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1. GIRIS

Agrn fizyolojik, psisik, psikososyal bileske ve etkilesimleri olan, psikosomatik
hekimlik anlayis1 icinde disiplinler arasi isbirligi ile ele alinmasi gereken bir konudur
(Ozkan ve Ozkan 2000).

Agr1 cevabr bircok faktorden etkilenmektedir. Bireysel agr1 esigindeki
farkliliklar, yas, cinsiyet, emosyonel durum ve kuvvet miktarinin yani sira dnceki
agr1 deneyimleri gibi bircok faktdr ortodontik agriyr etkileyebilir (Skjelbred ve
Lokken 1997).

Dental anksiyete, dis tedavisi nedeniyle gelisen korku ve endise duygusudur.
Genel anksiyeteye gore daha spesifik karakterdedir; strese verilen yanit dis tedavisi
ile ilgili durumun 6zelligine gore degismektedir (Ugur 2000).

Cocuklarda stres ve agrinin Olgiilmesi, birbirlerinden bagimsiz olarak
degerlendirilmesi baz1 gligliiklerin yasandigi bir konudur (Blinkhorn 2001, Versloot
et al. 2004). Stres sirasinda viicutta birgok hormonal degisiklik ortaya ¢ikmaktadir
(Balcioglu ve Savrun 2001, Balcioglu ve Savrun 2005). Stres ve agr1 ¢aligmalarinda
kortizol hormonu; kan, idrar ve tiikiiriik 6rneklerinde tayin edilmektedir. Tikiirlikte
kortizol tayini i¢in 6rnek alimi kan alimindan c¢ok daha kolay ve basit olmasi
nedeniyle 6zellikle ¢ocuklarda tercih edilmektedir (Kus¢u 2006, Groschl et al. 2001).

Bir ortodontik tedavi prosediirii olan hizli {ist gene genisletilmesi (HUCG), ilk
defa 1860 yilinda Angell tarafindan tanitilmistir. Haas (1961), yaklasik 100 yil sonra
modern anlamda hizli iist ¢ene genisletilmesinin ortodontide kullanimini tekrar
baglatmustir.

Hizli Gist ¢ene genisletilmesinde dislere ve list ¢ene alveoler yapilara ortodontik
dis hareketi limitlerini asan kuvvet uygulanir (Isaacson and Ingram 1964, Timms
1980). Genisletilme esnasinda uygulanan kuvvet dislere etki ettiginde Once
periodontal ligament sikisir ve kuvvet alveoler kemige aktarilir. Bunun sonucunda
hem midpalatal suturanin ag¢ilmasi hem de dislerde vestibiile egilmeler goriiliir (Haas
1961). HUCG esnasinda olusan kuvvetler sadece midpalatal suturaya degil, biitiin
maksiller suturalara etki etmektedir. Biederman and Chem (1973), HUCG esnasinda

tiim suturalarin etkilendigini belirtmislerdir. Bunlardan en 6nemlilerinin midpalatal



sutura, frontonasal sutura, zigomatikomaksiller sutura ve zygomatikotemporal sutura
oldugu bildirilmistir.

Hizli list gene genisletilmesi sirasinda olusan agir ortopedik kuvvetlerin, destek
alinan diglerde ve ¢evre dokularda yan etkilerinin olmas1 kaginilmazdir. Haas (1961),
yaptig1 ¢aligmada hastalarin goz altinda, burun kenarlarinda ve damak kubbesinde
farkli derecelerde hassasiyet ve basing hissettiklerini bildirmistir. Vanarsdall (1997),
HUCG uygulanan hastalarda kemikte dehisens ve dis eti ¢ekilmesi gibi
komplikasyonlara rastlandigmi belirtmistir. Capelozza et al. (1996), HUCG
uygulanan hastalarda agri, ilserasyon, sislik gibi komplikasyonlar goriildiigiini
bildirmistir.

Haralambidis (2007), genisletilme vidasinin aktivasyonu sirasinda agrinin
normal olarak olusabilecegini belirtmis ve bu durumun sebeplerini; yiiz iskeleti
kemiklerinin rijiditesi, artan yas ile birlikte kemik hareketlerinin kisitlihigi,
midpalatal suturanin direncinin artist ve midpalatal suturanin sinostozu olarak
belirtmistir. Midpalatal suturanin ac¢ilimi ile birlikte maksillanin seperasyonu sonucu
agrida azalma olacagini ve sutura agilmazsa agrinin sabit kalacagini bildirmistir.

Ortodonti literatiirlerinde ark teli uygulamasi ve aktivasyonu, seperator
yerlestirilmesi, miniplak yerlestirilmesi, ortopedik kuvvet uygulamasi, hareketli ya
da sabit aparey uygulamalar1 ve debonding gibi islemlerde hastalarda gelisen
anksiyete ve agrinin incelendigi ¢alismalar yer almaktadir (Firestone et al. 1999,
Bergius et al. 2002, Bondemark et al. 2004, Erdin¢ ve Dinger 2004, Bartlett et al.
2005, Polat ve Karaman 2005, Giannopoulou et al. 2006, Otasevic 2006, Turhani et
al. 2006, Bird et al. 2007, Bradley et al. 2007, Polat 2007, Bergius et al. 2008, Lee et
al. 2008, Sergl et al. 2008, Minor et al. 2009, Ogura et al. 2009, Pringle et al. 2009,
Tecco et al. 2009, Wu et al. 2009, Alhaija et al. 2010, Baxmann 2010, Campos et al.
2010, Tseng et al. 2010, Xiaoting et al. 2010). Ortodontik tedavilere bagl viicudun
fizyolojik cevabini inceleyen arastirma ise ¢ok az sayida bulunmaktadir (Durna 2004,
Da Silva Campos et al. 2010).

Hizli {ist ¢cene genisletilmesi siiresince hastalarin hissettikleri agr1 (Needleman
et al. 2000) ve bu tedavinin komplikasyonlari lizerine yapilan ¢aligmalar mevcuttur

(Schuster et al. 2005). Ancak bu tedavi siiresince hastalarin hissettigi agr1 ve



anksiyetenin psikometrik ve fizyolojik yontemler ile degerlendirildigi herhangi bir
caligmaya literatiirde rastlanilmamistir. Bu nedenle ¢alismamizin amaci,

eHizli {ist g¢ene genisletilmesi tedavisinin stres hormonu olan Kortizol
diizeyinde herhangi bir degisiklige neden olup olmadigmni incelemek,

eCalismamizda yer alan bireylerin basing agr1 esigi diizeylerini
degerlendirmek,

e Hizl1 iist ¢cene genisletilmesi tedavisi siiresince hastalarin anlik ve siirekli
anksiyete diizeylerinde meydana gelen degisimleri belirlemek,

e Stres hormonlarinda meydana gelen olas1 degisikligin tedaviye bagli olarak
mi1 yoksa hastalarm korku ve anksiyetelarindan mi1 kaynaklandigini tespit etmek,

e Tedavi srrasinda hastalar tarafindan rapor edilen agr1 hissinin prevelansini,
stiresini belirlemek, agr1 hissi ile cinsiyet ve iskeletsel donemler arasindaki iliskiyi

incelemektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agr1 kelimesinin kokeni ceza, intikam, iskence anlamma gelen Yunanca
“poine” ile Latince “poena”dan eski Fransizcaya, oradan Ingilizceye “pain” kelimesi
olarak ge¢cmistir. Uluslararast Agr1 Arastirmalar1 Tegkilati (IASP) agriy1; viicudun
herhangi bir yerinden kaynaklanan, gercek ya da olasi bir doku hasari ile birlikte
bulunan, hastanin ge¢misteki deneyimleriyle ilgili, sensoryal veya emosyonel hos
olmayan bir duygu olarak tanimlamaktadir (Hatemi 1997).

Agr1 karmasik bir olay olup hem duysal-ayirt edici hem de davranissal-
duygusal bilesenlere sahiptir. Yani agri, duygusal yanitlar ve somatik, otonomik

motor diizenlemeler ile eslik edilen duysal bir deneyimdir (Willis 2008).

2.1.1. Agrimin Kisa Tarihcesi

Roma Imparatorlugunun ¢okiisii ile Ronesans arasindaki donem Tip bilimi
acisindan gerileme donemidir. Savaglar, aglik, salgm hastaliklar ve ekonomik
zorluklar karsisinda Hristiyanlik, halkin umudu olmustur. Bdylece kilise, baskiya
boyun egmeye hazir kitleler karsisinda giiclenmis ancak bu zafer yaratici diisiince,
pozitif bilimlerin sonu olmus ve insanlik kara doneme girmistir. Bu donemlerde agr1
¢ekmenin ruhu saflastirma, giinahtan arindirma yolu olduguna inanilmistir. Roma’lh
Celsus’a gore agri, cerrahinin kaginilmaz sonucu olarak goériilmekte, bu nedenle de
cerrahin asil  Ozelliginin acit duygusunu ortadan kaldiran olmasi gerektigi
diisiiniilmiistiir. Agr1 kontrolii ve tip acisindan bu “karanlik” donem, inhalasyon
anestezisinin bulunmasiyla sona ermistir. William Morton’mn eter anesteziyi basariyla
uyguladigi 1846 yili anestezi bilimi ve agr1 ile miicadele ag¢isindan milat olarak kabul
edilmektedir.

Eski Yunan’da yetisen bilginlerden Platon’un M.O. (427-437) tip ogretisi
anatomi agisindan yetersizdir. Platon’a gdre ruh, atomlar halinde c¢esitli organlara
dagilmistir. Agr1 ise bedene giren parcaciklarin ruh tarafindan gesitli bdlgelerde
algilanmasi olarak tanimlanir. Duyusal verilerin toplandig1 organ kalptir. Atomlar

halinde bedene giren duyular 6nce kalbe ulasir.



Diisiinsel aktivite gerektiren duyular beyne, temel giidiileri ilgilendirenler
karacigere gonderilir. Uyarinin ilgili ruh tarafindan agr1 olarak algilanmasi
parcaciklarin boyutuna, bigimine ve bedene giris hizina baghdir.

Tiirk tip tarihinde ise biiyiik Tiirk diisiiniirii ve hekimi Ibn-i Sina agriy1 “bedene
zararli olan1 algilamak” olarak tanimlamistir. Unlii bilgin agriy1 dindirmek i¢in 3 yol
Onermistir:

1) Agr1 nedeni bulunarak ortadan kaldirilabilir.

2) Bitkilerden yapilan ilaglar uygulanir.

3) llgili sinirler sogutularak uyusturulabilir.

Ibn-i Sina agr1 duyusunun kirici, delici, batici, yakici gibi 15 farkli tipte
algilandigini bildirmis, kendisinin bu konudaki goriisleri daha o dénemlerde modern
tipta agr1 fizyolojisi, agr1 kontrolii, anestezi gibi kavramlarm temellerini

olusturmustur (Kaynar 2002).

2.1.2. Agr Reseptorleri ve Uyarilmasi

Agr1 duyusu, dokunma, basing, sicaklik duyular1 gibi somatik duyu sistemin bir
parcasidir. Biitiin duyu sistemlerinde farkli enerji bi¢imlerini (mekanik-isitme-
dokunma, 1s1k-gorme, kimyasal-tat-koku) elektrokimyasal enerjiye doniistiiren
alicilar (reseptor) bulunur. Bu alicilar, duyu sistemlerinde 6zellesmis sinir hiicresi
(ndron) sonlanmalar1 olarak, “akson” admi alirlar. Birincil duyusal noronlari,
aksonlarin baglant1 yaptigi ve ikincil duyusal noronlarla sinaps yaparak sinir
sisteminin list merkezlerine duyusal uyarilar1 tagiyan ileti ndronlara verilen isimdir.
Agri ile ilgili serbest sinir sonlanmalari, birincil duyusal ndronun akson uglaridir. Bas
bdlgesinden gelen agr1 duyusu ile ilgili birincil duyusal néronlar 6zellikle trigeminal,
fasial, glossofarengeal ve vagal sinirlere ait gangliyonlarda bulunur. Dis agrisi
semilunar gangliyon vasitasiyla trigeminal sinire, oradan talamusa ve serebral
kortekse (beyin kabuguna) iletilir (Kalaycioglu ve Nalgac1 2002).

Akson istirahat halinde iken (ortamda herhangi bir uyaran bulunmadiginda)
sinir lifinin i¢i negatif, dis1 pozitif yiikliidiir. Mekanik, termal ya da baska bir uyaran
geldiginde, ortamda bulunan sodyum (Na") iyonlar1 ve lifin i¢cinde bulunan potasyum
(K") iyonlar: ile saglanan denge bozulur. Agiga ¢ikan enerji komsu ndron zarmi da

tetikleyerek agr1 iletisi noronlar boyunca yayilir (Carola et al. 1992).



2.1.3. Agrinin Olusum Mekanizmasi

Ortodontik tedavide agrmin olusumunu anlayabilmek i¢in kapi kontrol
mekanizmasi Ve trigeminal mekanizmadan bahsedilecektir (Aras 2008).

Kap1 kontrol teorisi 1965°de; Wall ve Melzack tarafindan degisik agr1
fenomenlerini agiklamak tizere ileri siiriilmiistiir (Erdine 2003). Bu teoriye gore
afferent liflerle periferden omuriligin V. laminasindaki T hiicrelerine gelen uyaranlar,
arka boynuzun II. ve IIl. laminasinda bulunan “substantia gelatinosa hiicrelerinin”
aktivitesi tarafindan modiilasyona ugrarlar. Bu hiicreler afferent uyaranin T
hiicrelerine gegisini ya presinaptik olarak (A-delta ve C lifi aksonunda uyariy1 bloke
ederek) veya postsinaptik olarak (kimyasal transmitter salinimini inhibe ederek ve
gelen eksitator uyarilarin algilanma seviyesini degistirerek) etkilerler. Bu hiicreler
kalm ve ince sinir uglarini inhibe eder. Kap1 mekanizmasi esas olarak kalin A-alfa ve
A-beta liflerinin aktivitesi ile kontrol edilir. Bunlar kap1 hiicrelerini uyararak (kapi
kapanir) T hiicrelerine gegisini etkiler. ince lifler ise kap1 hiicrelerini inhibe ederek
kapmin agik kalmasin1 ve T hiicrelerine uyar1 gecisini arttirirlar. Uyaran uzadigi
zaman kalin lifler adapte olurlar ve ince lifler baskin ¢ikar. Buna bagli olarak
omurilikteki kapilar agilarak ¢ikan yollar araciligiyla agrili uyaran iist merkezlere
taginir (Aras 2008).

Yiiz ve agiz bolgesinde ise anatomik organizasyon farkhidir. Yiiz ve agiz
bolgesinin duyusal ve motor bolgesinin iletiminden sorumlu ana sinir 5. kranial sinir
olan trigeminal sinir tarafindan tagman impulslar, trigeminal spinal nukleusta sinaps
yapmak iizere direkt olarak beyin kokii-ponsa girer. Beyin kokiiniin bu boliimii
spinal kordun arka boynuzunun bir uzantis1 olarak diisiiniilebilir (Okeson 1996).

Agr1 olarak algilanan durum her zaman zararli veya hastaligi haber veren
impulslarca olusturulmaz. Normalde agr1 olarak algilanmayacak somatosensorik ileti,
inhibitdor mekanizmalarin etkin olmadigi durumlarda agr1 olarak algilanabilir. Bunun
yani sira agri, genel olarak hastanin 6nceki deneyimleri, anksiyete durumu ve mizaci
ile de ilgilidir. Merkezi agr1 ayarlamasi (modiilasyon) fikri, 6zellikle orofasiyal
agrinin  bireyden bireye asir1 farklillk gOstermesinin agiklanmasma katki

saglamaktadir (Ozcan 2000).



2.1.4. Agrimin Simiflandirmasi

Agr1 asagidaki basliklar altinda siniflandirilabilir:

Siiresine Gore Agr1 Siniflandirmasi

Hizli ve yavas agri. Hizli agri, agrili bir uyarandan 0,1 saniye sonra
hissedilirken, yavas agr1 ancak 1 saniye veya daha sonra baglar ve saniyeler, hatta
dakikalar boyunca artarak devam eder (Guyton and Hall 2006).

Hizli agr1 ayn1 zamanda keskin agri, batici agri, akut agri ve elektrik agrisi gibi
pek ¢ok farkli isimle de tanimlanabilir. Bu tip agri, deriye bir igne batirildiginda, deri
bir bigakla kesildiginde veya akut yaniklarda hissedilir. Derinin bir elektrik sokuna
maruz kalmasi halinde bu agri duyulur. Viicudun pek ¢ok derin dokusunda hizls,
keskin agr1 ortaya ¢ikmaz. Hizli agri, mekanik ve termal uyaranlar ile olusur (Guyton
and Hall 2006).

Yavas agri, yavas yanici agri, sizi, zonklama, bulantili agri ve kronik agri gibi
pek cok isimle tanimlanir. Bu agr1 genellikle bir doku harabiyeti ile birliktedir. Uzun
stireli olabilir ve dayanilmaz bir hale gelebilir. Hem deride hem de birgok derin
dokuda ve organda ortaya c¢ikabilir. Yavas agr1 mekanik, kimyasal ve termal
uyaranlar ile olusur (Guyton and Hall 2006).

Niteligine Gore Agr1 Simiflandirmasi

Nosiseptif agri, ¢esitli fizyopatolojik olaylarin ve siire¢lerin nosiseptor adi
verilen agr1 algilayicilarin uyarmasina bagli olarak ortaya cikar. Nosiseptorlerin
cesitli somatik kokenli agrilarda, visseral agrilarda oldugu gibi uyarilmasiyla
genellikle agr1 olarak bildigimiz ve tanimladigimiz agri1 ortaya ¢ikar. Tedavisinde
periferik etkili analjezikler (NSAI), opioidler gibi merkezi etkili analjezikler
kullanilir (Erdine 2003).

Noropatik agri, nosiseptdr uyarilmasi olmaksizin goriilen agr1 tipidir. Bu tip
agr1 en fazla nosiseptif bilginin iletilmesine katilan periferik sinirlerin veya merkezi
sinir sistemi boliimlerinin tahrip olmasindan sonra goriilir (Willis 2008). Duyusal
bozuklugun oldugu bolgede algilanan, aralikli, kisa siireli, batic1 ve saplanir tarzda
bir agridir. Sinir dokunun hassaslagsmasina bagli olarak normalde agrili olmayan
uyaranlar da agriya yol acar. Uyaranin tekrarlanmasi agr1 siddetini arttirir. Agri, o
anda doku harabiyeti olusturan patolojinin devam etmemesine ragmen mevcuttur.

Agr1, tahribata neden olan olaydan hemen sonra degil, daha sonra da ortaya ¢ikabilir.



Tedavisinde antidepresanlar, sedatifler gibi ikincil analjeziklerin destegine de ihtiyag
vardir (Erdine 2003).

Deafferentasyon agrisi, periferik sinir sistemi veya merkezi sinir sistemi
(MSS)’ndeki lezyonlara bagli olarak somatosensoriyal uyaranlarmn MSS’ndeki
iletimin kesilmesine bagl olarak ortaya ¢ikar. Yanici tiptedir ve duyusal kaybin
oldugu bolgededir. ilk birkag¢ ay icinde tedavi edilmediginde inat¢1 ve uzun siire
ge¢meyen agrilara yol agabilir (Erdine 2003).

Reaktif Agri, viicudun ¢esitli olaylara kars1 bir cevabi olarak motor ve sempatik
efferentlerin refleks aktivasyonu sonucu nosiseptorlerin uyarilmasiyla ortaya ¢ikar ve
bu noktalara basildiginda hastada sigrama seklinde tepki ortaya ¢ikar (Erdine 2003).

Psikosomatik agri, kronik agrili hastalarda, giindelik hayatlarindan
uzaklagmalar1 ve sosyal hayatlarinin da etkilenmesi nedeniyle ortaya ¢ikan birtakim
tedirginliklerin 6tesinde, hastanin psisik veya psikososyal sorunlarmi agri bigiminde
ifade etmesidir. Tedavide antidepresan ilaclar ve psikiyatrik yontemler kullanilir
(Erdine 2003).

Lokalizasyonuna Gore Agr1 Simiflandirmasi

Somatik agri, somatik sinir liflerince tasman, ani baslayan, keskin, iyi lokalize
edilebilen, sinirlerin yayilim bolgesinde algilanan, batma, sizlama ve zonklama
tarzindaki agridir (Erdine 2003).

Visseral agri, i¢ organlarm yaygm alanlarinda sinir u¢larmin uyarilmasi bu tip
agriya yol acar. Kiint, yavas artan, kolay lokalize edilemeyen ve yansiyan agrilardir
(Guyton and Hall 2006).

Sempatik agri, sempatik sinir sisteminin tutuldugu agrilardir. Temel hastaligin
gegmesinden bir siire sonra baslar ve giderek siddetlenir. Deri hassas ve soguktur;
soguk ortamda artar ve yanma tarzindadir (Erdine 2003).

Bir diger agn simiflandirmasi ise su sekildedir:

Fizyolojik Agn

Periferde agrili uyaranlarin nosiseptdrleri uyarmastyla ve beynin bunu agrili ve
zararl bir uyaran olarak algilamasiyla karsimiza ¢ikar. Inflamasyon ve sinir tahribati

fizyolojik agr1 olusturan durumlardandir (Erdine 2000, Erdine 2003).



Fizyopatolojik Agr

Potansiyel bir harabiyete karsi uyarici ve bu yoniiyle koruyucu bir sistem
olarak ortaya ¢ikar ve klinik agriya yol acar. Gegici, lokalize edilebilen 6zelliklerde,
A-delta ve C liflerinin etkin hale getirilerek, dokunma basing gibi sensoryal yollar1
izleyen agrilardir (Erdine 2000, Erdine 2003).

Klinik Agn

A-delta ve C liflerinin yani sira A-beta lifleri de aktif hale gecebilir. Agr1 artik
fizyolojik degil patolojiktir. Periferik bir sensitizasyon meydana gelir. Bunun yani
sira santral bir sensitizasyon da ortaya cikar. Agri, uyarandan sonra bir siire daha
devam eder ve harap olmamis bdlgelere de yayilabilir (Erdine 2000, Erdine 2003).

Agiz-yiiz ile ilgili agr1 sendromlari, klinik karakteristiklerine goére 3 grupta
incelenebilir. 1) Somatik Agr1 2) Norojen Agr1 3) Psikojenik Agri. Somatik agri,
viicut dokularimin innervasyonunu saglayan yapilara gelen zararli uyarimlar sonucu
olusur. Norojen agri, ndral yap1 sistemi igerisinde ortaya ¢ikar ve innervasyon sistemi
olaya katilir. Psikojenik agrida ise, agr1 psisik nedenlerden kaynaklanir (Ozcan
2000).

Ortodontik dis hareketi sirasinda ortaya c¢ikan agri, siiresine gore akut,

lokalizasyonuna gore derin-somatik, niteligine gore nosiseptif agri1 siniflamalarina

dahil olur (Aras 2008).

2.1.5. Agniy1 Etkileyen Faktorler

Agr1 fizyolojik, psisik, psikososyal bileske ve etkilesimleri olan psikosomatik
hekimlik anlayis1 icinde disiplinler arasi1 isbirligi ile ele alinmasi gereken bir konudur
(Ozkan ve Ozkan 2000). Agr1 bir davranis sekli degil ne hissettigimizdir. Agr1 her
zaman Ozneldir, her birey hayatinin erken donemlerindeki yaralanmalarla edindigi
deneyimler ile bu hissi 6grenir. Agr1 kuskusuz viicudun herhangi bir boliimiindeki bir
histir, fakat ayni1 zamanda her zaman hosa gitmeyen bir duygudur ve bu yiizden
emosyonel bir deneyimdir. Bircok insan doku hasar1 veya baska herhangi bir
patofizyolojik neden bulunmaksizin agr1 bildirir. Hastalar eger yasadiklar1 deneyimi
agr1 olarak bildirirlerse ve doku hasarmin neden oldugu agriyla ayni oldugunu
belirtirlerse, bu agr1 olarak kabul edilmelidir (Melzack 2006). Agr1 kisinin kiiltiirel

durumu, algilama ve degerlendirme yetisi, emosyonel durumu, agr1 konusundaki



onceki deneyimleri, beklentileri gibi faktorlerden etkilenmektedir. Agr1 somatopsigik
bir deneyimdir ve algisal oldugu kadar 6nemli duyusal, biligsel ve davranigsal

ozellikleri vardir (Kumbasar ve Celikel 2002, Milgrom 2002).

2.1.5.1. impulslarin Beyin Kokiinde Yiikselme Diizeyi

Zararli impulslar normal fonksiyon goren bir beyin kokiine ulagtiginda, daha
yiiksek yapilara ulasmay1 engelleyen ve bu uyariy1 inhibe eden bir retikiiler sistem
dizilimi vardir. Bu yapr ile olusan etkilesimle uyaran agr1 olarak hissedilmez. Ote
yandan uzun siireli agr1 hisseden kisilerde retikiiler formasyonda meydana gelen bir
farklilasma sayesinde az miktarlardaki zararli uyaran bile anlamli miktarda agri

hissedilmesine neden olabilir (Okeson 1995, Polat 2004).

2.1.5.2. Onceki Agr1 Deneyimleri

Zararl uyaran beyin kokiinden talamusa geger. Talamus bu duyu impulslarini
tanir ve yorumlanmasi i¢in duyusal korteks ile limbik yapilara iletir. Korteks, kiginin
yasadig1 onceki deneyimlerin muhafaza edildigi yerdir. Cok oncelerden beri kiginin
onceki agr1 deneyimlerinin klinik agriy1 etkiledigi bilinmektedir. Agr1 verebilecek bir
islemden Once beklentilerin ve Onceki agr1 deneyimlerinin bir siklus yaratip eski
deneyimin tekrar yasanmasina neden oldugu gosterilmistir (Okeson 1995, Polat
2004, Polat 2007).

2.1.5.3. Emosyonel Durum

Zararli uyaran talamustan sadece kortekse degil, ayn1 zamanda limbik yapilara
da yonlendirilir. Burast agr1 deneyimlerinin emosyonel seviyede degerlendirildigi
yerdir. Agr1 limbik sistem tarafindan algilandiginda ¢esitli duygular hissedilir. Erken
duyusal cevaplarda daha c¢ok anksiyete ve korku kisiyi zararli uyarandan
uzaklastirirken ge¢ duyusal cevaplarda bu duygu yerini caresizlik, iziinti ve
depresyona birakir. Kisinin o andaki emosyonel durumu agr1 hissini etkiler (Okeson

1995, Polat 2004, Polat 2007).
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Bir diger etkili faktor de strestir. Stres, kisinin dis degiskenlere verdigi bireysel
cevaptir. Bu cevap otonom sinir sisteminin sempatik kismindan {retilir. Sempatik
aktivite kan basincini, kaslara giden kan akimini arttirir ve genellikle mental
aktiviteyi hizlandirir. Bu durum, zararli uyarandan organizmanin hizli bir bigimde
kagmasini saglar. Fakat is kayb1 veya iistesinden gelinemeyen durumlar gibi uzamis
stresler sempatik sistemi ani bir uyaran olmadigi halde aktive eder. Bu tiir uyarilar
emosyonel stres olarak adlandirilir. Bu stres arttik¢a kisinin agr1 hissetme potansiyeli
de artar (Okeson 1995, Polat 2004, Polat 2007).

Litt (1996), anksiyete ve agrimmm biribirinden ayirt edilemeyebilecegini
bildirmistir. Ayrica anksiyetenn agri esigini disiirip normalde agrisiz olan bir
uyaranm, Ornegin anestezi yapilmis bir disteki ¢iirligiin temizlenmesi sirasinda
olusan vibrasyonun agri olarak algilanabildigini belirtmistir.

Joseph et al. (2008), dis hareketi sirasinda ortaya ¢ikan agr1 ile emosyonel stres
arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla ratlara aktif ve pasif Ti-Ni apareyler
uygulamislardir. Aktif aparey uygulanan grupta pasif aparey uygulanan gruba gore

agr1 ve emosyonel stres ¢ok daha fazla bulunmustur.

2.1.5.4. Davrams Bicimleri

Zararli uyaran korteks ve limbik yapilara ulastiginda agr1 deneyimini etkileyen
farkli bir boyuta daha rastlanir. Bu, biling diizeyinde degil de daha ¢ok temel bir
icgiidii seklinde kendini gosterir. Bu iggilidiisel cevaplar ¢esitli davraniglara neden
olurlar. Bazi bireyler agriya bir anlam ve duygu ekleyip daha siddetli hissederken
bazilar1 daha az anlam katip daha hafif hissederler. Boyle hastalarin dental islemler
sirasinda dikkatini dagitmak, sakinlestirici bir miizik dinletmek bu tip davraniglarin
azaltilmasini saglar (Okeson 1995, Polat 2004, Polat 2007).

Kiiltiirel farkliliklar da agriya karsi gelistirilen davranislar etkiler. Literatiirde
bazi agr1 davraniglarmin evrensel, bazilarmin kiiltiire 6zgii oldugu gosterilmistir.
Ornegin Italyan veya Yahudi kokenli bireylerin, Kuzey Avrupahlara gore daha erken
agr1 duyduklari rapor edilmistir ve yine bu arastrmada Yahudilerin daha az

siddetteki agriya daha fazla tepki verdikleri belirtilmistir (Bergius et al. 2000).
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2.1.5.5. Cinsiyet

Agr1 hissindeki farkliliklar1 etkileyen bir baska faktor de cinsiyettir. Bu
konudaki ¢aligmalarin sonuglar1 arasinda bir fikir birligine varilamamigtir (Ngan et
al. 1989, Jones and Chan 1992, Fernandes et al. 1998).

Geleneksel anlayisa gore kadinlar erkeklere gore agriya karsi daha hassastir ve
bir agriyla karsilastiklarinda daha erken agr1 kesici alirlar. Erkekler ise agriy1 daha iyi
tolere edebilirler. Agr1 esigi s6z konusu oldugunda ise erkeklerle kadinlar arasinda
bir farklilik bulunamamustir (Bergius et al. 2000). Agr1 davranislar1 konusundaki
cinsiyetler arasindaki farkliliklar fizyolojik etkenlerden ¢ok kiiltiiriin etkisinden
kaynaklanmaktadir (Polat 2004). Sadece Ngan et al. (1989), Erding ve Dinger
(2004)’in yaptiklar1 iki caligmada, bayanlarda sabit mekanik tedavi sirasinda

erkeklere gore daha fazla agri ve yara olusumunun gozlendigini belirtmislerdir.

2.1.5.6. Yas

Yas ile birlikte agr1 esigi de yiikselir. 5-105 yaslar1 arasinda 520 saglikli
bireyde yapilan bir caligmada agr1 esiginin 25 yasma kadar hizla yiikselirken, 75
yasina dogru hafif yiikselen bir plato gosterip daha ileri yaslarda daha dalgali
degerler gosterdigi belirtilmistir (Tucker et al. 1989).

Farkli yas gruplarindaki hastalarda farkli ortodontik tedaviler uygulandigi i¢in,
agrinin algilanmasinda yas faktoriiniin etkisini degerlendirmek zordur (Giiveng ve
ark. 2008). Ancak en yaygin goriis, yetiskinlerin geng hastalara gore daha fazla agri
algilamalaridir (Jones and Chan 1992, Fernandes et al. 1998, Jones and Richmond
1985).

Ngan et al. (1989), seperatér ya da ark teli yerlestirilen 16 yasindan kiiciik
ortodonti hastalarinin tedavileri esnasinda, 16 yas ve iistii hastalara gére daha az agr1
hissettiklerini belirtmislerdir.

Brown and Moerenhout (1991), pre-adolesan, adolesan ve yetiskinlerin
hissettikleri agr1 diizeyini agri1 6l¢iim indeksi ile degerlendirdikleri ¢aligmalarinda
adolesan bireylerin (14-17 yas) yetiskin (18 yas ve istii) ve pre-adolesanlara (11-13
yas) gore daha yiiksek diizeyde agr1 hissettiklerini bulmuslardir. Bu bulgu; seperator
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yerlestirilmesi, bant yerlestirilmesi, ark teli uygulamasi ve aktivasyonu gibi
ortodontik iglemler esnasinda degerlendirilmistir.

Scheurer et al. (1996), sabit tedavi uygulanan 13 yasindan kiiclik hastalarin
tedavi esnasinda daha az agr1 hissettiklerini, 13-16 yas grubundaki hastalarin ise en

fazla diizeyde agr1 hissettiklerini belirtmiglerdir.

2.1.6. Agrimin Degerlendirilmesi

Bireyin hissettigi agrinin tam olarak belirlenebilmesi imkansizdir. Agri,
karmasik bir olgu ve kisisel bir deneyim oldugundan, sadece dolayli olarak
degerlendirilebilir. Agrinin degerlendirilebilmesi i¢in farkli yontemler gelistirilmistir

(Skjelbred and Lokken 1997).

2.1.6.1. Niteliksel Degerlendirme

Sozli Degerlendirme Skalas1 (Verbal Rating Scale (VRS)), Gorsel Analog
Skalas1 (Visual Analogue Scale (VAS)) ve Sayisal Puanlama Skalas1 (Numerical
Rating Scale (NRS)) siklikla kullanilan yontemlerdendir (Skjelbred and Lokken
1997).

Gorsel Analog Skalasi (VAS), iki ucu ‘agr1 yok’ veya ‘cok siddetli agrr’
seklinde sonlanan 100 mm’lik horizontal veya vertikal ¢izgiden olusmustur. Hasta,
bu skalada ¢izgi lizerinde agrisina uygun gelen yere kalemle isaret koyarak hissettigi
agr1 miktarini belirtir. Cizginin baslangicindan hastanin isaretledigi yere olan mesafe
agrinin siddetinin niimerik indeksini belirler. Bir¢ok c¢alismada VAS metodunun
agrinin siddetini belirleyebilmek i¢in hassas ve uygun bir metod oldugu ve 6l¢giim
hatasimnin ¢ok kiiclik oldugu literatiirde gosterilmistir. 5 yasimndan biiylik ¢ocuklar
VAS’1 kullanarak agr1 siddetlerini degerlendirebilirler (Seymour 1982, Seymour et
al. 1985, Bergius et al. 2000). Skalanin iyi bir intra-examiner (bir hekimin testi ayni
giin i¢inde hastaya iki kez uygulamasi) ve inter-examiner (iki ayr1 hekimin testi ayni
hastaya uygulamasi) tekrarlanilabilirlik derecesine sahip oldugu gosterilmistir (Zileli
ve Kilinger 2006). Bu skalanm agrinin tam olarak siddetini belirlemede 6zgiirliik

saglamasi, kolay uygulanabilir olmasi, degisime duyarli olmas1 ve hastanin bireysel
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cevap seklini ifade etmesinde maksimum firsat saglamasi gibi avantajlari
bulunmaktadir (Ebring 2000, Krishnan 2007, Polat 2007).

Sozlii Degerlendirme Skalast (VRS), ortodontik agriyr degerlendirmede
kullanilan diger bir metoddur. Degisik siddetteki agrilar1 tanimlayan bir liste
halindeki sifatlardan olusur. Hastadan liste halindeki sifatlar1 okumasi ve hissettigi
agrmin diizeyine karsilik gelen kelime ya da terimi isaretlemesi istenir (Krishnan
2007).

Sayisal Puanlama Skalast (NRS), agr1 siddetini degerlendirmeye yonelik olan
bu yontem, hastanin agrisi sayilar ile a¢iklamasini amagclar. Skalalar, agr1 yoklugu
(0) ile baslayip, dayanilmaz agr1 (10, 100 vb. gibi) diizeyine kadar varwr. Sayisal
skalalar; olglimler arasindaki hassasiyet artisin1 gostermesi, hastalar tarafindan agri
siddeti tanimin1 kolaylastirmasi, skorlama ve Kayitta kolaylik saglamalari, tavan ve
taban etki degerlendirmesinde yararli olduklar1 i¢in benimsenmektedir (Giizeldemir
1995).

3-8 yas ¢ocuklar i¢in birgok skala gelistirilmistir. Bunlar temelde 3 gruptur:
1) Yiiz resimi veya ¢izgilerin kullanildig1 skalalar 2) Kirmizi renk yogunlugunun
kullanildig1 skalalar 3) Bazi objelerin sayilarinin kullanildig: skalalar. Yiiz skalalar:
(Facial Pain Scale-FPS) en popiiler olanlar1 olup, degisik sekillerde sunulurlar.
Yiizlerin sayisi, yonii, sayfalardaki siralanma sekli gibi. Renkli Analog Skalalar:
((Colour Analogue Scale-CAS) daha fazla agr1 daha yogun kirmizi renk) 4 yas ve
iistli ¢ocuklar i¢in daha kabul edilebilir goériinmektedir ve daha biiyiik ¢ocuklardaki
VAS skalalari ile uyum gostermektedir (Masek and Berde 2006).

Dis koltugunda oturan hastalarm agr1 diizeyini belirlemek amaciyla Simmons
(1994) tarafindan agr1 Olgerlerin (algometreler) kullanimi Onerilmistir. Alet
ortodontik braketlere yerlestirilen bir metal strip ve hasta agrisinin bagladiginda
aktive edebilecegi uzaktan kontrol edilebilir bir televizyona bagl iki adet girise
sahiptir. Ancak bu elektronik sistemin klinikte kullanilmaya baglanmadan once
dogrulugunun ve giivenilirliginin tespit edilebilmesi i¢in daha fazla arastirmaya

ihtiyaci vardur.
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2.1.6.2. Niceliksel Degerlendirme

Medikal arastirmalarda daha sik ancak ortodonti ¢alismalarinda daha az
kullanilan Mc Gill Agr1 Anketi (Mc Gill Pain Questionnaire-MPQ) hastaya agrisinin
ne oldugunu anlatabilmesi i¢in, belirli ve anlamli sozciikler araciligryla uygulanan bir
formdur. Her sozcikk grubu artan yogunluga gore hazirlanmistir. Pek ¢ok hasta,
agrisini ifade etme zorlugu yasarken, bu form vasitasiyla ifade giicliikleri giderilebilir

(Giizeldemir 1995, Ozcan 2000, Polat 2007).

2.2. Basing¢ Agn Esigi ve Algometre

Agr1 esigi, Uluslararasi Agr1 Arastirma Teskilat’'nin (IASP) 1979 yilinda
yayinladig1 terminolojide, kiside agriya neden olan en kii¢iik uyaranin siddeti, agri
tolerans1 da kisinin tolere etmeye hazir oldugu agriya neden olan en biiylik uyaran
olarak tanimlanmustir (Kayhan 2004).

Agr1 esigi, sensoryal algilama alanlarini uyararak talamus ve kortekste agri
deneyimine yol acacak minimum uyar1 olarak tanimlanir. Uyarmin degerini
belirleyen etkenler uyarmim siddeti, siiresi, uygulandigir alanlar ve summasyon
faktorleridir. Kisilik yapisi, davramig bigimi, yasanilan sikintilar ve &nceki
deneyimler gibi psikolojik etkenler; yas, cinsiyet gibi yapisal etkenler; travma
irradyasyon, irritasyon gibi norolojik etkenler agrinin algilanma, degerlendirilme ve
yanitlanmasini etkileyerek agri esigini degistirebilir (Kayhan 2004).

Basing agr1 esigi 6l¢iimii kisinin hassasiyetini sayisal olarak gérmemizi saglar
ve bu bir¢ok klinik durum igin yararh olabilir. Ornegin altta yatan sebebe baglh
olarak diisiik kuvvet uygulamasinin agriya neden oldugu viicut bdlgelerinde
hissedilen agriy1 hassasiyet disinda baska bir yontemle belirlemek zor olabilir.
(Kinser et al. 2009).

Basing algometresi, standart olan elektrostimiilasyonun olgu tarafindan ilk
algilanmasi (duysal algilama seviyesi) ve agr1 olusturma diizeylerinin saptanmasi,
sayisal degerler olarak kaydi ve izlenmesine olanak vermektedir (Lundeberg et al.
2001). Basing algometresi objektif bir 6l¢iim vermesine ragmen yine de hastanin

kendi ifadesini rapor etmesi ile calisildigi icin 6znel bir 6l¢iimdiir (Kosek et al.
1993).
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Arastirmalarla basing algometre cihazinin giivenilir ve gegerli oldugu
kanitlanmistir (Kosek et al. 1993, Ylinen et al. 2007). Uygulamalarin ayni kisi
tarafindan gerceklestirilmesinin ise giivenilirligi daha da arttirdigi bildirilmistir

(Nusbaum and Downes 1998).

2.2.1. Dijital Basing¢ Algometresi

Kantitatif sensoriyal testler igerisinde yer alan algometre, basing agri esigini ve
agr1 toleransin1 objektif olarak Olgen bir alettir. Giivenilirligi bir¢ok calisma ile
gosterilmistir. Bu calismada kullanilan dijital basing algometresi (J-TECH-USA
Commander Algometer) kullanimi kolay, az yer kaplayan ve ekonomik talepler i¢in
tasarlanmistir. Elle rahatlikla kavranabilen bir alettir. Basinci pound (Lb) ve Newton
(N) birimleri ile 6lgmektedir. Konsol iinitesi dijital ekrani olan muayene edenin
koluna baglanarak uygulamaya olanak saglayan bilegi saran bir baga sahiptir.
Ucunda 5 cm® ve 1 cm? lik yuvarlak lastik diskler bulunan 2 adet lgiim aparati
mevcuttur. Bu uglar metal aparata (dinamometre) kolaylikla monte olabilmektedir.
Dinamometre, konsola kisa 50 cm ve uzun 200 cm olmak tizere 2 adet kablodan biri
ile baglanarak Gl¢timler yapilmaktadir. Kablolar dinamometreye ve konsola telefon
jagi figleri ile baglanir. Uygulayici algometreyi uygulayacagi bolgeye gore uzun veya
kisa kabloyu tercih edebilmektedir. Uygulayict dinamometreden tutarak istedigi
bolgeye basing uygulayabilmektedir. Lastik diskin deriye dik olarak siirekli
bastirilmasiyla uygulanan basing, cihazin 6n yiiziinde yer alan dijital ekran {izerinde,
belirlenen birim cinsinden goriintiilenir. Uygulanacak nokta belirlendikten sonra
dinamometre ile basing uygulanir. Hasta agr1 duydugunda cekilir ve otomatik olarak

commander tarafindan kaydedilir (Ozorak 2010).

2.3. Stres

Stres, ¢esitli etkenlerin sebep oldugu, viicut ¢alismasinda dengesizlik, sinir
sisteminde bozukluk ve psisik gerilimle karakterize bir durumdur (Kocatiirk 1994).
Hosa gitmeyen bir olaydan sonra sikmtili kisi fizyolojik, duygusal, kavrayis ve
davranigsal degisiklikleri ile bu olaya cevap verir. Kisiler durumlarmdan ¢ok

etkilenmediklerini diisiinseler de, farkinda olmadan reaksiyon gelistirebilirler (Ostell
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1991). En stres verici yasamsal olaylar; kontrol edilemeyen, istenmeyen ve kisinin
dayanabileceginden fazla ig yiikii ile yiiklendigi durumlardir (Irwin et al. 1987). Stres
faktorleri (stresorler) genis kapsamlidir; soguk, sicak, x-isinlari, azalmis oksijen
kaynagi, travma, cerrahi ve medikal tedavi, enfeksiyonlar, malniitrisyon, agri,
obezite, yaslhilik, adrenalin, insiilin, uzamis muskiiler egzersizler, depresyon,
anksiyete, kizgmlik, bagimliliklar stres faktorlerinin ancak birkag tanesini

olusturmaktadir (McCance and Shelby 1994).

2.3.1. Agnida Stresin Rolii

Stres arastirmalar1 sahasmi kuran Selye (1956), stresin fiziksel hasarlar ve
hastaliklarla olustugu kadar, viicudun 6ziine yonelik psikolojik tehdit ve saldirilarla
da olustugunu gozlemlemistir. Psikolojik ve fiziksel stresle homeostazisin bozulmasi,
genetik olarak belirlenmis ndral, hormonal, immiinolojik ve davranigsal aktiviteleri
harekete gecirir (Chrousos and Gold 1992). Kortizol ve noradrenalin salinimu,
viicudun hasar veya diger tehditlere kars1 yanitin1 hazirlar. Kortizol yasam i¢in temel
bir hormondur. Ciinkii strese kars1 yanit i¢in gerekli olan yiiksek glikoz diizeylerinin
olusturulmasi ve siirdiiriilmesinden sorumludur. Bununla birlikte yikici potansiyele
de sahiptir. Ciinkii yiiksek glikoz diizeyi saglamak i¢in kaslardaki proteinlerin
yikilmasma neden olabilir ve kemiklerdeki kalsiyum replasmanini inhibe eder.
Uzamis stres ve kortizol salinimi, bu nedenle miyopati, gligsiizliik, yorgunluk ve
kemik dekalsifikasyonu olusturabilir (Melzack 2006) ve fibromiyalji, romatoid artrit
ve kronik yorgunluk sendromunun gelismesine katkida bulunur (Chrousos and Gold
1992). Stres, cinsiyet, immiin sistem ve kronik agri sendromlar1 arasindaki iliski,
agrinin  agr1 yollarindan ¢ok daha genis bir biyolojik icerikte arastirilmasi
gerekliligini aciga c¢ikarir (Melzack 2006).

Cocuklarda stres ve agrmmin Olgiilmesi, birbirlerinden bagimsiz olarak
degerlendirilmesi baz1 giiglikklerin yasandigi bir konudur (Blinkhorn 2001, Versloot
et al. 2004). Anne babanin etkisi, dis hekiminin davranis1 ve cocugun tedaviye gelis
sebebi ¢ocugun anksiyete ve stres seviyesini, dolayisiyla hissedecegi agriy1 etkiler.
Cocugun hissetmekte oldugu agr1 da stres ve anksiyete seviyesini etkilemektedir
(Klingberg and Raadal 2001).
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Stres ve agriin dlgiilmesinde kullanilacak olan yontemin se¢iminde, ¢ocugun
yast ve gelisimi belirleyici rol oynar. 6 yasindan biiyliik ¢ocuklarda psikometrik
Olctimler oncelikli tercih iken gozleme dayal 6lcekler ve fizyolojik dlgekler ikincil

olarak tercih edilirler (Wilson 1999).

2.3.2. Strese Cevabin Diizenlenmesi

Stres cevaplar1 sempatik sinir sistemi (SSS) ve endokrin sistemlerce baglatilir.
Ozellikle kortikotropin salgilatici faktdr hipotalamustan, norepinefrin, lokus
seruleustan salgilanir, hipofiz ve adrenal bez devreye girer. Bu sistemlerin
aktivasyonu adaptif enerjiylr SSS’e ve stresli viicut kisimlarina yonlendirilir. Stres
stiresince SSS araciligi ile kan akimma adrenal bez medullasindan katekolominler
(epinefrin, norepinefrin ve dopamin) karisir. Simiiltane olarak 6n hipofiz bezinden
prolaktin, biiylime hormonu ve kortikotropin, arka hipofiz bezinden de antiditiretik
hormon salgilanir. Kortikotropin, adrenal bezin korteksini stimiile eder ve kortizol
salgilatir (Kocatiirk 2000).

Psikoendokrin ile ilgili literatiirlerin ¢ogu, akut strese cevabi tanimlar. Kisa bir
siire sonra Kkisiler, psikolojik rahatsizlik gostermelerine ragmen baslangictaki
streslere, olaylara adapte olurlar ve artik endokrin degisiklik olmaz. Stres sirasinda
viicutta birgok hormonal degisiklik ortaya ¢ikmaktadir (Balcioglu ve Savrun 2001,
Balcioglu ve Savrun 2005). Bunlar,

Kortizol yaniti,
Endorfinlerin yaniti,
Biiyiime hormonu yanit1,
Katekolominlerin yaniti,

Prolaktin yanit1 ve

o o~ wbdF

Testosteron yanitidir (Balcioglu ve Savrun 2001, Balcioglu ve Savrun

2005).
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2.3.3. Kortizol Hormonu ve Strese Direncteki Onemi

Kortizol glikokortikoid bir hormon olup bobrek iistii bezinin (adrenal bez)
korteksinin zona fasikulata tabakasindan salinir (Guyton and Hall 2006).

Kortizol, dolagimda transkortin veya kortikosteroid baglayan globulin denen o
globuline baglidir. Az miktarda da albiimine baghdir. Dolasimda kortizoliin yari
omrii 60-90 dakikadir. Proteine baglandigindan idrarda az miktarda serbest kortizol
bulunur (Ganong 1999).

Fiziksel ve norojenik stres durumunda hipotalamustan salgilanan kortikotropin
serbestlestirici faktor, on hipofizden hizla asir1 adrenokortikotropin salgilanmasina
neden olur ve bunu izleyen dakikalar i¢inde adrenal korteksten kortizol salgis1 artar
(Guyton and Hall 2006).

Kortizol salgismi arttiran farkl stres tiplerinin bir kismi1 sunlardir:

Hemen her tip travma,

Enfeksiyon,

Asir1 sicak veya soguk,

Norepinefrin ve diger sempatomimetik ilaglarin enjeksiyonu,
Cerrahi,

Deri altina nekroz yapict maddelerin enjeksiyonu,

Hemen her tip yipratici hastalik,

Agri,

© 0 N o g b~ w D PE

Anksiyete, heyecan, emosyonel stres ve
. Akut doku hasaridir (Vander et al. 2001, Durna 2004, Guyton and Hall
2006).

Insanlarda yapilan ¢alismalar, stres karsisinda kortizol yanitinimn Kisiler arasinda

[EEN
o

farkliliklar gosterdigini bildirmistir. Bir kisim kisilerde kortizol belirgin bir artis

gosterirken, digerleri cok az ya da hi¢ yanit vermemistir (Balcioglu ve Savrun 2001).

2.3.4. Kortizol Hormonunun Sirkadiyen Ritmi

Kortizol sekresyon hizi sabahin erken saatlerinde yiiksek, aksamm geg
saatlerinde ise disiiktiir. Plazma kortizol diizeyi, sabah olmadan bir saat dnce 20

pg/100 ml gibi yiiksek bir degerken gece yaris1 5 pg/100 ml gibi diigiik bir degere
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sahiptir. Bu etki kortizol salgisina neden olan hipotalamus sinyallerinin 24 saatlik
dongiisel degisikliginden kaynaklanir. Kisi gilinliik uyku aliskanhigini degistirdigi
zaman dongii de ona uygun olarak degisir. Bu siklus, kortizol diizeylerinin 6lgiim
yapilan saatlere gore degerlendirilmesi gereginden dolayr 6nem tasir (Murray et al.
2004, Guyton and Hall 2006).

Cocuklarda olgiilen kortizol miktar1 yas ve viicut agirhigt ile dogru orantili

seyretmekte ve ergenlik doneminde artis gostermektedir (Kusgu 2006).

2.3.5. Kortizol Olgiimleri

Stres ve agr1 ¢alismalarinda kortizol; kan, idrar ve tiikiiriik 6rneklerinde tayin
edilebilmektedir. Tiikiiriikte kortizol tayini i¢in 6rnek alimi kan alimindan ¢ok daha
kolay ve basit olmasi nedeniyle 6zellikle ¢ocuklarda tercih edilmektedir. Kanda
albumin, globulin ve eritrositlere baglanmaksizin serbest olarak bulunan kortizole
“serbest kortizol” adi verilir. Kandaki serbest kortizol 5 dk igerisinde tiikiiriikte de
gbzlenebilir. Serum ve tiikiirik kortizol diizeyinin giiglii bir korelasyon (r=.83-.94)
gosterdigi belirtilmistir (Groschl et al. 2001, Kusgu 2006).

Tikiiriikte kortizol tayini, bireyde enjektor ile kan aliminda oldugu gibi bir
anksiyete yaratmaz, invazif olmayan bir metoddur ve kolaydir. Stres nedeni ile
tiikiirtik akis hizi azalabilmektedir ancak tiikiiriikte kortizol Olgiimii akis hizinin
azalmasi ya da ¢ogalmasindan ve tiikiiriik enzimlerinden etkilenmez. Giivenilir bir
kortizol 6l¢iimii i¢in en az 4 cm® hacminde tiikiirikk gerekmektedir (Benjamins et al.
1992, Brand 1999, Koray ve ark. 2003).

2.4. Anksiyete

Anksiyete evrensel bir duygu olup, bireyin kendini giivensiz hissettigi
durumlara kars1 gelistirdigi dogal bir tepki olarak ortaya ¢ikmaktadir. Anksiyete,
genellikle tehlike habercisi, tehdide karsi uyarici ve koruyucu, belirsizlikleri ve
bilinmeyeni bulma cabasi, bir tehlikeye karsi hissedilen huzursuzluk ve gerilim,
benligin bilingli yoniiyle algilanan ve kavranan bir durumdur. Anksiyete bireylerde
duruma bagl ve siirekli olarak goriilmekte olup, duruma bagli anksiyete; bir olayin

tetiklemesine tepki olarak aralikli zamanlarda ortaya ¢ikmaktadir. Siirekli anksiyete
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ise uzun siireli belki yasam boyu, yasamin biitiin degisimlerini asir1 bir anksiyete ile
karsilamayla karakterize ve siklikla da anksiyeteye bagh kisilik bozukluguyla iligkili
olarak goriilebilmektedir (Sims 1995, Oz 2004).

Anksiyete yukarida sayilan diizeylerin hangisinde yasanirsa yasansin bireyde

fizyolojik, algisal, psikolojik ve biligsel degisikliklere yol agmaktadir (Sims 1995).

2.4.1. Anlik ve Siirekli Anksiyete Olgegi (State-Trait Anxiety Inventory: STAI)

Spielberger (1973), anlik anksiyeteyi kisilerin 6zel durumlar: tehdit edici
olarak yorumlamasi sonucunda ortaya ¢ikan bir olgu; siirekli anksiyetey1 ise bireyin
icinde bulundugu ortamlar1 anksiyete verici olarak algilama ve yorumlama egilimi
olarak tanimlamaktadir. Stirekli anksiyete diizeyi yiiksek bireyler, nesnel kriterlere
gore notr olan durumlar: tehlikeli ve benligini tehdit edici algilar, anlik anksiyetey1
digerlerinden daha sik ve yogun yasarlar. Spielberger tarafindan 1973 yilinda
gelistirilmis olan ¢ocuklar i¢in Anlhk ve Siirekli Anksiyete Olcegi, 1995 yilinda
Ozusta (1995) tarafindan Tiirk¢e’ye uyarlanmis ve gegerlilik, giivenilirlik ¢alismasi
yapilmistir. Olgegin uyarlama ¢alismalar1 9-16 yas grubunda uygulanabilirligini
gostermektedir. Envanterin uygulanmasi sirasinda zaman sinirlamasi yoktur, grup
veya bireysel olarak uygulanabilir (Deniz ve ark. 2009).

Anlik ve Siirekli Anksiyete 6lgekleri 20 maddeden olusur (EK 4 ve 5). Siirekli
Anksiyete Olgeginde cocuktan “genellikle” kendini nasil hissettigini degerlendirip
maddede verilen durumun olus sikligina gore en uygun segenegi belirtmesi istenir.
Her durumun “hemen hemen hi¢”, “bazen” ve “sik sik” olarak belirlenmis
seceneklerinden “sik sik” seceneginin se¢ilmesi en yiiksek puan olan 3’iin “hemen
hemen hi¢” segeneginin secilmesi en diisiik puan olan 1’in alimmasma yol acar.
Stirekli anksiyete Olgeginden alinabilecek en diisiik toplam puan 20, en yiiksek
toplam puan 60’trr. Anlik anksiyete dlceginde ¢ocuklardan i¢cinde bulunduklar1 “o
anda” kendilerini nasil hissettiklerini degerlendirmeleri ve ilgili se¢enekten birini
isaretlemeleri istenmektedir. Se¢enekler “Hig¢”, “Biraz” ve “Cok”tur. Anlik anksiyete
Olgceginden alinabilecek en diisiik toplam puan 20, en yiiksek toplam puan 60’tir
(Ozusta 1995, Kusgu 2006).
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2.4.2. Dental Anksiyete

Dental anksiyete, dis tedavisi nedeniyle gelisen yaygin korku ve endise
duygusudur. Genel anksiyeteye gore daha spesifik karakterdedir; strese verilen yanit
dis tedavisi ile ilgili durumun 6zelligine gore degismektedir (Ugur 2000).

Calismalarin sonuglar1 dental anksiyetenin korkudan izole edilemeyecegi
goriigiinde birlesmektedirler. Dental anksiyete gelisiminde nedeni bilinmeyen
korkularla, daha onceki rahatsizlik karsisinda duyulmus olan korkular birlikte rol
oynamaktadir. Dis hekimi korkusu, cesitli kompleks emosyonel kaliplara bagl olarak

gelisen bir dizi anksiyetenin bir karisimidir (Ugur 2000).

2.5. Hizh Ust Cene Genisletilmesi
2.5.1. Tarihge

Ust ¢ene darligi, binlerce yil 6nce Hipokrat tarafindan tanimlanmis olmasina
ragmen 1860’1 yillara kadar gercek anlamda tedavi edilememistir. Angell (1860),
premolarlar arasma uyguladig1 ¢ift yonlii bir vida sayesinde midpalatal suturanin
acilabilecegini One siirmiistiir. Apareyini bir tarafta 1. ve 2. premolarlardan, diger
tarafta ise yalnizca 2. premolardan destek alacak sekilde, 14 yasinda bir kiz ¢ocuguna
uygulamis ve vidanin giinde iki kez g¢evrilmesini belirtmistir. Ancak o tarihlerde x
1511 heniiz bulunamadigindan bu goriisii oldukga elestirilmistir.

Hizli {ist ¢ene genisletilmesi (HUCG) tedavisinin yaygmlasmas: ilk ortaya
cikisindan yaklasik 100 yil sonradir. 1961 yilinda Haas kendi adiyla anilan Haas
genigletilme apareyini gelistirmistir. Aygit, maksiller 1. molar ve 1. premolar dislere
yerlestirilen bantlar ve her bandin bukkal ve lingual yiizeylerine lehimlenmis kalin
tellerden olusmaktadir. Genisletilme vidasmin lateral kenarlar1 akrilik igerisinde yer
alacak sekilde ve vida damagin orta hatt1 boyunca yerlestirilmistir. Haas, apareyin
palatinal kisminda yer alan akrilik nedeniyle kuvvetlerin sadece dislere degil
yumusak ve sert damak dokularina iletilmesine neden oldugunu ve apareye destek
saglandigint boylece tippingden ¢ok govdesel hareket elde edildigini ifade etmistir
(Haas 1961, Haas 1965).
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Isaacson (1964), siirekli 1. molar dislerin bantlar1 arasina yerlestirilmis kuvvetli
bir zemberekten olusan Minne Expander apareyini tanitmistir. Zemberegin
sikistirilmasi ve apareyin aktivasyonu vida somunu ¢evrilerek saglanmaktadir.

Biederman and Chem (1973), maksiller genisletilme yaptiklar1 ¢alismalarinda
diger aygitlardan daha hijyenik oldugunu belirttikleri ve Haas apareyinde oldugu gibi
akrilik kaide tasimayan “Hyrax” aygitimi tamtmuslardir. Ayni zamanda HUCG
tedavisinde tiim suturalarin etkilendigini belirtmislerdir. Bunlardan en 6nemlilerinin
midpalatal ~ sutura, frontonasal sutura, zigomatikomaksiller — sutura ve
zygomatikotemporal sutura oldugu bildirilmistir.

Hizli iist ¢ene genisletilmesi planlanan eriskin hastalarda maksilla ile iliskisi
olan sutural yapilarin direnglerini azaltmak amaciyla maksiller osteotomi yapilmasini
ilk kez Lines (1975) 6nermistir.

Harberson and Myers (1978), siit ve karisik dislenme doneminde Porter aygiti
ve “W” apareyini kullanarak c¢apraz kapanisin diizeltilebilecegini rapor etmislerdir.
Aragtiricilar “W” apareyinin midpalatal suturada agilma sagladigini ama Porter
aygitinin bunu basaramadigini radyografik bulgularla géstermiglerdir.

Subtelny (1980), dik yonii artmis olan hastalarda, 1srrma plag: eklenmis HUCG
apareylerinin kullanimiyla dislerin daha az tipping yaptigin1 ve uygulanan kuvvetin
dis kokleri vasitasiyla nazomaksiller komplekse daha iyi iletildigini bildirmistir.

Arndt (1993), 230-300 gr kuvvet uygulayan ve 1s1yla aktive olup dislere hafif
ve daimi kuvvet uygulayan ‘“Nikel titanyum genisletilme apareyini” tanitmustir.
Anterior ve posterior maksiller bolgede transversal yonde esit palatal genisletilme
saglayan bu apareyin hasta tarafindan kolay tolere edilebildigi bildirilmistir.

Darendeliler ve ark. (1994), 250-500 gr’lik hafif ama devamli kuvvetler ile
maksiller genisletilme yaptiklar1 6 hastaya ait ¢alismay1 rapor etmislerdir.

Mommaerts (1999), palatal distraktorler ile giinlik 0.33 mm genisletilme
yaparak list ¢cene darliginin giderilebilecegini 6ne siirmiistiir.

Toroglu ve ark. (2002), gergek tek tarafli maksiller darlik vakalarinda
uyguladiklar1 asimetrik maksiller genisletilme aygit1 ile dislerde ¢apraz kapanis olan
tarafta genisleme kaydettiklerini ve bu aygitin tek tarafli posterior ¢apraz

kapanislarin tedavisinde etkili oldugunu belirtmislerdir.
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2.5.2. Maksiller Darhk Etyolojisi

Yatay yondeki anomaliler iist ¢ene ve/veya lst dental ark darliklarindan, alt
cenenin ve/veya alt dental arkin genis olmasindan veya her ikisinin kombinasyonlar1
seklinde karsimiza ¢ikabilmektedirler. Bu anomalilerin biiyiikk bir ¢ogunlugunun
siklikla maksiller kaynakli oldugu diistiniilmektedir (Esenlik 2004).

Ust cenenin darhginda farkli etyolojik faktdrlerin rol oynadigi bildirilmistir.
Cene darliginda en onemli faktorlerin gevresel olabilecegi diisiiniilse de bunlara ek
olarak veya tek basina genetik faktorler de bu anomaliye sebep olmaktadir. Daralmis
iist ¢ene dental arklarinin birgogu, anormal bir fonksiyon sonucunda da olusmus
olabilir (Graber 1969, Harvold et al. 1972).

Harvold et al. (1972), Rhesus maymunlarinda deneysel olarak nazal solunumu
tikayarak oral solunumun etkilerini incelemisler ve nazal tikanikligin {ist dental arkta
daralma olusturabilecegini belirtmislerdir.

Corruccini et al. (1985), posterior ¢apraz kapanis ile agiz solunumu arasinda
bir korelasyon oldugunu yaptiklari epidemiyolojik ¢alismada gostermislerdir.

Oulis et al. (1994), hipertrofik adenoid ve tonsillalara bagl olarak olusan nazal
hava yolu tikanikligi bulunan hastalarin %47’sinde maksiller darligin gelistigini
bildirmislerdir.

Nazal stenoz ve nazal alerji gibi solunum yolu hastaliklar1 agiz solunumuna
neden olduklarmmdan dolayli olarak iist cene darliginda da etken sayilabilirler (Ulgen
2000).

Biiylime ve gelisim donemindeki bir birey agiz solunumu yapmasma bagli
olarak “adenoid tip” denilen uzun bir yiiz yapisina sahip olacaktir. Bu durumun
karakteristik Ozellikleri arasinda; uzun ve dar bir yiiz yapisi, artmis mandibuler
diizlem acgis1, artmig anterior ve posterior dentoalveoler yiikseklikler, dar ve derin
damak, “V” seklinde daralmig st ark, kisa list dudak, kii¢iik burun delikleri ve
kuvvetli buksinator kas yapisi sayilabilir (Fields et al. 1991).

Uzun siire emzik emen bireylerde de posterior ¢apraz kapanig goriilebilir.
Emzik basi agizda tutuldugu siire igerisinde, dil agzin daha asagi ve anterior
kismmda konumlanacak dolayisiyla yanaklarmm kdpek ve azi disleri lizerine olan
etkisini karsilayacak palatal destek azalacaktir. Dilin, palatinalden destek olamamas1

daha dar bir {ist cene olusumuna ve alt diglere basincinin artmasi da daha genis bir alt
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¢ene olusumuna sebebiyet verecektir (Larsson 1986, Jgaard et al. 1994). Bas
parmagini emen ¢ocuklarda da emzik emme ile olusan mekanizma benzer sekilde
goriilecek ve transversal yonde anomaliler olusacaktir (Pinkham 1994, Ulgen 2000).
Damak yarikli hastalarda iist ¢ene kollabe olabilir (Bishara and Staley 1987).
Bu durumun sebebi yetersiz okluzyon ve ¢ignemenin tam olarak yapilamamasi
olmasinin yani sira yarigin tamiri sonucunda olusan skar dokusunun iist ¢enenin

genisligini smirlamas1 da énemli bir faktdrdiir (Ulgen 2000).

2.5.3. Maksiller Darhgin Goriilme Sikhgi

Posterior ¢apraz kapanig ortodonti pratiginde siklikla karsilagilan bir
problemdir. Degisik arastirmacilar tarafindan yapilan ¢alismalar sonucunda posterior
capraz kapanis goriilme sikligi hakkinda %2.7 ile %18.2 arasinda degisen oranlar
bildirilmistir (Kutin and Hawes 1969, Thilander et al. 1984, Silva et al. 1991,
Sandik¢ioglu ve Hazar 1997, Basgiftci ve ark. 2002, Tausche et al. 2004).

Kutin and Hawes (1969), yaslar1 3-9 arasinda degisen 515 hastada capraz
kapanis oranmi %7.7, Thilander et al. (1984) yaslar1 4 olan 1046 ¢ocukta bu orani
%9.6 ve Tausche et al. (2004) yaslar1 6-8 arasinda degisen 1975 hastada bu orani
%38.2 olarak rapor etmislerdir.

Helm (1968), daimi dentisyonda 1700 Danimarkali ¢ocukta yaptig1 ¢calismada
capraz kapanig oranini erkeklerde %9.4 kizlarda ise %14.1 olarak belirtmistir.

Keulen et al. (2004), ¢alismalarinda sag ve sol posterior ¢apraz kapanisa sahip
hastalarin esit sayida olduklarmni tespit etmislerdir.

Sandik¢ioglu ve Hazar (1997), Izmir’in Bornova ilgesinde 958 Tiirk ¢ocukta
yaptiklar1 arastirmada bu oran1 %2.7 olarak belirlemislerdir.

Basciftgi ve ark. (2002), Konya ilinde 965 Tiirk ¢ocukta yaptiklar1 bir

calismada capraz kapanig goriilme sikligin1 %9.5 olarak tespit etmislerdir.
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2.5.4. Hizh Ust Cene Genisletilmesi Yonteminin Endikasyonlari

Gergek st cene yetersizligi olgularinda (transversal yonde diger fasiyal
yapilara gore normal alt ¢ceneye karsilik yetersiz {ist ¢ene durumu) (Haas
1970).

Goreceli iist gene yetersizligi olgularinda (transversal yonde diger fasiyal
yapilarla karsilastirildiginda {ist ¢enenin normal buna karsin alt ¢enenin
genis oldugu durumlarda) (Haas 1970).

Tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapanisa sahip hastalar (Bishara and
Staley 1987, Da Silva 1991, Stockfisch 1995, Doruk ve Bigak¢1 2000,
Legan and Conley 2005).

Yiizlin orta Gigliisiiniin retriizyonu ile karakterize Siif III hastalar (Da Silva
1991).

Maksiller darliga sahip dudak damak yarikli hastalar (Bishara and Staley
1987, Stockfisch 1995).

Moderate maksiller ¢aprasikliga sahip hastalarda yer kazanmak ve ark
boyutunu arttirmak amaciyla (Haas 1970, Bishara and Staley 1987,
Adkins et al. 1990, Burstone and Marcotte 2000, Mc Namara 2002).
Giilme esnasinda olusan karanlik bukkal koridorlarin Onlenerek
giilimsemenin ¢ekici hale getirilmesi amaciyla (Doruk ve Bigak¢1 2000,
Mc Namara 2000, Mc Namara 2002, Mc Namara and Brudon 2002).
Ortognatik cerrahi Oncesinde yatay yonde ceneler arasi uyumsuzlugun
giderilmesi amaciyla (Doruk ve Bigakg¢i 2000, Burstone and Marcotte
2000).

Posterior c¢apraz kapanist olan veya olmayan Smif II Bolim 1
malokluzyona sahip hastalar (Bishara and Staley 1987).

Kronik nazal solunum yolu problemlerine ve yetersiz nazal kapasiteye
sahip hastalarda nazal direncin azaltilmasi amaciyla (Haas 1970, Da Silva
et al. 1995, Stockfisch 1995, Mc Namara 2002, Mc Namara and Mc
Namara 2009).

Smif III malokliizyonlarm ortopedik tedavisinde, HUCG nin maksilla ile

iliskisi olan sutural yapilarn mobilizasyonunu saglayarak Smmif III
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malokliizyonun diizelmesine pozitif bir katki saglamasi amaciyla (Mc

Namara and Brudon 2002, Mc Namara and Mc Namara 2009, Ngan 2009).

2.5.5. Hizh Ust Cene Genisletilmesi Yonteminin Kontraendikasyonlar

e Kooperasyon bozuklugu olan hastalar,

e Tek bir disi ¢apraz kapanista olan hastalar,

e On acik kapanisa sahip hastalar,

e Dik bir mandibular diizlem agis1 ve konveks profile sahip hastalar,

e Maksilla ya da mandibulada iskeletsel asimetreye sahip hastalar,

e Siddetli anterioposterior ve vertikal iskeletsel uyumsuzlugu olan erigkin

hastalar (Bishara and Staley 1987, Stockfisch 1995).

2.5.6. Hizh Ust Cene Genisletilmesi Apareyleri

Dar maksiller arklarin genisletilmesi bir¢ok farkli yontem ile yapilmistir. Dis
hareketi ile (ortodontik), ortopedik hareket ile (iskeletsel) veya bu ikisinin
kombinasyonuyla sabit, yar1 sabit veya hareketli birgok aparey kullanilmistir (Frank
and Engel 1982).

Mc Namara and Mc Namara (2009), karisik dislenme donemindeki hastalarda
bonded tip HUCG apareyi, ge¢ karisik dislenme ve daimi dislenme donemindeki
hastalarda ise Haas ya da Hyrax tip HUCG apareyinin kullanimin1 énermislerdir.

Maksillanin ortopedik ekspansiyonunu saglamak i¢in hem karisik dentisyonda
hem de erken daimi dentisyonda rutin olarak kullanilan iki tip banded ekspansiyon
apareyi bulunmaktadir. Ekspansiyon apareylerinin ilk tipi 1961 yilinda Dr. Andrew J.
Haas tarafindan popiilerlik kazanmustir. Haas tipi dis-doku destekli apareyler
maksiller birinci premolar ve birinci molar dis bantlarina lehimlenmis molarlarin
bukkal ve lingual yiizeylerinden anteriora dogru uzanan kalin teller ve midpalatal
sutura hizasinda bir genisletilme vidasi iceren akrilik plaktan olugsmaktadir. Dis ve
doku destekli bu aparey ile tippingden ¢ok paralel bir hareket elde edildigi
bildirilmistir. Bu tip apareylerin tasarimlar1 nedeniyle palatal dokularmn inflamasyonu
siklikla karsilasilan bir komplikasyondur (Haas 1970, Mc Namara and Brudon 2002,
Mc Namara and Mc Namara 2009).
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Banded tip HUCG apareyleri arasmda en sik kullanilani 1973 yilinda
Biederman tarafindan gelistirilen dis destekli Hyrax ekspansiyon apareyidir. Aparey
sadece birinci premolar ve birinci molar dislerin bantlarma lehimlenmis bir
genisletilme vidasi igerir. AKrilik plak olmamasi nedeniyle temizlenmesi kolaydir,
daha az mukoza irritasyonuna sebep olur ve hijyenik oldugu kabul edilir. Tedavi
esnasinda posterior dislerin lateral yonde daha fazla tippingine neden olmaktadir (Mc
Namara and Brudon 2002, Mc Namara and Mc Namara 2009).

Bonetti et al. (1996), Hyrax apareyini modifiye ederek “Disconnectable Rapid
Palatal Expander” adin1 verdikleri bir aparey tanitmiglardir. Bu apareyin en 6nemli
ozelliginin Hyrax vidasinin, birinci premolar ve molar dislere yapistirilan bantlarin
lingualine yerlestirilen slotlara takilip ¢ikartilabilmesi oldugu belirtilmistir.

Cozza et al. (2001), karma dislenme donemi i¢in Hyrax apareyini modifiye
ederek siit molar dislerden destek alan ve siit ikinci molar dise bantlanmis “Butterfly
Expander” apareyini kullanmiglardir.

Sar1 ve ark. (2003), dis ve doku destekli splint tip bir aparey gelistirmislerdir.
Ust birinci premolar disler hizasinda bir vida iceren akrilik plak dislerin okluzal ve
1/3 vestibiil yiizeyini ortmektedir. Akrilik plagin kalinlhigi freeway space miktari
kadar olup tiim alt diglerle temas halindedir.

Bonded tip HUCG apareyi Cohen and Silverman (1973) ve Spolyar (1984)
tarafindan tarif edilmistir. Posterior dislerin okliizali akrilik ile oOrtiilii ve ortasinda
genisletilme vidas1 bulunan bu aparey Haas apareyine alternatif olarak kullanim alani
bulmustur (Spolyar 1984, Reed et al. 1999). Wendling et al. (2005), Mc Namara
(2005), Mc Namara and Mc Namara (2009), okliizal akrilik blogun posterior bite
blok olarak islev gorecegini ve boylelikle posterior dislerin ekstriizyonunun
engellenebilecegini bildirmislerdir.

Memikoglu ve Iseri (1999), iist birinci premolar disler arasinda orta hatta
akrilige yerlestirilmis bir vida i¢eren ve tiim posterior dislerin okluzal ve labial
yiizeyini saran bonded tip HUCG aygit1 ile maksillada stabil bir transversal boyut
artis1 elde etmislerdir.

Doruk ve ark. (2004), tiim maksiller disleri ve damagi kaplayan akrilik bonded
apareyde, ¢evrildik¢e vidanin arka boliimiinde bulunan mentesenin etrafinda donerek

genisletilme yapan "Fan Type" genisletilme vidasin1 kullanmiglardir.
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Basgift¢ci ve Karaman (2002), tiim dislerin bukkal ve palatinal yiizeylerini
kaplayan dis ve doku destekli modifiye akrilik splintli apareyi kullanmislardir.

2.5.7. Hizh Ust Cene Genisletilmesinde Vida Cevirme Programlar

Literatlirde ¢ok degisik vida ¢evirme programlari dnerilmis olmasina ragmen,
hizli Gist ¢cene genisletilmesinde genel olarak vidanin sabah ve aksam olmak iizere
giinde 2 ¢eyrek tur gevrilmesi seklinde yapilmaktadir (Timms 1980, Iseri ve ark.
1998, Akkaya ve ark. 1999, Memikoglu ve Iseri 1999, Ciambotti et al. 2001,
Basgiftci ve ark. 2002, Lamparski et al. 2003, Lima et al. 2004, Oliveira et al. 2004,
Bigak¢1r ve ark. 2005, Christie et al. 2010). Bu apareyler ile giinde 0.2-0.5 mm
arasinda genisletilme elde edilmektedir. Giinliik vida ¢evirme programi, hastanin yasi
ve gerekli ekspansiyon miktarma gore belirlenir (Bell 1982).

Zimring and Isaacson (1965), gen¢ hastalarda vidanin, sutural acilim oluncaya
kadar (4-5 giin) giinde 2, bunu takip eden giinlerde ise 1 ¢eyrek tur gevrilmesi ile
dengeli bir tedavi yapilacagini belirtmislerdir. Arastiricilar ayrica yasi daha biiyiik
bireylerde, artmis olan iskeletsel dirence bagl olarak vidanin ilk iki giinde 2 ¢eyrek
tur, daha sonra 5. veya 7. giine kadar yani sutural ag¢ilma oluncaya kadar 1 ¢eyrek tur
ve sutural agilma sonrasida 2 giinde 1 ¢eyrek tur ¢evrilmesini 6nermislerdir.

Vidanin giinde bir ¢eyrek tur ¢evrilmesini 6neren arastiricilar da mevcuttur
(Handelman 1997, Geran et al. 2006, Sokiicti ve ark. 2009). Bununla birlikte bazi
arastirmacilar da aparey yapistirildiginda iki ¢eyrek tur, sonraki giinlerde bir ¢eyrek
tur gevrilmesini 6nermislerdir (Handelman 1997, Handelman et al. 2000).

Vidanin sutural agilma oluncaya kadar giinde 2 ceyrek ve sutural agilma
sonrasinda giinde 1 ¢eyrek tur seklinde c¢evrilmesini Oneren arastirmacilar da
bulunmaktadir (Bas¢ift¢i ve Karaman 2002, Giirel ve ark. 2010).

Tecco et al. (2005) ise vidanin ilk giin giinde 4, takip eden giinlerde 1 ceyrek
tur seklinde g¢evrilmesini 6nermislerdir. Bu arastiricilarin yani sira, vidanin sutural
acilma oluncaya kadar giinde 3 ¢eyrek ve sutural agilma sonrasinda giinde 2 ¢eyrek
tur ¢evrilmesini dnerenler de bulunmaktadir (Ceylan ve ark. 1996, Tagpmar ve ark.
2003).

Iseri ve ark. (1998), yaptiklar1 finite element metodu (FEM) c¢ahismasinda
HUCG tedavisinin yiiz kemiklerinde biiyilk miktarlarda stres birikimi ve
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deformasyona neden oldugunu ve bu durumun da uzun donemde relaps ile
sonuglanabilecegini belirtmislerdir. Arastirmacilar bu bilgilere dayanarak suturada
acilma oluncaya kadar hizli sonrasinda yavas genisletilme yapilmasmin uygun

olacagini belirtmislerdir.

2.5.8. Yas Faktoriiniin Hizh Ust Cene Genisletilmesi ile Tliskisi

Hizli st ¢ene genisletilmesi tedavisinin ideal uygulama zamanini incelemek
icin yapilan arastirmalarm c¢ogu intermaksiller sutural sistemin gelisimi {izerine
yogunlagmustir (Baccetti et al. 2001).

Melsen (1975), midpalatal suturanin degisik gelisim donemlerindeki
olgunlagsmasini histolojik olarak incelemek igin otopsi materyali kullanmistir. Bu
arastirmasinda 10 yasina kadar olan ¢ocukluk doneminde suturanin genis ve diiz
oldugunu, bununla birlikte 10-13 yas aras1 donemde ise birbiri iistiine binen boliimler
iceren skuamdz bir yapi haline geldigini bildirmistir. Son olarak 13-14 yaslarinda ise
suturanin dalgali ve birbirine parmaksi c¢ikimtilar seklinde kenetlenmis bir yapi
goriintiisii arz ettigini vurgulamistir.

Melsen and Melsen (1982), suturanin yetiskin donemdeki yapisini incelemisler,
suturanin  birgok kemik koprisii igerdigini ve Sinostosis yapisinda oldugunu
bildirmislerdir. Bu bilgiler géz oniinde tutuldugunda midpalatal suturanin gelisim
evresinin iist basamaklarmda HUCG sirasinda zorluklarla karsilasilmas1 muhtemeldir
(Baccetti et al. 2001).

Bishara and Staley (1987), Iseri ve Ozsoy (2004) maksillada yapilacak olan bir
genisletilme islemine en fazla direncin, tek basma midpalatal suturada degil,
ozellikle sfenoid ve zigomatik kemiklerin maksilla ile komsuluklarinda oldugu
belirtilmistir. Iseri ve Ozsoy (2004), en yiiksek stres seviyelerinin sfenoid kemigin
pterygoid laminalarinin yukar1 boliimlerinde ve zigomatik kemigin 6n boliimlerinde
oldugunu gostermislerdir. Dolayisiyla midpalatal —suturanin  tam  olarak
kemiklesmemis olmasi bizim agimizdan tek basina fazla bir 6nem tasimamaktadir.
Artan yas ve olgunlagma ile iist ¢ene genisletilmesine karsi, fasiyal iskelet yapinin
direncinde artis oldugu belirtilmistir (Isaacson and Ingram 1964, Zimring and
Isaacson 1965).
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Zimring and lIsaacson (1965), 11-15 yaslar1 arasindaki hastalara HUCG
uygulamis, yas ile kuvvete Karsi direncin arttigini, yast en biiylik olan hastada daha
yavas aktivasyon yapilmasina ragmen residiiel ylik birikiminin diger hastalardan
daha fazla oldugunu belirtmislerdir.

Bishara and Staley (1987), HUCG igin en uygun donemin 13-15 yaslar1 arasi
oldugunu belirtmisler, yasi daha biiylik hastalarda da genisletilmenin miimkiin
olabilecegini fakat sonuglarm kalict olmayacagini ve tahmin edilemez olacagini
bildirmislerdir.

Sar1 ve ark. (2003), karisik dislenme déneminde yaptiklar1 HUCG ile erken
donemde tahmin edildigi kadar ¢ok ortopedik etki elde edilmedigini ve tedavinin
erken daimi dislenmeye kadar geciktirilebilecegini belirtmislerdir.

Haas (1980) ise siit ve karisik dislenme ddéneminde yapilan HUCG sonrasi
daha az relaps goriildiigiinii ileri stirmiistiir.

Hizli st c¢ene genisletilmesi tedavisinin karisik dislenme doneminde
dentofasiyal yapilarda ortopedik etki olusturma potansiyelinden bahsedilmistir
(McNamara 2002). Petren et al. (2003) da erken karigik dislenme déneminde yapilan
iist ¢cene genigletilmesinin etkili oldugunu ifade etmektedirler.

Hizli iist ¢ene genisletilmesinin pubertal atilim 6ncesi yapilmasi ile hem {ist
cenede hem de gevre yapilarda daha fazla iskeletsel etki elde edilecektir. Pubertal
atilim sonrasinda yapilirsa bu etki iskeletselden digsele dogru kayacaktir (Baccetti et
al. 2001).

Ilerleyen yaslarda midpalatal suturada ve iist ¢enenin yan duvarlarinda
yapilacak osteotomiler ile genisletilmenin uygulanmasi tavsiye edilmektedir. Brin et
al. (1981), yaptiklar1 ¢alismada yash hayvanlarda kemik hiicrelerinin HUCG ile
olusan mekanik kuvvetlere daha az yanit vermekte oldugunu, gen¢ hayvanlarda sutur
kenarlarnda yeni kemik tabakalar1 gozlenirken yashi olanlarda ise giigliikle

g6zlendigini belirtmislerdir.

2.5.9. Hizh Ust Cene Genisletilmesi Mekanizmasi ve Olusan Kuvvetler

Hizli iist gene genisletilmesi, disler ve iist ¢ene alveoler kemik {izerine gelen
kuvvetin dis hareketi i¢in gereken kuvvet miktarini astigi zaman olusur (Isaacson et

al. 1964, lsaacson and Ingram 1964). Genisletilme esnasinda uygulanan kuvvet
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dislere etki ettiginde once periodontal ligament sikisir ve kuvvet alveoler kemige
aktarilir. Bunun sonucunda hem midpalatal suturanin agilmast hem de dislerde
vestibiile dogru egilmeler goriiliir (Haas 1961).

Ust ¢ene, yiize ve kranyuma ait olan; frontal, etmoid, nazal, zigomatik,
lakrimal, inferior nazal konka, palatin ve vomer kemikleri ile posteriorda sfenoid
kemigin pterygoid ¢ikintilarma komsuluk yapmaktadir. Palatal kemigin piramidal
cikintisi ise pterygoid ¢ikmtilar ile baglantilidir. HUCG sirasinda bu ¢ikintilar lateral
yonde biikiiliirler ve list cenenin a¢ilimina direng gosterirler, bu nedenle iist cene 6n-
arka yonde paralel sekilde acilmaz (Davis and Kronman 1969, Haas 1970, Wertz
1970, Timms 1980, Timms 1981, Iseri ve ark. 1998).

Haas (1965), Wertz (1968) ve Haas (1970) frontal olarak inceledikleri
goriintiilerde, midpalatal suturanin agiliminin, tabam1 asagida uc¢ noktasi
frontomaksiller sutura bolgesinde olmak {izere bir piramit seklinde olustugunu
belirtmiglerdir. Okluzal planda da, genis kismi1 6n nasal ¢ikinti, dar kismi ise arka
nasal ¢ikint1 bolgesinde bulunan yine “v” seklinde bir a¢ilma gozlemislerdir. Bunun
sebebini, agilmaya direng gosteren anatomik yapilarin arka bolgede daha giiclii, 6n
bolgede ise daha zayif olmasi olarak agiklamislardir.

Iseri ve ark. (1998), nazomaksiller kompleksin fulkrum hattinin orbitanm iist
smir1 civarinda oldugunu soylemislerdir. Benzer sekilde Jafari et al. (2003) olas1
fulkrum hattinin frontonazal sutura yakin oldugunu belirtmislerdir. Wertz (1970), tist
¢enenin sag ve sol segmentlerinin laterale dogru agisal olarak genislemesi esnasinda
olugsan fulkrum hattinin yaklagik olarak frontomaksiller sutura Civarinda oldugunu
One stirmiistiir.

Isaacson and Ingram (1964), hizli {ist ¢ene genisletilmesi apareyinin vidasi
iizerine yerlestirdikleri deformasyon 6l¢ii aygit1 ile olusan kuvvetleri dlgmiislerdir.
Vidanin her bir ¢eyrek turu ile 0.2 mm aktivasyon elde edilmistir. Her bir
aktivasyonun 3-10 pound arasinda degisen, 6nce hizla artan daha sonra da yavas
yavas azalan bir kuvvet olusturdugunu belirtmislerdir.

Hizli iist ¢ene genisletilmesinin giinliik veya giin boyu aktivasyonlar1 arasinda
baslangic kuvveti sifira kadar diisebilir. Ancak kuvvetin sifirlanmadigi durumlarda
residiiel kuvvetler olusur. Vidanin bir sonraki aktivasyonunda, ortaya ¢ikan kuvvete

residiiel kuvvetler de eklenir (Brosh et al. 1998).
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Zimring and lIsaacson (1965), HUCG sirasinda olusan kuvvetleri inceledikleri
calismalarinda, yiiz iskeletinin genisletilmeye karsi direng gosterdigini ve tedavi
sirasinda 16.6 ile 34.8 pound arasinda degisen kuvvetler olustugunu, retansiyon
periodu siiresince de bu kuvvetlerin azalarak kayboldugunu belirtmislerdir.

Chaconas and Caputo (1982), farkli genisletilme aygitlarmm aktivasyon
ozelliklerini inceledikleri c¢aligmalarinda Haas, Hyrax ve Minne Expander
apareylerinin aktivasyonu ile olusan kuvvetlerin, 6ncelikle damagin 6n bolgesinde
yogunlastigi ve sonra palatin kemiklerin birlesim yerine dogru ilerledigini
belirtmiglerdir. Bu apareylerin etkisinin, palatin kemigin dikey ¢ikintilarinin yanisira,
nazal, lakrimal ve malar kemikler ile sfenoid kemigin pterygoid ¢ikintilar1 gibi derin
anatomik yapilara kadar yayildig: tespit edilmistir.

Isaacson and Ingram (1964), sutura agilirken ve agildiktan sonra olusan kuvvet
seviyesinde belirgin bir degisiklik olmamasi1 nedeniyle genisletilmeye asil direncin,
midpalatal suturadan degil de maksillanin diger artikiilasyonlarindan kaynaklandigini
belirtmislerdir.

Iseri ve ark. (1998), HUCG’nin kraniyofasiyal yapilar {izerindeki biyomekanik
etkilerini finite element metodu (FEM) ile incelemislerdir. En yiiksek gerilim
alanlarin1 sfenoid kemigin pterygoid plaklarinin superior kisimlarinda (73.75
kg/mmz), zigomatik kemigin eksternal yiizeylerinde (41.25 kg/mmz), orbitanin dig
duvarmnda (16.29 kg/mm?), maksillada ise kanin ve molar bolgelerde (18.82 ve 15.72
kg/mm?), nazal kavitenin 6n alt duvarmnda (30.79 kg/mm?) olarak Sl¢miislerdir.
Frontal, parietal, temporal ve oksipital kemiklerde 0.07 ile 11.59 kg/mm? arasinda

degisen stres alanlar1 6l¢iilmiistiir.

2.5.10. Hizh Ust Cene Genisletilmesi Ile Dissel Yapilarda Meydana Gelen
Degisiklikler

Ag1z icinde HUCG etkisiyle olusan en belirgin degisiklik kesici disler arasinda
olusan diastemadir (Bishara and Staley 1987, Stockfisch 1995, Lamparski et al.
2003). Ancak kesiciler arasinda olugsan bu diastema her zaman midpalatal suturanin
acildiginin bir gostergesi degildir (Zimring and Isaacson 1965, Lamparski et al.

2003). Transseptal liflerin etkisiyle, genisletilme sonrasinda iist 6n kesici dislerin
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once kronlarinin ve daha sonra da koklerinin mezializasyonu sonucu diastema
kapanmaktadir (Haas 1961, Haas 1965, Haas 1970, Bishara and Staley 1987). Wertz
(1970), st kesici dislerin vestibiilo-palatinal eksen egimlerinin tedavi sonrasinda
cogunlukla azaldigmi, bazen de arttigini belirtmistir.

Hizli st ¢ene genisletilmesi ile iist kaninler ve molarlar arasi mesafe
artmaktadir. Bu artis molarlar arasinda daha da belirgindir (Bishara and Staley 1987,
Memikoglu ve Iseri 1999, Reed et al. 1999, Handelman et al. 2000, Baccetti et al.
2001, Lamparski et al. 2003, McNamara et al. 2003, Sar1 ve ark. 2003, Fenderson et
al. 2004, Lima et al. 2004, Lagravere et al. 2005). Maksiller molarlarda bukkale
dogru tipping hareketi de goriilmektedir (Adkins et al. 1990, Handelman et al. 2000,
Sar1 ve ark. 2003, McNamara et al. 2003, Gianelly 2003, Lagravere et al. 2005).

Haas (1961), mandibuler dislerin genisletilmeden nasil etkilendiklerini
incelemis; tlim vakalarda molar disleri aras1 mesafenin 0.5-2 mm arasi arttigini, 5
vakada kopek disleri aras1i mesafenin degismedigini, 4 vakada 0.5-1.5 mm arasinda
artigimn1 ve bir vakada da 0.5 mm azaldigmi bildirmistir. Mc Namara (2000),
maksiller arkin dar olmasmdan dolay1 linguale dogru siiren mandibuler posterior
dislerin dekompanzasyona ugrayarak mandibuler arkta genisleme olacagini
belirtmistir.

Haas (1965), HUCG ile okliizal kuvvetlerin degismesi sonucu, mandibuler
posterior disler lizerine gelen lingual yondeki kuvvet vektorlerinin kayboldugunu,
maksillanin da genislemesiyle bukkal kas sisteminin laterale dogru hareket ettigini ve
bunun da dil ve yanak kaslar1 arasindaki dengeyi dil lehine ¢evirdigini belirtmistir.
Ayrica, apareyin kalinlig1 nedeniyle dilin agiz tabanina dogru yerlesip, lateral yonde
etkisini gostermesiyle, mandibuler molar disler arasi mesafenin arttigini ifade
etmistir.

Sandstrom et al. (1988), mandibuler kopek disleri arasi mesafede istatistiksel
acidan anlamli bir artis oldugunu ve bu genislik artisi ile hastalarin fasiyal yapilari ve
yaglar1 arasinda bir korelasyon olmadigimni belirtmislerdir. Lima et al. (2004), Haas
tipi aparey ile yaptig1 genisletilme sonucunda kopek disleri arast mesafede dnemli bir
artis olmadigini fakat mandibuler molar disler arasi mesafede artig goriildiigiinii
vurgulamiglardir. Haas (1965), Haas (1970), Akkaya et al. (1998), Lagravere et al.

(2005), HUCG’yi takiben mandibuler molarlar arasi genisligin arttigmi ve molar
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dislerin diklestigini belirtmislerdir. Wertz (1970) ile Baccetti et al. (2001) ise bu

genisligin degismedigini one siirmiislerdir.

2.5.11. Hizh Ust Cene Genisletilmesi ile Iskeletsel Yapilarda Meydana Gelen
Degisiklikler

Hizli iist ¢cene genisletilmesi i¢in kullanilan aygitlar cogunlukla kuvveti digler
aracilifiyla 6nce periodontal ligamentlere sonra da alveoler kemik ve ¢ene kemigine
iletirler. Bu kuvvetler dislerin hareketi i¢in gereken kuvvetten fazla oldugunda dis
hareketi yerine iskeletsel hareket olusur. Periodontal ligamentler yardimiyla alveoler
kemige ve palatal kemiklere iletilen bu kuvvet, midpalatal suturanin agilmasina
sebep olur. Bu agilim sirasinda disler az miktarda hareket ederlerken, iskeletsel
hareket daha fazla olusur. Birgok hayvan g¢alismasi ve klinik ¢alismada yapilan
incelemeler ve Ol¢limler sonucunda, apareyin vidasi cevrildikce ortaya ¢ikan en
biiyiikk etkinin alveolar yapilardaki lateral egilmeler oldugu ve bunu midpalatal
suturanin a¢ilmasmin izledigi tespit edilmistir (Haas 1961).

Maksilla kraniyofasiyal kompleksin 9 kemigi; frontal, nazal, lakrimal, etmoid,
palatin, vomer, zigoma, karsi maksilla ve sfenoid ile ayrica alt nazal konka ile
baglant1 halindedir (Ngan et al. 1996). Hizli iist ¢ene genisletilmesi sadece midpalatal
suturay1 etkilemekle kalmayip, diger sirkummaksiller artikiilasyonlarin da yapisini
bozmakta, maksillay1r disartikiile etmektedir. Ayni zamanda maksilladaki
genisletilmeye en fazla direng tek basina median palatal suturadan degil, sfenoid ve
zigomatik kemiklerin maksillay1 ¢evreleyen yapilarindan kaynaklanmaktadir
(Bishara and Staley 1987, Iseri ve ark. 1998, Jafari et al. 2003).

Biederman and Chem (1973), HUCG esnasinda tiim suturalarm etkilendigini
belirtmislerdir. Bunlardan en Onemlilerinin midpalatal sutura, frontonazal sutura,
zigomatikomaksiller sutura ve zygomatikotemporal sutura oldugu bildirilmistir.

Wertz (1970), yaslar1 7 ile 29 arasinda degisen hastalara ve 2 kuru kafatasina
HUCG mekanigi uygulayarak, olusan iskeletsel cevaplar1 belirlemeyi amaglamstir.
Genigletilme ile maksillanin 1-2 mm asagi ve 1.5 mm’den fazla One hareketi
bildirilmistir. Mandibuler diizlem agis1 neredeyse her zaman artmakta, bu artis da

SNB acisindaki azalmayi beraberinde getirmektedir. Nazal boslugun ortalama
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1.9 mm arttigi ve maksiller agilimm frontal diizlemdeki fulkrum noktasinin
frontomaksiller suturada veya biraz {izerinde oldugu tespit edilmistir. Okliizal filmler
incelendiginde, dnde daha fazla olmak iizere, 3’e¢ 1 oraninda, paralel olmayan bir
acilma olustugu gozlemlenmistir. Yetiskin  kuru kafatas1 acilma sonrasi
incelendiginde, nazomaksiller, frontomaksiller ve maksilloetmoidal suturalarin
diizeninin bozuldugu; pterygopalatin ve maksillopalatin baglantilarinin ise
bozulmamis olarak kaldig1 goriilmiistiir. Yetiskin kuru kafatasinda anterioposterior
ve dikey yonde bir yer degistirme bildirilmemistir. Karigik dislenme donemindeki
kuru kafatasi incelendiginde ise maksillanin nazal, frontal ve etmoid kemiklerinden
uzaklasacak sekilde ciddi derecede yer degistirdigi, vomerin tamamen gevseyip
distiigii, maksillopalatin kompleksin pterygoid ¢ikintidan tamamen ayrilarak asagi
ve one dogru 2.5 mm hareket ettigi bildirilmistir.

Bishara and Staley (1987)’e gore, Kudlick (1973) insan kafatasi iizerinde
yaptig1 calismada maksiller genigletilme sonucu sfenoid kemik hari¢ maksilla ile
artikiilasyon yapan biitiin kemiklerde bir yer degistirme gdzlendigini, kraniyal taban
acisinin sabit kaldigini, maksiller parcalarin asimetrik olarak yer degistirdigini ve
genigletilmeye karsi en biiyiik direncin zigomatik arktan degil sfenoid kemikten
kaynaklandigini belirtmislerdir.

Haas (1965), Byrum (1971), Doruk ve ark. (2004), Chung and Font (2004),
HUCG ile iist ¢enenin asag1 ve dne dogru hareket ettigini rapor etmislerdir. Sarver
and Johnston (1989), Asanza et al. (1997), Akkaya ve ark. (1999), Basgift¢i ve
Karaman (2002), Wendling et al. (2004) HUCG ile iist ¢cenenin 6ne dogru hareket
ettigini belirtmislerdir.

Haas (1970) ve Silva et al. (1991), {ist genenin genisleme sirasinda asagi ve 6ne
dogru hareket ettigini, bunun sonucunda alt ¢cenenin asag1 ve geri rotasyon yaptigini
ve alt ¢ene diizlem agisinin artarak alt yiiz yiiksekligini arttirdigini belirtmislerdir.
Wendling et al. (2004), okluzali akrilik kapli genisletilme apareyinin 1sirma plagi
olarak ¢alisacagini ve olusturdugu intriiziv etkinin alt ¢cenenin geri ve agag1 yondeki
hareketini azaltacagini belirtmislerdir.

Zimring and Isaacson (1965), HUCG’nin uzun dénemde yiiziin dik ve én-arka

yon boyutlari {izerine ¢ok az etkisinin oldugunu bildirmislerdir.
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Midpalatal suturanin agilmasi ile nazal kavitede laterale dogru hareket gdzlenir
ve nazal bolgede genisleme goriiliir (Haas 1965, Ozgen ve ark. 1994, Memikoglu ve
Iseri 1999, Cross and McDonald 2000, Basciftci ve ark. 2002, Basciftci ve Karaman
2002, Karaman 2002, Sar1 ve ark. 2003, Doruk ve ark. 2004, Chung and Font 2004).
Ayrica hastalarin daha rahat nazal solunum yapabildikleri de belirtilmektedir (Haas
1965). Aras ve ark. (1998), lateral sefalometrik filmler iizerinde yaptiklar1 l¢iimler
sonucunda HUCG’den sonra havayolu oran1 lgiimiinde artis saptamislardir. Akkaya
ve ark. (2002), nazofarengeal yiikseklikte, havayolu derinliginde ve kemiksel
nazofarengeal boslukta artis gergeklestigini ve nazofarengeal yiikseklikteki artigin

maksillanin hareketiyle korelasyon gosterdigini belirtmiglerdir.

2.5.12. Hizh Ust Cene Genisletilmesinin Komplikasyonlan

Hizli iist ¢ene genisletilmesi yillardir siklikla kullanilan bir tedavi olup bu siire
icinde bir¢ok istenilmeyen etkisinin bulundugu ¢alismalarda rapor edilmistir.

Aktivasyon sonrasi ankraj alman dislerde hissedilen hassasiyet hemen hemen
tiim hastalar tarafindan belirtilmistir. Haas (1961), yaptig1 ¢alismada hastalarin goz
altinda, burun kenarlarinda ve damak kubbesinde farkli derecelerde hassasiyet ve
basing hissettiklerini  bildirmistir. Basing ayni zamanda maksillanin diger
eklemlerinde de hissedilmektedir. Hastalarin yaklasik %20°si zigomatik sutura ve
nasion bolgesinde basing hissederken, %50’si midpalatal bolgede gerilme
hissettiklerini belirtmislerdir. Hissedilen basincin siiresi birka¢ saniyeden birkag
dakikaya kadar degisebilmektedir.

Yas1 biiyik hastalar rahatsizlik derecesi agriya varabilen semptomlar
hissedebilmektedirler. Genisletilme vidasmnin aktivasyonu sirasinda agrinin normal
olarak olusabilecegi bildirilmisti. Bu durumun sebepleri; 1) Yiz iskeleti
kemiklerinin rijiditesi ve artmis yasla birlikte kemik hareketlerinin kisithiligi, 2)
Midpalatal suturanin direncinin artisi, 3) Midpalatal suturanin sinostozu olarak
belirtilmistir. Midpalatal suturanin agilimi ile birlikte maksillanin seperasyonu
sonucu agrida azalma olmaktadir. Sutura agilmazsa agr1 sabit kalir. Bag agrisi, burun
kanamalari, gormede bozukluk ve bas donmesi gibi diger semptomlar da
goriilebilmektedir. Bu semptomlar sutural agilmanin gergeklesmedigini gdsterir ve

tedavi durdurulmalidir. Agri ile karsilasan hekim ilk asamada bu agrmin genel
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iskeletsel rijiditeden kaynaklanip kaynaklanmadigmni arastirmali analjezik ilaclar ile
tedaviye devam etmelidir. Midpalatal suturada agilim gozlenmiyorsa ortodontist
diglerin bukkal tippinginin relapsi i¢in bir slire beklemeli ve sonrasinda cerrahi
destekli hizli iist ¢cene genisletilmesi uygulamalidir (Haralambidis 2007).

Needleman et al. (2000), yaptiklari ¢aligmada 5-13 yas aras1 97 ¢cocuk hastanin
HUCG tedavisinde vidann giinde tek tur ya da iki tur aktivasyonu durumunda
hissedilen agr1 diizeyini degerlendirmislerdir. Tedavi siiresince hastalarm %98’inin
agr1 hissettigini, en yiiksek agri diizeyinin vidanin ilk on tur aktivasyonu esnasinda
hissedildigini ve hastalarm %48 inin agr1 kesici kullandigmi belirtmislerdir. Ik on
tur siiresince giinde iki kez aktivasyon yapilan hastalarin agr1 diizeyi ve agr1 kesici
kullanma sikligmin tek tur aktivasyon yapilan gruba goére daha fazla oldugu
bildirilmistir.

Schuster et al. (2005), uyguladiklar1 anket calismasinda serbest calisan
ortodontistlerden HUCG tedavisi esnasinda karsilastiklar1  komplikasyonlari
degerlendirmelerini istemislerdir. Ortodontistlerin %75.8’i HUCG tedavisinin aktif
ya da pekistirme fazinda bir komplikasyon ile karsilastiklarini belirtmisler ve bu
komplikasyonlar1 medikal ve teknik komplikasyonlar olarak gruplandirmislardir.
Teknik komplikasyonlar arasinda apareyin agizdan diismesi %47.4 ve apareyin
kirilmas1 %27.4 oraninda goriilmiistiir. Ortodontistler medikal komplikasyonlar
arasinda ortodontistler %35.8 oraninda agr1 sikayeti, %18.9 oraninda midpalalatal
suturanin agilmamasi, %15 oraninda dislerde devrilme ve %6 oraninda kok ya da
kemikte rezorbsiyon gibi komplikasyonlar ile karsilasmislardir. Ayni1 zamanda burun
tabaninda genisleme, burun kanamasi, sislik ve hematom gibi agiz dis1 degisiklikler
ile de karsilasilmistir.

Alpern and Yurosko (1987), Haas apareyi ile yaptiklar1 calismada, 16 yas tizeri
bayan ve 18 yas {lizeri erkek hastalarda sutural genisletilmenin zorluklarla
yapilabildigini bildirmislerdir. Apareyin dizayni nedeniyle akrilik altinda kalan
mukozada ciddi travmalar olusabildigini belirtmislerdir. Caligmada yer alan 3 eriskin
bayan hastanin palatinal dokularinda aseptik nekroz gelismis ve bu nedenle
apareyleri agizdan erken uzaklastirilmigtir.

Vanarsdall (1997), yaptig1 ¢alismada HUCG uygulanan hastalarda kemikte

dehisens ve dis eti ¢ekilmesi gibi komplikasyonlara rastlandigmi belirtmistir.
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Capelozza et al. (1996), HUCG uygulanan hastalarda agri, iilserasyon, sislik
gibi komplikasyonlar goriildiigi ve hastalarin yalnizca %32’sinde herhangi bir
semptom gelismedigini belirtmislerdir.

Handelman et al. (2000), HUCG uyguladig1 47 eriskin hastanm 9’unda agr1 ve
dokularda sisglik olustugunu belirtmislerdir.

Timms and Moos (1971), pulpal dokularda belirgin degisiklikler
gerceklestigini ve uygulanan fazla kuvvetlerin arteriyal kan akimimi engelleyerek
pulpanin devitalizasyonuna neden oldugunu bildirmislerdir. Histolojik diizeyde
calisma yapan Kiigiikkeles ve Ceylanoglu (2003) ise damar duvarlarinda
dejenerasyona rastlamiglardur.

Timms and Moss (1971), HUCG’nin disler ve destek dokular iizerine etkilerini
inceledikleri histolojik ¢aligmalarinda biitiin deneklerin koklerinin koronal tiglii
boliimiinde direkt bukkal yonde olmamakla birlikte, mesiobukkal ve distobukkal
yonlerde rezorbsiyon goriildiigiinii ve tamir aktivitesinin iki yi1l sonra bile devam
ettigini saptamiglardir.

Barber and Sims (1981), HUCG nin destek olarak kullanilan premolar dislerin
bukkal kok ylizeylerinin %36’sinda rezorpsiyona neden olabilecegini bildirmislerdir.
Iatrojenik rezorbsiyonun rezidiiel kuvvetlerin etkisiyle genisletilmenin aktif fazmnimn

bitmesinden sonra da devam ettigini belirtmislerdir.
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3. MATERYAL VE METOT

3.1. Materyal

Bu calismanin materyalini, Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali klinigine tedavi amaciyla bagvurmus, maksiller
darhiga sahip, 20 kiz ve 20 erkek toplam 40 birey olusturmustur.

Bireylerin tez grubuna dahil edilme kriterleri sunlardir:

o Tek veya ¢ift tarafli posterior ¢capraz kapanig gosteren iist ¢cene darligina

sahip olmalari,

e Kronolojik yaslarinin 10-14 y1l arasinda olmasi,

e Maksiller 1. premolar ve 2. premolar dislerin slirmiis olmasi,

e Bireylerin eksiksiz dis dizilimine sahip olmalari,

e Daha 6nce herhangi bir ortodontik tedavi gérmemis olmalari,

e Tiim bireylerin bliylime gelisim yOniinden normal olmalari, herhangi bir

sistemik veya hormonal rahatsizliklarinin bulunmamas,

e Bireylerin Viicut Kitle Indeksinin [Body Mass Index (BMI)] 18.5-24.9

kg/m? degerleri arasinda olmas,

e Hasta kooperasyonu ve agiz hijyeninin iyi olmasi,

e Bireylerin tedavi seanslarina istenilen giin ve saatlerde diizenli devam

edebilecek olmasi.

Arastirma siliresince herhangi bir dental degisikligin olmamasi igin
arastirmadan 6nce bireylerin tiim dental tedavileri yaptirilmistir.

Klinik ve radyolojik muayene sonunda tedavi i¢in aranilan sartlara sahip
bireylerin hem kendilerine hem de ebeveynlerine, tezin amaci, tedavi segenekleri ve
yapilacak islemler hakkinda bilgi verilmistir. Bu ¢aligmada uygulanacak islemler
Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Dekanhigi Etik Kurulu tarafindan
28.08.2008 tarih ve 16 sayil1 karar 6rnegi ile onaylanmistir (Ek 1). Tedavi konusunda
goniillii olan bireylerin vekili olan ebeveynlerine imzalatilmak iizere bilgilendirilmis
hasta onam formu verilmistir (Ek 2). Hastalarin tedaviye goniillii olmalar1
durumunda tedavi baslangici i¢in gerekli olan filmler, 6lgtiler ve fotograflar alinarak

bireyler tez grubuna dahil edilmistir.
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Aragtirmamizda tez grubuna dahil olan 20 kiz 20 erkek toplam 40 birey ile tek
bir grup olusturulmus, caliyma Oncesi herhangi bir islem uygulanmamis ayni
bireylerin kayitlartyla kontrol grubu olusturulmustur. Arastirmada yer alan bireylerin
kronolojik yas ortalamasi 12.99+1.06 olarak hesaplanmistir. Arastirmada yer alan
bireylerin kronolojik yas ortalamalar1 ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 1’de
verilmistir. Bireylerin iskeletsel gelisim donemleri el bilek filmlerinden belirlenen
safhalara gore peak (G1) ve post-peak (G2) olmak lizere iki grupta incelenmistir.
Arastirmaya alinan bireylerin iskeletsel gelisim donemlerine ve cinsiyete gore
dagilim1 Tablo 2’de verilmistir. Gelisim gruplarinda yer alan bireylerin kronolojik

yas ortalamalar1 ise Tablo 3°de verilmistir.

Tablo 1. Arastirmaya alinan bireylerin kronolojik yas ortalamalari ve cinsiyete gore
dagilim.

X SD Min Max
Kiz (n=20) 12.93 0.88 11.20 14.60
Erkek (n=20) 13.05 1.24 10.90 14.70
Toplam (n=40) 12.99 1.06 10.90 14.70

Tablo 2. Arastirmaya alinan bireylerin iskeletsel gelisim donemlerine ve cinsiyete
gore dagilimu.

Gelisim Donemi Kiz (n=20) Erkek(n=20) Toplam(n=40)
Peak (G1) S 1 5 6
(n=19) MP3cap 7 6 13
DP3u 6 8 14
Post-peak (G2) PP3u 1 - 1
(n=21) MP3u 5 1 6
Ru - - -

Tablo 3. Arastrmanin gelisim gruplarinda yer alan bireylerin kronolojik yas
ortalamalar1.

X SD Min Max
Peak (G1) (n=19) 12.18 0.77 10.90 14.00
Post-peak (G2) (n=21) 13.72 0.70 12.40 14.70
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3.2. Metot
3.2.1. Kayitlarin Toplanmasi

Calismamiza kabul edilen tiim bireylerden genisletilme Oncesi, genisletilme
sonrasi ve pekistirme sonunda olmak iizere postero-anterior, panoramik, lateral
sefalometrik, okluzal ve el-bilek radyografileri, alt-iist ¢cene alg1 ortodontik model ve
mumlu kapanislari, agi1z i¢1 ve agiz dis1 fotograflart alimmastir.

Calismamizda kullanilan postero-anterior, panoramik ve lateral sefalometrik
radyografiler Planmeca rontgen cihazi, (PM 2002 CC PROLINE Cepholastat CA ve
CM) (Planmeca Co Ltd, Helsinki, Finlandiya) ile elde edilmistir. Postero-anterior
filmler ¢ekilirken, bireyin orta oksal diizlem ile film kaseti 90°’lik a¢1 yapacak
sekilde ayarlanmis ve orta oksal diizlem ile film kaseti aras1t mesafe 16 cm olacak
sekilde standardize edilmistir. Rontgen filmlerinin alinmasi1 swrasinda hastanin
Frankfort horizontal diizlemi yere paralel, dudaklar hafifce temasta ve digler sentrik
okliizyonda konumlanmustir. El bilek filmleri ayn1 rontgen cihazinda, sol el-bilek ile
15 kaynagi maksimum mesafede olacak sekilde elde edilmistir. Ust okluzal
radyografiler ise Gendex Dens-O-Mat cihazi ile ¢ekilmistir.

Calisma materyalini olusturan kortizol hormonu Ol¢iim kayitlar1 Siileyman
Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya ve Klinik Biyokimya Anabilim
Dalinda elde edilmistir. Hastalardan belirli zamanlarda eppendorf tiiplere toplanan
tiikkliriik O6rnekleri -80 C°’de saklanarak, Electrochemiluminescence immunoassay
(ECLIA) yontemine gore Cobas kortizol kiti (Roche Diagnostics, USA) kullanilarak
tam otomatik Roche Elecys 2010 (Hitachi; Roche Diagnostics, Germany) cihazinda
Ol¢timleri yapilmustir.

Calisma materyalini olusturan diger bir kayit, hastalarin tedavi siiresince
hissettikleri agr1 skorlamasi ile belirlenen iki ucunda “agri1 yok-dayanilmaz agr1”
bilgilerinin yer aldigi 100 mm uzunlugundaki horizontal VAS ile elde edilmistir.
Calismada yer alan hastalarm agr1 esik degerlerinden elde edilen olglimler ise dijital
basmg algometresi (J-TECH-USA Commander Algometer) ile tek bir uygulayict

tarafindan yapilmistir.
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Caliyma materyalini olusturan hastalarin anksiyete diizeyi kayitlar1 STAI ile
tedavi siliresince meydana gelen degisimleri degerlendirmek amaciyla hastalar

tarafindan doldurularak kullanilmistir.

3.2.2. Hizh Ust Cene Genisletilmesi Icin Kullanilan Aparey ve Ozellikleri

Hizl {ist ¢ene genisletilmesi i¢in 9 mm’lik hyrax vidasmin (GAC, Bohemia,
USA) (Resim 1) kullanildig1 akrilik splintli HUCG aygit1 kullanilmistir (Resim 2).

-y
.-

Resim 1. Calismada kullanilan genisletilme vidasi.

Resim 2. Akrilik splintli hizli iist ¢ene genisletilme apareyinin
model iizerinde goriiniimii.

Hyrax vidasinin kollar1 st dislerin palatinaline servikalden temas edecek
sekilde biikiilmiis ve ikinci kii¢lik azilar hizasinda olacak sekilde damaga miimkiin
oldugunca yakin ve paralel yerlestirilmistir. Akrilik {ist ¢genede kiigiik az1 ve biiyiik
az1 diglerinin hepsini kaplamis ve dislerin vestibiil ve palatinal yiizeylerinin servikal
ucliisiine kadar uzanmistir. Okluzal ylizeydeki akrilik kalinhigi freeway space
smirlar1 igerisinde tutulmus ve alt ¢ene disleri ile miimkiin olabilecek maksimum

diizeyde kontak saglayacak sekilde hazirlanmistir (Resim 3).
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Resim 3. Akrilik splintli hizli iist ¢ene genisletilme apareyinin
ag1z icinde goriinimdi.

Apareyin simantasyonu esnasinda fazla simanin tahliyesi i¢cin apareye disler
bolgesinde delikler acilmistir. Okluzal temaslar1 kontrol edilerek uyumlanan
apareyler cam iyonomer esasli yapistirma simani (Ketac-Cem, Espe Dental AG,
Seefeld, Germany) ile yapistirilmistir.

Hastaya ve hastanin yakinina aygitin aktive edilmesi model {istiinde ve hasta
agzmda uygulamali olarak Ogretilmistir. Genisletme vidasinin hastanin kontrol
randevusunun oldugu giinlerde hekim tarafindan aktive edilecegi, diger giinlerde ise
hasta yakini tarafindan vidanin bir kez sabah ¢evrilmesi gerektigi soylenmistir. Vida
1 kez cevrildiginde %4 tur donmekte ve 0.25 mm acilmaktadir. Sutural agilma okluzal
radyografiler ile kontrol edilmis ve 36 giin siiresince vida ile 9 mm genisletilme
yapilmistir. Genisletilmenin tamamlanmasindan sonra pekistirme amaciyla apareyin
vidas1 sabitlenmis ve hareketli aygitlar sonra pekistirme amaciyla hastaya 3 ay daha
kullandirilmis, bu siirede sadece dislerini firgalarken aygit1 ¢ikarmalar1 nerilmistir.
Uc ay sonunda hareketli aparey agizdan uzaklastirilarak sabit tedavi sirasinda
pekistirme amaciyla nance apareyi simante edilmistir. Final kayitlar1 incelenerek

yeniden tedavi planlamalar1 yapilan vakalarin tedavilerine devam edilmektedir.

3.2.3. Tedavi Programm

1. Seans T(0): Arastirma igin segilen bireylerden 1. seans alinan kayitlar ile
kontrol grubu olusturuldu. Seans basinda hastalara anlik ve siirekli anksiyete
Olgekleri verilerek cevaplandirmalar: istendi. Kortizol 6l¢liimiiniin yapilabilmesi i¢in
hastalardan 09:15, 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde eppendorf tiiplerine tiikiiriikleri

toplandi. Hastalarin agr1 esigi diizeyleri dijital basing algometresi ile Sl¢tildii.
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Radyografik kayitlar1 alindi. Alt ve iist ¢enenin ortodontik modelleri ve mumlu
kapanislari, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflari alindi.

2. Seans T(1): Kortizol dlgtimiiniin yapilabilmesi i¢in saat 09:15’te hastalardan
ilk tiikiirik 6rnegi eppendorf tiiplerine toplandi. Hastalardan 1. seans alinan o6lgiilere
uygun olarak hazirlanan aparey agiza yerlestirilerek gerekli ise mollemeleri yapildi
ve cam iyonomer simani ile hemen yapistirildi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
kortizol Ol¢limiiniin yapilabilmesi i¢in diger tiikiiriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine
toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde apareyin uygulanmasi sonucu hastalarin
hissettigi agrinin degerlendirilmesi VAS ile yapildi. Hastalara anlik anksiyete dlcegi
verilerek cevaplandirmalari istendi.

3. Seans T(2): Aparey yerlestirildikten sonraki 1. giinde gergeklestirildi.
Kortizol 6l¢limiiniin yapilabilmesi i¢in saat 09:15°te hastalardan ilk tiikiiriik 6rnegi
eppendorf tiiplerine toplandi. Ayni zamanda agrinin olup olmadigi VAS ile
degerlendirildi. 9:30’da vida bir kez cevrildi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
kortizol dl¢limiiniin yapilabilmesi igin diger tiikiiriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine
toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde vidanin aktivasyonu sonucu hastalarin
hissettigi agrinin degerlendirilmesi VAS ile yapildi. Hastalara anlik anksiyete 6lgegi
verilerek cevaplandirmalari istendi.

4. Seans T(3): Aparey yerlestirildikten sonraki 4. giinde gergeklestirildi.
Kortizol 6l¢limiiniin yapilabilmesi igin saat 09:15°te hastalardan ilk tiikiirilk 6rnegi
eppendorf tiiplerine toplandi. Aymi zamanda agrinin olup olmadigi VAS ile
degerlendirildi. 9:30’da vida bir kez gevrildi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
kortizol Ol¢limiiniin yapilabilmesi i¢in diger tiikiiriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine
toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde vidanin aktivasyonu sonucu hastalarin
hissettigi agrinin degerlendirilmesi VAS ile yapildi. Hastalara anlik anksiyete olgegi
verilerek cevaplandirmalari istend.i.

5. Seans T(4): Aparey yerlestirildikten sonraki 7. giinde gerceklestirildi.
Kortizol dl¢iimiiniin yapilabilmesi igin saat 09:15’te hastalardan ilk tiikiiriik 6rnegi
eppendorf tiiplerine toplandi. Ayni zamanda agrinin olup olmadigi VAS ile
degerlendirildi. 9.30’da vida bir kez cevrildi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
kortizol dl¢limiiniin yapilabilmesi igin diger tiikiiriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine

toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde vidanm aktivasyonu sonucu hastalarin
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hissettigi agrinin degerlendirilmesi VAS ile yapildi. Hastalara anlik anksiyete dlcegi
verilerek cevaplandirmalari istendi.

6. Seans T(5): Aparey yerlestirildikten sonraki 14. giinde gergeklestirildi.
Kortizol 6l¢iimiiniin yapilabilmesi i¢in saat 09:15°te hastalardan ilk tiikiiriik 6rnegi
eppendorf tiiplerine toplandi. Ayni zamanda agrmin olup olmadigi VAS ile
degerlendirildi. 9.30’da vida bir kez ¢evrildi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
kortizol Ol¢limiiniin yapilabilmesi i¢in diger tiikiiriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine
toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde vidanin aktivasyonu sonucu hastalarin
hissettigi agrmm degerlendirilmesi VAS ile yapildi.. Ust okluzal radyografiler
almarak sutural a¢ilma olup olmadigi kontrol edildi. Hastalara anlik anksiyete 6lgegi
verilerek cevaplandirmalari istendi.

7. Seans T(6): Aparey yerlestirildikten sonraki 25. giinde gergeklestirildi.
Kortizol 6l¢limiiniin yapilabilmesi i¢in saat 09:15°te hastalardan ilk tiikiiriik 6rnegi
eppendorf tiiplerine toplandi. Ayni zamanda agrinin olup olmadigi VAS ile
degerlendirildi. 9.30°’da vida bir kez c¢evrildi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
kortizol Ol¢limiiniin yapilabilmesi i¢in diger tiikiiriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine
toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde vidanin aktivasyonu sonucu hastalarin
hissettigi agrinin degerlendirilmesi VAS ile yapildi. Hastalara anlik anksiyete 6lgegi
verilerek cevaplandirmalari istendi.

8. Seans T(7): Aparey yerlestirildikten sonraki 36. giinde gerceklestirildi. Bu
seans vidanm son kez aktivasyonu yapildi. Kortizol 6l¢limiiniin yapilabilmesi igin
saat 09:15’te hastalardan ilk tiikiiriik 6rnegi eppendorf tiiplerine toplandi. Ayni
zamanda agriin olup olmadig1 VAS ile degerlendirildi. 9.30’da vida bir kez ¢evrildi.
09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde kortizol Ol¢limiiniin yapilabilmesi i¢in diger
tiikkliriik 6rnekleri eppendorf tiiplerine toplandi. 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
vidanin aktivasyonu sonucu hastalarin hissettigi agrinin degerlendirilmesi VAS ile
yapildi. Hastalara anlik ve silirekli anksiyete Olcegi verilerek cevaplandirmalari
istendi. Genisletilme sonrasi radyografik kayitlari, alt ve ilist ¢enenin ortodontik
modelleri ve mumlu kapaniglari, agiz i¢i ve agiz dis1 fotograflar1 alindi. Bu seans
hyrax vida bir ligatiir teli ile sabitlendi. Hastanin apareyi hareketli hale getirilerek
sadece dislerini firgalarken apareyi ¢ikarmalar1 6nerildi.

Pekistirme tedavisi siiresince hastanin kontrolleri ayda bir gergeklestirildi.
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9. Seans T(8): Pekistime tedavisinin son giiniinde gergeklestirildi. Kortizol
Ol¢timiiniin yapilabilmesi i¢in hastalardan 09:15, 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde
eppendorf tiiplerine tiikiiriikleri toplandi. Hastalara anlik ve siirekli anksiyete
Olgekleri verilerek cevaplandirmalar1 istendi. Radyografik kayitlari, alt ve iist ¢enenin

ortodontik modelleri ve mumlu kapanislari, agiz igi ve agiz dis1 fotograflari alind.
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Resim 4. Ornek vakanin genisletilme dncesi ag1z dis1 ve ag1z i¢i fotograf kayitlari.
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Resim 6. Ornek vakanin pekistirme sonrasi agiz dis1 ve agiz ici fotograf kaytlari.
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3.2.4. Verilerin Degerlendirilme Yontemleri
3.2.4.1. Kortizol Ol¢iim Prensibi

Kortizol hormonunun diiirnal ritm géstermesi ve kortizol diizeyi 6lgimiiniin
yapildig1 saate gore 6nem kazanmasi nedeniyle tiikiiriikte kortizol Slgiimii i¢in hep
ayni saatlerde 1,5 ml’lik polipropilen eppendorf tiiplere (Isolab Germany) hastalarin
tiikkiirtikleri 2 dk siiresince toplandi. Hastalardan tedavinin bu siireci i¢erisinde gece
hep ayni saatte yatmalar1 ve sabah ayni saatte kalkmalari, tiikriik toplanmasindan
once en az 30 dk yemek yememeleri, herhangi bir sey igmemeleri, sakiz
cignememeleri ve dis firgalamamalar1 istendi. Toplanan eppendorf tiipleri tlizerinde
numaralandirma yapilarak -80 C°’de saklandu.

Kortizol &l¢iimii Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Biyokimya ve
Klinik Biyokimya Anabilim Dali laboratuarmnda gergeklestirildi. Oda sicakliginda
eritilen tiikiirtik ornekleri +4 C°, 2000 g’de 10 dk siiresince santrifiij edildi ve
ardindan Electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) yontemine gore Cobas
kortizol kiti (Roche Diagnostics, USA) kullanilarak tam otomatik Roche Elecys 2010
(Hitachi; Roche Diagnostics, Germany) cihazinda Olgiimleri yapilarak sonuglar

nmol/L cinsinden kayit edildi (Resim 7).

Resim 7. Calisgmada kullanilan Roche Elecys 2010 kortizol 6l¢iim
cihazi.
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3.2.4.2. Hissedilen Agr1 Incelemesi

Her bir hastadan hizli iist cene genisletilmesi apareyinin uygulandigi ve aktive
edildigi andan itibaren her seans agrisin1 degerlendirmesi istendi. Agr1 skorlamasinda
“agr1 yok-dayanilmaz agr1” bilgilerinin yer aldig1 horizontal 100 mm uzunlugundaki
VAS yontemini igeren agr1 degerlendirme formu kullanildi (Ek 3). Hastalara
hissettikleri agr1 seviyesini skala lizerinde belirlemek amaciyla bilgi verildi ve skala
iizerinde agrisina karsilik gelen noktay: kursun kalem ile igsaretlemeleri saglandi.

Olusturulan c¢alisma grubunda hastalarin agr1 esigi diizeyleri dijital basing

algometresi (J-TECH-USA Commander Algometer) ile 6lgiildii (Resim 8).

Resim 8. Calismada kullanilan dijital basing algometresi.

Uygulamadan once hastalara bir kez daha yapilacak islem ayrintili olarak
anlatild1 ve islemi iyice anlamasinin test icin ¢ok dnemli oldugu tekrar belirtildi.
Olgiim tek bir uygulayic1 tarafindan gergeklestirildi. Hastalarm dncelikle sag el 3.
parmak pulpasi tizerine 1 cm® lik prob ile dikey olarak kuvvet uygulandi, ayni
zamanda hastaya agr1 veya basinca bagl rahatsizlik hissettigi anda sdylemesi istendi.
Ozellikle agriyr hissettigi ilk anda belirtmesi ve dayanamayacagi ana kadar
beklemeden sdylemesi anlatildi. Hasta agrisini ifade ettigi anda prob parmak
iizerinden kaldirildi. Ayni islem sol el 3. parmak pulpasi iizerine kuvvet uygulanarak

tekrar edildi. Daha sonra ayni islem Once sag sonra sol el 4. parmak pulpasina
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uygulandi (Resim 9). Islem sonunda hastanin koopere olmadigma veya kendisini
dogru ifade edemedigine dair herhangi bir siiphe oldugunda 10 dakika beklenerek
islem tekrar edildi. Sonuglar dijital ekran1 tizerinde verileri kaydeden cihazdan takip

formuna aktarild1

Resim 9. Dijital basing algometresi ile hastanin agr1 esigi 6l¢timii.

3.2.4.3. Anksiyete Diizeyinin Degerlendirilmesi

Calismada yer alan hastalarin anksiyete diizeyleri Spielberger tarafindan
gelistirilen ve Tiirkgeye uyarlama ¢alismalar1 Ozusta (1995) tarafindan yapilan 9-16
yas grubuna uygun STAI kullanilarak tek bir uygulayici tarafindan 6lgiildii (Ek 4 ve
5). Bireylerden anketlerin iist kisminda yer alan ve anketin uygulanmasi konusunda
bilgi veren yonergelerin dikkatle okunmasi ve kendilerine en uygun diisen ifadenin
dogru olarak isaretlenmesi sOylendi. Hastalar birka¢ kez dogru cevap vermeleri
konusunda uyarildi. Once anlik anksiyete dlgegi ardindan siirekli anksiyete dlcegi
uygulandi.

Her iki 6lgekte de yer alan tiim ifadeler 1-3 puan arasinda skorlandirilmustir.
Olumlu duygular1 dile getiren ifadeler 1, biraz ve bazen segenekleri 2, olumsuz
duygular1 dile getiren ifadeler de 3 puan olarak degerlendirilmistir. Her bir 6lgekten
elde edilen toplam puan 20-60 arasinda degismektedir. Biiyiik puan yiiksek anksiyete

seviyesini, kiigiik puan ise diisiik anksiyete seviyesini belirtir.
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3.2.5. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analizler i¢in SPSS 18.0 veri analiz yontemi paket programindan
yararlanilmustir.

Kortizol 6zelligi bakimmdan elde edilen veriler faktoriyel diizende tekrarlanan
Olglimlii  varyans analizi (repeated measurements ANOVA) teknigi ile
degerlendirilmistir. Calismada iskeletsel donem faktoriiniin G1 ve G2 olmak tizere 2
seviyesi, cinsiyet faktoriiniin kiz ve erkek olmak {izere 2 seviyesi, giin faktoriiniin
T(0), T(1), T(2), T(3), T(4), T(5), T(6), T(7) ve T(8) olmak tizere 9 seviyesi ve saat
faktoriiniin  09:15, 09:40, 10:00, 10:30 olmak iizere 4 seviyesi mevcuttur.
Tekrarlanan 6l¢iimler gilin ve saat faktoriiniin seviyelerinde gergeklestirilmistir. Grup
ortalamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey testi kullanilmigtir.

Agr1 esigi Ozelligi bakimindan elde edilen veriler faktoriyel diizende
tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi (repeated measurements ANOVA) teknigi ile
degerlendirilmistir. Calismada iskeletsel donem faktoriiniin G1 ve G2 olmak iizere 2
seviyesi, cinsiyet faktoriiniin kiz ve erkek olmak iizere 2 seviyesi, yon faktoriiniin sag
ve sol olmak iizere 2 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan Olgiimler yon faktoriiniin
seviyelerinde  gerceklestirilmistir.  Grup  ortalamalar1  arasindaki  farklarin
belirlenmesinde Tukey testi kullanilmistir.

Anlik anksiyete Olcegi bakimindan elde edilen veriler faktoriyel diizende
tekrarlanan Ol¢limlii varyans analizi (repeated measurements ANOVA) teknigi ile
degerlendirilmistir. Calismada iskeletsel donem faktoriiniin G1 ve G2 olmak tizere 2
seviyesi, cinsiyet faktoriiniin kiz ve erkek olmak tizere 2 seviyesi, giin faktoriiniin
T(0), T(1), T(2), T(3), T(4), T(5) T(6), T(7) ve T(8) olmak iizere 9 seviyesi
mevcuttur. Tekrarlanan dlgiimler giin faktoriiniin seviyelerinde gerceklestirilmistir.
Grup ortalamalar1 arasindaki farklarin belirlenmesinde Tukey testi kullanilmistr.

Stirekli anksiyete Olcegi bakimindan elde edilen veriler faktoriyel diizende
tekrarlanan Ol¢iimlii varyans analizi (repeated measurements ANOVA) teknigi ile
degerlendirilmistir. Calismada iskeletsel donem faktoriiniin G1 ve G2 olmak iizere 2
seviyesi, cinsiyet faktoriiniin kiz ve erkek olmak iizere 2 seviyesi, giin faktoriiniin
T(0), T(7) ve T(8) olmak iizere 3 seviyesi mevcuttur. Tekrarlanan Olgiimler giin
faktoriinlin seviyelerinde gerceklestirilmistir. Grup ortalamalar1 arasmdaki farklarin

belirlenmesinde Tukey testi kullanilmigtir.
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Calismada agr1 var ya da yok seklinde elde edilen VAS degerleri ile iskeletsel
donem ve cinsiyet Ozellikleri arasinda Ki-kare testi ile Bagimsizlik testi
uygulanmigtir.

Basing agr1 esigi ozelligi ile anlik anksiyete ve siirekli anksiyete Ozellikleri
arasindaki  dogrusal iligkinin  varliginin  belirlenmesinde  non-parametrik

yontemlerden spearman rank korelasyon katsayist kullanilmagtir.
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4. BULGULAR

4.1. Kortizol Olgiimiine fliskin Degerlerin Incelenmesi

Calisma materyalimizi olusturan bireylerin T(0), T(1), T(2), T(3), T(4), T(5),
T(6), T(7) ve T(8) seanslar1 kortizol hormonu Sl¢iimlerine ait tanitici istatistiksel
degerler Tablo 4, Tablo 5, Tablo 6, Tablo 7, Tablo 8, Tablo 9, Tablo 10, Tablo 11 ve
Tablo 12’de verilmistir.

Tablo 4. T(0) seansi1 kortizol 6lgtimlerine ait tanitic istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

Gl 7.35+3.07 8.64+3.73 590+£2.75 7.8243.70 4.63+£1.85 7.36+3.89 3.26+1.54 5.2543.14

G2 9.66+5.28 12.25£8.80 7.69+4.41 9.97+7.05 6.10+2.84 8.57+6.42 4.46+2.63 6.38+5.97

Tablo 5. T(1) seansi kortizol 6l¢timlerine ait tanitic istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

Gl 9.11+£6.0 11.49+10.6 15.88+13.9 1524489 13.84+8.7 12.05+8.2 7.81+4.8 7.52+3.6

G2 8.82+44 12.75+8.2 11.46+£7.3  13.10£11.9 10.52+6.7 9.08+7.5 7.33+£5.6 6.37+£5.9

Tablo 6. T(2) seansi kortizol 6l¢iimlerine ait tanitic istatistiksel bilgiler.

09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kz
Gl 8.25£5.03 8,76+5.27 8.48+4.65 10.63+6.08 6.45+2.99 9.23+4.86 5.21+2.96 5.97+2.65

G2 7.01+433 9.55+459 7.58+4.33  7.71+3.41 7.63+5.03 5.82+259 572£3.20 5.13+2.46

Tablo 7. T(3) seans1 kortizol 6l¢timlerine ait tanitici istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kz Erkek Kz

G1 8.33+4.28 9.58+3.37 9.73+6.13 11.60+3.73 7.25t4.36 8.76+4.18 5.62+4.13 6.48+3.15

G2 9.65+5.99 9.02+5.26 8.73+5.40 9.99+593 8.24+550 8.51+4.75 6.42+3.73 7.35+4.80
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Tablo 8. T(4) seansi kortizol 6lgtimlerine ait tanitic istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

Gl 7.76+4.34 9.33+5.06 7.69+4.15 10.29+5.73 6.02£3.34 9.20+4.83 4.52+2.40 7.06+2.43

G2 9.26+5.61 9.01+5.31 8.54+456 7.88+4.18 7.43+4.21 6.24+2.93 5.86+2.38 5.14+2.24

Tablo 9. T(5) seansi kortizol 6lgtimlerine ait tanitic istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

Gl 8.69+4.15 10.12+4.52 9.01+4.59 10.62+6.22 7.99+5.27 8.58+5.40 5.46+2.24 6.75+4.80

G2 8774526 11.17+7.50 8.73+4.93 8.40+4.93 7.62+3.63 7.05+4.21 6.79+6.96 6.04+3.93

Tablo 10. T(6) seans1 kortizol dl¢limlerine ait tanitici istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

Gl 9.61+5.82 9.86+4.17 8.78+5.30 11.19+5.47 7.50+5.34 9.78+6.82 6.54+4.84 8.27+6.56

G2 8.80+5.12 9.33+7.66 8.66+4.09 8.43+4.20 8.70+4.56 6.81+4.09 6.57+2.84 5.87+2.35

Tablo 11. T(7) seans1 kortizol 6l¢limlerine ait tanitici istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kiz

Gl 8.03+2.47 9.18+4.23 8.77+3.86 9.75#5.15 6.90+3.52 8.45+3.96 5.42+3.05 6.51+3.04

G2 7.99+4.62 14.10£7.96 7.81+4.36 11.67+7.01 7.19£3.96 9.53+6.35 4.88+2.83 7.46+5.29

Tablo 12. T(8) seansi kortizol 6lgiimlerine ait tanitic istatistiksel bilgiler.
09:15 09:40 10:00 10:30

Erkek Kz Erkek Kiz Erkek Kiz Erkek Kz

Gl 7.31+3.12 8.15+3.29 50914222 7.73+3.20 4.84+191 6.76+2.89 3.58+1.85 6.00+2.75

G2 9.34+480 12.3245.92 8414512 10.06+6.47 6.43+2.97 7.57+4.30 4.86+2.98 6.32+4.60

Kortizol hormonu o&l¢iimiinde giin, saat, iskeletsel donem, cinsiyet
faktorlerinin seviye ortalamalar1 arasindaki farklara iliskin ve saat*iskeletsel donem,

giin*saat, iskeletsel donem*cinsiyet interaksiyonlarina ait onemlilik testi sonuglari
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Tablo 13’de verilmistir. Kortizol 6zelligi bakimindan yapilan varyans analizi
sonucunda iskeletsel donem, cinsiyet faktorlerinin seviye ortalamalari arasinda ve
iskeletsel donem*cinsiyet interaksiyonlarinda istatistik olarak 6nemli bir farklilik
bulunamazken (p>0.05); glin ve saat faktorlerinin seviye ortalamalari arasindaki
farklar, saat*iskeletsel donem ve giin*saat interaksiyonlar1 istatistik olarak onemli

bulunmustur (p<0.05 ve p<0.001).

Tablo 13. Kortizol 6l¢iimiinde 6nemlilik testi sonuglari.

F P

Giin 4.50 0.00

Saat 56.65 0.00

Kortizol Iskeletsel Dénem 0.00 0.96
(nmol/L) Cinsiyet 1.13 0.30
Saat * Iskeletsel Donem 2.89 0.04

Giin * Saat 3.56 0.00

Iskeletsel Dénem*Cinsiyet 0.07 0.80

Kortizol hormonu 6l¢iimiine iliskin ortalamalarda iskeletsel donemlere gore
tanitic1 istatistiksel bilgiler Tablo 14’de verilmistir. G1 (peak) ve G2 (post-peak)
iskeletsel donemlerindeki bireylerin tiikiiriik ortalama kortizol degerleri arasindaki

farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).

Tablo 14. Kortizol 6l¢timiinde iskeletsel donemlere gore tanitici istatistiksel bilgiler.

iskeletsel Dénem X SE Min Max
(nmol/L)
G2 (Post-peak) 8.22 0.77 6.67 9.78

Kortizol hormonu 6l¢limiine iliskin ortalamalarda cinsiyetlere goére tanitici
istatistiksel bilgiler Tablo 15’de verilmistir. Kiz ve erkek bireylerin ortalama kortizol

degerleri arasindaki farklar istatistik olarak énemli degildir (p>0.05).

Tablo 15. Kortizol 6l¢limiinde cinsiyetlere gdre tanitici istatistiksel bilgiler.

Cinsiyet X SE Min Max
Kortizol Erkek 7.60 0.78 6.02 9.19
(nmol/L) Kiz 8.79 0.79 7.18 10.39
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Kortizol hormonu 6l¢iimiine iliskin ortalamalarda cinsiyet*iskeletsel donem
alt gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 16’da verilmistir. G1 (peak) ve G2
(post-peak) iskeletsel donemleri arasinda, hem erkek hem kiz bireylerde ortalama

kortizol degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).

Tablo 16. Kortizol 6l¢iimiinde cinsiyet*iskeletsel donem alt gruplarina ait tanitict
istatistiksel bilgiler.

iskeletsel Donem Cinsiyet X SE Min Max
Erkek 7.43 1.05 5.31 9.56
G1 (Peak)
Kortizol Kiz 8.90 1.23 6.41 11.39
(nmol/L) Erkek 7.77 1.16 5.42 10.12

G2 (Post-peak)
Kiz 8.67 1.00 6.63 10.71

Kortizol hormonu 6l¢iimiine iliskin ortalamalarda saat*iskeletsel donem alt
gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 17°de verilmistir. G1 (peak) ve G2
(post-peak) iskeletsel donemlerindeki bireyler arasinda, 09:15, 09:40, 10:00 ve 10:30
saatlerinde ortalama kortizol degerleri arasindaki farklar istatistik olarak Onemli
bulunmustur (p<0.05). Bunun geregi olarak da iskeletsel donem ortalamalar1
arasindaki farklar degerlendirilirken her bir saat ayr1 ayr1 degerlendirilmistir ya da
benzer sekilde saatler arasindaki farklar da degerlendirilirken de her bir iskeletsel

donemde ayr1 ayr1 degerlendirilmistir.

Tablo 17. Kortizol 6lgiimiinde saat*iskeletsel donem alt gruplarma ait tanitici
istatistiksel bilgiler.

Iskeletsel — ]
Saat X SE Min Max
Donem
09:15 8.87abA 0.10 6.85 10.89
Gl 09:40 9.73aA 0.95 7.80 11.66
(Peak) 10:00 8.11abA 0.79 6.51 9.71
10:30 5.96bA 0.62 471 7.21
Kortizol 0915 9.94aA 0.95 8.01 11.86
(nmol/L)
G2 09:40 9.16abA 0.90 7.33 10.99
(Post-peak) 10:00 7.73abA 0.75 6.21 9.25
10:30 6.06bA 0.59 4.87 7.24

*Biiyiik harfler iskeletsel donemler arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise saatler arasindaki farklilig
gostermektedir.
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Calismamizda G1 ve G2 iskeletsel donemlerinde, 09:15, 09:40, 10:00 ve 10:30

saatlerinde oOlgiilen ortalama kortizol degerleri arasindaki degisikliklerin grafikleri

sekil 1°de gosterilmistir.

G1 (Peak)

G2 (Post-peak)

= 9,15
= 9,40
= 10,00
= 10,30

Sekil 1. G1 ve G2 iskeletsel donemlerinde saatler arasinda Gl¢iilen ortalama

kortizol degerleri (nmol/L).

Kortizol hormonu 6lglimiine iliskin ortalamalarda giin*saat alt gruplarina ait

tanitict istatistiksel bilgiler Tablo 18’de verilmistir. Ol¢iim yapilan giinler arasinda,

09:15, 09:40, 10:00 ve 10:30 saatlerinde Olgiilen ortalama kortizol degerleri

arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.001). Bunun geregi

olarak da saatler arasindaki farklar degerlendirilirken her bir giinde ayri ayri

incelenmistir.

Tablo 18. Kortizol 6lglimiinde saat*giin alt gruplarina ait tanitic istatistiksel bilgiler.

Giin Saat X SE Min Max
09:15 9.48aA 0.95 7.55 11.41
09:40 7.85abB 0.79 6.25 9.45
T(0)
10:00 6.67bcB 0.69 5.28 8.06
10:30 4.84cA 0.62 3.58 6.10
09:15 10.55aB 1.21 8.09 13.01
09:40 13.92aA 1.79 10.29 17.55
T(1)
10:00 11.38bA 1.26 8.82 13.94
10:30 7.26CA 0.84 5.57 8.95
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09:15 8.396aA 0.77 6.84 9.96
09:40 8.604aB 0.73 7.12 10.09

T(2)
10:00 7.288abB 0.62 6.04 8.54
10:30 5.512bA 0.45 4.60 6.43
09:15 9.149aA 0.78 7.57 10.73
09:40 10.017aB 0.88 8.22 11.81

T(3)
10:00 8.193abAB 0.76 6.66 9.73
10:30 6.471bA 0.66 5.14 7.80
09:15 8.841aA 0.82 7.19 10.49
09:40 8.604aB 0.74 7.10 10.10

T(4)
10:00 7.226abB 0.60 6.00 8.45

Kortizol

(nmol/L) 10:30 5.651bA 0.38 4.89 6.42
09:15 9.694aA 0.91 7.85 11.54
09:40 9.196aB 0.82 7.53 10.86

T(5)
10:00 7.882abAB 0.75 6.37 9.40
10:30 6.267bA 0.74 4.76 7.77
09:15 09:404aA 0.97 7.44 11.37
09:40 9.270aB 0.76 7.72 10.82

T(6)
10:00 8.205abAB 0.83 6.53 9.88
10:30 6.816bA 0.69 5.42 8.21
09:15 9.830aA 0.87 8.07 11.59
09:40 9.504aB 0.86 7.77 11.24

T(7)
10:00 8.023abAB 0.76 6.49 9.56
10:30 6.072bA 0.62 4.82 7.32
09:15 9.284aA 0.73 7.81 10.76
09:40 8.035abB 0.75 6.51 9.56

T(8)
10:00 6.406bcB 0.51 5.37 7.45
10:30 5.193cA 0.53 4.12 6.27

*Biiyiik harfler giinler arasindaki farkliligi, kiiciik harfler ise saatler arasmdaki farklihg

gostermektedir.
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Calismamizda Ol¢iim yapilan giinler arasinda, 09:15, 09:40, 10:00 ve 10:30
saatlerinde Olcililen ortalama kortizol degerleri arasindaki degisiklikler grafiksel

olarak sekil 2°de gosterilmistir.

16
14

12

10
=9,15
=9,40
%10,00
A THNER— AR BN REORERNR AR RRR ERNE EmE =030

\&0\ Q AN &b‘ ‘<\ &'\b‘ ,{{? ({’)(o %‘YS
@Q

Sekil 2. Giinler arasinda farkli saatlerde Olgiilen ortalama kortizol degerleri
(nmol/L).

4.2. Basin¢ Agn Esigi Olciimiine iliskin Degerlerin incelenmesi

Calisma materyalimizi olusturan bireylerin agr1 esigi Olclimlerine ait tanitici

istatistiksel degerleri Tablo 19°da verilmistir.

Tablo 19. Agri esigi dl¢limlerine ait tanitici istatistiksel bilgiler.

iskeletsel Donem  Cinsiyet X SD N
Erkek 8.27 2.20 11
Sag parmak Gl (Peak)
Kiz 6.71 2.35 8
ortalama
(Ib/cm?) Erkek 9.40 2.28 9
G2 (Post-peak)
Kiz 8.40 1.52 12
Erkek 8.37 1.48 11
G1 (Peak)
Sol parmak Kiz 6.26 2.27 8
ortalama Erkek 9.31 2.19 9
(Ib/cm?) G2 (Post-peak)
Kiz 8.34 1.90 12
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Agr1 esigi Olgiimiinde yon, iskeletsel donem, cinsiyet faktorlerinin seviye
ortalamalar1  arasindaki  farklara iliskin  ve  iskeletsel = donem*cinsiyet
interaksiyonlarina ait onemlilik testi sonuglar1 Tablo 20’de verilmistir. Agr1 esigi
Ozelligi bakimmdan yapilan varyans analizi sonucunda yon faktoriiniin seviye
ortalamalar1 arasindaki farklar ve iskeletsel donem*cinsiyet interaksiyonu istatistik
olarak 6nemli bulunmamustir (p>0.05). Iskeletsel dénem ve cinsiyet faktdrlerinin

seviye ortalamalar1 arasindaki farklar ise istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Tablo 20. Agri esigi 6l¢iimiine ait 6nemlilik testi sonuglari.

F =
Yon (Sag-sol parmak ortalama) 0.37 0.55
Agn Esigi Iskeletsel Dénem 5.72 0.02
(Ib/ cm?) o
Cinsiyet 5.35 0.03
Iskeletsel Dénem * Cinsiyet 0.49 0.49

Agr1 esigi degerlerine iligkin ortalamalarda yonlere gore tanitici istatistiksel
bilgiler Tablo 21°de verilmistir. Ol¢iim yapilan sag ve sol parmaklarin ortalama agr1

esigi degerleri arasindaki farklar istatistik olarak énemli degildir (p>0.05).

Tablo 21. Agri esigi 6l¢iimiinde yonlere gore tanitici istatistiksel bilgiler.

Yon X SE Min Max
Agn Esigi Sag Ortalama 8.20 0.33 7.52 8.87
(Ib/ cm?)

Sol Ortalama 8.07 0.31 7.44 8.70

Agri esigi degerlerine iligkin ortalamalarda iskeletsel donemlere gore tanitici
istatistiksel bilgiler Tablo 22°de verilmistir. G2 (Post-peak) iskeletsel donemindeki
bireylerin ortalama agr1 esigi degerleri G1 (Peak) iskeletsel donemindeki bireylerin
ortalama agri esigi degerlerinden daha fazladir ve bu farklilik istatistik olarak
onemlidir (p<0.05).
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Tablo 22. Agr1 esigi Olgiimiinde iskeletsel donemlere gore tanitici istatistiksel

bilgiler.
iskeletsel Dénem X SE Min Max
AgnEsigi | OL (Peak) 7.41b 0.44 6.51 8.30
2
(Ib/ cm’) G2 (Post-peak) 8.86a 0.42 8.01 9.71

*Harfler iskeletsel donemler arasindaki farkliligi gostermektedir.

Cahismamizda G1 (peak) ve G2 (post-peak) iskeletsel donemlerindeki

bireylerin ortalama agr1 esigi degerleri arasindaki fark grafigi sekil 3°de

gosterilmistir.
9 - AL @0
8,5 _/ I
8 -4 ——
7,5 - / — —_—
7 - —
L 4 L | &
e ' Agri Esigi
G1 (Peak) G2 (Post-peak)

Sekil 3. G1 ve G2 iskeletsel donemlerinde Olgiilen ortalama agri1 esik

degerleri (Ib/cm?).

Agr1 esigi degerlerine iliskin ortalamalarda cinsiyetlere gore tanitici istatistiksel

bilgiler Tablo 23’de verilmistir. Erkek bireylerin ortalama agr1 esigi degerleri kiz

bireylerden daha yiiksek olup aradaki fark istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Tablo 23. Agri esigi 6lgiimiinde cinsiyetlere gore tanitici istatistiksel bilgiler.

Cinsiyet X SE Min Max

Agri Esigi Erkek 8.84a 0.43 7.97 9.71
2

(Ib/ cm’) Kiz 7.43b 0.43 6.55 8.31

*Harfler cinsiyetler arasindaki farklilig1 gostermektedir.
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Calismamizda erkek ve kiz bireylerin ortalama agri esigi degerleri arasmdaki

fark grafigi sekil 4’de gosterilmistir.

9 - -

.l Agr1 Esigi
4 . L

6,5 : : .
Erkek Kiz

8,5 -

8 -
7,5

N\ N\

7 .

Sekil 4. Cinsiyetler arasinda Olgiilen ortalama agr1 esik degerleri

(Io/cm?).
Agr1 esigi degerlerine iliskin ortalamalarda cinsiyet*iskeletsel donem alt
gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 24°de verilmistir. G1 (peak) ve G2
(post-peak) iskeletsel donemleri arasinda, hem erkek hem kiz bireylerde ortalama

agr1 esigi degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).

Tablo 24. Agri esigi 6l¢iimiinde cinsiyet*iskeletsel donem alt gruplarina ait tanitici
istatistiksel bilgiler.

Iskeletsel o — .
Cinsiyet X SE Min Max
Doénem
Gl Erkek 8.32 0.57 7.16 9.49
Agn (Peak) Kiz 6.49 0.67 5.12 7.85
Esigi G2 Erkek 9.36 0.64 8.07 10.64
Ib/cm?
( ) (Post-peak) Kiz 8.37 0.55 7.26 9.49

4.3. Anhk Anksiyete Olgiimiine Iliskin Degerlerin incelenmesi

Calisma materyalimizi olusturan bireylerin anlik anksiyete dlcegi degerlerine

iliskin tanitici istatistiksel degerler Tablo 25°de verilmistir.
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Tablo 25. Anlik anksiyete 6lcegi degerlerine iligkin tanitici istatistiksel bilgiler.

Iskeletsel o —
Cinsiyet X SD N
Donem
G1 Erkek 28.18 5.90 11
T(0
© (Peak) Kiz 24.10 511 8
Anlik
Anksiyete G2 Erkek 27.67 7.26 9
(Post-peak) Kiz 30.92 6.29 12
G1 Erkek 31.27 8.20 11
T(1
@) (Peak) Kiz 26.25 8.60 8
Anlik
Erkek 27.22 .
Anksiyete G2 rke 6.69 o
(Post-peak) Kiz 31.92 9.33 12
G1 Erkek 28.00 452 11
T2
@ (Peak) Kiz 24.50 7.48 8
Anlik
Erkek 26.7 54
Anksiyete G2 rke 6.78 53 o
(Post-peak) Kiz 29.75 8.72 12
Gl Erkek 28.64 6.73 11
T@3
@) (Peak) Kiz 23.50 4.11 8
Anlik
Anksiyete G2 Erkek 27.89 8.27 9
(Post-peak) Kiz 26.42 5.85 12
Gl Erkek 26.73 7.84 11
T(4) (Peak) Kiz 23.50 4.69 8
Anlik G2 Erkek 24.11 4.81 9
Anksiyete (Post-peak) Kiz 26.25 6.09 12
Gl Erkek 26.45 6.83 11
T
®) (Peak) Kiz 24.00 4.50 8
Anlik
Anksiyete G2 Erkek 24.22 4.06 9
(Post-peak) Kiz 27.75 8.17 12
Gl Erkek 25.91 6.04 11
T(6) (Peak) Kiz 24,25 5.04 8
Anlik
i o2 Erkek 23.89 3.66 9
Anksiyete
(Post-peak) Kiz 27.00 7.44 12
G1 Erkek 25.27 5.42 11
T(7) (Peak) Kiz 23.50 4.60 8
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Anlik G2 Erkek 2411 4.31 9

Anksiyete (Post-peak) Kiz 25.58 4.46 12

G1 Erkek 27.91 6.76 11
T(8) (Peak) Kiz 23.38 5.13 8
Anlik G2 Erkek 26.00 4.85 9
Anksiyete (Post-peak) Kiz 29.42 6.64 12

Anlik anksiyete Olgcegi degerlendirmesinde iskeletsel donem, cinsiyet, giin
faktorlerinin seviye ortalamalar1 arasindaki farklara iliskin ve iskeletsel
donem*cinsiyet, iskeletsel donem*cinsiyet*giin interaksiyonlarina ait 6nemlilik testi
sonuclar1 Tablo 26’da verilmistir. Anlik anksiyete Olcegi degerleri i¢in yapilan
varyans analizi sonucunda sadece giin faktoriiniin seviye ortalamalar1 arasindaki
farklar istatistik olarak onemli bulunmustur (p<0.01). Diger tiim faktorlerin seviye
ortalamalar1 arasindaki farklar ve interaksiyonlar istatistik olarak onemli degildir

(p>0.05).

Tablo 26. Anlik anksiyete 0lgegi degerlerine iliskin 6nemlilik testi sonuglari.

F P
iskeletsel Dénem 0.51 0.48
Cinsiyet 0.08 0.79
Anlik Anksiyete  iskeletsel Donem * Cinsiyet 3.26 0.08
Giin 5.38 0.00
Iskeletsel Dénem* Cinsiyet * Giin 0.69 0.70

Anlik anksiyete 6lgegi degerlerine iliskin ortalamalarda giinlere gore tanitici
istatistiksel bilgiler Tablo 27°de verilmistir. Olgiim yapilan giinlerde ortalama anlik
anksiyete degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.001).

Tablo 27. Anlik anksiyete Olcegi degerlerinde giinlere gore tanitici istatistiksel
bilgiler.

Giin X SE Min Max
T(0) 27.72ab 0.99 25.71 29.74
T(1) 29.17a 1.37 26.46 31.87
T(2) 27.26ab 1.09 25.04 29.47
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T(3) 26.61ab 1.03 24.52 28.70

Anlik Ankslyete T(4) 25.15b 0.99 23.15 27.14
T(5) 25.61ab 1.02 23.53 27.66
T(6) 25.26ab 0.95 23.34 27.18
T(7) 24.62b 0.76 23.08 26.16
T(8) 26.68ab 0.97 24.71 28.64

*Harfler glinler arasindaki farklilig1 gostermektedir.

Calismamizda Ol¢lim yapilan giinlerde ortalama anlik anksiyete degerleri

arasindaki degisiklikler grafiksel olarak sekil 5°de gosterilmistir.
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" Anlik Anksiyete

Sekil 5. Giinler arasinda 6lgiilen ortalama anlik anksiyete degerleri.

Anlik anksiyete dlcegi degerlerine iliskin ortalamalarda iskeletsel donemlere
gore tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 28°de verilmistir. G1 (peak) ve G2 (post-peak)
iskeletsel donemlerindeki bireylerin ortalama anlik anksiyete degerleri arasindaki

farklar istatistik olarak onemli degildir (p>0.05).

Tablo 28. Anlik anksiyete Olgegi degerlerinde iskeletsel donemlere goére tanitict
istatistiksel bilgiler.

iskeletsel Dénem X SE Min Max
G1 (Peak) 25,85 1.22 23.39 28.32
Anlik AnkSiyete =) oot peak) 27.05 115 2471 29.39
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Anlik anksiyete Olcegi degerlerine iliskin ortalamalarda cinsiyetlere gore
tanitict istatistiksel bilgiler Tablo 29°de verilmistir. Kiz ve erkek bireylerin ortalama

anlik anksiyete degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).

Tablo 29. Anlik anksiyete 6l¢egi degerlerinde cinsiyetlere gore tanitici istatistiksel
bilgiler.

Cinsiyet X SE Min Max
] Erkek 26.68 1.18 24.30 29.07

Anlik Anksiyete
Kiz 26.22 1.19 23.80 28.64

Anlik anksiyete Olcegi degerlerine iliskin ortalamalarda cinsiyet*iskeletsel
donem alt gruplarma ait tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 30’da verilmistir. G1
(peak) ve G2 (post-peak) iskeletsel donemleri arasinda, hem erkek hem kiz
bireylerde ortalama anlik anksiyete degerleri arasindaki farklar istatistik olarak

onemli degildir (p>0.05).

Tablo 30. Anlik anksiyete Olgegi degerlerinde cinsiyet*iskeletsel donem alt
gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler.
iskeletsel —

Dénem Cinsiyet X SE Min Max

Gl Erkek 27.60 1.58 24.40 30.80

Anlik (Peak) Kiz 24.11 1.86 20.36 27.86
Anksiyete Erkek 25.77 1.74 22.23 29.30
(Post-peak) Kz 28.33 151 25.27 31.40

Anlik  anksiyete Olgegi degerlerine iliskin  ortalamalarda iskeletsel
donem*gilin*cinsiyet alt gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 31’de
verilmigtir. G1 (peak) ve G2 (post-peak) iskeletsel donemleri arasinda, dl¢iim yapilan
giinlerde, hem erkek hem kiz bireylerin ortalama anlik anksiyete degerleri arasindaki

farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).
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Tablo 31. Anlik anksiyete Olgegi degerlerinde iskeletsel donem*giin*cinsiyet alt
gruplarima ait tanitici istatistiksel bilgiler.

Iskeletsel o .
Dénem Cinsiyet Giin X SE Min Max
T(0) 28.18 1.87 24.39 31.98
T(1) 31.27 2.52 26.17 36.37
T() 28.00 2.06 23.83 32.18
T3) 28.64 1.94 24.70 32.58
Erkek T(4) 26.73 1.85 22.97 30.49
T(5) 26.46 1.93 22.54 30.37
T(6) 25.91 1.78 22.30 29.52
T(7) 25.27 143 22.37 28.17
T(8) 27.91 1.82 24.22 31.60
Elileak) T(0) 24.13 2.20 19.67 28.58
T(2) 26.25 2.95 20.27 32.23
T(2) 24.50 2.41 19.61 29.40
T(3) 23.50 2.28 18.88 28.12
i T(4) 23.50 2.17 19.09 27.91
T(5) 24.00 2.26 19.41 28.59
T(6) 24.25 2.09 20.01 28.49
T(7) 23.50 1.68 20.10 26.90
T(8) 23.38 2.14 19.04 27.71
T(0) 27.67 2.07 23.47 31.86
T(1) 27.22 2.78 21.58 32.86
T(2) 26.78 2.28 22.16 31.39
T(3) 27.89 2.15 23.53 32.24
el T(4) 24.11 2.05 19.95 28.27
T(5) 24.22 2.13 19.90 28.55
T(6) 23.90 1.97 19.89 27.88
T(7) 24.11 1.58 20.90 27.32
G2 T(8) 26.00 2.01 21.92 30.08
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(Post-peak)

T(0)
T(1)
T(2)
T(3)
T(4)
Kiz 765)
T(6)
T(7)
T(8)

30.92

31.92
29.75
26.42
26.25
27.75
27.00
25.58
29.42

1.79

241
1.97
1.86
1.78
1.85
1.71
1.34
1.74

27.28

27.03
25.75
22.65
22.65
24.00
23.54
22.81
25.88

34.55

36.80
33.75
30.19
29.85
31.50
30.46
28.36
32.95

4.4. Siirekli Anksiyete Ol¢iimiine iliskin Degerlerin incelenmesi

Caligma materyalimizi olusturan bireylerin siirekli anksiyete 6lgegi degerlerine

iliskin tanitict istatistiksel degerler Tablo 32°de verilmistir.

Tablo 32. Siirekli anksiyete 6lgegi degerlerine iliskin tanitici istatistiksel bilgiler.

iskeletsel L —
Cinsiyet X SD N
Donem
T(0) (G1) Kiz 29.63 5.73 8
Surekli
(G2) Kiz 35.17 8.46 12
T(7) (G1) Kiz 28.13 5.33 8
Strekli Post-peak Erkek 29.33 3.94 9
Anksiyete
4 (G2) Kiz 31.83 7.52 12
T(8) (G1) Kiz 28.75 5.95 8
Stirekli Post-peak Erkek 30.11 3.79 9
Anksiyete
4 (G2) Kiz 35.08 8.31 12
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Stirekli anksiyete Olcegi degerlendirmesinde iskeletsel donem, cinsiyet, giin
faktorlerinin  seviye ortalamalar1 arasindaki farklara iliskin ve iskeletsel
donem*cinsiyet, iskeletsel donem*cinsiyet*giin interaksiyonlarina ait dnemlilik testi
sonuglar1 Tablo 33’de verilmistir. Siirekli anksiyete olgcegi degerleri icin yapilan
varyans analizi sonucunda sadece giin faktOriiniin seviye ortalamalari arasindaki
farklar istatistik olarak 6dnemli bulunmustir (p<0.05). Diger tiim faktorlerin seviye
ortalamalar1 arasindaki farklar ve interaksiyonlar istatistik olarak onemli degildir

(p>0.05).

Tablo 33. Siirekli anksiyete 6lgegi degerlerine iliskin 6nemlilik testi sonuglari.

F P
Iskeletsel Dénem 0.98 0.33
Cinsiyet 0.04 0.84

Siirekli
Anksiyete Iskeletsel Donem * Cinsiyet 3.57 0.07
Giin 4.53 0.01
Iskeletsel Dénem* Cinsiyet * Giin 0.26 0.78

Stirekli anksiyete 6lgegi degerlerine iliskin ortalamalarda giinlere gore tanitici
istatistiksel bilgiler Tablo 34’de verilmistir. Ol¢iim yapilan giinlerde ortalama siirekli

anksiyete degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemlidir (p<0.05).

Tablo 34. Siirekli anksiyete Olgegi degerlerinde giinlere gore tanitici istatistiksel
bilgiler.

Giin X SE Min Max

T(0) 32.46a 0.98 30.47 34.46
Siirekli T(7) 30.16b 0.97 28.21 32.12
Anksiyete

T(8) 31.12ab 1.06 28.97 33.28

*Harfler glinler arasindaki farklilig1 géstermektedir.

Caliymamizda Olglim yapilan gilinlerde ortalama siirekli anksiyete degerleri

arasindaki degisiklikler grafiksel olarak sekil 6°’da gosterilmistir.
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Sekil 6. Giinler arasinda 6lgiilen ortalama siirekli anksiyete degerleri.

Stirekli anksiyete 6lgegi degerlerine iliskin ortalamalarda iskeletsel donemlere
gore tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 35°de verilmistir. G1 (peak) ve G2 (post-peak)
iskeletsel donemlerindeki bireylerin ortalama siirekli anksiyete degerleri arasindaki

farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).

Tablo 35. Siirekli anksiyete 6lgegi degerlerinde iskeletsel donemlere gore tanitici
istatistiksel bilgiler.

Iskeletsel — .
X SE Min Max
Doénem
G1 (Peak) 30.36 1.31 27.70 33.01
Siirekli Anksiyete
G2 (Post-peak) 32.14 1.24 29.63 34.66

Siirekli anksiyete Olgegi degerlerine iliskin ortalamalarda cinsiyetlere gore
tanitict istatistiksel bilgiler Tablo 36’da verilmistir. Kiz ve erkek bireylerin ortalama

stirekli anksiyete degerleri arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir

(p>0.05).

Tablo 36. Siirekli anksiyete 6lgegi degerlerinde cinsiyetlere gore tanitici istatistiksel
bilgiler.

Cinsiyet X SE Min Max
Erkek 31.07 1.27 28.50 33.63
Stirekli Anksiyete 31.43 1.29 28.83 34.04
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Stirekli anksiyete Olgegi degerlerine iligkin ortalamalarda cinsiyet*iskeletsel
donem alt gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler Tablo 37’de verilmistir. G1
(peak) ve G2 (post-peak) iskeletsel donemleri arasinda, hem erkek hem kiz
bireylerde ortalama siirekli anksiyete degerleri arasindaki farklar istatistik olarak

onemli degildir (p>0.05).

Tablo 37. Siirekli anksiyete Olgegi degerlerinde cinsiyet*iskeletsel donem alt
gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler.

iskeletsel Déinem  Cinsiyet X SE Min Max
G1 Erkek 31.88 1.70 28.44 35.32
sirekli  (Feak) Kiz 28.83 1.99 24.80 32.87
Anksiyete Erkek 30.26 1.88 26.45 34.06
(Post-peak) Kiz 34.02 1.63 30.73 37.32

Stirekli  anksiyete Olcegi degerlerine iliskin  ortalamalarda iskeletsel
donem*cinsiyet*giin alt gruplarina ait tanitict istatistiksel bilgiler Tablo 38’de
verilmistir. G1 (peak) ve G2 (post-peak) iskeletsel donemleri arasinda, 6l¢iim yapilan
giinlerde, hem erkek hem kiz bireylerin ortalama siirekli anksiyete degerleri

arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli degildir (p>0.05).

Tablo 38. Siirekli anksiyete Olgegi degerlerinde iskeletsel donem*cinsiyet*giin alt

gruplarina ait tanitici istatistiksel bilgiler.
Iskeletsel —

Dénem Cinsiyet Giin X SE Min Max
T(0) 33.73 1.85 29.98 37.48

Erkek T(7) 31.36 1.82 27.68 35.05

T(8) 30,55 2.00 26.49 34.60

f;le ) T(0) 29,63 2.17 2523 34.03
Kiz T(7) 28.13 2.13 23.80 32.45

T(8) 28.75 2.35 23.99 3351

T(0) 31.33 2.05 27.19 35.48

Erkek T(7) 29.33 2,01 25.26 33.41

G2 T(8) 30.11 221 25,63 34.60
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(Post-peak) T(0) 35.17 1.77 31.57 38.76
Kiz T(7) 31.83 1.74 28.30 35.36

T(8) 35.08 1.92 31.20 38.97

Basing agr1 esigi ile anlik anksiyete ve siirekli anksiyete Ozellikleri arasinda
hesaplanan spearman rank korelasyonu katsayilar1 her bir alt grupta 0.00 ile 0.21
arasinda degerler almig olup, bu degerler istatistik olarak onemli bulunmamaistir

(p>0.05).

4.5. Tedavi Siiresince Agr1 Hissinin Incelenmesi

VAS agri1 var-yok degerleri ile iskeletsel donem ve VAS agr1 var-yok degerleri
ile cinsiyet arasinda iki yonli tablolar olusturularak Tablo 39 ve Tablo 40’da
gosterilmistir. VAS 06zelliginde agris1 olan ve olmayan hastalarm mevcut oldugu
durumlarda ki-kare testi hesaplanarak iki olgu arasindaki bagimsizlik durumu
irdelenmistir.

T(6) zamaninda 10:00 saatinde agrmin olup olmamasi ile iskeletsel donemin
G1 ya da G2 olmasi1 olgular1 birbirinden bagimsiz degildir (p<0.05) (Tablo 39).

T(2), T(3), T(4), T(5), T(7) zamaninda 09:40, 10:00, 10:30 ve T(6) zamaninda
09:40, 10:30 saatlerinde agrinin olup olmamasi ile iskeletsel donemin G1 ya da G2

olmasi olgular1 birbirinden bagimsizdir (p>0.05) (Tablo 39).

Tablo 39. Agr1 olup olmama durumunun iskeletsel donemlere gore bagimliliginin
karsilastirilmasi.

Iskeletsel Agr1 (+) Agr (-) Toplam
Zaman Saat
Donem N (%) N (%) N (%)
Gl 0(0) 19(100) 19(100)
09:15
G2 0(0) 21(100) 21(100)
Gl 0(0) 19(100) 19(100)
09:40
G2 0(0) 21(100) 21(100)
T(0) Gl 0(0) 19(100) 19(100)
10:00
G2 0(0) 21(100) 21(100)
Gl 0(0) 19(100) 19(100)
10:30
G2 0(0) 21(100) 21(100)
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0015 G1 0(0) 19(100) 19(100)
' G2 0(0) 21(100) 21(100)
G1 0(0) 19(100) 19(100)
09:40
G2 0(0) 21(100) 21(100)
T(1) G1 0(0) 19(100) 19(100)
10:00
G2 0(0) 21(100) 21(100)
G1 0(0) 19(100) 19(100)
10:30
G2 0(0) 21(100) 21(100)
G1 0(0) 19(100) 19(100)
09:15
G2 0(0) 21(100) 21(100)
G1 8(42.1) 11(57.9) 19(100)
09:40 ns
G2 9(42.9) 12(57.1) 21(100)
T(2)
G1 6(31.6) 13(68.4) 19(100)
10:00 ns
G2 6(28.6) 15(71.4) 21(100)
G1 5(26.3) 14(73.7) 19(100)
10:30 ns
G2 6(28.6) 15(71.4) 21(100)
G1 0(0) 19(100) 19(100)
09:15
G2 0(0) 21(100) 21(100)
G1 11(57.9) 8(42.1) 19(100)
09:40 ns
G2 12(57.1) 9(42.9) 21(100)
T(3) G1 8(42.1) 11(57.9) 19(100)
10:00 ns
G2 10(47.6) 11(52.4) 21(100)
G1 5(26.3) 14(73.7) 19(100)
10:30 ns
G2 7(33.3) 14(66.7) 21(100)
G1 0(0) 19 (100) 19(100)
09:15
G2 0(0) 21(100) 21(100)
G1 13(68.4) 6(31.6) 19(100)
09:40 ns
G2 13(61.9) 8(38.1) 21(100)
T(4)
G1 11(57.9) 8(42.1) 19(100)
10:00 ns
G2 13(61.9) 8(38.1) 21(100)
G1 5(26.3) 14(73.7) 19(100)
10:30
G2 11(52.4) 10(47.6) 21(100) ns
09:15 G1 0 (0) 19 (100) 19(100)
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G2 0(0) 21 (100) 21(100)

G1 12(63.2) 7(36.8) 19(100)
09:40 ns
G2 10(47.6) 11(52.4) 21(100)
T(5)
Gl 10(52.6) 9(47.4) 19(100)
10:00 ns
G2 10(47.6) 11(52.4) 21(100)
Gl 5(26.3) 14(73.7) 19(100)
10:30 ns
G2 11(52.4) 10(47.6) 21(100)
Gl 0(0) 19 (100) 19(100)
09:15
G2 0(0) 21 (100) 21(100)
Gl 8(42.1) 11(57.9) 19(100)
09:40 ns
G2 11(52.4) 10(47.6) 21(100)
T(6) G1 4(21.1) 15(78.9) 19(100)
10:00 *
G2 11(52.4) 10(47.6) 21(100)
G1 2(10.5) 17(89.5) 19(100)
10:30 ns
G2 5(23.8) 16(76.2) 21(100)
Gl 0(0) 19 (100) 19(100)
09:15
G2 0(0) 21 (100) 21(100)
Gl 5(26.3) 14(73.7) 19(100)
09:40 ns
G2 8(38.1) 13(61.9) 21(100)
T() Gl 5(26.3) 14(73.7) 19(100)
10:00 ns
G2 5(23.8) 16(76.2) 21(100)
Gl 2(10.5) 17(89.5) 19(100)
10:30 ns
G2 2(9.5) 19(90.5) 21(100)

ns: non-significant *: p<0.05

T(2) zamaninda 09:40 ve T(3), T(6), T(7) zamanlarinda 09:40, 10:00
saatlerinde agrinin olup olmamas: ile cinsiyetin kiz ya da erkek olmasi olgular1
birbirinden bagimsiz degildir (p<0.05, p<0.01) (Tablo 40).

T(2) zamaninda 10:00, 10:30, T(3), T(6), T(7) zamanlarinda 10:30 ve T(4),
T(5) zamanlarinda 09:40, 10:00, 10:30 saatlerinde agrmnin olup olmamasi ile

cinsiyetin kiz ya da erkek olmasi birbirinden bagimsizdir (p>0.05) (Tablo 40).
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Tablo 40. Agri olup olmama

durumunun cinsiyetlere gore bagimliligmin

karsilastirilmasi.
Agn (+ Agr (- Toplam
Zaman Saat Cinsiyet En (9 g () P
N (%) N (%) N (%0)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:40
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
T(0)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
10:00
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
10:30
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:40
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
T()
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
10:00
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
10:30
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 5(25) 15(75) 20(100)
09:40 *
Kiz 12(60) 8(40) 20(100)
T(2)
Erkek 4(20) 16(80) 20(100)
10:00 ns
Kiz 8(40) 12(60) 20(100)
Erkek 3(15) 17(85) 20(100)
10:30 ns
Kiz 8(40) 12(60) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
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Erkek 7(35) 13(65) 20(100)
09:40 sk
Kiz 16(80 4(20 20(100
Q) (80) (20) (100)
Erkek 5(25) 15(75) 20(100)
10:00 *
Kiz 13(65) 7(35) 20(100)
Erkek 4(20) 16(80) 20(100)
10:30 ns
Kiz 8(40) 12(60) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 12(60) 8(40) 20(100)
09:40 ns
Kiz 14(70) 6(30) 20(100)
T(4)
Erkek 10(50) 10(50) 20(100)
10:00 ns
Kiz 14(70) 6(30) 20(100)
Erkek 7(35) 13(65) 20(100)
10:30
Kiz 9(45) 11(55) 20(100) ns
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 11(55) 9(45) 20(100)
09:40 ns
Kiz 11(55) 9(45) 20(100)
T(5)
Erkek 8(40) 12(60) 20(100)
10:00 ns
Kiz 12(60) 8(40) 20(100)
Erkek 6(30) 14(70) 20(100)
10:30 ns
Kiz 10(50) 10(50) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)
09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 6(30) 14(70) 20(100)
09:40 *
Kiz 13(65) 7(35) 20(100)
T(6)
Erkek 4(20) 16(80) 20(100)
10:00 .
Kiz 11(55) 9(45) 20(100)
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Erkek 2(10) 18(90) 20(100)

10:30 ns
Kiz 5(25) 15(75) 20(100)
Erkek 0(0) 20(100) 20(100)

09:15
Kiz 0(0) 20(100) 20(100)
Erkek 2(10) 18(90) 20(100)

09:40 *k
Kiz 11(55) 9(45) 20(100)

T(7)

Erkek 1(5) 19(95) 20(100)

10:00 *k
Kiz 9(45) 11(55) 20(100)
Erkek 1(5) 19(95) 20(100)

10:30 ns
Kiz 3(15) 17(85) 20(100)

ns: non-significant *: p<0.05 **: p<0.01

Tedavi siiresince rapor edilen VAS agri var-yok degerlerinin giinlere gore

dagilimi Tablo 41°de verilmistir. Agrinin ilk baslama zamanmin T(2) oldugu

goriiliirken, agr1 rapor eden birey sayisi en fazla T(3) ve T(4) zamanlarinda olmustur.

T(5) zamanindan itibaren agri rapor eden birey sayisinda azalma oldugu goriilmiistiir.

Tablo 41. Agri var-yok degerlerinin giinlere gore dagilimi

- Agr1 (+) Agri () Toplam

N (%) N (%) N (%)
T(0) 0(0) 40(100) 40(100)
T(1) 0(0) 40(100) 40(100)
T(2) 19(47.5) 21(52.5) 40(100)
T(3) 27(67.5) 13(32.5) 40(100)
T(4) 27(67.5) 13(32.5) 40(100)
T(5) 26(65) 14(35) 40(100)
T(6) 20(50) 20(50) 40(100)
T(7) 14(35) 26(65) 40(100)
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Calismamizda tedavi siiresince agr1 rapor eden birey sayisinin giinlere gore

dagilim grafigi sekil 7°de gosterilmistir.

40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -
5 .
0 ] : | : : : : : : |
TO) T@) TE TE@ T@) TG T6) T
m Agr (+)

Sekil 7. Agrirapor eden birey sayisinin giinlere gére dagilima.
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5. TARTISMA

Calismamizda maksiller darhga sahip hastalarda HUCG tedavisi uygulanmis
ve bu tedavinin hastalarda yarattigi anksiyete ve agri, psikometrik ve fizyolojik
yontemler ile degerlendirilmistir.

Calismamizda yaslar1 10-14 yil arasinda degisen toplam 40 ¢ocukta HUCG
tedavisi uygulanmistir. Literatiirde dishekimliginin diger dallarinda uygulanan
tedavilerin hastalarda olusturdugu agr1 ve anksiyeteyr inceleyen bir¢ok calisma
mevcuttur (Benjamins et al. 1992, Miller et al. 1995, Akyiiz ve ark. 1996, Kandemir
ve ark. 1997, Brand 1999, Hill and Walker 2001, Koray ve ark. 2003, Garip ve ark.
2004, Greabu et al. 2006, Hashem et al. 2006, Doepel et al. 2008, Kanegane et al.
2009, Vedolin et al. 2009).

Ortodonti literatiirlerinde de ark teli uygulamasi ve aktivasyonu, seperator
yerlestirilmesi, miniplak yerlestirilmesi, ortopedik kuvvet uygulamasi, hareketli ya
da sabit aparey uygulamalar1 ve debonding gibi islemlerde hastalarda gelisen
anksiyete ve agrinin incelendigi ¢alismalar yer almaktadir (Firestone et al. 1999,
Bergius et al. 2002, Bondemark et al. 2004, Erding ve Dinger 2004, Polat ve
Karaman 2005, Bartlett et al. 2005, Giannopoulou et al. 2006, Otasevic 2006,
Turhani et al. 2006, Bird et al. 2007, Bradley et al. 2007, Polat 2007, Bergius et al.
2008, Lee et al. 2008, Sergl et al. 2008, Pringle et al. 2009, Minor et al. 2009, Ogura
et al. 2009, Tecco et al. 2009, Wu et al. 2009, Tseng et al. 2010, Xiaoting et al. 2010,
Alhaija et al. 2010, Campos et al. 2010, Baxmann 2010,). Ortodontik tedavilere bagh
viicudun fizyolojik cevabini inceleyen arastirma ise ¢ok az sayida bulunmaktadir
(Durna 2004, Da Silva Campos et al. 2010).

Ortodontik bir tedavi sekli olan hizli iist gene genisletilmesi siiresince
hastalarin hissettikleri agr1 (Needleman et al. 2000) ve bu tedavinin komplikasyonlar1
lizerine yapilan c¢alismalar mevcuttur (Schuster et al. 2005). Ancak bu tedavi
sliresince hastalarin hissettigi agr1 ve anksiyetenin psikometrik ve fizyolojik
yontemler ile degerlendirildigi herhangi bir ¢aligmaya literatiirde rastlanilmamustir.

Calismamizin materyalini tek veya ¢ift tarafli posterior ¢apraz kapaniga sahip
20 kiz, 20 erkek, toplam 40 birey olusturmustur. Wertz (1970), HUCG ile tedavi

edilen bireylerde tedavi etkileri agisindan kizlarla erkekler arasinda belirgin bir fark
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gozlenmedigini belirtmistir. Ancak cinsiyet agri hissindeki farkliliklar1 etkileyen bir
faktordiir (Ngan et al. 1989, Jones and Chan 1992, Fernandes et al. 1998).
Calismamizda bireylerin se¢imi cinsiyet dagilimi dengeli olacak sekilde
gerceklestirilmigtir.

Arastirmacilar artan yas ve olgunlasma ile birlikte HUCG tedavisine karsi
direncte artig oldugunu 6ne slirmiislerdir. Hizli {ist ¢gene genisletilmesi i¢in en uygun
donemin 8-15 yaslar1 aras1 oldugu bildirilmistir (Haas 1961, Isaacson and Ingram
1964, Zimring and Isaacson 1965, Wertz 1970, Bishara and Staley 1980, Haas 1980).
Calismamizda tedavi ettigimiz bireylerin kronolojik yas ortalamasi 12.9 yil olup 10.9
ile 14.7 y1l arasinda degigmektedir.

Bjork and Skieller (1997) yaptiklar1 implant calismasinda maksillanin
tranversal yondeki gelisiminin biiyiime atiliminin baslangicindan sonlanmasina kadar
viicudun biiylimesi ile paralellik gdsterdigini belirtmislerdir. Baccetti et al. (2001)
pubertal atilim &ncesinde, atilim sirasinda ve sonrasinda bireylerde HUCG nin farkli
sonuglarmi inceleyebilmek i¢in iskeletsel olgunlagma safhalarinin dikkate alinmasi
gerektigini 6ne siirmiislerdir. Calismamizda, hizli {ist ¢gene genisletilmesinin farkl
gelisim gruplarindaki etkilerini degerlendirebilmek igin el-bilek kemiklerinin
iskeletsel matiirasyon karakterleri goz Oniine alinarak gruplandirma yapilmistir
(Helm et al. 1971). Bireyler G1 (peak) ve G2 (post-peak) olarak 2 grupta
incelenmistir.

Hizli st ¢ene genisletilmesi i¢in ¢alismamizda bonded tip akrilik genisletilme
apareyi kullanilmistir. Bu apareyin, diger tip hizli {ist ¢gene genisletici apareylere gore
cesitli dstiinliikleri oldugu belirtilmistir. Okliizal akrilik blogun posterior bite blok
olarak islev gorecegi, boylelikle posterior dislerin ekstriizyonunun engellenebilecegi
ve dik yon artiginin smirlandirilabilecegi bildirilmistir (Wendling et al. 2004,
Mc Namara 2005, Asanza et al. 2007, Mc Namara and Mc Namara 2009). Ayni
zamanda istenmeyen okluzal kuvvetlerin de elimine edilmesiyle kdk rezorpsiyonun
engellenebilecegi ve TME’in mikrotravmalardan korunabilecegi One siiriilmiistiir.
(Alpern and Yurosko 1987, Sarver and Johnston 1989).

Hizli iist ¢ene genisletilmesi tedavilerinde degisik vida ¢evirme programlari
onerilmistir. Timms (1980), Iseri ve ark. (1998), Akkaya ve ark. (1999), Memikoglu
ve Iseri (1999), Ciambotti et al. (2001), Basciftci ve ark. (2002), Lamparski et al.
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(2003), Oliveira et al. (2004), Lima et al. (2004), Bigak¢1 ve ark. (2005), Christie et
al. (2010) giinde 2 tur aktivasyonu Onerirken, vidanin sutural agilma oluncaya kadar
giinde 2 ¢eyrek ve sutural agilma sonrasinda giinde 1 ¢eyrek tur seklinde ¢evrilmesini
Oneren arastirmacilar da bulunmaktadir (Zimring and Isaacson 1965, Basgifici ve
Karaman 2002, Giirel ve ark. 2010,).

Vidanin giinde bir ¢eyrek tur aktivasyonunu uygulayan arastirmacilar da
mevcuttur (Handelman 1997, Needleman et al. 2000, Geran et al. 2006, Sokiicii ve
ark. 2009). Calismamizda ise es zamanl kortizol 6lglimii i¢in tiikiiriik 6rneklerinin
toplanmasi da planlandigindan tiim bireylerde genisletilme vidasi giinde tek tur
hastanin randevusunun oldugu giinler hekim tarafindan, diger giinler ise ebeveynleri
tarafindan g¢evrilmistir. Aktif genisletilme donemi 36 giin, pekistirme donemi ise
ortalama 3 ay stirmtistiir.

Dis tedavileri toplumda strese sebep olan faktorler arasinda biiyiik bir role
sahiptir. Herhangi bir dis tedavisi géren hastalar, emosyonel nedenler ve/veya agriya
bagl olarak stresle karsi karsiya kalirlar. Bu streslere verdikleri fizyolojik cevaplar;
kan basinci ve kortizol konsantrasyonundaki onemli artiglar seklindedir. Gergekten
de dis hekimligindeki uygulamalar ile organizmada stres yaratan faktorler olan agri
ve anksiyete arasinda yakin bir iliski mevcuttur (Durna 2004).

Hizli st ¢ene genisletilmesinin hastalarda olusturdugu stres, agri1 ve anksiyete
psikometrik olarak Anlik-Siirekli Anksiyete Olcekleri ve Gorsel Analog Skalalari,
fizyolojik olarak ise tiikiiriikte kortizol hormonunun tespiti ve basing agri esigi
Olciimii yontemleriyle degerlendirilmistir.

Calismamizda HUCG nin hastalarda olusturdugu anksiyete Spielberger (1973)
tarafindan gelistirilmis olan ¢ocuklar icin Anlik ve Siirekli Anksiyete Olcegi
kullanilarak Slgiilmiistiir. Bu dlgegin Ozusta (1995) tarafindan yapilan Tiirkge’ye
uyarlama, gecerlik ve giivenirlik ¢caligmasinda 9-16 yas grubunda uygulanabilirligi
gosterilmistir. Calismamizda yer alan bireyler de 10-14 yas grubunda yer aldigindan
bu dlgegin kullaniminda herhangi bir sorun ile karsilasiimamistir. Ozcelik ve ark.
(1997), Garip ve ark. (2004), Bartlett et al. (2005), Holmes and Girdler (2005),
Kuscu (2006) dishekimliginin farkli dallarinda yaptiklari caligmalarda da bu 6lcekleri

kullanmiglardir.

84



Dishekimliginde uygulanan tedavilerde olusan agriy1 6lgmek amaciyla yapilan
calismalarda farkli yontemler kullanilmistir. Psikometrik yontemlerden Gorsel
Analog Skalasi, calismalarda agrinin Olglilmesinde en sik kullanilan yontemdir
(Firestone et al. 1999, Bergius et al. 2002, Erding ve Dinger 2004, Bondemark et al.
2004, Bartlett et al. 2005, Polat ve Karaman 2005, Giannopoulou et al. 2006,
Otasevic et al. 2006, Bradley et al. 2007, Bird et al. 2007, Polat 2007, Bergius et al.
2008, Lee et al. 2008, Pringle et al. 2009, Minor et al. 2009, Ogura et al. 2009, Tecco
et al. 2009, Wu et al. 2009, Tseng et al. 2010, Xiaoting et al. 2010, Alhaija et al.
2010, Campos et al. 2010, Baxmann 2010). Ozellikle yeterli biligsel gelisim diizeyine
kavusmus ¢ocuklarda ¢ocugun kendi beyani agrinin 6lgiilmesinde en gilivenilir ve
“Altin Standard” olarak kabul edilen bir yontemdir. Calismamiz da ise agri
psikometrik yontemlerden Gorsel Analog Skalasi (VAS), fizyolojik yontemlerden
ise tiikiiriikte kortizol tayini ile 6l¢iilmiistiir.

Agn ile 1lgili en degisken kisisel fiziksel belirteg agr1 esigi diizeyidir. Agri
esigi soguk, sicak, kutandz, basing agr1 esigi seklinde ¢esitli yontemler kullanilarak
Olciilmiistiir. Calismamizda, bu dlglimlerden hasta konforuna en uygun, en rahat
uygulanabilme olanagi ve agri esiginin sayisal bir deger olarak elde edilmesini
saglayan, basit elle tutulan bir cihaz olan algometre ile basing agri esigi Ol¢limii
yapilmistir. Basing agr1 esiginin 6lglimii ¢esitli ¢alismalarda farkli viicut bolgelerinde
yapilmistir. Bu calismada nosiseptor agisindan zengin, uygulamasi kolay, hastayi
daha az rahatsiz edebilecek bir bolge olan parmak ucu pulpasi tercih edilmistir

Anksiyete, korku ve agri1 g¢alismalarinda kortizol kan, idrar ve tiikiiriik
orneklerinden tayin edilmektedir. Stres yanitlarin Ol¢limiinde tiikiiriikte kortizol
tayini etkili ve dogru bir metod olarak bildirilmistir. Hem psikolojik hem fizyolojik
stres kortizol diizeyinde artislara neden olmaktadir (Hill and Walker 2001).
Cocuklarda kan almmasi islemi, psikolojik stres yaratmasi ve zorlugu nedeniyle
direkt olarak serbest kortizol konsantrasyonunu yiikselterek testin sonucunda hatalara
yol agabilmektedir (Akyiiz ve ark. 1996).

Tiikiirtiglin incelenmesi; dishekimligi, endokrinoloji, pediatri, immiinoloji,
klinik patoloji, fizyoloji gibi bir¢ok bilim dallarinda gittik¢e ilgi ¢eken sahalardan
biri olmaktadir. Tikiiriik yoluyla ilag ve hormonlar1 incelemek son 20 yilda hizla

gelismistir (Durna 2004). Ayni zamanda tiikiiriik O6rneklerinin toplanmasi ve
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saklanmasi1 basittir. Tukirlikte kortizol diizeyi, tikiirik akis hizi ve tiikiiriik
enzimlerinden etkilenmeden serumdaki serbest kortizol diizeyi ile korelasyon
gostermektedir (Akyliz ve ark. 1996). Calismamizda hastalarda fazladan bir stres
olusturmamak amaciyla ve belirtilen diger avantajlardan dolay: tiikiiriikte kortizol
Ol¢timii tercih edilmistir.

Kortizol hormonunun sirkadiyen ritme sahip olmasi ve sabah saatlerinde en
yiiksek diizeylere ulasmasi ¢alismamizda goz oniinde bulundurulmustur (Akyiiz ve
ark. 1996, Kandemir ve ark. 1997). Bu durum nedeniyle hastalardan tiikiiriik
orneklerinin alinmasi, her tedavi seansinda aym saatlerde gercgeklestirilmis ve her
hastanin kendinden alinan ilk tiikiirik 6rnegi kendisi i¢in kontrol grubu olarak
kullanilmistir. Tim prosediirler sabah saatleri 09:15-10:30 arasinda uygulanmastir.

Kortizol 6l¢iimiinde radioimmunoassay (RIA), enzyme-linked immunosorbent
assay (ELISA), fluorescence immunoassay (FIA), chemiluminescence immunoassay
(LIA) ve electrochemiluminescence immunoassay (ECLIA) gibi laboratuvar
yontemleri kullanilmaktadir. Calismamizda tiikiiriik 6rneklerinin sayisinin ¢oklugu
manuel c¢alisilan yOntemlerin kullanimmi kisitlamistir ve bu ¢alismayr ortak
yuriittiigiimiiz Tip Fakiiltesi Klinik Biyokimya Laboratuvarinda tiikiiriikte kortizol
tayinine uygun kitler ile uyumlu tam otomatik cihazlarin olmasi1 ECLIA yonteminin
secilmesine neden olmustur. Aken et al. (2003), Vogeser et al. (2006), Lippi et al.
(2009), Carrozza et al. (2010), Beko et al. (2010) farkl alanlardaki ¢aligmalarinda bu
laboratuar yontemini kullanarak tiikiiriikte kortizol 6l¢tiimii yapmislardir.

Calismamizda yer alan 40 bireyde HUCG tedavisi dncesi, tedavi siiresince ve
pekistirme tedavisi sonunda hissedilen agr1 ve anksiyetenin degerlendirilmesi
fizyolojik yontemlerden tiikiiriikte kortizol dl¢iimii ile yapilmustir.

Calisma materyali i¢in secilen bireylerin tedavi Oncesi herhangi bir islem
yapilmaksizin ayni saatlerde toplanilan tiikiiriik Ornekleri kontrol grubu olarak
degerlendirilmistir. Saat 09:15’ten itibaren alman Orneklerde kortizol seviyesinin
azalma gosterdigi goriilmistiir. Kortizol {iretimi viicutta biyolojik bir ritm dongiisii
dahilinde olur fakat anksiyete, korku ve acil durumlar karsisinda bu biyoritm degisir.
Normal sartlar altinda kortizol seviyesi sabah saatlerinde zirve yapar daha sonra bu
seviye azalarak Ogleden sonra sabah degerinin yarisma iner ve aksam saatlerinde

kortizol miktar1 en diisiik seviyesine ulasir (Kusgu 2006). Dolayisiyla ¢alismamizda
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kontrol grubunda farkli saatlerde yapilan dl¢timlerde goriilen bu azalma beklenilen
bir sonug olup, sebebi kortizol hormonunun biyoritmidir.

Geemis yillarda yapilan ¢aligmalar incelendiginde ortodontik bir tedavi sekli
olan HUCG nin, stres hormonu olan kortizol diizeyine etkilerini inceleyen herhangi
bir literatiire rastlanilmamigstir. Bu sebepten bu bulgularimiz, literatiir bulgulariyla
karsilastirilamamistir.

Ortodontik tedavilere bagli viicudun fizyolojik cevabmi inceleyen ¢ok az
sayida arastirma bulunmaktadir (Durna 2004, Da Silva Campos et al. 2010).

Durna (2004), edge-wise teknik ve chin-cap tedavisine bagli stres
hormonlarindaki degisimi periyodik araliklarla incelemistir. Calismanin sonuglar1
degerlendirildiginde edge-wise grubunda, kortizol seviyesi tedaviden bir hafta sonra
azalmaya baglamistir. Tedavinin 1. ve 2. aylar1 arasinda kortizol seviyesi bir miktar
artig gosterse de 2. aydan sonra tekrar azalarak 6. aym sonuna kadar azalmaya devam
etmigtir. Kortizoliin chin-cap grubundaki seviyesi de tedavi siiresince artma ve
azalma seklinde degisiklikler gostermistir. Her iki grupta da kortizol seviyesinde
goriilen bu degisiklikler istatistik olarak 6nemli bulunamamuistir.

Da Silva Campos et al. (2010), braket yapistirilmasi ve ark teli yerlestirilmesi
gibi sabit ortodonti tedavi uygulanan hastalarin hissettigi agr1 diizeyi ile tiikiiriik sIgA
diizeylerini karsilastirmiglardir. Arastirmacilar ¢ocuklarda ark teli yerlestirilmesi,
eriskinlerde ise braket yapistirilmasi ve ark teli yerlestirilmesi islemlerinde tiikiiriik
slgA diizeylerinin azalma gosterdigini ancak bu degisimin istatistik olarak 6nemli
olmadigmi belirtmislerdir. Cocuklarda agr1 hissi ile tiikiiriik sIgA diizeyi arasinda
negatif bir korelasyon oldugu bildirilmistir.

Dis hekimliginin diger dallarinda ¢esitli dis tedavilerine bagli viicudun
fizyolojik ve endokrinolojik cevabini inceleyen arastirmalar mevcuttur (Akyiiz ve
ark. 1996, Pince et al. 1996, Kandemir ve ark. 1997, Ozcelik ve ark. 1997, Hill and
Walker 2001, Kuscu 2006, Hashem et al. 2006, Greabu et al. 2006, Doepel et al.
2008).

Kuscu (2006), ¢ocuklarda klasik dental enjektor ve Wand enjeksiyon cihazi ile
yapilan lokal anestezi ve tedavi uygulamalarinda tiikiiriikkte kortizol dl¢limii ile
anksiyete ve agriy1 incelemislerdir. Ug seans siiren ¢alismanm ilk seansinda ¢ocuklar

ortama, hekime ve tedaviye hazirlanmistir. ikinci ve iigiincii seans Wand enjeksiyon
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cihazi veya klasik dental enjektor ile lokal anestezi uygulanmis ve tedavileri
yapilmistir. Tedavi bitiminde alinan tiikiiriik 6rneklerindeki ortalama kortizol degeri
lokal anestezi uygulamasi sonrasi alinan tiikiiriik 6rneklerindeki ortalama kortizol
degerinden diisiik diizeydedir. Ikinci ve {igiincii seans lokal anestezi uygulamalari
sonrast alman Orneklerde kortizol seviyesinin azaldigr bulunmustur. Kortizol
degerlerindeki bu farklarin istatistik olarak anlamli oldugu goriilmiistiir (p<0.05).

Calismamizda da Kuscu (2006)’nun bulgularma benzer olarak HUCG
apareyinin yerlestirildigi, tedavinin ilk seansi1 olan T(1)’de ortalama kortizol
degerleri diger seanslardan istatistik olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p<0.001) (Tablo 18). Bulgular arasindaki bu farkin HUCG apareyinin agiza
yerlestirilmesi isleminin hastalarda olusturabilecegi anksiyete ya da agri nedeni ile
olabilecegi diisliniilmiistiir. Bununla birlikte T(1)’da herhangi bir islem
yapilmaksizin saat 09:15’te alinan tiikiiriik 6rneginde ortalama kortizol degerinin
kontrol seans1 saat 09:15’teki ortalama kortizol degerinden istatistik olarak 6nemli
derecede yiiksek olmasinin nedeni tedavinin baslayacagi ilk seansta yapilacak
islemler konusunda hastalarin anksiyete-korku diizeylerinin daha yiiksek olmasi
seklinde yorumlanabilir.

Hashem et al. (2006), dental implant yerlestirdikleri hastalarin cerrahiden bir
hafta 6nce, cerrahi uygulanacagi seans, cerrahiden ii¢ giin ve alt1 glin sonra tiikiiriik
kortizol diizeylerini Olgmiislerdir. En yiiksek ortalama kortizol diizeyi implantin
yerlestirilecegi giin Olgiiliirken, cerrahiden ii¢ giin ve alt1 giin sonra yapilan
Olciimlerde kortizol diizeyi azalma gdstermis, en diisiik degerler ise tedavi 6ncesinde
Olclilmiistiir. Giinler arasindaki bu farklar istatistik olarak 6nemli bulunmamaistir
(p>0.05).

Calismamizda da HUCG apareyinin yerlestirildigi tedavinin ilk seansi olan
T(1)’de ortalama kortizol diizeylerinde istatistik olarak onemli artiglar saptanmistir
(p<0.001). Herhangi bir islem uygulanmayan kontrol seansinda en diisiik kortizol
degerleri Olgtiliirken, genisletilme vidasmin cevrildigi diger seanslarda yapilan
Olctimlerde kortizol diizeyleri azalma gostermistir. T(1) disindaki diger giinler
arasindaki farklar istatistik olarak Onemli bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 18).
Caligmamizda tedavinin ilk seansinda kortizol diizeyinde istatistik olarak 6nemli bir

artis gozlenirken Hashem et al. (2006) bulgularinda istatistik olarak onemli bir fark
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gbzlenmemistir. Bu fark: aragtiricilarin tiikiiriikk 6rneklerini implant yerlestirilmeden
once almalarma baglamaktayiz. Caligmamizda ise her islem Oncesi ve sonrasinda
belirli saatlerde dlgtimler yapilmistir.

Greabu et al. (2006), herhangi bir tedavi uygulanmamis kontrol grubu ve farkl
dental tedaviler uygulanmis c¢alisma grubu hastalarinin stres durumlarini
degerlendirmek amaciyla hastalarin tiikiiriik  kortizol diizeylerinin  tespitini
yapmiglardir. Kisa siireli ve agrisiz gerceklesen dis tedavilerinde ortalama kortizol
diizeyi 5.71 ng/mL iken, uzun siireli ve agrili islemlerde bu deger 26.84 ng/mL
olarak Ol¢iilmiis ve aradaki fark istatistik olarak 6nemli bulunmustur. Kisa siireli ve
agrisiz tedavilerde kortizol diizeyi baslangi¢c degerlerine gore azalma gdstermistir.

Doepel et al. (2008), myofasiyal agr1 sikayeti olan eriskin hastalarda iki farkl
tip okluzal aparey ile yapilan tedavinin sonuclarm tiikiiriikte kortizol tespiti ile
karsilastirmislardir. Calismamiza benzer olarak arastirmacilar her seans tiikiiriik
ornegi alirken T(1)’de hastalarm anamnezi, ikinci seansta klinik muayeneleri, tiglincii
seansta apareylerin yerlestirilerek tedaviye baslanmasi, dordiincii seansta apareyin
uyumlandirilmasi, 6 ve 10 hafta sonra sadece kontrolleri gerceklestirilmistir. Tiim
hastalarin ortalama kortizol diizeyleri tedavi 6ncesine gore istatistik olarak 6nemli bir
farklilik gostermemistir (p>0.05).

Doepel et al. (2008) calismalarinda uzun siiredir myofasiyal agr1 sikayeti olan
hastalarda zamanla gelisen adaptasyonun akut bir strese yol agmadigmi, bunun
sonucu olarak da, tedavinin hastalarmn kortizol diizeylerinde herhangi bir artisa neden
olmadigmi bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise apareyin agiza uygulandigi seans,
artmis kortizol diizeyleri, HUCG apareyin uygulanmasmin akut ve ani bir strese
neden oldugunu diisiindiirmektedir. Ne var ki daha sonraki seanslarda kortizol
diizeylerinin kontrol seansi ile benzerlik gostermesi Doepel et al. (2008)'un
calismasinda oldugu gibi hastalarin zaman i¢inde tedaviye adaptasyonunu
gostermektedir.

Akyliz ve ark. (1996), 4-6 yaslar1 arasinda, higbir tedavi deneyimi olmayan 8
cocukta yaptiklar1 caligmada, dis tedavisinin ¢esitli basamaklarinda tiikiiriik kortizol
seviyesi Olciilmiistiir. ilk seans cocuklara sadece tedavi ve yapilacak islemler
hakkinda bilgi verilerek anksiyete ve korkularmin giderilmesine ¢aligilmus,

ikinci/liglincii seanslarda ise ayni tedavi farkli dislerde uygulanmistir. Tedavinin

89



cesitli basamaklarinda saptanan tiikiiriik kortizol degerleri farkli disler i¢in; geliste
0.18/0.18pg/dl; kavite hazirlanmasinda, 0.28/0.24pg/dl; kaide konulmasi esnasinda,
0.25/0.22 pg/dl; restorasyon swrasinda, 0.23/0.23ug/dl olarak &lglilmiistiir.
Ikinci/iigiincii seansta kavite hazirlanmasi asamasmda en yiiksek kortizol diizeyleri
Olciilmiis ve bu da istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0.01). Calismanin
sonunda ikinci ve tgiincii seans tiikiiriik kortizol degerleri arasinda anlamli bir fark
olmadigi bildirilmistir (p>0.05).

Pinge et al. (1996) yaptiklar1 ¢alismada 4-6 yaslar1 arasinda ve daha once hig
dis tedavisi deneyimi olmamis 8 c¢ocugun koruyucu resin uygulamalarinin
(Preventive Resin Restoration-PRR) ¢esitli basamaklarinda tiikiiriik kortizol
Olciimleri yapilmistir. Birinci/ikinci seanslarda tedavinin c¢esitli basamaklarinda
saptanan tiikiirik kortizol degerleri (ng/dl): gelis 0.18/0.21; kavite hazirlanmasi
0.29/0.24; kaide konulmasi1 0.27/0.24; PRR uygulamasi 0.26/0.22 olarak 6lgtilmistiir.
Birinci ve ikinci seans degerleri, seanslar arasi ve seans i¢i gelis degerlerine gore
karsilastirildiginda istatistik olarak 6nemli bulunmamustir (p>0.05).

Pinge et al. (1996) ve Akyiiz ve ark. (1996) nin caligmalarina benzer olarak
calismamizda genisletilme vidasinin ¢evrildigi seanslarda alman tiikiiriik kortizol
degerleri arasinda istatistik olarak énemli farklar bulunamamistir (p>0.05).

Kandemir ve ark. (1997), ilk defa dis tedavisi olacak 7-12 yaslar1 arasindaki
60 cocukta yaptiklar1 ¢alismada, dis tedavisinin farkli basamaklarinda tiikiiriik
kortizol degerlerini 6lgmiisler ve galisma/kontrol grubu arasindaki tiikiiriik kortizol
degerlerini karsilastirmiglardir. Calisma grubundan elde edilen ortalama tiikiiriik
kortizol degerleri bekleme odasinda 0.27+0.05ug/dl, kavite agilirken 0.23+0.02pg/dl,
ciirik lezyonu temizlendikten sonra 0.21+0.02ug/dl, gegici dolgu uygulandiktan
sonra 0.26+0.04pg/dl ve gecici dolgu uygulandiktan 5 dk sonra 0.34+0.04pg/dl
olarak saptanmistir. Kontrol grubunda ise ortalama deger 0.16+0.01pg/dl olarak
Olctilmiistiir. Calisma ve kontrol grubu tiikiiriik kortizol degerleri karsilastirildiginda
aralarinda anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Calisma grubunda ise sadece kavite
agilirken ve gegici dolgu uygulamasini takiben 5. dakikada alman 6rnekler arasinda
anlamli fark bulunmustur. Anksiyete ve agrinin en yogun oldugu asama olarak
diistiniilen kavite preperasyonunda saptanan kortizol degerinin, tedavinin bitiminde

alinan Orneklerden daha diisiik bulunmasi, paralel seyretmesi beklenen anksiyete-
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agry/ kortizol diizeyleri agisindan celigkili bir sonugtur. Bizim c¢alismamizda da
apareyin vidasmin ilk c¢evrilmeye baslandigi T(2) seansindan itibaren agri
hissedilmeye baslanmasina ragmen, kortizol degerinin sadece T(1)’de istatistik
olarak anlamli farklilik géstermesi Kandemir ve ark. (1997)’nin ¢aligmasinda oldugu
gibi paralel seyretmesi beklenen anksiyete-agrikortizol diizeyleri agisindan ¢eligkili
bir sonugtur. Caligmamiz i¢in bu durum apareyin yarattig1 endisenin zaman i¢inde
tedavinin olumlu sonuglar ile beraber kaybolmasi ile agiklanabilir.

Ozgelik ve ark. (1997), 30 yetiskin hastada, endodontik tedavi esnasinda
diazem’in anksiyolitik etkisini belirlemek amaci ile serum kortizol seviyelerini
incelemislerdir. Hastalar iki gruba ayrilarak, bir gruba oral sedatif ajan olarak diazem
verilmis diger grup kontrol grubu olarak ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma ve
kontrol gruplar1 arasinda serum kortizol seviyelerinde anlamli bir fark bulunmazken,
grup i¢i tedavi Oncesi-sonrasi kortizol degerleri arasinda anlamli fark saptanmastir.

Hill and Walker (2001), 54 eriskin hastada 3. molar dislerin lokal ve genel
anestezi altinda ¢ekimlerini yapmiglardir. Bu iki farkli gruptaki hastalarin anksiyete
ve stres durumlarim1 karsilastirmak amaciyla cerrahiden Once, cerrahi glinii ve
cerrahiden {i¢ giin sonra tiikiiriik kortizol seviyelerini incelemislerdir. Genel anestezi
uygulanan grubun ortalama kortizol diizeyi sirasiyla; 23.5 nmol/L, 36.2 nmol/L, 23.6
nmol/L olarak oOlgiiliirken lokal anestezi grubunda ise; 24.6 nmol/L, 26.8 nmol/L,
20.7 nmol/L’dir. Genel anestezi grubunda cerrahi giinii 6lgiilen ortalama kortizol
diizeyi fazlalig1 diger giinlere gore istatistik olarak anlamli bulunmustur (p<0.001).

Calismamizda cocuklarda anksiyete-agriya neden olmasi beklenilen HUCG
uygulamasi sonrasi 6l¢iilen tiikiiriik kortizol degerleri Hill and Walker (2001)’mn tiim
seanslar igin verdigi degerlerin altindadir. Ayrica ¢alismamizda tedavi sonrasi
Olciilen degerler, Hill and Walker (2001)’1n caligmasinda hicbir islem yapilmayan
kontrol grubundan da diisitk bulunmustur. Bulgular arasindaki bu farkin gruplar arasi
yas farkliligindan kaynaklandig1 diisiiniilmektedir cilinkii fizyolojik olarak kortizol
seviyesinin yas ortalamasi daha biiyiik olan Hill and Walker (2001)’m g¢aliyma
grubunda yliksek ¢ikmasi zaten beklenilen bir sonugtur.

Kusgu (2006) yaptigi ¢calismada, ¢cocuklarda dlgiilen kortizol diizeyinin yas ile

dogru orantili seyrettigini bildirmistir.
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Buna karsilik, Kanegane et al. (2009), dental anksiyetesi yiiksek olan ve
anksiyetesi olmayan erigkinlerin kortizol diizeylerini karsilastirdiklar1 ¢aligmalarinda
yas ile kortizol diizeyi arasinda istatistik olarak onemli bir farklilik bulamamuislardir.

Blomgqvist et al. (2007) ise kortizol diurnal ritminin yastan etkilenmeyecegini
belirtmiglerdir.

Rodstrom et al. (2001), eroziv lichen planusa sahip eriskin hastalar iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada tiikiiriik kortizol diizeyi ile yas arasinda herhangi bir iligki
olmadigini bildirmislerdir.

Calismamizda yas ortalamasi daha biiylik olan G2 (post-peak) grubunun
ortalama kortizol degeri, G1 (peak) grubunun ortalama kortizol degerinden daha
yliksek olarak bulunsa da bu fark istatistik olarak ©Onemli degildir (p>0.05)
(Tablo 14).

Calismamizda cinsiyet ile ortalama kortizol diizeyleri arasinda istatistik olarak
onemli bir farklilik bulunamamstir (p>0.05) (Tablo 15).

Benjamins et al. (1992), Blomqvist et al. (2007), Kanegane et al. (2009), dental
anksiyetesi yiiksek olan ve anksiyetesi olmayan bireylerin kortizol diizeylerini
karsilagtirdiklar1 caligmalarinda cinsiyet ile kortizol diizeyi arasinda 6nemli bir
farklilik bulamamuislardir.

Rodstrom et al. (2001), eroziv lichen planusa sahip erigskin hastalar iizerinde
yaptiklar1 ¢alismada tiikiiriik kortizol diizeyi ile cinsiyet arasinda herhangi bir iliski
olmadigmi belirtmislerdir.

Hashem et al. (2006), dental implant yerlestirdikleri hastalarin agr1 ve
anksiyete diizeylerini tiikiiriikte kortizol 6l¢timii ile belirledikleri ¢alismalarinda da
benzer sonuclar elde etmislerdir.

Bizim ¢alismamiz da cinsiyet ile kortizol diizeyi arasindaki iliski bakimindan
Benjamins et al. (1992), Rodstrom et al. (2001), Hashem et al. (2006), Blomqvist et
al. (2007), Kanegane et al. (2009)’un bulgular1 ile benzerlik géstermektedir.

Calismamizda yer alan 40 bireyin HUCG tedavisi ncesi basing agr1 esigi
diizeyleri dijital basing algometresi ile Olcililmiistiir. Sag ve sol el parmaklarindan
Olclilen ortalama agr1 esigi degerleri arasinda istatistik olarak 6nemli bir farklilik
bulunmamistir (p>0.05) (Tablo ). Bu nedenle diger 6zellikler ile yapilan istatistiksel

degerlendirmede sag ve sol parmaklardan dlgiilen agr1 esigi degerlerinin ortalamalari
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kullanilmistir. Tucker et al. (1989) yaptiklar: ¢alismada bulgularimiza benzer olarak
hastalarin sag ve sol kollar1 tizerinden olgtiikleri agr1 esigi degerleri arasinda anlaml
bir farklilik bulamadiklarini belirtmislerdir.

Agr1 esigi degerlerinin yasa bagli degisim gdsterdigi ve 25 yasina kadar hizla
arttig1 bildirilmistir (Tucker et al. 1989). Calismamizda G1 (peak) grubunda yer alan
bireylerin kronolojik yas ortalamasi 12.18 olup G2 (post-peak) grubunda yer alan
bireylerin ise 13.72’ dir. Bizim calismamizda da yas ortalamasi daha biiyiik olan G2
(Post-peak) grubunun ortalama agr1 esigi degeri 8.863 Ib/cm?, G1 (Peak) grubunun
ortalama agr1 esigi degerinden 7.405 Ib/cm? daha yiiksek bulunmustur ve bu farklilik
istatistik olarak dnemlidir (p<0.05) (Tablo 21).

Hogeweg et al. (1996) paraspinal bdlgeden agri esigi Olcimii yaptiklari
cocuklardan elde edilen degerlerin yas ile artis gosterdigini ancak ekstremitelerden
yapilan dl¢iimlerde bir korelasyon bulunamadigini belirtmiglerdir.

Walco et al. (1990) ise, ¢ocuklarda parmak uglarindan yaptiklar1 basing agri
esigi Olclimlerinde yas ile zayif bir korelasyon bulundugunu bildirmislerdir.

Bu a¢idan ¢alismamizin sonuglar1 Tucker et al. (1989), Walco et al. (1990) ve
Hogeweg et al. (1996) ile paralellik géstermektedir.

Calismamizda erkek bireylerin ortalama agri esigi degeri 8.839 Ib/em?, kiz
bireylerin ortalama agr1 esigi degeri 7.429 Ib/cm?’den daha yiiksek olup aradaki fark
istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05) (Tablo 22). Bulgularimiza benzer
olarak Gokoglu ve ark. (2001), Chesterton et al. (2003), Miller and Newton (2006),
Yildirim (2009) yaptiklar1 ¢alismalarda kiz bireylerin agr1 esigi degerlerinin erkek
bireylerden daha diisiik oldugunu bildirmislerdir. Tucker et al. (1989), Dawson and
List (2009) ise caligmalarinda erkek ve kiz bireyler arasinda agr1 esik diizeyleri
acisindan anlamli bir farklilik olmadigini belirtmislerdir.

Aras (2008) stirekli ve kesik kontrollii ortodontik kuvvetlerin kdk rezorpsiyonu
iizerine etkilerini karsilastirdiklar1 calismasinda, vakalarin gruplara dagiliminda agr1
esigi acisindan dengeli olup olmadigmi belirlemek amaciyla gruplarin agr1 esik
degerlerini dijital basing algometresi ile belirlemistir.

Calismamizda yer alan bireylerin HUCG tedavisi dncesi T(0), tedavi siiresince

(T(2), T(2), T(3), T(4), T(5), T(6), T(7)) ve pekistirme tedavisi sonunda T(8) anlik
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anksiyete degerleri; tedavi 6ncesi T(0), aktif tedavi sonu T(7) ve pekistirme tedavisi
sonunda T(8) siirekli anksiyete degerleri 6lgiilmiistiir.

Tedavinin degisik asamalarinda goézlenen anlik anksiyete diizeyleri
degerlendirildiginde en fazla anksiyete uyandiran tedavi basamagi apareyin agiza
yerlestirilerek tedaviye baslandigi seans T(1) olarak ol¢iilmiis ve tedavinin diger
basamaklarinda anlik anksiyete degerlerinde bir azalma oldugu goriilmiistiir. En
disiik anlik anksiyete degerleri ise T(4) ve T(7) giinlerinde Ol¢lilmiistiir. Bu giinler
(T(4), T(7)) ile T(1) arasindaki farklar istatistik olarak 6nemli bulunmustur (p<0.001)
(Tablo 27).

Calismamizin bu bulgularina dayanarak, hastalarin tedavilerinin baslangicinda
hissettikleri endise ve ayn1 zamanda HUCG apareyinin hastalarda yarattig1 olumsuz
etkilerin olusturdugu anksiyetenin, tedavilerine alismalar1 ile birlikte sonraki
seanslarda azaldigi sOylenebilir. Hastalara herhangi bir tedavi uygulamadigimiz
kontrol seansinda tespit edilen anlik anksiyete diizeyinin istatistik olarak anlamli
diizeyde olmasa bile beklenilenden daha yiiksek bulunmasi bize tedaviye baslamadan
once gelisen dental anksiyete ve korku varligini diisindiirmektedir. Her ne kadar
hastalar tedavi oncesi bilgilendirilmis olsalar da pek ¢ok hastanin tedavi konusunda
ne olacagr ve nasil devam edecegi konusundaki endiseleri rahatsizlik duygusu
uyandirmaktadir.

Ugur (2000) yapmis oldugu calismasinda, dental anksiyetenin korkudan izole
edilemeyecegini, dis hekimligi korkusunun ¢esitli kompleks emosyonel kaliplara
bagli olarak gelisen bir dizi anksiyetenin karigimi oldugunu vurgulamaistir.

Calismamizda yer alan bireylerin siirekli anksiyete degerlerinde de benzer
sonuclar elde edilmistir. En yiiksek siirekli anksiyete diizeyi tedaviye baslanmadan
once T(0) olgiiliirken en diisiik degerler ise tedavinin son giinii T(7) dl¢iilmiistiir ve
anksiyete halindeki bu azalma istatistiksel olarak 6nemli bulunmustur (p<0.05)
(Tablo 34).

Literatiirde HUCG uygulanan hastalarm anksiyete diizeylerinde meydana gelen
degisimleri inceleyen herhangi bir ¢aligma bulunmamaktadir ancak tedavileri farkli
yontemlerle gergeklestirilmis hastalarin psikolojilerinde meydana gelen degisimlerin
konu edildigi cesitli arastirmalar mevcuttur (Ozusta 1995, Philiphs et al. 1998, Uysal
ve ark. 2003, Durna 2004, Garip ve ark. 2004, Bartlett et al. 2005, Holmes and
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Girdler 2005, Krueger et al. 2005, Hashem et al. 2006, Kuscu 2006, Kanegane et al.
2009).

Philiphs et al. (1998) iskeletsel uyumsuzluga sahip hastalarda, tedaviden dnce
depresyon, yiiksek anksiyete, kisilik problemleri gibi negatif emosyonel durumlarin
mevcut oldugunu belirtmislerdir. Bireyin i¢inde bulundugu ortamlar1 kaygi verici
olarak algilama ve yorumlama egilimi seklinde tanimlanan siirekli anksiyete
degerlendirmemiz ¢alismamizda da tedavi oncesinde yiiksek degerlerde bulunmus ve
bunun nedeni olarak hastalarin negatif emosyonel duruma sahip olduklar:
diistiniilmiistiir.

Uysal ve ark. (2003), ortodontik tedaviye yeni baslanmis ve tedavisi devam
eden hastalarin psikolojik durumlarinda meydana gelen degisimleri anlik ve stirekli
anksiyete Olgekleri ile belirlemislerdir. Arastirmacilar hastalarin tedavi basindaki
anlik ve siirekli anksiyete diizeylerinin yiiksek oldugunu, ancak 1 yildir tedavisi
devam eden hastalarda bu degerlerin normale dondiigiinii tespit etmigslerdir. Bu
durumun nedeni olarak ortodonti hastalarinda tedavi basinda bilinmeyene karsi
duyulan korkunun, anksiyete diizeyinin ylikselmesine neden olmasi ve daha sonra
yiiksek anksiyete diizeyinin gerek kurulan iletisim, gerekse uygulanan islemlerin
ogrenilmesiyle birlikte azalmasi olarak belirtmislerdir.

Durna (2004), edge-wise teknigi ve chin-cap ile tedavi goren hastalarin
psikolojik stres diizeylerini, tedavi Oncesi ve takip edilen 6 ay siiresince periyodik
araliklarla anlik ve siirekli anksiyete Ol¢ekleri ile incelemistir. Calismanin sonucunda
baslangictaki mevcut emosyonel durumun, tedavinin seyri ile beraber degismedigi
belirlenmistir. Baslangic anksiyete hali her bir zaman diliminde genel olarak
azalmistir ancak bu azalma istatistiksel olarak onemli degildir. Hastalarda tedavi
oncesinde bulunan endise ve anksiyetelarm tedavi siiresince daha da artmamasini,
kendilerine yapilacak islemlerle ilgili olarak hastalara bilgi verilmesi ve hasta-hekim

Bartlett et al. (2005), sabit ortodontik tedavi uygulanan hastalarin anksiyete
diizeylerini tedavi 6ncesi, ark telinin yerlestirildigi seans ve sonrasinda olmak tizere
1 hafta siiresince her giin anlik anksiyete Slgekleri ile degerlendirmiglerdir. En

yliksek anlik anksiyete diizeyi ark telinin yerlestirildigi seans ve tedaviden sonraki 1.
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giinde Olciilmiistiir. 1 hafta siiresince anlik anksiyete diizeyinde istatistik olarak
Oonemli azalmalar belirlenmistir.

Hashem et al. (2006) dental implant yerlestirdikleri hastalarin anksiyete
diizeylerini tedaviden bir hafta dnce, tedavinin uygulanacagi seans ve tedaviden bir
hafta sonra anlik ve siirekli anksiyete Olg¢ekleri ile degerlendirmislerdir. En yiiksek
anlik anksiyete diizeyi implantin yerlestirilecegi giin 6l¢iilmiistiir (p<0.05). Siirekli
anksiyete diizeyinde tedavi sonrasi, tedavi 6ncesine gore azalma oldugu belirtilse de
istatistik olarak 6nemli fark bulunmamistir (p>0.05). Arastiricilar bu durumun
beklenilen bir bulgu oldugunu, siirekli anksiyetenin kisilik komponenti olup bireyin
gecmis deneyimlerini yansittigmi ve sabit kaldigimni one siirmiislerdir. Bizim
calismamiz da kontrol seansi ve genisletilme apareyinin uygulandigi seans anlik ve
stirekli anksiyete Ol¢iimlerinin yiiksek bulunup daha sonra normal degerlere donmesi
acisindan benzerlik gostermektedir.

Krueger et al. (2005), periodontal tedavi uygulanacak hastalarin tedavi dncesi
bilgilendirme seansinda ve tedavinin bagsladigi seans anksiyete diizeylerini anlik
anksiyete dlcegi ile degerlendirmislerdir. Olgiim yapilan seanslar arasinda anksiyete
diizeyleri bakimindan istatistik olarak 6nemli degisimler bulunamamustir.

Holmes and Girdler (2005), yaptiklar1 ¢alismada gocuklar1 gézlenen anksiyete
diizeylerine gore, anksiyeteli ve anksiyetesiz olarak iki gruba ayirmis ve anksiyeteli
gruba lokal anestezi ve sedasyon, diger gruba sadece lokal anestezi uygulayarak dis
tedavilerini gerceklestirmislerdir. Gruplarin anksiyete diizeylerini belirlemek amaci
ile Korku Degerlendirme Skalas1 (CFSS-DS) ve Anlik-Siirekli Anksiyete Olgekleri
kullanilmistir. Anksiyeteli grubun Anlik Anksiyete deger ortalamasi, anksiyetesiz
grubun Anlik Anksiyete deger ortalamasindan anlamli derecede yiiksek bulunmustur.
Cocuklarin %25’inin seans sonrasi anlik anksiyete diizeylerinin seans dncesine gore
artmig oldugu bildirilmistir. Siirekli anksiyete degerlerinde ise tedavi Oncesi ve
sonrasinda gruplar arasinda istatistik olarak dnemli farklilik gézlenmistir.

Kuscu (2006), ¢ocuklarda klasik dental enjektor ve Wand enjeksiyon cihazi ile
yapilan lokal anestezi ve tedavi uygulamalarinda psikometrik, fizyolojik ve gozleme
dayali yontemlerle anksiyete ve agriy1 incelemistir. Anlik anksiyete olgegi ile
cocuklarin anksiyete diizeylerinin ii¢ seans incelendigi ¢alismada, bizim

bulgularimiza benzer olarak seanslar ilerledik¢e anksiyetenin azaldigi bildirilmistir.
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En biyiik anksiyete distisiiniin birinci ve ikinci seans arasinda gozlendigi
belirtilmistir. Bu bulgularda davranis yonlendirme tekniklerinin ve ilk seansin
tedavideki 6nemi vurgulanmstir.

Bizim ¢alismamiz Uysal ve ark. (2003), Durna (2004), Bartlett et al. (2005)
Kuseu (2006) ve Hashem et al. (2006)’un g¢alismalar1 ile benzer sekilde, tedavi
basinda hissedilen anlik ve siirekli anksiyete diizeyinin aktif tedavi bitiminde anlamli
diizeyde azaldigmi ve 3 aylik pekistirme sonucunda ise normal degerlerine geri
dondiiglinii géstermistir.

Hashem et al. (2006)’un ¢aligmasinda ayn1 zamanda cinsiyet ile anlik anksiyete
diizeyi arasinda anlamli bir iliski olmadig1 belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda da
benzer olarak erkek ve kiz bireyler arasinda anlik anksiyete diizeyi acisindan anlamli
bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 29).

Garip ve ark. (2004), 3. molar dis ¢ekimi yaptiklar1 bireylerin anksiyete
diizeylerini anlik ve siirekli anksiyete Olcekleri ile degerlendikleri ¢alismalarinda ise
bulgularimiza zit olarak kiz bireylerin anlik anksiyete diizeylerinin erkek bireylerden
daha yiiksek oldugunu bildirmislerdir (p<0.001).

Ozusta (1995), Spielberger tarafindan gelistirilen Cocuklar i¢in Anlik-Siirekli
Anksiyete Olgegi’nin Tiirkiye normlarin1 elde etmek, gecerlik ve giivenirligini
saptamak amaciyla yaptig1 calismada kizlarin erkek cocuklara gore daha fazla
anksiyete bildirdiklerini belirtmistir. Bu durumun nedeni kizlar anksiyete diizeyinin
daha yiiksek olmasinin yani sira 0zbildiri 6lgeklerinde, sosyo-kiiltiirel faktorlerin
etkisiyle kizlarmm erkeklere gore, korku ve anksiyetelarmi rahatca ifade etmeleri
olarak aciklanmuistir.

Bizim ¢alismamiz cinsiyet agisindan Hashem et al. (2006)’un bulgular1 ile
benzerlik gosterirken, Ozusta (1995), Garip ve ark. (2004)’nin ¢alismalari ile uyumlu
degildir.

Kanegane et al. (2009) yaptiklar1 ¢alismada acil dis tedavileri i¢cin basvuran
erigkin hastalarin anksiyete diizeylerini Modifiye Dental Anksiyete Skalasi (MDAS)
ile degerlendirmislerdir. Bireylerin anksiyete diizeyi ile cinsiyet ve yas arasinda
herhangi bir iligki bulunamamistir. Calismamizda da benzer bulgular elde edilmis,

farkli yas gruplarina sahip iskeletsel donemdeki hastalar arasinda hem anlik hem de
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stirekli anksiyete degerleri acisindan istatistik olarak Onemli bir farklilik
bulunamamastir (p>0.05) (Tablo 28 ve Tablo 35).

Seperator yerlestirilmesi, ark teli uygulamalari, mini implant yerlestirilmesi
gibi farkli ortodontik prosediirlerlerle iligkili agriy1 inceleyen bir¢ok arastirma (Ngan
et al. 1989, Brown and Moerenhout 1991, Jones and Chan 1992, Lew 1993, Scheurer
et al. 1996, Fernandes et al. 1998, Erding ve Dinger 2004) olmasina ragmen HUCG
tedavisinde hastalarin hissettikleri agriy1 inceleyen sadece bir calismaya (Needleman
et al. 2000) ulasilabilmistir.

Ortodonti kaynakli agrmin baslama zamanma dair erken ve gecikmis olmak
iizere iki tip agr1 tanimlamistir. Agir ortodontik kuvvetlerin uygulanmasi sirasindaki
agrilar erken donem agrilari, periodontal dokularda birkac saat sonrasinda baslayan
degisimlere bagli goriilen hiperaljezi ise gecikmis agri1 olarak tanimlanmistir
(Bergius et al. 2000). Calismamizda HUCG apereyinin yerlestirilmesi ve
genigletilme vidasmin aktivasyonu sonrasinda olusan erken donem agrilari
degerlendirmeye alinmustir.

Ortodontik tedavi sirasinda 6zellikle ark tellerinin ilk takildig: giinlerde siddetli
agr1 hissedilir (Ngan et al. 1989, Jones and Chan 1992, Scheurer et al. 1996,
Fernandes et al. 1998). Lew (1993) yapmus oldugu c¢alismasinda sabit aparey
uygulanmis hastalarin hissettigi rahatsizlik ve agr1 hissini degerlendirmistir. 203
eriskin hastanin %91°1 apareylerden kaynakli agr1 rapor etmis ve bu hastalarm %39°u
her seansta agr1 hissettigini bildirmistir. Scheurer et al. (1996) ortodontik tedavi
gbren hastalarin %94 tiniin, Kvam et al. (1987) ise tedavi sirasinda %95 inin agr1
duydugunu bildirmislerdir.

Ortodontik kaynakli agrilar sadece sabit apareylerden degil ayni zamanda
HUCG (Timms 1981, Needleman et al. 2000) veya cenelik (Deguchi et al. 1998) gibi
apareylerden de kaynaklanabilir. Calismamizda yer alan 40 bireyden %85°1 dlglim
yapilan zamanlarm en az birinde agri1 hissettiklerini bildirirken, %10’u her seans agr1
hissettigini belirtmistir.

Caliymamizda yer alan bireylerin 6l¢lim yapilan zamanlarda hissettikleri VAS
degerleri incelendiginde, tiim zamanlarda agris1 olan bireylerin sayisinin az

olmasmimn VAS deger ortalamalarini azaltacagini diigiindiirmiistiir. Bu nedenle agri
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degerlerinin  karsilagtirilmast  “agris1  olan ve olmayan bireyler” olarak
gerceklestirilmistir.

Needleman et al. (2000), yaptiklar1 ¢alismada 5-13 yas arast 38’i erkek 59’u
kiz 97 ¢ocuk hastada HUCG uygulamasinda Hyrax apareyindeki vidanm giinde tek
tur ya da iki tur ¢evrilmesi durumunda hissedilen agr1 diizeyini degerlendirmislerdir.
Aragtiricilar bu ¢aliymada hissedilen agriy1 Yiiz Agr1 Skalast (FPS) ve Renkli Agri
Skalas1 (CAS) ile degerlendirmislerdir. Cocuklarin biiyiik bir ¢ogunlugu (%98)
ekspansiyon tedavisi esnasinda agri hissetmistir. Genisletilme vidasinin ilk 10
aktivasyonunda en c¢ok agr1 hissedildigi, sonraki giinlerde azalma oldugu
belirtilmistir.

Caligmamizda da agr1 hissinin degerlendirildigi zamanlarda vidanm ilk
aktivasyonundan itibaren hastalar tarafindan agri hissi bildirilmistir. Agrmmn ilk
baslama zamaninin T(2) oldugu goériiliirken, agr1 rapor eden birey sayisi1 en fazla T(3)
ve T(4) zamanlarinda olmustur. T(5) zamanindan itibaren agri1 rapor eden birey
sayisinda azalma oldugu goriilmiistiir (Tablo 41).

Zimring et al. (1965), vidanin her bir aktivasyonu ile maksimum kuvvet
olustugunu ve sonrasinda da bu kuvvetlerin azaldigini belirtmistir. Hayvan ve insan
calismalarinda sutural dokularin hizli genisletilmesi sonucu yiiksek vaskiileriteye
sahip diizensiz bag dokusunun inflamatuvar karakteri nedeniyle agri1 hissinin
olustugu bildirilmistir. Rhesus maymunlarinda kuvvet uygulanmasini takiben
midpalatal suturanin genigleme gosterdigi ve ekspansiyon devam ettik¢ce vidanin her
bir aktivasyonunda midpalatal dokularin daha az agilma gosterdigi belirtilmistir.
Needleman et al. (2000), calismamiza benzer olarak rapor edilen agri1 hissindeki
azalmanin nedenini bu duruma baglamiglardir. Ayni1 zamanda agr1 hissindeki bu
azalma c¢ocuklarin islemlere uyum saglamasina, korku ve anksiyetenin azalmasma da
baglanabilir.

Needleman et al. (2000)’un ¢aligmalarinda vidanin giinde iki tur ¢evrildigi grup
tek tur cevrilen gruba gore daha fazla agr1 hissetmistir. Calismamizda ise es zamanl
kortizol Ol¢iimii i¢in tiiklirlik Orneklerinin toplanmasi da planlandigindan tiim
bireylerde genisletilme vidasi giinde tek tur ¢evrilmistir.

Caliymamizda tedavi siiresince agr1 hissi rapor eden kiz bireylerin sayis1 erkek

bireylerden daha yiiksek bulunmustur. Bu fark T(2) zamaninda 09:40; T(3), T(6) ve
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T(7) zamaninda 09:40, 10:00 saatlerinde yapilan Slglimlerde istatistik olarak dnemli
bulunmustur (p<0.05, p<0.01) (Tablo 40). Needleman et al. (2000) yaptiklar1
calismada ise bulgularimiza zit olarak HUCG uygulanan cocuklarin tedavisi
stiresince bildirdikleri agr1 hissi ile cinsiyet arasinda istatistik olarak onemli bir iligki
bulamamislardir (p>0.05).

Needleman et al. (2000) ¢aligmalarinda 7-10 yas grubu ¢ocuklarin bildirdikleri
agri ile 7 yas alt1 ¢ocuklarin bildirdikleri agr1 arasinda istatistik olarak dnemli bir fark
bildirmemislerdir (p>0.05). Arastiricilar yapilan laboratuar ¢alismalarinda sutural
genigletilmenin yasi kiiciik ¢ocuklarda daha kolay elde edildigini boylelikle daha az
agr1 olusumuna yol agtigmi ve daha az medikasyon ihtiyact dogdugunu
belirtmislerdir. Hastanin yasi arttikca iskeletsel genisletilmeye direng artis1 oldugunu
bildirmislerdir.

Brin et al. (1981) yaptig1 hayvan caligmasinda benzer olarak yavru kedilerin
sutural kemik hiicrelerinin palatal genisletilme kuvvetlerine karsi eriskin olan
kedilere gore daha iyi cevap verdigini bildirmislerdir.

Brown and Moerenhout (1991), seperator yerlestirilmesi, bant yerlestirilmesi,
ark teli uygulamasi ve aktivasyonu gibi ortodontik islemler esnasinda pre-adolesan
(11-13 yas), adolesan (14-17 yas) ve yetiskinlerin (18 yas ve tstii) hissettikleri agr1
diizeyini agr1 6l¢tim indeksi ile degerlendirmislerdir. Calismanin sonucunda adolesan
bireylerin yetiskin ve pre-adolesanlara gore daha yiiksek diizeyde agr1 hissettiklerini
bildirmislerdir. Bu durumun sebebi olarak adolesan bireylerin i¢inde bulundugu
psikolojik gelisim donemi géz Oniinde bulundurulmalidir. Adolesan bireylerin
fiziksel goriiniimlerindeki anksiyetelar nedeni ile ortodontik tedaviye istekleri
artmaktadir. Ancak ortodontik tedavide kullanilan mekaniklerin goriiniimii hastalarin
endise duymalarina neden olmaktadir.

Calismamizda yer alan bireyler 10-14 yaslar1 arasinda olup, G1 (peak)
grubunda yer alan bireylerin kronolojik yas ortalamasi 12.18 ve G2 (post-peak)
grubunda yer alan bireylerin ise 13.72°dir. Calismamizda T(6) zamaninda 10:00
saatinde yapilan 6l¢iim diginda, diger zamanlarda hastalarin iskeletsel donemlerinin
G1 ya da G2 olmasi ile agri rapor eden birey sayisi arasinda istatistik olarak dnemli

bir fark bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 39). Bu durumun nedeni olarak G1 (Peak)

100



ve G2 (Post-peak) gruplarinda yer alan bireylerin yas ortalamalarinin biribirine ¢ok
yakin olmasi diisiiniilmiistiir.

Haralambidis (2007), HUCG tedavisinde vidanmn aktivasyonu sirasinda agri
olusabilecegini ve midpalatal suturanin agilimi ile birlikte maksillanin seperasyonu
sonucu agrida azalma olacagimi belirtmistir. Sutura agilmazsa agrinin sabit kalacagini
ve bas agrisi, burun kanamalari, géormede bozukluk ve bas donmesi gibi diger
semptomlar da goriilecegini bildirmistir. Calismamizda 14. gilinde tiim hastalarda
sutural acilimin gerceklesmis oldugu radyografilerde tespit edilmistir. Vidanin
aktivasyonu sonrasi agri1 rapor eden bireylerin sayisi sutural agilmadan sonra azalma
gostermistir. Ayn1 zamanda vidanmn aktivasyonu sonrasi agri rapor eden bireylerin
say1s1 ayni giin i¢erisinde sonraki 6l¢lim yapilan saatlerde de azalma gostermistir.

Ortodonti literatiirlerinde, tedavileri farkli yontemlerle gerceklestirilmis
hastalarin hissettikleri agrinin konu edildigi ¢esitli arastirmalar yapilmistir (Scheurer
et al. 1996, Sergl et al. 1998, Bergius et al. 2002, Erding ve Dinger 2004, Lee 2008,
Wau et al. 2009, Pringle et al. 2009, Tecco 2009).

Scheurer et al. (1996), yaslar1 8-53 arasinda degisen 170 hastaya uyguladiklari
sabit tedavi sonrasinda 4. saatte, 24. saatte, 2, 3, 4, 5, 6 ve 7. giinlerde hastalarin
hissettikleri agr1 diizeyini VAS ile Olgmiislerdir. Calismada bizim bulgularimiza
benzer olarak agri1 hissi, analjezik ihtiyaci ve giinliik yasamda belirtilen rahatsizlik
hissi kiz bireylerde erkek bireylere gore daha yiiksek bulunmustur. En sik agriy1 13-
16 yas grubu hastalar bildirmistir. On disler bdlgesinde arka disler bdlgesine gore
daha ¢ok agr1 hissedilmistir. Bu durumun sebebi olarak on dislerin seviyelenmeye
daha ¢ok ihtiya¢ duymasi ve kok yiizeylerinin molar diglere gére daha kiigiik olmasi
olarak diisiiniilmiistiir. En yiiksek agr1 diizeyi 24. saatte ol¢iilmiistiir. Calismada ark
teli uygulamasi sonrasi 4. saatte agr1 rapor edenlerin orant %64.7 olarak bulunurken,
7. ginde %25.5 olarak bulunmustur. Ortopedik kuvvetler uyguladigimiz
calismamizda ise vidanm ilk aktivasyonunun yapildigi giin agr1 rapor eden birey
say1s1 %47.5 olarak bulunurken, 7. giiniin sonunda bu oran %67.5’e yiikselmistir.

Sergl et al. (1998) yas ortalamasi 12.8 olan 84 hasta iizerinde yaptiklari
caligmada, hastalarin ortodontik apareylere adaptasyonlarmi ve bu apareylerin
kullaniminda hastalarin hissettikleri agr1 ve rahatsizliklar1 aparey yerlestirildikten

sonraki ilk 7 giin siiresince, 14. giin, 6. hafta, 3.ay ve 6. aylarda yapilan kontrollerde
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degerlendirmislerdir. Calismada ortodontik tedaviye baslanan hastalarda yeni aparey
uygulanmasmi takip eden ilk 4-24 saat siiresince rahatsizlik hissi ve agrinin
maksimum diizeye ¢iktig1 ancak tedavi baslangicini takip eden 5 giin i¢inde basing,
dislerde hassasiyet ve agri diizeyinde Onemli azalmalar oldugu bildirilmistir.
Hastalarin agiz igine uygulanan apareylerden kaynaklanan agri ve rahatsizliklara
adaptasyonu 3-5 giinde saglanmustir. Sabit apareyler ile tedavi goren hastalarin
hissettigi agri, basing, gerginlik ve rahatsizlik fonksiyonel apareyler ile tedavi edilen
hastalardan daha fazla olmustur. Sabit apareylerden kaynakli rahatsizlik hissi esas
olarak periodontal ligament ve c¢evre dokularm etkilenmesi sonucu meydana
gelirken, fonksiyonel apareyler ile rahatsiz edici etkiler genelde kas ve mukozada
olusan basing ve gerilimlerden kaynaklanmaktadir.

Konu ile ilgili klinik tecriibeler ve yapilan caligmalardan ortodontik tedavi
baslangicinda meydana gelen agr1 ve rahatsizliklarin, tedavinin ilerleyen sathalarinda
hassasiyetin azalmasi veya hastalarin adapte olmalar1 sonucunda sona erdigini
diginmekteyiz. Calismamizda da 14. giinden sonra gerek midpalatal suturanin
acilmasi1 gerekse de hastalarin tedaviye adapte olmalar1 ile agri1 bildiren birey
sayisinda azalma goriilmiistiir.

Bergius et al. (2002), yaslar1 12-18 arasinda degisen 55 hastanin molar
dislerine elastik seperatorler yerlestirmisler ve hastalarin hissettikleri agr1 diizeylerini
her aksam VAS kullanarak degerlendirmislerdir. Hastalarin %87’si ilk aksam agr1
duyduklarmi rapor etmislerdir. En yiiksek agr1 diizeyi seperator yerlestirilmesinden
bir giin sonra bildirilmistir. 7. giinde agr1 rapor eden birey sayis1 %42 olarak
belirtilmistir. Tedavi siiresince rapor edilen agr1 hissi ile cinsiyet arasinda istatistik
olarak onemli bir fark bulunamamistir. Hastalar bu calismada agrinin ya siirekli bir
agr1 seklinde oldugunu ya da 1sirmada/¢ignemede olustugunu belirtmislerdir.

Erding ve Dinger (2004), 109 ¢ocuk hastanin ortodontik tedavilerinde baslangi¢
ark teli olarak yerlestirdikleri 0.014 ve 0.016 inch iki farkli ark telinin neden oldugu
agr1 diizeyini uygulamadan sonraki 6 saat ve takiben 7 giin siiresince VAS ile
degerlendirmiglerdir. Calismamiza zit olarak agri hissinde cinsiyetler arasinda
istatistik olarak onemli bir farklilik bulunamamistir. Tiim hastalarda agr1 ilk 2 saat
icinde baglamug, 1. giiniin sonunda en yiiksek diizeye ulasmis ve 3. giinden sonra

azalmaya baglamistir. On disler bolgesinde arka disler bolgesine gore daha ¢ok agri
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hissedilmistir. Bu durumun sebebi olarak ©6n dislerin ayni1 zamanda 1sirma
fonksiyonunda siklikla kullaniliyor olmasi da diisiiniilmiistiir. Baslangi¢ ark teli
uygulamasindan 1 saat sonra 0.014 inch grubunda agr1 bildirenlerin sayist %7.1 iken
2. saatte %32.1 olarak belirlenmistir. 0.016 inch grubunda ise bu oran 1. saatte %3.7
iken 2. saatte %35.7 ‘dir. 7. giinde 0.014 grubunda agr1 bildirenlerin sayist %41
iken, 0.016 grubunda agr1 bildirenlerin sayis1 %26.4 olarak olgiilmiistiir.

Lee et al. (2008), 37 eriskin hastaya ankraj amaciyla ortodontik
mikroimplantlar yerlestirmislerdir. Hissedilen agr1 diizeyini VAS ile belirlemelerini,
ayni zamanda ark teli yerlestirilmesi, seperasyon, ¢ekim gibi diger ortodontik tedavi
prosediirleri 6ncesinde hissettikleri agri endisesi ve sonrasinda hissettikleri agri
diizeyi ile karsilastirmalar1 istenmistir. Bulgularimiza zit olarak agri1 hissinde
cinsiyetler arasinda istatistik olarak onemli bir farklilik bulunamamistir. Hastalarin
mikroimplant ve ¢ekim Oncesi duyduklar1 agr1 endisesi, tedavi sonrasi duyulan agri
hissinden daha yiiksek olmustur. Bu durumun nedeninin hastalarin anestezi endisesi
oldugu diistiniilmiistiir. Mikroimplant yerlestirilirken hastalarin %50’sinin ¢ok az bir
agr1 duydugu, %22.2°sinin hi¢ agr1 duymadiklar1 ve %78’inin ise bu agriy1
onemsemedikleri belirtilmistir.

Wau et al. (2009), labial ya da lingual ortodontik braketler ile tedavi ettikleri 60
eriskin hastadan agiz i¢indeki farkli bolgelerde hissettikleri agr1 diizeyini
uygulamadan 1 hafta, 1 ay ve 3 ay sonra VAS ile degerlendirmelerini istemislerdir.
Labial ve lingual ortodontik braketler yerlestirilen hastalar arasinda rapor edilen agr1
diizeyleri ve analjezik ihtiyaglar1 bakimimdan anlamli bir farklilik bulunmamistir.
Lingual braket uygulanan hastalarda daha ¢ok dilde agr1 bildirilirken, labial braket
uygulanan hastalarda ise dudak ve yanak bdlgelerinde agri1 belirtilmistir.
Uygulamadan 1 hafta sonra her iki grupta da en yiiksek agri diizeyi saptanirken
sonraki zamanlarda bu deger azalma gostermistir. Arastirmacilar bu durumun
nedenini; hastalarin tedavi siiresince duydugu agriya adaptasyon saglanmasi, kabul
etmesi ve bu durumu agr1 olarak bildirmemesi ya da tedavinin sonraki asamalarmin
daha az agrili olabilecegi olarak belirtmislerdir.

Tecco et al. (2009), sabit tedavi uygulanacak 30 hastay: iki gruba ayirmis, bir
gruba geleneksel braketler diger gruba self-ligating braketler ve 14 Ni-Ti ark teli

uygulamiglardir. Her iki grubun hissettigi agr1 diizeyi 3 aylik kontroller siiresince

103



VAS ile olgiilerek karsilastrilmistir. Self-ligating braketler kullanilan grubun
hissettigi agr1 diizeyi daha az olmustur ve her iki grupta da agr1 hissi ilk 7-9 giin
stiresince bildirilmistir. Ark telinin yerlestirilmesinden 1 giin sonra geleneksel braket
uygulanan grupta agr bildiren birey sayist %95 iken self ligating braket uygulanan
grupta bu oran %90 olarak belirtilmistir. 8. giinde yapilan Ol¢limlerde geleneksel
braket uygulanan grupta agri bildiren birey sayist %30 iken, self ligating braket
uygulanan grupta bu oran %20 olarak bildirilmis ve 9. giinden itibaren agr1 bildiren
birey sayist belirtilmemistir. Bizim c¢alismamizda ise genisletilme vidasmnin ilk
aktivasyonundan itibaren her giin agr1 bildirilmistir.

Pringle et al. (2009), geleneksel ikiz braketler ya da self ligating braketler ile
tedavi ettikleri 66 hastanin 7 giin siiresince hissettikleri agr1 diizeyini VAS ile
degerlendirmelerini istemislerdir. Calismada hastalarin hissettigi agr1 diizeyi ile
cinsiyet ve yas arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Self ligating braket
grubunda yer alan hastalarin hissettigi agr1 diizeyi diger gruptan daha az
bulunmustur. Bu durumun nedeni olarak, bu braketlerin daha modern bir dizayna
sahip olmalar1 diisiiniilmiistiir. En yiiksek agr1 diizeyi her iki grupta da 1. giin aksam

Olctilmiistiir.
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6. SONUCLAR

Hizli list ¢ene genisletilmesi uygulanan 40 bireyin stres, agri ve anksiyete
diizeylerinin incelendigi bu calismada, tiikiiriik 6rneklerinde kortizol hormonunun
Olciilmesi, agr1 esigi diizeylerinin belirlenmesi, anlik ve siirekli anksiyete 6l¢eklerinin
kullanilmas1 ve bildirilen agr1 hislerinin degerlendirilmesi sonucunda su sonuglar
elde edilmistir.

e Tiikiiriikte kortizol Olciimlerinde iskeletsel donem ve cinsiyet faktorlerinin
seviye ortalamalar: arasinda istatistik olarak 6nemli bir fark bulunamamistir. Giinler
aras1 farklar degerlendirildiginde apareyin yerlestirildigi giin T(1)’de ortalama
kortizol degerleri diger seanslardan istatistik olarak Onemli derecede yiiksek
bulunmustur.

eBasing agr1 esigi Olg¢iimlerinde G2 (post-peak) iskeletsel donemindeki
bireylerin ortalama agr1 esigi degerleri G1 (peak) iskeletsel donemindeki bireylerin
ortalama agr1 esigi degerlerinden daha yiiksek bulunmustur. Ayni1 zamanda erkek
bireylerin ortalama agr1 esigi degerleri de kiz bireylerden daha yiiksek olarak
Olclilmiistiir.

eTedavinin degisik asamalarinda gozlenen anlik anksiyete diizeyleri
degerlendirildiginde en fazla anksiyete uyandiran tedavi basamagi apareyin agiza
yerlestirilerek tedaviye baslandigi seans T(1) olarak Slgiilmiis ve tedavinin diger
basamaklarinda anlik anksiyete degerlerinde bir azalma oldugu goriilmiistiir. En
diisiik anlik anksiyete degerleri ise T(4) ve T(7) gilinlerinde 6l¢iilmiistiir ve bu giinler
(T(4), T(7)) ile T(1) arasindaki fark istatistik olarak onemli bulunmustur. T(1)
ortalama kortizol diizeyi ile benzer olarak T(1) anlik anksiyete degerinin de yiiksek
bulunmasi bize tedaviye baslamadan once hastalarda gelisen dental anksiyete ve
korku varligini diisiindiirmektedir.

e Sitirekli anksiyete diizeyi ortalamalarinda da en yiliksek degerler tedaviye
baslanmadan 6nce T(0) Olgiiliirken en diisiik degerler ise tedavinin son giinii T(7)
Ol¢iilmiistiir ve anksiyete halindeki bu azalma istatistik olarak 6nemli bulunmustur.

e Tedavi siiresince rapor edilen VAS agr1 var-yok degerleri incelendiginde
genisletilme vidasmin ilk aktivasyonundan itibaren hastalar tarafindan agri hissi

bildirilmistir. Agrinin ilk baglama zamaninin T(2) oldugu goriiliirken, agr1 bildiren
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birey sayist en fazla T(3) ve T(4) zamanlarinda olmustur. T(5) zamanindan itibaren

agri1 bildiren birey sayisinda azalma oldugu goriilmiistiir.
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OZET

Hizh Ust Cene Genisletilmesi Uygulamalarinda Gelisen Stres ve Agrinin
Degerlendirilmesi

Bu calismanin amaci hizli st ¢ene genisletilmesi uygulanan g¢ocuklarda
tedavinin ekspansiyon ve retansiyon donemlerinde stres hormonu (kortizol), basing
agr1 esigi, anlik-siirekli anksiyete diizeyleri ve bildirilen agriy1 degerlendirmektir.

Bu ¢alismanin materyali 10-14 yaslar1 arasinda 20’si kiz, 20’si erkek toplam 40
bireyden olusmaktadir. Tiim bireyler daimi dislenme doneminde maksiller darlik
nedeni ile tek ya da ¢ift tarafli ¢apraz kapanisa sahip hizli iist ¢cene genisletilmesi
uygulanacak hastalar arasindan seg¢ilmistir. Bu arastirmada hastalarin anksiyete
diizeylerini belirlemek i¢in Spielberger’in Cocuklar i¢in Anlik-Stirekli Anksiyete
Olgekleri kullanilmustir. Tiikiiriik Ornekleri stres hormonu (kortizol) diizeyinin
degerlendirilmesi i¢in kullanilmistir. Tedaviye baslanmadan once, tedavinin ilk
doneminde ve retansiyon sonrasinda hastalardan her iki skalay1r doldurmalar1 ve
tikklirik Orneklerini toplamalar1 istenmistir. GoOrsel Analog Skalasi genisletilme
vidasmin aktivasyonu sonrasit agri hissinin degerlendirilmesinde kullanilmistir.
Tedavi 6ncesi basing agri esigi algometre ile olgtilmiistiir.

Calismanin sonuglar1 tedavi siiresince kortizol diizeyinde giin ve saat
faktorlerinin seviye ortalamalar1 arasinda istatistik olarak 6nemli farklar oldugunu
gostermistir (p<0.001). Cinsiyet ve iskeletsel olgunlasma donemleri ile basing agri
esigi diizeyleri arasinda istatistik olarak 6nemli farklar bulunmustur (p<0.05). Tim
zamanlarda anlik ve siirekli anksiyete degerleri cinsiyete gore farklilik
gostermemistir (p>0.05). Tedavi Oncesi ve sonrasinda anlik-stirekli anksiyete
degerleri istatistik olarak dnemli farklar gostermistir (p<<0.05). Genisletilme siiresince
hastalarin ~ %85°1 (34/40) agr1 bildirilmistir. ~ Genisletilme vidasinin ilk
aktivasyonundan itibaren hastalar tarafindan agr1 hissi rapor edilmistir. Agrinin ilk
baslama zamanmin T(1) oldugu goriiliirken, agri1 rapor eden birey sayisi en fazla T(4)
ve T(4) zamanlarinda olmustur. T(5) zamanindan itibaren agri1 rapor eden birey
sayisinda azalma oldugu gortilmiistiir.

Bu c¢alismanm bulgularma dayanarak HUCG tedavisinin hastalarm anlik-
stirekli anksiyete degerleri ve tiikiiriik kortizol diizeylerinde degisime yol agtig1 tespit
edilmistir.

Anahtar Kelimeler: Agri, anksiyete, basing agri esigi, hizli list ¢ene
genisletilmesi, kortizol.
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ABSTRACT

Evaluation of Stress and Pain During Rapid Maxillary Expansion Treatments

The aim of this study was to evaluate stres hormone (cortisol) level, pain
pressure threshold, state-trait anxiety and reported pain during the expansion and
retention phase of rapid maxilary expansion (RME) in children.

The sample of this study consists of 10-14 year old a total of 40 patients of
which 20 are female and 20 are male. All patients were chosen from applicants who
demonstrated either unilateral or bilateral crossbites as a result of maxillary
constriction during permanent dentition period and undergone RME. In this research
to determine the anxiety levels of the patients “Spielberger’s State-Trait Anxiety
Inventory for Children” was used. Salivary samples were collected for stress
hormone (cortisol) level determination. Patients completed two scales and saliva
samples were collected before and after first phase of treatment and after retention.
Visual Analog Scale was used for pain determination after activation of expansion
screw. Pain pressure threshold was determined by using algometer before the
treatment.

The results of this study showed that the differences were statistically
significant within-day (p<0.001) and within-hours (p<0.001) in cortisol levels during
treatment. Pain pressure threshold was statistically significant within sex differences
(p<0.05) and skeletal maturity stages (p<0.05). State and trait anxiety scale scores
were similar with respect to gender (P >0.05) at all times. There were statistically
significant differences of state-trait anxiety levels between pre and post-treatment
stages (p<0.05). Over the entire course of the expansion, 85% (34/40) of the patients
reported pain. Pain was reported from the first activation of the expansion screw by
the patients. The initial time for the onset of the pain was at T(1), while the number
of individuals reporting pain were the mostly found at T(4) and T(4). Reduction in
the number of individuals were determined beginning from T(5).

Based on the findings of the presented study, it has been shown that RME
treatment leads to changes in patients' state-trait anxiety levels and salivary cortisol
levels.

Key words: Anxiety, cortisol, pain, pressure pain threshold, rapid maxillary
expansion.
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EKLER

Ek 1. Calisma Icin Alinan Etik Kurul Onay Formu
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Ek 2. Bilgilendirilmis Hasta Onam Formu
HASTA OLUR (MUVAFAKAT) FORMU

Transversal yonde olusan malokliizyonlarm en 6nemlilerinden birisi iskeletsel
ve/veya dental capraz kapanistir. Klinigimizde, iskeletsel maksiller darlik, tek veya
cift tarafli posterior ¢apraz kapanigs nedeniyle {ist ¢ene dento-alveolar kavsinin
transversal yonde genisletilmesi gerecken hastalarda bu ¢alismayr siirdiirmek
istiyoruz.

Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalarimizdan, tedavi i¢in bize bagvurduklar:
seansta, rutinde uygulanan ortodontik modeller, fotograflar ve radyografiler
alimacaktir. Bu kayitlar incelenip degerlendirildikten sonra ¢calismaya uygun hastalara
ve ebeveynlere ¢alismada yapilacak tedavi ve diger alternatif tedavi yontemleri
ayrintili olarak anlatilacak ve uygulamayi kabul eden hastalar arastirmaya dahil
edilecektir. Klinigimizde; hizli iist gene genisletilmesi apareyi agiza yerlestirilmeden
once, yerlestirildigi glin ve sonrasinda belirli zaman araliklariyla hastalardan tiikiiriik
ornekleri toplanacaktir. Ayni seanslarda hastalardan bazi formlar1 doldurmalar1 da
istenecektir. Tedaviye bagslanmadan Once hastalarmm agr1 esigi Olclimleri de
yapilacaktir. Bu siireden sonra hastalarin rutin ortodontik tedavilerine devam
edilecektir.

GoOniilliiniin uygulama sirasinda karsilasabilecegi rahatsizliklar rutin ortodontik
tedaviler sirasinda hissedilebilen rahatsizliklar olup minimal diizeydedir ve ¢alisma
nedeniyle daha fazla bir rahatsizlik duyulmayacaktir. Muhtemel rahatsizlik
durumunda goniilliiniin veya yakmmnin bilgi i¢in iletisim kuracagi kisiler; Mine
Geggelen’dir.

Arastirmaya katilmak tamamen hastamizin kendi rizasiyla olacak ve hastaya
bir ylikiimliilik getirmeyecektir. Hastalar arastirma basladiktan sonra devam etmek
istememe hakkina sahiptir.

40 goniillii bireyin kullanilacag: ¢aligmada, ¢alismay: bitirme ve aktif tedavide
kooperasyon problemi olan hastayr ¢aligma dis1 birakma yetkisi arastirmaciya ait
olacaktr.

Yukarida yer alan ve arastrmadan 6nce goniilliiye verilmesi gereken bilgileri
gosteren Hasta Olur (Muvafakat) Formu Ornegi adli metni kendi anadilimde okudum

ya da bana okunmasmi sagladim. Bu bilgilerin icerigi ve anlami, yazili ve sozlii
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olarak aciklandi. Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanind1 ve sorularima
net cevaplar aldim. Caligmaya katimadigim ya da katildiktan sonra g¢ekildigim
durumda, hi¢bir yasal hakkimdan vazge¢mis olmayacagim. Bu kosullarla, s6z
konusu arastirmaya higbir baski ve zorlama olmaksizin goniilli olarak katilmay1
kabul ediyorum.
Goniilliiniin
Adi-Soyadz:
Imzasi
Adresi
Tel
Velayet ve vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasisini
Adi-Soyadr:
Imzas1
Adresi
Tel
Aciklamalan yapan arastirmacinin
Adi-Soyadr:

Imzasi
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Ek 3. Cahsmada Kullamlan Agn1 Degerlendirme Formu

Hasta Adr: Tarih:

Grup:

AGRI DEGERLENDIRME FORMU

Dislerinizde hissettiginiz size en yakin gelen agri miktarini yatay ¢izgiye bir

dikey cizgi ¢izerek belirtiniz.

Ornek: ( | )

ma ~ ~
® % 2
& = ~
| |
0 100
Agr1 Yok Dayanilmaz Agr1
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Ek 4. Calismada Kullamlan Siirekli Anksiyete Olcegi

Hasta Adu: Tarih:
Grup:
SUREKLIi ANKSIYETE OLCEGI
Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini1 anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da genel olarak nasil hissettiginizi
ifadelerin sag tarafindaki kutulardan size uygun olanina, ¢arp1 ( X ) isareti koymak

suretiyle belirtin. Dogru ya da yanlis cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla

zaman sarf etmeksizin, genel olarak nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hemen hemen hi¢/Bazen/Sik sik

1)Genellikle keyfim yerindedir.

2) Genellikle ¢abuk yorulurum.

3)Genellikle kolay aglarim.

4) Bagkalar1 kadar mutlu olmak isterim.

5) Cabuk karar veremedigim i¢in firsatlar1 kagirmrim.

6) Kendimi dinlenmis hissederim.

7) Genellikle sakin, kendime hakim ve sogukkanliyim

8) Giigliiklerin yenemeyecegim kadar biriktigini hissederim.

9) Onemsiz seyler hakkinda endiselenirim.

10) Genellikle mutluyum.

11) Her seyi ciddiye alir ve etkilenirim

12) Genellikle kendime giivenim yoktur.

13) Genellikle kendimi emniyette hissederim.

14) Sikintil1 ve giic durumlarla karsilagsmaktan kagmirim

15) Genellikle kendimi hiiziinlii hissederim

16) Genellikle hayatimdan memnunum

17) Olur olmaz diistinceler beni rahatsiz eder.

18) Hayal kirikliklarmi 6yle ciddiye alirmm ki hi¢ unutmam

19) Akl baginda ve kararl bir insanim.
20) Son zamanlarda kafama takilan konular beni tedirgin eder.
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Ek 5. Caismada Kullamlan Anhk Anksiyete Olcegi

Hasta Ad: Tarih:
Grup:
ANLIK ANKSIYETE OLCEGI
Asagida kisilerin kendilerine ait duygularini anlatmada kullandiklar1 bir takim
ifadeler verilmistir. Her ifadeyi okuyun, sonra da su anda nasil hissettiginizi, ifadelerin
sag tarafindaki kutulardan size uygun olanina carp1 ( X ) isareti koymak suretiyle

belirtin. Dogru ya da yanls cevap yoktur. Herhangi bir ifadenin iizerinde fazla zaman

kaybetmeksizin, su anda nasil hissettiginizi gosteren cevabi isaretleyin.

Hic¢ Biraz Cok

1) Su anda sakinim.

2) Kendimi emniyette hissediyorum.

3) Su anda sinirlerim gergin.

4) Pismanlik duygusu i¢indeyim.

5) Su anda huzur i¢indeyim.

6) Su anda hi¢ keyfim yok.

7) Basima geleceklerden endise ediyorum

8) Kendimi dinlenmis hissediyorum

9) Su anda anksiyeteliyim

10) Kendimi rahat hissediyorum

11) Kendime giivenim var.

12) Su anda asabim bozuk.

13) Cok sinirliyim

14)Sinirlerimin ¢ok gergin oldugunu hissediyorum.

15) Kendimi rahatlamis hissediyorum.

16) Su anda halimden memnunum.

17) Su anda endiseliyim.

18) Heyecandan kendimi sagkma donmiis hissediyorum

19) Su anda sevingliyim.

20) Su anda keyfim yerinde.
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