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ÖZET 

 

Maloklüzyonların sınıflandırılması, ilk olarak 1889‘da Angle tarafından yapılan 

gruplandırma ile baĢlamıĢ olup, o günden beri maloklüzyon prevalansını, ortodontik 

tedavi ihtiyacını, önceliğini, sonuçlarını ve zorluğunu kaydetmede kullanılabilecek bir 

ortodontik indeksin geliĢtirilmesi için birçok giriĢim yapılmıĢtır. Bu indeksler, 

maloklüzyon hakkındaki verileri özetleyen, genelleyen ve sayısal bir değerle geri 

bildirim veren objektif prosedürlerdir.  

Ortodonti‘de indekslerin kullanımı maloklüzyonları, ortodontik tedavi ihtiyacını 

ve tedavi ile oluĢan değiĢimleri nicel bir değerlendirme ve yoruma izin verir. Bu amaçla 

geliĢtirilen indeksler, tedaviyi yapan hekimlerin kendi tedavi sonuçlarını 

derecelendirebilmelerine ve kendilerini eğitebilmelerine yardımcı olarak, sonraki 

tedavilerinde daha baĢarılı sonuçlar elde edebilmelerini sağlayan önemli eğitim 

araçlarıdır. 

Son yıllarda Kullanılan Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve Ġhtiyacını Belirleyen 

Ġndeks (The Index of Complexity, Outcome and Need-ICON), hem kolay öğrenilip hızlı 

ve rahat uygulanması, hem de objektif değerlendirme yapabilmesi nedeniyle ortodontik 

tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla en çok kullanılan indekslerden biridir. 

Bir indeks skoru ile ortodontik tedavi ihtiyacını, sonucunu ve zorluğunu aynı zamanda 

anomalilerin iyileĢme derecesini ölçebilir olması, indeksin genel diĢ hekimliği 

uygulamalarında bir hastanın ortodonti yönünden olarak kolayca değerlendirilmesini 

sağlar. 

Yapılan literatür taramasında, uluslararasıliteratürdetedavinin bir tür kalite 

kontrolu amaçlı tedavi baĢarısı, tedavi ihtiyacı, tedavi süresi ve tedavi maliyeti iliĢkileri 

değerlendirilmektedir. Ulusal literatürde ICON indeks kullanılarak tedavi baĢarısı ve 

tedavi ihtiyacı değerlendirilmiĢ fakat tedavi süresiyle ICON indeks iliĢkisine ait 

araĢtırma bulunmamaktadır. Yaptığımız tez çalısması ICON indeks kullanılarak tedavi 

ihtiyacı belirlenen hastaların tedavilerinin baĢarı ile sonuçlanması durumunda ortalama 

kaç ay süreceği hakkında hekimlere bilgi verecek ve fiyat, etkinlik,süre iliĢkisini 

sağlayıp  konu ile ilgili litaratüre katkıda bulunacaktır. 

Bu  çalıĢmada ICON indeksi ile tedavi ihtiyacı belirlenen Çukurova Üniversitesi 

DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalında  2011- 2016 yılları arasında 

tedavisi tamamlanmıĢ yaklaĢık 90 hastanın baĢlangıç ve bitiĢ ĠCON indeks skor 

ölçümleri yapılarak, tedavi süresi hakkında değerleri istatistiksel olarak değerlendirilmiĢ 

ve farklılıklar olduğu tespit edilmiĢtir. 

Anahtar Kelimeler: Icon indeks, tedavi ihtiyacı, tedavi başarısı, tedavi süresi 
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ABSTRACT 

Classification of malocclusions was first proposed by Angle in 1889 and since 

that day there has been various attempts at development of a Orthodontic Index which 

allows the record of : prevalence of malocclusions, treatment need,  priority, outcome 

and complexity of Orthodontic treatments. These indexes are objective procedures that 

summarize the data about malocclusion, generalize and provide feedback with a 

numerical value. 

The use of indexes in orthodontics allows a quantitative assessment and 

interpretation of malocclusions, the need for orthodontic treatment, and changes in 

treatment. Indexes developed for this purpose are important educational tools that 

enable treating physicians to rate their own treatment outcomes and help them train 

themselves and achieve more successful outcomes in subsequent treatments. 

The Index of Complexity, Outcome and Need (ICON) used in recent years is 

one of the most used indexes for evaluating the outcomes of orthodontic treatments 

because it is possible to learn quickly and easily, as well as to make objective 

assessments. Index allows easier orthodontic assessment of a patient in general dental 

practice because it allows the measurement of treatment need,   outcome, complexity 

and also the degree of recovery in dental anomalies. 

 In the literature screening, it's found that, in the studies conducted abroad the 

method is somewhat a quality control tool for assessment of the treatment outcome, 

need for treatment, duration and cost of the treatments and their relations to each other. 

In studies conducted in our country, the treatment success and treatment need were 

evaluated using ICON index, but there is no research related to the icon index and it's 

relationship with the duration of treatment. In this thesis study we will use ICON index 

to inform the dentists about the average number of  treatment months of the patients  

whose treatment needs are confirmed, and provide cost, efficiency and time relations 

and contribute to the subject. 

In this study, where the need for treatment is determined by ICON index, the 

initial and final ICON index score measurements  of approximately 90 patients treated  

between 2011 and 2016 at the Çukurova University Department of Orthodontics of the 

Faculty of Dentistry are done. The values of treatment duration were statistically 

evaluated and variations have been observed. 

Keywords: ICON index, treatment need, treatment success, treatment duration 
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1. GİRİŞ 

 

 

Maloklüzyon, üst ve alt çene kapanıĢ halinde iken diĢler arasındaki normal 

oklüzal iliĢkinin kaybolması ile beliren bozukluk olarak tanımlanmaktadır. Ortodonti‘de 

maloklüzyon denilince sadece diĢsel bozukluklar değil aynı zamanda çeneler arası 

iskeletsel uyumsuzluklar da anlaĢılmaktadır. Maloklüzyonlar, 21 asır önce Hipokrat‘ın 

―çarpık diĢ‖ durumundan söz ettiği günden beri epidemiyologların ilgi alanı içinde yer 

almaktadır. Maloklüzyonların sınıflandırılması, ilk olarak 1889‘da Angle tarafından 

yapılan gruplandırma ile baĢlamıĢ olup, o günden beri maloklüzyon prevalansını, 

ortodontik tedavi ihtiyacını, önceliğini, sonuçlarını ve zorluğunu kaydetmede 

kullanılabilecek bir ortodontik indeksin geliĢtirilmesi için birçok giriĢim yapılmıĢtır
1–5

. 

Günümüze kadar birçok ortodontik indeks geliĢtirilmiĢ olmasına rağmen 

maloklüzyonu ayrıntılı değerlendirebilecek bir ortodontik indeks henüz 

geliĢtirilememiĢtir
6
. Bir ortodontik indeks (oklüzal indeks), maloklüzyonun ideal 

oklüzyondan ne kadar saptığını değerlendirmek için maloklüzyonun özel 

karakteristiklerini tanımlayıcı sayısal skorlamaya göre gruplayan yöntemdir. Bu 

indeksler, maloklüzyon hakkındaki verileri özetleyen, genelleyen ve sayısal bir değerle 

geri bildirim veren prosedürlerdir
7
. 

 Geleneksel ortodontik diagnozdaki nitelliğin aksine ortodontik indeksler; bir 

kiĢinin oklüzyonunu sayısal bir skorla tanımlayarak, nicel bir sınıflandırma yapmak 

amacıyla kullanılmaktadır.
8
 Ortodontik indekslerin en önemli özelliği, sayısal ya da 

kategorik bir Ģekilde maloklüzyonu çeĢitli yönleriyle kaydederek objektif bir 

değerlendirme yapma olanağı sağlamalarıdır
9
. Ortodonti‘de indekslerin kullanımı 

maloklüzyonları, ortodontik tedavi ihtiyacını ve tedavi ile oluĢan değiĢimleri nicel bir 

değerlendirme ve yoruma izin verir
10

. 

ICON(The Index of Complexity, Outcome and Need-ICON), indeksi, 2000 

yılında Daniels ve Richmond tarafından Amerika ve 8 Avrupa ülkesi olmak üzere 

toplam 9 ülkeden 97 uzman ortodontistin ortak görüĢüne dayalı olarak uluslararası bir 
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indeks Ģeklinde geliĢtirilmiĢtir. Ġndeks, 5 komponentten oluĢur ve her bir komponentin 

bir ağırlık katsayısı vardır.  Değerlendirilecek oklüzal özellikler, ICON protokolüne 

göre skorlanır. Elde edilen oklüzal ölçüm skorları, bu katsayılarla çarpılır ve sonuçlar 

toplanır
11

. 

Son yıllarda sıklıkla Kullanılan Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve Ġhtiyacını 

Belirleyen Ġndeks (The Index of Complexity, Outcome and Need-ICON), hem kolay 

öğrenilip hızlı ve rahat uygulanması, hem de objektif değerlendirme yapabilmesi 

nedeniyle ortodontik tedavi sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla en çok kullanılan 

indekslerden biridir. Bu indeks ile ortodontik tedavi ihtiyacı, sonucu ve zorluğu aynı 

zamanda anomalilerin iyileĢme derecesi tek bir skor ile ölçebilir. Bu sebeple bu 

indeksin genel diĢ hekimliği uygulamalarında bir hastanın ortodontik olarak kolayca 

değerlendirilmesini sağlar
11–13

. 

Literatürde, yurtdıĢında indekslerle ilgili yapılan çalıĢmalarda tedavinin bir tür  

kalite kontrolu amaçlı tedavi baĢarısı,tedavi ihtiyacı, tedavi süresi ve tedavi maliyeti 

iliĢkileri değerlendirilmektedir. Ulusal literatürdeki çalıĢmalarda ICON indeksi 

kullanılarak tedavi baĢarısı ve tedavi ihtiyacı değerlendirilmiĢ olup tedavi süresiyle 

ICON indeks iliĢkisine ait bir araĢtırma bulunmamaktadır. Literatürde eksik olduğunu 

düĢündüğümüz, bu durumu değerlendirmek amacı ile Çukurova Üniversitesi DiĢ 

Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim Dalı arĢivinden ICON indeksi ile tedavi 

ihtiyacı belirlenen, 2011- 2016 yılları arasında tedavisi baĢarıyla tamamlanmıĢ  ve dahil 

edilme kriterlerine uyan bireyler üzerinde çalıĢmamız gerçekleĢtirilmiĢtir. 
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2.GENEL BİLGİLER 

 

 

2.1.İDEAL BİR İNDEKSİN GEREKSİNİMLERİ 

 Dünya Sağlık Örgütü (World Health Organization-WHO) epidemiyolojik 

çalıĢmalarda uluslararası Ģekilde kullanılacak ideal bir indeks için aĢağıdaki 

gereksinimleri tanımlamıĢtır
14

. 

 

• Geçerlilik (Validity) 

• Güvenilirlik (Reliability) 

• Zaman içinde geçerlilik (Validity over time) 

• Uygulama hızı (Speed of application) 

• Basitlik (Simplicity) 

• Klinik anlamlılık (Clinical relevance) 

• Uyarlanırlık (Adaptability) 

• Uygulanabilirlik (Applicability) 

• Kabul edilebilirlik (Acceptability) 

 

Geçerlilik: Bir indeksin ölçüm yapabilme yeteneği olarak tanımlanır.
10,13,15

Yani 

indeksin maloklüzyonu değerlendirirken ölçülmesi amaçlanan oklüzalözelliği 

değerlendirebilme kabiliyetidir
16

. 

 

Güvenilirlik: Ġndeksin baĢka uygulayıcılar tarafından veya aynı uygulayıcıtarafından 

farklı zamanlarda tekrar edilebilme kabiliyetidir
16

. Tekrarlanabilirlik yada duyarlık 

olarak da tanımlanır. 

 

Zaman içinde geçerlilik: Bir indeksin zaman içinde geçerli olması içinoklüzal 

bozuklukları değerlendiren indeks skoru, ya sabit kalmalı ya daartmalıdır
6,15

.Çünkü 

oklüzal düzensizlikler zamanla ya aynı kalır ya da dahakötüleĢir. Literatürde 

kendiliğinden düzelen maloklüzyonlardan bahsedilse debunların sayısı oldukça azdır
16

. 
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Uygulama hızı: Ġndeks uygulanırken değerlendirme çabuk bir Ģekildeyapılmalı ve 

doktor özel ekipmana gerek duymamalıdır
17

. Muayene periyoduminimum 

değerlendirmeye ihtiyaç duymalı ve gerekli ekipman ve araç aktif alandapratik bir 

Ģekilde bulunmalıdır
14

. 

 

Basitlik: Ġndeks kullanılırken verilerin toplanması yanlıĢsızolmalı vemodifikasyonunun 

yapılabilmesi de basit olmalıdır
10

. Ġndeks değeri istatistikselanaliz için düzeltilebilir 

olmalıdır
16,18

. 

 

Klinik anlamlılık: Ġndeks skoru,  maloklüzyonun klinik önemi ileakın bir Ģekilde 

uyuĢmalıdır. Maloklüzyonun durumu alt ve üst sınırları kesin olansonlu bir çizelge 

üzerinde tek bir numara ile açıklanmalıdır
18

. Oklüzal bozukluğun yokluğu sıfır, varlığı 

ise çizelgenin son noktası olan bir sayıdır. Ġndeks, çizelgeninbaĢından sonuna kadar eĢit 

Ģekilde hassas olmalıdır. 

 

Uyarlanırlık: Ġndeksin çok fazla fiyata ya da enerjiye sebep olmadan büyükbir 

popülasyonda çalıĢmaya izin verecek kadar kolay olmasıdır
18

. 

 

Uygulanabilirlik: Ġndeks, hem klinik olarak hem de çalıĢma modellerinde 

uygulanabilir olmalıdır
18

. 

 

Kabul edilebilirlik: Ġndeks, profesyonel açıdan ve diğer benzerleri içindekabul 

edilebilir olmalıdır. 

 

Bütün bu kriterleri içeren tek bir indeks tasarlamanın zorolduğu kanıtlanmıĢ ve 

bu durum farklı metotların üretilmesine neden olmuĢtur.ÇeĢitli araĢtırıcılar tarafından 

maloklüzyonu ve maloklüzyonun çeĢitli yönleri iledeğerlendirmek amacıyla birçok 

ortodontik indeks sistemi geliĢtirilmiĢ ve bu ortodontikindeksler genel olarak 5 ana 

baĢlık altında tanımlanmıĢtır
813,18,19

. 
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2.2. ORTODONTİK İNDEKSLERİN TİPLERİ 

 

1-Diagnostik indeksler 

2- Epidemiyolojik indeksler 

3- Tedavi ihtiyacı indeksleri 

4- Tedavi BaĢarısı indeksleri 

5- Tedavi Zorluğu indeksleri 

 

2.2.1. Diagnostik İndeksler 

Bu tip indeksler maloklüzyonu tanımlarken, ortodontistler arasındaki iletiĢimi 

kolaylaĢtırmayı sağlamaktadır. Bu indekslerin en önemli özelliği nicel tanımlamanın 

yanı sıra nitel tanımlayıcı olmaları ve bu özellikleri sebebiyle araĢtırma amaçlı 

kullanılmalarının sınırlı olmasıdır. 

 Ġlk olarak 1898‘de Angle
1
 maloklüzyonu sınıflandırmıĢ daha sonraları ise 

1921‘de Hellmann, 1926‘da Simon, 1928‘deKorkhaus, 1944‘de McKall, 1945‘de Sclare 

ve 1948‘de Moore, Angle sınıflamasınıda rehber alarak oklüzyonu 

değerlendirmiĢlerdir.
4
 1969‘da ise Ackerman ve Proffit

5
 Angle sınıflandırmasındaki 

zayıflığın üstesinden gelmek amacıyla bir sınıflama sistemi sunmuĢlardır. Günümüzde 

kullanılan birçok sınıflama, hâlâAngle‘ın molar iliĢkiyi tanımlama prensibine 

dayanmasına rağmen, Gravely ve Johnson
2
 Angle sınıflamasının güvenilirliğinin 

yetersiz olduğunu ilerisürmüĢlerdir. 

 

2.2.1.1Angle Sınıflaması 

En yaygın Ģekilde kullanılan sınıflama Edward H. Angle tarafından yapılan 

sınıflamadır. Angle, bu sınıflamada üst birinci büyük azı diĢinin meziobukkal 

tüberkülünün,altbirinci büyük azının bukkal yivi ile artikülasyona gelmesini göz önünde 

bulundurmuĢtur. Bu iliĢki sağlanıp dental arktaki diğer diĢler sıralandığında ideal bir 

oklüzyonun oluĢacağını söylemiĢtir. Angle, anteroposterior yönde bukkal bölgedeki 

iliĢkiyi tanımlayarak anomalileri gruplandırırken (Sınıf I, Sınıf II ve Sınıf III), kesici 

diĢler bölgesindeki overjet ve overbite‘ı göz önünde bulundurarak alt gruplar (Sınıf II 

Bölüm 1 ve Sınıf II Bölüm 2) oluĢturmuĢtur
2
. 
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2.2.1.2. Ackerman ve Proffit Sistemi 

1969‘da Ackerman ve Proffit
5
 minimum 5 karakteristiğin temeline dayanan 

sistematik bir sınıflama sistemi sunmuĢlardır. Bu sınıflama sistemi hem Angle 

sınıflamasının hem de maloklüzyonun tanımlanan 5 karakteristiğinin bir dairesel 

diyagramdaki sentezidir. (ġekil 1) Fasiyal oranların ve estetiğin, dental arktaki 

sıralanma ve simetrinin,dental ve iskeletsel iliĢkilerin transvers, sagital ve vertikal 

planlardaki değerlendirmeden oluĢur. 

Grup 1: Evreni temsil eder. 

Grup 2: Bu grupta profil evrende baĢlıca bir küme olarak sunulur. 

Transvers, sagittal ve vertika lsapmalar ve bunların aralarındaki iliĢkiler de gösterilir. 

Grup 3–9: Bu gruplar profil kümesinde kesiĢen üç küme Ģeklinde sunulur.  

Grup 9 en karmaĢık maloklüzyon olarak sunulmuĢtur. 

Bu sınıflamanın güçlüğü onun geniĢ bir Ģekilde uygulanma durumunu sınırlamaktadır
20

. 

 

Şekil 1:Ackerman ve Proffit‘in oluĢturduğu dairesel diyagram
5,21

. 
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2.2.2. Epidemiyolojik İndeksler 

Bu indeksler, popülasyonlarda oklüzal anomalilerin görülme sıklığının 

belirlenmesinde kullanılan yararlı birer araçtır. Epidemiyolojik indekslerin geliĢtirilme 

amacı, farklı ırklar ve etnik gruplarda, maloklüzyonların görülme sıklığını incelemek 

olmakla beraber, bu indeksler maloklüzyonların Ģiddet ve yaygınlığını ölçmek ve bu 

sayede sağlık hizmeti planlamalarında geniĢ çaplı koruyucu uygulamalara da yer 

vererek, toplumun ağız diĢ sağlığı kapasitesini arttırmak ve tedavi maliyetlerinde belli 

düzeyde azalma sağlamak amacıyla da kullanılmaktadırlar
17,22–25

. 

Bu grupta yer alan ilk indeks, 1945‘de Sclare tarafından geliĢtirilmiĢtir. 

Dahasonraları 1951 yılında Massler ve Frankel
4
ve 1958 yılında Van Kirk ve 

Pennel
26

geliĢtirdikleri epidemiyolojik indeksleri sunmuĢlardır. Bununla birlikte 

birçokepidemiyolojik indeks çeĢitli araĢtırıcılar tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu 

Ģekildekullanılan herhangi bir indeksin en önemli gereksinimi güvenilir olmasıdır
14

. 

 

2.2.2.1. Diş Pozisyonu İndeksi (Index of Tooth Position- ITP) 

 

ITP, 1951‘de Massler ve Frankel
4
 tarafından epidemiyolojik araĢtırmalar 

içinmaloklüzyonu değerlendiren nicel bir metod olarak geliĢtirilmiĢtir. Bu 

değerlendirmemetodu ark segmentlerinin yanı sıra oklüzyonun üniteleri olarak 

diĢlerintanımlanması temeline dayanır. DiĢ yer değiĢtirmesi, rotasyon, infra ve 

supraoklüzyon kaydedilir ve maloklüze diĢlerin sayısı toplanarak bütün bir 

maloklüzyonölçümü elde edilir
22

. 

 

2.2.2.2. Dentofasiyal İndeks (Dentofacial Index-DFI) 

 

1953‘de Elsasser
27

  DFI‘yı epidemiyolojik bir araç olarak geliĢtirmiĢtir. 

Buindeksin,  antropolojik çalıĢmalarda büyük bir değere sahip olduğu bulunmuĢtur. 

DFI,fasiyal iĢaret noktaları ve maloklüzyonun kesin özelliklerini kullanarak 

dentofasiyalmorfolojiyi dental arktaki çapraĢıklık ve çapraz kapanıĢın varlığını ya da 

yokluğunuölçer. Fasiyal Ortometre, denilen bir enstrümanı mevcuttur onunla ölçümler 

yapılmaktadır. 
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2.2.2.3. Yer Değiştirme indeksi (Malalignment Index-MI):  

MI, 1959‘da Van Kirk ve Pennell
26

 tarafından farklı popülasyon gruplarında 

maloklüzyonu değerlendirmek için geliĢtirilmiĢtir. Dentisyon aĢağıdaki sırada 

değerlendirilen segmentlere bölünmüĢtür: maksiler anterior, sağ ve sol posterior ve 

mandibular anterior sağ ve sol posterior. Her bir diĢ için rotasyon ve yer değiĢtirme 

olarak adlandırılan iki özellik göz önüne alınmıĢtır. Bunlar özellikle bu indeks için 

tasarlanan küçük plastik bir cetvel ile ölçülür. Skorlar, ―0 = ideal sıralanma‖, ―1 = 

Minör yer değiĢtirme‖ ve ―2 = Majör yer değiĢtirme‖ seklinde elde edilir. Değerler, tek 

bir skor vermek için toplanır. AraĢtırıcılar, muayene prosedürünün kolay ve hızlı 

olduğunu iddia etmiĢlerdir. 

Otuyemi ve Jones
22

 bu skorlama metodunun diĢlerin oklüzyondaki iliĢkilerini dikkate 

almadığı için maloklüzyonun gerçek ciddiyetini yansıtmadığını bulmuĢlardır. 

 

2.2.2.4. Björk Metodu (Bjoerks’ Method) 

1964‘de Björk, Krebs ve Solow
28

  epidemiyolojik çalıĢmalar için maloklüzyonu 

kaydeden bir metot geliĢtirmiĢlerdir. Bu metod, üç temel özelliğe dayanan dikkatli bir 

Ģekilde belirlenen bireysel semptomları (anomaliler ve/veya sapmalar) kaydeden 

sistematik bir kayıttan oluĢur. Bunlar; 

—Dentisyondaki anomaliler: DiĢ anomalileri (süpernümerer diĢler, 

apilazi,malformasyon) anormal erüpsiyon ve diĢlerin düzensiz sıralanması, 

—Oklüzal anomaliler Alt ve üst dental ark arasındaki pozisyonel iliĢkideki sapmalar, 

—BoĢluk durumundaki sapmalar: ÇapraĢıklık ya da diastemalardır. Özel olarak  

geliĢtirilen bir araç, mandibular overjet, openbite, diastema, crossbite ve ortahat 

diastemasını ölçmek için kullanılır. Ġndeks aynı zamanda tedavi ihtiyacının sübjektif  bir 

değerlendirmesini de içerir. Ancak kayıt iĢlemi komplekstir ve muayene iĢlemini 

kolaylaĢtırmak gereklidir. Çünkü skor sayfasında 567 özellik vardır
22

. 

 

2.2.2.5. Oklüzal Özellikleri Ölçen Metot (Method For Measuring OcclusalTraits) 

Uluslararası Dental Federasyon (Fédération Dentaire Internationale-FDI) 

çalıĢma grubu tarafından geliĢtirilmiĢ oklüzal özellikleri ölçen bir metottur.
29

 Bu indeks, 

dünyanın çeĢitli yerlerindeki araĢtırıcılara ve sağlık yetkililerine maloklüzyon 

prevalansını değerlendirmek için genel bir temel sağlamıĢ ve bu basit ve objektif metod 
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1969‘dan 1978‘e kadar test edilmiĢtir. Sistem, üç oklüzal özelliği basit bir Ģekilde 

kaydeder ve ölçer. Bunlar; diĢsel, ark içi ve arklar arası iliĢkileridir.Belirlenen özellikler 

kodlar kullanılarak FDI‘nın diĢ tanımlaması ile beraber kaydedilir.
29

 Bu indeks, karma 

diĢlenme döneminde olan bireylerde kullanılmamalıdır.Birçok oklüzal problem bu 

dönemde kendi kendine düzelebilmektedir
30

. 

 

2.2.3.Tedavi İhtiyacı İndeksleri 

Ortodontik indekslerin çoğunluğu bu grup içinde değerlendirilir. Birçok indeks, 

tedavi ihtiyacını seviyesine göre maloklüzyonu kategorize etmek için geliĢtirilmiĢtir.
17

 

Bu grupta yer alan indekslerin kullanma amacı, ortodontik tedavi imkanlarının sınırlı 

olduğu durumlarda tedaviye en çok ihtiyacı olan ve acil tedavi olması gereken bireylere 

tedavi olmaya öncelik tanımaktır
31–35

. 

Bu indeksler kaynaklar öncelikli gruplara tahsis edildiğinde ya da ortodontik 

zarar/yarar analizleri için rehber olarak çok yararlıdır. Bu gruptaki indekslerin bazıları 

aynı zamanda epidemiyolojik çalıĢmalar için de kullanılabilir. 

 

2.2.3.1.Engelleyici Labio-Lingual Sapma İndeksi (Handicapping Labio-Lingual 

Deviation Index-HLDI) 

HLDI, 1960‘da Harry L. Draker
18

 tarafından halk sağlığı amaçları için fiziksel 

bir dentofasiyal engelin varlığını ya da yokluğunu belirlemek için geliĢtirilmiĢtir. 

Bireylerin sosyal kabulü okulda ya da iĢte genellikle fiziksel görünüĢleri tarafından 

etkilenir. Draker
18

 çirkinliğe (Ģekilsizliğe) neden olan faktörlerin yedi elemandan 

oluĢabileceğini söylemiĢtir. Bunlar HLDI tarafından ölçülen dudak damak yarığı, 

travmatik değiĢimler, overjet, overbite, mandibular protrüzyon, açık kapanıĢ ve 

labiolingual farktır. Ġndeks, sadece daimi dentisyonda uygulanabilmektedir. Ġndeks, hem 

hastalara hem de modellere uygulanabilir
18

. 

Carlos ve Ast
36

 indeksin engelli maloklüzyonları engelli olmayan 

maloklüzyonlardan ayırt edebilme kabiliyetini test etmiĢ ve indeksin engelli 

maloklüzyon olarak adlandırılan maloklüzyonu belirlemede yetersiz olduğunu 

belirtmiĢlerdir. 
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2.2.3.2.Maloklüzyon Önem Tahmini (Malocclusion Severity Estimate-MSE) 

MSE, 1961‘de Grainger
37

 tarafından Burlington Ortodonti AraĢtırma 

Merkezi‘nde geliĢtirilmiĢtir. Yedi ölçümden oluĢur: Overjet, overbite, anterior, 

openbite,  konjenital eksik maksiller keserler, daimi birinci molarlar arası iliĢki, 

posterior crossbite ve diĢ yer değiĢtirmesi. Bu ölçümlerden maloklüzyon sendromu 

türetilmiĢtir. Bunlar; 

1- Pozitif overjet ve anterior açık kapanıĢ, 

2- Pozitif overjet ve overbite, distal molar iliĢkive bukkal yan çapraz kapanıĢ, 

3- Negatif overjet, mezial molar iliĢki ve posterior çapraz kapanıĢ, 

4- Konjenital eksik üst kesici diĢler, 

5- DiĢ yer değiĢtirmesi, 

6- Potansiyel diĢ yer değiĢtirmesi. 

 

Final MSE skoru, diğer sendromların skorlarına bakılmaksızın en büyük değere 

sahip sendrom olarak belirlenmiĢtir. MSE‘de oklüzal bozuklukların yokluğu sıfır olarak 

skorlanmamıĢtır
38

. 

 

2.2.3.3. Tedavi Öncelik İndeksi (Treatment Priority Index-TPI) 

Grainger, MSE‘yi geliĢtirme giriĢimlerinden sonra 1967‘de TPI‘yı geliĢtirmiĢtir. 

Grainger, 12 yaĢındaki 375 çocuğun klinik ve model değerlendirmesinde TPI‘yı 

formüle etmiĢtir. TPI, MSE‘den potansiyel diĢ yer değiĢtirmesinin (sendrom 6) 

eliminasyonu ve aynı zamanda distooklüzyon ve meziooklüzyonun eĢit bir Ģekilde 

oranlanması ile ayrılmaktadır.
38

 Bu indeks,maloklüzyonun on göstergesinin arasındaki 

iliĢkiyi temel alır. Bunlar; bimolar iliĢki,overjet, openbite, overbite, diĢ yer değiĢtirmesi, 

konjenital eksik diĢler,sürmemiĢ santral kesiciler, mandibular prognatizm ve 

retrognatizm ve posterior çapraz kapanıĢtır. Onbirinci özellik olarak büyük dentofasiyal 

anomaliler eklenmiĢtir. Ġndeks, birbirine bağlı yedi doğal grup belirler. Bu bulguların 

ıĢığında tedavi ihtiyacını 5 derecede inceler. 

Turner
6
10 yaĢındaki çocuklarda TPI‘yı kullandığı bir çalısmada birinci bölümde 

134 model üzerinde3 ortodontiste indeksin geçerliliğini test ettirmiĢtir.Sonuçların 

ıĢığında TPI‘yı modifiye edilmiĢtir.Turner
6
indeksin karma diĢlenmede tedavi ihtiyacını 

belirlemede yetersiz olduğu ve TPI‘nın kullanımını eğitimsiz ortodontistlerin zor 
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bulduğu sonucuna varmıĢtır. Ghafari
38

1989‘da yaptığı çalıĢmasında TPI‘yı 

maloklüzyonun geçerli bir epidemiyolojik belirleyicisi olarak bulmuĢtur. Fakat daimi 

diĢlenmede bireysel maloklüzyonun ciddiyetini önceden göstermediğini söylemiĢtir. 

Ülkemizde ortodontik indekslerle yapılan ilk çalıĢma 1994 yılında Güray ve 

arkadaĢları
39

 tarafından TPI kullanılarak yapılmıĢtır. Yine 1998 yılında Uğur ve ark.
40

 

TPI kullanarak 6-10 yasındaki Türk çocuklarında maloklüzyon sıklığını ve tedavi 

ihtiyacını saptamıĢtır. 

 

2.2.3.4.Engelleyici Maloklüzyon Değerlendirme Kaydı (Handicapping 

Malocclusion Assessment Record-HMAR) 

 

HMAR, 1968‘de Salzmann
41

 tarafından geliĢtirilmiĢtir. Bu indeks, çeĢitli 

spesifik oklüzal sapmaları tanımlamaktan ziyade ağız sağlığı ya da genel iyi olmaya 

müdahale eden herhangi bir oklüzal durumu tanımlamak için geliĢtirilmiĢtir. Bu 

indeksteki total skor her iki çenedeki anterior ve posterior segmentlerdeki ark içi ve 

arklar arası sapmaları gösteren sub-skorlar ile oluĢur. Arklar arası sapmalar; kayıp diĢ 

sayısı, çapraĢıklık, rotasyon ya da diastema ark içi sapmalar ise; overjet, overbite ile 

gösterilir. Üçüncü bir yön ise 6 dentofasiyal deformitenin klinik değerlendirmesini 

içerir. Ağırlıklandırma bu sapmalara tahsis edilmiĢtir. Bu sapmalar dental fonksiyonu, 

sağlığı ve görünüĢdeki problemleri dikkate alan klinik deneyimlere dayanır. Bu indeksi 

kullanırken 0 ideal oklüzal durumu gösterirken 20 ya da daha fazlası ciddi bir oklüzal 

durumu gösterir
42

. 

HMAR kullanımda hızlıdır. Ölçüm gerektirmez.Bu durum Hermanson ve 

Grewe
43

tarafından dikkate alınmıĢ ve indeksin en önemli özelliği olarak belirtilmiĢtir. 

Tang ve Wei
16

HMAR‘ın diğer indekslerin yapmadığı fonksiyonel problemleri kaydedip 

ağırlıklandırdığını söylemiĢlerdir. Otuyemi ve Noar
44

 HMAR‘ıbasit, kullanımı kolay ve 

geniĢ bir Ģekilde kabul edilebilir bulmuĢlardır.Bu indeksin dezavantajı ise bir estetik ve 

psikolojik komponent içermemesidir. Bu özellik 1993‘de Amerikan Ortodontist 

Birliği‘nin Ortodontik Ġndeksler Konsensus Konferansı‘nda (American Association of 

Orthodontists Orthodontic Indices Consensus Conference-AAOOIC) etkin bir indeksin 

önemli bir özelliği olarak kabul edilmistir
45

. 
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2.2.3.5 Oklüzal İndeks (Occlusal Index-OI) 

Bu indeks MSE‘ye dayanır ve onun eksikliklerine bir düzeltme yapmak 

amacıyla ortaya çıkmıĢtır. 9 yeni karakteristik eklenmiĢtir. Bunlar; diĢ yer değiĢtirmesi,  

molar iliĢki, overbite, overjet, posterior çapraz kapanıĢ, posterior açık kapanıĢ,  orta hat 

iliĢkisi, kayıp daimi maksiller kesiciler ve diĢ yaĢıdır. 

 OI, farklı dental geliĢim safhalarındaki hastalar için en uygun 

indekstir
16

.Summers
46

indeksi klinik standartlarla en iyi iliĢkili olan indeks olarak 

tanımlamıĢtır. Pickering ve Vig
47

 OI‘yı tedavi standartlarının değerlendirmesinde 

kullanmıĢlar ve tedavi sonuçlarını değerlendirmede en uygun indeks olarak 

tanımlamıĢlardır. Ġndeksin daimi birinci azı diĢinin kaybının olduğu vakalarda yetersiz 

olduğunu bulmuĢlardır.So ve Tang
48

 2 mm‘den fazla üst orta hat diasteması olan 

vakalarda indeksin skorlama ya da kayıtta baĢarısız olduğunu söylemiĢlerdir. 

 

2.2.3.6. İsveç Sistemi (The Swedish System) 

1966‘da Ġsveç Dental Topluluğu‘nun Ortodonti Bölümü tarafından ortodontik 

tedavi için bir öncelik indeksi formüle edilmiĢtir
49

.  Bu sistem, dental 

sağlıktakibozulmalara konsantre olmuĢ ve estetik bozulmalardaki ölçümler için 

rehberler önermiĢtir. Ġndeks sistemi, farklı derecedeki 4 gruptan oluĢmuĢtur: 

Grade 1;Normal (ideal) oklüzyondan hafif sapmalar. Örneğin; hafif negatif overjetli 

oklüzyon, baĢka anomali olmayan oklüzyon, gingival kontağı olmayan derin 

kapanıĢ,önde hafif açıklık olan açık kapanıĢ, hafif çapraz kapanıĢ, hafif çapraĢıklık yada 

diastema, tek diĢ çapraĢıklığı, kozmetik ve/veya fonksiyonel önemi az olan hafif 

rotasyonlar. 

Grade 2;Estetik ve/veya fonksiyonel olarak bozucu olan protrüziv veya retrüziv 

keserler, gingival kontaklı ama gingival irritasyona neden olmayan derinkapanıĢ, ciddi 

çapraĢıklık ya da diastema, daimi diĢlerin infraoklüzyonu ve orta Ģiddette rotasyonları. 

Grade 3;ġiddetli crossbite, makas kapanıĢ, gingival irritasyonlu derin kapanıĢ,aĢırı açık 

kapanıĢ, ciddi anterior çapraĢıklık ya da diastema, gömülü kaninler,kozmetik ve/veya 

fonksiyonel rahatsızlık veren daimi diĢ rotasyonları. 

Grade 4;Kozmetik ve/veya fonksiyonel olarak sınırlayıcı anomaliler. Örneğin; dudak 

damak yarığı, gömülü üst kesiciler ve aĢırı aplazi
49

. 
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 Bu indekse yapılan en ciddi tenkit, değerlendirme kriterlerinin çok iyi 

tanımlanmamıĢ olması ve kesim noktalarının (cut off point) belirsizliğidir
17

. 

 

2.2.3.7  Dental Estetik İndeks (Dental Aesthetic Index- DAI) 

DAI, 1989‘da Cons ve ark.
50

 tarafından geliĢtirilen sosyal olarak belirlenen 

estetik standartlara dayalı bir ortodontik indekstir. Bu indeks geliĢtirilirken yaklaĢık 

1600 Amerikalı ortaokulöğrencisi ve yetiĢkin,200 fotografı değerlendirmiĢtir. 200 

fotoğrafın sosyal olarakbelirlenen estetik standartlarla değerlendirilmesinden sonra 10 

komponentden oluĢan regresyon denkleminin sonucu ve bunların regresyon ağırlığı 

standart DAI olarak adlandırılmıĢtır.
50,51

 

 DAI ile belirlenen tedavi ihtiyacı skorlarıĢunlardır: 

25 ve aĢağısı; normal ya da minör maloklüzyon. Tedavi ihtiyacı yok, 

26-30; belirli maloklüzyon. Ġsteğe bağlı tedavi ihtiyacı var, 

31-35; ciddi maloklüzyon. Tedavi ihtiyacı var, 

36 ve yukarısı; engelleyici maloklüzyon. Büyük tedaviihtiyacı var. 

Oklüzal Ġndeks‘e benzer Ģekilde DAI tedavi standartlarını değerlendirmek için 

de kullanılmıĢtır
51

. Ayrıca WHO tarafından da uluslar arası bir indeks olarak 

tanımlanmıĢtır
14

.DAI özelliklerinin ölçülmesindeki kolaylık Kaeyve ark.
52

 tarafından 

kaydedilmiĢtir. Ġndeks,engelleyici ve engelleyici olmayan maloklüzyonları belirlemede 

kullanıĢlıdır
53

.Epidemiyolojik çalıĢmalarda da kullanılabilinen bu indeks, ortodontik 

tedavi ihtiyacını belirlediği gibi tedavi önceliğini de belirlemekte bir araç olarak 

kullanılır
54

. 

Hamamcı ve ark.
55

tarafından rastgele seçilen yaĢ aralığı 17 – 26 olan 841 (522 

erkek319 kadın)üniversite öğrencisinde DAĠ skorları(malokluzyonun miktarı) ile dental 

görünüm algısının memnuniyetine ve malokluzyonun farkındalığına bakılmıĢtır. DAĠ 

skoru kadınlarda daha yüksek bulunmakla birlikte yaĢ artıkça dental görünümden 

memnuniyetin azalmakta olduğu belirtilmiĢtir. 

 

2.2.3.8 Estetik İhtiyacın Standartlaştırılmış Dizimi (The StandardizedContinuum 

of Aesthetic Need-SCAN) 

1987‘de Evans ve Shaw
56

tarafından geliĢtirilen SCAN indeksi Ġngiltere‘deki 
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dental estetik algılaması temeline dayanan bir indekstir. Bireyler, kendi dental 

görünüĢlerini 10 fotoğraftan oluĢan bir skalada 1-çekici- ile 10-çekici değil- arasında 

değerlendirmiĢlerdir (ġekil 2).Bu değerlendirme bireyin maloklüzyonun estetik 

bozukluğu olarak kaydedilmiĢtir. 

 Flores-Mir ve ark.
57

 bireylerin skaladaki10 fotoğraftan uygun olanını seçmede 

zorluk çektiklerini belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmada bazı bireylerin kendi diĢleri ile aynı estetik 

seviyesindeki fotoğraf yerine kendi diĢlerine en çok benzeyen fotoğrafı seçtiği ifade 

edilmiĢtir. Burden
58

 profesyonellerin de skalanın kullanımında ilk denemeleri sırasında 

aynı problemi yaĢadıklarını rapor etmiĢtir. 

 

2.2.3.9 Ortodontik Tedavi İhtiyacı İndeksi (Index of Orthodontic Treatment Need- 

IOTN) 

1989‘da Brook veShaw
32

 tarafından geliĢtirilen IOTN, SCAN indeksi
56

 ile Ġsveç 

Sistemi‘nin
49

 bir kombinasyonudur. Maloklüzyonu,ortodontik tedaviden en çok 

yararlanması muhtemelolan bireyleri tanımlamak amacıyla bireylerin dental sağlıkları 

ve algılanan estetik bozuklukları ile iliĢkili olan çeĢitli oklüzal özelliklerin önemi 

açısından sıralar, indeks bir estetik bir de dental sağlık komponentinden oluĢur
34

. 

Estetik Komponent (Aesthetic Component-AC) ; SCAN indeksinin 10 puanlık 

skalasından oluĢur. (ġekil 2). Bu fotoğraflar 3 kategori ile değerlendirilir: 

 

Grade 1–4: Tedavi ihtiyacı yok ya da az olan vakalar, 

Grade 5–7: Tedavi ihtiyacı sınırda olan vakalar, 

Grade 8–10: Tedavi ihtiyacı büyük olan vakalar. 

 

Dental Sağlık Komponenti (Dental Health Component-DHC); Ġsveç Sistemi‘ne 

dayanır. Dentisyonun memnun edici fonksiyonellik ve uzun ömürlülüğüne katkıda 

bulunduğu düĢünülen her bir oklüzal özellik tanımlanmıĢtır(ġekil 3). 

Özel olarak tasarlanan bir cetvelin kullanımıyla maloklüzyonun çeĢitli özellikleri 

not edilebilir ölçülebilir ve kategoriler arası kesim noktaları ile kesin olarak belirlenen 5 

kategoriye yerleĢtirilebilir
34

. DHC kategorileri derece 1‘den (tedavi ihtiyacı yok) derece 

5‘e (büyük tedavi ihtiyacı) hem klinik olarak hem de çalıĢma modellerinde 

uygulanabilir. Ġndeksin temel özelliği, bölgeye özgü  (side specific) olan maloklüzyonu 
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belirlemesi (örneğin; ciddi yer kayıpları gibi) ve en Ģiddetli maloklüzyonu bireyin tedavi 

ihtiyacını derecelendiren esas olarak tanımlamasıdır
34

. DHC‘yi kullanmadaki problem, 

minör düzensizlikleri olan bir hastayı bir tedavi ihtiyaç kategorisine yerleĢtirecek kadar 

yüksek skorlamamasıdır.
10
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Şekil 2.IOTN ve ICON Ġndeksinin Estetik Komponenti(Aesthetic Component-AC), SCAN indeksinin 10 

puanlık fotoğraf skalası
32

. 
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 Üçüncü
59

 IOTN kullanılarak Ankara‘daki bir okul popülasyonu ile ortodontik 

tedavi için baĢvuran birhasta popülasyonu arasındaki tedavi ihtiyacınıkarĢılaĢtırmıĢtır. 

Bu çalıĢmada IOTN‘nin DHC‘si gözönüne alındığında Türk okul çocuklarında %38 ile 

büyük tedavi ihtiyacı gözlenirken, ortodontik tedavi içinbaĢvuran hastalarda ise %83 ile 

büyük tedavi ihtiyacıgözlenmiĢtir
59

. 

 

 

Şekil 3.IOTN‘nin Dental Sağlık Komponenti (Dental Health Component -DHC)
60

. 
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2.2.4 Tedavi Başarısı İndeksleri 

Bu indekslerin kullanım amacı, tedavi ilemeydana gelen değiĢikliklerin ölçülmesi ve 

ortodontiktedavi baĢarısının değerlendirilmesidir
61

. Bu indekslerde, tedavi baĢında ve 

sonundaalınan ortodontik modeller üzerinde oklüzyonun çeĢitli özelliklerine verilen 

skorlar arasındaki fark, tedavi baĢarısı olarak değerlendirilmektedir
7,62,63

. Bu amaçla 

birçok indeks geliĢtirilmiĢ olup, bu konudaki ilk çalıĢma 1973‘de Myrberg ve 

Thilander
64

 tarafından yapılmıĢtır. AraĢtırıcılar 1486 adet tedavi edilmiĢ vakanın, tedavi 

öncesi ve sonrası modellerini 5 puanlıkbir skala ile skorlandırarak tedavi baĢarısını 

ölçmüĢlerdir. Daha sonraları farklı yazarlar tarafından bu amaçla kullanılabilecek farklı 

indeksler geliĢtirilmiĢ
65,66

fakat bu indekslerin tekrarlanabilirliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmamıĢtır
62

. 1998 yılında geliĢtirilen Objektif Değerlendirme Sistemi (Objective 

Grading Sistem) de bu amaçla kullanılan bir indeks olup, olguların ortodontik modelleri 

üzerinde yapılan objektif ölçümlerin yanı sıra panoromik radyografiler üzerinde diĢlerin 

eksen eğimlerinin normalden sapma miktarları daskorlanmaktadır
67

 

Ortodontik tedavi sonuçlarını ve tedavinin baĢarısını değerlendirmek üzerinde 

önemle durulan bir konu olmasına karĢın, bu amaçla farklı kriterlerin kullanılması 

tedavi sonuçlarını karĢılaĢtırmayı zorlaĢtırmaktadır. Bu eksikliği gidermek amacıyla ve 

kullanımı kolay olan, evrensel olarak kabul edilen güvenilirliği ve tekrarlanabilirliği 

kanıtlanan bir indekse duyulan ihtiyaç nedeniyle Kıyaslayarak Sınıflandırma Ġndeksi 

(Peer Assessment Rating-PAR) geliĢtirilmiĢtir
63

.  Bu indeksin geliĢtirilmesinden sonra, 

tedavi sonuçlarını değerlendirmek amacıyla indekslerin kullanımı artmıĢtır
68

. PAR 

indeksi özellikle Avrupa‘da ortodontik tedavi baĢarısını değerlendirmek amacıyla 

yaygın olarak kullanılmaktadır
69

 

 

2.2.4.1 Kıyaslayarak Sınıflandırma İndeksi (Peer Assessment Rating-PAR) 

Richmond ve arkadaĢlarının 1992 yılında yayınlanan çalıĢmalarıyla, PAR 

indeksi ortodonti camiasına tanıtılmıĢtır. PAR indeksi, ortodontik tedaviye bağlı olarak 

meydana gelen oklüzal değiĢiklikleri belirlemek ve tedavi baĢarısını değerlendirmek 

amacı ile geliĢtirilmiĢ olan ve oklüzyonun farklı özelliklerini skorlayarak, anomalinin 

Ģiddetini sayısal olarak ifade edebilen bir indekstir
63

. 

Ġndeks, 1987 yılında Ġngiliz Ortodonti Standartlarını Değerlendirme Komitesi 

içinde yer alan 10 üyenin 200‘den fazla vakanın tedavi basında ve tedavi sonunda alınan 
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ortodontik modelleri üzerinde yaptıkları çalıĢmalar sonucunda oluĢturulmuĢ ve daha 

sonra gerçekleĢtirilen çalıĢmalar ile güvenilirlik ve tekrarlanabilirlik açısından 

sınanmıĢtır
63,69,70

. PAR indeksi 1987 yılında ilk tasarlandığında 11 bölümden 

oluĢturulmuĢtur. 

Ġndeks kapsamında incelenen bölgeler Ģunlardır; 

1.Üst sağ posterior segment 

2.Üst sol posterior segment 

3.Üst anterior segment 

4.Alt sağ posterior segment 

5.Alt sol posterior segment 

6.Alt anterior segment 

7.Sağ bukkal oklüzyon 

8.Sol bukkal oklüzyon 

9.Overjet 

10.Overbite 

11.Orta çizgi 

Ġndeksin uygulanması sırasında ölçümleri kolaylaĢtırmak için özel olarak 

tasarlanmıĢ olan bir cetvel kullanılmakta olup, bu cetvel kontakt noktaları arasındaki 

düzensizliklerin, overjet‘in ve overbite‘ın ölçülmesinde kolaylık sağlamaktadır(ġekil 4).  

PAR indeksi sonucunda elde edilen skor, bir vakanın normalden ne kadar saptığını 

göstermektedir. Tedavi baĢı ve tedavi sonu skorları arasındaki fark ise, uygulanan 

tedaviye bağlı olarak meydana gelen oklüzal değiĢiklikleri göstermektedir. Tedavi baĢı 

ve tedavi sonu skorları arasındaki farkın, tedavi baĢındaki PAR skoruna oranı ise, tedavi 

ile meydana gelen değiĢim oranını göstermektedir ve bu orana dayanarak olgunun 

iyileĢme düzeyi belirlenmektedir
62,63

. Bir olguda, tedaviye bağlı olarak PAR skorunda 

meydana gelen değiĢim oranı; 

 % 30‘un altında ise iyileĢme sağlanamadığı, 

 %30‘un üzerindeise iyileĢme sağlandığı, 

 PAR skorundaki değiĢim oranının %30‘un üzerinde, tedavi baĢı ve tedavi sonu 

PAR skorları arasındaki farkın en az 22 puan olduğu durumda ise olgunun çok iyi 

tedavi edildiği söylenmektedir
63

. 
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Ġngiltere‘de geliĢtirildikten sonra,  Amerikan Ortodonti GörüĢü‘nü yansıtmak 

için De Guzman ve ark.
71

 tarafından, sonra da Hamdan ve Rock
72

 tarafından 

güçlendirilmiĢtir. Ġngiltere‘de yapılan çalıĢma sonucunda; posterior segmentlerde yer 

alan diĢlerin kontakt noktaları arasındaki uyumsuzlukları belirlemek amacı ile yapılan 

ölçümler indeksten çıkartılmıĢ ve indeks üst ve alt anterior segmentler, overbite, overjet, 

orta çizgi, sağve sol bukkal oklüzyon ile ilgili ölçümleri kapsayacak biçimde 7 bölüm 

olarak tasarlanmıĢtır. 

    

Şekil 4. PAR cetveli. 
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Hamdan ve Rock
72

, ön arka yöndeki anomaliye bağlı olarak, PAR indeksi içinde 

incelen bölümlerinin ağırlıklarının farklı olması gerektiğini ileri sürmüĢ ve bu 

doğrultuda yaptıkları çalıĢma sonucunda Sınıf I, Sınıf II Bölüm 1, Sınıf II Bölüm  2 ve 

Sınıf III anomaliler için uygulanması gereken katsayıların farklı olması gerektiğini 

belirtmiĢlerdir.  

1996‘da Burden ve Stratford
73

 PAR indeksini uygulamak için harcanan zamanın 

ortodontistler için çok değerli olduğunu düĢünerek bu iĢlemi diĢhekimliği 

hemĢirelerinin veya ortodonti teknisyenlerinin yapabileceğini ileri sürmüĢlerdir. 

AraĢtırıcılar bu düĢüncelerini sınamak amacıyla, diĢ hekimliği hemĢirelerinin PAR 

indeksini kullanabilmekteki yeterliliklerini incelenmiĢlerdir. Öncelikle 8 diĢ hekimliği 

hemĢiresine indeksin kullanımı ile ilgili eğitim verilmiĢ ve daha sonra hemĢirelerin 

ortodontik modeller üzerinde PAR indeksini kullanarak ölçüm yapmaları istenmiĢtir. 

HemĢirelerin ancak %25‘i baĢarılı bir Ģekilde ölçümleri tamamlayabilmiĢtir. 

AraĢtırıcılar, çok daha profesyonel bir eğitimle baĢarının arttırılabileceğini 

bildirmiĢlerdir. 

 

2.2.5. Tedavi Zorluğu İndeksleri 

 Ortodonti literatüründe zorluk ya da güçlük, normal veya ideal oklüzyona 

ulaĢmak için harcanan gayreti ifade etmek amacıyla kullanılmaktadır
74

. Bu alanda 

kullanılan indekslerin amacı, ortodontik tedavi görecek bireylere uygulanacak 

yöntemlerin zorluk derecelerini objektif olarak belirlemektir
75

. Bu amaçla kullanılacak 

bir indeks; hasta için uygun tedaviyi ve tedavi ücretini belirleyebilmeli, tedavi süresini 

ve sonuçlarını değerlendirebilmeli ve ayrıca hastayı tedavinin güçlüğü konusunda 

bilgilendirebilmelidir
13

. Günümüzde hala bu amaçlara tam olarak hizmet eden bir 

indeks geliĢtirilememiĢ olmasına rağmen, Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve Ġhtiyacını 

Belirleyen Ġndeks (Index of Complexity, Outcome and Need-ICON) bu amaçla 

kullanılan bir indekstir
76,77

. PAR ve DI(Discrepancy Index) indeksinin de bu alanda 

kullanılabileceği bildirilmiĢtir.
13

 

 

2.2.5.1 Uyuşmazlık indeksi (The ABO(American Board of Orthodontics) 

Discrepancy Index(DI)) 

ABO‘nun 1999‘da tanımladığı kriterlere daha sonra Cangialosi ve ark.
78

 2004 

yılında ABO indeksine son Ģeklini vermiĢtir ve DI (Discrepancy Index) halini almıĢtır. 
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The American Board of Orthodontics (ABO) klinik değerlendirmede hastanın 

zorluğunu objektif olarak tanımlamak için geliĢtirilmiĢtir. Ölçülebilir, kabul edilebilir 

normları ve kendine özgü bir cetveli vardır. Sefalometrik film normlarını 

değerlendirilen tek indekstir
79

. 9 farklı okluzyon özelliği ve 3 adet sefalometrik değer 

değerlendirilir. Bu özellikler: 

Overjet, 

Overbite,  

Ön açık kapanıĢ,  

Yan açık kapanıĢ , 

 ÇapraĢıklık,  

Okluzal iliĢki,  

Lingual arka crossbite, 

Bukkal arka crossbite,  

Diğer(süpernumere diĢ, ankiloz,gömülü diĢ
67

, eksik diĢ, orta hat kayması,diĢin Ģekil ve 

boyut anomalisi, transpoziyoni ve iskeletsel asimetri ) 

Sefalometrik filmde ise 

ANB açısı 6
o 
ile -2

o 
arası normal 

 IMPA,  98nin altı normal 

 SN-GoGn açısı,  27
o
 -37

o 
arası normal  

Okluzal özellik değerleri ve Sefalometrik değerler değerlendirilirken norm dıĢı değerler 

daha yüksek değer almaktadır. Toplam skor tedavi zorluğunu göstermektedir. 

Amerika‘da kullanılmaktadır
80

. 
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2.2.5.2 Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve İhtiyacını Belirleyen İndeks(Index of 

Complexity, Outcome and Need-ICON) 

 Ġsminden de anlaĢılacağı üzere ICON, sadece tedavi zorluğunu değil 

aynızamanda tedavi sonuçlarını ve tedavi ihtiyacını da değerlendirmek üzere 

tasarlanmıĢ 

bir indekstir. ICON, 2000 yılında Daniels ve Richmond tarafından Amerika ve 8Avrupa 

ülkesi(Almanya, Ġngiltere, Ġtalya, Ġspanya, Hollanda, Macaristan, Norveç ve 

Yunanistan)olmak üzere toplam 9 ülkeden 97 uzman ortodontistin ortak görüĢüne 

dayalı olarak uluslararası bir indeks Ģeklinde geliĢtirilmiĢtir
11

. Bu indeksin uluslararası 

bir indeks olmasının yanında kültürler arası bir indeks olduğu da kanıtlanmıĢtır
81

.Ayrıca 

ICON indeksinin, aynı araĢtırıcı ve farklı araĢtırmacılar tarafından, farklı zamanlarda 

uygulanması ile de güvenilir sonuçların elde edildiğibelirtilmektedir
82,83

. Avrupa‘da 

ortodontik tedavi ihtiyacının ve tedavi sonuçlarının incelenmesinde ve tedavi 

hizmetlerinin planlanmasında ICON indeksi yaygın biçimde kullanılmaktadır
8,84–

88
Ġndeksi uygulamak her hasta için yaklaĢık 1 dakika sürmektedir. Herhangi özel bir 

enstrümana değil sadece mm‘lik cetvele ihtiyaç vardır. Estetik komponeti 

değerlendirmek için ise IOTN indeksinin skalası (ġekil.2)kullanılmaktadır
17

. 

Ġndeks, 5komponentten oluĢur ve her bir komponentin bir ağırlık katsayısı 

vardır. Değerlendirilecek oklüzal özellikler, ICON protokolüne göre skorlanır. Elde 

edilen oklüzal ölçüm skorları, bu katsayılarla çarpılır ve sonuçlar toplanır. Sonuç ICON 

skoru aĢağıdaki değerlendirmeler için Ģu Ģekilde kullanılır: 

—Tedavi ihtiyacı değerlendirilirken; tedavi öncesi hastadan elde edilen oklüzal 

özellikler ICON protokolüne göre skorlanır ve bu oklüzal özellik skorları kendi ağırlık 

katsayılarıyla çarpılarak toplanır. Elde edilen ICON skor sonucu 43‘ten büyükse tedavi 

endikedir. 

—Tedavi sonucu değerlendirilirken; tedavi sonrası hastadan elde edilen oklüzal 

özellikler ICON protokolüne göre skorlanır ve yine bu 5 oklüzal özellik skorları kendi 

ağırlıklı katsayılarıyla çarpılarak toplanır. Elde edilen ICON skor sonucu 31‘den 

küçükse tedavi sonucu kabul edilebilir olarak değerlendirilir. 

—Tedavi zorluğu değerlendirilirken; tedavi öncesi elde edilen toplam skor: 

 29‘dan küçük ise tedavisi kolay, 

 29-50 arasında ise tedavisihafif dereceli zor, 
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 51-63 arasında ise tedavisi orta dereceli zor, 

 64-77 arasında ise tedavisizor, 

 77‘den büyükse tedavisi çok zor olarak değerlendirilir. 

—Anomalinin iyileĢme derecesi değerlendirilirken;tedavi öncesi ICON skor 

sonucundan, tedavi sonrası ICON skor sonucunun 4 katının çıkarılmasıyla elde edilen 

yeni skor: 

 -1‘den büyük ise büyük oranda bir iyileĢme,  

-25 ile -1 arasında ise yeteri kadar bir iyileĢme, 

 -53 ile -26 arasında ise orta derecede bir iyileĢme, 

 -85 ile -54 arasında ise minimal düzeyde bir iyileĢme  

-85‘den küçük ise iyileĢme olmamıĢya da kötüleĢme Ģeklinde değerlendirilir.  

Yeni bir ortodontik indeks olan ICON indeksinin son yıllarda PAR ve IOTN‘nin 

yerini aldığı söylenmektedir. Gerekçe olarak ise kullanımı PAR ve IOTN‘den daha 

kolay olan ICON‘un ortodontik tedavi ihtiyacını, sonucunu ve zorluğunu aynı zamanda 

anomalilerin iyileĢme derecesini tek bir skor ile ölçebilir olması, indeksin genel dental 

pratikte bir hastanın ortodontik olarak kolayca değerlendirilmesini sağlaması 

gösterilmektedir
76

. ICON indeksi daha çabuk öğrenilir, uygulanır olması ve sadece 

tedavi ihtiyacından baĢka bilgileri de toplayabildiği için son yıllarda kliniklerde 

uygulanması Ģiddetle önerilmektedir
89

. Richmond ve ark. 2 merkezli yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada ICON indeksini zorluk skoru ile ortodonti uzmanlarının değerlendirmesi 

arasında yüksek benzerlik bulmuĢtur
90

. 

 

Richmond ve ark
91,92

IOTN de dental sağlık komponenti ile estetik komponentin  

ayrı gruplanmasını eleĢtirmiĢtir. Ayrıca dental sağlık komponenti değerlendirilirken 

çalıĢma modeline ihtiyaç vardır. Bir komponent tedavi ihtiyacı önerirken diğer 

komponent tedaviye gerek yok diyebilir ve çeliĢkili durumlar yaratabilir. IOTN ve PAR 

BirleĢik Krallıkta (UK-United Kingdom)  geçerlilik kazanmıĢ olmasına rağmen diğer 

ülkelerin görüĢleri alınmamıĢtır. Hinman ve ark
93

 artık çekim boĢlukları, kesici 

inklinasyonları ve rotasyonları acısından PAR indeksini yetersiz bulmuĢtur. Kerr ve 

Buchanan
94

 PAR indeksinin sınırlı amaç için yapılan tedavilerde haksız yere 

eleĢtirildiğini söylemektedir. Otuyemi ve Jones
95

 PAR indeksini sadece hastaların alçı 

modelleri üzerinden skorlanmasından dolayı eleĢtirmektedir. 
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Arora ve ark
96

. Hindistan populasyondan yapmıĢ oldukları çalıĢmada ICON 

indeksinin IOTN ve PAR indeks yerine rahatlıkla kullanılabilecegini ve 43‘ten büyük 

değerin kesinlikle tedavi ihtiyacını tanımladığını belirtmiĢtir.Tedavi baĢarısı 

değerlendirilirken ICON ve PAR birbirine yakın sonuç vermektedir. Uygulama 

pratikliği açısından ICON tercih edilebilir. Indeks skorunun 31‘den küçük olduğu 

durumlar klinik olarak kabul edilebilir sonuçlar verir. 
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3.GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Bu  çalıĢma Çukurova Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi Ortodonti Anabilim 

Dalında  2011- 2016 yılları arasında tedavisi baĢlanıp tamamlanmıĢ dahil edilme 

kriterlerine uyan 90 hastanın baĢlangıç ve bitiĢ ICON indeks skor ölçümleri yapılarak, 

tedavi süresi ile iliĢkisi değerlendirilmiĢtir. 

AraĢtırma materyali ve dâhil edilme kriterleri Ģöyledir: 

-Tedavi öncesinde alınan 90 adet ve tedavi sonrasında alınan 90 adet ortodontik alçı 

model 

- Hastanın baĢlangıç ve bitiĢ panoromik radyografisi 

-Hastanın tedaviye ait bilgilerini içeren dosyası 

-Cepheden çekilmiĢ ağız içi fotoğraf 

ÇalıĢmaya dâhil olma kriterleri; 

-Tedavisi 2011 yılı ile 2016 yılları arasında baĢlanıp tamamlanmıĢ hastalar  

-Tedavi baĢlangıç ICON skoru >43 olması(Tedavi ihtiyacı olması) 

-Tedavi bitiĢ ICON skoru<31 olması(Tedavinin kabul edilir baĢarıyla sonuçlanması) 

-Daimi dentisyonda olması 

-Tedavisinin alt-üst aynı sabit mekanikler(MBT braketleri) ile baĢlanmıĢ ve bitirilmiĢ 

olması, 

-Tedavi öncesi ve sonrası kayıt materyallerinin(ortodontik alçı model, panoromik 

radyografihastanın tedaviye ait bilgilerini içeren dosyası ve cepheden çekilmiĢ ağız içi 

fotoğraf) incelenebilir ve kullanılabilir durumda olması 

Dâhil olmama kriterleri; 
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-Konjenital bir anomalisinin bulunması ve kraniofasiyal yapılarda geliĢimi etkileyecek 

bir sendromunun bulunması 

-Tedavi bitim ICON değerinin > 31 olması 

3.1 ICON indeksi skorlama yöntemi 

 

Şekil 5.ICON Ġndeksi skor skalası. 

 

ICON indeksi skorlaması yapılırken Ģunlara dikkat edilmiĢtir
11

:ġekil 5‘ teki skor 

skalası kullanılmıĢtır. Her satır bir komponenti sınıflamaktadır. Komponentler 

skorlanırken aĢağıdaki özellikler göz önüne alınmıĢtır: 

Bölüm 1: Estetik Komponent (AC) 

1) IOTN‘nin estetik skalası kullanılır.(ġekil 2) 

2) Skala daimi dentisyonda en iyi Ģekilde sonuç vermektedir. 

3) Skaladaki fotoğraflar ile hastanın ya da modelinin dental görüntüsü eĢleĢtirilirken, 

fotoğraflardaki morfolojik benzerliğe göre eĢleĢtirme yapılmalıdır.  
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4) 1 nolu fotoğraf en çekici olarak,10 nolu fotoğraf en az çekici olarak belirlenmiĢtir. 1 

ile 10 arası bir skor elde edilir. Elde edilen skor kendi ağırlıklı kat sayısı olan 7 ile 

çarpılarak estetik skoru elde edilir. 

5)Hastada mevcut olan periodontal problemler ve renklenmeler gibi problemler dikkate 

alınmamalıdır. 

 

 Bölüm 2: Üst Çene Arkı ÇapraĢıklığı/BoĢluğu 

 1) Her iki taraftaki en son molar diĢin mezialindeki diĢlerin meziodistal kron çaplarının 

ölçümü, mevcut ark uzunluğuyla karĢılaĢtırılır. Bu iĢlemde doğruluk için mm‘lik cetvel 

kullanılmalıdır, fakat pratik olarak göz ile tahminde de bulunulabilir. Tahminde, kesici 

inklinasyonunun derecesi ve spee eğrisinin miktarı değerlendirmeye alınmaz. 

 2) Alt veya üst çenenin herhangi birinde gömülü bir diĢ varsa, bu durum panoramik 

radyograflar aracılığıyla belirlenir ve maksimum çapraĢıklık (skor 5) olarak skorlanır. 

 SürmemiĢ bir diĢ, sadece aĢağıdaki durumlarda gömülü olarak tanımlanabilir: 

a. SürmemiĢ diĢ, komĢu bir diĢe temas etmiĢse yada ektopik olarak yer değiĢtirmiĢse 

(süpernumerer diĢleri içerir fakat 3. büyük azıları içermez),  

b. SürmemiĢ diĢ ile komĢu diĢin kontak noktası arasındaki mesafe 4 mm‘den daha azsa.  

3) DüĢmemiĢ süt diĢleri ve sürmüĢ süpernumerer diĢler, protez amacıyla yer sağlamak 

için tutulmayacaksa, boĢluk olarak skorlanmalıdır. Ortalama kanin ve premolar mesio-

distal geniĢlikleri, mevcut çapraĢıklığı değerlendirmekte kullanılabilir. Önerilen mesio-

distal geniĢlik ortalamaları, premolarlar ve alt kaninler için 7 mm, üst kaninler içinse 8 

mm‘dir. Ancak, sürmüĢ simetrik diĢlerin varlığı mesio-distal geniĢliklerin tespiti için 

daha doğru tahmini sağlar. 

 4) Çekim veya travma sonucu kaybedilmiĢ diĢlerin boĢluğu da skora dahil edilmelidir. 

Protez yapmak için oluĢturulmuĢ tedavi sonrası boĢluklar, simetrik diĢ geniĢlikleri ile 

karĢılaĢtırılmalıdır. BoĢluklar ve simetrik diĢ geniĢlikleri arasındaki uyuĢmazlık, aĢırı 

boĢluk ya da çapraĢıklık olarak sayılabilir.  

5) ÇapraĢıklık ya da boĢluk, ICON skor protokolüne göre skorlanır. Elde edilen skor, 

ağırlık katsayısı olan 5 ile çarpılarak üst ark çapraĢıklığı / boĢluğu skoru elde edilir. 

Bölüm 3: Çapraz KapanıĢ  

Bukkal segmentlerin normal transversal iliĢkisi, üst molar ve premolar diĢlerin 

palatinal tüberkülünün, alt diĢlerin oklüzal fossalarına oturacak Ģekilde olmalıdır. En 
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azından bu iliĢki, alt diĢlerin bukkal ve palatinal tüberkül tepeleri ile temasta olacak 

Ģekilde olmalıdır.Bukkal segmentte tüberkül tüberküle veya daha kötü bir transversal 

iliĢki varsa, çapraz kapanıĢ varlığından bahsedilir. Mandibular yer değiĢtirme olsun ya 

da olmasın, bir veya daha fazla diĢi içeren bukkal veya lingual çapraz kapanıĢ 

görülebilir. 

1- Ön segmentte de bir üst kesici veya kanin diĢ, alt diĢ ile baĢa baĢ ya da lingual 

okluzyonda ise çapraz kapanıĢtan bahsedilebilir. 

2-Önde ya da arkada veya her iki segmentte de çapraz kapanıĢ varsa skor 1‘dir. Elde 

edilen skor, ağırlık katsayısı olan 5 ile çarpılarak çapraz kapanıĢ skoru elde edilir. 

3-Çapraz kapanıĢ yoksa skor 0‘dır. 

 

 Bölüm 4: Derin KapanıĢ / Ön Açık KapanıĢ  

1) Pozitif derin kapanıĢ ölçümü için, kesiciler üzerinde derin kapanıĢ‘ın en derin kısmı 

ölçülür. Üst kesici diĢlerin alt kesici diĢleri ne kadar örttüğü oransal ölçüme karĢılık 

gelen skor belirlenir. Elde edilen skor, ağırlık katsayısı olan 4 ile çarpılarak derin 

kapanıĢ skoru elde edilir.  

2) Açık kapanıĢ için ise, en fazla deviye olmuĢ üst kesici diĢin kesici kenarından alt 

kesici diĢin kesici kenarı arasındaki uzaklık mm olarak ölçülür. Ön dikey iliĢki, ICON 

skor protokolüne göre skorlanır. Elde edilen skor, ağırlık katsayısı olan 4 ile çarpılarak 

açık kapanıĢ skoru elde edilir.  

 

Bölüm 5: Sağ ve Sol Bukkal Bölge Ön-Arka Yön ĠliĢkisi 

1-Skor alanı kanin, premolar ve molar diĢleri içerir. Sağ ve sol taraf için ön-arka yön 

tüberkül iliĢkisi, ICON skor protokolüne göre skorlanır. Her iki taraf için elde edilen 

skorlar toplanır ve sonra ağırlık katsayısı olan 3 ile çarpılır. 

 

Hastanın estetik komponenti değerlendirilen klinik muayeneye daha yakın 

sonuçlar verebilmesi açısından cepheden çekilmiĢ daimi dentisyondaki ağız içi 

fotoğraftan yararlanılacaktır. ġekil 2‘deki skaladan değerlendirilecektir. 

 Üst ark çapraĢıklığı/boĢluğu, Çapraz kapanıĢ, Overbite/Open bite, Sağ ve sol 

Bukkal segment iliĢkisi ise ağız içi fotoğraf ve ortodontik alçı model üzerinden 

değerlendirilecektir. 
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Bu kriterler göz önüne alınarak Çukurova Üniversitesi DiĢ Hekimliği Fakültesi 

Ortodonti Anabilim Dalında  2011- 2016 yılları arasında tedavisi baĢlanıp tamamlanmıĢ 

bireylere baĢlangıç ve bitiĢ ICON indeksi skorlaması yapılmıĢtır. 

-BaĢlangıç ICON indeksi değeri genel doğruluk, hassasiyet ve özgüllük yönünden 

belirlenmiĢ ayırım noktası olan 43‘ten büyük olan (tedavi ihtiyacı olan) bireyler 

çalıĢmaya dahil edilmiĢtir.  

-BitiĢ ICON indeksi değeri genel doğruluk, hassasiyet ve özgüllük yönünden 

belirlenmiĢ ayırım noktası olan 31‘ten küçük olan (tedavisi kabul edilebilir baĢarıyla 

sonlanan) bireyler çalıĢmaya dahil edilmiĢtir. 

 

Hastanın tedaviye ait bilgilerini içeren dosyasından tedavi süresine bakılacaktır. 

Bu süre değerlendirilirken tek fazlı tedavilerde sabit aygıtlar(transpalatal 

ark,pendulum,hyrax,braket,quad heliks), iki fazlı tedavilerde ise hareketli aygıtlar(twin 

block, hawley apareyi) veyaortopedik aygıtların(headgear,facemask) ağıza uygulandığı 

ilk seans tedavi baĢlangıç tarihi olarak, tüm braketlerin çıktığı seans (debonding) tedavi 

bitiĢ tarihi olarak kayıt altında alınacaktır. Toplam süre ay bazında değerlendirilecektir. 

 

3.2İstatistiksel analiz 

Bu tez çalıĢmasında değerlendirilen 90 adet hastanın baĢlangıç ve bitiĢ ICON 

indeksi skorlamaları 1 ay ara ile aynı araĢtırıcı tarafından tekrarlanmıĢtır. Tekrarlanan 

bu ölçümler, Sınıf Ġçi Korelasyon Katsayısı (ICC) analizi ile değerlendirilmiĢtir ve 

ölçümler için %96,4 uyum elde edilmiĢtir.  

Tez çalıĢmasının teorik güç analizi ULT tek örneklem t testi ile GPower v3.0.10 

kullanılarak hesaplanmıĢtır.Testin gücü %94 olarak elde edilmiĢtir. 

ICON indeksi kullanılarak belirlenen tedavi iyileĢme derecesi ile tedavi 

zorluğunda indeksin genel doğruluk, hassasiyet ve özgüllük yönünden belirlenmiĢ olan 

ayrım noktaları kullanılmıĢtır.Tedavi baĢarısı, tedavi zorluğu belirlenirken bu noktalar 

değerlendirilmiĢtir. 
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YaĢ grubu ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki ki kare analizi ile incelenmiĢ ve 

sonuçları belirlenmiĢtir.Cinsiyet ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki ki kare analizi ile 

incelenmiĢ ve sonuçları belirlenmiĢtir.Tedavi zorluğuna göre ortalama tedavi süreleri ile 

bu ortalamalar arasında anlamlı fark olup olmadığının tespiti için yapılan tek yönlü 

varyans analizi (One Way ANOVA) kullanılmıĢtır. 

Hipotezimiz ‘Tedavi baĢlangıç ICON indeks skoru yükseldikçe, tedavi süresi de 

uzamaktadır‘.Ortalamalar arasında anlamlı bir fark olduğu yönünde, p<0.05 düzeyinde, 

%95 güven aralığında değerlendirilmiĢtir. Verilerin değerlendirilmesinde ve 

hesaplanmıĢ değerlerin bulunmasında SPSS paket programı kullanılmıĢtır. 
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4.BULGULAR 

 

 

 Kriterlerimize uyan toplam 90 hastanın 27‘si erkek 63‘ü kızdır. Tedaviye 

baĢlangıç yaĢı ortalaması: toplamda 13.94; iken kızlarda 14.4, erkeklerde 12.75‘tir.  15 

yaĢ altı birey sayısı 60 iken 15 yaĢ ve üzeri hasta sayısı 30‘dur. (Tablo 1) ICON indeks 

kullanılarak yapılan değerlendirmede baĢlangıç indeks skoruna göre; 6 hasta az 

miktarda zor, 33 hasta orta derecede zor, 29 hasta zor, 22 hasta ise çok zor olarak 

bulunmuĢtur. ĠyileĢme düzeyi değerlendirmesinde ise 80 hasta büyük oranda iyileĢme, 9 

hasta yeteri kadar iyileĢme 1 hasta ise orta derecede iyileĢme görünmüĢtür. 

Hastalara ait demografik bilgiler Tablo 1‘de verilmiĢtir.  

  n % 

Cinsiyet 

Erkek 27 30,0 

Kız 63 70,0 

Total 90 100,0 

YaĢ grupları 

15 yaĢ altı 60 66,7 

15 yaĢ ve üzeri 30 33,3 

Toplam 90 100,0 

Tedavi Zorluğu 

Az miktarda zor 6 6,7 

Orta dereceli zor 33 36,7 

Zor 29 32,2 

Çok zor 22 24,4 

Toplam 90 100,0 

ĠyileĢme Düzeyi 

Büyük oranda iyileĢme 80 88,9 

Yeteri kadar iyileĢme 9 10,0 

Orta derecede iyileĢme 1 1,1 

Toplam 90 100,0 

Tablo 1.Hastaların demografik bilgileri. 
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Erkeklerde baĢlangıç ICON ortalaması 66,7; bitiĢ ICON ortalaması 11,7‘dir. 

Ortalama tedavi süresi ise 27,7 aydır. Kızlarda ise baĢlangıç ICON ortalaması 67,4; bitiĢ 

ICON ortalaması 11,3‘tür. Ortalama tedavi süresi ise 27,2 aydır. (Tablo 2) 

 

  

Erkek Kız Toplam 

Ortalama 

Std. 

Sapma Ortalama 

Std. 

Sapma Ortalama 

Std. 

Sapma 

BaĢlangıç ICON 66,7 12,8 67,4 11,6 67,2 11,9 

BitiĢ ICON 11,7 3,7 11,3 3,4 11,4 3,5 

Tedavi Süresi 27,7 7,4 27,2 9,0 27,3 8,5 

Tablo 2. Cinsiyete göre baĢlangıç ve bitiĢ ICON değerleri ortalamaları ile ortalama tedavi süreleri 

 

15 yaĢ altı yaĢ grubunda ortalama baĢlangıç ICON ortalaması 66,7; bitiĢ ICON 

ortalaması 11,3‘tür. Ortalama tedavi süresi ise 26,17 aydır. 15 yaĢ ve üzeri grupta ise 

baĢlangıç ICON ortalaması 68,1; bitiĢ ICON ortalaması 11,7‘dir. Ortalama tedavi süresi 

ise 29,7 aydır. (Tablo 3) 

 

  

15 yaĢ altı 15 yaĢ ve üzeri Toplam 

Ortalama 

Std. 

Sapma Ortalama 

Std. 

Sapma Ortalama 

Std. 

Sapma 

BaĢlangıç ICON 66,7 12,2 68,1 11,2 67,2 11,9 

BitiĢ ICON 11,3 3,3 11,7 3,7 11,4 3,5 

Tedavi Süresi 26,2 8,2 29,7 8,7 27,3 8,5 

Tablo 3. YaĢ gruplarına göre baĢlangıç ve bitiĢ ICON değerleri ortalamaları ile ortalama tedavi süreleri 

 

BaĢlangıç ICON değeri ile tedavi süresi arasındaki iliĢki korelasyon analizi ile 

incelendiğinde, tedavi süresi ile baĢlangıç ICON değeri arasında anlamlı düzeyde bir 

iliĢki bulunmamaktadır. ( r:0,058 , p:0.586 , N :90 ) (ġekil 5) 
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Şekil 6. BaĢlangıç ICON değeri ile tedavi süresi dağılımı. 

 

Cinsiyet ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki ki kare analizi ile incelenmiĢ ve 

sonuçları Tablo 4‘te verilmiĢtir: 

 

  

Tedavi Zorluğu 

Total 
Az 

miktarda 

zor 

Orta 

dereceli 

zor 

Zor Çok zor 

Erkek 
n 2 9 10 6 27 

% 7,4% 33,3% 37,0% 22,2% 100,0% 

Kız 
n 4 24 19 16 63 

% 6,3% 38,1% 30,2% 25,4% 100,0% 

Toplam 
n 6 33 29 22 90 

% 6,7% 36,7% 32,2% 24,4% 100,0% 

Ki kare =0,504; p=0,818 

Tablo 4.Cinsiyet ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki tablosu 

Erkeklerin %7,4‘ünün tedavi zorluğu az miktarda zor, %33,3‘ünün orta dereceli 

zor, %37‘sinin zor, %22,2‘sinin ise çok zordur. Kızların ise %6,3‘ünün tedavi zorluğu 

az miktarda zor, %38,1‘inin orta dereceli zor, %30,2‘sinin zor, %25,4‘ünün ise çok 
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zordur. Cinsiyet ile tedavi zorluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05). (ġekil 6) 

 

 

Şekil 7.Cinsiyet ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki grafiği. 

 

YaĢ grubu ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki ki kare analizi ile incelenmiĢ(Tablo 

5 ve ġekil 7) ve sonuçları aĢağıda verilmiĢtir: 

  

Tedavi Zorluğu 

Total 
Az 

miktarda 

zor 

Orta 

dereceli 

zor 

Zor Çok zor 

15 yaĢ altı 
n 6 22 18 14 60 

% 10,0% 36,7% 30,0% 23,3% 100,0% 

15 yaĢ ve üzeri 
n 0 11 11 8 30 

% 0,0% 36,7% 36,7% 26,7% 100,0% 

Toplam 
n 6 33 29 22 90 

% 6,7% 36,7% 32,2% 24,4% 100,0% 

Ki kare =3,367; p=0,338 

Tablo 5.YaĢ grubu ile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki tablosu 
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Şekil 8.YaĢ grubuile tedavi zorluğu arasındaki iliĢki grafiği. 

 

15 yaĢ altı grubu kiĢilerin %10‘unun tedavi zorluğu az miktarda zor, %36,7‘sinin 

orta dereceli zor, %30‘unun zor, %23,3‘ünün ise çok zordur. 15 yaĢ ve üzeri grubun ise 

%36,7‘sinin orta dereceli zor, %36,7‘sinin zor, %26,7‘sinin ise çok zordur. YaĢ grubu 

ile tedavi zorluğu arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05).  

ĠyileĢme derecesine göre ortalama tedavi süreleri ve bu ortalamalar arasındaki 

farkın istatistiksel olarak anlamlı olup olmadığının tespiti için yapılan tek yönlü varyans 

analizi sonuçları aĢağıda verilmiĢtir (Tablo 6). 

 

  N 
Ortalama 

(Ay) 

Std. 

Sapma F p 

Büyük oranda iyileĢme 80 27,45 8,57 

0,372 0,691 
Yeteri kadar iyileĢme 9 25,77 8,89 

Orta derecede iyileĢme 1 33,00 -  

Total 90 27,34 8,54 
Tablo 6.ĠyileĢme derecesine göre tedavi süresi ortalamaları tablosu 

ĠyileĢme derecesine göre tedavi süresi ortalamaları arasında istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde bir fark bulunmamaktadır (p>0,05). Diğer bir ifade ile farklı derecede 

iyileĢme gösteren kiĢilerin ortalama tedavi süreleri birbirine yakındır.  
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YaĢ grubu ile ICON tedavi baĢarısı arasındaki iliĢki ki kare analizi ile incelenmiĢ 

(Tablo 7)  ve sonuçları aĢağıda verilmiĢtir: 

  

ICON Tedavi BaĢarısı 

Total 

Büyük 

oranda 

iyileĢme 

Yeteri 

kadar 

iyileĢme 

Orta 

derecede 

iyileĢme 

YaĢ 

Grupları 15 yaĢ altı 
n 54 5 1 60 

% 90,0% 8,3% 1,7% 100,0% 

15 yaĢ ve üzeri 
n 26 4 0 30 

% 86,7% 13,3% 0,0% 100,0% 

Total n 80 9 1 90 

% 88,9% 10,0% 1,1% 100,0% 

Ki kare =0,404; p=0,318 

Tablo 7. YaĢ grubu ile ICON tedavi baĢarısı arasındaki iliĢki ki kare analizi  tablosu 

YaĢ grubu ile iyileĢme dereceleri arasındaki iliĢki ki kare analizi ile 

incelendiğinde; 15 yaĢ altı hastaların %90‘ında büyük oranda iyileĢme, %8,3‘ünde 

yeteri kadar iyileĢme görülürken, %1,7‘sinde orta derecede iyileĢme görülmüĢtür. 15 

yaĢ ve üzeri grupta büyük oranda iyileĢenlerin oranı %86,7; yeteri kadar iyileĢme 

sağlayanların oranı %13,3 iken orta derecede iyileĢenlerin oranı %0‘dır.YaĢ grubu ile 

iyileĢme dereceleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir iliĢki 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Cinsiyet ile ICON tedavi baĢarısı arasındaki iliĢkinin ki kare analizi incelenmiĢ 

(Tablo 8)  ve sonuçları aĢağıda verilmiĢtir: 

  

ICON Tedavi BaĢarısı 

Total Büyük 

oranda 

iyileĢme 

Yeteri 

kadar 

iyileĢme 

Orta 

derecede 

iyileĢme 

Erkek 
n 25 1 1 27 

% 92,6% 3,7% 3,7% 100,0% 

Kız 
n 55 8 0 63 

% 87,3% 12,7% 0,0% 100,0% 

Total 
n 80 9 1 90 

% 88,9% 10,0% 1,1% 100,0% 

Ki kare=3,922;p=0,141 

Tablo 8. Cinsiyet ile ICON tedavi baĢarısı arasındaki iliĢkinin ki kare analizi  tablosu 
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Cinsiyet ile ICON tedavi baĢarısı arasındaki iliĢki incelendiğinde; erkeklerin 

%92,6‘sında büyük oranda iyileĢme, %3,7‘sinde yeteri kadar iyileĢme görülürken, 

%3,7‘sinde orta derecede iyileĢme görülmüĢtür. Kızların ise %87,3‘ünde büyük oranda 

iyileĢme, %12,7‘sinde yeteri kadar iyileĢme görülürken, orta derecede iyileĢme görülen 

olmamıĢtır. Cinsiyet ile tedavi baĢarısı arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde bir 

iliĢki bulunmamaktadır (p>0,05).  

 

YaĢ gruplarına göre ortalama tedavi süreleri (ġekil 8) ve bu ortalamalar 

arasındaki farkın anlamlı olup olmadığının tespiti için yapılan bağımsız gruplarda t testi 

sonuçları(Tablo 9)  aĢağıda verilmiĢtir: 

 

  
N 

Ortalama 

(Ay) 

Std. 

Sapma 
t p 

15 yaĢ altı 60 26,16 8,27 
-1,871 0,064 

15 yaĢ ve üzeri 30 29,70 8,71 
Tablo 9.YaĢ gruplarına göre ortalama tedavi sürelerinin t testi sonuçları 

 

 

Şekil 9. YaĢ gruplarına göre ortalama tedavi süreleri. 
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15 yaĢ altı grubun ortalama tedavi süresi 26,16 ay iken, 15 yaĢ ve üzeri kiĢilerin 

ortalama tedavi süresi 29,70‘dir. 15 yaĢ altı ile 15 yaĢ ve üzeri yaĢ grubu kiĢilerin 

ortalama tedavi süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı derecede fark 

bulunmamaktadır (p>0,05). 

Cinsiyete göre ortalama tedavi süreleri(ġekil 9) ve bu ortalamalar arasındaki 

farkın anlamlı olup olmadığının tespiti için yapılan bağımsız gruplarda t testi sonuçları 

(Tablo 10)verilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

Tablo 10. Cinsiyete göre ortalama tedavi sürelerinin t testi sonuçları 

 

 

Şekil 10. Cinsiyete göre ortalama tedavi süreleri. 

 

20

21

22

23

24

25

26

27

28

Erkek Kız

Tedavi Süresi

Cinsiyet

  
N 

Ortalama 

(Ay) 

Std. 

Sapma 
t p 

Erkek 27 27,67 7,39 
0,233 0,816 

Kız 63 27,21 9,04 
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Erkeklerde ortalama tedavi süresi 26,7 ay, kızlarda ise 27,2 aydır. Erkek ve 

kızların tedavi süreleri arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde farklılık 

bulunmamaktadır.  

Tedavi zorluğuna göre ortalama tedavi süreleri ile bu ortalamalar arasında 

anlamlı fark olup olmadığının tespiti için yapılan tek yönlü varyans analizi (One Way 

ANOVA) sonuçları Tablo 11‘da verilmiĢtir. 

 

 
N 

Ortalama 

(Ay) 

Std. 

Sapma 
F P 

Az miktarda zor 6 20,17 8,33 

2,482 0,047* 

Orta dereceli zor 33 26,06 7,18 

Zor 29 29,41 9,42 

Çok zor 22 28,50 8,43 

Total 90 27,34 8,54 
*p<0,05 

Tablo 11.Tedavi zorluğuna göre ortalama tedavi sürelerinin tek yönlü varyans analizi sonuçları. 

 

 

Tek yönlü varyans analizi sonuçlarına göre; tedavi zorluğuna göre tedavi süresi 

ortalamaları arasında istatistiksel olarak anlamlı düzeyde fark bulunmaktadır (p<0,05). 

Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığının tespiti için yapılan TUKEY testi sonuçlarına 

göre; az miktarda zor olan kiĢilerin tedavi süreleri orta dereceli zorluktaki hastaların 

tedavi sürelerinden, orta derecede zor olan hastaların tedavi süreleri de zor ve çok zor 

olan hastaların tedavi süresinden anlamlı olarak düĢüktür. Zor ve çok zor olan hastaların 

tedavi süreleri arasında ise istatistiksel olarak anlamlı derecede fark 

bulunmamaktadır.(ġekil 11) 
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Şekil 11.Tedavi zorluğuna göre tedavi süresi ortalamaları. 
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5.TARTIŞMA 

 

 

Tedavi Zorluğunu, Sonucunu ve Ġhtiyacını Belirleyen Ġndeks (The Index of 

Complexity, Outcome and Need-ICON), hem kolay öğrenilip hızlı ve rahat 

uygulanması, hem de objektif değerlendirme yapabilmesi nedeniyle ortodontik tedavi 

sonuçlarının değerlendirilmesi amacıyla en çok kullanılan indekslerden biridir. Bir 

indeks skoru ile ortodontik tedavi ihtiyacını, sonucunu ve zorluğunu aynı zamanda 

anomalilerin iyileĢme derecesini ölçebilir olması, indeksin genel diĢ hekimliği 

uygulamalarında bir hastanın ortodonti yönünden kolayca değerlendirilmesini sağlar. 

ICON, 2000 yılında Daniels ve Richmond tarafından Amerika ve 8 Avrupa 

ülkesi(Almanya, Ġngiltere, Ġtalya, Ġspanya, Hollanda, Macaristan, Norveç ve 

Yunanistan) olmak üzere toplam 9 ülkeden 97 uzman ortodontistin ortak görüĢüne 

dayalı olarak uluslararası bir indeks Ģeklinde geliĢtirilmiĢtir
11

. Bu indeksin uluslararası 

bir indeks olmasının yanında kültürler arası bir indeks olduğu da 

kanıtlanmıĢtır
81

.AyrıcaICON indeksinin, aynı araĢtırıcı ve farklı araĢtırmacılar 

tarafından, farklı zamanlarda uygulanması ile de güvenilir sonuçların elde edildiği 

belirtilmektedir
82,83

. Avrupa‘da ortodontik tedavi ihtiyacının ve tedavi sonuçlarının 

incelenmesinde ve tedavi hizmetlerinin planlanmasında ICON indeksi yaygın biçimde 

kullanılmaktadır
8,84–88

 

Arora ve ark.
97

 Hindistan populasyonda yapmıĢ oldukları çalıĢmada ICON 

indeksinin IOTN ve PAR indeks yerine rahatlıkla kullanılabileceğini,indeks skorunun 

43‘ten büyük olmasının kesinlikle tedavi ihtiyacını tanımladığını belirlemiĢlerdir. Buna 

karĢın Georgiakaki ve ark.
98

 çalıĢmasında ICON indeksine göre Angle sınıf 2 divuzyon 

1 hastalarının %42.2 sinin tedavi ihtiyacı konusunda yetersiz kaldığını bulmuĢlardır. 

Tedavi baĢarısı değerlendirilirken ICON ve PAR indeksi birine yakın sonuc 

vermektedir. Uygulama pratikliği açısından ICON indeksi tercih edilebilir.31‘den küçük 
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indeks skoru klinik olarak kabul edilebilir sonuçlar verir
96

.Bu yüzden, araĢtırmamızda 

en son geliĢtirilen ve birçok indeksin yerini almıĢ, geçerliliği ve güvenilirliği 

kanıtlanmıĢ olan ICON indeksi tercih edilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda 90 adet kriterlerimize uyan daimi dentisyondaki, tedavi öncesi ve 

sonrası kayıt materyallerinin incelenebilir ve kullanılabilir durumda olan hastalar 

seçilmiĢtir. ICON indeks protokolüne göre tedavi baĢlangıç ve bitiĢ skorlaması 

yapılmıĢtır. Richmond ve ark.
99,100

 Ġsveç‘te ve Yunanistan‘da yaptığı çalıĢmada 100‘er 

adet hasta kaydından yararlanırken, Onyeaso
101

 56 adet,Lena ve ark.
102

 30 adet, Kamak 

ve ark
103

 116 adet hasta kaydından yararlanmıĢtır. 

 AraĢtırmamızda baĢlangıç ICON ortalaması 67.2‘dir. Yapılan diğer 

çalıĢmalardaki baĢlangıç ICON değerleri Lena ve ark‘nın70.7 Onyeaso‘nun Nigerya 

çalıĢmasında 67.38, Richmond‘un Ġsveç çalıĢması 72.5, Yunanistan çalıĢmasında 69, 

Fox‘un BirleĢik Krallıktaki çalıĢmasında 72.9‘dur.
99,101,102,104,105

 ÇalıĢmamızda ortalama 

yaĢ 13.9 iken Nigerya‘da 12.9,Ġsveç‘te14, Yunanistan‘da 12.6,  Kamak ve ark ise 

15.2‘tir.
99,101,103,105

 

Onyeaso ve ark.
82

 Nigerya‘da ICON indeks kullanılarak yapmıĢ oldukları 

çalıĢmada tedavi zorluğu; %61 zor ve çok zor,%2 kolay,%23 hafif zorluk 

derecesinde,%14 orta zorluk derecesinde bulunmuĢtur. Bu oranlar Avrupa ve Kuzey 

Amerika‘daki oranlara yakındır. Richmond‘un Ġsveç çalıĢmasında baĢlangıç ICON 

skoruna göre çok zor ve zor hastaların oranını  %68.7, Yunanistan çalıĢmasında ise  

%61 bulmuĢtur.
99,105

Liepa
106

 Letonya populasyonunda çok zor ve zor oranını  %20 

bulmuĢtur.AraĢtırmamız sonucunda ICON indeksinin tedavi zorluk değerlendirmesine 

göre %24.4 çok zor, %32.2 zor, %36.7 orta zorlukta, %6.7 az zorlukta bulunmuĢtur.Çok 

zor vezor hastaların toplamı %56,6‘dır.Bu oran Onyeaso ve Richmond‘un 

araĢtırmalarında bulduğu orandan düĢük,Liepa‘nın oranından yüksektir.  

 

5.1 Cinsiyet ile tedavi zorluğu ilişkisi 

Karimve ark. Kanada‘da 215 (90 erkek ve 125 kız) ergen üzerinde yaptıkları 

çalıĢmada ICON indekse göre tedavi zorlukları değerlendirmesinde erkeklerin tedavi 

zorlukları (Icon indeks skoru>77) %19 kızların %12 bulunmuĢtur. Bu çalıĢmada 

erkeklerdeki malokluzyonun daha kompleks olduğu söylenebilir, fakat fark istatistiksel 

olarak anlamlı değildir.
107

Bizim bulgularımızda ICON indeksi skoru >77 olan kız oranı 
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% 25.4, erkeklerde %22.2‘dir.Kızların malokluzyonu erkeklerden daha komplekstir bu 

yönüyle farklıdır, fakat fark istatistiksel olarak anlamlı değildir.(Tablo 4) Tedavi 

zorluğu bakımından cinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark olmadığı 

bulgusu Kazancı
108

, Yüceyaltırık
109

 ve Shaw vearkadaĢları
110

‘nın bulgularıyla benzerdir. 

Gravely
111

 ise kadın ve erkeklerdeki tedavi ihtiyacının eĢit seviyede olmasına rağmen, 

ortodontik tedaviye duyulan ilginin kadınlarda erkeklere oranla daha fazla olduğunu 

söylemiĢtir. 

 

5.2  Tedavi süresi ile cinsiyet ilişkisi 

Tedavi süresi ile cinsiyet arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark  

bulunmamaktadır. Bu bulgularımız Skidmore
112

 ve arkadaĢlarının bulgularıyla 

uyumludur. Erkekler için 27.7 ay olan tedavi ortalaması kızlar için 27.2 aydır.(Tablo 2) 

Erkeklerin tedavisi 0.5 ay daha uzun sürmektedir. Skidmore
112

 ve arkadaĢların 

araĢtırmasına göre erkekler için 24.3 ay, kızlar için 23.1ay bulmuĢtur. Erkeklerin 

tedavisi 1.2 ay daha uzun sürmektedir. Bulgularımız bu çalıĢmanın sonuçlarıyla 

uyumludur. Kaplan
113

,Kreit
114

,Clemmer 
115

de aynı yönde bulguları varken Allan
116

, 

Swetlik
117

 ve Mcdonald
118

 bu bulgunun her zaman doğru olmayabileceğini 

belirtmiĢlerdir 

 

5.3 Tedavi başarısı 

Onyeaso ve BeGole
82

 Kuzey Amerika‘ da yaptıkları çalıĢmalarında anomalisi 

büyük ölçüde ve önemli ölçüde iyileĢmiĢ olanların oranını % 82, orta derecede iyileĢmiĢ 

olanların oranını % 12, küçük ölçüde iyileĢmiĢ olanların oranını % 5 ve iyileĢmemiĢ ya 

da daha da kötüleĢmiĢ olanların oranını ise % 1 olarak rapor etmiĢlerdir. Richmond ve 

arkadaĢları
99

, Yunanistan‘da yaptıkları çalıĢmalarında, anomalisi büyük ölçüde ve 

önemli ölçüde iyileĢmiĢ olanların oranını % 23, orta derecede iyileĢmiĢ olanların oranını 

% 30, küçük ölçüde iyileĢmiĢ, iyileĢmemiĢ ya da daha da kötüleĢmiĢ olanların oranını 

ise % 47 olarak rapor etmiĢlerdir.Richmond ve arkadaĢları
100

, Ġsveç‘te yaptıkları diğer 

çalıĢmalarında ise anomalisi büyük ölçüde ve önemli ölçüde iyileĢmiĢ olanların oranını 

% 27 olarak bildirmiĢlerdir.Lena ve ark.
102

 Ġsveç‘te yaptıkları çalıĢmada tedavinin %77 

sinin büyük ölçüde bir iyileĢme sağlandığı %23 ünün ise önemli ölçüde iyileĢmiĢ 

olduğunu belirtmiĢtir. 
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Kamak
12

 Atatürk Üniversitesi ortodonti kliniği arĢivlerinden, cinsiyet ve yaĢ 

ayrımı yapmadan seçtikleri ortodontik modeller üzerinde anomali iyileĢme derecesini 

değerlendirmiĢ ve araĢtırma sonuçlarına göre, anomalisi büyük ölçüde ve önemli ölçüde 

iyileĢmiĢ olanların oranını % 85.6, orta derecede iyileĢmiĢ olanların oranını % 10.8, 

küçük ölçüde iyileĢmiĢ olanların oranını % 3.6 olarak ve iyileĢmemiĢ ya da daha 

kötüleĢmiĢ olanların mevcut olmadığını bildirmiĢtir. Kamak ve arkadaĢlarının
103

 Ġç 

Anadolu‘da yaptığı çalıĢmanın sonucunda ise; diğer çalıĢmalardan farklı olarak, 

anomalisi büyük ölçüde ve önemli ölçüde iyileĢmiĢ olanların oranı % 85,2, orta 

derecede iyileĢtirilmiĢ olanların oranı % 12,9, küçük ölçüde iyileĢtirilmiĢ olanların oranı 

ve iyileĢtirilmemiĢ ya da daha kötüleĢmiĢ olanların oranı ise % 0,9 bulunmuĢtur. 

AraĢtırmamızda ICON indeksi iyileĢme düzeyi değerlendirmesinde ise %88,9 hastada 

büyük oranda iyileĢme, %10 hasta yeteri kadar iyileĢme %1,1 hasta ise orta derecede 

iyileĢme görülmüĢtür.(Tablo 1).  

Tüm çalıĢmaların materyallerinin kaynağına bakıldığında, Onyeaso ve 

BeGole‘nin çalıĢmasının, Kamak‘ın çalıĢmaları ve mevcut çalıĢmamızın, uzmanlık ve 

doktora eğitimi verilen ortodonti kliniklerinden elde edildiği 

görülmektedir.
82,12,103

Richmond ve arkadaĢlarının Ġsveç ve Yunanistan‘da yaptıkları 

çalıĢmada diĢhekimlerinin yaptıkları tedavilerde değerlendirmeye alınmıĢ iyileĢme 

oranları daha düĢük bulunmuĢtur. 
99,100

Anomalisi büyük ölçüde ve önemli ölçüde 

iyileĢmiĢ olanların oranına bakıldığında ise, ortodonti uzmanlık ve doktora eğitimi alan 

hekimler tarafından yapılan tedavilerin baĢarısının, uzman olmayan hekimlere oranla 

daha yüksek olduğu görülmektedir. Uzmanlık ve doktora eğitimi alan hekimler 

tarafından yapılan tedavilerin baĢarısının, uzman olmayan hekimlere oranla oldukça 

yüksek olduğu bulgusu Liepave Urtane
106

 ve Yüceyaltırık
109

‘ın bulgularıyla benzerdir. 

Eğitim almıĢ ve almakta olan ortodontistler tarafından yapılan tedavilerin büyük ölçüde 

ve önemli ölçüde iyileĢtiği bulgusu ise, Kamak
12

, Onyeaso ve BeGole
82

,ve 

Bergstrom
124

‘un bulgularıyla uyuĢmaktadır. 

5.3.1 Tedavi başarısı ve cinsiyet ilişkisi 

Kadınların estetik beklentilerinin daha fazla olması sebebiyle, ortodontik 

tedaviye olan kooperasyonlarının artması ve bu durumun anomali iyileĢme derecesini 

etkileyebileceği yönündeki izlenimin doğru olup olmadığının tespiti için, anomali 

iyileĢme dereceleri üzerinde cinsiyetlerin etkileri araĢtırılmıĢtır. Bu araĢtırma 
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sonucunda, bayanların anomali iyileĢme derecelerinin, erkeklerinkinden daha iyiolduğu 

tespit edilmiĢtir. Ancak, bayanlar ve erkekler arasındaki bu farkın istatistiksel olarak 

anlamlı olmadığı (p>0.05) görülmüĢtür.(Tablo 8)Bu araĢtırma sonucundaelde edilen, 

anomali iyileĢme derecesi üzerinecinsiyetler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farkolmadığı bulgusu, Kamak
12,103

, Yüceyaltırık
109

, O‘Brien vearkadaĢları
119

, Fox
120

, 

Birkeland ve ark.
121

, Chew veSandham
122

 ve Riedmann ve Berg
123

 tarafından 

yapılançalıĢmaların bulgularıyla uyumludur. 

 

5.4 Tedavi zorluğu ile yaş ilişkisi  

Tedavi zorluğu yaĢ iliĢkisine baktığımızda 15 yaĢ üstü hastalarımızın %63,3 zor 

ve çok zor iken 15 yas altındaki hastalarda bu oran %53.3‘tur. Tedavi baĢarısında büyük 

oranda iyileĢme sağlayan hastaların oranı 15 yaĢ altı için %90 iken 15 yaĢ üstü için 

%86.7dir.15 yaĢ altındaki hastalarımız baĢlangıç ICON indeksi değeri 66.7, 15 yaĢ üstü 

hastalarımızın 68.1 bulunmuĢtur. 15 yaĢ altı skor değeri daha düĢük bulunmuĢtur. Bu 

bulgular Richmond ve arkadaĢlarının
90

 artan yaĢın tedaviyi zorlaĢtıracağı bulgularıyla 

uyuĢmaktadır. Burada tedavi için artan yaĢla birlikte var olan malokluzyonun Ģiddetinin 

artabileceği böylelikle ICON indeks skorunu artırabileceği göz önüne alınmalıdır. 

Richmond ve arkadaĢlarının
90

 tedavinin zorluk değerlendirmesinde baĢlangıç ICON 

değerinin önemli bir faktör olduğunu bulmuĢlardır. Casinelli 
126

 de yapmıĢ olduğu 

çalıĢmasında baĢlangıç PAR indeksi skorunun yüksek olmasını vakanın zorluğu için 

önemli bir faktör olarak değerlendirmiĢtir. Pietila 
125

 ergenlik çağındaki kiĢilerin estetik 

kaygılarının artmasına paralel olarak tedaviye olan ilgilerinin ve uyumlarının artığını 

belirtmiĢtir.Buda 15 yaĢ altı hastalarımızın tedavi baĢarısında etken olabilir. 

 

5.5Tedavi süresi ile yaş ilişkisi 

Tedavi süresi yaĢ iliĢkisine baktığımızda15 yaĢ altı grubun ortalama tedavi 

süresi 26,16 ay iken, 15 yaĢ ve üzeri kiĢilerin ortalama tedavi süresi 29,70‘dir.15 yaĢ  

altı grubumuzun tedavisi yaklaĢık 3.5 ay erken bitmiĢtir. Ancak istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark bulunmamaktadır. (Tablo 9)Artan yaĢın tedaviyi zorlaĢtırması, 

malokluzyonu Ģiddetlendirmesi, hastanın ilgisinin ve uyumunun azalması sebepler 

arasında gösterilebilir.‗Kronolojik yaĢın tedavi süresine iliĢkisi yoktur‘
127,128

 diyen 

araĢtırmacılara karĢın Vig
129

 ve O‘Brien
130

kronolojik yaĢın önemli bir faktör olduğunun 
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altını çizmiĢtir. Giannely ile Von Bremen ise baĢlangıç yaĢından çok dental geliĢim 

döneminin tedavi süresine etki edeceğini belirtmiĢlerdir
131,132

.Weiss
133

 Mcdonald
118

 ve 

Allan
116

‗hastaların kooperasyonu yaĢla azalır‘bulgusuna ulaĢmıĢlardır.  Bundan 

kaynaklı yaĢça ileri hastalarımızın tedavi süresi uzamıĢ olabilir. Kooperasyonun 

azalması bunun bir sebebi olabilir. 

 

5.6 Tedavi süresi ile başlangıç ICON indeksi skoru ilişkisi 

Richmond ve ark. Ġsveç‘in tedavi standartlarını değerlendirmek amacıyla 100 

alçı model üzerinden yaptıkları çalıĢmada tedavi sonucuna göre 71 hastanın tedavisi 

kabul edilebilir(ICON indeks skoru<31) bulunmuĢtur. 6 hasta tekrar tedaviye 

ihtiyaç(ICON indeks skoru>43) duymaktadır. Tedavi süresi yaklaĢık 22 aydır
105

.Lena 

ve ark. Ġsveç‘te yaptıkları çalıĢmada 30 alçı model baĢlangıç ICON indeks skor 

ortalaması 70,7 olan hastaların, bitiĢ ICON skor ortalamaları 9,3 ‗tür. Tedavi süreleri ise 

24,7 ay bulunmuĢtur
102

.Bizim çalıĢmamızda 90 hasta kaydı üzerinden yaptığımız 

inceleme ve değerlendirmede baĢlangıç ICON indeksi ortalamamız 67.2 bitiĢ ICON 

indeksi ortalaması 11.4‘tür.Tedavi süresi 27.3 ay bulunmuĢtur. 

Ġki fazlı tedavi olmuĢ hasta gruplarını kullanmayan Skidmore
112

 ve arkadaĢları 

tedavi süresini 23,5 ay, Fink ve arkadaĢları
128

 23 ay, Alger
134

 ise 23,1ay bulmuĢtur. Ġki 

fazlı tedavi olmuĢ hasta grubu kullanan Vig 
135

 tedavi süresini 31,2 ay,  Beckwith
127

 ve 

arkadaĢları ise 28,6 ay bulmuĢtur. ÇalıĢmamızda tedavi süresi ortalaması Lena
102

 ve 

Richmond
105

‘in araĢtırmalarından yüksek bulunmuĢtur.Bu araĢtırmalar hastanın alçı 

modelleri üzerinden rastgele seçim yapılmıĢtır ve hastanın tedavisinin tek yada iki fazlı 

olması ile ilgili herhangi bir kriter yoktur.AraĢtırmamızda iki fazlı tedavi olmuĢ 

hastalarda kullanılmıĢ ve tedavi ortalaması 27.3 ay bulunmuĢtur. Beckwith ve Turbile 

göre tedavinin birden fazla fazının olması tedavi süresini uzatan 

faktörlerdendir
127,136

.Tedavi süremiz Beckwith ve Vig‘in tedavi süresi ortalamalarından 

daha azdır. Ulusal literatürde bu konuda yapılan herhangi bir çalıĢma olmadığı için 

bulgularımızı karĢılaĢtırmak mümkün olmamıĢtır. 

Zor olan hastanın daha çok zaman ve emek alacağı düĢünülürse tedavi 

zorlaĢtıkça tedavi süresinin artması beklenmektedir. ArtmıĢ baĢlangıç ICON indeks 

skorunun tedavi süresini uzatmasını bekleriz. Bu sebepten baktığımız baĢlangıç ICON 
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değeri ile tedavi süresi arasındaki iliĢki korelasyon analizi ile incelendiğinde, tedavi 

süresi ile baĢlangıç ICON değeri arasında anlamlı düzeyde bir iliĢki bulunmamaktadır.  

(ġekil 5).Benzer bulguları Vu
137

 baĢlangıç TPI ve DI indeksi skorlarının tedavi süresi 

hakkında ileriye dönük fikir verebileceğini ama hastalara bunun üzerinden tahmini süre 

vermenin ideal klinik sonuçtan bağımsız olduğunu belirtmiĢtir. Bu skorlar tedavi ücreti 

belirlenirken hasta ve hekim tarafından kullanılabilir. 

Tedavi zorluğuna göre ortalama tedavi süreleri ile bu ortalamalar arasında 

anlamlı fark olup olmadığının tespiti için yapılan tek yönlü varyans analizi (One Way 

ANOVA) sonucunda tedavi zorluğu ile tedavi süresi ortalamaları arasında anlamlı 

düzeyde fark bulunmaktadır (p<0,05). Farklılığın hangi gruptan kaynaklandığının tespiti 

için yapılan TUKEY testi sonuçlarına göre; az miktarda zor olan kiĢilerin tedavi süreleri 

orta dereceli zorluktaki hastaların tedavi sürelerinden, orta derecede zor olan hastaların 

tedavi süreleri de zor ve çok zor olan hastaların tedavi süresinden anlamlı olarak 

düĢüktür. Zor ve çok zor olan hastaların tedavi süreleri arasında ise anlamlı derecede 

fark bulunmamaktadır.(ġekil 11)Bu sonuçla tedavi zorlaĢtıkça tedavi süresi uzamaktadır 

diyebiliriz. 

Nüfusun artması ve sağlığa ayrılan kaynakların sınırlı olması nedeniyle, sağlık 

kuruluĢlarında bir yandan etkin tedaviler yapılması planlanırken diğer yandan hız ve 

üretkenlik de sağlanmalıdır. Etkin tedaviler; klinik uygulayıcılar, ortodontik tedavi 

ihtiyacı duyan hastalar ve ebeveynleri, sağlık hizmeti yöneticileri ve ödeme kuruluĢları 

açısından önemlidir. Daha hızlı tedaviler daha fazla kazanç sağlamaktadır. Serbest 

çalıĢan hekimler bu sebepten daha çok bu hastaları seçmektedir. MaaĢlı çalıĢan 

hekimler üniversite ve devlet hastanesindeki sınırlı imkanlar ve insan gücünden dolayı 

kendilerini tedavi süresi konusunda baskı altında hissetmemelidir
157

. 

Ortodontik tedavinin baĢlarında her hasta tarafından sıklıkla sorulan ‗braketlerim 

ne kadar süreyle ağzımda kalacak?‘ sorusu çok kısa zamanda ‗braketlerim ne zaman 

çıkacak?‘ sorusuna dönmektedir. Bu açıdan tedavi süresini etkileyen faktörlerin iyi bir 

Ģekilde anlaĢılması önemlidir. Tedavinin zamanında bitmesi hastayı daha çok tatmin 

eder ve hastanın yeni hastalar yönlendirmesini sağlar. Hastalar açısından tedavinin kısa 

sürmesi potansiyel uzun tedavi yan etkilerinden ortodontik aygıtlardan kaynaklı yüksek 

düzeyde plak birikimi ve kök rezorpsiyonu görülmesinde olası artıĢtan etkilenmemiĢ 
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olurlar. Ayrıca yaĢam Ģeklini etkileyen ortodontik tedavinin kısa sürmesi hastaların 

kooperasyon göstermesindeki tükenmiĢliğin de önüne geçebilir. Ortodonti uzmanı 

açısından da tedavi maliyeti daha doğru tahmin edilir ve daha fazla hasta tedavi etme 

imkanı elde etmiĢ olur. Bu kadar klinik öneme sahip olmasına rağmen tedavi süresini 

etkileyen çok az faktör bilinmektedir
156,157

. 

Ortodontide tedavi süresi hastaya ait birçok faktör ile klinik kararlardan 

etkilenmektedir. Bunlar 4 kategoriye indirgenebilir. Sosyodemografik (yaĢ, cinsiyet ve 

sosyoekonomik durum) karakter, malokluzyonun karakteri, tedavi metodu ve hastanın 

kooperasyonudur
112

 

Hastaların sosyoekonomik durumunun kooperasyona ve tedavi süresine etkisi 

için ise kesin fikir birliğine varmak zordur
136,113,148,150

. 

Richmond ve ark.
90

 iki merkezli yaptıkları ve ortodonti uzmanlarına sorduğu zor 

ve kolay hastayı ayırıcı faktörler araĢtırmasında: tedavi zorluğu değerlendirmesinde 

yüksek baĢlangıç ICON değeri dıĢında hastanın tedaviye baĢlama yaĢı ve artmıĢ 

randevu sayısının en önemli faktörler olduğunun altını çizmiĢtir. Daniels ve 

Richmond
138

 daha sonra randevu aralığı ve baĢlangıç PAR indeksi skorunun da 

kullanılabilir olarak nitelemiĢtir. Ayrıca hastanın kooperasyonu, uyumluluğu, overbite, 

overjet, çapraz kapanıĢ, ankraj, orta hat,ağızhijyeni, çapraĢıklık ve molar iliĢkisi de 

sayılabilir. Daniels
139

iskeletsel patern (ön-arka ve vertikal yönlerde) ile yumuĢak 

dokunun ortodonti uzmanları tarafından belirlenmemesine rağmen önemli faktörler 

olduğunun altını çizmiĢtir. 

Cassinelli
126

ise çalıĢmasında zorluk değerlendirmesinde yüksek baĢlangıç PAR 

indeks skoru, tedavi planı değiĢikliği, çekimli tedavi olup olmaması, toplam randevu 

sayısı ve uzamıĢ randevu sıklığı olarak belirtmiĢtir. Richmond, Cassinelli‘den farklı 

olarak tedavi planı değiĢikliğini, çekimli tedavi olup olmaması ve uzamıĢ randevu 

sıklığını bir sebep olarak görmemiĢtir
90

.Casinelli‘nin tedavi planında çekimin tedavi 

süresini artırmasını daha sonra Fink, Vig ve Turbil‘in araĢtırmaları ilede 

doğrulanmıĢtır
128,135,136

.Johansson ve Lundstro
140

 ise bu konuda anlamlı bir fark 

bulamamıĢtır.Vu
137

ya göre kötü hasta kooperasyonu, 22 slotbraket kullanımı, sınıf 2 

malokluzyon, artmıĢ DI ve TPI indeksleri skoru tedavi süresini uzatmaktadır.Ni-Ti 

tellerintedavi süresince daha uzun kullanımının ise tedavi süresini kısalttığını 

vurgulamıĢtır. 
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Richard
141

‘a göre hastaya bağlı kaçırılmıĢ randevular, kaybolan braketler ve 

bandlar, kötü ağızhijyeni anlamlı olarak tedavi süresini uzatmaktadır. Birden çok faz ile 

tedavi olan hastaların tedavi süresi uzamaktadır. Headgear kullanımı da süreyi 

uzatmaktadır.Stuart
142

 ve arkadaĢlarına göre; değiĢtirilmiĢ randevular ve tamir edilen 

apareyler tedavi süresini %46 tedavi baĢarısını % 24 kötü yönde etkilemektedir. 

Hasta kooperasyonu tedavi süresine birçok yönden etki eder.En önemlisi  

hastanın planlanmıĢ randevuya uyumudur
127,128143–145

.Kaçan bir randevu tedavi süresini 

1.4 ay uzatmaktadır
112

.  Tedavinin ilerlemesi için verilen intermaxillar elastik kullanımı, 

ark telinde distorsiyona sebep olma, yapıĢtırılan braketin kopması ve uygulanan 

apereylerin kırılması yada tamir gereksinimi duyması süreyi etkilemektedir
144,145

.Ayrıca 

yeterli bir ağızhijyeni sağlama çok önemlidir
127

.Ġyi ağızhijyeni sağlayan hastalar 

tedavinin kooperasyon gerektiren diğer süreçlerine daha iyi uyum göstermektedir
146–148

. 

Skidmore
112

ve arkadaĢları tedavi süresini  %38‘ini etkileyen hasta karakterini ve 

klinik kararları 9 maddede özetlemiĢtir. 5 tanesi tedavi öncesi öngörülebilir. Bunlar : 

Hastanın cinsiyetinin erkek olması,maxillada 3 mm yada daha fazla çapraĢıklık 

olması,sınıf  2 molar iliĢki, ertelenmiĢ çekimli (ilk 3 ay karar vermeden tedaviye 

baĢlama) veçekimli tedavidir. Dört tanesi de süreyi anlamlı olarak uzatmaktadır. Üçü 

hasta kooperasyonu ile yakından ilgilidir bunlar: kötü ağız hijyeni, kötü intermaxiller 

elastik kullanımı ve braket kırılmasıdır. Hekimin braketi yeniden pozisyonlandırması da 

süreyi etkilemektedir.  

Skidmore
112

 a göre hastanın erkek olması tedavi süresi 1.2 ay,maxillada 3 mm 

yada daha fazla çapraĢıklık olması 1.4 ay,Sınıf 2 molar iliĢkiye sahip olması 1.5 

ay
136

‘
149

,çekimli tedavi 2.5 ay, ertelenmiĢ (ilk 3 ay çekim yapmadan tedaviye baĢlayıp 

sonradan karar verme)çekimli tedavi 5.3ay,  kötü ağız hijyeni 1.2 ay, kötü intermaksiller 

elastik kullanımı 1.4 ay uzatmaktadır,braket kırılmaları her braket için 0.3 ay,hekimin 

braketi yeniden pozisyonlandırması da 0.6 ay uzatır. Klinisyenler bu sebepten braket 

pozisyonlandırırken maksimum özeni göstermelidir. 

Kirshen
151

 ‗e göre;tedavi baĢarısı ve tedavi süresi hasta uyumluluğu, sosyal, 

medikal, lojistik faktörlerin yanı sıra insan ve finansal kaynaklara göre de değiĢiklik 

göstermektedir. 

Richmond ve Daniel
152

 ülkelerin coğrafik, motivasyonel, eğitimsel, kültürel ve 

finansal durumlarının tedavi süresini uzamasına etken olabileceğini belirtmiĢtir. 
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Richmond Avrupa ortodonti pazarını değerlendirdiği çalıĢmasında; ‗Amerika ortodonti 

pazarında ortodonti uzmanlarının ve piyasa sağlayıcıların fazlalığından dolayı birçok 

Avrupa ülkesine göre hastaların tedavi olma olasılığı daha çoktur. Tedavi için 

ödeyeceği bedel daha azdır. Arz talebi rahatlıkla karĢılamaktadır.
153

Amerika‘ya bu 

açıdan en çok yakınlık gösteren ülke kiĢi baĢına düĢen milli gelir ortalaması ona yakın 

olan Norveçtir
154

‘. 

ÇalıĢmamızda geleneksel braketler ile (MBT
155

 tekniği ile) tedavisi baĢlamıĢ ve 

bitmiĢ hastalar değerlendirilmiĢtir. Randevu sıklıklarıda tekniğin uygun gördüğü 4-6 

hafta aralıklarında verilmiĢtir. Kendinden bağlamalı braketlerin randevu sıklığı ve 

teknikleri (aktif yada pasif olması gibi) farklı olduğundan araĢtırma grubumuzun 

dıĢında kalmıĢtır. Johansson
140

 yaptığı araĢtırmada kendinden bağlamalı braketlerin 

(SL; Time2 brand, American Orthodontics),konvansiyonel braketlere (CE; Gemini 

brand, 3M)göre tedavi süresini azaltmadığını, tedavi sonu ICON değerini 

değiĢtirmediğini ve ICON indekse göre tedavi iyileĢme derecesini etkilemediğini 

belirtmiĢtir. 

Tedavi süresi değerlendirilirken Beckwith
127

 ve Fink
128

‘e göre tedavi bitiminin 

kalitesi önemli bir faktördür. AraĢtırmamızda baĢlangıç ICON indeksi skoru 

ortalamasının 67,2, bitiĢ ICON indeksi ortalaması 11,4 ve ortalama tedavi süresi 27,3 

aydır. Bu sebeple belli zorluktaki hastalarla elde ettiğimiz kaliteli sonuçlar neticesinde 

bulmuĢ olduğumuz tedavi süresi ülkemizdeki ortodonti uzmanlarına süre tahmini için 

fikir verebilir. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERİLER 

 

 

6.1 SONUÇLAR 

1. ArtmıĢ baĢlangıç ICON indeksi skorunun tedavi süresini uzatması 

beklenmektedir. Zor olan hastanın daha çok zaman ve emek alacağı düĢünülürse 

vaka zorlaĢtıkça tedavi süresinin artması olağandır.AraĢtırmamızda az miktarda 

zor olan kiĢilerin tedavi süreleri orta dereceli zorluktaki hastaların tedavi 

sürelerinden, orta derecede zor olan hastaların tedavi süreleri de zor ve çok zor 

olan hastaların tedavi süresinden istatistiksel olarak anlamlı düzeyde düĢüktür. 

Zor ve çok zor olan hastaların tedavi süreleri arasında ise istatistiksel olarak 

anlamlı düzeyde fark bulunmamaktadır. Bu sonuçla tedavi zorlaĢtıkça tedavi 

süresi uzar diyebiliriz. BaĢlangıç ICON indeks değeri tedavi süresi tahmini için 

kullanılabilir. Malokluzyon zorlukları birbirine yakın, tedavi metodu benzer 

baĢarıyla sonuçlanmıĢ hastalarımızın tedavi süresindeki farklılığın hasta 

kooperasyonundan ve sosyodemografik(yaĢ, cinsiyet, sosyoekonomik durum) 

özelliğinden kaynaklanıyor olabileceğini düĢünüyoruz. 

2. Sosyodemografik özelliklerden, cinsiyeti değerlendirdiğimizde; Erkeklerin 

ortalama tedavi süresi, kadınların ortalama tedavi süresinden 0,5 ay uzun 

sürmüĢtür. Cinsiyetler arasında tedavi iyileĢme derecelerine göre de istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark yoktur. 

3. Erken yaĢta yapılan tedavinin daha kısa sürmesine iliĢkin olarak tedavi süresi 

yaĢ iliĢkisine baktığımızda15 yaĢ altı grubun ortalama tedavi süresi 26,16 ay 

iken, 15 yaĢ ve üzeri kiĢilerin ortalama tedavi süresi 29,70‘dir.15 yaĢ altı 

grubumuzun tedavisi yaklaĢık 3.5 ay erken bitmiĢtir. Optimal yaĢ geçince 

tedavinin zorlaĢması, mevcut malokluzyonun Ģiddetlenmesi, hastanın tedaviye 

ilgisinin, uyumunun ve kooperasyonun azalması sebepler arasında gösterilebilir. 
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4. Bulgularımız ortodonti uzmanına yüksek kalitede tedavi sonuçları (% 89.9 

büyük oranda iyileĢme ve ICON indeksi bitim ortalaması 11,4) elde etmek için 

gerçekçi süre tahminlerinde bulunmasına yardımcı olabilir.  Eğitim alan ya da 

almakta olan ortodontistler tarafından yapılan tedavilerin büyük ölçüde iyileĢtiği 

bulgusu bizim bulgularımızla da pekiĢmiĢtir. 

5. Tedavi süresi, hasta kooperasyonuna bağlı faktörlerden fazlasıyla 

etkilenmektedir. Artan kooperasyon ve uyumluluk tedavi süresini azaltıcı bir 

etken olabilir. Klinisyen bunu motive edici bir araç olarak kullanabilmeli ve 

kooperasyonu arttırmayı hedeflemelidir.  

 

6.2ÖNERİLER 

1. Tedavi süresi,  vakanın zorluğu ve klinisyenin tedaviye yaklaĢım titizliği ile 

yakından ilgilidir ayrıca devam eden klinik süreçler ve hasta kooperasyonu bağlı 

faktörlerden etkilenmektedir. Son dönemlerde sıklıkla kullanılmaya baĢlanan 

ICON indeksinin baĢlangıç skoru kullanılması tedavi süresi değerlendirmesinde 

fikir verebileceği için önerilir. 

2. AraĢtırmamızda ortalama tedavi süresi ay olarak kullanılmıĢtır.  Randevu sayısı 

ve randevu sıklığına göre tedavi süresinin değerlendirilmesine iliĢkin çalıĢmalar 

yapılabilir. 

3. Birbirine yakın baĢlangıç ICON indeksi değerlerine sahip hastaların, farklı 

tedavi metodlarının (Çekimli-çekimsiz), farklı braketlerin(mbt-damon) yada 

farklı hekimlerin kıyaslanmasına yönelik tedavi süresiyle ilgili daha çok çalıĢma 

yapılmasının faydalı olacağının kanısındayız.  
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