Ayrica kullanilan farkli pekistirme apareyleri ¢ekimli ve c¢ekimsiz

tedavi yapilan bireylerde degerlendirilerek ¢calismamiz daha kapsamli hale getirilmistir.

5.1. Gerec¢ ve Yontemin Tartismasi

Ortodontik tedavide pekistirme tedavisinin yeri hala tartismali bir konudur.
Literatiire baktigimizda pekistirme sathasina gerek duymayanlar ile Omiir boyu
pekistirmeyi tercih edenlere kadar ¢ok genis bir yelpaze ile karsilasmaktayiz. Jackson
(119), ¢ok az hastada tedavi bittikten sonra herhangi bir pekistirme protokoliine ihtiyag
duyulmadigini soyleyerek sabit pekistirme fikrini ortaya atan ilk kisi olmustur. Angle
(40), ideal kapanis saglandiktan sonra uzun doénem pekistirmeye gerek olmadigini
belirtmis ama gingival yapilar ve aligkanliklara da deginmeden edememistir. Pekistirme
stiresi de netlestirilmemis ve tartismaya agik bir konu olarak gizemini korumaktadir.
Kingsley (144) pekistirme i¢in 2-3 y1l beklenmesi gerektigini savunurken, Lischer (143)
3 haftadan 7 yila kadar uzayabilen bir periyoda ihtiya¢ oldugunu, Rathbone (142) bu
slirenin 6 aydan fazla uzun siirmemesi gerektigini belirtmektedir. Gorildigi gibi

uygulanacak pekistirme tipi ve siiresi i¢in pek ¢ok farkli goriis ortaya atilmistir. Tedavi
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siiresi, hareket ettirilen dis sayisi, arkin genisligi ve arklarin birbirleriyle iliskisi,
kesicilerin tedavi sonrasi yeni pozisyonlari, inklinasyonlar, ilgili kasin basinci ve kasin
yeni durum ile adaptasyonu, hiicre metabolizmasi, aproksimal kontaklar, atmosfer
basinct vs. gibi pek ¢ok faktoriin g6z Onilinde bulundurulmasi ile pekistirme
protokoliiniin belirlenmesi gerekmektedir (33). Sonu¢ olarak yapilan ortodontik
tedaviden sonra uygulanacak pekistirme asamasinda farkli pekistirme apareyleri farkli

surelerde kullanilmak tizere hastalara onerilmektedir.

Vaka se¢iminde goz Oniine aldigimiz en az 1 yillik pekistirme siiresi Olglst,
genellikle onceden yapilmis arastirmalarla benzerlik tasimaktadir (64, 130, 140). Bazi
arastirmalarda (81, 141) pekistirme siiresi en az 10 yil olarak belirlenmis olup, bir

arastirmada ise 4 aylik siire ile yetinilmistir (152).

Cekimli ve c¢ekimsiz tedavi yoOnteminin, niiksiin etiyolojisindeki rolii uzun
siiredir tartistlan bir konudur. Ozellikle alt kesici dislerde gériilen niiks acisindan
cekimli tedavinin daha avantajli oldugunu savunan arastirmacilar bulunmaktadir (89).
Tedavi farkliligiin niikse etkisini degerlendirmek i¢in gruplarimizi dis ¢cekimi yapilan

ve yapilmayan bireyler olarak 2 ana gruba ayirdik.

Pekistirme apareyi olarak bu ¢alismada Hawley, Essix ve SP tercih edilmistir.
Hawley, Essix ve SP’nin farkli ¢aligsmalarda ayr1 ayri1 degerlendirildigi goriilmistiir. Biz
caligmamizda, 3 farkli pekistirme apareyini, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen bireyler

tizerinde degerlendirerek, bu ¢alismay1 daha kapsamli hale getirmeyi amagladik.

Gelisen teknolojinin bilimin her alaninda oldugu gibi ortodontide de kullanima,
dijital  fotograflar, dijital radyografiler ve dijital modellerin kullanimini
yayginlastirmistir (149-151). Dijital model dl¢limlerinin giivenilirligini degerlendirmek
icin bircok calismada al¢1 ve sayisal model Ol¢timleri karsilagtirilmis ve arastirmalarin
cogunda sayisal model Ol¢iimlerinin dogru sonuglar verdigi dolayisiyla klinik olarak
tan1 ve tedavi planlamasinda kullaniminin uygun olacagi bildirilmistir (149-151, 153-

158, 173).

Bu sonuglardan yola ¢ikarak arastirmamizda hasta kayitlar agiz i¢i dijital model

tarama cihazi ile alinmis ve veriler bilgisayar ortaminda degerlendirilmistir.

Uzun donemde niiksiin incelendigi ¢alismalarin g¢ogunda, c¢esitli kapanig

bozukluklarinda, ortodontik tedavi sonuglar1 overbite, acik kapanis, overjet, posterior

69



capraz kapanis, kopek disleri ve biiyiik az1 disleri aras1 genislik ve alt kesici ¢aprasiklig
gibi 6zellikler agisindan degerlendirilmistir (22, 26-28).

Stabilitenin incelendigi birgok arastirmada Kesicilerin dikey ve oOn-arka yon
iliskisini belirlemek ve tedavi sonu istikrarini tespit etmek i¢in overjet ve overbite

degerlendirilmistir (8, 154)

Kesici stabilitesini degerlendiren arastirmalarin gogunda teknik olarak uygulama
kolayligindan dolayr 1975 yilinda Dr. Little tarafindan gelistirilen “Caprasiklik indeksi”
kullanilmaktadir (77). Bu indeks sayesinde kesici dislerin anatomik kontak noktalari
arasindaki dogrusal mesafeler toplanarak bireyin objektif olarak caprasiklik miktari
belirlenebilmektedir. Ayrica sadece kesici diglerde lokalize olarak yer darligi da
belirlenebildiginden kesici dislerin stabilitesini konu alan ¢alismalarda kullanimi
uygundur. Bu nedenlerden dolay: arastirmamizda kesici ¢aprasikligini degerlendirmek

i¢in bu indeks kullanilmistir.

Birgok calismada kesici c¢aprasikligini belirleyen yontemlerin yani sira ark
uzunlugunu 6l¢mek i¢in de cesitli parametreler kullanilmistir. Bazi ¢alismalarda sag ve
sol birinci biiyiik azilarin mezial kontak noktalarindan orta kesici diglerin kontak
noktasina gizilen iki ¢izginin toplam uzunlugu mevcut ark uzunlugu olarak dl¢iilmiistiir

(8, 56, 95).

Bizim arastirmamizda On-arka yon degisiminin degerlendirilmesi icin ark
derinligi Ol¢iimii kullanilmis ve bu parametre birinci bilyiikk azi dislerinin anatomik
mezial temas noktalar1 arasinda ¢izilen ¢izgiye alt ve list orta kesici kontak noktasinin
dikey uzunlugu olarak Sl¢iilmistiir (64). Ayrica transversal dlgtimler yapilmis ve kopek
digleri arasi geniglikler dislerin kasp tepeleri ve birinci biiyiik azilar arasi genislikler

dislerin santral fossalar1 referans noktalar1 alinarak 6l¢iilmiistiir (22, 26-28, 118).

5.2. Bulgularin Tartismasi

Sabit ortodontik tedavisi tamamlanmis ve pekistirme donemine baglayan 72
goniillii birey tizerinde yapilan ¢alismamizda, ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen bireyler
olarak 2 ana grup bulunmaktadir. Pekistirme donemlerinde rastgele kullanilan

pekistirme apareylerine gore (Hawley, Essix, SP) her ana grup 3 alt gruba ayrilmistir.

Alinan dijital modeller {izerinde kayitlar incelendiginde, Tablo 4.1 ve Tablo
4.2’de gosterildigi gibi overjet 6l¢glimil i¢in gruplar arasinda ve grup iginde istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (p>0,05). Ancak Grup 6’nin (¢ekimli-
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Hawley) , grup i¢i degerlendirilmesinde, tedavi sonundaki (T1) overjet ortalamasina
gore pekistirme donemlerinde (T2, T3, T4) goriilen artiglar istatistiksel olarak
anlamlidir (p<0,05). Ayrica Hawley kullanilan gruplarda, dis ¢ekimi olan bireylerde
(Grup 6) TO doneminde Olgiilen overjet ortalamalari, dis ¢ekimi olmayan bireylerin
ortalamalarindan (Grup 5) istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksek bulunmustur

(p:0,010; p<0,05).

Dis ¢ekimi olan ya da olmayan bireylerde, alt gruplar arasinda overbite
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamaktadir (Tablo
4.3-4, p>0,05). Ancak grup i¢i degerlendirme yapildiginda Grup 2’de (¢cekimli-ESSix)
T1-T4 donemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli artis vardir (p<0,05). Ayrica SP
kullanilan gruplarda, T4 doneminde ¢ekim yapilan bireylerde (Grup 4) tespit edilen
overbite degeri, ¢ekim yapilmayan bireylerden (Grup 3) anlamli derecede yiiksektir
(p:0,020; p<0,05). Pekistirme doneminde Hawley kullanilan gruplarda ise g¢ekimli
tedavi edilen bireyler (Grup 6), ¢ekim yapilmayan bireylerden (Grup 5) degerlendirilen
her donemde istatistiksel olarak anlamli derece yiiksektir.

Lindauer ve Shoff (118), Essix ve Hawley apareylerinin etkinligini
karsilagtirmak igin prospektif bir arastirma yapmuslardir. Arastirmacilar overjet,
overbite ve kesici ¢aprasikligina odaklanmislar ve 6 aylik pekistirme siiresi sonrasinda 2
aparey arasinda anlamli bir fark bulamamislardir. Essix i¢in yapilan degerlendirme
bizim ¢alismamiz1 desteklemektedir. Ancak Hawley kullaniminda pekistirme
doneminde 3. aydan sonra goriilen overjet artisi ¢ekimli tedavi edilen bireylerde
goriilmiis ve tedavi basinda da overjet miktarinin fazla oldugu tespit edilmistir. Overjet
artts miktarinin tedavi basi overjet miktar1 ve bireyin pekistirme apareyini diizenli
kullanmamasina bagli olabilecegi diistiniilmektedir. Overjetin uzun dénemde kalic1 bir
sekilde diizeltilmesi tedavi sonras1 yumusak dokularin etkisine de baglidir. Stabilitenin
en 1yi sekilde saglanmasi i¢in iist kesici disler tedavi sonunda alt dudagin kontroliinde
konumlanmalidir (97). Overjetteki niiks miktarina en fazla etki eden faktor tedavi
Oncesi overjet olmasina ragmen ayrica biiylik az1 ve kopek dislerinin iligkisi, overbite,
kesici digler arasindaki agidaki artis ve dil emme gibi yumusak doku ile ilgili faktorler

diger etkenlerdir (29).

Ust ve alt dis kavislerinde kopek disleri aras1 genislik dlgiimleri incelendiginde,
tedavi basi (TO) ve tedavi sonunda (T1), ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplart arasinda

istatistiksel olarak fark bulunmadigi goriilmektedir. Kopek disleri aras1 genislik, tedavi
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sirasinda her iki grupta da arttirilmis olmakla birlikte ¢ekimli tedavi grubundaki artis
miktarmin ¢ekimsiz tedavi grubundan daha fazla olmasi nedeni ile her iki tedavi
grubunda da benzer degerlere ulasilmistir. Pekistirme donemi sonrasinda ise ¢ekimli ve
¢ekimsiz tedavi gruplarinda st ve alt kopek disleri aras1 genislik hemen hemen hig

degismeden korunmustur.

Davis ve BeGole (81) 1998’de yaymladiklar1 c¢alismalarinda, dis ¢ekimi
yapilarak tedavi edilmesine karar verilen bireylerin, tedavi basinda daha dar arklara
sahip olduklarint ve c¢ekim kararinin verilmesinde bu durumun etkili oldugunu
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda bu durum, SP ve Hawley kullanilan bireylerde alt

kopek disleri aras1 genislik 6l¢iimleri ile desteklemektedir (Tablo 4.27).

Erding ve ark. (64), dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilen bireylerde iist dis
dizisinde kopek disleri arasi genislikte artis meydana geldigini ve bu artisin alt dis
dizisine gore daha kalici oldugunu belirtmektedirler. Bu ¢alismada sadece ¢ekimsiz
tedavi grubunda degil, ¢ekimli tedavi grubunda da iist kopek disleri arasi genisligin
tedaviye bagh olarak arttigi ve her iki grupta tedavi sonunda elde edilen genisliklerin

degismedigi goriilmiistiir.

Kopek disleri aras1 genislikte tedaviye bagli olarak meydana gelen degisiklikler
ve bu degisikliklerin kaliciligi ¢ok uzun yillardan beri arastirilan ve iizerinde pek ¢ok
yorum yapilan bir konudur. Ozellikle alt dis dizisinde kdpek disleri aras1 genisligin
arttirilmast durumunda niiks meydana geldigi ve uzun donemde s6z konusu genisligin
tedavi Oncesi boyutlarina ulastigi bircok arastirmaci tarafindan bildirilmistir (57, 59,
64). Bu ¢alismada, hem ¢ekimsiz hem de ¢ekimli tedavi gruplarinda pekistirme donemi
sonrasinda kopek disleri aras1 genislikte meydana gelen azalma ya da artma miktar1 0,4
milimetreden daha az olmustur. iki tedavi grubunda da tedavi sonuna ve pekistirme
donemi sonrasina ait kopek disleri arasi genislik degerleri olduk¢a yakindir ve
istatistiksel olarak anlamli degildir. Baslangi¢ caprasiklik miktarinin az oldugu tedavi
sirasinda ¢ekim yapilan ya da yapilmayan bireylerde tedavi sonunda kopek disleri arasi
genislik cok arttirilmadiginda geri doniis de daha az goriilecektir. Benzer sekilde Freitas
ve ark. (56), 2004’te yayinladiklar1 ¢alismalarinda tedavi basinda caprasiklik miktari
fazla olan bireylerde tedavi basinda ¢aprasiklik miktar1 az olanlara gore kopek disleri
arast genisligin daha fazla artirilacagini ve bunun sonucu olarak da kopek disleri arasi

genislikte daha fazla geri doniis goriilebilecegini belirtmislerdir.
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Ust ve alt dis kavislerinde birinci biiyilk azilar arasi genislik 6lciimleri
incelendiginde, tedavi basinda ve sonunda ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak fark bulanmadigi goriilmektedir. Ancak cekimsiz tedavi edilen
bireylerde tedavi sonunda biliyiik azilar arasi genislik artmistir. Cekimli tedavi edilen
bireylerde ise tedavi sonunda birinci biiylik azilar arasi genislik azalmistir. Pekistirme
donemlerinde her iki tedavi grubunda da tedavi sonunda elde edilen genislik

korunmustur.

Shaphiro (130), dis ¢ekimi yapilarak ve yapilmadan tedavi edilen Angle 1. Sif
ve II. Sif bireylerde pekistirme déneminin tamamlanmasindan (10 yil) sonra elde
ettigi bulgulara gore, ¢ekimsiz tedavi edilen bireylerde tedavi sirasinda birinci biiyiik
azilar arasi genislikte meydana gelen genislemenin geriye donme egilimi gostermekte
oldugu ancak bu genisligin pekistirme sonrasinda korundugunu, ¢ekimli tedavi edilen

bireylerde ise daralmanin pekistirme sonrasinda da devam ettigini bildirmektedir.

Davis ve BeGole (81), benzer sekilde dis ¢ekimi yapilmadan tedavi edilen
bireylerde tedavi sirasinda kiigiik ve biiyiik azilar arasi genisliklerde meydana gelen
artislarin pekistirme donemi sonrasinda geri dondiigiinii, dis ¢ekimi yapilarak tedavi
edilen bireylerde ise s6z konusu genisliklerde tedavi sirasinda herhangi bir artig
meydana gelmese bile pekistirme donemi sonrasinda daralma gorildiigiini
bildirmektedirler. Bizim ¢alismamizda tedavi sonunda elde edilen birinci biiyiik azilar

aras1 genislik pekistirme donemlerinde korunmustur.

Dis ¢ekimi yapilarak tedavi edilen bireylerde, ¢ekim yapilmayan bireylere gore
tedavi sonu ve pekistirme donemlerinde (T1, T2, T3, T4) birinci biiyiik azilar arasi
genislikler anlamli derecede kiigiiktiir ( Tablo 4.24-28, p:0,001; p<0,05). Bu fark
cekimli tedavi grubunda her iki dis dizisinde de tedavi sirasinda artan g¢ekim
bosluklarinin kapatilmasina bagli olarak, birinci biiylik az1 dislerinin mezial yonde
hareket ettirilmesi ve bunun sonucunda da birinci bliylik azilar arasi genisligin
istatistiksel olarak oOnemli derece azalmasina baghdir. Erding ve ark. (63),

calismalarinda benzer sonuglar bulmuslardir.

Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi gruplarinin, ist ve alt dis dizilerinde ark derinligi
Olgtimleri tedavi basinda benzer degerlerde, tedavi sonunda ve pekistirme donemi
sonrasinda gerceklestirilen Olglimlerde ise g¢ekimli tedavi grubunda iist ve alt ark

derinligi ¢ekimsiz tedavi grubuna gore istatistiksel olarak 6nemli derecede daha kisa
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bulunmustur (Tablo 4.9-10). Cekimsiz tedavi grubunda iist ve alt dis dizilerinin ark
derinligi tedavi sirasinda istatistiksel olarak arttirilmis olmasina ragmen ¢ekimli tedavi
grubunda ayni siirecte dis dizilerinin ark derinligi istatistiksel olarak onemli derecede
azalmasiyla gruplar arasinda bu farklilik ortaya ¢ikmistir. Cekimsiz tedavi grubunda yer
darlig1 ark derinliginin arttirilmasi ile giderilirken, ¢ekimli tedavi grubunda yer darligi
giderildikten sonra artan ¢ekim bosluklarinin birinci biiyiik azilarin mezializasyonu ile

kapatilmasi1 bu sonucu dogurmustur.

Saphiro (130), Glenn ve ark. (59), Davis ve BeGole (81), Erding ve ark. (64),
cekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen bireyleri uzun donem inceledikleri ¢alismalarinda,
bizim ¢alismamiz ile benzer sekilde ¢ekimli tedavi edilen bireylerde alt ve {ist ¢enede

tedavi sonrasinda ark derinliginde azalma meydana geldigini bildirmislerdir.

Kesici caprasikligi agisindan degerlendirildiginde pekistirme doneminin 1.
yilinda (T4) alinan kayitlarda ist ¢enede 6lgiilen kesici ¢aprasiklik miktart Grup 1°de
Grup 3’e gore anlamli derecede yiiksektir (p:0,023; p<0,05). Ancak grup igi
degerlendirmede Grup 1°de T1-T4 donemleri arasinda istatistiksel anlamda fark
goriilmemektedir (Tablo 4.11).

Dis ¢ekimi yapilmayan bireylerde alt kesici c¢aprasikligi degerlendirildiginde,
pekistirme doneminin 1. yili sonunda kullanilan apareyler arasinda anlamli fark
goriilmistiir. Grup 3’te tespit edilen alt kesici ¢aprasikligi Grup 1 (p:0,002) ve Grup 5
(p:0,039) ortalamalarindan anlamli derecede diisiiktiir (p<0,05). Grup 1 ve Grup 5
arasinda ise fark bulunmamustir (Tablo 4.19). Bu durumu, hareketli pekistirme
apareylerinin kullaniminin hastaya bagli olmasi, SP’lerin ise hastanin kullanimindan
bagimsiz olmasi seklinde yorumlamaktayiz. Dis ¢ekimi yapilmis bireylerde ise alt kesici
capragikliginda kullanilan pekistirme apareyleri arasinda herhangi bir fark

bulunamamastir.

Dis ¢ekimli ve c¢ekimsiz gruplar degerlendirildiginde tedavi sonunda ve
pekistirme donemlerinde istatistiksel fark yoktur. Ancak ¢ekim yapilan bireylerde
tedavi basinda iist ve alt kesici ¢aprasikligi 6lgtimleri anlamli derecede yiiksektir (Tablo
4.26-30). Tedavi oncesinde goriilen c¢aprasiklik miktarinin fazla olmasi dislerin uygun

pozisyonlarda siralanabilmesi i¢in ¢ekim yapilmasini gerektirmistir.

Zachrisson (120), 1997 yilinda yaymlanan uzun ddnemde stabilizasyonu

inceledigi ¢alismasinda alt kesici bolgede SP kullanimini 6nermektedir. Lang (121) ise
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ortodontik tedavi sonrasinda 132 bireyde stabiliteyi inceledigi calismasinda, kesici
bolgede en az niiks hedefleniyorsa mutlaka sabit SP ve hareketli plaklarin beraber
kullaniminin daha dogru oldugunu belirtmistir. Bununla beraber calismasinda, alt kesici
dislerde c¢aprasiklik indeksi kullanarak niiksii incelediginde hareketli pekistirme
apareylerinde ortalama 1,1 mm sabit pekistirme apareyi kullaniminda ise ortalama 0,3
mm niks saptamistir. Ayrica kopek disleri arasi genisligin hareketli pekistirme
apareylerinde 0,4 mm azalirken sabit apareylerde stabil kaldigini1 buna karsin kii¢iik az1
disleri arasindaki genisligin hareketli pekistirme apareyi kullanominda daha stabil
oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alismamizda da hareketli pekistirme apareyi kullaniminda
goriilen alt kesici caprasikligi ortalama 0,5 mm’den, sabit pekistirme apareyi
kullaniminda 0,1 mm’den daha az bulunmustur. Bu durum hastalardan alinan kayitlarin
ilk 1 yil i¢cinde alinmasindan ve hastalarin en fazla 3 ay araliklarla rutin kontrol
edilmesinden kaynaklandig: diistinlilmektedir. Pekistirme doneminde takip randevusuna
gelmeyen ya da apareylerini diizenli kullanmamis hastalar ¢alismanin sonuglarinin
objektif olmasi adina ¢alisma grubundan c¢ikarilmig ve apareylerin etkinlikleri tarif

edildigi sekilde kullanildiginda elde edilen verilere gére degerlendirilmistir.

Kaplan (16), ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi edilen bireyleri kesici stabilitesi
acisindan degerlendirdiginde c¢ekimli tedavi edilen bireylerde daha fazla niiks
bildirmistir. Birkeland (87), tedavi sonrasi niiks ve siirekli dis ¢ekimi arasinda anlaml
bir iligki bulamamistir. Ormiston (31), stabil olan ve stabil olmayan tedavi sonuglarinin
geriye doniik analizini yaptig1 ¢alismasinda, ¢ekimli bireylerin daha fazla (%63,4) stabil
olmayan grupta yer aldigimi ancak bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigini
belirtmistir. Lang ve ark. (121), bizim c¢alismamizi destekler nitelikte, 2002’de
yayinlanan pekistirme ve stabiliteyi inceledikleri ¢alismalarinda, ¢ekimsiz tedavi edilen

bireylerde kesici dislerde olusan niiksiin daha sik oldugu belirtilmistir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Aktif ortodontik tedavi sonrasinda pekistirme doneminde, stabilitenin belirli

parametrelerde degerlendirildigi bu calismada, Essix, SP ve Hawley pekistirme

apareylerinin ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik tedavilerde Kklinik olarak tercih

edilebilecek oOzelliklere sahip oldugu gorilmistiir. Ayrica elde edilen istatistiksel

sonuclara gore,

1.

Dis ¢ekimi yapilmayan, pekistirme doneminde ESSix kullanilan bireylerde 1 yil
sonunda, tst ¢enede gozlenen kesici ¢aprasikligi SP kullanilan bireylere goére
istatistiksel olarak yiiksektir. Ancak Essix kullanilan bireylerde tedavi sonu ve
pekistirme donemleri arasinda istatistiksel anlamda fark goriilmemesi, Essix
kullaniminin niiks olugsmasinda etkili olmadigin1 gostermektedir.

Dis ¢ekimi yapilmayan, pekistirme doneminde SP kullanilan bireylerde 1 yil
sonunda alt kesici c¢aprasikligi Hawley ve Essix pekistirme apareyine gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diistiktiir.

Dis ¢ekimi yapilmayan, pekistirme donemlerinde Essix ve Hawley kullanilan
bireylerde tedaviyi takip eden 1 yil sonrasinda alt kesicilerdeki capragsiklik
miktarindaki artig istatistiksel olarak anlamlidir.

Calisma bulgularimiza gore, cekimsiz yapilan ortodontik tedavilerde, kesici
stabilitesi i¢in 6zellikle alt kesicilerde SP kullanimi1 6nerilmektedir.

Dis ¢ekimi yapilan bireylerde ise tedavi sonu pekistirme doneminde kullanilan
Essix, SP ve Hawley pekistirme apareylerinde kesici ¢aprasikligi agisindan fark
yoktur.

Dis ¢ekimi yapilan, pekistirme doneminde Hawley kullanilan bireylerde 1 yil
sonunda overjet miktarindaki artis istatistiksel olarak anlamlidir.

Dis ¢ekimi yapilan bireylerde, Hawley ve SP kullaniminda pekistirme doneminde
overbite artis1 tespit edilmistir.

Dis ¢ekimi yapilan bireylerde, birinci biiyiik azilar aras1 genislik ve ark derinligi
Olgiimleri tedavi sonu ve pekistirme donemlerinde dis ¢ekimi yapilmayan
bireylerden istatistiksel olarak anlaml1 diizeyde diisiik bulunmustur.

Sabit ortodontik tedavi sonrasi degisimlerin daha fazla birey iceren gruplarda, daha

uzun siirelerde izlenmesi daha anlamli sonuglar verecektir.
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