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OZET

MIKROSENSOR IGEREN HAREKETLI PEKISTIRME APAREYINIiN KULLANIM
SURESINE BAGLI OLARAK OLUSAN RELAPS MIiKTARININ
DEGERLENDIRILMESI

Sait ISHAKOGLU
Uzmanlik Tezi, Ortodonti AD
Tez Yoneticisi: Dr. Ogr. Uyesi Serpil COKAKOGLU
Mayis 2020, 99 Sayfa

Calismamizin amaci hareketli pekistirme apareyinin gergek kullanim stresi ve
relaps arasindaki iliskiyi belirlemektir. Calismaya doért premolar ¢ekimli 42 hasta dahil
edilmistir. Her iki cenede de pekistirme esnasinda zaman Olcer mikrosensorler igeren
Essix plaklar kullandiriimistir. iki aylik araliklarla mikrosensérlerin 8lgtigi kullanim
suresi kaydedilmistir. Objektif kullanim sdresinin ortalamasi hesaplanarak katilimcilar 12
aylik takip suresinin sonunda apareylerini 9 saatten ¢cok ve az kullananlar olacak sekilde
ikiye ayrilmistir. Tedavi 6ncesinde (T0), bitiminde (T1), tedaviden 6 ay (T2) ve 12 ay (T3)
sonra hastalarin adiz i¢i taramalari yapilarak dijital modelleri elde edilmistir. Her iki
¢enede de interkanin, interpremolar ve intermolar mesafe, ark uzunlugu, Little indeksi,
overjet ve overbite dlcumleri yapilmistir.

Her iki grubun da interkanin, interpremolar ve intermolar mesafe ile ark uzunlugu
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Ancak bu azalmanin anlamlilik dizeyi
gruplar iginde degiskenlik gostermektedir. Ust cenede ¢ok kullanan grup haricinde her
iki grubun da Little indeksinde anlamli artis gézlemlenmigtir. Ayrica az kullanan grubun
overbite miktarinda azalma, ¢ok kullanan grupta ise artis meydana gelmistir. Overjet
degerleri ise her iki grupta da artmistir. Bir yilin sonunda gruplar Little indeksi agisindan
degerlendirildiginde, alt cenede T1-T2 ve T1-T3 zaman araliklarinda az kullanan grupta
daha fazla anlamli artis meydana gelmistir. Ancak diger parametreler agisindan gruplar
arasinda anlamh farklilik bulunmamistir.

Elde edilen bulgular de@erlendirildiginde, Essix apareyinin stabilite acisindan
gunlik en az 9 saat veya Uzerinde kullaniimasi gerektigi sonucuna variimistir.

Anahtar Kelimeler: Essix, mikrosensor, relaps, stabilite

Bu c¢alisma PAU Bilimsel Aragtirma Projeleri Koordinasyon Birimi
tarafindan desteklenmistir (Proje No: 2018DISF010).
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ABSTRACT

EVALUATION OF RELAPSE AMOUNT RELATED TO WEAR TIME OF
REMOVABLE RETAINER APPLIANCE WITH MICROSENSOR

ISHAKOGLU Sait
Speciality Thesis, Orthodontics
Supervisor: Assist. Prof. Dr. Serpil COKAKOGLU
May 2020, 99 Pages

The aim of our study is to determine the relationship between the real wear time
of removable retention appliance and relapse. Forty-two patients with four premolar teeth
extraction were included in this study. Essix appliances with microsensors were used for
retention in both jaws. The usage time measured by microsensors at two-month intervals
was recorded. At the end of a year follow-up period, the mean wear time was calculated
and patients were divided into two groups as longer (= 9 hours) and shorter users (<9
hours). Intraoral scanning was performed at pretreatment (TO), posttreatment (T1),
posttreatment 6 months (T2) and 12 months (T3) for digital models. Intercanine,
interpremolar, intermolar distances, arch length, Little's index, overjet and overbite
measurements were performed in both jaws.

Intercanine, interpremolar and intermolar distances and arch length values
decreased over times for both groups. However, the level of significance varied within
groups. There were a significant increases in the Little’s index, except for the upper arch
of longer users. Additionally, there was a decrease in the amount of overbite in shorter
users, while an increase in the longer users. Overjet increased in both groups. Shorter
users showed more significant increases in Little’s index values of the lower arch at T1-
T2 and T1-T3 time intervals. However, there were no significant differences between the
groups in terms of other parameters.

When the findings were evaluated, it was concluded that Essix appliance should
be used for a minimum of 9 hours or more daily in order to prevent relapse.

Keywords: Essix, microsensor, relaps, stability

This study was supported by the PAU Scientific Research Projects
Coordination Unit (Project number: 2018DISF010).
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1. GIRIS

Ortodontik tedavilerin basarisinin temeli, diglerin tedavi bitimindeki konumlarinin
korunmasina dayanir. NUks (relaps) terimi, ortodontik tedaviden sonra orijinal
maloklizyona gerileme olarak tanimlanmigtir. Ancak gercekte braket sékimu igleminin
ardindan diglerin son pozisyonundan farkli olan herhangi bir degisikligi ifade eder
(Ramazanzadeh vd 2018).

Ortodontik tedavi sonrasinda nuksun, vakalarin yaklasik %70'inde gergeklestigi
gorulmustir (Sadowsky vd 1994). Ayrica tedavi sonrasi degisikliklerin kadinlarda
erkeklerden daha fazla, erigkin hastalarda ise daha az oldugu goézlenmistir (Binda vd
1994). Nuksun, tedavi bitiminden itibaren en az 5 yila kadar gerceklesebilecegi ve ¢cogu
hastada bu durumun olugsmasini 6ngérmenin zor oldugu bildirilmigtir (Little vd 1988).

Klinisyenlerin niks etiyolojisini tam olarak anlamalari ve niikse engel olabilmeleri
icin ¢esitli retainerlerin avantajlari ve dezavantajlari hakkinda bilgi sahibi olmalari, ayrica
hastalara pekistirme apareyi kullanim silresi konusunda tavsiyelerde bulunabilmeleri
daha etkili ve stabil sonuglar i¢in gereklidir (Littlewood vd 2017).

Tedavi sonrasi nuksun, ortodontik faktorler ve yasla birlikte meydana gelen
degisikliklerin bir sonucu olarak ortaya ¢iktigi dusunulmektedir. NUksun, gingival ve
periodontal yapilarin tedavi sonrasindaki reorganizasyonuna, diglerin tedavi sonunda
tam stabil olmayan bir pozisyonda bulunmalari sonucu yumusak dokularin devamili
baskisi altinda kalmalarina, hastalarin devam eden buyume ve gelisimine ve yetersiz
interdijitasyona bagl olarak meydana gelebilecegi bildirilmigtir (Proffit vd 2013).

Gunumuizde pekistirme tedavisi safhasinda ortodonti kliniklerinde kullanilan
apareyler temelde hareketli ve sabit apareyler olarak ikiye ayrilir. Hareketli pekistirme
apareyleri agiz hijyenini olumsuz yonde etkilememeleri, ekonomik olmalari, yapim ve
kullanim kolayhgi gibi avantajlara sahipken, kullanimlarinin hasta kooperasyonuna bagli
olmasi en buyuk dezavantajlaridir (Hichens vd 2007, Rowland vd 2007, Thickett ve
Power 2010). Sabit pekistirme apareyleri ise hasta uyumu gerektirmedigi i¢cin avantaj
saglarken, agiz hijyenini negatif yonde etkiledigi ve plak akimulasyonuna yol actidi icin
dezavantajlidir (Abudiak vd 2011, Kucera ve Marek 2016).

Pekistirmenin 6zellikle de hareketli apareylerden faydalanmanin basarisinin,

aktif hasta uyumuna bagli oldugu ve klinisyenlerin hastalarin hareketli pekistirme



apareylerini taktiklarini iddia ettikleri sureleri yalnizca sezgilerine ve tedavi hususundaki
deneyimlerine gore ancak tahmin ylruterek belirleyebildikleri ifade edilmistir. (Bos vd
2005).

Hastalarin hareketli ortodontik apareylerini kullanimi sirasinda gosterdikleri
uyumun, tavsiye edilen kullanim miktarina, apareyin kullanim kolayligina, hastanin
kisiligine ve ebeveynin rehberligi gibi cesitli faktorlere bagh oldugu goézlemlenmigtir (Witt
vd 1992). Ozellikle is birliginin zayif oldugu hastalarin, apareylerinin kullanim siresini
ifade ederken abartma egiliminde olduklari bildirilmistir (Sahm vd 1990).

Hareketli apareylerin ortodontideki 6nemi nedeniyle hastalarin aparey kullanim
surelerini objektif olarak 6lgmek icin cesitli yontemlere basvurulmustur. Ancak ¢cogu
zaman basarisiz olan stratejiler gelistiriimistir (Clemmer ve Hayes 1979, Cole 2002, Bos
vd 2007). Aparey kullanim siresini 6lcmek icin mikrosensorlerin gelistiriimesiyle artik
ortodontistler tarafindan hastalarin tedavi suresi boyunca uyumunu objektif bir sekilde
degerlendirmek mumkidn olmustur (Ackerman vd 2009, Schott ve Géz 2010, Pauls vd
2013).

Yapilan literatlir incelemesinde ortodontik tedavi sonrasi pekistirme surecinde
olan hastalarin, pekistirme apareylerinin gergcek kullanim siresi ve olusan relaps
arasindaki iliskiyi degerlendiren herhangi bir c¢alismaya rastlanmamistir. Hareketli
retainer ve stabilite ile ilgili calismalar hastalardan elde edilen subjektif kullanim siresi
bilgisi esas alinarak yapilmigtir (Thickett ve Power 2010, Shawesh vd 2010, Demir vd
2012, Ramazanzadeh vd 2018). Ayrica bu c¢alismalarin ¢odunun c¢ekimsiz sabit
ortodontik tedavi gérmUs hastalar Gzerinde yuratuldigi gértlmustir. Literattirde ¢ekimli
sabit ortodontik tedavi sonrasi stabiliteyi degerlendiren sinirli sayida c¢alisma
bulunmaktadir (Thickett ve Power 2010, Tynelius vd 2013).

Calismamizda c¢ekimli sabit ortodontik tedavisi bitmis hastalara Essix
materyalinden yapilmis ve igerisine mikrosensor yerlestiriimis hareketli pekistirme
apareylerinin kullandiriimasi planlanmigtir. Hastalara optimum kullanim sdresi ile ilgili
bilgi verilmis, ancak kullandiklari strenin pekistirme plaklarinda bulunan mikrosensorler
tarafindan kaydedildiginin bilgisi verilmemistir. Hastalarin digleri belli araliklarla agiz igi
tarayicisi yardimiyla taranip Olcumler yapilarak relaps miktari degerlendirilmigtir.
Galismamiz sonucunda elde edilen veriler, hareketli pekistirme apareyinin gergek
kullanim sUresi ve relaps arasindaki iliskiyi ortaya koyarak optimum pekistirme suresi ile
ilgili guvenilir bilgiler saglayacaktir. Ayrica apareyin yeterli kullanilmasina ragmen
relapsin goérulmesi durumunda klinisyene apareyin veya tedavi planinin yetersizligi ile

ilgili bilgi vererek bundan sonraki calismalara isik tutacaktir.



1.1. Amag¢

Calismamizin amaci ¢ekimli sabit ortodontik tedavi géren hastalarda hareketli
pekistirme apareyinin gercek kullanim siresi ve relaps arasindaki iligkiyi belirlemektir.
Bu calismada ‘“cekimli sabit ortodontik tedavi gbéren hastalarin hareketli pekistirme
apareylerini kullanma siresi ile relaps arasinda iligski yoktur” seklinde kurulmus olan

baslangi¢ hipotezinin dogrulugu degerlendirilmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. Pekistirme Tedavisi
2.1.1. Pekistirme Tedavisinin Tanimi

Dislerin ve iskelet yapilarin ortodontik tedaviyle duzeltilen konumlarinin, tedavi
tamamlandiktan sonraki mevcut durumlarini  koruyamayarak bir miktar eski
pozisyonlarina veya daha farkli bir konuma dogru yer degistirme durumlarina ortodontik
niks denir. Aktif ortodontik tedaviyle elde edilen son durumun, tekrar tedaviden oénceki
durumuna dénmemesi icin pasif bir tedavi asamasina gecilir. Bu asamaya pekistirme
tedavisi ad1 verilir (Proffit vd 2013).

Riedel (1960), pekistirmeyi disleri optimal estetik ve fonksiyonel konumda tutmak
olarak tanimlamistir. Reitan (1969), pekistirme asamasini ortodontik tedavinin devami
olarak adlandirmistir. Moyers ise bu tanimlamayi “ortodontik tedaviden sonra elde edilen
sonucun devamlildi i¢in dental arklarin nihai pozisyonlarinda stabil olarak tutuldugu
zaman dilimi” seklinde yapmistir (Moyers 1973). Ayrica aktif ortodontik tedavi bitiminde
elde edilen nihai durumun tedavi 6ncesi duruma dénmemesi igin pasif apareylerle alinan

onlemler, pekistirme tedavisi olarak adlandiriimistir (Ulgen 2010).
2.1.2. Pekistirme Tedavisinin Tarihgesi

Ortodontistler arasinda pekistirme tedavisi ile ilgili uzun bir sure fikir birligi
saglanamamigtir. Ayrica retansiyona dair yazilan makalelerde ve arastirmacilarin
yaptiklari gcalismalarda blyuk &lgtde fikir ayriliklar mevcuttur.

Modern ortodonti tarihi incelendiginde, giinimuz pekistirme temellerinin dort
farkli konseptten kaynaklandigi goérilmektedir (Joondeph 2000). Kingsley (1880),
oklizyonun diglerin yeni konumlarindaki stabilitelerinin devamhhdini saglayan en etkili
faktor oldugunu ifade etmistir. Bu ifade birinci konseptin temelini olusturmaktadir. Bu
konsept Angle (1907), Hawley (1919) ve Hellman (1944) tarafindan da desteklenmistir.
ikinci konsept olarak Rogers (1922), stabilitenin devamliiginin diizgiin fonksiyon géren
kassal aktiviteye bagh oldugunu bildirmistir. Uglincii bir konseptte de Axel Lundstrém
(1925) tarafindan maloklizyonun duzeltimesinde ve elde edilen ideal oklizyonun

korunmasinda en 6nemli faktérin apikal kemik kaidesi oldugu belirtiimistir. Dérdincu



konseptte ise McCauley (1944) ve daha sonra Strang ve Thompson (1958), molarlar ve
kaninler arasi genigliklerin bireyin kas dengesiyle genetik olarak uyumlu oldugunu ve ark
genisliginin orijinal boyutlarinin  korunmasiyla pekistirme ddéneminde karsilasilan
sorunlarin azalabilecegini ifade etmiglerdir. Hays Nance (1947) ise pekistirme tedavisi
ve nukse neden olan faktorler ile ilgili agagidaki gorusleri bildirmistir:

* Disler mandibulanin bazal kaidesi Uzerinde dogru bir sekilde
konumlandiriimalhdir.

* Ark uzunlugunun genisletilmesi ancak belirli limitler icerisinde oldugu slrece
kalici sonuglar elde edilebilir.

* Mandibular keser diglerin artmis lingual tippingi, artmis labial tipping gibi
istenmeyen bir durumdur.

* Pekistirme stirecinde gorilen birgcok basarisizlik, klinisyenin tedavi sirasindaki

basarisizlig1 nedeniyle ortaya ¢cikmaktadir.
2.1.3. Pekistirme Tedavisinin Siiresi

Ortodontik tedavi bittikten ve sabit aygitlar ¢ikarildiktan hemen sonraki 24 saatlik
sure icerisinde 6nemli miktarda nuksun izlendigi bildirilmigtir (Proffit vd 2013, Franzen vd
2014). Bu sebeple ¢ogu ortodontik tedavinin bitiminde braket sékiimu isleminden hemen
sonra baglanmak suretiyle en az birka¢ ay slreyle pekistirme apareyleri hastalara
uygulanmaldir. Ayrica cesitli ortodontik tedaviler icin optimal pekistirme siresi
belirtiimemis olup, pekistirme apareylerinin kullanim sdresi ve sikhdl konusunda
klinisyenler arasinda gorus birligi saglanamamistir (Pratt vd 2011, Al-Moghrabi vd 2017).

Pekistirme tedavisi sirecinde apareylerin kullanim siresinin, hareket ettirilen dis
sayisina ve bu diglerin hareket miktarina, tedavi baslangicindaki maloklizyona,
maloklizyonun nedenlerine, hiicre metabolizmasina, toplam tedavi suresine, dizeltilen
rotasyonun derecesine, ¢evre dokularin saglik durumuna, aktif kas basinglarina, komsu
dislerin aproksimal kontak iligkisine ve hasta yasina bagl olarak degisebilecegi ifade
edilmistir (Nanda ve Nanda 1992, Joondeph 2000).

Reitan (1959), aktif ortodontik tedavinin ardindan gingival liflerin dizenlenmesi
icin 232 gun ve periodontal liflerin tekrar dizenlenmesi igin ise Ug-dort ay kadar bir
zamana ihtiyag oldugunu bildirmigtir. Bununla birlikte pekistirme tedavisinin amacini
teorik olarak diglerin tedavi dncesi pozisyonlarina dénmelerini engellemenin ve dig eti
liflerinin reorganizasyonu icin gerekli zamani saglamanin yani sira elde edilen tedavi
sonucunun, oklizal ve yumusak doku kuvvetlerinden ve devam eden dentofasiyal

buyimeden etkilenmesini dnlemek olarak ifade etmistir (Reitan 1959, 1967).



Ortodontistler arasinda pekistirme apareylerinin kullanim streleri agisindan
farkhlklar mevcuttur. Kingsley (1880), pekistirme siresi igin iki-U¢ yil gibi uzun bir sireyi
onermigtir. Jackson (1904), pekistirme déneminde apareyin kullanimina birkag giin stre
ile ara verildiginde, oklizyonun hala duzgun ve kabul edilebilir olmasi durumunda
apareyin on gunluk araliklarla ve sadece geceleri kullandirilabilecedini tavsiye etmigtir.
Lischer (1912), hastalarin pekistirme ihtiyacina gore surenin ug hafta ile yedi yil arasinda
degisebildigini ve bazi hastalarda dmir boyu pekistirme gerektigini belirtmistir. Son
yillarda ise tim hastalarda en az birkag ay slreyle pekistirme apareyi kullaniimasi kabul
g6rmektedir (Proffit vd 2013).

Pekistirme tedavisi gerektiren durumlar sureleri dikkate alinarak ¢ gruba
ayrilmistir (Reidel 1960):

Grup I- Pekistirme tedavisi gerektirmeyen vakalar: Seri ¢ekim ile tedavi edilen, 6n

gapraz kapanis duzeltimi sonrasi yeterli overbite miktarina sahip, yan ¢apraz kapanis
tedavisinden sonra dislerin labiolingual eksen egdimlerinin dizgin oldugu, yer eksikligi
nedeniyle gomullu kalmis dislerin sirdurildigiu ve fonksiyonel tedavilerde hastanin
blylme potansiyelinin sona erdigi vakalardir.

Grup lI- Yari zamanli veya orta sureli pekistirme tedavisi gerektiren vakalar: Asiri

rotasyonlu diglerin dizeltildigi, diastemasi olan ve ¢ekimsiz tedavi edilen sinif | vakalar,
Ust ¢cene genisletiimesi yapilan, Ust keserlerin protriziv bittigi sinif | ¢ekimsiz vakalar,
cekimli tedavi edilen sinif | ve sinif Il vakalar, artmis overbite ile birlikte gorulen sinif | ve
sinif Il vakalar, sinif 1l divizyon 2 vakalardir.

Grup IlI- Devamli veya uzun sureli pekistirme tedavisi gerektiren vakalar:

Cekimsiz Angle sinif 1l vakalar, deepbite vakalari, sinif lll ortognatik cerrahi vakalari,
dudak damak yarikli vakalar, polidiastema vakalari ve alt ¢genede kanin-kanin arasi

bblgede genisletme yapilan vakalardir.

2.2. Ortodontide Niiks

Ortodontik tedavi gérmeyen ve digsel malokluzyona sahip olan hastalarda
yetersiz estetik ve fonksiyon dikkat cekmektedir. Ancak digler agiz ortaminda belli bir
denge iginde stabilitelerini korumaktadir (McCauley 1944). Ortodontik kuvvetler
sonucunda disler estetik olarak tatmin edici pozisyonlara getirilse bile mekanik agidan
yetersiz stabiliteye sahip olduklari surece tekrar tedavi oncesi durumlarina geri
donmeleri s6z konusu olacaktir (Vaden vd 1997).

Ortodontik tedaviden sonra oklizyonun stabilitesi degerlendirilmelidir. Yetersiz
okluzal kontakt varliginda uzun vadede sonucun siklikla niiks seklinde kendini gosterdigi
bildirilmistir (Enlow 1980).



2.2.1. Niikstin Biyolojisi

Ortodontik tedavi sonrasi periodontal dokularin yapilanmasi asamasinda
meydana gelen hizli niks ile retansiyon sonrasi meydana gelen ge¢ degisiklikler
ortodontistler tarafindan birbirinden ayirt edilmelidir. Ge¢ ddnemde gdrulen nikse birgok
faktdriin neden olabilecedi disunulmektedir. Ancak énemli olan husus bu degisimin yas
ilerlemesine bagl olan degisikliklerden ayirt edilmesidir (Thilander 2000).

Yapilan deneysel cgalismalara gére ortodontik dis hareketlerini destekleyici
periodontal dokularin yeniden sekillenmesi takip etmedigi strece digler eski
pozisyonlarina dénme egiliminde olmustur (Reitan 1969). Periodontal ligamentlerin
fibrilleri, yeni kemik ve sement olusumu sirasinda bu yapilari kusatarak dislerin etrafinda
bir ankraj alani olusturma aktivitesine sahiptirler. Bu islemin hizi tim ligament boyunca
ayni degildir. Hicresel aktiviteler kemigin oldugu kisimda sementten daha fazladir
(Roberts ve Chase 1981). Periodontal ligamentin esas dizenlenmesi alveoler kemigin
yakininda gercgeklesir ve lifler dise gelen kuvvetin yonine bagli olarak gerilim bélgesinin
etrafinda tekrar diizenlenerek yeni lifler Gretmeye baslarlar. Ayrica en kalici niiks egilimi,
kokun marjinal Uglusine bagli yapilardan kaynaklanirken, orta ve apikal Uglindn
bitisigindeki alanda nispeten daha az niks egiliminin oldugu gézlemlenmistir (Thilander
vd 2000).

Reitan (1967), kdpekler Uzerinde yaptidi deneysel bir calismada aktif dis
hareketinin tamamlanmasindan sonraki nuksun derecesini degerlendirmistir.
Calismanin sonuglarina gore dislerde yapilan hareketlerden sonraki ilk 2 saat iginde
kaydedilen niksln, dislerin periodontal bosluklarin icinde kismen diklesmesine bagli
olarak olustugu, 4 giin boyunca devam ettigi ve en son stabil hale geldigi bulunmustur.
Histolojik incelemeler, bu duruma gerilim tarafindaki hyalinize alanin neden oldugunu
gOstermektedir. Ancak hyalinize alanin ortadan kaldiriimasindan sonra da niks devam
eder. Ortodontik dis hareketinden sonra gerceklesen bu hizli relaps bir pekistirme
apareyinin derhal uygulanmasi gerektiginin gostergesidir (Reitan 1969).

Dis etindeki doku reaksiyonlari, periodontal ligamentlerden farkli ve dis
pozisyonunun stabilitesi icin ayri bir dneme sahiptir. Periodontal ligamentin aksine
supraalveolar liflerin kolayca yeniden yapilandirilabilen bir kemik duvar yapisi
bulunmadigindan yeniden organize olma sanslari daha azdir. Rotasyonlu diglerin
duzeltiimesinden sonraki 232 gin boyunca dis eti kollajen lifleri gergin kalmaya devam
ettiginden bu durumun nukse yol actigi bildiriimigtir (Reitan 1959). Dis eti kollajen
liflerinin yavas yenilenme hizina bagli olusan niks egilimi bu tdr liflerin, cerrahi

fiberektomisi ile dnlenerek azaltilabilmektedir (Roberts ve Chase 1981).



Transseptal fibrillerin olusturdugu sistemin, digleri ayirma kuvvetlerine karsi
stabilize ederek temasta tutmaya yardimci oldugu bildirilmigtir (Lindhe ve Karring 1998).
Proksimal dig temaslarinin ortadan kaldiriimasinin transseptal lif sisteminin blzilmesine
ve komsu dislerin birbirine yaklagmasina yol agarak nikse zemin hazirladigi belirtilmigtir
(Moss ve Picton 1982). Diger bir aproksimal kuvvetin ise ¢gigneme sirasinda ortaya ¢iktigi
ve zamanla artis gdsterdigi ifade edilmistir. Fizyolojik gé¢ bu duruma bir érnektir ve uzun
vadede mandibular kesici dislerde meydana gelen caprasikliklari agiklamaya yardimci
olabilir (Thilander vd 2000).

Maksiller frenilum atagmanlarini alveoler yapiya baglayan gugclu fibrillerin de dis
etinin transseptal ve dentoperiosteal lifleri gibi cok uzun bir remodelling suresine ihtiyag
duydugu goézlemlenmistir. Ek olarak, dis etinde elastik ve elastik benzeri (oksitalan)
liflerin varliginin niiks egiliminde rol oynadigi 6ne surtlmustir (Edwards 1968). Ayrica
ortodontik kuvvetler ile indiklenen stresin artmasina baglh olarak oksitalan olusumunun
arttigi iddia edilmistir (Fullmer vd 1974) .

Nuks egilimi bireysel reaksiyon paternine gore degisiklik gosterse de bir
pekistirme apareyinin tedavi bitiminden hemen sonra takilmasi gerektigi tavsiye
edilmistir (Nanda ve Nanda 1992). Dis ¢ekim bdlgelerinin ortodontik mekaniklerle
kapatildigi durumlarda, periodontal yapilarda dnemli bir remodelling sureci baglatilarak
¢ekim yerlerinin yeniden acilma egiliminin gercgeklestigi bilinmektedir. Ayrica dis ¢ekimi
bolgelerindeki sikistiriimis dig eti dokusunun, rijit bir epitelyal katlanti veya invajinasyon
olusturabilecegi gosterilmistir. Arastirmacilara gore artmis glikozaminoglikan miktari
ortodontik tedaviden sonra olasi bir nuksun, yani ¢ekim bdlgesinin tekrar acilmasinin

sorumlusudur (Rénnerman vd 1980).
2.2.2. Tedavi Sonrasi Stabilite Uzerinde Etkili Olan Faktorler

Ortodontik tedavinin uzun vadede etkisini degerlendiren galismalar, tedavi edilen
hastalarin %40 ila %90'Inin pekistirmeden 10 ila 20 yil sonra, kabul edilemez derecede
dis hizalamasina sahip olduklarini géstermistir (Sadowsky ve Sakols 1982, Uhde vd
1983, Kahl-Nieke vd 1995). Tedavi sonrasi nikse yol agan faktorler arasinda
kraniyofasiyal buyume, periodontal ve gingival yapilar, orofasiyal ve yumusak dokular,
okluzal faktorler ve kuvvetler, Gglinct molarlar ve ortodontik tedavi yontemleri sayilabilir
(Reitan 1967, Proffit 1978, Nanda ve Nanda 1992).



2.2.2.1. Kraniyofasiyal Bliyiime

Kraniyofasiyal boyut calismalari, yetigkin yaslarda bile dnemli degisikliklerin
oldugunu gostermektedir (Sarnis ve Solow 1980, Behrents 1985). Sinif |l
maloklizyonunun duzeltimesinden sonra niksu etkileyen faktorlerin basinda ge¢
biylme degisikliklerinin geldigi bilinmektedir (Thilander vd 2000). Overjet ve overbite
artisina bagh olarak gdézlemlenen nikslin temelinde, keserlerin egilimindeki
degisikliklerin oldugu dusunulmektedir. Sinif Il divizyon 2 olgularinda niiks egiliminin sinif
Il divizyon 1 olgularindan daha fazla oldugu gézlemlenmistir. Maksiller biyimenin,
mandibular bliylimeden ortalama 2 ila 3 yil 6nce tamamlandidi, bdylece dentoalveolar
yapilarin bu farki kompanse etmek icin dikey yonde blylimeye devam ederek overbite
artisina yol actigi goriimustur (Bjork ve Skieller 1972). Ayrica ortodontik tedavi sonrasi
mandibular diglerde olusan c¢aprasikliklarin, mandibulanin anterior yonde yaptidi

rotasyonla iligkili oldugu bildirilmistir (Sakuda vd 1976).
2.2.2.2. Periodontal ve Gingival Faktérler

Disler hareket ettirildiginde, periodontal ligamentteki dokularin ve dis etinin yeni
dis pozisyonuna uyum sagladigi gérilmustir (Reitan 1967). Ayrica bu dokular yeniden
sekillenene kadar diglerin orijinal konumlarina geri dénme egiliminde olacagi da ifade
edilmistir (Reitan 1959). Periodontal ligament adaptasyonunun, tedaviden sonraki 3-4 ve
gingival yapidaki fibril ve kollajen aglarinin yeniden gekillenmesinin ise tedavi sonrasi 4-
6 ayhk bir slirede gerceklestidi bildirilmigtir. Ayrica elastik fibrillerin yeniden
dizenlenmesinin 232 gunden fazla zaman aldigi da vurgulanmigtir (Reitan 1967).
Ozellikle bosluk kapatma ve rotasyonlu dislerin dizeltiimesi sonrasinda niiksiin esas
sebebinin elastik fibriller oldugu duisinilmustar (Edwards 1968). Disler iginde ise
kaninlerin, ikinci kiglk azi dislerinin ve alt keserlerin diger dislere kiyasla orijinal

pozisyonlarina ddonmeye daha meyilli oldugu gézlemlenmistir (Southard vd 1992).
2.2.2.3. Orofasiyal ve Yumusak Dokular

Ortodontik tedaviye bagli degisen kas aktivitesinin stabiliteyi arttirdigi iddia
edilmistir (Frankel 1989). Ancak yine de tedavinin yumusak dokularin belirledigi
sinirlar igerisinde gergeklestirimesi 6nerilmigtir (Mills 1968). Ozellikle kaslarin ve
yumusak dokularin istirahat pozisyonlarinda olusturduklari basinglar, tedavinin stabilitesi
acisindan 6nemli olduk¢a 6nemlidir (Proffit 1978). Cigneme, konusma ve yutkunma
fonksiyonlari sirasinda islem géren dudak, yanak ve dil gibi yumusak yapilarin

olusturdugu kuvvetlerin dis hareketlerine yol agacak diizeyde olmasina ragmen basing
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suresinin arkta degisikliklere neden olacak kadar yeterli olmadigi ifade edilmistir (Proffit
1972, Thier ve Ingervall 1986).

2.2.2.4. Okliizal Faktorler ve Kuvvetler

Tedavi sonrasi okluzal faktorlerin stabilite ile olan iligkisi ilk olarak Angle (1907)
tarafindan degerlendirilmistir. Capraz kapanis tedavisinden sonra diglerin oklizyon
tarafindan stabilize edildidi durumlarda pekistirme apareylerine gerek duyulmamistir
(Angle 1907). lyi bir interdijitasyona sahip olan okliizyon, dis hareketine engel ve tedavi

sonrasi elde edilen sinif | molar iligki stabiliteye yardimci olur (Harris ve Behrents 1988).
2.2.2.5. Ugiincii Molarlarin Rolii

Ortodontik tedavi sonrasi alt kesici digler bolgesindeki ¢aprasiklik ve dizensizlik
acisindan tgunclu molarlarin rol yillardir tartisiimaktadir. Birgok calisma uglnci azilarin
caprasiklik Gzerindeki etkisini ve bunun alt dislerdeki orta hat, 6n bolge caprasiklik ile tek
ve cift tarafli Gglncli molar agenezi arasindaki iliskiyi degerlendirmistir (Bergstrom ve
Jensen 1961, Shenaman 1968, Bjork ve Skieller 1972, Sakuda vd 1976). Bjork ve
Skieller (1972) herhangi bir etkisinin olmadigini gostermistir. Ancak kimi arastirmacilar,
ucuncu molarlarin sirme esnasinda kendi etraflarinda bosluk yarattigini ve bu durumun
alt anterior dislerde dizensizlige yol actigini bildirmiglerdir (Bergstrom ve Jensen 1961).
Yapilan bir ¢alismada ise tglnct molar dislerinin pekistirme sonrasi gérilen alt keser
caprasikligindaki rollnln, istatistiksel olarak anlamli, ancak klinik agidan anlamsiz
oldugu belirtilmistir (Kahl-Nieke vd 1995).

2.2.2.6. Ortodontik Tedavi Yontemleri

Ortodontik tedavilerin ¢ekimli veya ¢ekimsiz olmasinin tedavi sonrasindaki
stabilite tzerine olan etkisi yillardir arastiriimaktadir. Uhde ve arkadaslari 1983 yilinda
yaptiklari bir calismaya, 27 adet ¢cekimli ve 45 adet ¢cekimsiz tedavi gérmus hastayi dahil
ederek, vakalari 20 yil boyunca niiks acisindan takip etmislerdir. Sonug olarak ¢ekimli
vakalarda, ¢gekimsiz vakalardan daha az miktarda nuks gézlendigini bildirmislerdir. Fakat
Glenn ve arkadaslar (1987) calismalarinda, ¢ekimsiz tedavi gérmuis 28 vakayi 8 yil
boyunca gozlemleyerek, uzun donem stabilitelerinin nispeten iyi ve alt keserlerde ¢ok az
miktarda ¢gaprasiklidin oldugunu ifade etmiglerdir. Nanda ve Nanda (1992) ise ¢ekimli ve
cekimsiz vakalarin uzun doénem stabilitesi arasinda bir farklilik olmadigini ortaya
koymustur. Yapilan bir calismada ¢ekimli ve ¢cekimsiz sabit ortadontik tedavi ydonteminin
Little caprasiklik indeksi, interkanin ve intermolar mesafeler Uzerine olan etkileri

degerlendirilmistir. Elde edilen sonuclara gore c¢ekimli ve g¢ekimsiz yontemlerin niks
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acisindan anlaml farkliliga neden olmadigi bulunmustur (Erdinc vd 2006). Baska bir
¢alismada Francisconi ve arkadaslar (2014) tarafindan ¢ekimli ve ¢ekimsiz ortodontik
tedavi yontemlerinin mandibular ve maksiller anterior ¢aprasiklik, overbite ve overjet
Uzerine olan etkisi tedaviden 5 yil sonra degerlendirilmistir. Arastirmacilara gore
maksiller dizensizlik miktari, ¢ekimsiz tedavi goéren grupta ¢ekimli tedavi géren gruba
gbre anlamli dizeyde artis gdstermistir. Ayrica tedavi sonrasi overjet miktarindaki
degisimin her iki grup icin benzer oldugu bildirilmistir. Ancak ¢ekimli grupta overbite
miktarindaki artisin, cekimsiz gruba gére anlamh dizeyde daha fazla oldugu
bulunmustur (Francisconi vd 2014). Zafarmand ve arkadaslari (2014), sabit ortodontik
tedavi sonrasi mandibular anterior bélgedeki niiks miktarini, cekimli ve ¢cekimsiz tedavi
goren iki hasta grubu tzerinde degerlendirmislerdir. Pekistirme tedavisi sonrasi her iki
grubun alt anterior digleri arasinda belli bir miktarda niks gdézlenmis olsa da bu

dizensizlik artisi istatistiksel olarak anlaml bulunmamustir.
2.2.3. Ortodontik Tedaviyle Ark Uzerinde Meydana Gelen Degisiklikler

Sabit ortodontik tedavi esnasinda ve pekistirme tedavisi sonrasinda ark Gzerinde
gorilen degisimler arastirmacilar arasinda merak konusu olmustur.

McCauley (1944), Strang ve Thompson (1958) ve Riedel (1960), mandibular
intermolar ve interkanin genisliklere dikkat ve orijinal boyutlarinin muhafaza edilmesi
gerektigini belirtmiglerdir. Bununla birlikte Howes (1960), c¢ekimli tedavilerde kdpek
dislerinin ¢ekilmis premolar diglerinin alanina tasinmasi durumunda yeni konumlarinin
sundugu sinirlar dahilinde bukkale dogru kalici bir sekilde genisletilebileceklerini
bildirmistir. Ote yandan Shapiro (1974), interkanin ve intermolar genigliklerin tedaviden
onceki duruma geri ddnme meyli oldugunu rapor etmistir. Ancak Steadman (1961),
interkanin ve intermolar mesafelerin genisletiimesinin orta dlizeyde ve kas fonksiyonlari
ile balansh bir sekilde oldugu strece tolere edilebilecegini bildirmistir. Gardner ve
Chaconas (1976) yaptiklari bir klinik calismada, aktif ortodontik tedavi ve pekistirme
tedavisi sonrasi interkanin, interpremolar, intermolar ve ark uzunlugu genigliklerinde
meydana gelen degisiklikleri degerlendirmiglerdir. Bu amagcla 130 hastayi (74 g¢ekimsiz,
29 gekimli) calismalarina dahil etmislerdir. Elde edilen sonuglara goére interkanin genislik
aktif ortodontik tedavi sirecinde artmistir. Ancak her iki grupta da tedavi edilmeden
onceki duruma gugclu bir gsekilde donme egilimi oldugu gorulmusgtir. Birinci ve ikinci
premolar digler arasindaki genigliklerin ¢gekimsiz hastalarda tedavi suresince fazlaca
arttigi ve pekistirme sonrasi az miktarda azaldigi gézlemlenmistir. ikinci premolar digleri
arasindaki genigligin ¢ekimli hastalarda, tedavi slresince azaldigi ve pekistirme

sonrasinda da azalmaya devam ettigi bildiriimistir. Cekimsiz hastalarda intermolar
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genisgligin tedavi sonrasi 6nemli miktarda arttigi, ¢ekimli hastalarda ise azaldigdi
gbzlemlenmigtir. Ayrica her iki grubun da pekistirme sonrasi intermolar mesafesinde bir
degisiklik goérdimemistir. Ark uzunlugu miktarinda ise her iki grupta da aktif tedavi ve

pekistirme tedavisi sonrasinda bir miktar azalma oldugu sonucuna variimistir.

2.3. Pekistirme Apareyleri

Ortodontik tedavi sonrasi stabilitenin korunmasi, uygun pekistirme apareyi ve
protokolline karar verebilmek icin hastanin blyime dénemi, biylme paterni, baslangic
maloklizyonu, aliskanliklari ve hasta uyumunun g6z o6ninde bulundurulmasi
gerekmektedir (Graber vd 2000). Zachrisson (1997) farkh vakalar icin tek bir pekistirme
apareyinin olmadigini, her bireyin tedavi 6ncesi ve sonrasi dederlendiriimesi gerektigini
ve ancak bu sekilde en uygun pekistirme aygitinin segilebilecegini vurgulamistir.

ideal bir pekistirme apareyi niiksii engellemeli, fizyolojik dis hareketlerine ve
oklizyonun optimizasyonuna izin vermeli, ayni zamanda fonksiyonel okliizyona engel
teskil etmemelidir. Ayrica apareyin tamirinin ve yapiminin kolay olmasi, estetik acidan
hasta tarafindan kabul edilebilir olmasi ve kolayca temizlenebilmesi de gerekmektedir
(Collett 1998). Klinik pratiginde sabit ve/veya hareketli apareyler pekistirme tedavisinde
kullanilabilir (Proffit vd 2013).

2.3.1. Sabit Pekistirme Apareyleri

Sabit pekigtirme apareyi bir tel formunda olup genellikle anterior diglerin lingual
veya palatinal ylzeylerine yapistirilir. Kisa dénemde oldukga guvenilir pekistirme saglar.
En o6nemli avantajlari hasta kooperasyonu gerektirmemesi ve hastalar tarafindan
kolayca tolere edilebilmesidir. Ozellikle niiks riski fazla olan vakalarda, hasta uyumu
gerektirmediginden guvenilir bir sekilde kullanilabilecegi rapor edilmistir (Zachrisson
1997). Sabit pekistirme aygitlarinin kullaniimasi genellikle niks riskinin fazla oldugu ve
daimi veya uzun sureli retansiyonun gerekli oldugu vakalarda tavsiye edilerek
endikasyonlari dort baslik altinda degerlendirilmistir (Proffit vd 2013).

1. Ortodontik tedavi ile kapatilan bosluklarin korunmasi ve elde edilen
interproksimal kontaklarin devamliliginin saglanmasi: Keserler arasindaki diastemelar,
frenektomi yapilmasina ragmen niks egiliminde olabilir. Bu durumda sabit pekistirme
apareylerini uzun silreli veya daimi olarak kullanmak gerekmektedir. Sabit pekigtirme
apareyleri cigneme fonksiyonlari sirasinda kargit cene digleri ve aygit arasindaki
kontaklardan korunmaldir. Ayrica fonksiyon sirasinda dislerin fizyolojik hareketlerine izin

verecek kadar esnek, ancak kontaklari koruyacak kadar rijit olmalidir.
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2. Ge¢ buyume doénemi boyunca alt keserlerin pozisyonunun korumasi: Geg
dénem buydmeye bagll olarak mandibular anterior diglerde, tedavi Oncesindeki
caprasiklik niks edebilir. Bu olasi niksl dnlemek igin hastalara uzun dénem pekistirme
tedavisinin uygulanmasi gerekir.

3. Bosluklarin protetik amacla korunmasi: Eksik dislerin boslugu, implant veya
protetik amacla bazen aylar bazen de yillar boyunca korunmalidir. Bu durumda sabit
pekistirme apareyleri gegici yer tutucu gibi kullanilabilir.

4. Kapatilmis ¢ekim bosluklarinin korunmasi: Ozellikle premolar ¢ekimli eriskin
hastalarda tam zamanl pekistirme uygulanmasi icin sabit retainerlarin givenilir oldugu
ve hastalar tarafindan iyi tolere edilebildigi bildirilmistir.

Rinchuse ve arkadaslar (2007), sabit pekistirme apareylerinin avantajlarinin
estetik olmalari ve hasta uyumu gerektirmemeleri; dezavantajlarinin ise uygulama
islemlerinin zaman alici olmasi, gingival enflamasyona yol agmasi ve kopma veya kirilma
durumlarinda hastalar tarafindan hekimin sorumlu tutulma algisi oldugunu belirtmislerdir.
Zachrisson (1977), bu apareylerin gerek tek basina gerekse hareketli pekistirme aygitlari
ile beraber kullanilabileceklerini ifade etmistir. Ancak uygulama islemi sirasinda
pekistirme apareyinin pasif olmadigi durumlarda, dislerde hareket gdézlemlenebilecedini
ve yapistirma basarisizliklari ile karsilasilabilecegini bildirmistir. Bu basarisizliklarin
retainer teli ve kompozit veya mine ve kompozit ara ylzeyinde olabilecedine ve bu
durumun yetersiz kompozit, nem kontaminasyonu ve uygulama sirasinda telin hareket
etmesi gibi faktérlere bagh olabilecegine dikkat gekmistir. Ayrica zamanla ¢igneme
kuvvetlerine bagh telde stres kirilmalari olabilecegi de rapor edilmistir (Zachrisson vd
2007).

Sabit retainerlarin uygulanmasi asamasinda, istenmeyen aktif kuvvetler diglerde
caprasikliga, tork degisimine, transversal harekete ve dehissens gibi istenmeyen
durumlara yol acabilir (Zachrisson vd 2007, Pazera vd 2012, Pandis vd 2013). Bazi
arastirmacilara goére sabit retainerlar agiz hijyenini bozmakta, dental plak ve dis tasi
olusumuna yol agarak ¢urik insidansini arttirmaktadir. Sheridan ve arkadaglar (1993),
caprasikliga bagli olusan yetersiz hijyeni duzeltmek adina dislerde yapilan seviyeleme
ve hizalama sonrasi niksu engellemek i¢in uygulanan sabit retainerlarin bu amacla
celigtigini bildirmiglerdir. Sheridan ve arkadaglari (1992), sabit retainer uygulamalarinin
plak ve dis tasi biriktirme egilimi olduguna dikkat gekerek, dis tasi olusumunun fazla
oldugu hastalarda sabit pekistirmenin uygun olmadigini belirtmiglerdir. Dis eti
reaksiyonlarinin, hekimin retaineri uygulamasi esnasinda tasan yapistirici materyali
dikkatlice uzaklagtiramamasina ve hastalarin oral hijyeni dizenli saglayamamalarina
bagl oldugu ifade edilmigstir (Graber vd 2000).
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Yapilan literatir incelemesinde sabit pekistirme apareylerinin basarisizlik
oranlarinin 6zellikle Ust ¢cenede daha fazla oldugu gdzlemlenmistir (Scheider ve Ruf
2011, Dietrich vd 2015, Zachrisson 2015). Sabit lingual retainerlara bagh olusan dig eti
¢cekilmesinin, o6zellikle maksiller anterior bdlgede ¢igneme sirasinda pekistirme
apareyinin karsit cene disleri, aparey veya adezivle arasinda olusabilecek erken temasa
engel olmak amaciyla daha apikale yerlestiriimesine bagl oldugu bildirilmistir (Pandis vd
2007). Pratikte yasanan basarisizliklar, pekistirme telinin ince ve esnek yapisina bagh
olarak kirilmasi veya ylzey kontaminasyonuna bagl olarak mine ve adeziv rezin
arasindaki baglantinin kopmasi seklinde goérilmustir. Ancak basarisizhgin siklikla
pekistirme teli ve adezivin birbirinden ayrilmasi sonucunda olustugu rapor edilmistir
(Dahl ve Zachrisson 1991, Bearn 1995). Ayrica basarisizligin diger bir sebebi ise telin
dislerden ayrilan teli hastanin fark etmemesidir (Kingsley 1980).

Sabit pekistirme apareyleri teknik hassasiyet gerektirmesi, zaman alici olmasi ve
hastalarin interproksimal bolgeye zor ulasimina bagh oral hijyen kurallarini yerine
getirememeleri nedeniyle hareketli pekistirme apareylerine gére dezavantajlidir. Ayrica
daimi pekistirme endikasyonu olan vakalarda oral hijyen sorununun vyillar iginde
periodontal hastaliklara yol agabilme ihtimali de s6z konusudur (Zachrisson 1977, Heier
vd 1997, Atack vd 2007).

Bazi arastirmacilara gére sabit retainerlar mandibular anterior diglerin
pozisyonunu koruma hususunda hareketli aygitlara goére daha etkindir (McDermott vd
2007). Ancak Atack ve arkadaslari (2007), sabit ve hareketli retainerler arasinda etkinlik
bakimindan anlamli bir farkhlik bulunmadigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Littlewood
ve arkadaslari (2016) da sabit pekistirme apareylerinin hareketli aygitlardan daha etkin

olduguna dair gtvenilebilir bir kanitin olmadigini bildirmiglerdir.
2.3.2. Hareketli Pekigtirme Apareyleri

Etkileri tamamen hasta kooperasyonuna bagl olan ve hastalar tarafindan takilip
cikartilabilen aygitlardir. Genellikle c¢elik teller, akrilik veya vakumla sekillenen
termoplastik plaklardan yapilmaktadirlar. Ortodontik tedavinin bitiminden hemen sonra
agiz ici 6lglsu alinarak laboratuvar ortaminda hazirlanirlar. Kullanim amacina ve hasta
ihtiyaglarina goére ¢ok fazla gesidi ve modifikasyonu bulunmaktadir. Hawley apareyi,
wraparound apareyi, positioner ve vakumla sekillenen termoplastik plaklar bunlardan
bazilaridir (Joondeph 2000, Basgiftci vd 2007). Hareketli pekistirme aygitlarinin kullanim
suresi agisindan arastirmacilar arasinda fikir birligi saglanamamis olmakla birlikte yari
veya tam zamanh kullanimi 6nerilmektedir (Destang ve Kerr 2003, Gill vd 2007,
Shawesh vd 2010).
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2.3.2.1. Hawley Apareyi

Hawley tarafindan 1919 yilinda tanitimig olan bu aparey, gunumuize kadar
popularitesini korumustur. Apareyin gesitli modifikasyonlari bulunmaktadir (Hawley
1919). Aparey akrilik ve tutucu elemanlardan olugsmaktadir. Keser ve kanin dislerini
vestibulden kavrayan bir vestibul arka, premolarlar arasinda bir damla kroseye ve molar
dislerde tutuculuk goérevi yapan adams kroselere sahiptir. Krogeler genellikle 0.036 in¢
yuvarlak kesitli paslanmaz celik tellerden yapilmaktadir. Dislerin oklizal ylzeyleri akrilik
ile értinmedigi icin her iki cenedeki posterior segment dislerinin vertikal yénde birbirine
dogru hareket edebilmesi derin kapanisi olan hastalarda avantaj saglamaktadir. Ayrica
tedavi sonunda kapanigi derin olan hastalarda alternatif olarak plagin én bdlgesinin
palatinal kisminda akriligin kalin tutulmasi ile overbite miktarinin azalmasina yardimci
olur (Luther ve Nelson-Moon 2013). Aparey basarisinin hasta uyumuna bagl olmasi,
krosenin gectigi yerlerde oklizyonun engellenmesi ve bazi hastalar tarafinda estetik
bulunmamasi ise dezavantajlaridir (Rinchuse vd 2007).

Yapilan literatlr incelemesinde Hawley ve Essix pekistirme apareylerinin
avantajlari ve dezavantajlari agisindan etkinliklerinin ¢gokga karsilastirildigi gérilmastar.
Lindauer ve Shoff (1998) Hawley apareyi kullanan hastalarda, Essix apareyi kullananlara
kiyasla oOzellikle ilk 6 ayda ve Ust keserler bdlgesinde daha fazla dizensizlik
go6zlemlediklerini rapor etmiglerdir. Rowland ve arkadaglari (2007), Hawley pekistirme
apareyi kullanan hastalarin her iki cenesinde de Essix aygiti kullananlardan daha fazla
caprasiklik géruldagund belirtmislerdir. Bazi arastirmacilar ise Hawley ve Essix
apareyleri arasinda keser stabilizasyonu bakimindan istatistiksel olarak énemli bir
farklilik bulunmadigini bildirmiglerdir (Thickett ve Power 2010, Jaderberg vd 2012). Gill
ve arkadasglari (2007) ise Little dizensizlik indeksinin ilk alti ayda her iki grupta da
arttigini bulmuslardir. Birgok arastirmaciya gobre her iki pekistirme apareyi overjet
miktarini ayni sekilde korumaktadir (Lindauer ve Shoff 1998, Heidi Rowland vd 2007,
Tynelius vd 2010, Jaderberg vd 2012). Ayrica Sheridan ve arkadaslari (1993), Hawley
apareyinin tutucu kollarinin 6n disler igin yetersiz oldugunu savunarak Essix pekistirme
apareylerinin disleri her taraftan kapsul gibi sardigini ve daha stabil bir retansiyon

sagladigini 6ne surmusglerdir (Sheridan vd 1993).
2.3.2.2. Wraparound Apareyi

Hawley pekistirme apareyinin bir cegit modifikasyonu olan bu aparey vestibul ark
ve adams kroseler yerine bir U bukumu ile tum diglerin vestibul yuzeylerine temas
ederek, en son molar disin distalinden palatinale kavis alan bir vestibll ark seklindedir.

Disler vestibul yuzden celik tel yardimiyla, palatinalden ise akrilikle siki bir sekilde
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kavranmaktadir. Daha ¢ok periodontal yikima ugramis dislerde splint amach kullanilir.

Ancak ginumuzde pek tercih edilmemektedir (Proffit 2013).
2.3.2.3. Vakumla Sekillenen Termoplastik Plaklar

Pointz tarafindan 1971 yilinda vakumla sekillendirilen termoplastik pekistirme
apareyi tanitilmistir. Essix plaklar ise 1993 yilinda Raintree Essix sirketi tarafindan
piyasaya surulmuastir. Yine ayni yil icinde Essix plaklardan yapilmis olan vakumla
sekillenen termoplastik pekistirme apareyleri, Sheridan ve arkadaslari (1993) tarafindan
ortodonti kliniginde kullaniimaya baglanmistir.

Vakumla sekillenen termoplastik pekistirme apareyinin avantajlari, daha fazla
estetik ve daha az go6zle goériniyor olmasi, ekonomik ve yapim asamalarinin kolay
olmasi, braketlerin sokimunin hemen ardindan ayni gun iginde takilabilmesi, hekim igin
Klinikte zaman tasarrufu saglamasi, esnek yapisi sayesinde minor caprasikliklari
dizeltebilme etkisinin olmasi, daha iyi oral hijyen saglamasi, gecici kron veya kopru ve
gece plagi seklinde kullanilabilmesidir. Dezavantajlari ise hasta uyumu gereksinimi,
diglerin okluzal yuzeyinin kapali olmasina bagh oklizal uyumlama ve siki
interdijitasyonda basarisizlik, seffaf olmasi nedeniyle hasta tarafindan kolay kaybedilme
ve asinma sonucunda yil iginde belirli araliklarla yenilenme gereksinimidir (Sheridan vd
1993, Heier vd 1997, Lindauer ve Shoff 1998).

Yapilan literatir degerlendirmesinde vakumla sekillendirilen termoplastik Hawley
pekistirme apareylerinin etkinligini kiyaslayan c¢ok sayida c¢alismanin oldugu
g6rilmustur. Barlin ve arkadaslar (2011) alt keser ¢aprasikligi, ark uzunlugu ve kaninler
arasi geniglik ydninden Hawley ve Essix pekistirme apareyi kullanan hasta gruplarini 12
aylik bir pekistirme slreci sonrasi degerlendirmis ve bu parametreler acgisindan iki
aparey arasinda anlaml bir farkhlik olmadigini bildirmiglerdir. Demir ve arkadaslar
(2012), yaptiklari benzer bir galismada ark uzunlugu ve kaninler arasi geniglik agisindan
pekistirme sonrasi her iki aparey igin de benzer sonuglar elde ettiklerini, ancak vakumla
sekillenen termoplastik aparey kullanan hastalarin alt keser diglerinin pozisyonunun
daha iyi korundugunu rapor etmiglerdir. Ayrica Rowland ve arkadaslari (2007) tarafindan
yapilan anket ¢calismasinin sonuglari hastalarin biydk boliminidn vakumla sekillenen
termoplastik plaklari, Hawley pekistirme plagina tercih ettiklerini ortaya koymustur.

Saleh ve arkadaslari (2017), farkh pekistirme apareylerinin kabul edilebilirligini
kiyasladiklari ¢calismalarina ortodontik tedavisi biten 86 hastayi dahil etmiglerdir. Essix
ve Hawley apareyleri arasinda hastalarin 1sirma kabiliyeti, apareyin digler Uzerine tam
oturmasi ve hijyen agisindan anlaml bir farkhhdin olmadigi bulunmustur. Ancak Essix

apareylerinin konugma Uzerindeki etkisi, gérinumda, gingival dokular Gzerindeki iritasyon
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miktari, yutkunma rahatligi ve 6zguven Uzerindeki etkisi daha kabul edilebilir ve memnun
edici bulunmustur. Hawley plak kullanan hastalar ise kullandiklari apareyin daha

dayanikli oldugu yoninde gorus bildirmiglerdir.

2.4. Ortodontide Kooperasyon
2.4.1. Hasta Kooperasyonunun Tanimi

Uyumlu hasta iyi oral hijyeni olan, verilen apareyleri hekimin belirttigi stre ve
kurallar gcergevesinde kullanan, uyulmasi gereken diyete sadik kalan ve randevularina
zamaninda ve eksiksiz gelen birey olarak tanimlanmistir (Egolf vd 1990). Nanda ve Kierl
(1992) de uyumlu hastayi oral hijyenini saglayan, verilen apareyleri énerilen sire ve
sekilde kullanan, randevularina sadik ve sabit tedavi sUrecinde braket kopmamasina
dikkat eden hasta seklinde tanimlamistir. Hasta uyumu ile ilgili yasanan problemler
tedavi maliyetinin artmasina, slrecin uzamasina, ideal olmayan tedavi sonuglarina hatta
tedavinin hekim tarafindan bitirilmesine neden olur. Literatirde hasta uyumunu etkileyen
internal ve eksternal bir¢ok faktor rapor edilmistir. Bu faktorler hastanin ve hekimin kisisel
zihniyeti ve benlik saygisi, ideal hasta hekim iliskisi, amacin ve olasi risklerin seffaf bir
sekilde anlatiimasi, kullanilacak aygitin tlrl ve hastanin ailesinin tedavi gidisati ile ilgili

bilgilendirilmesi seklinde siralanmistir (Mortensen vd 2003, Pratt vd 2011).
2.4.2. Hasta Kooperasyonunun Onemi

Bir ortodontistin hasta memnuniyetini saglayabilmesi ve basarih bir tedavi sireci
yurutebilmesi i¢in hasta uyumunun en dnemli gereklilik oldugu ifade edilmistir (Keim
2001). Yeni gelisen tedavi yontemleri hasta uyumu gereksinimini azaltmaya c¢alissa da
hasta kooperasyonu olmadan ortodontik apareylerin yapabileceklerinin sinirli oldugu
unutulmamalidir (Mehra vd 1996). Ayrica bu husus Jarabak (1965) tarafindan “Hasta
uyumu eksikligi en iyi tedavi planlamasini ve en gelismis mekaniklerin varligini bile

basarisizliga ugratir’ seklinde yorumlanmistir.
2.4.3. Kooperasyon Ongoriisiiniin Onemi

Ortodontik tedavi goéren hastalarin basarili ve saglhkli bir tedavi sureci
gecirebilmeleri igin hekimin tedavi basinda, hasta uyumunu etkileyecek faktorleri
belirlemesi ve hasta kooperasyonunu ongormesi tedavinin seyri agisindan oldukca
Oonemlidir (Slakter vd 1980, Sergl ve Zentner 2000). Albino ve arkadaslari (1994), tedavi

plani ve amaglarinin sekillenmesinde, tedavi sirecinde olusabilecek sorunlarin dnceden
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ongorulmesi ve bu etkenlerin tedaviyi engellemeden sinirlandiriimasinin ve istenmeyen

durumlarin azaltiimasinin énemine dikkat cekmiglerdir.
2.4.4. Hasta Kooperasyonunu Degerlendirme Yontemleri

Hasta kooperasyonu sadece ortodontik tedaviler degil genel dis hekimligi
acisindan da arastirilan bir konu olmustur. Crowley ve arkadaslari (1956) tarafindan
hastalarin dis tedavisine olan uyumunu degerlendirmek icin bir derecelendirme metodu
olusturulmaya calisiimistir. Bu metotta arastirmacilar bazi testler kullanarak psikolojik
acidan en etkili faktorleri belirlemeye ve bu faktérlerin kooperasyonla ile olan iligkilerini
tanimlamaya calismiglardir. Elde ettikleri sonuclara goére ister ortodontik tedaviye ister
genel dis hekimligi uygulamalarina yoénelik olsun hastalarin tedavi sirecinde
gosterecekleri uyumun ongorulmesinde Kkisilik 6zelliklerinin  oldukga etkili oldugu
belirlenmistir. Crowley ve arkadaslari (1956), bu &zelliklerin psikolojik testlerle
belirlenebilecegini dislunseler de 6ngorilen davranigla olusacak davranis arasindaki
iliskinin bireysel olarak 6ngoru yapilabilecek derecede yuksek olmadigi sonucuna
varmiglardir.

Sergel ve Zenther (2000), klinisyenlerin hasta uyumu ile ilgili Gngoérilerini hangi
kistaslari g6z é6ninde bulundurarak degerlendireceklerini incelemiglerdir. Sonuclara gore
hekimlerin %39'u hastalarin genel davranis bigimine bakarak, %36’si ebeveynlerini
gbzlemleyerek ve %25’i de hastalarin tedaviye olan ilgi ve istedini dikkate alarak birtakim
tahmin ve 6ngorulerde bulunmuslardir. Hasta kooperasyonunu dngérme tekniklerinin
¢ogunun subjektif olmasi ve yeteri kadar guvenilir olmamasi arastirmacilari objektif

degerlendirme ydntemleri gelistirmeye yéneltmistir.
2.4.5. Objektif Degerlendirme Metodu

Hasta kooperasyonunu objektif ydntemlerle dederlendirmek amaciyla aparey
kullanim zamanini élgen cihazlar gelistirilmistir. ilk olarak Northcutt (1974), headgear
apareyinin hasta tarafindan kullanim miktarini objektif olarak degerlendirmek igin
apareyin igine kuguk bir elektronik saat yerlestirmistir. Zamanla bu minyatur saatin yerini
daha kuguk boyutlarda ve agiz i¢i aygitlarin igine yerlestirilebilen zaman dlgerler almistir.

“Smart Retainer” ve “TheraMon” gibi son zamanlarda gelistirilen elektronik
mikrosensorler, kullaniminin kolay ve ortodontik aygitlarin kullanim suresini olgcecek
kadar guvenilir ve hassas olmalarindan dolay! ortodonti alaninda yayginlasmaya
baslamislardir (Ackerman vd 2009, Schott ve G6z 2010, Schott vd 2011).

Schott ve G6z (2011), TheraMon mikrosensoér bulunduran hareketli apareyleri

hastalara uygulayan ve bu sensdrlerin islevini ilk kez klinik bir calismada degerlendiren



19

aragtirmacilar olmuslardir. Ardindan Pauls ve arkadaslari (2013), aparey kullanim
suresinin olgulmesinin hasta kooperasyonu uzerindeki etkisini degerlendirmek igin 32
hasta Uzerinde Theramon mikrosensdr kullanarak bir ¢alisma gerceklestirmislerdir.
Schott ve arkadaslari (2013) da calismalarinda pekistirme ddénemindeki hastalarin
hareketli pekistirme apareylerine olan uyumunu dlgmek igin TheraMon mikrosensdrleri
kullanmiglardir. Tsomos ve arkadaslari (2014), yaptiklari benzer bir galismada 45
hastada fonksiyonel ve retainer gibi farkli aparey tiplerine TheraMon mikrosensor
yerlestirerek yas ve cinsiyet gibi faktorlerin hasta kooperasyonu Uzerine olan etkilerini

degerlendirmiglerdir.

2.5. Mikrosensorlerin Genel Ozellikleri

Mikrosensor blnyesinde minyatur bir islemci bulunduran ve algilanan ¢evresel
sicaklik degisikliklerini bilgisayar araciligiyla 6zel bir programa aktararak hassas ve
dogru bilgiler veren kiguk ebatlarda bir zaman o6lgerdir. Ortodonti pratiginde siklikla
“Theramon” ve “Smart retainer” olmak Uzere iki farkli tipte mikrosensor kullaniimaktadir.

Smart retainer 14 mm c¢ap ve 4 mm ylkseklige sahip yuvarlak bigcimli bir
mikrosensordur. Bu mikrosensorler -40 ile 185 F sicaklik degerleri arasinda &lguim
yapabilmektedir. igerdikleri 8 bitlik bir mikroislemci ile 20 Mhz hiz ve 10 bit veriyi isleme
kapasitesine sahiptirler. igerdigi bellek silinebilir ve tekrar programlanabilir. Ayrica
toplamda 131.072 bit veriyi uzun yillar depolayabilir. Okuyucusu ile arasinda olan veri
aktarimi optik sinyal yolu ile olmaktadir. Bu sensdérlerin émrianun 14 yil oldugu, ancak
kullanima gdre bu slrenin degisebilecedi bildiriimistir (Ackerman vd 2009).

Theramon mikrosensoérin gevresi plastik bir koruyucu ile kaphdir. Eni 9, boyu 13
ve kalinhigi 4 milimetre, agirhgi ise 0.40+0.01 gramdir. Her 15 dakikada bir aktive olarak
bulundugu ortamin sicaklik degerini dlgerek kaydedebilmektedir. Ayrica mikrosensorin
kaydettigi deger araligi hekim tarafindan belirlenebilmektedir. Bu aralik genellikle agiz
sicakhginin olusturdugu miktar kadar olup, 35-42°C arasinda degismektedir. Smart
retainerlarin kullandi§i optik sinyallerden farkh olarak Theramon mikrosensorlerin veri
aligverisi icin radyo frekans tanimlama (RFID) teknolojisi kullaniimaktadir. Okuyucu
mikrosensorden verilerin yollanmasi i¢in kisa bir aralikta elektromanyetik alan yayar.
Ancak okuma istasyonu diginda mikrosensorden herhangi bir radyasyon yayilmaz.
Belirlenmig periyotlarda mikrosensor bulundugu ortamin sicakhgini olger ve 16 kilobayt
kapasiteli dahili bellegine kaydeder. TheraMon mikrosensorler ile iletisim kurabilmek icin
Ozel olarak gelistiriimis bir RFID okuma cihazi okuyucu gorevi yapar. Bu cihazin Uzerinde

bulunan anten, sensérun iginde bulundugu pekistirme pladinin uygun bir sekilde
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konumlandirmasini saglar. Okuyucu USB kablosu sayesinde bilgisayara baglanir ve

kaydettigi verileri aktarir (Schott ve Gz 2010).
2.5.1. Mikrosensorlerin Dogrulugu

Yapilan literattr taramasinda mikrosensadrlerin dogruluk ve tutarliligi ile ilgili gesitli
c¢alismalarin yapildigi goéralmuastir. Brierley ve arkadaslarn (2017), Theramon
mikrosensorlerin kullanim suresini tutarl bir sekilde kaydedebilme yetisini test etmek ve
agza yerlestirildigi lokalizasyonunun kaydedilen slre Uzerine olan etkisini
degerlendirmek icin bes gonulli hastanin her iki ¢genesinin birinci molar bandina birer
mikrosensor iceren atagman tatbik edilerek hastalari 7 gin boyunca takip etmislerdir.
Mikrosensorlerin 24 saat boyunca dlgim yapmasi saglanmistir. Calismanin sonucunda
her iki gene icin toplam 6lciim miktari ortalama 23 saat olarak bulunmus ve istatistiksel
olarak %4 tutarsizlik gdézlemlenmistir. Ayrica mandibular bukkal sulkus bdlgesinde
bulunan mikrosensorlerin dlgim tutarlihdr maksiller palatinal bdlgeden daha yuksek
bulunmustur.

Diger bir calismada Theramon ve Smart retainer mikrosensoérler termostatik su
banyosunda in vitro sartlar altinda test edilmistir. Dért hafta boyunca siren bu testte
mikrosensor iceren Ust ¢ene plaklari zaman ve sicaklik ayarli sicak su banyosunda
bekletildikten sonra planlanmis bir sekilde degisen su sicakliklarinda mikrosensorler
tarafindan yapilan ol¢gimlerin dogrulugu ve tutarhhgr karsilastiriimistir. Calismanin
sonunda her iki mikrosensor okuyucu istasyonlari vasitasiyla bilgisayar ortamina
baglanmig ve Olgulen veriler 6zel yazilimlar yardimi ile grafikler haline getirilmigtir. Sonug
olarak her iki mikrosensériin programlanmis sicak su banyosunda dort hafta boyunca
sorunsuz bir sekilde dlcim yaptidi gdézlemlenmistir. Ancak Theramon mikrosensoérin
termal degisiklikleri daha tutarli olarak kaydettigi, ayrica sonuglari glin ve saat bazli

olarak daha kapsamli sekilde verdigi tespit edilmistir (Schott ve G6z 2010).
2.5.2. Ortodontide Mikrosensor Kullanimi ile ilgili Galismalar

Son yillarda mikrosensorlerin ortodonti alaninda kullanimi yayginlasmis ve
mikrosensor kullaniminin degerlendirildigi ¢esitli calismalar gergeklestirilmistir (Schott ve
G6z 2010, Schott ve G6z 2011, Kawala vd 2013, Pauls vd 2013, Schott vd 2013a, Schott
vd 2013b, Tsomos vd 2014, Hyun vd 2015, Schafer vd 2015, Al-Kurwi vd 2017, Arreghini
vd 2017, Schott vd 2017).

Schott ve G6z (2010), geng hastalarin hareketli apareylerin kullanim suresine,
kullanim sdresi talimatina ve elektronik olarak kullanim siresi olgimlerine karsi olan

tutumlarini  de@erlendirmiglerdir. Yapilan anket arastirmasinin sonuglarina goére
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katilimcilarin cogunlugunun sadece gece boyunca apareylerini kullanmayi tercih ettikleri
ve apareylerinin kullanim sdresinin ortodontistleri tarafindan bilinmesini istemedikleri
bildirilmistir. Ayrica ortodontistler tarafindan belirlenen kullanim suiresi ve talimati
cinsiyete 6zgl farklilik géstermigstir. Kizlarin %58'inin, erkeklerin ise sadece %28'inin
aparey kullanim talimatlarina uyum sagladiyi gézlemlenmistir. ilaveten aparey
kullaniminin amaglari ve dizgun kullanim sonucunda dig gdrunuslerinde olumlu
degisiklikler olacagi bilgisi ortodontistler tarafindan hastalara verildiginde hastalarda
hareketli aparey kullanma isteginin belirgin bir sekilde arttigi da gézlemlenmistir.
Mikrosensor iceren hareketli apareylerin kullanimi ise erkeklerin %21’ ve kizlarin %32’si
tarafindan kosulsuz kabul gérmustir. Katiimcilarin %41-45’i ise mikrosensor ile takip
edilmenin tedavi surecini kisalttigr takdirde kullanimini kabul edebileceklerini
belirtmislerdir.

Schott ve G6z (2010) tarafindan hareketli apareylerin kullanim strelerinin objektif
olarak o6lcimi Theramon mikrosensor yardimiyla klinik olarak ilk kez incelenmistir.
Theramon mikrosensorin bir prototipi, 20 kisilik bir hasta grubu tarafindan kullanilan
cesitli hareketli ortodontik apareylere yerlestiriimis ve 5 aylik tedavi siresi boyunca
gunlik kullanim sdreleri kaydedilmistir. Hastalarin  dnerilen kullanim siresine
uymadiklari ve tahmin edilen sure ile grafiklerde gdézlenen surenin farkl oldugu
bildirilmistir. Bunun sonucunda kullanim suresinin hastanin ihtiyaclari ve yetenekleri g6z
onlnde bulundurularak tedavinin ilerleyisine gore 6zellestirilebilecegi ifade edilmistir.

Schott ve arkadaglar (2013), hareketli apareylerde mikrosensoér kullaniminin ve
hastalarin kullanim slresinin takip edilmesinin tedavi Uzerindeki etkisini hastalara ve
ailelerine sorular ydénelterek arastirmiglardir. Hastalarin %86'sina gére apareylere
mikrosensorun ilave edilmesi agdiz icinde herhangi bir rahatsizhga yol agmamigtir.
Ankete katilanlarin ¢ogunlugu, apareylerinin kullanim suresinin hekim tarafindan
izlenmesini olumlu bulduklarini belirtmislerdir. Hastalarin %46’sinin hareketli apareylerini
gereken slreye uygun kullandiklari gézlemlenirken, %38'’inin ise yetersiz bir kullanim
suresi gosterdigi ve aldiklari duguk puanlar nedeniyle daha iyi bir uyum gostereceklerini
dile getirdikleri bildirilmigtir. Ayrica anket sonuglarina gére ebeveynlerin %48'i hareketli
aparey kullanim sdresinin izlenmesinin, tedavi basarisini arttirabilecegine ve %32'si
tedavinin sulresini azaltabilecegine inandiklarini belirtmislerdir. Ayrica katihmcilarin
yaklasik %10'u mikrosensorlerin gereksiz oldugunu ve tavsiye etmediklerini dile
getirmigtir.

Kawala ve arkadaglan (2013), recete edilen aparey kullanma slresi ile
mikrosensor tarafindan olg¢llen objektif kullanim stresini karsilastirdiklari ¢alismada,
tim hastalardan mikrosensor iceren hareketli aygitlarini glinlik en az 9 saat

kullanmalarini istemiglerdir. Toplam iki buguk aylik takip sonucunda hastalarin hareketli
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apareylerini kullandiklari gercek surenin erkeklerde ortalama 8.7 saat/glin ve kizlarda ise
ortalama 7.9 saat/giin oldugu tespit edilmistir. ilaveten aparey kullanma siiresi ile cinsiyet
arasinda anlamli bir farkhhdin olmadigi bildirilmistir.

Pauls ve arkadaslari (2013), hareketli ortodontik apareylerin kullanim sidresinin
mikrosensor ile Olgulmesinin hasta uyumu ve motivasyonu Uzerindeki etkisini
degerlendirmislerdir. Apareylerine Theramon mikrosensor vyerlestirilen hastalara
apareylerini gunlik 15 saat kullanmalari recete edilmistir. Calisma grubundaki hastalara
kullandiklari apareylerin icinde mikrosensér oldugundan ve kullanim sdrelerinin kayit
edildiginden ilk randevularina kadar s6z edilmemistir. Kontrol grubundaki hastalara ise
apareylerini teslim aldiklar ilk seanstan itibaren mikrosensoér varligindan ve kullanim
miktarinin objektif olarak kayit edildiginden bahsedilmistir. Ancak ikinci randevudan
itibaren calisma grubundaki bireylere de mikrosensér varligi ve kullanim zamaninin
6lciml hakkinda bilgi verilmigtir. Calisma sonucunda her iki grubun kullanma suresi
arasinda istatistiksel olarak anlamh bir farklilik bulunmamistir. Fakat calisma grubunda
mikrosensor varligindan bahsedildikten sonraki seanslarda hastalarin tahmin ettikleri
kullanim suresi ile mikrosensdrun o6l¢tigu objektif miktar arasindaki farklilik anlamli
dizeyde azalmig ve hastalarin ifade ettigi kullanim siresinin gercedi yansittigi
bildirilmistir. Bu ¢calismada her iki grubun aparey kullanim sdresinin ginlik ortalama 7.9
saat oldugu bulunmustur.

Schott ve arkadaslari (2013), pekistirme ddnemindeki hastalarin Hawley ve
fonksiyonel hareketli retansiyon apareylerine Theramon mikrosensorlu ilave ederek
hasta uyumu ve Uzerine etkili olabilecek faktorlerin etkisini degerlendirmislerdir.
Hastalara pekigtirme apareylerini gunlik en az 8 saat kullanmalari gerektigi bilgisi
verilmis ve gunlik kullanim slresinin daha fazla olmasinin pekistirme tedavisini olumlu
yonde etkileyecegi sdylenmistir. Sonug olarak tim hastalar i¢in gunltk ortalama kullanim
suresi 7 saat olarak bulunmustur. Bu miktar hastalara tavsiye edilen kullanim slresine
(8 saat) yakin oldugundan, hastalarin tavsiye edilen sireye uyum gosterdigi ifade
edilmigtir.

Tsomos ve arkadaslar (2014), fonksiyonel apareyler ve hareketli pekistirme
apareyi kullanan hastalarin kullanim sdrelerini Theramon mikrosensor araciligi ile
degerlendirmiglerdir. Hastalarin ortodontist tarafindan énerilen aparey kullanim siresine
olan uyumu ile yas ve cinsiyet gibi faktorlerin hasta kooperasyonu Uzerindeki etkisi
arastinimistir. Fonksiyonel aparey kullanan gruba hekim tarafindan gunlik ortalama 14
saat, pekistirme apareyi kullanan gruba ise gunlik ortalama 8 saat apareylerini
kullanmalari gerektigi sdylenmistir. Yapilan objektif dlgiimlere gére fonksiyonel aparey
grubunun gunlik ortalama aparey kullanim stresi 10 saat (tavsiye edilen miktarin

%72.3'0), pekistirme aparey grubunun gunlik ortalama aparey kullanimi 8 saat (tavsiye
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edilen miktarin %98.4’0) olarak bulunmustur. Ortodontistler tarafindan istenilen kullanim
suresinin yaklasik olarak %75’i gerceklestirilmistir. Ayrica artan yasla birlikte uyumun
negatif korelasyon goésterdigi, ancak cinsiyetin uyum Uzerinde dnemli bir etkisinin
olmadigi rapor edilmigtir.

Hyun ve arkadaslari (2015), c¢alismalarinda toplam 22 hastaya Smart
mikrosensor ihtiva eden Hawley pekistirme plagi kullandirmiglardir. ilk gruptaki hastalara
ilk seanstan itibaren apareylerinde mikrosensor oldugu ve kullanim miktarinin élgtldagu
bilgisi verilmistir. Ancak bu bilgi, diger gruba ikinci seanstan sonra verilmistir. Alinan
sonugclara gore ilk randevuda sensor hakkinda bilgisi olan ilk grubun ortalama aparey
kullanim suresi gunlik 16.3 saat, ikinci grubun ortalama aparey kullanim stresi ise 10.6
saat olarak bulunmustur. ikinci randevuda sensér bilgisi verilmesine ragmen ikinci
grubun apareylerini takma suresindeki gunlik ortalama yarim saat artisin istatistiksel
olarak anlamli olmadigi sonucuna variimistir.

Schafer ve arkadaslari (2015), hareketli maksiller ekspansiyon apareyi ve sinif ll|
aktivator kullanan toplam 141 hastanin apareylerine Theramon mikrosensor ekleyerek
hastalari 3 ay boyunca takip etmislerdir. Hastalardan apareylerini glinliik ortalama en az
15 saat kullanmalari istenmigtir. Calisma sonucunda aparey kullanim sdresi butln
hastalar i¢in glnlik ortalama 9.7 saat olarak bulunmustur. Hastalar cinsiyet bakimindan
degerlendirildiginde, aparey kullanim stresinin kizlarda ginlik ortalama 10.6 saat ve
erkeklerde ise 9.3 saat oldugu gorulmuastir. Yas gruplarina bakildiginda ise 7-9 yas
grubunun aparey kullanim siresi gunlik ortalama 12.1 saat ile en fazla iken, 10-12 yas
grubu 9.8 saat ve 13-15 yas grubu ise 8.5 saat ile en az kullanim suresini gdstermistir.
Yas ve kullanim slresi arasinda negatif korelasyon varligi bu c¢alismada da
g6zlemlenmigtir.

Schott ve arkadaslari (2017), hastalarin kullandiklari hareketli ortodontik
apareylerin kullanim suresinin ortodontist tarafindan tahmin ve degerlendiriimesi
acisindan indirekt ve objektif degerlendirme yéntemlerini kiyaslamiglardir. Bu amacla
calismalarina 33 hareketli ekspansiyon apareyi, 34 fonksiyonel aparey ve 42 hareketli
pekistirme apareyi kullanan ve apareylerinde Theramon mikrosensor ihtiva eden toplam
109 hastayr dahil etmiglerdir. Hastalardan apareylerini ginlik ortalama 16 saat
kullanmalan istenmistir. Yapilan anket degerlendirmesi sonucunda ortodontistlerin
kullanim suresi tahmini gunlik ortalama 10.6 saat, hastanin kullanim suresi tahmini
gunluk ortalama 11.3 saat ve mikrosensor ile yapilan objektif dlgim slresinin gunlik
ortalama 10.2 saat oldugu tespit edilmistir. Bu calismadaki mikrosensor igeren
apareylerden elde edilen verilere gére hastalar, tavsiye edilen kullanim slresinin

yaklasik %50-60 kadari sureyle apareylerini kullanmiglardir.
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Arreghini ve arkadaslari (2017), hastalarin intraoral ve ekstraoral hareketli
apareylere 6nerilen kullanim siresine olan uyumunu ve bu uyum tzerinde etkili olan yas,
cinsiyet, aparey turd, tedavi suresi ve hastalarin mikrésensérden haberdar olmalari gibi
faktorleri degerlendirmislerdir. Bu amacla Theramon mikrosensor ihtiva eden facemask
ve frankel apareyleri toplam 30 hastaya kullandiriimistir. Hastalardan apareylerini gtinlik
ortalama 13 saat kullanmalari istenmig ve tedavi suresi 8 ay olarak belirlenmigtir.
Hastalardan 14’Gne mikrosensor ile ilgili bilgilendirme yapilmis ve geri kalan hastalara
bu durumdan bahsedilmemistir. Takip suresinin sonunda mikrosensor ile yapilan dlgim
sonucunda kullanim suresinin ginlik ortalama 8.6+2.9 saat oldugu rapor edilmistir. iki
grup arasinda kullanim siresi agisindan anlamli farklilik bulunmamistir. Cinsiyet farki ve
kullanilan aparey tipinin kullanim suresini etkilemedigi, ancak yas faktérinin aparey

kullanimi Gzerinde etkili oldugu bildirilmigtir.
2.5.3. Hareketli Pekistirme Apareylerinin Stabilite Uzerine Etkileri

Yapilan literatur incelemesinde hareketli pekistirme aygitlarinin kullaniminin ark
stabilitesi Gzerine olan etkilerini inceleyen birgok ¢alismanin oldugu goérilmustur (Gill vd
2007, Thickett ve Power 2010, Shawesh vd 2010, Jaderberg vd 2012, Tynelius vd 2013,
Ramazanzadeh vd 2018).

Gill ve arkadaglari (2007), aktif ortodontik tedaviden sonra Essix pekistirme
apareyi kullanim suresinin Little indeksi, interkanin mesafe, intermolar mesafe, overjet ve
overbite Gzerine olan etkisini degerlendirmiglerdir. Bu amagla hastalari tam zamanl (24
saat/gin) ve yari zamanli (8 saat/gun) kullanim seklinde iki gruba ayirmiglardir. Alti aylik
takibin sonunda grup ici ve gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml bir farklilk
olmadigini ve tam zamanli pekistirme apareyi kullaniminin yari zamanl kullanima bir
Ustlnldgandn olmadigini rapor etmislerdir.

Thickett ve Power (2010), pekistirme asamasinda vakumla sekillendiriimis
termoplastik plak kullanan 62 hastayi calismalarina dahil etmiglerdir. Hastalar rastgele
olacak sekilde pekistirme plagi kullanim suresi agisindan tam ve yari zamanh olarak iki
gruba ayrilmistir. Bir yillik takibin ardindan Little indeksi, interkanin mesafe, intermolar
mesafe, ark uzunlugu, overbite ve overjet miktarlari degerlendirilmigtir. Calismanin
sonuglarina gore 0-3 ay arasi tam zamanl pekistirme plagi kullanimi ardindan yari
zamanl (gece) kullanima gecen grupla, ilk gun itibar ile pekistirme plaklarini yari
zamanl (gece) kullanan grup arasinda overbite miktarinda gdzlemlenen azalmanin
haricinde diger 6lgiimler agisindan anlamli bir farklihk olmadigi bulunmustur. Bu azalma
miktarinin da istatistiksel olarak anlamli, ancak klinik ac¢idan anlamsiz oldugu

vurgulanmistir.
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Shawesh ve arkadaslari (2010) tarafindan yapilan bir galismaya 67 hasta dahil
edilerek randomize olacak sekilde iki grup olusturulmustur. Her iki grupta da tedavi
sonrasi pekistirme surecinde, iki farkli kullanim sdresi seklinde Hawley apareyi
kullandiriimis ve hastalar bir yil boyunca takip edilmistir. Birinci gruptan pekistirme
apareylerini 12 ay boyunca sadece gece kullanmasi istenirken, ikinci gruptan ilk 6 ay
boyunca tam zamanli sonraki 6 ay sadece gece boyu kullanmalari istenmistir. Her iki
grubun tedavi baslangici, tedavi bitimi ve pekistirmeden bir yil sonraki modelleri elde
edilerek her iki gcenenin anterior bolgesindeki caprasiklik ve Little indeksi hesaplanmistir.
Elde edilen sonuglara gore iki farkli pekistirme rejimi uygulandiginda, gruplar arasinda
anterior caprasiklik ve Little indeksi acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
olmadigi bulunmustur.

Jaderberg ve arkadaslari (2012), Essix pekistirme apareyi kullandirilan gruplar
arasinda farkli aparey kullanim sdureleri ile ark stabilizasyonu arasindaki iliskiyi
degerlendirmislerdir. Bu amacla her iki grubu 6 ay stre ile takibe alarak Little indeksi,
overbite ve overjet miktarindaki degisimi kaydetmislerdir. ilk grupta ti¢ aylik tam zamanli
aparey kullanimi sonrasi sadece gece kullanimi rejimini uygularken, ikinci grupta bir
haftalik tam zamanli aparey kullanimi sonrasi gece kullanimina gecilmigtir. Elde edilen
sonugclara gdre gruplar arasinda Little indeksi, overbite ve overjet miktarindaki degisim
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik olmadigi bulunmusgtur. Bu bulgular
yapilan énceki calismalarin sonugclarini destekler sekildedir (Lindauer ve Shoff 1998,
Rowland vd 2007, Gill vd 2007).

Tynelius ve arkadasglari (2013), U¢ farkli pekistirme apareyi kullanim
protokollnln, iki yil sireyle stabilite Gzerine olan etkisini degerlendirmislerdir. Bu amagla
her dort kadrandan birinci premolar ¢ekimi planlanan 75 hasta ¢alismaya dahil edilmistir.
Birinci grupta Ust genede Essix plak ve alt genede sabit retainer; ikinci grupta Ust genede
Essix plak, alt genede anterior dislerin interproksimal ylzeyine stripping islemi; Gguncu
grupta ise her iki geneye de positioner uygulanmistir. Essix pekistirme plagi kullanim
protokolinin braket sOkimu isleminin hemen sonrasi sadece iki gun 22-24 saat sureyle
ardindan 12 ay boyunca gece kullanimi seklinde oldugu bildirilmigtir. Positioner
apareyinin ise 12 ay boyunca gundiz (30dk) ve gece boyu kullaniimasi istenmistir.
Pekistirme doneminin ikinci yilinda ise hareketli apareylerin bir gin arayla geceleri
kullaniimasi istenmigtir. Elde edilen sonuclara gore her tg¢ grupta da Little'in ¢aprasikhk
indeksi, interkanine mesafe, intermolar mesafe, ark uzunlugu, overjet ve overbite
degerleri arasinda farkhlik oldugu, ancak bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi
rapor edilmigtir.

Ramazanzadeh ve arkadaslari (2018), calismalarinda pekistirme dénemine

gecgen 90 hastayi 3 gruba ayirmiglardir. Birinci grupta Hawley pekistirme apareyi 4 aylik
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tam zamanl kullanim sonrasi gece boyu, ikinci grupta vakumla sekillendirilen
termoplastik pekistirme apareyi 4 aylik tam zamanli kullanim sonrasi gece boyu, Gg¢incu
grupta ise vakumla sekillendirilen termoplastik pekistirme apareyi bir haftalik tam
zamanli kullanim sonrasi gece boyu kullandiriimistir. Hastalardan tedavi bitiminde,
doérdincl ve sekizinci aylarda model elde edilerek; interkanin mesafe, intermolar
mesafe, ark uzunlugu ve Little indeksi degerleri hesaplanmistir. Gruplar arasi interkanin
ve intermolar mesafeler acgisindan istatistiksel olarak anlaml bir farkhlik bulunmamistir.
Hawley grubunda diger iki gruba kiyasla Ust ark uzunlugunda anlaml dizeyde azalma
g6zlemlenirken, alt ark uzunlugunda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkhlik olmadigi bildirilmistir. Vakumla sekillenen termoplastik plak kullanan gruplarin
Ust cenede dizensizlik miktarinin Hawley grubuna kiyasla daha az oldugu bulunmustur.
Alt cene Little indeksi degerleri kiyaslandiginda, ikinci grupta Hawley grubundan anlamli
diizeyde daha az miktarda diizensizlik g6zlemlenmistir. Ust cenede ark uzunlugu ve dis
dizilerinin stabilitesinin korunmasi agisindan farkli sekillerde vakumla sekillenen
termoplastik aparey kullanan gruplardan alinan sonugclarin, Hawley grubundan daha
basarili bir tablo ortaya c¢ikardigi sonucuna variimigtir. Alt ¢ene keser boélgesindeki
siralamanin daha iyi bir sekilde korunabilmesi i¢in hastalarda Hawley yerine vakumla
sekillenen termoplastik plaklarin tercih edilmesi ve 4 aylik tam zamanli kullanim sonrasi
gece kullanimina gecilmesi tavsiye edilmistir.

Yukarida bahsedilen galismalarin hepsinde esas olarak sabit ortodontik tedavi
sonras| hareketli pekistirme apareyi kullanan hastalardan elde edilen subjektif verilere
dayanilarak ¢ene ici ve/veya ¢eneler arasi dental stabilite incelenmistir. Ancak literattirde
sabit ortodontik tedavi sonrasi hareketli pekistirme apareylerinde mikrosensoér
kullanimiyla elde edilen objektif verilerden yola ¢ikilarak stabilitenin incelendigi herhangi
bir gcalismaya rastlanmamistir. Calismamizda mikrosensor igeren hareketli pekistirme
apareyinin kullanim suresine bagli olarak olusan relaps miktarinin degerlendirilmesi

amaclanmigtir.

2.6. Hipotez

Galismamiz kapsaminda ‘“gekimli sabit ortodontik tedavi gbren hastalarin
hareketli pekistirme apareylerini kullanma siresi ile relaps arasinda iligki yoktur” seklinde

kurulmus olan baslangi¢ hipotezinin dogrulugu degerlendirilmistir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

3.1. Etik Kurul Onayi

Calismamizin yuritilebilmesi icin Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan
Klinik Aragtirmalar Etik Kurul Bagkanhgrndan 25.09.2018 tarihli ve 18 sayili karar ile etik
kurul onayr alinmigtir (Ek-1). Her bir hasta ve/veya velisi caligma hakkinda
bilgilendirilmistir. Calismaya dahil olmayi kabul edenlere gondlli olur formu imzalatilarak

calismaya baslaniimistir (Ek-2).

3.2. Hastalarin Segimi

Calismamiza dahil edilecek hasta sayisini belirlemek amaciyla orta dliizeyde etki
blyUkligu (r=0.4) olacak sekilde yapilan gig analizi (SPSS, 24.0, IBM, Armonk, NY,
ABD) sonucunda en az 34 kisi alinmasi durumunda %95 guvenle %80 gug elde
edilebilecegi hesaplanmistir. Ancak calisma sirasinda hastalarin randevularini takip
etmemesi ihtimaline karsi olusabilecek veri kaybi goz 6nunde bulundurularak toplamda
47 hastanin ¢calismaya alinmasina karar verilmigtir.

Calismamiza Pamukkale Universitesi Dig Hekimligi Fakultesi Ortodonti Anabilim
Dal’'nda ortodontik tedavisi tamamlanarak pekistirme tedavisine gegilen ve yaslari 15-
25 yil arasinda dedisen 16’s1 erkek, 31’i kiz olmak Uzere toplamda 47 hasta dahil
edilmistir. Ayrica hastalarin calismaya dahil edilmesinde asagida yer alan kriterler g6z
onlinde bulundurulmustur:

o Aktif ortodontik tedavisinin basarili bir sekilde tamamlanmis olmasi

o Aktif tedavisi suiresince kooperasyonunun iyi olmasi

e Tedavi esnasinda 4 premolar ¢ekimli sabit ortodontik tedavi uygulanmis

olmasi

o Iskeletsel malokluzyona sahip olmamasi

e Sabit tedavi sonrasi lingual retainer ile daimi retansiyon gerektiren asiri

rotasyonlu digler veya orta hat diastemasinin bulunmamasi

e Aktif ortodontik tedavi bitiminde yapilan pekistirme plaginin tekrarlanmasini

gerektiren durumlarin (anterior labial bdlgede restorasyon ihtiyaci, kopru,

implant, mikrodonti, konjenital dis eksikligi vb.) olmamasi



28

3.3. Calisma Gruplarinin Belirlenmesi

Calismamizin basinda toplam 47 hastaya, mikrosensoér yerlestiriimis alt ve Ust
¢ene Essix pekistirme plaklari teslim edilmistir. Ancak toplam bes hasta cesitli
nedenlerden 6turt caligmadan cikartilmistir. Hastalardan ikisi apareylerini kaybetmesi
sebebi ile tarafimizca ¢alismadan ¢ikartilmigtir. Ancak pekistirme tedavisinin devami igin
mikrosensor icermeyen yeni Essix pekistirme pladi yapilarak hastaya teslim edilmistir.
Diger iki hasta sehir degisikligi gerekgesi ile tedaviyi birakmistir. Diger bir hastanin da
apareyinde mikrosensoérin kullanim slresini kaydetmedigi anlasildiindan hasta
calismadan cikariimistir. Boylece calismamizda toplam 42 hastadan elde edilen
sonuglar degerlendirilmistir.

Calismaya aktif bir sekilde devam eden 42 hasta arasinda 12 aylik takip stresinin
sonuna kadar herhangi bir grup ayrimi yapiimamistir. Takip stirecinin sonunda hastalarin
aparey kullanim sdrelerinin toplaminin aritmetik ortalamasi hesaplanmistir. Bu deger
blatln hastalar icin glnlik ortalama 9.24 saat olarak bulunmustur. Boylece katilimcilar 9
saatlik stirenin altinda ve Ustiinde olacak sekilde apareylerini az kullananlar (Grup 1) ve
¢ok kullananlar (Grup 2) seklinde ikiye ayriimigtir.

Calismamizda Grup 1’de toplam 20 kisi (14 kiz, 6 erkek), Grup 2’de ise toplam
22 kigi (15 kiz, 7 erkek) yer almaktadir (Sekil 3.1). Calismamiza dahil edilen hastalarin
yaslar 15 ile 25 yil arasinda degismekte olup toplam yas ortalamasi 1800 yildir.
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Galismaya dahil edilen hasta sayisi
(n=47)
31 Kiz ve 16 erkek

Aparey kaybi Sehir degisikligi Mikrosensor hatasi
(n=2 erkek) (n=2 kiz) (n=1kiz)

Devam eden hasta sayisi
(n=42)
29 kiz ve 13 erkek

Az kullanan (n=20) Gok kullanan (n=22)
14 kiz ve 6 erkek 15 Kiz ve 7 erkek

Sekil 3.1. Calisma gruplarinin belirlenmesi

3.4. Caismamizda Kullanilan Essix Materyali

Calismamizda vakumla sekillenen termoplastik pekistirme plaklarinin yapiminda
butiin hastalarda 1 mm kaliginda ve kare seklinde olan Essix A+ (Dentsply Raintree
Essix, Florida, ABD) kullaniimigtir. Essix A+ materyalinin kimyasal yapisi polietilen
tereftalat maddesidir. Bu plagin her iki tarafinda agik mavi renkte bir koruyucu film
bulunmaktadir (Sekil 3.2).
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Sekil 3.2. Calismamizda kullanilan Essix A+ materyali

3.4.1. Essix Plaklarinin Yapim Asamalarn

Hastalarin sabit tedavilerinin bittigi ve debonding isleminin gerceklestigi seansta
pekistirme plaklarinin yapimi igin her ¢eneden birer 6lgu alinmigtir. Elde edilen dlgllere
tip IV sert algi (Denston, Ata Algi, Ankara, Turkiye) dokulerek model elde edilmigtir.
Calismamiz kapsaminda tim hastalarda tek tip Essix A+ materyali kullaniimigtir.

Essix plaklarin sekillendiriimesi igin Essix Select-Vac® cihazi (Dentsply Raintree
Essix, Florida, ABD) kullaniimistir (Sekil 3.3). Uretici firmanin talimatlari dikkate alinarak
45 saniyelik bir 1Isitmanin ardindan 40 saniye vakumlama islemi uygulanmistir. Ardindan
elde edilen plaklarin her ikisine de zaman Olger mikrosensorler eklenerek plaklar

kullanima hazir hale getirilmistir.
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Sekil 3.3. Calismamizda kullanilan Essix cihazi

3.5. Calismamizda Kullanilan Theramon Mikrosensor

Galismamizda kullanilan TheraMon (Handelsagentur Gschladt, Hargelsberg,
Avusturya) mikrosensorin agirligr 0.40+£0.01 gramdir. Eni 9, boyu 13 ve kalnhg: 4
milimetredir. Mikrosensor gepecevre koruyucu mavi plastik bir materyal ile kaplidir (Sekil
3.4).

Sekil 3.4. Calismamizda kullanilan Theramon mikrosensor

Mikrosensodrler bulundugu ortamin sicaklik degerini Olgerek kaydetmektedir.
Galismamizda kullanmis oldugumuz Theramon mikrosensor 15 dakikalik araliklarla
aktive olarak ortamin sicaklik degerini 6lger. Ancak gogu zaman gu¢ tasarrufu modunda
belirlenen araliklarda aktive olarak tekrar dinleme moduna gecer. Mikrosensoérin
kaydettigi deger arahdr hekim tarafindan belirlenebilmektedir. Calismamizda
kaydedilmesi istenen sicaklik aralii 35-42°C arasinda olacak sekilde belirlenmistir.

Theramon mikrosensoér veri alisverisi icin modern radyo frekans tanimlama

(RFID) teknolojisini kullanmaktadir. Sistem okuyucu istasyonu, USB kablosu ve firma
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tarafindan dretilmis 6zel bir bilgisayar programindan olusmaktadir. Okuyucu

istasyonunun gorevi mikrosensor ile bilgisayar programi arasinda baglanti kurmaktir.
Mikrosensoru okuma istasyonuna rahatlikla okutmak igin cihazin Gzerinde kiskagli anten

bulunmaktadir. Bu sekilde mikrosensoére kaydedilen tim veriler USB kablosu vasitasiyla

bilgisayara aktarilabilmektedir (Sekil 3.5).
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Sekil 3.5. Calismamizda kullanilan Theramon mikrosensor okuyucu istasyonu

3.5.1. Theramon Mikrosensorlerin Pekistirme Plaklarina Eklenmesi

Theramon mikrosensorlerin Essix pekistirme plaklarina ilave edilmesi safthasinda
standardizasyonu saglamak igin sensorler her iki ¢cenede de sag tarafa, ayrica Ust
cenede palatinal alt genede ise bukkal bolgeye yerlestiriimistir. Essix plaklar basildiktan
sonra algi modelden c¢ikartiimadan 6nce mikrosensorler ortodontik akrilik (Orthocryl
2000, Dentaurum, Ispringen, Almanya) yardimiyla belirtilen boélgelere eklenmigtir (Sekil
3.6). Akrilik materyalinin polimerizasyonundan sonra pekistirme plaklari algidan
¢ikartilarak fazlaliklari uzaklastiriimis ve separe yardimi ile sinirlari vestibul bélgede

diseti hizasinda, lingual bdlgede ise gingival marjinin 2-3 mm apikalinde olacak gekilde
sekillendirilmistir.
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Sekil 3.6. Mikrosensor uygulanmis pekistirme plaklari

Kullanima hazir hale gelen pekistirme plaklarindaki mikrosensérler, okuyucu
istasyonu ve 6zel yazilim programlari yardimiyla bilgisayar ortamina baglanarak hasta
ve sensOr bilgileri kaydedilmistir. Hastalara pekistirme plaklarini yemek yeme, su
haricinde igcecek igme ve oral hijyen uygulamalari disinda gin boyu (20-22 saat)
kullanmalari gerektigi bilgisi verilmistir. Ayrica calismamiz geregi hastalara zaman olger
mikrosensorlerle  kaydedilen kullanim suresi hakkinda detayli bilgilendirme

yapilmamistir.

3.6. Kontrol Seanslari ve Kayitlarin Toplanmasi

Hastalar hem kooperasyon agisindan hem de dental arklarin ¢ boyutlu dijital
modellerini elde etmek amaci ile 12 ay boyunca iki aylik araliklarla kontrollere
cagriimiglardir. Bu sire iginde mikrosensorlerin élgtigli kullanim suresi degerleri
bilgisayara kaydedilmistir. Tedavi 6ncesinde (T0), tedavi bitiminde (T1), tedaviden 6 ay
(T2) ve 12 ay (T3) sonra klinigimizde bulunan agiz i¢i tarayicisiyla (Trios, 3Shape,
Kopenhag, Danimarka) (Sekil 3.7) tarama yapilarak hastalarin Gg boyutlu dijital modelleri

elde edilmigtir.
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Sekil 3.7. 3Shape agiz ici tarayicisi

3.6.1. Pekistirme Plaklarinin Kullanim Siresinin Degerlendirilmesi

Mikrosensdrler okuyucu istasyonuna okutulduktan sonra her bir hasta icin alt ve
Ust ¢cene pekistirme plaklarinin ginlik ve aylik ortalama kullanim sireleri gesitli tablolar
ve raporlarla detayli ve 0zet bir sekilde goruntulenerek kaydedilmigtir (Sekil 3.8 ve 3.9).
Her bir hastada alt ve Ust geneler icin pekistirme plaginin kullanim sdrelerinin
toplaminin aritmetik ortalamasi alinarak kullanim suresi hesaplanmistir. Boylece her bir

hasta icgin tek bir deger elde edilerek standardizasyon saglanmigtir.

Excellent

Sekil 3.8. Pekistirme plaginin ortalama kullanim stiresinin goérsel ifadesi
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Sekil 3.9. Pekigtirme plaginin ortalama kullanim suresinin detayl raporu

3.7. Digsel Olgiimler

Calismamiz slresinde tedavi baslangicinda (T0), birinci (T1), altinci (T2) ve on
ikinci (T3) aylarda hastalardan elde edilen dijital modeller Gzerinde O6lcimler
OrthoAnalyzer model analiz programi (3Shape, Kopenhag, Danimarka) kullanilarak
gerceklestiriimistir. Her iki ¢enede de interkanin mesafe, interpremolar mesafe,
intermolar mesafe, ark uzunlugu, Little indeksi, overjet ve overbite dlgimleri yapiimistir.

interkanin mesafe kanin dislerinin tiiberkil tepeleri, interpremolar mesafe
premolar diglerin bukkal tiberkul tepeleri ve intermolar mesafe birinci molar diglerinin
meziobukkal tuberkillerinin en digblkey noktalarinin arasindaki mesafelerin 6lgimu
seklinde hesaplanmistir (Czarnota vd 2016) (Sekil 3.10 ve 3.11).
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Sekil 3.10. Ust gene kanin, premolar ve molarlar arasi mesafe dlglimleri
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Sekil 3.11. Alt gene kanin, premolar ve molarlar arasi mesafe élgimleri

Little’in (1975) gaprasiklik indeksi, toplam 5 noktadan olugmaktadir. Duzensizlik
on bolgedeki bir disin kontak noktasinin komsu oldugu diger disin kontak noktasina gére
on-arka yonde olan yer degisiminin toplami seklinde hesaplanir. Bu islem her iki gene

icin de OrthoAnalyzer programi yardimi ile yapilmigtir (Sekil 3.12).
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Sekil 3.12. Alt cenede Little indeksinin hesaplanmasi
Elde edilen milimetrik degerin klinik anlami ise Tablo 3.1’de gdsteriimektedir.

Tablo 3.1. Duzensizlik indeksinin klinik dizeyde anlami

Skor 0 mm 1-3mm 4-6 mm 7-9 mm

Maksimum Minimum Orta derece Siddetli

Klinik anlam . . - " o . L
seviyeleme dizensizlik dizensizlik duzensizlik
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Ark uzunlugu 6lgiimi igin her iki genede de birinci molar diglerin mezial kontak
noktasindan, santral dislerin kontak noktasina olan mesafe hesaplanmistir (Sekil 3.13
ve 3.14). Calismamizda bu islem OrthoAnalyzer programinda mevcut olan parabol

yontemle 3 nokta belirlenerek gergeklestiriimistir (Doria vd 2014).
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Sekil 3.13. Ust gene (i¢ nokta segimi ile ark uzunlugu élgiimii
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Sekil 3.14. Alt gene Ug¢ nokta secimi ile ark uzunlugu 6l¢ima

Overbite miktari, Ust kesici diglerin alt kesici disleri vertikal yonde 6rtme
miktarinin, overjet miktari ise kapanis halinde alt ve Ust kesici diglerin kesici kenarlari
arasindaki yatay mesafenin sagittal yon 6lgimua seklinde hesaplanmigtir (Czarnota vd
2016) (Sekil 3.15 ve 3.16).
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Sekil 3.15. Overbite miktarinin élgimi
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Sekil 3.16. Overjet miktarinin élgimu

3.8. Istatistiksel Analiz

Calismamizdan elde edilen veriler SPSS (version 25, IBM Corp., Armonk, NY,
ABD) paket programiyla analiz edilmigtir. Strekli degiskenler ortalama * standart sapma
ve kategorik degiskenler sayi ve yuzde olarak verilmigtir.

Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk testi ile incelenmistir. Normal dagilim
gbsteren yas ve stabilite Slgimlerinin gruplar arasi karsilastirimasinda bagimsiz
orneklem t testi kullanilmistir. Grup i¢ci zamansal degisimlerin tamami tekrarl varyans
analizi ile degerlendirilmistir. Cinsiyetin gruplara gore dagiliminin incelenmesinde ise
Kikare testinden yararlanilmistir. Olglimler aras: iliski sinif i¢i korelasyon analizi ile

incelenmistir. Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Verilere iligkin Bulgular

Calismamiz kapsaminda apareyini az kullanan grupta toplam 20 birey (14 kiz, 6
erkek), cok kullanan grupta ise toplam 22 birey (15 kiz, 7 erkek) yer almaktadir. Apareyini
az kullanan hastalarin yas ortalamasi 17.83+2.64 yil, apareyini ¢ok kullanan hastalarin
yas ortalamasi ise 18.15+3.04 yildir. Gruplar arasinda cinsiyet ve yas bakimindan
istatistiksel olarak anlamh farkllik bulunmamigtir. Calisma gruplarina ait demografik

veriler Tablo 4.1’de gosterilmektedir.

Tablo 4.1. Calisma gruplarina ait demografik veriler

Az kullanan Cok kullanan p
N % n %
Cinsiyet Kadin 14 70 15 68 1.000**
Erkek 6 30 7 32
Toplam 20 100 22 100
Yas (yil) 17.8312.64 18.15+3.04 0.175*

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Kikare testi

4.2. Aparey Kullanim Siiresinin Gruplar Arasinda Karsilastiriimasi

Gruplar arasi kullanim stresinin karsilastiriimasi Tablo 4.2’de gosterilmektedir.

Tablo 4.2. Gruplara gore kullanim surelerinin kargilastiriimasi

Az kullanan Cok kullanan .
(Ort£SS) (Ort£SS) P
Kullanim siresi 5.45+1.73 12.69+3.38 <0.001

*Bagimsiz drneklem t testi

Apareyini az kullanan grupta kullanim suresi ortalama degeri 5.45 saat iken

apareyini ¢ok kullanan grupta bu deder 12.69 saat olarak hesaplanmigtir. Gruplar
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arasinda ortalama kullanim siresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmaktadir (p<0.001).

4.3. Olgiimlerin Giivenirliligi
Calismamizda tim olgcimler ayni arastirmaci tarafindan yapiimistir. Elde edilen

iCi
kullaniimistir. Bu amacla rastgele bir sekilde her iki gruptan da 7’ser hasta olacak sekilde

verilerin guvenirliligini  degerlendirmek amaciyla sinif korelasyon katsayisi
toplam 14 hastanin dijital modelleri tGizerinde tim parametrelerin élgimu tekrarlanmistir.
ikinci dlctimler birinci dlglimlerden bir ay sonra gerceklestirilmistir.

Apareyini az kullananlar grubu icinde o6lgcim degerleri arasindaki sinif ici
korelasyon analizinin TO, T1, T2, ve T3 zamanlarindaki sonuglari Tablo 4.3'te

gosterilmektedir.

Tablo 4.3. Apareyini az kullanan gruba ait 6l¢im degerleri arasindaki sinif ici korelasyon
katsayilari

TO*

T1*

T2*

T3*

Max-interkanin
Max-interpremolar
Max-intermolar
Max-Uzunluk
Max-Little
Mand-interkanin
Mand-interpremolar
Mand-intermolar
Mand-Uzunluk
Mand-Little
Overbite

Overjet

0.955 (0.759-0.993)
0.903 (0.702-0.991)
0.898 (0.739-0.989)
0.984 (0.923-0.998)
0.968 (0.903-0.997)
0.958 (0.824-0.995)
0.984 (0.952-0.999)
0.891 (0.764-0.990)
0.977 (0.914-0.997)
0.984 (0.950-0.999)
0.969 (0.907-0.997)

0.971 (0.906-0.997)

0.915 (0.708-0.985)
0.921 (0.746-0.992)
0.929 (0.787-0.988)
0.994 (0.983-1.000)
1.000 (1.000-1.000)
0.966 (0.882-0.995)
0.960 (0.881-0.996)
0.881 (0.791-0.988)
0.903 (0.778-0.990)
1.000 (1.000-1.000)
0.989 (0.967-0.999)

0.916 (0.710-0.986)

0.915 (0.758-0.990)
0.941 (0.754-0.990)
0.963 (0.784-0.994)
0.968 (0.816-0.995)
0.934 (0.714-0.989)
0.966 (0.801-0.994)
0.899 (0.711-0.983)
0.976 (0.863-0.996)
0.971 (0.831-0.995)
0.971 (0.831-0.995)
0.959 (0.760-0.993)

0.944 (0.777-0.990)

0.938 (0.739-0.989)
0.957 (0.749-0.993)
0.973 (0.840-0.995)
0.995 (0.972-0.999)
0.954 (0.733-0.992)
0.975 (0.853-0.996)
0.971 (0.828-0.995)
0.973 (0.843-0.995)
0.965 (0.799-0.994)
0.988 (0.930-0.998)
0.918 (0.720-0.986)

0.969 (0.822-0.995)

*sinif ici korelasyon (%95 given araligi)

Apareyini

az kullanan gruptaki

sinif igi

korelasyon katsayisi

degerleri

incelendiginde, yapilan olgumlerin tutarh ve guvenilir oldugu tespit edilmistir.
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Apareyini ¢ok kullananlar grubu iginde o6lcim degerleri arasindaki sinif igi

korelasyon analizinin TO, T1, T2, ve T3 zamanlarindaki sonuglari Tablo 4.4’te

gOsterilmektedir.

Tablo 4.4. Apareyini ¢ok kullanan gruba ait 6lcim degerleri arasindaki sinif igi
korelasyon katsayilari

TO*

T1*

T2*

T3*

Max-interkanin
Max-interpremolar
Max-intermolar
Max-Uzunluk
Max-Little
Mand-interkanin
Mand-interpremolar
Mand-intermolar
Mand-Uzunluk
Mand-Little
Overbite

Overjet

0.959 (0.852-0.996)
0.972 (0.895-0.997)
0.973 (0.916-0.998)
0.998 (0.990-1.000)
0.992 (0.976-0.999)
0.979 (0.919-0.998)
0.986 (0.946-0.998)
0.979 (0.915-0.997)
0.994 (0.964-0.999)
0.991 (0.973-0.999)
0.995 (0.969-0.999)

0.962 (0.882-0.997)

0.988 (0.929-0.998)
0.935 (0.796-0.994)
0.993 (0.962-0.999)
0.980 (0.931-0.998)
1.000 (1.000-1.000)
0.989 (0.936-0.998)
0.982 (0.876-0.996)
0.965 (0.894-0.997)
0.986 (0.955-0.999)
1.000 (1.000-1.000)
0.941 (0.807-0.994)

0.911 (0.712-0.985)

0.989 (0.935-0.998)
0.980 (0.883-0.997)
0.994 (0.966-0.999)
0.993 (0.960-0.999)
0.938 (0.736-0.989)
0.982 (0.897-0.997)
0.985 (0.915-0.997)
0.994 (0.967-0.999)
0.988 (0.929-0.998)
0.987 (0.925-0.998)
0.919 (0.727-0.986)

0.969 (0.820-0.995)

0.997 (0.981-0.999)
0.953 (0.725-0.992)
0.995 (0.971-0.999)
0.996 (0.979-0.999)
0.981 (0.889-0.997)
0.993 (0.958-0.999)
0.976 (0.860-0.996)
0.994 (0.965-0.999)
0.994 (0.966-0.999)
0.987 (0.926-0.998)
0.928 (0.710-0.988)

0.938 (0.740-0.989)

*sinif ici korelasyon (%95 guven aralidr)

Apareyini

¢ok kullanan gruptaki

sinif

iCi

korelasyon Kkatsayisi

degerleri

incelendiginde, yapilan dlgimlerin tutarli ve guvenilir oldugu goraimustar.

4.4, Tedavi Oncesi ve Sonrasi Olgiimlerin Gruplar Arasi Karsilastirmasi

Hastalarin tedavi 6ncesi ve sonrasi interkanin mesafe, interpremolar mesafe,

intermolar mesafe, ark uzunlugu, Little indeksi, overjet ve overbite ortalama degerleri her

iki cenede de karsilastirilarak gruplar arasinda farklilik olup olmadigi1 degerlendirilmistir.

Tedavi Oncesi ve sonrasi 6lcim degerlerinin gruplar arasi karsilastirilmasi Tablo 4.5’te

gOsterilmistir.



Tablo 4.5. Tedavi dncesi ve sonrasi dlcim degerlerinin gruplar arasi kargilastiriimasi

Tedavi 6ncesi (T0) Tedavi sonrasi (T1) TO-T1
Az Cok Az Cok Az Cok
kullanan kullanan P kullanan kullanan P kullanan kullanan P
(Ort+Ss) (Ort+SS) (Ort+SS) (Ort+Ss) (Ort+SS) (OrtxSS)
Max-interkanin 34.90+1.65 34.74+2.33 0.798 35.57+1.34 34.71£1.82 0.092 -0.67+1.55 0.03£1.51 0.147
Mand-interkanin 26.49+1.81 25.77+2.14 0.251 26.36+1.15 26.22+1.48 0.738 0.13£1.99 -0.45+1.96 0.349
Max-interpremolar 42.87+2.50 42.81+2.43 0.932 42.98+1.37 41.82+1.96 0.061 -0.21£2.34 0.99+2.18 0.093
Mand-interpremolar 36.68+2.27 36.62+2.76 0.947 34.46+1.22 33.84+1.60 0.171 2.22+2.63 2.78+1.95 0.432
Max-intermolar 48.31+2.16 47.95+2.86 0.655 47.86+1.51 46.66+2.64 0.083 0.45%1.60 1.29+2.07 0.151
Mand-intermolar 41.76+1.69 42.10£2.17 0.575 39.98+1.12 39.40£2.06 0.264 1.78+1.50 2.70+£1.56 0.060
Max-Uzunluk 68.60+£3.99 70.051£4.50 0.278 62.40+2.50 61.42+3.30 0.289 6.111+4.02 8.6414.13 0.052
Mand-Uzunluk 58.89+2.65 59.0845.00 0.877 51.31+1.64 50.63+2.82 0.352 7.58+£2.55 8.45+£3.13 0.334
Max-Little 12.25+3.64 11.22+2.98 0.322 0.21+0.50 0.00x£00 0.063 12.05+3.68 11.22+2.98 0.430
Mand-Little 9.08+2.97 9.15+2.88 0.931 0.38+0.70 0.21+0.53 0.388 8.70£2.93 8.951+2.86 0.781
Overbite 1.87+1.30 2.51+1.55 0.160 2.11+0.53 2.05+0.62 0.755  -0.24+1.26 0.451£1.62 0.132
Overjet 3.62+1.64 4.43+1.89 0.146 2.40%0.63 2.57+0.52 0.330 1.22+1.60 1.86+1.94 0.255

*Bagimsiz 6rneklem t testi

A%
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Tedavi 6ncesi ve sonrasi maksiller ve mandibuler interkanin, interpremolar ve
intermolar mesafe dlgimleri ile maksiller ve mandibuler Little’in dizensizlik indeksi, ark
uzunlugu, overjet ve overbite miktarlari acisindan gruplar arasindaki farkhliklarin

istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

4.5. Maksiller interkanin Mesafe Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Grup ici ve gruplar arasi maksiller interkanin mesafe ortalama degerlerinin T1, T2

ve T3 zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.6'da gosterilmektedir.

Tablo 4.6. Max-interkanin mesafe degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan CGok Kullanan p*
(OrttSs) (OrtSS)
Tl 35.57+1.34% 34.71+1.82% 0.092
T2 35.28+1.40° 34.48+1.94° 0.132
T3 35.11£1.39° 34.38+1.95° 0.171
p** <0.001 <0.001

*Bagimsiz orneklem t testi, **Tekrarl varyans analizi, a-c: Her bir grup icinde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, maksiller interkanin mesafenin grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2, T1-T3 ve T2-T3
zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Apareyini ¢ok kullanan grupta da maksiller interkanin mesafenin grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2, T1-T3 ve T2-T3
zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Maksiller interkanin mesafe ortalama degerleri acisindan her bir zamanda gruplar

arasinda istatistiksel diizeyde anlaml farklilik bulunmamistir.
4.6. Maksiller interpremolar Mesafe Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi
Karsilagtiriimasi

Grup ic¢i ve gruplar arasi interpremolar mesafe ortalama degerlerinin T1, T2 ve

T3 zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.7’de gdsteriimektedir.
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Tablo 4.7. Max-interpremolar mesafe degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan Cok Kullanan o*
(OrtxSs) (OrtxSs)
T1 42.98+1.37 41.82+1.96 0.061
T2 42.96+1.33 41.714£1.95 0.054
T3 42.85+1.38 41.74+£1.98 0.058
p** 0.051 0.053

*Bagimsiz drneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6
ay sonra, T3: Tedavi bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, maksiller interpremolar mesafenin grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Ancak bu degisim miktarinin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi bulunmustur.

Apareyini ¢ok kullanan grupta, maksiller interpremolar mesafenin ortalama
degerlerinde zamanla istatistiksel olarak anlamli olmayan degisimler meydana gelmistir.

Maksiller interpremolar mesafe ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her

U¢ zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farklihk olmadigi bulunmustur.

4.7. Maksiller intermolar Mesafe Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Grup ici ve gruplar arasi maksiller intermolar mesafe ortalama degerlerinin T1,

T2 ve T3 zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.8’de gdsteriimektedir.

Tablo 4.8. Max-intermolar mesafe degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan Cok Kullanan p*
(Ort+SS) (Ort+SS)
T1 47.86+1.512 46.66+2.642 0.083
T2 47.78+1.50° 46.61+2.63° 0.089
T3 47.72+1.51° 46.60+2.61% 0.101
p** 0.002 0.016

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-b: Her bir grup i¢inde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, maksiller intermolar mesafenin grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2 ve T1-T3 zaman

araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.002).
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Apareyini gok kullanan grupta da maksiller intermolar mesafenin grup igi ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2 zaman araliginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.016).

Maksiller intermolar mesafe ortalama degerleri agisindan her ¢ zamanda da

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir.

4.8. Maksiller Ark Uzunlugu Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Grup i¢i ve gruplar arasi maksiller ark uzunlugu ortalama degerlerinin T1, T2 ve

T3 zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.9'da gdsterilmektedir.

Tablo 4.9. Max-uzunluk degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan Cok Kullanan p*
(OrttSS) (Ort+SS)
T1 62.40+2.50* 61.42+3.30 0.289
T2 61.95+2.63" 60.49+4.11 0.182
T3 61.64+2.79° 59.65+4.99 0.122
p** <0.001 0.051

*Bagimsiz orneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi a-b: Her bir grup icinde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, maksiller ark uzunlugunun grup igi ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2 ve T1-T3 zaman
araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Apareyini ¢ok kullanan grupta da maksiller ark uzunlugunun grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Ancak bu azalma istatistiksel olarak
anlamh bulunmamistir.

Maksiller ark uzunlugu ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her U¢

zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farklilik bulunmamistir.

4.9. Maksiller Little indeksi Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastinimasi

Grup ici ve gruplar arasi maksiller Little indeksi ortalama degerlerinin T1, T2 ve

T3 zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.10'da gosterilmektedir.
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Tablo 4.10. Max-Little indeksi de@erlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Az Kullanan Cok Kullanan

Z *
aman (Ort£SS) (Ort£SS) P
T1 0.21+0.50° 0.00£00 0.063
T2 0.67+0.85" 0.25+0.47 0.056
T3 0.93+0.98" 0.49+0.76 0.112
p** <0.001 0.051

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-b: Her bir grup iginde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, maksiller Little indeksinin grup ici ortalama
degerlerinde zamanla artis meydana gelmistir. Bu artis T1-T2 ve T1-T3 zaman
araliklarinda istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.001).

Apareyini ¢ok kullanan grupta da maksiller Little indeksinin grup ici ortalama
degerlerinde zamanla artis meydana gelmistir. Ancak bu artisin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi bulunmustur.

Maksiller Little indeksi ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her Ug¢

zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farklilik bulunmamistir.
4.10. Mandibular interkanin Mesafe Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi
Karsilastiriimasi

Grup i¢i ve gruplar arasi mandibular interkanin mesafe ortalama degerlerinin T1,

T2 ve T3 zamanlarina goére karsilastirmalari Tablo 4.11’de gdsteriimektedir.

Tablo 4.11. Mand-interkanin mesafe degerlerinin grup i¢i ve gruplar arasi
karsilastiriimasi

Az Kullanan Cok Kullanan

Z *
aman (Ort£SS) (Ort£SS) P
T1 26.36+1.15° 26.22+1.48° 0.738
T2 26.01+1.23" 25.89+1.51° 0.780
T3 25.90+1.25° 25.77+1.53° 0.776
P <0.001 <0.001

*Bagimsiz érneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-c: Her bir grup icinde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra
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Apareyini az kullanan grupta, mandibular interkanin mesafenin grup igi ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2,T1-T3 ve T2-T3
zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Apareyini ¢ok kullanan grupta da mandibular interkanin mesafenin grup igi
ortalama degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma T1-T2,T1-T3 ve
T2-T3 zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Mandibular interkanin mesafe ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her

U¢c zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farklihk bulunmamistir.
4.11. Mandibular interpremolar Mesafe Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi
Karsilastiriimasi

Grup ici ve gruplar arasi mandibular interpremolar mesafe ortalama degerlerinin

T1, T2 ve T3 zamanlarina goére karsilastirmalari Tablo 4.12'de gosterilmektedir.

Tablo 4.12. Mand-interpremolar mesafe degerlerinin grup ici ve gruplar arasi
karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan Cok Kullanan p*
(Ort+SS) (OrttSS)
T1 34.46+1.22° 33.84+1.60 0.171
T2 34.33+1.22° 33.74+1.64 0.196
T3 34.28+1.24° 33.77+1.58 0.261
p** 0.001 0.448

*Bagimsiz drneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-b: Her bir grup iginde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, mandibular interpremolar mesafenin grup ici
ortalama degerlerinde zamanla azalma meydana gelmigtir. Bu azalma T1-T2 ve T1-T3
zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p=0.001).

Apareyini ¢cok kullanan grupta, mandibular interpremolar mesafenin grup igi
ortalama degerlerinde zamanla istatistiksel olarak anlamli olmayan degisiklikler
meydana gelmistir.

Mandibular interpremolar mesafe ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda

her Ui¢ zamanda da istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamistir.
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4.12. Mandibular intermolar Mesafe Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi

Karsilastirilmasi

Grup ici ve gruplar arasi mandibular intermolar mesafe ortalama degerlerinin T1,

T2 ve T3 zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.13’te gdsteriimektedir.

Tablo 4.13. Mand-intermolar mesafe degerlerinin grup i¢ci ve gruplar arasi
karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan CGok Kullanan o*
(OrtSS) (OrtxSS)
T1 39.98+1.12 39.40+2.062 0.264
T2 39.83£1.07 39.35+2.06%" 0.344
T3 39.81+1.08 39.31+2.04° 0.324
p** 0.135 0.009

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-b: Her bir grup iginde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, mandibular intermolar mesafenin grup ici ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir.

Apareyini ¢cok kullanan grupta da mandibular intermolar mesafenin grup igi
ortalama degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Ancak bu azalma T1-T3
zaman araliginda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Mandibular intermolar mesafe ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her

U¢ zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farklihk bulunmamistir.
4.13. Mandibular Ark Uzunlugu Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi
Karsilastirilmasi

Grup i¢i ve gruplar arasi mandibular ark uzunlugu ortalama degerlerinin T1, T2

ve T3 zamanlarina gore karsilagtirmalari Tablo 4.14’te gosteriimektedir.
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Tablo 4.14. Mand-uzunluk degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan Cok Kullanan p*
T1 51.31+1.64 50.63+2.822 0.352
T2 50.97+1.58 50.23+2.88° 0.305
T3 50.86+1.59 50.05+2.96° 0.275
p** 0.051 <0.001

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-b: Her bir grup icinde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, mandibular ark uzunlugunun grup ici ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Bu azalma istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir.

Apareyini ¢ok kullanan grupta da mandibular ark uzunlugunun grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla azalma meydana gelmistir. Ancak bu azalma T1-T2 ve T1-T3
zaman araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Mandibular ark uzunlugu ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her ¢

zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farkhlik bulunmamistir.

4.14. Mandibular Little indeksi Degerlerinin Grup ici ve Gruplar Arasi

Karsilastiriimasi

Grup ici ve gruplar arasi mandibular Little indeksi ortalama degerlerinin T1, T2 ve

T3 zamanlarina goére karsilastirmalari Tablo 4.15'de gdsterilmektedir.

Tablo 4.15. Mand-Little indeksi degerlerinin grup ici ve gruplar arasi kargilastiriimasi

Zaman Az Kullanan CGok Kullanan o*
(Ort£SS) (OrttSS)
T1 0.38+0.70? 0.21£0.532 0.388
T2 1.84+1.07° 0.82+0.86%" 0.001
T3 2.37+1.19° 1.06+1.01° 0.001
p** <0.001 <0.001

*Bagimsiz érneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, a-c: Her bir grup icinde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, mandibular Little indeksinin grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla artis meydana gelmistir. Bu artig T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 zaman

araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).
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Apareyini ¢ok kullanan grupta da mandibular Little indeksinin grup ici ortalama
degerlerinde zamanla artis meydana gelmistir. Ancak bu artis sadece T1 ve T3
zamanlari arasinda istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (p<0.001).

Mandibular Little indeksi ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda T2 ve T3
zamanlarinda istatistiksel duzeyde anlamli farkhihk bulunmustur (p=0.001). Her iki
zamanda da apareyini az kullanan grubun mandibular Little indeksi ortalama degerleri,

apareyini ¢ok kullanan gruptan daha fazladir.

4.15. Overbite Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Grup ici ve gruplar arasi overbite ortalama degerlerinin T1, T2 ve T3 zamanlarina

gore karsilastirmalari Tablo 4.16’da gdsteriimektedir.

Tablo 4.16. Overbite degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan CGok Kullanan p*
(OrttSS) (OrtSS)
T1 2.11+0.53 2.05+0.62 0.755
T2 2.02+0.67 2.08+0.59 0.722
T3 2.01+0.86 2.16£0.61 0.532
p** 0.423 0.364

*Bagimsiz orneklem t testi, **Tekrarli varyans analizi, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6
ay sonra, T3: Tedavi bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, overbite miktarinin grup ici ortalama degerlerinde
zamanla azalma meydana gelmigtir. Ancak bu azalmanin istatistiksel olarak anlaml
olmadigi bulunmustur.

Apareyini ¢ok kullanan grupta ise overbite miktarinin grup i¢i ortalama
degerlerinde zamanla artis meydana gelmistir. Ancak bu artisin istatistiksel olarak
anlamli olmadigi bulunmustur.

Overbite miktarinin ortalama dederleri acgisindan gruplar arasinda her Ug¢

zamanda da istatistiksel dizeyde anlamli farkhlik bulunmamistir.
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4.16. Overjet Degerlerinin Grup igi ve Gruplar Arasi Karsilastiriimasi

Grup ici ve gruplar arasi overjet miktari ortalama degerlerinin T1, T2 ve T3

zamanlarina gore karsilastirmalari Tablo 4.17'de gosterilmektedir.

Tablo 4.17. Overjet degerlerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastiriimasi

Zaman Az Kullanan Cok Kullanan o*
(Ort£SS) (OrttSS)
T1 2.40+0.63 2.57+0.522 0.330
T2 2.5840.73 2.78+0.60° 0.325
T3 2.70+0.87 2.90+0.60°¢ 0.404
p** 0.103 <0.001

*Bagimsiz 6rneklem t testi, **Tekrarl varyans analizi, a-c: Her bir grup i¢inde ayni harfe sahip
zamanlar arasinda fark yoktur, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi
bitiminden 12 ay sonra

Apareyini az kullanan grupta, overjet miktarinin grup igi ortalama degerlerinde
zamanla artis meydana gelmistir. Bu artis istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir.

Apareyini ¢ok kullanan grupta da overjet miktarinin grup ici ortalama degerlerinde
zamanla artis meydana gelmistir. Ancak bu artis T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 zaman
araliklarinda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Overjet miktarinin ortalama degerleri agisindan gruplar arasinda her Gi¢ zamanda

da istatistiksel olarak anlamli farkhlik bulunmamistir.

4.17. Gruplar Arasi Ortalama Degisimlerinin Zaman iginde Karsilastirmasi

Ug farkh zaman araliginda (T1-T2, T1-T3, T2-T3) interkanin mesafe,
interpremolar mesafe, intermolar mesafe, ark uzunlugu, Little indeksi, overjet ve overbite
ortalama degerlerindeki degisimin her iki ¢cenede karsilastirilarak gruplar arasinda

farklilik olup olmadigi Tablo 4.18-4.20’de gosterilmigtir.



Tablo 4.18. Ust c¢enede gruplar arasi ortalama

karsilastirmasi
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degisimlerinin zaman iginde

Parametreler Zaman Az kullanan Cok kullanan o
(Ort£SS) (Ort£Ss)
T1-T2 0.29+0.30 0.2310.22 0.442
Max-interkanin T1-T3 0.46+0.38 0.32+0.24 0.174
T2-T3 0.17+0.18 0.1+0.06 0.217
T1-T2 0.12+0.15 0.11+0.27 0.096
Max-interpremolar T1-T3 0.23+0.33 0.0840.27 0.137
T2-T3 0.11+0.28 -0.03+0.44 0.703
T1-T2 0.08+0.11 0.05+0.09 0.362
Max-intermolar T1-T3 0.14+0.18 0.06+0.11 0.112
T2-T3 0.05+0.11 0.01+£0.04 0.152
T1-T2 0.44+0.47 0.931£1.91 0.870
Max-uzunluk T1-T3 0.75+0.84 1.77+3.68 0.687
T2-T3 0.31+0.54 0.8413.16 0.641
T1-T2 -0.47+0.62 -0.25+0.47 0.167
Max-Little T1-T3 -0.73+0.77 -0.49+0.76 0.235
T2-T3 -0.26+0.44 -0.25+0.49 0.282

*Bagimsiz érneklem t test, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi

bitiminden 12 ay sonra

Ust genede ortalama degisimlerin T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 zaman araliklarinda

gruplar arasinda, tum parametreler agisindan istatistiksel olarak anlamh farklilik

go6stermedigi bulunmustur.



Tablo 4.19. Alt cenede gruplar arasi

karsilastirmasi

ortalama
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degisimlerinin zaman iginde

Parametreler Zaman Az kullanan Cok kullanan P
(Ort£SS) (OrttSS)
T1-T2 0.35+0.31 0.33+0.54 0.208
Mand-interkanin T1-T3 0.46+0.40 0.45+0.64 0.231
T2-T3 0.12+0.11 0.12+0.12 0.801
T1-T2 0.13+0.12 0.11+0.14 0.668
Mand-interpremolar T1-T3 0.18+0.23 0.07+0.53 0.782
T2-T3 0.06+0.13 -0.04+0.55 0.470
T1-T2 0.15+0.35 0.05+0.11 0.464
Mand-intermolar T1-T3 0.17+0.50 0.09+0.15 0.588
T2-T3 0.02+0.21 0.04£0.09 0.810
T1-T2 0.34+0.70 0.4+0.48 0.930
Mand-uzunluk T1-T3 0.45+0.96 0.58+0.73 0.715
T2-T3 0.11+0.38 0.17£0.35 0.278
T1-T2 -1.47+1.08 -0.62+0.85 0.008
Mand-Little T1-T3 -1.99+1.25 -0.86+1.06 0.005
T2-T3 -0.53+0.56 -0.24+0.43 0.077

*Bagimsiz drneklem t test, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi

bitiminden 12 ay sonra

Alt cenede ortalama degisimlerin T1-T2, T1-T3 ve T2-T3 zaman araliklarinda

gruplar arasinda, Little indeksi haricinde tim parametreler acisindan istatistiksel olarak

anlaml farklilik géstermedigi gortlmustur. T1-T2 ve T1-T3 zaman araliklarinda apareyini

az kullanan grupta Little indeksi agisindan daha fazla anlamli artis gézlenmisgtir.
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Tablo 4.20. Overbite ve overjet degerlerinin gruplar arasi ortalama degisimlerinin zaman

icinde karsilastirmasi

Parametreler ~ Zaman A(zok:tlgr:)\n Qo(l:)l:;léasr;an p*
T1-T2 0.1£0.37 -0.02+0.35 0.266
Overbite T1-T3 0.09+0.59 -0.11+0.51 0.099
T2-T3 -0.01+0.25 -0.08+0.25 0.246
T1-T2 -0.18+0.57 -0.21+0.24 0.247
Overjet T1-T3 -0.31+0.77 -0.33+0.33 0.537
T2-T3 -0.13+0.28 -0.12+0.14 0.916

*Bagimsiz orneklem t test, T1: Tedavi bitimi, T2: Tedavi bitiminden 6 ay sonra, T3: Tedavi

bitiminden 12 ay sonra

Overbite ve overjet de@erlerinin ortalama degisimlerinin T1-T2, T1-T3 ve T2-T3

zaman araliklarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhlik géstermedigi

bulunmustur.
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi sonrasi gergeklestirilen pekistirme tedavisinin temel amaci
tedavi surecinde dislerin hareketinden etkilenen gingival ve periodontal dokularin
yeniden sekillenmesi, dogal buyime degisikliklerinden kaynaklanan dis hareketlerine
engel olmak ve dengesiz bir pozisyona getirilmis diglerin niksetme egilimini dnlemektir
(Reitan 1967). Bu nedenle disleri tedavi sonrasi belirli bir stre boyunca son
konumlarinda stabil bir sekilde korumak, dogal buyume ile gerceklesen yan etkileri en
aza indirmek ve yumusak dokularin yeniden sekillenmesi amaciyla hemen her hastada
belli kurallar gergevesinde pekistirme tedavisine gereksinim duyulmaktadir (Moss 1980).
Yapilan literatur incelemesinde hareketli pekistirme apareylerinin kullanim suresi
protokoll tzerinde fikir birliginin olmadigi ve objektif kullanim sliresinin niiks tzerine olan
etkisini degerlendiren herhangi bir calismanin olmadi§i gorilmuistir. Calismamizla

literatlirdeki bu eksiklik giderilerek gelecek ¢alismalara isik tutulmasi amaglanmistir.

5.1. Hasta Secimi

Calismamiz ic¢in baslangicta yapilan gu¢ analizi degerlendirmesinde en az 34
hastanin alinmasi gerektigi belirlenmistir. Yapilan literatir incelemesinde hareketli
ortodontik apareylerin kullanim siresini mikrosensér ile &lgen bircok calismaya
rastlanmistir. Schott ve G6z (2011) 20 hasta, Pauls ve arkadaslari (2013) 32 hasta,
Arreghini ve arkadaslari (2017) 30 hasta, Al-Kurwi ve arkadaslari (2017) 28 hasta ile
¢alismalarini yapmiglardir. Bu ¢alismalara dahil edilen hasta sayisi ve olusacak veri
kaybr g6z 6ninde bulundurularak minimum degerin hemen hemen %40 fazlasi olacak
sekilde calismamiza 47 hasta alinmistir.

Calismamizda yas ortalamasi apareyini az kullanan grupta 17 yil 8 ay ve
apareyini ¢cok kullanan grupta ise 18 yil 1 aydir. Yapilan degerlendirme sonucunda
gruplar arasinda yas bakimindan farkhlik olmadigi goértlmastur. Mikrosensorler
kullanilarak yapilan dnceki ¢calismalarda hastalarin yas ortalamalarinin, galismamizdan
daha kiguk oldugu gézlemlenmistir. Schott ve Gz (2010), calismalarina dahil ettikleri
hastalarin yas ortalamasinin 11.9 yil oldugunu bildirmislerdir. Paul ve arkadaslari (2013)

ise bireylerin yag ortalamasinin 12.7 yil oldugunu ifade etmiglerdir. Schott ve arkadaslar
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(2014), Schott ve arkadaslarn (2017), Arreghini ve arkadaglari (2017) ve Al-Kurwi ve
arkadaslari (2017) calismalarina dahil ettikleri hastalarin yas ortalamasinin sirasiyla 10.6
yil, 11 yil, 9.8 yil ve 11.6 yil oldugunu belirtmiglerdir. Calismamizdaki yas ortalamasinin
literaturdeki diger cgalismalara kiyasla daha buylk olmasinin nedeni, sectigimiz
hastalarin aktif ortodontik tedavilerinin bitiminden hemen sonra pekistirme tedavisine
baslanilan hastalar arasindan segilmis olmasidir.

Calismamiza hastalar rastgele secilmis ve baslangic asamasinda grup ayrimi
yapilmamistir. Takip slresinin sonunda plak kullanim slrelerinin aritmetik ortalamasi
hesaplanarak hastalar, apareyini az kullanan ve ¢ok kullanan seklinde iki gruba
ayrilmistir. Calismamizda apareyini az kullanan grupta 14 kiz ve 6 erkek olmak Uzere
toplam 20 kisi, apareyini ¢ok kullanan grupta ise 15 kiz ve 7 erkek olmak Uzere toplam
22 kisi yer almaktadir. Her iki grupta da kiz sayisi erkek sayisindan fazla olmasina
ragmen gruplar arasi cinsiyet dagilimi acisindan anlamli farkhlik bulunmamistir.

Literatirde gruplarin cinsiyet acisindan homojen olmayan dagiliminin niks
acisindan etkisi olmadigini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Gill vd 2007, Thicket vd 2010,
Demir vd 2012).

Ortodontik tedavi sonrasinda niks geligsimini etkileyebilecegi g6z énune alinarak
hasta segim kriterleri dikkatli bir sekilde belirlenmistir.  Yapilan literatir
degerlendirmesinde ¢ekimli veya ¢ekimsiz ortodontik tedavi yéntemlerinden elde edilen
sonuglarin stabilite ve relaps Uzerine olan etkileri konusunda kesin bir bilginin olmadigi
gbzlemlenmigtir. Bazi arastirmacilar tarafindan c¢ekimli tedavi sonrasi pekistirme
doéneminde alt kesici diglerde ¢aprasiklik miktarinda daha fazla artis oldugu bildirilmistir
(Artun vd 1996, Myser vd 2013). Ancak kimi aragtirmacilar tarafindan bu artig miktarinin
istatistiksel olarak anlamli duzeyde olmadigi belirtiimistir (Luppanapornlarp ve Johnston
Jr 1993). Uhde ve arkadaslari (1983), ¢cekimsiz tedavilerde gekimli tedaviye gére daha
fazla relaps goruldigu sonucuna varmiglardir. Ayrica her iki tedavi ydonteminin pekistirme
doéneminde ortaya ¢ikan nuks Uzerinde etkisinin olmadigini savunan arastirmacilar da
mevcuttur (Heiser vd 2008, Zafarmand vd 2014). Calismamiz kapsaminda
standardizasyonu saglamak ve tedavi yontemlerinin benzer olmasi amaciyla ¢alismaya
dahil edilen tim hastalar, dort premolar ¢ekimli tedavi edilen ve iskeletsel anomaliye
sahip olmayan bireyler arasindan secilmistir. Ayrica tedavi dncesi ve sonrasi arasinda
stabilite parametreleri agisindan gruplar arasinda herhangi bir farklilik olmadigi goz

onune alindiginda, bireylerin gruplara homojen dagihminin saglandigindan so6z edilebilir.
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5.2. Pekistirme Apareyi Se¢imi

Yapilan anket ¢calismalarina goére tercih edilen pekistirme apareyi tipi agisindan
Ulkeler arasinda farkliliklar bulunmaktadir. Bu kapsamda Yeni Zelanda ve Amerika’da
Ust cenede vakumla sekillenen termoplastik plak, alt cenede ise sabit retainer kullanimi
tercih edilmektedir. Aimanya, Avusturalya, ingiltere, irlanda gibi (ilkelerde her iki genede
vakumla sekillenen termoplastik plaklarin kullaniminin yaygin oldugu bildirilmistir (Singh
vd 2009, Valiathan ve Hughes 2010, Pratt vd 2011, Meade ve Millett 2013). Ulkemizde
ise sabit pekistirme apareylerinin tek basina veya vakumla sekillendirilen plaklarla
kombine bir sekilde kullanildigi rapor edilmistir (Pasaoglu vd 2016).

Sabit retainer uygulamalarinin zaman alici olmasi, gingival enflamasyona yol
acgmasi, kopma veya kiriima durumunda hastalar tarafindan hekimin sorumlu tutulmasi,
apareyin uygulanmasi asamasinda olusan istenmeyen aktif kuvvetlerin dislerde
caprasikliga, tork degisimine, transversal harekete ve dehissens gibi durumlara yol agma
olasiliginin olmasi ve agiz hijyenini bozarak dental plak ve dis tasi olusumunu ve ¢urik
insidansini arttirmasi gibi dezavantajlari bulunmaktadir. Buna karsin vakumla
sekillendirilen termoplastik apareylerin maliyetinin dusuk ve Uretiminin kolay olmasi,
hastalar tarafindan konforlu ve estetik kabul edilmesi ve oral hijyeni olumsuz yonde
etkilememesi avantajlari arasindadir (Sheridan vd 1993, Zachrisson vd 2007, Demir vd
2012, Pazera vd 2012, Pandis vd 2013, Meade ve Millet 2013).

Yapilan literatir incelemesinde vakumla sekillendirilen termoplastik ve Hawley
plaklari arasindaki farkhliklarin birgok arastirmaci tarafindan degerlendirildigi
g6rilmustir (Rowland vd 2007, Barlin vd 2011, Demir vd 2012, Schott vd 2013, Saleh
vd 2017). Sonuglar iki pekistirme apareyi arasinda stabilite agisindan istatistiksel olarak
anlamli farkhhk olmadigini géstermistir (Rowland vd 2007, Demir vd 2012, Saleh vd
2017). Ancak yapilan anket c¢alismalarina gore hastalar, vakumla sekillendirilen
termoplastik plaklarin Hawley plaklarina kiyasla daha estetik ve konforlu oldugunu
bildirmiglerdir (Barlin vd 2011, Sun vd 2011, Mai vd 2014, Goémez vd 2016,
Mirzakouchaki vd 2016). Bu nedenler g6z 6ninde bulundurularak gcalismamizda klinik
rutinde kullaniimakta olan vakumla sekillendirilen termoplastik plaklar kullaniimistir.

Forde ve arkadaslari (2018), yaptiklari bir galismada aktif ortodontik tedavi
sonrasi pekistirme amach 30 hastaya sabit retainer, 30 hastaya ise vakumla sekillenen
termoplastik Essix plaklar 12 ay sureyle kullandirarak bu iki pekistirme yodnteminin
aparey omri, hasta memnuniyeti ve stabilite Gzerine olan etkilerini degerlendirmigtir.
Sonuglara gore her iki grupta da Ust gcenede aparey émri agisindan fark bulunmazken,
sabit retainer kullanan hastalarin alt ¢enesinde apareylerde anlamli dizeyde kayip

oldugu rapor edilmistir. Hastalar Essix kullaniminin daha konforsuz, ancak temizliginin
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daha kolay oldugunu belirtmiglerdir. Her iki grupta da maksiller anterior ¢aprasiklik
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi bulunmustur. Ancak Essix plak
kullanan grupta alt cene anterior ¢aprasiklikta artis gézlemlenmis olmasina ragmen bu
miktarin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmigtir. Arastirmacilara gore Essix
kullanan hastalarin kullanim suresinin subjektif verilere dayali olmasi g¢alismanin
guvenilirligine go6lge dusurmustar. Bu nedenle g¢alismamizda kullanilan plaklara
mikrosensor ilave edilerek elde edilen objektif veriler Gzerinden stabilite sonuglari
degerlendirilmigtir.

Wang (1997), vakumla sekillenen termoplastik plaklarin bitis sinirinin birinci
blylk azi dislerinin santral oluguna kadar uzatiimasini tavsiye etmistir. Ancak Tuncer ve
Ozcirpici (2017), plak bitis sinirlarinin ikinci biyiik azi diglerini de igine almasi gerektigini
aksi takdirde bu dislerin asiri miktarda surdigini ve istenmeyen prematire kontaklarin
olusumuna yol actigini bildirmislerdir. Yapilan literatlir degerlendirmesinde vakumla
sekillenen termoplastik plaklarla yapilmis olan ¢alismalarda plaklarin sinirinin tim digleri
kapsayacak sekilde oldugu gorulmektedir (Mcdermott vd 2007, Singh vd 2009, Dinger
ve Isik Aslan 2010, Kumar ve Bansal 2011, Meade ve Millett 2013). Bu nedenle
¢alismamizda da vakumla sekillenen termoplastik plaklar bitis sinirlari mevcut olan son

blylk azi diginin santral fossasina kadar uzanacak sekilde tasarlanmistir.

5.3. Pekistirme Tedavisinin Siiresi

Pekistirme tedavisi suresince ortaya ¢ikan degisiklikler birden ¢ok faktoére bagli
olabileceginden arastirmacilar arasinda pekistirme siresi konusunda fikir birligi
bulunmamaktadir.

Literatir taramasinda pekistirme tedavisi gerektirmeyen ve dmdir boyu pekistirme
tedavisi ihtiyaci duyulan bazi durumlarin tarif edildigi dikkat cekmektedir (Jackson 1904,
Angle 1907). Pekistirme tedavisi suresinin 3 haftadan 7 yila kadar uzun bir zaman
gerektirebilecegi de bildiriimistir (Zachrisson vd 2007, O’Rourke vd 2016, Al-Moghrabi
vd 2018). Ancak ingiltere’de yapilan bir anket galismasinin sonucu ortodontistlerin en
cok bir yillik pekigtirme tedavisini tercih ettiklerini gostermigtir (Clark vd 1997). Ayrica
Proffit ve arkadaslari (2013) tarafindan aktif ortodontik tedavi sonrasi pekistirme
tedavisine hemen baglaniimasi ve bunun en az 12 ay surmesi gerektigi bildirilmistir.

Yapilan literattr taramasi sonucunda vakumla sekillenen termoplastik pekistirme
plaklarinin aragtirmacilar tarafindan tam zamanli (20-22 saat/giin) ve/veya yari zamanli
(8-10 saat/guin) kullaniminin énerildigi gérulmastar. Ancak tam zamanh kullanim suresi

arastirmacilar arasinda farklilk géstermektedir. Sheridan (1993) dért hafta, Lindauer ve
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Shoff (1993) G¢ ay, Rowland ve arkadaslari (2007) bir hafta ve Demir ve arkadaslari
(2012) 12 ayhk kullanim slresini tavsiye etmiglerdir. Proffit ve arkadaslari (2013), bir
yillik siirecin ilk 3-5 aylik déneminde yemek hari¢ tam zamanli kullanimi, sonraki 4-6
aylik donemde kullanim suresinin azaltilabilecegini ve yari zamanh sekilde gece
kullanimina gecilebilecegini bildirmislerdir.

Thickett ve Power (2010), yaptiklari 12 aylik calismanin sonuglarina gére 0-3 ay
arasi tam zamanl pekigtirme plagi kullanimi ardindan yari zamanlh (gece) kullanima
gecgen grupla, ilk gin itibari ile pekistirme plaklarini yari zamanli (gece) kullanan grup
arasinda farkhlik olmadigini bulmuslardir. Shawesh ve arkadaslarn (2010),
¢alismalarinda birinci gruptan Hawley pekistirme apareylerini 12 ay boyunca sadece
gece, ikinci gruptan ilk 6 ay boyunca tam zamanl sonraki 6 ay sadece gece boyu
kullanmalarini istemiglerdir. Her iki grup arasinda nidks agisindan istatistiksel olarak
anlamh farklihlgin bulunmadidi rapor edilmistir. Jaderberg ve arkadaslari (2012),
galismalarinda bir grupta U¢ aylik tam zamanlh aparey kullanimi sonrasi sadece gece
kullanimi, diger grupta ise bir haftallk tam zamanli aparey kullanimi sonrasi gece
kullanimini degerlendirmislerdir. Elde edilen sonuglar gruplar arasinda stabilite
bakimindan istatistiksel anlamda farklilik olmadigini gostermistir. Calismamizda ise
hastalarin apareylerini kullanma sdreleri esas alinarak olusan relaps miktari
degerlendiriimesi planlandigindan literatlrin aksine bir yil slresince hastalardan

apareylerini surekli kullanmalari istenmistir.

5.4. Kayitlarin Toplanmasi ve Yapilan Olgiimler

Calismamizda pekistirme tedavisinin birinci, altinci ve on ikinci aylarinda
hastalarin agiz ici taramalari yapilmis olup, dijital modelleri elde edilmistir. Ayrica
mikrosensore kaydedilen verilerin bilgisayara aktariimasi igin hastalar iki ayda bir
kontrollere ¢cagiriimigtir. Stabilitenin dederlendiriimesi icin her iki cenede de interkanin
mesafe, interpremolar mesafe, intermolar mesafe, ark uzunlugu, Little indeksi, overbite
ve overjet 6lgimleri yapilmistir.

On grup disler arasindaki dizensizligin degerlendirilmesi amaciyla genellikle
Little'in duzensizlik indeksi veya Peer Assesment Rating (PAR) indeksi kullanilir.
Richmond ve arkadaslari (1992) tarafindan tanitilan PAR indeksi 11 komponentten
olusmaktadir. Temel mantik bu noktalardan alinan puanlarin toplanmasi ve vakanin
ideal oklizyondan olan uzaklhginin degerlendiriimesidir. Komponentlerden elde edilen
sifir degeri en iyi seviyelenmeyi gostermektedir. Ancak bu ydntemde fazla noktanin

bulunmasi islemi zorlastirmakta ve hata yapma olasiligini arttirmaktadir. Bu nedenle
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yapilan bircok calismada anterior bdlgenin stabilitesinin degerlendiriimesi amaciyla
Little’in dlzensizlik indeksi kullaniimistir (Thickett vd 2010, Jaderberg vd 2012, Demir
vd 2012, O'Rourke vd 2016, Al-Moghrabi vd 2018). Little’in (1975) ¢aprasiklik indeksi,
toplam 5 noktadan olusmaktadir. On bdlgedeki bir disin kontak noktasinin komsu
oldugu diger disin kontak noktasina gére 6n-arka yénde olan yer degisiminin toplami
seklinde hesaplanir. Calismamizda bu islem her iki ¢gene icin de OrthoAnalyzer dijital
model analiz programi kullanilarak yapilmistir. interkanin mesafe kanin diglerinin
tiberkul tepelerinin arasindaki mesafenin Olgimua ile degerlendirilmistir. Ayrica
intermolar mesafe birinci molar dislerinin meziobukkal tiberkil tepelerinin arasindaki
mesafenin olcimid ile hesaplanmistir.  Yapilan literatir incelemesinde intermolar
mesafe dlgiumunin referans noktalari agisindan arastirmacilar arasinda farklilik oldugu
go6rilmustur. Birgok arastirmacinin ¢alismamiza benzer bir sekilde intermolar mesafe
Olcima igin birinci molar dislerinin meziobukkal tiberkdllinu referans aldigi gérulmustar
(O'Rourke vd 2016, Czarnota vd 2016, Forde vd 2018). Ancak bazi arastirmacilar
intermolar mesafenin 6lcima icin birinci molar dislerinin meziolingual tlberkl tepesini
veya santral fossasini referans aldiklarini bildirmiglerdir (Rowland vd 2007,
Ramazanzadeh vd 2018).

Calismamizda interpremolar mesafe Gardner ve arkadaslarinin (1976)
c¢alismasindakiyle benzer sekilde bu dislerin bukkal tliberkUl tepeleri referans alinarak
hesaplanmistir. Ark uzunlugu, her iki cenede de birinci molar dislerin mezial kontak
noktasindan, santral dislerin kontak noktasina olan mesafenin toplami seklinde model
analiz programinda mevcut olan parabol ydntemle ¢ nokta belirlenerek hesaplanmistir.
Bu sayede segilen nokta sayisinin azalmasiyla el hassasiyetine bagl olusabilecek

hatali dlcim yapma olasiliginin disartlmesi amacglanmistir (Déria vd 2014).

5.5. Mikrosensor Kullanimi ve Objektif Degerlendirme

Ortodontik tedavi slresince veya pekistirme tedavisi esnasinda hastalar
tarafindan kullanilan hareketli apareylerin, kullanim suresi ile ilgili veriler sadece
hastadan ve/veya velisinden elde edilen subjektif bilgilerle sinirlidir. Ozellikle pekistirme
tedavisi esnasinda ve sonrasinda karsilagilan nuksun altinda yatan sebeplerin ortaya
¢ikmasi i¢in hasta uyumunu degerlendirmek sarttir. Bu dogrultuda hasta ve velisinin
verdigi bilgiler énem kazanir. Bazi arastirmacilar hasta ve velilerinin hareketli
apareylerin kullanim zamani ile ilgili sorulara dogru cevap vermedigini ve gergek
kullanim slresinin daha Ustiinde bir tahminde bulunduklarini bildirmislerdir (Sahm vd
1990, Adar vd 2005, Brandao vd 2006, Bos vd 2007, Pauls vd 2013). Bununla birlikte
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aparey kullanim suresini 6lgen mikrosensorlerin gelistiriimesiyle hastalarin tedavi suresi
boyunca uyumunu objektif bir sekilde degerlendirmek mimkin olmustur (Ackerman vd
2009, Schott ve G6z 2010, Pauls vd 2013). Calismamizda da hastalarin pekistirme
apareylerinin kullanim sdresinin objektif bir gekilde belirlenebilmesi amaciyla
calismamiza dabhil edilen tim bireylerin Essix plaklarina birer zaman 6lger mikrosensor
yerlestirilmistir.

Yapilan literatir incelemesinde ortodonti pratiginde “Theramon” ve “Smart
retainer” olmak Uzere iki farkli mikrosensérin kullanildigi tespit edilmistir. Schott ve
arkadadaslari (2010), bu iki firmaya ait mikrosensorlerin 6zelliklerini karsilastirdiklari
¢alismalarinda her iki mikrosensoru hareketli akrilik apareylere yerlestirerek 35°C’lik su
banyosunda 14 saat ve oda sicakliginda 10 saat sireyle bekletmiglerdir. Calismanin
sonuglarina gére Theramon mikrosensoérin termal degisiklikleri daha tutarli olarak
kaydettigi ve sonuglari gin ve saat bazli olarak daha kapsamli bir sekilde verdigi
bildirilmistir. Ayrica Smart mikrosensoriin sadece haftalik sonuc¢ verdigi ve gercek
kullanim saatini ginlik ortalama bir saat daha fazla gdsterdigi bildiriimistir. Boyutsal
acidan bakildiginda da Theramon mikrosensérin daha kigik ebatlarda oldugu
go6rulmustir. Bu nedenle calismamizda Essix apareylerinin kullanim siresinin niks
Uzerine olan etkisini degerlendirmek amaciyla Theramon mikrosensor kullanimi tercih
edilmistir.

Moore ve arkadaslari (1999), calismalarinda Ust ¢enede santral ve premolar
bdlgedeki 1sisal degisimleri incelemislerdir. Elde edilen sonuglar Gst ¢gene santral keser
bolgede dlgulen 1s1 degerinin 34.9°C ve birinci premolar boélge sicakliginin 35.65 °C
oldugunu ortaya koymustur. Oral bélge sicaklik degerlerini inceleyen galismalarda, agiz
ici baslangi¢ sicaklik miktarinin 36-37°C araliginda oldugu gézlemlenmistir (Yang vd
2001). Theramon ve Smart markali mikrosensorlerin tutarlihigini degerlendiren in vitro
bir calismada oral kavite 1sisini taklit edebilmek icin 35°C’lik bir su banyosu kullanilmistir
(Schoot ve G6z 2010). Vanderveken ve arkadaslari (2013), uyku apnesi tedavisinde
kullandiklari agdiz ici apareye yerlestirdikleri sensor ile hasta kooperasyonunu
degerlendirdikleri ¢calismalarinda, zaman olgeri 35-42°C araliginda 6lgim yapacak
sekilde ayarladiklarini bildirmiglerdir. Yapilan ¢alismalar dikkate alinarak ¢alismamizda
Theramon mikrosensorun aktive olarak 6lgim yapacagi agiz ici sicaklik araligi 35-42°C
olacak sekilde belirlenmisgtir.

Brierley ve arkadaslari (2017), Theramon mikrosensdrlerin kullanim suresini
tutarh bir sekilde kaydedebilme 6zelligini test etmek ve agza yerlestirildigi lokalizasyonun

kaydedilen sire Uzerine olan etkisini degerlendirmek amaciyla ¢alismalarinda, bes
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gonulld hastanin her iki genesinin birinci molar bandina birer mikrosensoér igeren
atagman tatbik ederek hastalari 7 gin boyunca takip etmiglerdir. Mikrosensérlerin 24
saat boyunca 6lgim yapmasi saglanmistir. Calismanin sonucuna gore Ust genede birinci
molar disin palatinal bdlgesine konumlandirilan mikrosensérler ile alt ¢enede birinci
molar diglerin bukkal boélgesine konumlandirilan sensérlerin ortalama 23 saatlik bir
surede ve %95 oraninda tutarl dlcim yaptig bildirilmistir. Arastirmamizda bahsi gegen
calisma g6z onlinde bulundurularak Theramon mikrosensorler Ust plakta birinci molar
dislerinin palatinal bolgesine, alt plakta ise birinci molar dislerinin bukkal shelf bolgesine
konumlandiriimigtir.

Literatlr incelemesinde arastirmacilar arasinda hastalarin hareketli apareylerinin
kullanim suresinin monitorize edilmesinin, kooperasyonlarina olan etkileri Gzerinde fikir
birligine varilamadi§i gorulmustlr. Yapilan bazi arastirmalarda, hastalara aparey
kullanim sulresinin hekim tarafindan takip edildiginin bilgisi verildiginde kullanim
miktarinda belli bir diizeyde artisin gézlemlendigi bildirilmistir (Glray ve Orhan 1997,
Doruk vd 2004, Agar vd 2005). Son yillarda Thermon mikrosensér kullanilarak yapilan
¢alismalarda ise bu bilginin hastanin apareyini kullanim siresi Uzerinde herhangi bir
etkisinin olmadigr savunulmustur (Pauls vd 2013, Hyun vd 2015). Calismamizda
hastalarin Essix plaklarinin kullanim suresinin relaps Uzerindeki etkisi degerlendirildigi
icin mikrosensor vasitasiyla belirlenen aparey kullanim sdresi bilgisi hastalara
verilmemistir. Boylelikle hastalar aparey kullanim silresi esas alinarak gruplara

ayrilabilmistir.

5.6. Kullanim Siresine Ait Bulgularin Tartismasi

Calismamizda hastalardan apareylerini ginlik ortalama 20-22 saat olacak
sekilde yemek yeme ve su harici icecek icme disinda kullanmalari istenmigtir. Yapilan
objektif dlcimler sonucunda hastalarimizin bir yillik takip sUresinin sonunda aparey
kullanim surelerinin gunlik ortalama 9.24 saat (%52) oldugu bulunmustur.

Sahm ve arkadaslari (1990), zaman olger kullanarak Hawley kullanim suresini
degerlendirmislerdir. Elde ettikleri verilere dayanarak hastalarin, ortodontistler
tarafindan o6nerilen kullanim sdresinin yaklasik %50-60 kadarina uyduklarini ve bu
miktarin ¢alismalarinda 7.65 saat/gun oldugunu bildirmiglerdir. Pauls ve arkadaglari
tarafindan (2013), Hawley pekistirme apareylerine mikrosensor yerlestirilerek
hastalardan gunlik en az 15 saat apareylerini kullanmalari istenmistir. Yapilan objektif
Olgumlerin sonuglarina gore hastalarin gunlik ortalama 7.70 saat apareylerini kullandigi

bildirilmistir. Her ne kadar farkl tipte hareketli pekistirme apareyleri kullaniimis olsa da
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calismamizda her iki arastirmanin sonuglarina benzer bir sekilde hastalara tavsiye
edilen aparey kullanim suresinin yaklasik %50-60 kadarina uyum saglandigi ortaya
clkmistir.

Schott ve arkadaglan (2013), aktif ortodontik tedavi sonrasi pekigtirme suresi
boyunca hareketli pekistirme apareylerinin giinde en az 8 saat kullaniminin hastalar
tarafindan kabul edilir ve stabilizasyon agisindan yeterli oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda da gunluk kullanim suresi ortalama 9.24 saat olarak bulunmustur. Bu
kapsamda glinliik ortalama en az 9 saat kullanimin altinda kalan hastalar az kullanan
gruba, bu sure ve Ustlinde apareyini kullanan hastalar ise ¢ok kullanan gruba dahil
edilmistir.

Tsomos ve arkadaslari (2014), farkli tipte hareketli aygit kullanan hastalarin yas
ve cinsiyet faktorlerinin apareylerin kullanim suresine olan etkilerini Theramon
mikrosensor aracildi ile degerlendirmislerdir. Hareketli pekistirme apareyi (Essix),
kullanan hastalara tavsiye edilen slrenin ortalama 8 saat/glin oldugu, ancak objektif
6lcim sonrasi hastalarin ortalama gunlik kullanim siresinin 9 saat oldugu bulunmustur.
Ayrica cinsiyetin kullanim suresini etkilemedidi, ancak yas artigi ve kullanim suresi
arasinda negatif korelasyon oldugu ifade edilmistir. Calismamizda ise Tsomos ve
arkadaslarinin (2014), sonuglarina oldukg¢a yakin bir ortalama kullanma suresi (9.24
saat/gun) elde edilmistir. Ayrica apareyini az ve ¢ok kullanan gruplar arasinda cinsiyet
ve yas acisindan farklilik olmadigi bulunmustur. Bu durum calismamiza dahil edilen
bireylerin aktif ortodontik tedavisi biten hastalar arasindan rastgele segimi ve homojen
bir yag araligina sahip olmalariyla acgiklanabilir.

Literatirde hareketli pekistirme apareylerinin objektif kullanim siresinin stabilite
Uzerinde olan etkilerini degerlendiren herhangi bir galisma yoktur. Arastirmacilar
tarafindan hareketli pekistirme apareyi kullanim siresine gbére tam zamanli ve yari
zamanl olarak subjektif veriler Gzerinden de@erlendirilen gruplar, galismamizda objektif
kullanim sliresi esas alinarak apareyini az kullanan ve ¢ok kullanan gruplar seklinde ele
alinmistir. GUnUmuze kadar olan arastirmalarda kullanim miktarinin degerlendirilmesi
hasta beyanina bagli ve subjektif olarak elde edilen veriler Uzerinden yapilmigtir.
Calismamizin 6zgun degeri Essix pekistirme apareyinin icine mikrosensor yerlestirerek
apareyin gergek kullanim saati ve niks arasindaki iligskiyi degerlendiren literatirdeki ilk

¢alisma olmasidir.
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5.7. Stabiliteye Ait Bulgularin Tartigmasi

Calismamiz kapsaminda apareyini az ve ¢ok kullanan gruplarin interkanin
mesafe bulgulari degerlendirildiginde, zamanla meydana gelen azalmanin hem Ust hem
de alt gcenede istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

Bir yilin sonundaki degisim miktarinin st ¢enede az kullanan grupta ¢ok kullanan
gruptan daha fazla, alt ¢cenede ise dedisim miktarinin apareyini az ve ¢ok kullanan
gruplar arasinda hemen hemen ayni oldugu bulunmustur. Bir yillik takibin sonucunda
her iki cenede de interkanin mesafe degerlerinin apareyini az ve ¢ok kullanan gruplar
arasinda anlamh farklilik géstermedigi sonucuna varilmistir.

Bulgularimizi destekler sekilde Gill ve arkadaslari (2007), alti aylk takibin
sonunda Essix plaklarini tam (24 saat/glin) ve yari zamanl (8 saat/gun) kullanan
gruplarin arasinda interkanin mesafe degerleri acisindan farkhihdin olmadigini
bildirmiglerdir. Ancak arastirmacilar bulgularimizdan farkli olarak her iki grupta da Ust
¢ene interkanin mesafe degerlerinde artis gozlendigini rapor etmislerdir. Bu durum
calismaya hem cekimli hem de c¢ekimsiz yontemlerle tedavi goéren bireylerin dabhil
edilmesi ile agiklanabilir.

Calismamizdan farkl Essix kullanma protokoli uygulayan Rowland ve
arkadaslar (2007), bulgularimizin aksine alti aylik takip sonucunda interkanin mesafe
degerlerinde hem Ust hem de alt cenede artis oldugunu rapor etmislerdir. Sonuglarimiz
arasindaki farkhliklar, arastirmacilarin ¢ekimsiz ortodontik tedavi goren hastalari da
¢alismaya dahil etmelerine bagli olabilir. Ayrica Essix kullanim stresinin tedavi sonrasi
sadece bir hafta slreyle 24 saat/giin kullanim sonrasi gece kullanimi seklinde devam
etmesi de bu farkliliga sebep olmus olabilir.

Calismamizla benzer sekilde Thickett ve Power (2010), dért premolar ¢ekimli
hastalar Uzerinde bir galisma gergeklestirmislerdir. Essix apareyini 3 ay boyunca 24
saat/gln, sonrasi 10 saat/gun kullanan grup ile apareyini gunlik ortalama 10 saat
kullanan grup arasinda bir yilin sonunda maksiller ve mandibular interkanin mesafe
acisindan go6zlenen azalmanin gruplar arasinda anlamli olmadigi bildirilmistir. Farkli
aparey kullanma protokoli uygulanmasina ragmen bulgularimiz Thickett ve Power’in
sonuglarini destekler sekildedir. Ancak bu calismada stabilitenin, aparey kullanma
suresinin hastalardan alinan subjektif veriler esas alinarak degerlendirildigi g6z ardi
edilmemelidir.

Tynelius ve arkadaslari (2013) da dort premolar gekimli Essix pekistirme plagi
kullanan hastalarin Ust ¢cene interkanin mesafe degerlerinde bir yillik takip sonunda 0.6-
0.7 mm kadar azalma goézlemlemislerdir. Elde ettigimiz sonuclara benzer bir sekilde

interkanin mesafe degerlerinde klinik dizeyde anlamli olmayacak miktarda azalma
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meydana gelmistir. Ancak bu ¢alismada Essix plagi kullanimi, braket s6kiimu igleminin
hemen sonrasinda sadece iki gun sureyle 22-24 saat, ardindan 12 ay boyunca sadece
gece kullanimi seklinde olmustur. Aparey kullanim suresi subjektif veriler Gzerinden elde
edilmis olsa bile Tynelius ve arkadaslari (2013) da sonuglarimizla benzer sekilde Essix
pekistirme apareyinin yari zamanli kullaniminin interkanin mesafe degerlerinin stabilitesi
agisindan yeterli olacagini bildirmiglerdir.

Daha kisa takip sureli bir calismada, Ramazanzadeh ve arkadaslari (2018)
cekimli tedavi goren hastalarda her iki cenede de interkanin mesafe degerlerinin
apareyini az ve ¢ok kullanan gruplarda énemsiz miktarda azaldigini bildirmislerdir.
Arastirmada Essix apareyi, braket sokiimu islemi sonrasi birinci grupta 4 ay slreyle 20-
22 saat ardindan glnlik ortalama 12 saat, ikinci grupta ise bir hafta tam zamanli kullanim
sonrasi glnlik ortalama 12 saat seklinde kullandiriimistir. Sonuclarimizla benzer sekilde
gruplar arasinda interkanin mesafe degerlerinde istatistiksel diizeyde anlamli farklilik
olmadigi bulunmustur.

Calismamiz kapsaminda apareyini az ve ¢ok kullanan gruplarin interpremolar
mesafe bulgulari degerlendirildiginde, zamanla az kullanan grupta azalma, ¢ok kullanan
grupta ise tedavi bitiminden 6 ay sonrasina kadar azalma ardindan az miktarda artis
oldugu tespit edilmistir. Ancak bu zaman igindeki degisimin sadece alt genede apareyini
az kullanan grupta anlamh oldugu bulunmustur.

Bir yilin sonundaki azalma miktarinin her iki cenede de az kullanan grupta ¢ok
kullanan gruptan daha fazla oldugu tespit edilmistir. Bir yillik takibin sonucunda her iki
¢enede de interpremolar mesafe dederlerinin apareyini az ve ¢ok kullanan gruplar
arasinda anlamli farkllik géstermedigi gérulmustur.

Literatlr incelemesinde hareketli pekistirme apareylerinin interpremolar mesafe
degerleri Uzerine olan etkilerini ¢ekimli hastalarda inceleyen sadece bir ¢alismanin
oldugu goériimuistir (Erdinc vd 2006). Calismamizdan farkli olarak Hawley apareyi
kullanilan bu calismada iki yillik pekistirme suresi sonunda cekimli tedavi goéren
hastalarin her iki ¢cenesinde de interpremolar mesafede azalma oldugu bildirilmistir.
GUnlUk aparey kullanim suresi belirtiimeyen bu ¢alismada kullanim siresinden bagimsiz
olarak calismamiza benzer sekilde interpremolar mesafe degerlerinde az miktarda
azalma oldugu rapor edilmigtir.

Calismamiz kapsaminda apareyini az ve ¢ok kullanan gruplarin intermolar
mesafe bulgulari degerlendirildiginde, zamanla her iki ¢enede de azalma oldugu
go6rulmustir. Ancak bu degisimin alt cenede apareyini az kullanan grup haricinde diger
gruplarda anlamli oldugu bulunmustur.

Bir yilin sonundaki degisim miktari agisindan hem maksilla hem de mandibulada

apareyini az kullanan grupta ¢ok kullanan gruptan daha fazla azalma olmustur. Bir yillik
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takibin sonunda her iki genede de intermolar mesafe degerlerinin apareyini az ve gok
kullanan gruplar arasinda anlaml farkhlik géstermedigi sonucuna variimistir.

Calismamizdan farkl olarak ¢ekimsiz hastalari da arastirmalarina dahil eden Gill
ve arkadaslari (2007), alti aylik takibin sonunda Essix plaklarini tam ve yari zamanli
kullanan gruplar arasinda intermolar mesafe degerlerinde anlamli farkhlik olmadigini
bildirmiglerdir. Bu sonu¢ bulgularimizla paralel olsa da arastirmacilar Ust ¢enede
intermolar mesafe degerlerinde artis kaydetmislerdir. Bu farkhlik ¢cekimsiz hastalarin
intermolar mesafe degerlerini etkilemis olabilecegini distindirmustir.

Rowland ve arkadaslari (2007) da bulgularimiza benzer sekilde alti aylik takip
sonucunda Ust c¢enede intermolar mesafe degerlerinde azalma oldugunu rapor
etmislerdir. Ancak sonuglarimizdan farkli olarak alt ¢enede intermolar mesafe
degerlerinde az miktarda artis oldugunu bildirmiglerdir. Sonuglarimiz arasindaki
farkhliklar, arastirmacilarin gekimsiz ortodontik tedavi géren hastalari da ¢alismaya dahil
etmelerine bagl olabilir. Ayrica Essix kullanim suresinin tedavi sonrasi sadece bir hafta
sureyle 24 saat/glin kullanim sonrasi gece kullanimi ile devam etmesi de bu farkhliga
sebep olmus olabilir.

Thickett ve Power (2010) da ¢alismamizla benzer sekilde doért premolar ¢ekimli
hastalar Gzerinde gerceklestirdikleri bir yil takipli calismalarinda, Essix apareyini tam (24
saat/gun) ve yari zamanlh (10 saat/gin) kullanan gruplar arasinda intermolar mesafe
agisindan gozlenen azalmanin anlamli olmadigini bildirmiglerdir.

Tynelius ve arkadasglari (2013) da galismamizla benzer sekilde dort premolar
¢ekimli tedavi sonrasinda Essix pekistirme pladi kullanan hastalarin Ust ¢ene intermolar
mesafe degerlerinde bir yillik takip sonunda 0.8-1.0 mm kadar azalma gdzlemlemislerdir.
Calismamizda bir yilin sonunda Ust genede intermolar mesafedeki azalma miktari daha
az bulunmus olsa da her iki calismadaki azalma miktarinin klinik agidan anlamli olmadigi
sonucuna varidmistir. Calismamizdaki Essix kullanim protokolinden farkli bir rejim
uygulayan arastirmacilar sonuglarimizla uyumlu sekilde Essix pekistirme apareyinin yari
zamanli  kullaniminin intermolar mesafe degerlerinin stabilitesi agisindan yeterli
olacagini bildirmiglerdir.

Yapilan diger bir caigmada, Essix apareyinin 4 ay tam zamanli ardindan yari
zamanli (12 saat/gun) kullanima gegen grupla pekistirme suresince sadece yari zamanli
(12 saat/gun) kullanan gruplarin her iki cenesinde de intermolar mesafe degerlerinde
Onemsiz miktarda azalma kaydedilmigtir (Ramazanzadeh vd 2018). Cekimli tedavi géren
her iki grupta da degisim miktarinin ortalama 0.2 mm kadar oldugu bildirilmigtir. Bu miktar
calismamizdaki apareyini az kullanan grubun bulgularina olduk¢a benzerdir. Takip

suresi calismamizdan daha kisa olsa da sonuglarimizla benzer sekilde apareyini tam ve
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yari zamanh kullanan gruplar arasinda intermolar mesafe degerlerinde istatistiksel
dizeyde anlamli farkhhidin olmadigi bulunmusgtur.

Calismamiz kapsaminda apareyini az ve ¢ok kullanan gruplarin ark uzunlugu
bulgulari degerlendirildiginde, zamanla her iki genede de azalma oldugu gortlmastar.
Ancak bu degisimin Ust genede apareyini az kullanan grupta anlamli, ¢ok kullanan grupta
ise anlamsiz; alt genede ise apareyini az kullanan grupta anlamsiz, ¢ok kullanan grupta
ise anlamli oldugu bulunmustur.

Bir yilin sonundaki azalma miktarinin her iki genede de ¢ok kullanan grupta az
kullanan gruptan daha fazla oldugu gorulmustir. Bu durum ¢ekimli vakalarda aktif tedavi
surecinde ark uzunlugundaki azalmanin retansiyon déneminde de devam etmesi ile
aciklanabilir. Bir yillik takibin sonucunda her iki genede de ark uzunlugu degerlerinin
apareyini az ve ¢ok kullanan gruplar arasinda anlamli farkllik gostermedigi goéralmustur.

Dort premolar ¢ekimli hastalar tzerinde gergeklestirilen bir arastirmada Essix
apareyini tam ve yari zamanh kullanan gruplar arasinda altinci ayda maksiller ve
mandibuler ark uzunlugu degerlerinde her iki grupta da az miktarda azalma oldugu
gorulmustur. Ancak bulgularimizdan farkh olarak bir yilin sonunda ark uzunlugu
miktarinda anlamli olmayan miktarda artis gézlemlenmigtir (Thickett ve Power 2010).
Calismamizda da oldugu gibi arastirmacilar bu degisim miktarinin klinik agidan énemsiz
oldugunu ve farkli Essix apareyi kullanma protokollerinin ark uzunlugunun stabilitesi
agisindan fark yaratmadigini savunmuslardir.

Tynelius ve arkadaslari (2013), Essix pekistirme plagi kullanan hastalarin Ust
¢ene ark uzunlugu degerlerinde bir yillik takip sonunda 0.1-0.3 mm kadar minimal
dizeyde artis gézlemlemiglerdir. Calismamiza benzer sekilde hastalar dért premolar
¢ekimli tedavi gorseler de bulgularimizdan farkli olarak ark uzunlugunda meydana gelen
artig, farkli Essix kullanim protokoline bagli olabilir. Aparey kullanim suresi subjektif
veriler Gzerinden elde edilmis olsa da Tynelius ve arkadaslari (2013), Essix pekistirme
apareyinin yari zamanli kullaniminin ark uzunlugu degerlerinin stabilitesi agisindan
yeterli olacagini bildirmiglerdir.

Daha kisa sureli bir calismada Ramazanzadeh ve arkadaslari (2018), Essix
apareyinin tam ve yari zamanli kullanimi sonucunda ark uzunlugu degerlerinin her iki
¢enede de hemen hemen ayni kaldi§ini veya minimal duzeyde azaldigini bildirmiglerdir.
Ayrica Essix pekigtirme apareyinin tam ve yari zamanli kullaniminin gruplar arasinda ark
uzunlugu degerleri agisindan anlaml farkhhga yol agmadigini bulmuslardir. Bulgularimiz
Ramazanzadeh ve arkadaslarinin (2018) sonugclarini desteklemektedir.

Calismamiz kapsaminda apareyini az ve ¢ok kullanan gruplarin Little indeksi
bulgulari degerlendirildiginde, zamanla her iki ¢genede de artis oldugu gortlmastir.

Ancak bu artisin Ust ¢cenede apareyini az kullanan grupta anlamli, ¢ok kullanan grupta
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anlamsiz oldugu bulunmustur. Alt ¢cenede ise artisin her iki grupta da anlaml oldugu
bulunmustur.

Bir yilin sonundaki artis miktarinin her iki cenede de az kullanan grupta ¢ok
kullanan gruptan daha fazla oldugu gorulmustar. Bir yillik takibin sonunda Ust ¢enede
Little indeksi degerlerinin gruplar arasinda anlamh farklihk géstermedidi, ancak alt
¢enede anlamli farkhlik gosterdigi bulunmustur. Apareyini az kullanan grupta, alt cenede
tedavi bitiminden 6 ve 12 ay sonrasinda Little indeksi degerlerinde anlamli artis meydana
gelmistir. Ayrica Little indeksi deg@erlerinin tedavi bitiminden itibaren artis goésterdigi
ancak bu artisin 6. aydan sonra azalarak devam ettigi goralmustur.

Klinik olarak niksin olup olmadigina karar vermede anterior dizensizlik
miktarinin ne kadar olmasi gerektigi ile ilgili literatlirde kesin bir bilgi bulunmamaktadir.
Booth ve arkadaslari (2008), 2 mm’den fazla olan diizensizli§i niks olarak adlandirirken,
Steinnes ve arkadaslari (2017), 3.5 mm’den fazla olan diizensizligin hastalar tarafindan
fark edildigini bildirmislerdir. Bu bilgilerden yola c¢ikilarak ¢alismamizda Ust ¢enede her
iki grupta da klinik olarak anlamli dizensizlik olmadi§i sdylenebilir.

Yine bulgularimiza gére her iki grubun da alt ¢gene Little indeksi degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli artis oldugu goéralmustur. Artis miktar apareyini az kullanan
bireylerde klinik agidan kabul edilebilir miktardadir. Apareyini ¢ok kullanan grupta da
klinik olarak minimal dizeyde bir artig oldugu gézlenmistir.

Rowland ve arkadaslari (2007), farkl Essix kullanma protokoli uygulayarak
bulgularimiza benzer sekilde alti aylik takip sonucunda her iki genede de Little indeksi
degerlerinde artis oldugunu bildirmislerdir. Ayrica bulgularimizi destekler sekilde alti
ayin sonunda alt ¢ene Little indeksi degerlerinin anlamli diizeyde arttigini da rapor
etmiglerdir.

Gill ve arkadaslarn (2007) da Essix apareyini 24 ve 8 saat/gin kullanan her iki
grubun Little indeksinde artis gdzlemlemislerdir. Ancak alti aylik takibin sonunda gruplar
arasinda Little indeksi acisindan anlamli farkhlik bulunmadigini bildirmiglerdir.
Bulgularimizda ise alti aylik sliresinin sonunda apareyini glinlik ortalama 9 saatin altinda
kullanan hastalarin Little indeksi degerlerinde diger gruptan istatistiksel olarak anlaml
ve klinik agidan kabul edilebilir artis goérulmustur. Bulgularimizdaki bu farkhliklar, Gill ve
arkadaslari (2007) tarafindan da bir limitasyon olarak bahsedilen hastalardan elde edilen
subjektif Essix kullanim suresi ile iligkili olabilir.

CGalismamizdan farkli olarak Hawley apareyi kullanan Shawesh ve arkadaslari
(2010), bir yillik takip sonunda apareylerini 12 ay boyunca gece kullanan grupla ilk 6 ay
boyunca tam giin kullanim sonrasi gece kullanima devam eden grubun Little indeksi
degerlerinde az miktarda artis oldugunu bildirmiglerdir. Elde edilen sonuclara goére iki

farkli pekistirme rejimi uygulandiginda, gruplar arasinda Little indeksi acgisindan
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istatistiksel olarak anlamh bir farklihigin olmadigi bulunmustur. Calismamizin
bulgularindan farkli olarak gruplar arasinda fark bulunmamasi Shawesh ve
arkadaslarinin (2010) calismaya ¢ekimsiz tedavi géren hastalari dahil etmeleri ve farkl
pekistirme apareyi kullanim protokoli ile agiklanabilir.

Farkli bir retansiyon protokoll uygulayan Jaderberg ve arkadaslari (2012), her iki
¢enesinde de Essix apareyini 3 ay tam zamanh kullanim sonrasi gece kullanan grup ve
bir hafta tam zamanli kullanim sonrasi gece kullanimina gecen grup arasinda Little
indeksinin artis miktari agisindan anlamli bir farkhligin olmadigini bildirmislerdir.
Bulgularimizdan farkli olarak alt cenede Little indeksinin gruplar arasinda farkli olmamasi
cekimsiz tedavi gbéren hastalar Gzerinde gercgeklestirilen calismada uygulanan farkh
aparey kullanma protokollerinden kaynakli olabilir. Arastirmacilar elde ettikleri sonuglarin
Rowland ve arkadaslari (2007), Gill ve arkadaslari (2007) ve Thickett ve Power’in (2010)
bulgulariyla paralel oldugunu rapor etmislerdir. Yukarida bahsi gecen calismalarin
hepsinde aparey kullanim streleri hastalardan elde edilen subjektif ve glivenilir olmayan
bilgilere dayanmaktadir. Calismamizda ise mikrosensérden elde edilen objektif veriler
kullanilarak aparey kullanim sureleriyle ilgili daha guvenilir sonuglarin elde edildigini
distunmekteyiz.

Yapilan bir galismada, Essix apareyini 4 ay tam zamanlh ardindan yari zamanl
(12 saat/gin) kullanan grupla pekistirme slresince sadece yari zamanli (12 saat/gun)
kullanan gruplarin her iki ¢genesinde de Little indeksi deg@erlerinin arttigi bildirilmistir
(Ramazanzadeh vd 2018). Bulgularimiza benzer sekilde artis miktarinin alt cenede ust
¢eneden daha fazla oldugu rapor edilmistir. Ancak Little indeksi artisinin dérdiincl ve
sekizinci aylar arasinda anlamli oldugu bulunmustur. Calismamizda ise her iki grupta da
birinci yariyllda en ¢ok relaps miktari gézlemlenmigtir. Ayrica bulgularimiza benzer
sekilde gruplar arasindaki Little indeksi degerleri agisindan farklihgin istatistiksel olarak
anlamli oldugu bildirilmistir. Arastirmacilar yari zamanh Essix kullaniminin alt gene Little
indeksi deg@erleri agisindan tatmin edici oldugunu, ancak hastalarin anterior bolgedeki
dislerinin estetigi konusundaki hassasiyetine bagh Essix apareyinin tam zamanh
kullaniminin daha iyi sonuglar verebilecegini bildirmislerdir. Calismamizda da apareyini
az ve ¢ok kullanan gruplar arasinda alt ¢gene Little indeksi haricinde diger parametrelerin
stabilitesi agisindan farkhlik olmadigi bulunmustur. Ayrica apareyini az ve ¢ok kullanan
hastalarin alt gene Little indeksi dederlerinde istatistiksel olarak anlamli ve klinik agidan
kabul edilebilir dizeyde artis oldugu gozlemlenmigtir.

Son yillarda Forde ve arkadaslari (2018), bir yillik takip sonucunda sabit
retainerlarin, Essix plaklara kiyasla alt gene anterior diglerin stabilitesi agisindan daha
basaril oldugunu rapor etmislerdir. Ancak arastirmacilar Essix pekistirme plagi kullanan

hastalardan elde edilen subjektif aparey kullanim siresinin glvenilir olmayan bir veri
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oldugunu ve bu durumun kendi galismalari i¢in bir limitasyon oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizda ise mikrosensdrlerden elde edilen objektif veriler kullanilarak relapsin
kooperasyon yetersizliinden mi yoksa pekistirme apareyinden mi kaynaklandigi tespit
edilmeye caligiimistir.

Calismamiz kapsaminda apareyini az kullanan grubun overbite bulgulari
degerlendirildiginde zamanla anlamli olmayan bir azalma, apareyini ¢ok kullanan grupta
ise artis meydana gelmistir. Apareyini ¢ok kullanan grupta ise zamanla anlamh artis
meydana gelmistir. Apareyini az kullanan gruptaki overbite miktarinin azalmasi dental
arkin erken oklizal uyumlamasi ve ¢ok kullanan gruptaki overbite artisi ise apareyin
oklizal yuzeylerde yaptigi kalinhga bagh olarak gerceklesen gecici molar intriizyonu ile
aciklanabilir.

Calismamizda  apareyini az  kullanan  grubun  overjet  bulgular
degerlendirildiginde, zamanla meydana gelen artisin istatistiksel agidan anlamli olmadigi
gorulmustur. Apareyini ¢cok kullanan grupta ise zamanla anlamli artis meydana gelmistir.
Ancak bu gruptaki artis miktari minimal dizeyde ve klinik agidan anlamsizdir. Bir yillik
takibin sonunda overbite ve overjet degerlerinin gruplar arasinda anlamh farklilik
go6stermedigi bulunmustur.

Thickett ve Power (2010), dort premolar c¢ekimli hastalar Uzerinde
gerceklestirdikleri bir calismada Essix apareyini tam (22 saat/glin) ve yari (10 saat/gin)
zamanl kullanan gruplarin overbite degerlerinde artis oldugunu bildirmiglerdir. Ayrica
¢alismanin altinci ve on ikinci aylarinda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml
dizeyde farklilik oldugu da rapor edilmistir. Bulgularimizdan farkli olarak apareyini yari
zamanli kullanan grubun overbite miktarinin artmasinin sebebi apareyin gunliuk kullanim
suresinin caligmamizdaki slUreden fazla olmasi olabilir. Ayrica sonuclarin aparey
kullanma slresinin hastalardan alinan subjektif veriler Gzerinden elde edildigi de dikkate
alinmahdir. Yine ayni calismada overjet miktarinin apareyini tam ve yari zamanl
kullanan gruplarda zamanla arttigi bildirilmigtir. Ayrica bulgularimiza benzer sekilde bir
yilhk takip sonunda gruplar arasinda overjet degerleri agisindan anlamh farkhligin
olmadigi bulunmustur.

Sonug olarak elde ettigimiz bulgular dogrultusunda, dort premolar g¢ekimli
hastalarda pekistirme tedavisi esnasinda vakumla sekillendirilen termoplastik
apareylerin gunluk ortalama en az 9 saat kullaniimasi gerektigi tespit edilmigtir. Bu
surenin altinda aparey kullanan hastalarin alt anterior dislerinde ¢aprasikligin meydana

gelebilecedi gézlemlenmistir.
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6. SONUGLAR

10.

Baslangi¢ hipotezi kismen reddedilmistir. Stabiliteyi degerlendiren dlgiimlerden
yalnizca Little gaprasiklik indeksi agisindan gruplar arasinda anlamh farklihk
bulunmustur.

Calismamizda hastalara gunlik ortalama 20-22 saatlik kullanim siresi énerilmis
olmasina ragmen mikrosensor kullanilarak bu slrenin ortalama 9 saat/gln
oldugu tespit edilmistir.

Her iki grupta da bir yilin sonunda interkanin, interpremolar, intermolar ve ark
uzunlugu degerlerinde azalma meydana gelmistir.

Apareyini ¢ok kullanan grubun Ust ¢ene bulgulari haricinde her iki grubun da Little
indeks degerlerinde zamanla anlamli artis gézlemlenmistir.

Overbite miktarinda apareyini az kullanan grupta zamanla azalma, ¢ok kullanan
grupta ise zamanla artis meydana gelmistir. Ancak bu farklilik istatistiksel olarak
anlamsizdir.

Overjet miktarinda her iki grupta da zamanla artis meydana gelmistir. Bu artis
apareyini ¢ok kullanan grupta istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Gruplar arasinda interkanin mesafe, interpremolar mesafe, intermolar mesafe,
ark uzunlugu, overbite ve overjet ortalama degerlerinde anlamli farklilik olmadigi
bulunmustur.

Alt cenede Little indeksinin ortalama degerleri tedavi bitiminden 6 ve 12 ay sonra
apareyini az kullanan grupta, apareyini ¢ok kullanan gruptan anlamli dizeyde
fazla bulunmustur.

Gozlenen relapsin blytk kismi pekistirme déneminin birinci yariyillinda
gerceklesmigtir.

Galismamizin sonuglari gunlik en az 9 saat sureyle Essix apareyi kullaniminin

pekistirme acisindan yeterli oldugunu gostermigtir.
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Ek.2 Bilgilendirilmis Gondillii Olur Belgesi

PAMUKKALE UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR BELGESI
(Calisma grubu igin)

“Mikrosensor igeren Hareketh Pekigtirme Apareyinin Kullanim Siiresine Bgli Olarak Olugan
Relaps Miktarinin Degerlendirilmesi” isimli bir galismada yer almak lizere davet edilmis bulunmaktasiniz.
Bu ¢alisma, arastirma amagl olarak yapilmaktadir. Sizin de bu aragtirmaya katiimanizi éneriyoruz. Calismaya
katihm gonullulik esasina dayalidir. Calismaya katiima konusunda karar vermeden once arastirmanin ne
amagla yapilmak istendigini ve nasil yapildigini, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilacagini, ¢alismanin neler
icerdigini bilmeniz 6nemlidir. Litfen asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve sorulariniza agik yanitlar isteyin.
Calisma hakkinda tam olarak bilgi sahibi olduktan sonra ve sorulariniz cevaplandiktan sonra eger katilmak
isterseniz sizden bu formu imzalamanz istenecektir.

e Calismanin amacglan ve dayanagi nelerdir, benden baska kag kisi bu galigmaya katilacak?

Arastirmanin amaci sabit ortodontik tedavisi bitmis hastalara Essix materyalinden yapilmis ve igerisine
mikrosensor yerlestiriimis hareketli pekistirme apareyi kullandinllacaktir. Belli araliklarla 6l¢im yapilip relaps
degerlendirilecektir. Calismamiz sonucunda elde edilecek veriler, hareketli pekistirme apareyinin gercek
kullanim siresi ve relaps arasindaki iligkiyi ortaya koyacaktir. Ayrica apareyin yeterli kullaniimasina ragmen
relapsin goérilmesi durumunda klinisyene apareyin veya tedavi planinin yetersizligi ile ilgili bilgi verecek ve
bundan sonraki galismalara 11k olacaktir.

Arastirmanin hasta ile planlanan galisma slresi braketlerin yerlestiriimesini takiben 12 ay olarak
ongorulmektedir. Aragtirmaya tek merkezde olacak sekilde toplam 47 kiginin katilmasi planlanmaktadir.

e Bu calismaya katilmahh miyim?

Bu calismada yer alip almamak tamamen size baghdir. Eger katimaya karar verirseniz bu yazili
bilgilendirilmis olur formu imzalamaniz igin size verilecektir. Su anda bu formu imzalasaniz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden gdstermeksizin galismay! birakmakta 6zgurstnuz. Eger katilmak istemezseniz
veya ¢alismadan ayrilirsaniz, doktorunuz tarafindan size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Calismanin herhangi bir asamasinda onayinizi gekmek hakkina da sahipsiniz.

e Bu galismaya katilirsam beni neler bekliyor?
Arastirma siresince hastaya normal tedavi proseddrleri geredi herhangi bir invaziv islem yapilmayacaktir.
Hasta aylik rutin kontrollerine geldiginde yapilan hareketli pekistirme apareyi hekimi tarafindan kontrol
edilerek olasi herhangi bir sorun yagandiginda midahale edilecektir. Hastaya genel saghgini etkileyecek bir
islem yapilmayacaktir. Hastanin hareketli pekistirme apareyini 12 ay boyunca kullanmasi 6ngoriimektedir. Bu
da yaklasik 10-12 kontrol randevusunu icermektedir.

e Calismada yer almamin yararlari nelerdir?
Calismada yer alan hastalar her ay hekimi tarafindan kontrol edilecek ve bdylece hastalarda kontroller
esnasinda herhangi bir sorun gériimesi halinde derhal midahale edilecektir. Bunun sonucunda sabit tedavi
sonras| pekistirme tedavisi géren hastalarda ¢ok daha stabil sonuglarin elde edilecegdi 6ngoérilmektedir.

e Bu galismaya katilmamin maliyeti nedir?
Caligsmaya katilmakla herhangi bir parasal yik altina girmeyeceksiniz ve size de herhangi bir édeme
yapiimayacaktir.

* Kisisel bilgilerim nasil kullanilacak?

Arastiriciniz kigisel bilgilerinizi; arastirmayi ve istatiksel analizleri yiritmek igin kullanacaktir ve kimlik
bilgileriniz galisma boyunca arastiriciniz tarafindan gizli tutulacaktir. Caligmanin sonunda, arastirma sonucu ile
ilgili olarak bilgi istemeye hakkiniz vardir. Yazili izniniz olmadan, sizinle ilgili bilgiler baska kimse tarafindan
gérulemez ve agiklanamaz. Calisma sonuglar ¢alisma tamamlandiginda bilimsel yayinlarda kullanilabilecektir,
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.
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¢ Daha fazla bilgi, yardim ve iletisim igin kime basvurabilirim?
Calisma ile ilgili bir sorununuz ya da galisma ile ilgili ek bilgiye gereksiniminiz oldugunda asagidaki kisi ile

lGtfen iletisime geginiz.

ADI : Dr. Ogr. Uyesi Serpil COKAKOGLU
GOREVI : Sorumlu Arastirmaci
TELEFON 1 02582964209

(Géniilliiniin/Hastamn Beyani)
Ortodonti Anabilim Dalinda / Kliniginde, Dr. Serpil Cokakoglu tarafindan tibbi bir arastirma yapilacagi

belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi ve ilgili metni okudum. Bu bilgilerden sonra
boyle bir arastirmaya “katilimci” olarak davet edildim.

Bana yapilan tum aciklamalari ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Bu kosullarla s6z konusu klinik

arastirmaya kendi rizamla, hi¢ bir baski ve zorlama olmaksizin, gonullt olarak katiimay: kabul ediyorum.

a.

Arastirmaya katilmayi reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi. Bu durumun tibbi bakimima ve
hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Sorumlu arastirmaci/hekime haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gdéstermeksizin istedigim anda bu
calismadan cekilebilecegimin bilincindeyim. Bu galismaya katiimayi reddetmem ya da sonradan gekilmem
halinde hicbir sorumluluk altina girmeyecegimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum
tibbi bakimi higbir bicimde etkilemeyecegini biliyorum. (Ancak arastirmacilari zor durumda birakmamak icin
arastirmadan gekilecegimi 6nceden bildirmemin uygun olacaginin bilincindeyim).

Calismanin yaraticisti  olan arastirmaci/hekim, c¢alisma programinin  gereklerini yerine getirme
konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi almadan
beni ¢alisma kapsamindan cikarabilir.

Calismanin sonuglar bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tir durumlarda kimligim
kesin olarak gizli tutulacaktir.

Aragtirma icin yapilacak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu formun imzali bir kopyasi bana verilecektir.

Katihmci:

Adi, soyadi:

Adres:

Tel:

imza:

Tarih:

Velisi/Vasisi: Bilgilendiren Arastirici:
Adi soyadi, unvani: Adi, soyadr:
Adres: Adres:

Tel: Tel:

imza: imza:

Tarih: Tarih:



