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GIRIS VE AMAC

Dislleri hareket ettirmek igin geligtirilen tekniklerle birlikte yer yer de olsa
erigkinlere ortodonti tatbik edilmeye baglanmigtir. Pierre Fauchard (1728) digle ilgili
konulardan bahsederken basit ortodontik hareketleri de tarif etmistir. O zamana
kadar dig arkinin diginda indifa eden bir digin kronu agindinlarak goriinmez hale
getirilirdi. Fauchard, bu digleri iplik, tel ve hatta metal plaklar yardimi ile diizeltmeye
caligmig, muvaffak olamadigi hallerde ¢ekime gitmigtir (73).

Karmagik diizensizlikler genellikle geng bireyler iizerinde tarif edilmig ve
tedavi uygulanmugtir, 1k baslarda tedaviye yaklasim malokliizyonun sadece bir
kismimt igeriyorken, kullanilan tekniklerinin siirekli gelistirilmesiyle daha etkili ve
malokliizyonun tedavi seyrini dnceden belirleyen bir diizeye erigmistir. Apareylerin
kaba olmasi1 ¢aligmay: giiclestiriyor, yerlestirme esnasinda hastaya aci verebiliyor ve

¢ok zaman kaybina neden oluyordu.

Metalurji ve plastik sanayiindeki atilimlar estetik olarak kabul edilebilir
diizeyde ve hasta agisindan daha konforlu, uzun siire aktif kalabilen ve daha az agri

olugturan apareylerin geligtirilmesine izin vermigtir.

Bu devrim ile beraber saglikhi bir kapanigin bireye getirecegi faydalar ile
ilgili toplumdaki artan bilinglenme ve geligtirilen biomekanik, adult populasyonunda
ortodontik tedavi talebini giderek artrrmaktadir. Oldukga yeni sayilan veya yeniden
kegfedilmig olan bu alanda degisik tedavi yaklagimlar ile ilgili bilgiler bizce yeterince
yaygin degildir. Ayrica, motivasyon sekli,kooperasyon ve gecmicte kalan tedavinin

degerlendirilmesi hususunda incelemeler genigletilebilir (6).

Erigkin vakalarin tedavisi ile birlikte yetigkinin kisiligi de ilgi alanimiza
girmektedir. Bir ¢ok kimsenin diigiindiigii gibi onun davrams bigimleri gercekten de

¢ocuklarinkiden daha m kolay anlagilir? Bizce, hayir. Insan sahsiyetindeki farklihklar



diigtiniiliirse bunu biraz daha yakindan incelemek yarar saglayacaktir (86).

Call§mémlzln amaci, mixt dentisyonun ilk donemlerindeki hareketli
apareylerle gerceklestirilen tedavinin fizyolojik avantajlarina karsin, erigkin yagtaki
ortodontik tedavinin Ozelliklerini, zor yonlerini ve dezavantajlarini ortaya koymak,
erigkin hastalarin ortodontik tedavileri sirasinda edindikleri tecriibe ve izlenimleri
yakindan inceleyip, duygularini detayl bir bi¢imde analiz ederek etkin ve faydal: bir
miidahaleyi tarif etmektir. Bizi buna iten sebep, kapsamli bir ortodontik tedavi goren
ve erigkin grubundaki 18 yag ve iizeri hastalarin kigisel deneyimlerinin diger

hastalarinki ile ne 6lgiide benzerlik gosterdikleridir (48).



GENEL BILGILER

Tedavi baglangicinda 18 yagini tamamlamig olan hastalar ortodontide
erigkin olarak kabul edilmektedir. Berg (9), 20 yag ve iizerindeki hastalar igin adult

terimini kullanmaktadir.

Ortodo}ltik tedavilerin biiyiik bir kismu gimdiye dek geleneksel olarak
cocuklarda yapilmigtir. Ancak son yillarda erigkinlerde de bir ortodontik miidahale
gereksinimi dikkat ¢ekmektedir. Giiniimiizde gittikge artan sayida erigkin hasta
ortodontik tedavi olmay: arzu etmektedir. Malokliizyonlarin biiyiik bir kismi erigkin
donemde periodontal hastalik neticesinde ya da bir veya birden fazla dig kayb:
sonucu yeni olugmus ya da kotiilemisg vakalardir. Bu hastalarin tedavisinde erigkin

yasta dig hareketlerinin biyolojik temeline uymak esastir (65).

Yakin gegmige kadar dis hekimliginin ortodonti birimi aragtirmalar ve
klinik uygulamalarini gelisme ¢agindaki hastalar iizerine yogunlagtirmigtir. Bu geng

hasta grubuna y6nelmenin bir ka¢ nedeni vardir:

1- Cocuklarin dis ve agiz yapisindaki bozukluklarin giderilmesini arzu eden

ebeveynlerin sayisinin artmast,

2- Oldukga zararsiz sayilabilecek tedavi yaklagimlari ile (ortodonti) elde

edilebilecek avantajlar hakkinda bilinglenme,

3- Erigkinlerdeki malokliizyona yanlig yaklagimlardan dolay: erigkin tedavisine

karg1 isteksizlik,

4- Erigkin hastalarin ortodontik apareylere ve tedavinin gereklerine biyolojik ve

emosyonel agilardan adaptasyon kabiliyetlerinin iyi degerlendirilememesi.

1880 'de Kingsley (54), eriskinlerdeki ortodontik bozukluk potansiyeline

dikkat ¢ekmigtir ve 40 yasindaki bir hastada restorasyon 6ncesi anterior ¢apraz



kapanis1 giderdikten sonra digleri hareket ettirmedeki bagarisizhigin pek yas ile
sinirlanamayacagini belirtmigtir. Bununla beraber Kingsley (54), gelismekte olan
hastalar ile daha yagl hastalardaki dig hareketlerinin baz1 farkliliklar gésterdigini de
kabul etmigtir. Aragtirmaci, 17, 18 ve 19 yaslarinda hareketin yavag seyrettigini, yas

ve dig adedi arttikga da neticeye varmanin zor oldugunu belirtmigtir.

Yiizyilimizin baglarinda ortodontik tedavinin erigkinlere getirecegi
avantajlarin gosterilmig olmasina kargin, yapilan yayinlarda erigkin tedavisi genelde
olumsuz olarak degerlendirilmigtir. Erigkinlerin ortodontik tedavilerine dikkatle

yaklagilmasi, hatta bundan kaginilmasi 6nerilmekteydi.

1"t

1901 'de MacDowell (61), kendisine gore "imkansiz yag" "1 tarif etmigtir.
Miiellife gore 16 yasindan sonra okliizyonda kalici degisiklikler olugturmak
neredeyse imkansizdir. Bir veya iki istisnai vaka olabilir, fakat kural olarak,
olugturulacak degisikliklerin erigkin hastanin glenoid fossa geligimi, kemik yogunlugu

ve ayrica ¢igneme kaslar ile bagarili bir uyum gosteremeyecegini savunmustur.

Lischer (60) 1912 'de ideal ortodontik tedavi yagi ile ilgili giincel
goriiglinii dile getirirken, siit diglenmesinden daimi diglenmeye ge¢is donemini
"tedavinin altin yagt" olarak degerlendirir, ki bu da altinci yildan ondérdiincii yila

kadar gegen donemdir.

Biitiin bunlara ragmen 1900 'lerin baginda yine de adult hastalarda
ortodontik tedaviyi destekleyen aragtirmacilar ¢ikmigtir, 1921 'de Case (23), "piyore”
nedeniyle alt iki santral digin ¢ekimi gereken bir hastada ortodontik tedavinin
onemini gostermigtir. Case (23), makalesinde 40 yagin iizerinde bir ¢ok hastada
¢cekim bosluklarint benzer gekilde kapattigini, bu gsekilde mevcut ¢aprasikliklarin

¢oziildiigiinii ve dig etinin sagliga kavugtugunu bildirmektedir.

1900 'lerin baglarinda ortodontik tedaviye ihtiyag gosteren geng hasta
saytsinin fazlahigt, buna kargin ortodontist sayisimin azhgi, crigkin hastalara olan
yaklagimu frenlemis ve bazi diger faktorler ile birlikte klinikte ¢aligan ve aragtirma

yapanlar1 biiylime ve gelisim konularina yoneltmistir. Kraniyofasiyal biiyiime ve



geligimin ortodontik tedavideki Onemi diigiiniiliirse, erigkin hastalar ile ilgili

galigmalarin neden azinhkta kaldig: kolayca anlagilir.

Son 20 yilda erigkinlerin ortodontik tedaviye kars: ihtiya¢ ve yaklagimlarn
artarken, ortodontistlerin de erigkinleri hasta gruplarina dahil etmelerinin bir kag

nedeni vardir:
1- Geligtirilmig tedavi teknikleri,
2- Eklem disfonksiyonlar ile ilgili ayrintili ve bagarih aragtirmalar,

3- Cenelerdeki iskeletsel anomalilerin gelismig ortognatik cerrahi teknikleri ile

etkili tedavisi,

4- Hastalarin ve protez uzmanlarinin dental eksiklik ve diizensizliklerde hareketli
restorasyonlar yerine digleri hareket ettirmek suretiyle sabit restorasyonlari

tercih etmeleri,

5- Muntazam okliizal iligki ve fonksiyonda periodontal harabiyete karsi
dayaniklilik.

Tedavi teknigi ve felsefesindeki yeni geligmelerin yanisira, ista- tistiksel
veriler de ortodontisti adult tedavisine yoneltmigtir. Amerikan ortodonti derneginin
yaptig1 bir degerlendirmeye gore ortodontist bagina diisen 12 yas grubu hastalarin
sayisinda 1950 'den 1982 'ye kadar hizli bir diigiis gozlenmigtir (40), (Tablo-1).

1971 'de Lindegaard et al. (57), tibbi ve ortodontik agidan tedavinin

esaslarim belirleyen iig temel faktorden bahsetmiglerdir:

1- Bariz bir hastalifin veya anormalligin mevcudiyeti.

2- Bir tedaviye ihtiya¢ duyuldugunun bilinmesi.

Tedavi ihtiyacini hastaligin klinik 6nemi, tedavi igin gerekli malzeme, bagarili bir
tedavi prognozu ve kigisel kan1 ve miitehassis degerlendirmesine gére

ortodontik tedavinin aciliyeti (6nceligi) belirlemelidir.

3- Tedavinin hasta tarafindan gergekten istenmesi.



1950-1982 willari arasinda ortodontist bagina diigen 12 yas grubu
hastalarmm dagilimi (Amerikan Ortodonti Dernegi)

Cocuklar
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Tablo - 1

Bununla ilgili olarak klinik saptamalara gére son 10 yilda 12 yas grubu
hastalarin yagam tarzi ve bilinglenme ile orantili olarak tedavi istekleri Abir diigiis
kaydetmekte. Bu diisiig ise adult tedavisinde kullanilan tekniklere olan ihtiyaci
artirmaktadir. Kombine tedavi imkanlan ile beraber, komplike vakalara ve kisisel
uygulama gerektiren erigkin hasta gruplarina hem daha kaliteli tedavi hizmeti

verilmekte, hem de prognoz agisindan daha iyi neticeler elde edilebilmektedir.

Yine de halen erigkin hastalarin ortodontik tedavisi hususunda 6n yargih
diisiinen hekimler mevcuttur. Ornegin, Graber (40), harcanan onca gayret ve
masrafa degecek yeterli sayida vakanin bildirilmedigini, ayrica, retansiyon ve
stabilitenin erigkinlerde yar kalici oldugunu, bunun yerine "denge" sozciigiiniin

kullanilmasi gerektigini sdylemektedir.

Bir ¢ok aragtirmaci ortodontinin gelecegini tartigirken adult hastalarin
tedavisine ne ol¢iide agirlik verilmesi gerektigi sorusuna degigik yamtlar vermekteir.
Perry (40) 'e gore ¢agdag ortodontinin temelini daha gok bilgi birikimi bazina dayah
tam, degerlendirme ve anomalilerin tedavisi olugturmaktadir. Ozellikle periodontal

problemlere yonelik. Ayrica, ortodontik cerrahinin daha da geligtirilebilecegine



inanmaktadir,

Riedel (40), ise erigkin tedavisinin gelecegine olumlu gozle bakmakta, ve
periodontoloji ile protetik tedavi servislerine ortodonti birimlerinin ilave edilmesi

gerektigini vurgulamaktadir.

Belki en iyimser agiklamay: Dougherty (40) yapmistir. Kendisine gore

ortodonti bir biitiindiir ve hastanin gen¢ ya da erigkin olmasi bir fark yaratmaz.

Giderek artan talep iizerine, adult hastalarin ortodontistlerin agina
olduklan adélesan grup ile kargilagtirilmasi ve tartigtlmasi 6nem tagimaktadir. Bir ¢ok
aragtirmact mayor farklan agiklamaya caligmigtir. Levitt (56), eriskinde biiyiimenin
olmadigini, sadece dig hareketinin cereyan ettigini bildirirken, addlesan ve
erigkinlerde klinik deneyimi bulunan Barrer(5),eriskini, cocugun tam aksine, biraz
"nankdr"” bir hasta diye tarif eder. Ciinkii, el becerimizdeki kusur veya mekanik
sistemdeki yetersizlikler tedavi sonrasinda "settling” ile kendi kendine diizelmez.
Ackerman (1) ise, tedavide ¢ok onemli bir farki ortaya koymugtur. Bir ¢ocukta ikinci
bir uzman hekime ancak bazen ihtiya¢ duyulur. Fakat, erigkinin konsiiltasyon veya

kooperasyonsuz salt ortodontik tedavi gordiigii nadirdir.

Erigkin hastanin problemi ve talebi ¢ocuga nazaran daha fazladir.Bu
nedenle hastanin dental ve ortodontik ihtiyaglan ile ilgili veriler detayh bir bigimde
toplanmalt ve uygun bir gsekilde hastaya anlatilmahidir. Angle 'in klasik
stiflandirmasinda malokliizyonlar "morfolojiye yonelik" ayrilmigur. Oysa tibbi
teknoloji ve bilgideki biiyiik geligme, buna bagh olarak uzmanlik dallarinin artisi, bu
artig neticesinde bilginin sub-gruplara ayrilip detaylandirilmasi sonucunda hastanin
tedavi takibi igin bir programa gereksinim vardir. Weed (92), bu konuda "ihtiyaca
yonelik" bir dental kayit sistemi onermektedir. Bu sistem ile Weed (92), hastanin
problemlerini tek tek siralayip, her biri igin ayri ¢6ziim getirmeyi hedeflediginden,

hekimin en uygun tanity1 koymasina yardimei olabilecegine inanmaktadir.



MATERYAL VE METOD

Cahsmamiz, 1989 - 1994 yillant arasinda Ege Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali Poliklinigine miiracaat eden ve 18 yag ve iizeri yag
gruplarinda, anomali, yag, ve cins gozetilmeksizin rastgele secilen 14 'ii kadin, 6 's1

erkek toplam 20 erigkin birey iizerinde yapilmigtir (Tablo - 2).

% 30.0 Kadin

% 70.0

Tablo - 2 Hastalarin cinsiyete gore dagilimi (n=20)

Hastalarin Angle 'a gore simflandirmasinda kriter tegkil eden aligilagelmis

tedavi oncesi ve sonrasi hasta dokiimanlaridir :

Agrz igi ve agiz dig1 cephe ve profil slaytlan, ortodontik modeller (resim - 1, 2),
habitiiel okliizyondaki uzak rontgen filmleri* (resim - 3), seri periapikal réntgen

filmleri (resim - 4, 5) veya ortopantomogramlar.

* Sefalometrik film gekimi, anabilim dalimz réntgen servisindeki SIEMENS NANADOR II tipi
rontgen cihazi ve WEHMER marka sefalostat ile yapilmistir. Isin kaynag: - kaset arast uzaklik 150 cm olup kaset ile
hastanin sagittal diizlemi arasindaki mesafe 12.5 cm 'de sabitlenmistir. Cihazin akim siddeti 20 mA, giicii ise 50 - 90



Resim - 1, 2 Ortodontik Model

Resim - 3 Sefalometrik film

Resim - 4, 5 Seri Periapikal rontgen filimleri

kV ‘tur. Film kasetleri 18 x 24 cm boyutundadir. Film g¢ekimi sirasinda birey iskemleye dik oturtulup kulak gubuklar
kulaklara iyice yerlegtirilmigtir. Bag, nasion ¢ubugu yardimiyla, Frankfurt duzlemi yere paralel olacak yekilde
sabitlenmigtir. Hastadan diglerini ahgtloy yekilde yutkunarak kapatmast ve dudaklarim serbest birakmast istenmistir,
Daha sonra 80 kV giiciinde, 1.2 saniye siire ile 1gm verilerek [ilm gekimi tamamlanmiy ve filmler anabilim dalumzda

banyo edilmigtir.
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Tedavi edilmesi gereken mevcut anomaliler agagidaki gibidir:

- Class 1, gekimsiz : ii¢ vaka
Class I, gekimli : iki vaka

- Class I, ¢cekimsiz : bir vaka
Class 11, ¢ekimli : ti¢ vaka
Class 11, div.1, ¢ekimsiz : bir vaka
Class I, div.1, ¢ekimli : dort vaka

- Class I1I, ¢ekimsiz : bir vaka
Class 111, gekimli : iki vaka

- Protez - Ortodonti : bir vaka

- Gomiik kaninlerin dig dizisine yerlestirilmesi : iki vaka

Tedavi planlamasini basitlegtirmek igin Burston 'un teknigi kullantimistir:

Ortodontik modellerden elde edilen okliizogramlar (Sekil - 1), sefalometrik film
analizleri (Sekil - 2) ve bunlarin gakigtinlmastyla ($ekil - 3), mandibulanim yeni
pozisyonu, vertikal, sagittal diizeltmeler ve dig dizilerinin miimkiin olan en ideal

hareketleri taklit edilmigtir.

E SIS RS
o AT N
Ust ve alt genenin okliizogrami Set-up igleminden sonra elde Ust ve alt gene okliizogramlarinin

edilen okliizogramlar cakigtinlmas:

Sekil - 1



Sekil - 2 Sefalometrik film ile okliizogramin gakigtirilmasi.

Sekil - 3 Sefalometrik film iizerinde planlanan dig hareketlerinin yumusak dokular

ile uyumu.



Tedavi planlamasi ve hasta motivasyonunda set - up modellerinin (resim -
6, 7, 8) yanisira, porselen braket tagtyan bir demonstrasyon modelinden (resim -9) de

faydalaniinugur.

Resim - 6, 7, 8 Set - up modeli.

Resim - 9 Demonstrasyon Modeli .
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Caligmamiz, tedaviye alinan hastalarin hicbirisinde anomalinin
giderilmesinde kullanilacak yontemde herhangi bir kisitlama getirmemektedir. Aparey
segiminde hastalarin diigiinceleri de goz oniinde bulundurulmus ve her hastada
kigisel tedaviyi miimkiin olan en kisa siirede gergeklestirebilecek mekaniklerin

uygulanmasina dikkat edilmigtir.

Hastalarin tedavi oncesindeki endigeleri ve tedavi sonrasindaki
tecriibelerini ortaya koyabilmek igin 67 kriteri igeren toplam 21 adet soru baghigindan
olugan agagidaki degerlendirme formu kullanilmigtir. Hasta grubunun verdigi
cevaplarin birbiri ile uyumunu ortaya koyabilmek ve kargilagtirabilmek amaci ile 0
'dan 4 'e kadar 5 kademeden olugan dereceli degerlendirme sistemi segilmigtir. (0 =
hi¢ uyum yok, Hayir, 1 = ¢ok az uyumlu, 2 = az uyumlu, 3 = uyumlu, Evet, 4 = ¢ok

uyumlu, tereddiitsiiz Evet )

ERISKIN HASTALARDA ORTODONTI

DEGERLENDIRME FORM ORNEGI

Adr :

Soyadr :

Dogum tarihi :

Tedavi bagindaki yast:

Cinsiyeti :

Medeni durum :

Egitim durumu ( Mesleginiz ? ) :

Cahgtyormusunuz ? :

(D D S - Dereceli Degerlendirme  Sistemi )
0= Hi¢ uyum yok ( Hayr )

1 = Cok az uyumlu

2 = Az uyumlu

3 = Uyumlu ( Evet )

4 = Cok uyumlu ( Tereddiitsiiz Evet )
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*

*

*

*

*

#

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

*

- Diglerin ortodontik amacla c¢ekimi gerekiyorsa, bunu onaylar miydimz?

Tedavi iicreti ( Kurumca kargilamiyor - Kendisi istleniyor ) ?

Tedavi iicreti karar vermenizde etkili oldu mu ?

Goriintii haricinde cene eklemi ve diglerden sikayetiniz var mydi ?

Goriinigiiniizden rahatsiz oluyor muydunuz ? Bu, size izdirap
Tedavi Nedeniniz ?
Goriiniig ( Estetik )
Goriintii / yiiz
Goriintii / digler
Dislerin saglikli olarak korunmasi
Protetik tedaviden kaginma
Cigneme fonksiyonunda bozukluk
T. M. E. sikayetleri
Fonksiyonel sagiltim ( Mastikasyon, dudak agiklig1 )
Konugmanmn diizeltilmesi
Proteze 6n hazirhk
Gomiik digler
Tedavi hakkinda o6n bilginiz var myd ?
Cocuklukta daha 6nce bir ortodontik tedavi gordiiniiz mi ?
Bu gerekli miydi?
Tedavi bagarili oldu mu?
Sizce niiks oldu mu?
Tedaviden korkuyormusunuz ?
Tedavi Hakkindaki Endiseleriniz ?
Gegici Goriiniig Degigikligi
Konugma Bozuklugu
Agn
Tedavi siiresi
Tedavi riski

Heride kalier goriiniiy degigikligi

veriyor muydu ?|
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* ( Evel - hayir - tereddiitlii ) ;
- On digler bilgesinde sabit tel diizeneginin gozilkmesi sizi rahatsiz ediyor
muydu?

- Seffaf braket tercih edermiydiniz ?

* (Evet - farketmez)

- Hareketli plak tagir miydimz ?

* ( Geceleri - 6len + gece - hayir )

- Headgear tasir miydimz ?

* ( Sadece geceleri - 6glen + gece - hayir )

- Tagihgimiz diizenek ginlik yasamimizi etkiliyor muydu ?

* ( Diglerde hassasiyet / agrn, mukoza yaralanmalari, estetik, yakinlardan (epki, gevreden tepki )
- Ortodontik tedavi ile ilgili kigisel tecriibeleriniz ?

* Bagta basing hissi

* Aparey aktivasyonu huzursuz edici

* Dig agrisi

* Beslenme diizeninde degisiklik

* Diglerde mobilizasyon hissi

* Prematiir kontaktlar

* Dilde bask izi ( Irritasyon )

* Yanaklarda - dudakia iritasyon

* Ligatiirleme

* Keskin tel kenarlar

* Band tatbiki

* Separasyon

* Siman asidi

- Az hijyenini saglamak zahmetli oluyor muydu 2

* ( Evet - hayir )

* Bunu saglamak igin ne kullamyordunuz :

Firga ( ), ortodontik firga ( ), a1z gargaras (1), water - pick (), flor (), Klorhexidin ()

* Giinde kag defa firgaliyordunuz ? (3), (2), (1), (3 'den fazla), (her ogiinden sonra)

- Aktivasyon sonrasi gikayet Siiresi ?
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* ( giin olarak )

- Tedavi siiresi uzun olsaydi tedaviden vazgecer miydiniz ?

* (1 y1l dayanabilirim - 2 y1l dayaninim - 3 yil ve iistii dayanabilirim )

* Gergek tedavi siiresi © .........y1l, ......... ay

- Tedavi sonucuna tutum ?

* Digler giizel oldu

* Fonsiyon diizeldi

* Aile begeniyor

* Daha iyi olabilir

- Tiam tecriibelerinizin 1511 altinda tedaviye tekrar evet dermiydiniz ? (Bir bagk
hastaya da ortodontik tedavi olmasimi tavsiye edermiydiniz ? )

* (Evet - Hayir - Kararsiz )

HEKIM < TAMALAR

* Periodontal afet

* Dudak / damak yangi veya daha 6nce gegirilimig travima, operasyon
* Kooperasyon

* Okliizyonun alt anahtari :

- Molar iligki

- Kron angulasyonu

- Kron torku

- Rotasyon

- Sik1 kontakt

- Spee egrisi

Anabilim Dalimiz Polikliniginde tedavisini gergeklegtirdigimiz ve yag
ortalamast 29 y1l olan 6 's1 erkek, 16 's1 kadin, toplam 20 hasta, ortalama 25 ay siiren
tedavileri sonrasinda yukaridaki degerlendirme formundaki sorulara verdikleri
yamitlar yardimiyla deneyimlerini formiile etmiglerdir. Hastalarin sayisal ifadeleri yiizde
olarak histogramlar geklinde gosterilmig, kismen de korrelatif olarak
degerlendirilmigtir. Tedaviden kaynaklanan gsikayetleri genellememek igin orta

degerler hesaplanmangtir.



BULGULAR

TEDAVI SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

AGIZ HIJYENI :

Tiim hastalarin tedavisine ancak konsultan bir periodontologun fikri de
alindiktan sonra ve gereken durumlarda periodontal sagilumdan sonra baglanmug,
tedavi boyunca da periodik kontrollarinin yapilmast saglanarak hastanin ortodontik
tedaviden dolayr ayr bir magduriyete ugramasi onlenmeye ¢alisiinugtir. Agiz hijyenini
saglamak i¢in ortodontik firga ve arayiiz firgast onerilmig, her 6giinden sonra

firgalama igleminin yerine getirildigi goriilmiigtiir.

Bazi vakalarda gingival hipertrofi, gingival libréz doku biritkmeleri ve
labial frenulumlarin exisyonu islemleri tedavi siirerken gcergeklestirilmigtir

(resim-10,11).

Ust genede gingival doku birikimi Tedavi sirasinda alt ¢eneye uygulanan gingivekiomi
) operasyonu

Resim - 10, 11
TEDAVININ SEYRI :

Agn ve diglerdeki mobilite, kullanmilan apareydeki degisik kombinas-

yonlarla tahammiil edilir bir seviyede tutulmaya ¢ahigilmugtir. Dig hareketleri cocuklara
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nazaran inisyal safhada biraz daha yavag seyretmis, cevre dokularimin dig
hareketlerine adaptasyonunda bir gecikme gozlenirken, aragtirma grubundaki
hastalar arasinda ise bariz farklar saptanmamugtir. Ortalama aktif tedavi siiresinin 25

ay oldugu tespit edilmigtir.
FONKSIYON :

Tedavi sirasinda ve sonrasinda ciddi eklem gikayetleri veya yiiz kaslarinda
agrt gibi fonksiyonel sikayetlerin olmayigi, tedaviden dnce de bu tip gikayetlerin
olmayigina baglanmaktadir. Ayrica, bimaxiller ankraj arttirici kuvvetlerin ¢ok dikkatli,
ortopedik etkili kuvvetlerin ise hi¢ kullanilmamasindan dolay: fonksiyonel
problemlere rastlanmamigtir. Mevcut sikayetlerde tedavi Gncesine gore bir artig
olmadig1 gozlenmigtir. Dudak agiklig1, yutkunma, 1sirma ve ¢igneme fonksiyonundaki

bozukluklar degisik egzersizler ile giderilmeye ¢aligilmigtir.
ESTETIK :

Tedavi .oncesinde hastalarin varilmasini umduklan diizeye %70 oraninda

ulagilmugtir, %30 oraninda subjektif olarak yaklagik bir netice elde edilmistir (tablo-7).
STABILITE :

Retansiyon sonrasi gozlem siiresi 6 ay-1 yil arasinda planlanmig ve halen
devam etmektedir. Okliizyonun alti anahtarini saglayan ideal kapaniga class T anomali
gosteren 5 hastada ulagilmigtir. Class I vakalar diginda bazi vakalarda kargilagtigimiz en
biiyiik problem, genellikle alt ve iist interkanin mesafelerinin boyutsal

uyumsuzluguna dayanmaktadir.
GERCEKLESTIRILEN DIiS HAREKETLERI :
Mesio-distal :

Mesiodistal yondeki hareketler, ornegin, ¢ekim sonrasinda oldukga kolay
gergeklegtirilmigtir. Molarlarin distalizasyonu 2 vakada Headgear, 1 vakada ise

hareketli vidal plak ile gergeklestirilmeye ¢aligilmigtir. Daha fazla distalizasyon
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gerektiren durumlarda premolar exraksiyonuna gidilip, kaninler class I, molarlar ise
class II konumda veya tek tarafli gekim ile class II, subvision kapanigta vaka
bitirilmigtir.

Transversal :

Posterior ¢apraz kapanig gosteren vakalarda sabit mekaniklerin
uygulanmasindan 6nce veya sabit mekanikler ile birlikte kisa siireli vidal apareyler

kullanilmugtur.
Ark formundaki diizeltmeler, rotasyonlarin giderilmesi :

Pek zorlukla kargilagilmamugtir. Niiksii 6nlemek iizere circumferensial

enzisyon yapilmasi pekistirmenin ileri dsnemlerine birakilmigtir.
Ust genede gomiik kanin diglerin dig dizisine kazandirilmasi :

Bir vakada tam sonuca ulagilmigtir, ikinci vakada ise aktif tedavi, gomiik
kanin digin kron boyunun simetrigine gore okliizal diizleme tam ulagmadan

bitirilmistir. Pekigtirme déneminde disin eriipsiyonu kontrol edilmektedir.
Ortiilii kapanmgin diizeltilmesi :

Caligmamizda bite kontrolu gerektiren vakalar arasinda bir tanesinde harig,
kdk rezorbsiyon derecesi ihmal edilir diizeydedir. Ust kesici diglerin apexinde 2 mm
'ye kadar rezorbsiyon goriilen vakada ise, diste olasi bir horizontal stabilite kaybini
onlemek {izcre pekistirme déneminde kanin-kanin arasinda kullanilan bir sabit

retainer ile digler splintlenmigtir.

Aragtirma grubumuzdaki hastalardan higbirisinin ¢cocukluk déneminde bir
ortodontik tedavi gormedikleri, ayrica bir hasta hari, erigkin donemde ortodontik
tedavinin uygulanabilirlifinden haberdar olmadiklar1 dikkatimizi ¢ekmigtir. Tedavi
esnasinda kargilagilan bazi giigliiklere ragmen biitiin hastalarin tedavileri

tamamlanabilmigtir.

Tedaviye alinan 20 hastanin tiimiiniin saghik giivencesi vardir ve tedavi
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giderleri resmi kurumlarinca kargilanmugtir. Aksi halde ii¢ hastamiz ekonomik
durumlarindan dolay1 tedaviden vazgegmek zorunda kalabileceklerini beyan

etmiglerdir.

Cahgmanuz igin siniflandirmadan, rastgele segtigimiz yirmi erigkin hastanin
ortodontik tedavileri tamamlandiktan sonra pekigtirme déneminde kigisel izlenimlerini

degerlendirmek iizere yapilan ¢aligmada dort ana baghk iizerinde durulmugtur:
1. Tedavi nedenleri,

2. Tedavi oncesi siiphe,

3. Tedavi sirasindaki sikayetler,

4. Tedavi neticesine kargr tutum.

Tedavi nedeni olarak estetik basta gelmektedir. Tedavi oncesinde agiri
tedirginlige ¢ok nadir rastlanmigtir. Karakteristik gikayet tablolart yoktur. Beyan
olunan gikayetler gayet heterojen bir dagilim gostermektedir. Tedavi mekaniklerinin

olugturdugu agrilar siklikla kiigiimsenmistir.

* Birinci boliimde hastayr tedaviye iten sebep aragtirllmak istenmisgtir.
Tedavi nedeni estetik olabildigi gibi bazen de fonksiyondur. Bunun derecesi yas,
medeni durum, egitim ve kooperasyona gore degismektedir (tablo:9-15). Fonksiyonel
sagiltima kargi alaka ve istek, egitim diizeyi fazla olan hastalarda daha fazla
goriilmekle birlikte (tablo-13), tedavide siirekli ig birligi icin on kosuldur. Tedaviye
iten sebepler salt estetige dayandiginda kooperasyonun zaman zaman aksadigi
goriilmektedir (tablo-15). Hastalarin ifadelerine gore ortodontik tedavi yaptirmak
iizere karar veren erigkinlerin yaridan fazlasi yiiz estetiinde ve frontal dental
bolgenin estetiginde bariz bir diizelme beklerken, aragtirma grubunun dértte bir
boliimii ¢igneme fonksiyonunu veya g¢ene ekleminden kaynaklanan gikayetlerin
diizeltilmesi istegini dile getirmiglerdir. Bu netice estetik faktoriin tedavi igin karar

vermede tetik rolii oynadigint géstermektedir (tablo-3).
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Tedavi Nedenleri Derecelendirme

4 3 2 i Ol n
Goranag Tl (X 3 1 3 1'20
Qddneme kabiliyeti 3 1 1 7 8 | 20
T.M.E. fonksiyonu (0] 0 [¢] 1 19|20

Tablo -3 Hastalarin tedavi nedenleri ile ilgili derecelendirerek
verdikleri cevaplarin dadilimi

* Ikinci boliim, hastalarin ortodontik diizeltme oncesi planlanmig olan
tedaviye kargi giivensizligin aragtirilmasini amaglamaktadir. Hastalarin tedavi
dncesindeki endigeleri ¢ok farklidir. Bir kisim hasta tedavi sirasinda goriiniigiin veya
konugmanin apareylerden dolay: etkilenecegi endisesini tagirken, bir grup da hekimin
uyarilarini agirt ciddiye alip adult ortodontinin ayricaligini ve zaman zaman aparey
aktivasyonuna bagh olarak ortaya gikabilecek agriyr gereginden fazla
biiyiitmektedirler (tablo-4).

Tedavi ile ilgili endigeler Derecelendirme
NS | 1 (O | | in)

Goranag 2 3 5 6 4 |20
Konugma kabiliyeti o e - A (EE 0 ] 20
Adrni 2 315 | &6l 420
Tedavi saresi i e T [ 1i .20
Tedaw riski 1 4 |8 7 3 .20
Kalici goranQs dedigiklidi 0 1 S IS {20

Tablo -4 Hastalara gore tedavi Oncesine ait endiselerin bonem
derecelerine gore dadilimi

* Ugiincii boliim, ortodontik tedavi sirasinda hastalarim edindikleri kigisel
deneyimleri ortaya koymayi amaglamaktadir. Elde edilen cevaplar bize her bir

hastanin degisik faktorlerden etkilendigini gostermektedir (tablo-5),
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Tedavi ile ilgili deneyimler Derecelendirme
4 3 2 1 0 n

Bagta basing hissi 2 7 6 2 3 20
Aparey aktivasyonu huzursuz edici S 8 S 2 [¢] 20
Dis Adrisi 6 8 6 0] 0 20
Beslenme duzeninde dedisiklik S 5 7 3 0] 20
Dislerde mobilizasyon hissi 2 4 11 2 1 20
Prematar kontaktlar 3 4 3 5 5 20
Dilde baski izleri 3 2 2 6 7 20
Yanakta ve dudakta baskiizleri S 7 4 3 1 20
Ligatarleme 2 3 8 5 2 20
Keskin tel kenarlan s 5 4 3 3 20
Separasyon 8 4 0 0 0 12
Bandlama 10 2 0 (o] 0 12
Siman / kompozit asidi 0 [¢] 1 8 11 20

Tablo -5 Hastalarin tedavi sirasindaki kisisel deneyimlerinin dadilimi

Hastalarin multiband apareylerin niteligine kars1 bakig agisi tablo-17 'de

gosterilmigtir.

Tedavi diizeneklerinin aktivasyonundan sonra her defasinda tiim bag
bolgesinde hissedilen gerginlik ve basing hisleri sadece az sayidaki hasta tarafindan
huzursuz edici bulunmugtur. Buna kargin, ark degisimi ve aktivasyon sonrasi olugan
dig agrilart hastalarm ¢ogu tarafindan bir hayli sikinti verici seklinde ifade edilirken,
siddeti farkli derecelerde simiflandirilmugtir. Tedavi sirasinda zaman zaman olugan agriya
bagl olarak beslenme diizeninde degisiklik gerektiren vaka sayisi azdir. Tedavi
sirasinda gegici olarak olugan okliizal engellemeler, aragtirma grubumuzun biiyiik bir
kisinu tarafindan ¢ok sik rahatsiz edici bulunmustur. Fakat ancak 3 adet hasta agiri

rahatsizligint 4 siddetinde derecelendirmistir.

Rahatsizhik veren diger faktorler benzer sekillerde degerlendirilmigtir
(tablo-5). Ancak, tiim hastalarin toplam %50 'ye yakini sivri tel uglari, yanak ve
dudakta baskr izleri, keskin braket kenarlarma bagl lezyonlar ve ark tellerinin
aktivasyonundan sonra digler ve periodonsiyumda agrili reaksiyonlart dile

getirmiglerdir. Boyle sikayetler genelde iki ila dort giin siirmiistiir. ki hasta 5, hatta
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bir hastamiz sikayetlerinin 7 giin devam ettigini bildirmistir (tablo-6).

[ nl T [ 4
[ gon:] 01 [1.5-2

& 1 e 12 1@ 5§ .
| F g s 1o [ 7 |

Tablo -6 Aktivasyon sonrasi ortaya ¢ikan gikayetlerin siire dagilimi

6
2.5-3

Tedavileri sirasinda hastalarin giinliik yagamini en ¢ok etkileyen faktorlerin

dagilim tablo-16 'da gosterilmigtir.

Aragtirma grubunda tedavi periodu boyunca edinilen izlenimlerin
kargilagtinilmasi yapildiginda, sikintiya sebebiyet veren faktorlerin, asiri etkilenmisg bir
kag istisna vaka harig, tiim hastalar tarafindan benzer sekilde huzursuz edici olarak
degerlendirildigi saptanmugtir. Erigkin hastalarimizin bu bilesik soruya verdikleri
cevaplari degerlendirdigimizde 6nemli bir sonuca varinz. Soru komplexi igerisinde
bazi faktorlere kargr agirt reaksiyon egilimleri goriiliiyor ise de, hasta grubundaki hi¢

bir vaka "genelde agirt hassas" olarak nitelendirilememistir.

* Dordiincii kriterimiz, tedavi sonucuna kargt hastalarimizin bakig agisidir.
Tedavi neticelerinin hastalar tarafindan subjektif bir analizi ve elestirisi istendiginde,
ortodontik olarak ulagilan tedavi hedefinin tamamina yakin hasta tarafindan memnun
edici, hatta ¢ok iyi bulundugunu gérmekteyiz. Dental miidahalelerin, seyri esnasinda
ve bitiginde tedavi goren hastalarin aile fertleri iizerinde yaratu@r efekt ¢ok iyi ve
carpicidir. Hastalarin az bir boliimii kendilerince dig konum ve fonksiyonlarmin daha

iyi olabilecegi kanaatini tasimaktadirlar (tablo-7).

Tedavi neticesine kargl tutum Derecelendirme

4 3 2 1 0 n
Digler guzel oldu 14 6 0 0] 0 20
Fonksiyon dazeldi 7 il 3 3 o 20
Alle bedeniyor 18 2 [0) (¢] [0) 20
Daha gazel olabilir [0] 0] 1 3 16 20

Tablo -7 Hastalarin bitmis tedavi ile ilgili tutumlarinin dadilimi
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Bunun nedenini biz detayli bilgilendirme neticesinde hastada olugan
bilinglenmeye baglamaktayiz. Daha ¢ok anlagmali ve kismi tedavi goren hastalarin bu

soruya olumsuz cevap verdikleri dikkatimizi ¢ekmistir.

Hastalarimizin ortodontik tedavileri dncesine ve tedavi esnasina dair
verdikleri dereceli yanitlarin birbiriyle miinasebetini kargilagtirdifimizda hastalarin
kendi bakig agisindan tedavi neticesine karg1 tutumlarinin, tedavi 6ncesindeki arzu ve

diigiinceleri ile gayet uyum i¢inde oldugu saptanmigtir.

En bagtan sadece estetik nedenlerle tedavi igin karar veren hastalar
ortodontik agidan ulagilan kapsamli tedavi hedefini de sikhikla "¢ok iyi" olarak

nitelendirmiglerdir (tablo-7).

Fonksiyonun diizelmesini isteyen hasta adedi tedavi 6ncesinde sayica az
olmasina kargin tablo-7 'den de anlagilacagi gibi ¢ogunlukta bu hedefe ulasildig: ifade
edilmigtir. Meydana gelebilecek agrilardan dolayr endiselerin tedavi oncesindeki
degerlendirilmesi ile diizeltme esnasinda gergekten hissedilen agrilarin
kargilastirilmasiyla ortaya ¢ikan tablo agikga gosteriyor ki, tedavi oncesinde

kiigiimsenen agn faktorii tedavi sirasinda nahog ve rahatsiz edicidir (tablo-8).

Agn Endigesi

n=20
2| 0 0 1 3 1
11 O 0 2 2 2
G0 L L 1 Gergek Adri

o 1 2 3

Tablo -8 Tedavi bncesinde tahmin edilen dig adnisiile tedavi esnasinda
gergekten ortaya gikan adrinin bivariant dagilimi



25

%
100 - P
80 ]
604 i Hayir
404 Evet
20
)
o [/ . ; i/

¥ 8 = G| 5. - g

T 2 Bg2,Ef 2 3 g g é > B

a g Zgwg g @ O 8 E @ g 3

= .‘"g‘“goﬂx £ Seomcacmets Sag

W - C ol C o]

. 5 5= 5 SAReEsEEERE 8 el NE W

e = S 4 = 3

3 = & £ A

Tablo - 9 Tedavi nedenlerinin dagilimi.
Kadin
[ Erkek
18-20 21-24 25-28 29-32 33-36 37-40 >40 Yas

Tablo - 10 Hastalarin yag dagilin.
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%
100
80 Hayr
60 [ Evet
40
20
0
o= Estetik nedenle
29-36
Yas grubu =

Tablo - 11 Estetik tedavi nedenlerinin yaga gore dagilimu.

Kadin

[ Erkek

Universite Doktora

Tablo - 12 Hastalarin egitim diizeyi.
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Fonksiyonel

O Estetik

Estenk
fikokul "
Tedavi nedeni
Fonksiyonel

Universile

Doktora

Tablo - 13 Tedavi nedenlerinin egitim diizeyi ile iliskisi.

Fonksiyon

[ Gériiniis

Gordinig

Tedavi neden

Fouksiyon

Bekar

Nisanh

Tablo - 14 Tedavi nedenlerinin medeni hale gore dagihmu.
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%

E Fonksiyon

O Gortnis

Goranig

ronkayon  Tedavi neden
Hasta kooperasyont

Kotit

Tablo - 15 Tedavi nedenlerinin kooperasyon ile iligkisi.

Yakinlarindan
tepki

Cevreden tepki

Olumsuz gorinis

=] Hayir
Mukoza
yaralanmalarn

Evet

Dis agnsi
(Aktlivasyon

100 %

Tablo - 16 Hastanin giinliik yagamint en ¢ok etkileyen faktdrlerin dagilim
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%
70+
60 Kadin
50 [ Erkek

40 ]

304

204

104

Evet tasmm Seffaf tasirim Hayir tagimam

Tablo - 17 Sabit tedavi mekaniklerine karg1 hastalarin bakig agisi.

"Tecriibe birikiminizi esas alarak, yeniden bdyle bir tedaviye
baglarmiydiniz ?" seklindeki soruya verilen yamtlar genelde olumludur. Tedaviden
once kesin kararli olan hastalar farazi yeni bir tedaviye hi¢ diisiinmeden evet derken,

ilk bagta kararsiz olanlar da yeni bir tedaviye hala pek sicak bakmamaktadirlar.



VAKA TAKDIMI

Tedavisini gerceklestirdigimiz vakalar 6zetle soyledir :

Yok 1

Adi, Soyadi : Giilden Temizer

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yagi : 31

Anomalisi ; Class I, gapragiklik, anterior + lateral beance ( iskeletsel class I11 ) (resim 12-21)

Tedavi yontemi : Beance 'in climine edilmesi igin mandibulanin anterior rotasyonundan istifade etmek iizere
15.25.,35.45 no.'larin ¢ekimi planlanmustir. Ust geneye Roth - sistem porselen straightwire
braketleri, alt geneye ise plastik braketler uygulanmigtir.

Tedavi siresi : 2 yil, 11 ay

Pekigtirme yontemi : Alt ve iist kaninler arasi prefabrik bar-retainer.

Resim - 12 Tedavi oncesi sag taraf. Resim - 13 Tedavi oncesi sol taraf.

Resim - 14 Al ve iist geneye uygulanan porsclen straightwire braketleri ve estetik ark teli.
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Resim - 15 Tcdavinin ara safhasinda agiz igi cephe.

Resim - 18 Tedavi sonrast afiz igi cephe.

Resim - 19 Tedavi sonrasi agiz i¢i sag taraf, Resim - 20 Tedavi sonrasi aiz ici sol taraf.
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Resim - 21 Pekigtirmede kullamilan 3-3 arast sabit bar-retainer.

VYaka 3 3

Adi, Soyad: : Bahar Baltalarlt

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yagr : 22

Anomalisi : Class 11, capragiklik, 13 no, yan retansiyonlu (resim 22-27)

Tedavi yontemi : Capragikigin giderilmesi igin 14,24 no. gekimli,alt ve ist genede Roth - sistem
meltalstraightwire braketleri kullanilmigtir

Tedavi siiresi : 2 yil, 6 ay

Pekistirme yontemi : Alt ve st Hawley plagi

Resim - 23 Tedavi Oncesi sa@ taraf, Resim - 24 Tedavi ¢ncesi sol taraf.
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Resim - 25 Tedavi sonrast afiz igi cephe.

Resim - 26 Tedavi sonrast agiz igi sag taraf. Resim - 27 Tedavi sonrast agiz i¢i sol taral.

Voka 3 ;

Adi, Soyadr : Kemal Yiicetirk

Cinsiyeti : Erkek

Tedavi bagindaki yagi : 24

Anomalisi : Class 111 (resim 28-34)

Tedavi yontemi : Ust genedeki gapragiklik gekimsiz giderilmistir. Alt dig kavsinin iist gene ile uyumunu
saglamak ve 13 bolgesinde meveut class 1T iligkiyi class [ ‘e getirebilmek amact ile 35
no. 'min gekimi planlanmigtir, Tedavi alt ve st genede metal straightwire braketleri ile
gergeklegtirilmigtir.

Tedavi

i 2 yil, 10 ay

Pekigtirme yontemi : All ve iist 3 - 3 arasi prefabrik bar-retainer (resim 34).

Resim - 28 Tedavi oncesi agiz i¢i cephe.
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Resim - 29 Tedavi oncesi sag taraf. Resim - 30 Tedavi oncesi sol taraf.

Resim - 32 Tedavi sonrast agiz igi sad tarafl. Resim - 33 Tedavi sonrasi afiz igi sol taraf.

Resim - 34 Pekigtirmede kullanilan 3-3 arasi sabit bar-retainer.
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Yoka 4 3

Adi, Soyadi : Semra  Sahin

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yasi : 26

Anomalisi : Class 11, div.1, ¢apragikhik. gingival hiperplazi Tedavi yontemi : Gingivektomi sonrast 14,24
no.'nin gekimi ile yalniz iist genede tedavi planlanmig, bu amagla metal straightwire braketleri
kullanilmigtir (resim 35-41).

Tedavi siresi : 2 yil, 8 ay

Pekigtirme yontemi : 1.5 mm 'lik bioakrilik plak

Resim - 35 Tedavi 6ncesi adi1z igi cephe. Resim - 36 Tedavi oncesi hastanin overjeti.

Resim - 37  Tedavi oncesi sag taral. Resim - 38 Tedavi oncesi sol taraf.

Resim - 39 Tedavi sonrast agiz igi cephe.
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Resim - 40 Tedavi sonrast agiz igi sag taraf, Resim - 41 Tedavi sonrast agiz igi sol taraf.

Vaka 5 <

Adi, Soyadi : Ozlem Dogan

Cinsiyeti : Kadm

Tedavi bagindaki yasi : 23

Anomalisi : Class II, div.1, anterior beance (resim 42-48)
Tedavi yontemi :14.24 gekimi, st genede straightwire apareyi
Tedavi suresi : 2 yil, 3 ay

Pekigtirme yontemi : Gingivaya kadar uzanan ve maxiller diglerin okliizal ve tim vestibil yiizeylerini

sikica kole bolgelerinden saran 2.0 mm 'lik biostar plak

Resim - 42 Tedavi oncesi afiz igi cephe. Resim - 43 Hastanin yanhg yutkunmasu.

Resim - 44 Tedavi oncesi sag taraf. Resim - 45  Tedavi oncesi sol taraf.
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Resim - 47 Tedavi sonrast a1z igi sag taraf. Resim - 48 Tedavi sonrast a1z igi sol (araf.
Vaka € ;

Adi, Soyadr : Ayse Giilciik

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yag: : 19

Anomalisi : Class II, ¢apragiklik, anterior beance (resim 49-57)

Tedavi yontemi : Ust gencde darligm giderilmesi igin rapid palatal expansiyon dencnmis ve bagarils
olmustur. Ancak, gerekli yerin saglanamamasi iizerine 14 no. ¢ekilmigtir. Alt ve iist
¢enede metal straightwire braketleri kullanilmigtir,

Tedavi siiresi : 3 yil, 1 ay

Pekigtirme yontemi : Ust geneye yumugak akrilik plak (2.0 mm 'lik biostar), alt ¢eneye isc klasik Hawley

plagi uygulanmigtur.

Resim - 49 Tedavi oncesi agiz igi cephe.
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s el

Resim - 50 Tedavi oncesi sag tarafl, Resim - 51 Tedavi oncesi sol taraf.

Resim - 52 Rapid palatal expansiyon igin Resim - 53 Bagarili cxpansiyon sonrasi
adiza uygulanan dokim aparcy. palatal suturun yirtilmasi

Resim - 54 Expansiyon sonrast agiz i¢i cephe. Resim - 55 Tedavi sonrasi agiz igi cephe.

Resim - 56 Tedavi sonrast afiz igi sad taraf. Resim - 57 Tedavi sonrasi agiz i¢i sol taraf,
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Vaka 7 :

Adi, Soyadi : Ozcan Cesur

Cinsiyeti : Erkek

Tedavi bagindaki yag : 29

Anomalisi : Class 11, capragiklik, periodontal harabiyet

Tedavi yontemi : 15 no. 'nin hipoplazik mine yapist, 25 no. 'da ise karies sonucu agirt madde kaybi
nedeniyle bu diglerin gekimine karar verilmistir. Alt ve (st gencye metal straightwire
braketleri tatbik edilmistir.

Tedavi siiresi : 11 ay

Pekigtirme yontemi : Alt ve iist cenede digler 4-4 arasinda mesh materyali ve kompozit yardimiyla

splintlenmitir (resim 58-59).

Resim - 58, 59 Serit mesh materyali ile alt ve iist genede 4-4 arasindaki dislerin splintlenmesi.

Yok & ;

Adi, Soyadi : Giiler Topgu

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yagi : 38

Anomalisi : Class II, div.1

Tedavi yontemi : Periodontal harabiyet nedeniyle 21,22 no. 'l dislerde vertikal alveoler kemik kaybina
bagli patolojik migrasyonlar metal edgewise braketleri ile diizeltilmigtir

Tedavi siiresi : 9 ay

Pekistirme yontemi : Pekigtirme ve ayn zamanda splintleme amaciyla 3 - 3 arasmna maryland tipi dokiim

retainer yapigtrimistir,

Yoka 9 ;
Ady, Soyadi : Emre Dizbay
Cinsiyeti : Erkek

Tedavi bagindaki yagi : 18
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Anomalisi : Class II, div.1

Tedavi yontemi : 14,24 no. gekimli. Yalniz iist genc tedaviye dahil edilmis ve metal straightwire braketleri
kullaniimigtir.

Tedavi siiresi : 2 yil, 5 ay

Pekigtirme yontemi : Ust kaninler arasina bikiim verilmig 016" x 022" 'lik kogeli ark teli kompozit

ile yapigtirlmigtur (resim 60).

Resim - 60 .016" x .022" 'lik kégeli ark teli ve kompozit ile st genede 3-3arasindaki diglerin splintlenmesi,

Yaka 19 :

Adi, Soyadr : Erkan Demir

Cinsiyeti : Erkck

Tedavi bagindaki yasi : 18

Anomalisi : Class I, ¢apragikik

Tedavi yontemi : 14,24,34 44 no. gekimli. Alt ve iist genede straightwire braketleri kullamlmigtir.
Tedavi suresi : | yil, 8 ay

Pekistirme yontemi : Alt ve iist gencye biostar yontemi ile

hazirlanmig 1.5 mm 'lik yumusak plaklar kullanilmigtir (resim 61).

Resim - 61 Alt ve iist genede kullanilan yumusak akrilik plaklar,
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ka A0 :
Adi, Soyadi : Tomris Ozig
Cinsiyeti : Kadin
Tedavi bagindaki yag : 57
Anomalisi : Class [, 23 no. gémiik
Tedavi yontemi : Ust ¢enede metal edgewise braketleri seksiyonel tarzda kullanilmigtir. Alt geneye kisa bir
siire igin cgik diizlemli hareketli plak uygulanmistir.
Tedavi siresi : 1 yil. 9 ay
Pekigtirme yontemi : 23 no. palatal pozisyondan kurtarildiktan sonra sabit tedavi mekani@i agizda 3 ay

pekigtirme amaciyla birakilmigtir. Hasta halen kontrol alundadir,

kg 13 ;
Adi, Soyadi : Hasip Tarhan
Cinsiyeti : Erkek
Tedavi bagindaki yagi : 40
Anomalisi : Class [
Tedavi yontemi : 22.25 no., 36 no. ve 4546 no. 'li dislerin ¢ekim bogluklarina dogru devrilen ve aralanan
digler alt ve iist genede metal edgewise apareyi ile protetik tedaviye hazirlanmugtir,
Tedavi suresi : | yil, 4 ay

Pekigtirme yontemi : Alt ve iist genedeki bosluklar sabit protetik restorasyonlarla giderilmigtir.

Yakg 13 2

Adi, Soyadi : Firdevs Yaramig

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yasi : 37

Anomalisi : Class 1, 13,23 no. gomik, dst gene subtotal

Tedavi yontemi : Cerrahi olarak agilan kaninler iist geneye hazirlanan subtotal protezden ankraj alinarak dig
dizisine kazandunlmigtr,

Tedavi suresi: 2 yil, 3 ay

Pekigtirme yontemi : 13,17 ve 23.27 no.'lt diglere teleskopik kron ve parsiyel protez hazirlanarak tedavisi

tamamlanacakur.

Yaka 14
Adi, Soyadi : Murat Cogkun
Cinsiyeti : Erkck

Tedavi bagidaki yag

Anomalisi : Class 1. median diastema
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Tedavi yontemi : Ust genede metal edgewise apareyi kullamImigtir. Tedaviden sonra frenektomi
uygulanmigtur.
Tedavi siresi : 1 yil, 3 ay

Pekistirme yontemi : 3 - 3 arast interproximal bolgelere blok dolgu yerlegtirilmigtir (resim 62).

Resim - 62 st genede 3-3 arasindaki diglerin blok dolgu il splintlenmesi.

Yaka 15 :

Adi, Soyadi : Yildiz Kiligarslan

Cinsiyeti : kadin

Tedavi bagindaki yagi : 52

Anomalisi : Class 1. polidiastema

Tedavi yéntemi : Periodontal yikim ve dil itmesine bagli olarak labiale devrilen alt ve iist kesici diglerin r
ctraksiyonunu gergeklestirebilmek igin 31 no.'lt digin gekimi planlanmigtir. Agizdaki
biodent kdpriilerin ankraj olarak kullaniimasini temin etmek amaciyla metal braketler tercih
cdilmigtir (edgewise sistem). Ust genedeki frenulumun agint fibroz ve iri olmasindan
dolay1 frenektomi operasyonunun tedavi esnasinda uygulanmasina karar verilm istir.

Tedavi siiresi : 1 yil, 7 ay

Pekistirme yontemi : Alt ve iist 4 - 4 arasindaki digler maryland tarzi dokiim retainer ile splintlenmistir.

ka 1€ 3

Adi, Soyadi : Nesrin Umutlu

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi basindaki yagi : 25

Anomalisi : Class 11, div.1

Tedavi yontemi : Karics ve madde kaybr nedeniyle 14,26 no. 'l diglerin gekimi planlanmig ve sadece iist
geneye nwlulélmighlwirc apareyi uygulanmistr, 24,25 no.'larin distalizasyonu vidal plak
ile gergeklegtirilmigtir. Ankrajin kuvvetlendirilmesi amaci ile hastaya geceleri headgear

tagtlmigtir,
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Tedavi siiresi : 3 yil. 8 ay
Pekigtirme yontemi : Alt ve iist geneye klasik Hawley apareyleri hazirlanmig, maxiller diglerin

mesializasyonunu minimuma indirgemek amact ile class 11 clastikler kullandirilmugtir,

Vaka 17 :

Adi, Soyadr : Ecc Eden

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yas: : 28

Anomalisi : Class 111, ¢apragiklik ( Iskeletsel Class 1. bimaxiller retrognati + biproalveoli )
Tedavi yontemi : 24,25 no. ¢ekimli. Alt ve iist geneye porsele straightwire apareyi uygulanmagtr.
Tedavi siiresi : 2 yil. 2 ay

Pekigtirme yontemi : Alt ve iist3 - 3 arasina sabit fiber - splint retainer yapigtirtlmugtur.

Yoka 18 ;

Adi, Soyadi : Sibel Sagmaz

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yagi : 20

Anomalisi : Class 111, capragiklik + anterior cross - bite

Tedavi yontemi : Hastamiz, 14,24 ve 46 no.'li digleri daha 6nceden gekilmis durumda miiracaat etmistir.
Ortodontik amagla 35 no.'li digin gckimi planlanmig, tedavisi alt ve istgenede metal
straightwire apareyi ile gergeklestirilmistir.

Tedavi siiresi : 2 yil. 3 ay

Pekigtirme yontemi : Alt ve iist genede Hawley plaklar kullamilmigtir.

Ady, Soyadi : Ozlem Cumbul

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi basindaki yayi : 22

Anomalisi : Class 1. 111 no.persiste, median diastema

Tedavi yontemi : Tedavi baginda 15,23 ve 25 no.'li digler cksiktir. Ust geneyce porselen srtraightwire apareyi
uygulanmigtir. Tedavinin aktif sathasindan sonra frencktomi yapilmug, pekigtirme amaciyla
protetik uygulama segilmigtir.

Tedavi suresi :11 ay

Pekigtirme yontemi :15 ve 25 no.'li diglerin rezidiv bogluklarina porselen pontik govdeler yerlegtirilmigtir

(resim 63).
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Resim - 63 Median diastemanin pekistirmesi 5 no. 'l diglerin rezidiv

bogluklarina protetik uygulamalarla yapilmistr..

Yaka 30 :

Adi, Soyadi : Funda Yoldag

Cinsiyeti : Kadin

Tedavi bagindaki yas: : 22

Anomalisi : Class II, div.l

Tedavi yontemi : Hastamiz, 26 ve 46 no.'l disleri cksik bir sekilde miiracaat ctmistir. Ortodontik amagla
¢ekim yapilmamigtir, Tedavide alt ve st porselen straightwire apareyinin yaninda geceleri
headgear ‘den faydalanilmugtur.

Tedavi siiresi : 2 yil, 7 ay

Pekigtirme yontemi : Klasik hawley plaklari ile beraber headgearin maxiller distalizasyon etkisini devam

cttirmek amacr ile Class 11 elastik kullanimi 6nerilmigtir (resim 64).

Resim - 64 Hawley plaklari ile beraber class 1I elastik uygulamast.



TARTISMA

Adoélesan donemdeki hastalar ve bunlarin ebeveynlerinin ortodontik
tedaviye bakig agilar ve yaklagimi bir ¢ok aragtirmaya (6-17) konu olurken, erigkin
tedavisinde aragtirmalar ve klinik caligmalar daha ziyade degisik parametrelerin
rollerini ortaya koymaya yoneliktir. Ornegin, Gzellikle baslangic safhasinda
yavaglamis doku reaksiyonu (65), destek doku kayiplar (32), agriya kargi agiri
hassasiyet ve dislerde mobilite (51), biiyiimenin tedavi lehine kullanilamamasi,

alisilmug fonksiyonel bir diizenin gok kisith olarak degistirilebilmesi gibi.

Adult hastalarin ortodontiye kargi tutumlari ise literatiire pek
aksetmemigtir. Burada, hastanin kendi deneyimlerinin yani sira, birbirine yakin yag

grubundaki diger hastalarin izlenimleri ile uyumunu da degerlendirmek istedik.

Erigkinde Ortodontik Miidahale
Bir ortodontistin esas gorevinin agagidaki gibi oldugu diisiiniiliirse,
- Cenel/yiiz bolgesindeki biiyiime ve geligim hadiselerini kontrol etmek,

- Gerektiginde miidahale ederek (kotii tesir eden gevre faktorlerini bertaraf ederek
veya kalitimla aktarilan olumsuz potansiyelin ortaya ¢ikmasini 6nleyerek)

yonlendirmek.
Kisaca:
A- Koruyucu,
B- Durdurucu,

C- Aktif ortodontik tedavi,
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bunu ancak halen geligmekte olan bir organizmada gergeklestirmek miimkiindiir.

Biiyiime ve geligimin biiyiik oranda tamamlandig1 donemde ise :
D- Adult ortodontisi karsimiza ¢ikmaktadir.

Tedavi hedefi, sadece digtan goriinen estetik yon degil, bunun yaninda
hastada karies, periodontal rahatsizlik ve temporomandibiiler eklem gikayeti gibi
potansiyel hastaliklar olugturmadan, fonksiyon rehberligindeki bir kapanig elde etmek
ise, tedavinin gocukluk déneminde yapilmasi sarttir. Karigik diglenmenin ilk
donemlerinde hareketli apareylerle baglayan ii¢ - dort yillik bir tedavi ile ¢ok iyi ve
stabilitesini koruyan bir neticeye varilabilir. Bunun temelinde yatan, hayatin o

déneminin biyolojik ve psikolojik dzellikleridir.

COCUKTAKI BIYOLOJIK ELVERISLI SARTLAR :

* Periodonsiyumun olumlu reaksiyonu
* Fizyolojik nitelikteki tabii ve yapay kuvvetlere kargi kemigin uyum kabiliyeti,

* Hekimin tedbirlerini destekleyen ve hizlandiran biiyiime progeslerinden istifade

etme imkani,
* Erken mixt dentisyon déneminde karies insidansinin diigiik olmasi.

COCUKTAKI PSIKOLOJIK ELVERISLI SARTLAR :

* Daha geng olan gocuk, iizerine diigen gorevleri yerinde ve zamaninda uygulamaya

hazir konumdadir.
* Arkadaglik temeline dayanan bir hasta-hekim iligkisi kurmak kolaydir.

* Cocuk, iizerinde soz sahibi olan ebeveynin ya da bakmakla yiikiimlii kiginin ve
ortodontistin kararlarini kabul ettigi ve uyguladig: siirece kooperasyonu geligtirmek

ve idame ettirmek miimkiindiir.

* Okul ve okul harici problemler kiiciik yagta minimal diizeydedir.



47

Erigkin ve ¢ocuk hasta arasindaki tedavi kriterlerini etkileyebilecek farklar sayarsak:

1- Erigkinde tedaviye karar verme inisyatifi kendi elindedir. Cocukta ise tedavi istegi

ebeveynleri tarafindan uyandirilmaktadir.
2- Cinsiyete bagli biling gocuga nazaran erigkinde daha fazla geligmistir.

3- Erigkinlerin ortodontik tedavisinde hemen her zaman sabit apareyler kullanilirken,

geng hastalarda hareketli tedavi diizenekleri 6n plandadir.
Bu bilgilerin 1g1g1 altinda akla iki soru gelebilir:

1- Erigkinler nigin ortodontik tedavi olma istegi ile bagvururlar ve ortodontik

miidahale imkanlar1 nelerdir?
2- Ortodontik miidahale erigkinde ne zaman yapilmahdir?

Thilander (90), geleneksel olarak ¢ocuklarda yapilan ortodontik
tedavilerin erigkinleri de ciddi olarak kapsamina almasi gerektifine isaret etmek
istemigtir. Miiellif, 1970 'te iiniversiteye miiracat eden hasta sayisinin 26 'dan 1978

‘de 174 'e ciktigini bildirmigtir ( artig orant % 669 'dur ).

Erigkinlerin biiyiik bir kismi 6zel ¢aligan hekimler tarafindan
gonderilemektedir, ki bu da tatminkar ve iyi iglev géren bir kapanigin devamliligini
saglamak iizere ortodontik tedavinin getirecegi avantajlarin bilingli bir sekilde

degerlendirildigini yansitmaktadir.

Erigkinlerde tedaviyi iki kisimda incelemek miimkiindiir. Birinci grup
ekonomik, sosyal ve cografik gibi nedenlerle gocuk yagsta tedavi gérememis olan

malokliizyonlu hastalar kapsamaktadir.

Dig gekimleri neticesinde veya periodonsiyumun ilerleyen yikimi sonucu
ileri yaglarda olugan dig hareketlerinden kaynaklanan ortodontik sorunlar ise ikinci

grubu olugturmaktadir.

Birinci gruptaki vaka sayisinin, artan tedavi imkanlan ile zamanla

azalacagim iimit etmekteyiz. Avrupada iskandinav iilkelerini buna ornek olarak
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gosterebiliriz.

ikinci grupta sayisal bir artig gézlemek miimkiindiir: bir yandan
fonksiyonel ve kozmetik agidan miikemmel bir kapaniga sahip olma istegindeki artig,

diger yandan da eger imkan dahilinde ise, protetik uygulamalardan kagimma.

Erigkinlerde yiizde doksan oraninda tedavi olma nedeni gdriiniigiin
diizeltilmesi arzusudur. Graf (41), bu oran1 2/3 olarak vermektedir. Hastayr buna
sevk eden kuskusuz saglikhi olma ve saglikli goriinme bilincidir ve ortodontik tedavi

i¢in bazi avantajlar da beraberinde getirir.
* Erigkin motivasyonunu da beraberinde getirir.
* Tedavinin sorumlulugu tiimiiyle kendisine aittir.

* Gerek goriiniimii, gerekse kullanimi hog olmayan zaruri diizenekleri belirli bir siire

kullanma zahmetine katlanabilir.

Erigkinin, zorunlu oldugu takdirde beraberinde getirdigi ruhsal avantajlara

kargin, temeli biyolojik sebeplere dayali dezavantajlara da sahiptir:

* Kemik ve periodonsiyumun tamir giicii yas arttik¢a azalmaktadir. (Kemigin hiicre
sayis1 ve vaskiilarizasyonu azalmakta, sement kalinlig1 artmakta, periodonsiyum

olgunlagmaktadir.)

* Daha yagh bireylerde Glikozamino - Glikan - Sentezi ve Calcium - turnover orani
diisiik oldugundan erigkin tedavisi daha ¢ok zaman ve 6zen gerektiren, agir

seyreden bir tedavi gekli olmaktadir.

* Dig hareketleri genellikle uzlagma gergevesinde gergeklestirilir ve tedavi sonunda

siirekli bir retansiyon gerektiren vakalarin sayisi kiigiimsenemeyecek kadar fazladir.

* Kapanigin 6ne ve arkaya tagimmmasi ge¢ adolesan déneminden sonra bugiinkii bilgi

diizeyimize gore salt ortodontik tedavi ile miimkiin degildir.

* Erigkin tedavisinin 6zelliklerine bakarak hareketli apareylerin pek endike olmadigi

soylenebilir. Kullanimi biraz daha zahmetli ve pahali olan sabit yontemler her
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zaman igin tercih edilmelidir.

Bir erigkinin ortodontik tedavi i¢in neden karar verdigini bilsek bile,
kigisel motivasyon faktorlerini siniflandirmak icin bilimsel dayanak tegkil edebilecek

istatiksel verileri elde etmek gerekmektedir.

Bauer ve Diedrich (6) 'in yaptiklari bir aragtirmaya gore 225 erigkin
hastanin %66 ' s1 kiz, %34 'ii erkektir. Breece ve Nieberg (17) 'e gore (Amerika
Birlesik Devletlerinde) %76 's1 kiz, %24 'ii erkektir. Biz bu orana kizlar igin %70

erkekler i¢in %30 olarak tespit ettik.

Yine Bauer ve Diedrich (6) 'e gore operasyonluk vaka orant % 14 'tiir
Breece ve Nieberg (17) 'e gore ise %11 'dir. Aragtirma grubumuzdaki hasta sayisi

diigiik oldugundan, operasyonluk vaka oranini saptayamadik.

Yasa gore dagilim Bauer ve Diedrich (6) 'e gore 20-30 yas arasindadir.
Bu veriler Breece ve Nieberg (17), Melsen (65) 'in 've bizim bulgularimiz ile de

uyumludur.

Egitim durumu yiiksek olan hastalarin (en az 16 yillik egitim gorenler)
orani ¢alismamzda %75 'dir. Bauer ve Diedrich (6) 'e gore %61, Breece ve
Nieberg (17) 'e gore ise %80" dir.

"Ortodontik tedavi hakkinda 6nbilginiz var miydi" sorusuna verilen
yanitlardan, erigkinlerdeki tedavi imkanlarinin biiyiik 6lgiide (%95) halk tarafindan
bilinmedigi anlagilmistir. Bauer ve Diedrich (6) 'e gore erigkin hastalarin %34 'ii
tedavi imkanlarindan haberdar degil dir. Genel Dis hekimlerinin burada
bilinglendirmedeki rolii gok dnemli dir. Bilgi aktarma ve yonlendirme konularinda
kendilerine anahtar vazifesi diigmektedir. Breece ve Nieberg (17) 'e gore
ortodontik tedavi goren hastalarin %73 'iiniin ¢ocuklari da tedavi gormekte,

dolayisiyla tedavi imkanlarindan da haberleri vardir.
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TEDAVI KRITERLERI
- Estetik / Fonksiyon

Tedavi motifleri estetik ve fonksiyonel alt gruplara ayrilabilir. Melsen
(65), bu iki alt grubun kombinasyonundan da bahsetmektedir. Degisik
aragtirmacilara gore tedaviye iten sebepler arasinda goriiniiy ¢ok 6nemli rol
oynamaktadir. Melsen (65) ve Dausch-Neumann (25) 'a gore estetik agirhig:
yiizde olarak bazi kaynaklar yiiksek vermektedir: Graf et al. (43) %96.7, Ebert
(29) %67, Ehmer (31) %70. Calismamizda diglerin goriintiisiinii tedavi nedeni
olarak gosteren hasta orani %90 olarak bulunmugtur. Ehmer (31) 'e gore estetik,
tedavi nedenlerinin baginda gelmektedir. Fakat son yillarda saghk faktoriiniin
giderek agirhik kazandigin1 da vurgulamaktadir. Tedavinin ana nedenini teskil eden
estetik ve fonksiyon, yag, medeni durum, egitim durumu ve kooperasyona bagimlihk

gostermektedir. Estetik nedenler yagla beraber énemini kaybetmektedir.

Medeni durumla ilgili olarak evli hastalarin estetie fonksiyonel
sagilumdan daha az 6nem verdikleri ortaya ¢ikmustir. Evli olmayan grupta ise agirlik
estetiktedir. Medeni duruma bagh kalmaksizin estetik nedenlerle ilgili, calisan ve

caligmayanlar arasindaki fark kayda deger degildir.

Egitim ile ilgili olarak lise mezunlan fonksiyonel nedenlere agirhik
vermiglerdir. Egitim diizeyi arttikga hastanin tedaviye karsi emosyonel tutumu daha
olumludur. Bauer ve Diedrich (6) 'e gore iiniversite egitimi s6z konusu
oldugunda tedaviyi yarida kesme istegi ¢cok daha az dile getirilmektedir.
Caligmamizda bu istek hig dile getirilmemistir. Breece ve Nieberg (17), yiiksek
egitim goren hastalarin biiyiik bir kisminin ¢ocukken de bir ortodontik tedavi gormiig
olduklarmi bildirmektedir. Biz maalesef boyle bir durum ile kargilagsmadik. Ebert
(29), bununla ilgili olarak ebeveynlerde bir "ortodontik bilin¢clenme" 'den
bahsetmektedir. Breece ve Nieberg (17), egitimin, ortodontik tedavinin énemini
kavramadaki onemini vurgulamaktadirlar. Ayrica, egitim diizeyi diigiik olan
hastalarin agriya kargt ¢ok daha hassas olduklarimi gozlemiglerdir. Bauer ve

Diedrich (6) benzer sonuglar bildirmektedirler. Egitim diizeyi azaldik¢a ortodontik
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tedaviye kargt dayaniklilik ve kooperasyon azalmakta, sikayetlerde bariz artig sz

konusu olmaktadir.

Fonksiyonel nedenlerden dolay: ihtiyag duyulan tedavilerde hastanin
olaya tiimiiyle vakif olmasi, kooperasyon igin bir onkosuldur. Salt estetik
motivasyonda hastanin igbirliginde aksamalar olmaktadir. Estetik ve fonksiyonel
sebeplerin kooperasyona etkisi konusunda gozlemlerimiz Bauer ve Diedrich (6)

'in neticeleri ile uyumludur.
EKONOMIK FAKTORLER

Tedavi giderlerinin tedavi olma istegine etkisi olup olmadig1 konusunda
hastalarin %80 'i etkisi olmadigini beyan etmistir. Resmi hastalarda tedavi giderlerinini
tiimiiniin kurumlarca kargilandigin1 burada belirtmek gerekmektedir. Breece ve
Nieberg (17), hastalarin %41 'inin ekonomik nedenlerden dolayr tedaviyi

ertelediklerini bildirmektedir.
TEDAVI DUZENEKLERINE KARSI YATKINLIK

Bauer ve Diedrich (6) 'e gore %74 hasta, on digler bolgesinde
goriilebilecek cinsten sabit apareylerden etkilenmedigini bildirmistir, %24 'i
goziikmeyecek tarzda aparey istemis, %2 'si ise multiband diizenegini reddetmisgtir.
Telin goziikmesini istemeyen grupta bayan hastalar c¢ogunluktadir. Bizim
gozlemlerimiz de ayni dogrultuda olup, sabit mekanik kullaniminin tedavi baginda sart
kosulmasindan dolay: apareyler reddedilmeden benimsenmigtir. Giiniimiiz teknolojisi
degisik materyal ve aksesuarlarla bu sorunu en aza indirgemistir kanisindayiz lingual

teknik, plastik/porselen braket, teflon kaplt ark ve ligatiir telleri gibi).

Headgear veya hareketli plaklarin taginmasina kargt yatkinhgimn
degerlendirilmesi benzerlik gostermektedir. Mutlak gerckli vakalarda headgear
miimkiin oldugu kadar geceleri tagitilmigtir. Yine harektli plak kullanimi gerektiginde
hastalar kisa bir siire i¢in bunlar yemekler harigcinde gece ve giindiiz tagimalari igin

ikna edilmiglerdir.
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Ortodontik ¢ekim endikasyonunun benimsenmesinde herhangi bir

giicliikle kargilagitimansgtir.
TEDAVI SURESI

Miiller (68), Sergl (85) ve Dausch - Neumann (25) 'a gore toplam
tedavi siiresi, tedavi kararinda etkileyici bir faktordiir. %68 vaka iki yillik bir tedavi
siiresini tolere etmektedir. Cok uzun siirmesi halinde hastalarin yarisi tedaviden
vazgecebilmektedir. Yaklagik bir yillik bir tedaviden sonra hastalarda motivasyonda
bir gerileme oldugunu biz de gahgmamizda gérebildik. Tedavi siiresi ile kooperasyon
arasindaki bagimlilik iliskisi anlamhidir. Ebert (29), 2 - 3 yildan sonra, Graf ve

Ehmer (42) ise 2 - 4 yildan sonra kooperasyon kayiplarini gostermiglerdir.

AGIZ HIJYENI

Hastalarinuz, multiband diizeneklerin taginmasi sirasinda agiz - dig bakiminin
¢ok fazla zahmetli olmadigmi beyan etmiglerdir. Agiz bakiminin her ogiinden sonra
yapilmasi gerektigi sik¢a kendilerine haurlaulmigtir. Bauer ve Diedrich (6), firgaya
ilaveten hastalarin water - pick, florjeli ve ara yiiz firgast kullanmalarinin faydah
olacagim bildirmektedirler. Ebert (29) 'in yaptigi bir caligmada sabit aparey tagtyan
hastalarin ancak %33 'liik bir béliimiiniin her 6giin yemekten sonra agiz temizligi

yaptigi bildirilmektedir.

Hastalarin %50 'den fazlasi tagidiklar sabit apareylerden dolayi bazi
rahatsizhiklar hissetmistir. Ilk siralarda diglerde hassasiyet ve mukoza yaralanmalar yer
almaktadir. Daha sonraki sirada apareyin getirdigi estetik olumsuzluk vardir. Bu da
apareyin gériiniir olmasinin sanildigindan daha az mahsurlu oldugunu
gostermektedir. Ebert (29), gocuklarda hareketli plaklarin estetife etkisini %11
oranda tespit etmig ve bunu gocuklardaki estetik anlayiginin erigkinlere kiyasla heniiz

gelismemis olmasina baglamigtir.

Agzindaki sabit apareylerden fazlaca etkilenen hastalarda kooperayonda
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bir zayiflama oldugu géze ¢arpmaktadir. Dogal olarak bu tiir hastalar farazi yeni bir

tedaviye kargi ¢rtkmaktadirlar.

GECIRILMIS TEDAVININ DEGERLERDIRILMESI

Bauer ve Diedrich (6) 'in arastirmasinda gocukluk déneminde goriilen
tedaviyi, hastalarin %56 's1 gerekli bulmustur. %24 ‘i rezidiv oldugunu belirtmis,
%64 'ii ise basariy tenkit etmiglerdir. Burada da yine subjektif olarak tedavi nedeni

%70 estetik, fonksiyonel neden ise %30 oranindadir.

Tedaviye bakis agist gayet olumludur, hemen tiim hastalarimizda bir "dig
bilinci" gelismistir ve tedavi igin sarf edilen gabalar yerindedir. Yaklagik %70 i
beklentilerine tiimiiyle kavustuklarini ve yeni bir tedaviye icabinda tekrar

baglayabileceklerini ifade etmiglerdir.

Eriskinde ortodontik tedavi igin karar verecek olan kimse kendisi
oldugundan, ¢cocuga nazaran daha kisisel ve 6zel faktérler on planda tutulmaktadir.
Yag, medeni durum ve egitim diizeyinin estetik ve fonksiyonel kriterlerin giddetine
etkisi ¢ok fazladir. Hatta tedaviyi baglatan ve tedavi boyunca da etkisini siirdiiren

bu faktorlerdir.

Ortodontik tedavi gormek isteyen erigkin hastalarin yagi 20 'nin alunda
olabilecegi gibi 69 un iistiinde de olabilir. Boylesine genig bir zaman arah@inda
hastanin kisiligini belirleyen is yasaminda ve 6zel hayatinda temel farklihiklar
bulunmaktadir. Cocuk hastalarin tedavisi ile kargilagtinldiginda, onlarin yag arahigi gok
kisith kalmaktadir. Cocuklarda medeni durumun etkisinden bahsetmek miimkiin
degildir. Tedavileri ebeveynleri tarafindan baglaulmaktadir. Dausch-Neumann (25),
cocugun kooperasyonu ve motivasyonuna daha ziyade aile icerisindeki diizenli

iligkilerin olumlu etki yaptigindan bahsetmektedir.

Ebert (29) 'e gore cocuklarda ebeveynlerin egitim durumlari ortodontik

tedavinin énemini ve degerini biiyiik dlgiide belirlemektedir. Erigkinlerin tedavisini
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bu agidan inceledigimizde hastalarin yaklagik dortte tigiiniin egitim diizeylerinin

yiiksek oldugunu gérmekteyiz.

Fonksiyonel iliskilerin hasta tarafindan anlagilabilmesi agisindan egitimin
bir 6n kosul oldugunu sdylemek miimkiindiir. Fonksiyonunun kavranmast, estetik
goriiniigiin algilanmasindan ¢ok daha fazla anlayis gerektirir. Ancak egitimi icabi,
ortodontik tedavi ile fonksiyonel sonuglara da varilabilecegini anlayan hasta, bu
bilgiyi kisisel motivasyon gekline doniigtiirebilir. Bu diisiince tarzi ile tedavinin
degeri artmaktadir. Fonksiyonel gerekge gosteren hastalarda kooperasyonun da iyi
oldugunu gormekteyiz. Egitim diizeyinden kaynaklanan motivasyon ¢ocukta ve
erigkinlerde benzerdir. Cocuklara motivasyon ebeveynleri tarafindan aktariimakta,
eger hasta erigkinin kendisi ise tedavisi bu diigiince tarzi tarafindan belirlenmektedir.
Cinsiyete has diigiince tarzi gocuklarda ebeveynlerine oranla daha az geligmigtir

(29)).

Ehmer (31) goriiniigiin erkek ve kiz gocuklarinda birbirine esit
degerlendirdigini soylerken, Ebert (29) 'te bunun orani %52 kiz, %48 crkek diye

vermektedir.

Cocuklarin tedavisi ortalama 10 - 12 yaglar arasinda baglamaktadir. Oysa
cinsiyete has diisinme tarzi Ehmer (31) 'e gore kizlarda 14 yagindan sonra
baslamaktadir. Ebert (29), ileri yaslarda bayan hastalardaki kozmetik bilinglenmeye
isaret etmektedir.Kendisine gore erigkin tedavilerinde bayan hastalarin payr daha
fazladir. Bauer ve Diedrich (6) 'e gore %65 'tir. Bu yiiksek oran erigkin bayan
hastalarda estetige kargt merakin daha fazla olmasi seklinde yorumlanabilir. Uretici
firmalar bu hususa cevap vermek iizere piyasaya daha estetik iiriinler sunmaya
gayret etmektedir. Ancak, bizce ana hedef, tedavi boyunca siirekli bir motivasyon
saglayabilmek i¢in tedavi siiresini kisaltmak olmahdir. Kooperasyonun devamhhigini
temin etmede hekimin hastaya "fonksiyonel sagilum" '1 izah etmesinin biiyiik yarar

vardir.

Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan ¢aligmalar dig goriiniisii gekici olan

kimselerin daha az gekici olan insanlara kiyasla, hayatlari boyunca kisisel bagarilarina
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tesir eden bariz bir avantaja sahip olduklarini desteklemektedir (2,10). Ote yandan
plastik ve rekonstriiktif operasyonlarin sayisindaki hizli artig A.B.D. 'nde ve
iilkemizde "estetik biling" 'in arttifinin gdstergesidir. Bizce "estetik bilin¢" bir
biitiindiir ve hastada estetik bir gdriiniig ayni anda uyumlu bir fonksiyonu da
cagrigtirmahdir. Estetik ile ilgili tedavi nedenleri adolesan donemde artig gosterirken
(29), 30. yastan sonra tekrar azalmaktadir (6). Artan yas ile beraber estetik nedenler
daha az dile getirilmektedir. Yag dagihmindaki en biiyiik pay: 20-30 yas grubunun
teskil etmesi bu sekilde agiklanabilir. Ayrica bu dénemde ig hayaunda ve ozel

yagamda etkileyici bir dig goriiniig arzu edilmektedir.

Yukarida saydigimiz nedenlerden dolayi Breece ve Nieberg (17) erigkin
ortodontisinde hedef hasta grubunu 18-27 yaslart arasindaki bayanlarin tegkil

etttigini belirtmektedir.

Kanimizca bu hedef grubunun yaninda yiiksek bir egitim diizeyi ve iyi
aile iligkileri hastanin kooperasyonunu etkileyen faktorlerdir. En azindan hekimin
anomaliler ve ortodontik tedavinin kogullari hakkindaki agiklamalarini bir ¢ocuktan

daha iyi anlayacakur, dolayistyla kooperasyonu da iyi olacaktir.

Eriskin Hastalarda Tedavi Giigliikleri

Digleri hareket ettirmek erigkinlerde maloliikliizyonu gidermenin, cerrahi
miidahaleler harig, tek yolu oldugundan, bdyle bir tedavinin kriterlerini gozden

gecirmek faydali olacaktir.

ERISKINLERDE DiS$ HAREKETLERININ BIOLOJIK TEMELI ;

Dis hareketlerinin olugmasi i¢in on kosul, kemigin rezorpsiyon ve
appozisyon kabiliyetidir ve kranio - fasial iskeletin biiyiime olaylarina direkt bagimli
degildir. Bu progesler siirekli remodelasyonlarin gergeklestigi kemik sistemi

biyolojisinin vital bir parcasidir. Kemiksel déniigiim orani bir ¢ok faktdriin yaninda
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kalsiyum ve fosfor metabolizmasi degisikliklerine, mikrofraktiirlerin tamiri ve farkh

fonksiyonel stresslere baghdir (66),

Diglere baglanan bir kuvvet sistemi farkli fonksiyonel stresler olugturabilir.
Burada erigkinlerde gocuktakine benzer sekilde bir kemik remodelasyon progesi
baglatilabilir. Hareket ettirilen dig birimlerinin ortalama hassasiyet siiresi iki ile ii¢
giindiir. Bu, Jones (51)" 'un gozlemleri ile de uyumludur. Jones (51), ayrica,
cocuklarin dis hareketinin neden oldugunu agriny: erigkinlere nazaran daha az

siddette simflandinldiklarini da ifade etmektedir.

Yapisal farkliliklardan dolay kemigi kortikal ve trabekiiler olmak tizere
ayird etmek gerekir. Kortikal kemigin remodelasyonu osteon denilen fonksiyonel ve

yapisal birimler sayesinde gerceklesmektedir.

Osteonun merkezindeki Havers kanali, kapiller damarlar ve aktifleyici
uyarilar sonucu osteoklastlara doniigebilen kemik yapici hiicreler ihtiva eder.
Osteoklastik rezorpsiyon neticesinde ana osteon ve buna bitigik osteonlarin veya
komsuluktaki interstisyel kemigin yikimi s6z konusudur. Rezorpsiyondan sonra yeni
acilan rezorpsiyon tiineline hiicrelerin gécii, dolayisiyla formasyon progesi baglar. Bu

remodelasyon sikliisii ile yeni bir Havers sistemi olusur (sekil-4).

Sekil-4 Kortikal kemikteki remodelasyonun sematik resmi

Trabekiiler kemikteki remodelasyon birimini tanimlamak biraz daha giigtiir.
Ciinkii remodelasyon ve formasyon trabekiillerin her bir yiizeyinde olugabilmektedir.
Kortikal kemikte oldugu gibi trabekiillerin remodelasyonu rezorpsiyonu takiben

appozisyon yoluyla olmaktadir. Normal yapida ve degisik yas gruplarindaki



57

deneklerde histomorfometrik aragtirmalara dayanan kemik turnover analizi, degigime
ugrayan kemik yiizeyi oraninin yaga bagh olmadigim gostermigtir (67). Buna karsin
dinamik aragtirmalar formasyon progesinin yagstan etkilendigini gostermektedir (66).
Osteoid kapli alanlarin yiizdesi degigsmezken, aktif formasyon halinde bulunan

alanlarmn azaldig1 gozlemlenmistir (82) (sekil- 5).
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Geng bireylerde Yagh bireylerde

Sekil - 5 Kemik yapimmin gematik resmi. Yagh bireylerde kemik yapicr hiicrelerin sayisi daha azdir.

KEMIKSEL ALVEOLDEKI YASA BAGLI DEGISIKLIKLER :

Ortodontik kuvvetlerin giddeti, kemigin rezorpsiyon yiizeyi ile orantih

olmalidir. Bu alan ise yagla birlikte degismektedir ve

a-) alveoler kemik ¢ikintisinin yiiksekligine, (Alveoler ¢ikinti ile mine - sement hududu

arasinda mesafe yag ile dogru orantil olarak artmaktadir (34), (sekil-6).
b-) kemik dansitesine baghdir.

(Kemik dansitesi : Kortikal kemikte toplam kemik miktar1 = kemik kalinlig1 ( periostal
yiizeye dik olarak &lgiiliir ) - rolatif porozite. Trabekiiler kemigin hacmini ise
trabekiillerden miitegekkil total kemik miktarn (trabekiiler kemik + kemik iligi )

yiizdesi olarak tanimlamak miimkiindiir.)

Sekil - 6 Alveoler kemikteki yikim.
Kortikal kemik diglerin koklerini kismen
agikta birakacak gekilde destriiksiyona
ugramigtir.
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Farkli iskelet kemikleri iizerinde yapilan histomorfometrik analizler crista
iliaca 'nin diger kemiklere ornek tegkil edebilecegini gostermektedir (34,65).Orta
kortikal genislik ve trabekiiler kemik hacmindeki yaga bagh rediiksiyon meylini ¢ene

kemiklerinde de gormek miimkiindiir (sekil-7 ve 8).
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Erkeklerde Kadmlarda
Sekil - 7 Kemik yikimnin yag ile iligkisi. AVTB= Absolute volume of trabeculer bone=

Yumusak dokudan arindirilmig, mineralize ve osteoid dokudan olusan kemik hacminin yiizdesi.
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Geng bireydeki bal petegi goriiniimii 60 yagindaki bir bireydeki ag-s1 yapt

Sekil - 8 Trabekiiler kemigin goriintiisii

YASLANMA OLAYLARININ BIOMEKANIGE ETKISI :

Dinamik parametreleri degerlendirdigimizde formasyon ve rezorpsiyon
alanlarin birbirine oraninin degismedigi, ancak mutlak toplam kemik miktarmda bir
azalma oldugunu gérmekteyiz. Bunun anlami, erigkinde ¢ocuga oranla osteoid kaplh
toplam yiizeyin azalmasi veya osteoklast sayisinin azalmasidir. Ayrica, aktif formasyon

alanlarr yag ile beraber kiigiilmekte yani dig harcketleri i¢in ihtiyag duyulan mutlak
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hiicre sayisi erigkinlerde azalma gostermektedir. Bu nedenle erigkinde inisyal doku
reaksiyonunda bir gecikme beklenmelidir. Kemik hacminin azaldigi diigiiniilecek
olursa, olusturulmak istenen dig hareketi i¢in daha diigiik bir kemik alanmnimn
rezorpsiyonu icap edecektir. Ortodontik kuvvetlerin giddeti, bir taraftan rezorbe
edilecek yiizey ile orantili olmasi gerektiginden, diger yandan da kemiksel alveolde
yikima karg1 bir potansiyel mevcut oldugundan, erigkinlerde diigiik tutulmahidir. Yagla
birlikte alveolde meydana gelen yikimdan dolay: disilerin rezistans merkezleri apikale
dogru kaymaktadir. Bunun da uygulanacak olan kuvvet sistemlerinde gz dniinde
bulundurulmasi gerekir (sekil-9). Zachrisson ve Alnaes (94,95) ortodontik
tedavinin alveoler kemik kenarinda yikima neden olabilecegini gostermiglerdir.
Saglikli bir periodonsiyumun yaninda optimal agiz hijyeninin saglanmasi ve idame
ettirilmesi, tedavi sirasinda meydana gelebilecek bu iatrojenik zaralari en aza
indirgemektedir. Pedersen (72), kotii bir agiz hijyeni yaninda band metaryelinin de
onem tagidigini bildirmis, dzellikle de band kenarlarinin gingivanin okliizalinde
birakilmasini dnermigtir. Bu ifadeler direkt yapistirma yontemlerini 6n plana
cikartmaktadir. Braket ve bandlarm gingival kisimlarinda olugturabilecekleri mine

zararlarini 6nlemek hususunda Zachrisson ve Alnaes (95) flor aplikasyonlarimi

\van

tavsiye etmektedirler.

Sekil - 9 Normal yapidaki ve agin kemik yikim gosteren alveoler kemikte digin
rezistans merkezinin lokalizasyonu.

Genel tababette ve dis hekimliginde kullanilan her tedavi bigimi,
istenmeyen yan etki riskini de beraberinde getirir. Adult ortodontisi i¢in bunlar,

karies, marjinal destek kaybi ve kok rezorbsiyonudur.
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Ortodontik Tedavi Sirasinda Meydana Gelebilecek Kok Rezorpsiyonlari

Ketchan (53) ortodontik tedavi sirasinda meydana gelebilecek kok
rezorpsiyonlari ilk tarif eden aragtirmacilardandir. Daha sonra yapilan galigmalar da
tedavi sirasinda kok rezorpsiyonlarimin sik goriildiigiinii gostermektedir
(58,59,64,74,80). Biz de erigkinlerde kok rezorpsiyon riskinin daha fazla

oldugunu diigiinmekteyiz.

Kok rezorpsiyonlarini kenar ve apikal rezorpsiyonlar olarak ayird etmek
gerekir. Kenar rezorpsiyonlari rontgende tam olarak tesbit edilememekle birlikte tamir
imkani fazladir. Apikal rezorpsiyonlarda ise tamir olanag: yoktur ve madde kaybindan
dolayi réntgenolojik agidan kolay teghis edilirler. Ancak, kék boyutu azaldigindan
digin destegini de azaltmaktadirlar. Rezorpsiyonlari dort gruba ayirmak miimkiindiir
(sekil-10) :

a) Apikal ugta ¢ok az oranda form degisikligi,
b) 2 mm 'ye kadar kok rezorpsiyonlari,

¢) 2 mm 'den kokiin 1/3 'ne kadar olan rezorpsiyonlar,

d) 1/3 kok boyutundan daha fazla olan rezorpsiyonlar.

S

VY]

Sekil - 10 Apikal kok rezorpsiyonunun agamalari.

Gz ve Rakosi (38) 'ye gore multiband teknigi ile caligilan, ¢cocukluk ve
addlesan dénemleri dahil, rutin ortodontik tedaviler boyunca bazi diglerde 2 mm 'ye
kadar rezorpsiyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. Bunun digin desteginde meydana

getirdigi kayip yaklagik % 8 gibi klinik agidan 6nemsiz bir orandir.
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Kok rezorpsiyonlarinin temelinde biyolojik ve mekanik sebepler
yatmaktadir. Baz1 hastalarda kigisel predispozisyonlar s6z konusudur ve bunlarda
idiopatik kok rezorpsiyonlarina rastlanmaktadir (7,47,64). Ortodontik tedavi ile bu
rezorpsiyon odaklarinin biiyiime riski vardir (69). Buna kargin kok gelisimini heniiz
tamamlamamis olan diglerde daha az rezorpsiyonlara rastlanmistir (59,78,80).
Hastanin yag1 ilerledikge tedaviden dolayi kok rezorpsiyonu da artmaktadir (47).
Kemigin kalsiyum igerigi ve kemik dansitesi rezorpsiyonlarin ortaya ¢ikmasinda

6nemli biyolojik parametrelerdir.

Mekanik faktorler ise rezorpsiyon i¢in zemin hazirlar niteliktedir. Hareketli
ortodontik apareylerde rezorpsiyon insidanst az bulunurken (58,59,83), multiband
tedavisinde apikal kok rezorpsiyonlara daha sik rastlannistir (26,58,59,88).
Tatbik edilen kuvvetin siddeti, tedavi siiresi (69,78), hareket miktar1 (26) ve tork
(36,59), intriizyon (45) ve extriizyon (78) gibi spesifik hareketler degisik
aragtirmacilar tarafindan rezorpsiyon agisindan riskli bulunmaktadir. Ozellikle iist
kaninlerin dis dizisine dahil edilmesi sirasinda komsuluktaki yan kesici diglerde
rezorpsiyonlara sik rastlanilmaktadir (55,58,59). Biiyiik ¢apta beklenen
rezorpsiyonlarda ortodontik tedavinin fayda/ zarar iligkisini siki bir degerlendirmeden

gecirmek yerinde olacaktir.

Berg (9), 31 yagindaki bir hastada 1 yilda 7 mm olan overbite 'in
retansiyonundan sonra 3.5 mm 'ye diistiigiinii bildirmigtir. Miiellif kapanigin agilmasini
alt ve iist keser intriizyona baglamakta ise de erigkinlerde vertikal hareketlerde her
iki yonde de ¢ok dikkatli davranilmasi gerektigine isaret etmek istiyoruz. Alveoler
kemik yapimi kisithdir ve diglerin innervasyonu ve vaskiilarizasyonu apex 'in daralip
kapanmasi nedeniyle asirt kuvveti tolere etmeye miisait degildir. Alveoler rezorpsiyon
baglayincaya kadar fazladan intikal eden kuvvet neticesinde, bunun miktari minimal
dahi olsa, digin vitalitesini kaybetme ya da kokte rezorpsiyon tehlikesi vardir.
Extriizyon hareketinde ise vertikal alveol kemik yapimi ¢ok kisithi ve yavag
geligtiginden digi alveoliinden yiikseltme tehlikesi vardir. Kanimizca intriizyon
hareketine genisge bir zaman araligi tamimak gereklidir (1 yildan fazla) ve az

miktardaki aktivasyonunu uzun siire koruyabilen siiper elastik tellerden
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faydalamlmalidir.

Kok rezorpsiyonlarinin diglere gére goriilme sikligi (38) :

- Ust ¢enede : yan kesici dig > orta kesici > kanin > ikinci premolar > birinci premolar

> birinci molar,
- Alt ¢enede : yan kesici dig > orta kesici> birinci molar >

ikinci premolar > kanin > birinci premolar

KOK REZORPSIYONUNUN PATOGENEZI

Kenar ve apikal kok rezorpsiyonlariin sikigma halindeki periodonsiyumda
meydana gelen dolagim bozuklugu neticesinde ortaya ¢iktigi kesinlik kazanmigtir
(78,81,89).

Vaskiiler progeslerle vitalitesi etkilenen bir dokunun rezorpsiyonu
sirasinda kok sementi, hatta kok dentininin rezorpsiyonu da goriilebilir. Kok
yiizeyinin rezorpsiyona kars1 yatkinhgini Goz et al. (38) dolagim aginm yetersizligi
ile agiklamaktadirlar. Ancak, bu dolagim bozuklugu kendini hemen dige bask tatbik
edilir edilmez gostermemekte, dig bir miiddet baski altinda kaldiktan sonra

geligmektedir (37). Hayvan deneylerinde baski siiresi, periodontal sikigma, kemik

deformasyonu ve periodontal arahktaki dolagim bozuklugu arasidaki iligki

sekil-11 ve 12 'de gosterilmektedir (38).

Periodontal dokudaki deformasyon  Alveoler kemikteki deformasyon ile birlikte goriilen periodontal sikigma
Sekil - 11 Kuvvet uygulanan disin periodontal dokusunda goriilen degisiklikler.
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Sekil - 12 Kuvvet tatbik edilmig bir digin hareketi ve baski tarafinda periodontal
araligin genigliinin zaman ile iligkisi.

Bu bilgilerin 15181 altinda; kesikli uygulanan ortodontik veya fizyolojik
kuvvetler saghkl periodontal sartlarda minimal periodontal sikigmaya neden olurken,
bask1 tarafinda periodontal aralikta heniiz ciddi dolagim bozukluklarina neden
olmazlar. Bu kuvvetler gerilme tarafindaki periodontal liflerin durumuna ve kemik
elastisitesine bagl olarak biiyiik capta kemik deformasyonu tarafindan
karsilanmaktadir. Hareketli ortodontik apareylerin kullaniminda kok
rezorpsiyonlarinin daha az kargimiza ¢ikmasinin nedeni buna baglanmaktadir. Uzun
siireli, daha dogrusu kontiniie baskilarda yaygin periodontal rezorpsiyon olaylari ile
cereyan eden periodontal dolasim bozukluklan ortaya ¢ikmaktadir. Multiband
tekniginin esas1 buna dayandi1 gibi, aym zamanda tehlikesi de bu olaylarda
yatmaktadir. Dig hareketlerinin her tipi kok rezorpsiyon riskini tagiyor olarak kabul
edilmelidir. Bask: giddetinin yaninda baskinin uygulama siiresi de en az bir o kadar

onem taglmaktadlr'(45).

Mineralize olmayan doku (78) ve spongioz alveol kemiginin (35) kok
rezorpsiyonuna olan predispozisyonu azaltmasi, elastik deformasyon kabiliyetinin
periodonsiyumda daha az sikisma ve dolagim bozuklugu yarattifi goriisiinii
desteklemektedir. Alveol kemigi veya daha az mineralize olan dis kokiiniin
kendisinde baglayan yikim olaylari, periodontal ligamentte herhangi bir yikima neden

olmadan, biiyiik capta deformasyonun goriildiigii dokuda cereyan etmektedir.



64

Biyolojik risk faktorlerinin biiyiik bir kismi baski altindaki yapilarin elastisite oranlar
ile yakindan ilgilidir (38).

Periodontal ligamentte gelisen olaylar digi asili tutan desmodontu zayiflatir,
hatta tiimiiyle rezorbe olmasina neden olabilir (81,89). Hayvan deneylerinde lif
sisteminin iki ile sekiz hafta sonra yeniden olustugu gésterilmigif (28). Reitan
(78), rezorpsiyon baglangici tespit edilen durumlarda tedaviye ara verilmesini
Onermektedir. Zit yonlerdeki kuvvet uygulamasinda gerilme tarafinda lif sisteminin
gecici olarak zayiflamasi karg1 tarafin periodontal aralifinda ani bir sikigmaya neden
olur ve dolagim yetersizliginden dolay: yeni rezorpsiyon alanlan olugabilir. "Jiggling"
tarz1 baskilarin temelinde bu tehlike yatmaktadir. Apexte ¢ift tarafli kargilikli olugan
rezorpsiyon alanlarinin daha sonra kok rezorpsiyonuna doniigmesi olasiligi ¢ok
fazladir. Diger taraftan dige doniigiimlii intikal eden fizyolojik kuvvetler, kritik baski

siiresi agilmadigindan rezorpsiyonlara neden olmazlar.

Extriizyon hareketi, alveolii icerisinde digte horizontal stabilite kaybi
yaratan diger bir faktordiir (78). Bu tiir dislerde belirgin apikal rezorpsiyonlar sik
goriilmektedir (38). Extriizyon hareketinden sonra Reitan (78) 'in histolojik olarak
gozlemledigi apikal rezorpsiyonu Goz et. al. (38) apikal sement tabakasinin
perfiizyon bozukluguna baglamaktadirlar. Tedavi amagl extriizyon ve travma ya da
diskineziye bagli "jiggling" kuvvetleri agik kapanig tedavilerinde rezorpsiyon

riskinden sorumlu tutulabilir.

HASTALARIN TEDAVI ICIN KARAR VERMESI

Erigkin tedavisinde hekim agisindan en onemli safha tedavi planinin
olugturulmasidir. Melsen (65) 'e gore genel dig hekimi hastaya ortodontik tedavi
segeneginden bahsetmeden once diger tedavi sekillerinin uygulanabilirligini
aragtirmah, dig dizisine ortodontik anlamda bir miidahaleyi, sayet imkanlar mevcut ise

onermelidir.

Erigkin tedavisinin 6n kosullari :
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1-Biyolojik dnkosul (giiriiksiiz bir agiz ortami, optimum agiz hijyeni).
2-Ortodontik tedaviyi yiiriitebilmek icin gereken ekonomik ve diger sartlar.

Bu kogullar saglaniyor ve mutlak bir tedavi gerekiyor ise hasta
bilgilendirilmeli ve tedavi seyrindeki detaylar hasta ile tartigilmalidir. Model iizerinde
ona molokliizyonun sebepleri agiklanmalidir. Planlanmig olan dig hareketlerini pratikte
hastaya gosterebilmek igin diagnostik bir "set-up” uygulamasi tedavinin vazgegilmez
bir unsurdur (resim-6,7,8). Eger tedavi i¢in birden fazla segenek varsa, bunlarin da
avantaj ve dezavantajlan hasta ile konu§ulméhd1r. Erigkin tedavisindeki kismi
miidahaleler "anlagsmali tedavi" veya "compromise-treatment” olarak
tanimlanmaktadir. Tedavi mekanigi intraoral olsun, extra oral olsun, demonstrasyon

ile hastaya gosterilmelidir.

Hastaya karar vermede yardimci olabilmek ic¢in fonksiyonel durum,
retansiyon giicliikleri, ortodontik tedavi sonrasi protetik yaklasimlar iyice
agiklanmalidir. Yine kooperasyon, afiz hijyeni ve ortodontiye paralel ya da
sonrasinda gergeklestirilecek dis tedavilerinde de hasta aydinlatiimalidir. Onerilen
tedavi ve bilimum segeneklerin giderleri hesap edilmelidir. Protetik bir restorasyonun
dis dizisindeki degisikliklerle basite indirgenebilecegi hatirlatiimalidir. Son olarak
ortodontik tedavi ile diglerin ve kapanigin prognozunun degisip degismeyecegi

anlatiimalidr.,

Erigkinde anlaml1 ve yerinde olan ortodontik miidahaleler agagidaki gibidir:

* Sekonder ve tersiyer anomalilerin tedavisi (aralik agma, kapatma, kapanigin

agiimast).

* Periodontal hastaliklarda ortodontik tedbirler (tek dig hareketleri, kesici / gingiva
temasini ortadan kaldirmak icin kapanigin agilmasi, mobil diglerin tedavisi,
capragikliin ¢oziilmesi, hakiki diastemasi olan kimselerde, yagin ilerlemesi
neticesinde, dil ve alt dudagin etkisi ile iist anterior digler arasindaki araliklarin giin

gectikce arttigi ddrumlarda, bu araliklarin ortodontik tedavisi ).
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* Protez Oncesi tedbirler (koprii veya parsiyel protez yapiminda, protez teknigine
daha uygun ¢aligma sahasi temini i¢in; capa olacak diglerin dig dizisine dahil
edilmesi, statige ve estetige uygun olarak vakaya gore kismi ¢apraz kapanigin
giderilmesi, okliizal ¢atigmalarin ortadan kaldinlmasi, gdvde araliklarinin tanzimi,

uprighting gibi miidahaleler).

* Cerrahi Oncesi ve sonrasi tedbirler (dig arklarinin diizenlenmesi, kapanigin

sabitlenmesi ve stalize edilmesi, kapanig agma ve kapatma).

* GOmiikliigii herhangi bir sebeple uzun miiddet tesbit edilememis, ¢cikmaya hazir ve

kendisine ait yer mevcut olan diglerin ortodontik tedavisi.
* Capraz kapanigtaki tek diglerin atlatilmasi.

* Hakiki olmayan hafif projenik vakalarda iist anterior digleri atlatmak i¢in yapilacak

ortodontik miidahaleler.

* Temporomandibiiler eklem anomalilerinin bir kisminda gikayetlerin giderilmesi veya

azaltilmas: igin alinacak tedbirler.

* Ozellikle frontal dig dizisindeki diizensizliklerden dolay: erigkin hastada psisik

sikintilar mevcut ise primer tedaviler yapiimahdir.

Tedavi Plaminin Olusturulmas

Hasta tedaviyi kabul ediyorsa tedavi plani en ince detaymna kadar
¢ikartilmalidir. Cerrahi bir iglem diigiiniilmiiyorsa dig hareketlerinin gekli saptanan

tedavi hedefi ¢ergevesinde yazili olarak kaydedilmelidir.

DiAGNOSTiK MATERYAL

Ortodontik modeller ve profil uzak rontgen filmlerinin yaninda hastanin

periodontal dokularinin incelenmesi igin seri periapikal rontgen veya panoramik
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rontgen filmleri alinmalidir. Thtimali temporomandibiiler eklem problemlerini saptamak
icin fonksiyonel analizler yapilmahidir. Okliizyondaki en ufak degisikliklerin dahi
forksiyonel bozukluklarin ortaya ¢ikmasina sebep olabildigi ya da mevcut olanlarn
siddetini artirabildigi bilinmektedir. Kondil pozisyonundaki degisimler fonksiyona
yansiyacagindan, temporomandibiiler eklem agrilarina sebep olabilir. Bu durumda

tedavi hedefini mandibularin optimal konumuna gére saptamak ¢ok nemlidir.

TEDAVI HEDEFININ TANIMLANMASI

Bir sonraki adim planlanan tedavi hedefine ulagabilmek igin dig
hareketlerinin ii¢ boyutta saptanmasidir. Melsen (65), Burstone Teknigi 'ni
(20,21) esas alarak asagidaki alti tedavi agamasint 6nermektedir. Bu agamalar tedavi

hedefinin ideal olmasina bagh degildir, "compromise” tedavisinde de gegerlidir.

1. Mandibula pozisyonunun saptanmas: :

Mandibiiler pozisyonun degismesi istenen vakalarda (Ornegin,
mandibulanin posterior rotasyonu ile elde edilecek bite agiklig1 veya agik kapanigin
molarlarin mesializasyonu ve mandibulanin anterior rotasyonu ile elimine edilmesi)

kabul edilebilir 6lgiideki degisiklik sefalometrik ¢izime yansitilir.

2. Yeni okliizal diizlemin saptanmast :

Planlanan okliizal diizlem premolar ve birinci molarlarin tiiberkiil
tepelerinden gegerek ¢izilmelidir. Normalde okliizal diizlem premolarlarin ve birinci
molarin eksenine diktir ve dudaklar birbirine temas ediyor ise stomion noktasindan
geger. Tedavi planinda okliizal diizlemin egimi muhafaza edilmelidir. Vertikal
uyumsuzluklarda hedeflenen yeni okliizal diizlemin tedavi basindakine paralel

olmasina dikkat edilmelidir.
3. Vertikal diizeltme :

Cizimde apikal noktanin yeri degistirilmeden iist keserlerin inklinasyon
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egimi diizeltilir. Ust dudak konturundan 2-3 mm sarkma durumda intriizyona bag
vurulur. Ust keserlerin ideal konumunda 1 mm, en fazla 2 mm 'lik bir sarkma olmalidir.
Ust keserlerin vertikal diizeltmesinden sonra alt keserlerle olan iliski bozuluyorsa,

bunlar da vertikal yonde diizeltilerek kaydedilmelidir.

4, Sagittal diizeltme :

Uyumlu bir interinsizal ag1 olugturulduktan sonra yumusgak doku inga
edilir. Alt dudagn alt keserle iliskisi 1:1 'dir. Ust dudak ise keserlerin hareketine iicte

bir oranda katilir. Sagittal hareketler daha gok iist cenede gergeklestirilmelidir.

5. Diizeltmelerin okliizogram 'a taginmasi :

Ortodontik modellerin arka yiizeyleri noktalarla veya centiklerle
isaretlendikten sonra okliizal bakig acgisindan 1:1 fotograflari elde edilir veya direkt
sefalometrik ¢izim kagidina aktanilir. Dig kavisleri ve modellerin arka sinirlar

isaretlenir.

6. Ark iizerinde diglerin yerlesiminin saptanmasi :

Raphe palatina vasitasiyla elde edilen anatomik orta ¢izgiye gore kesici
diglerin antero-posterior yondeki hareket miktarlar saptanir (ait keserlerle olan temas
yiizeylerine gore), transversal degisiklikler belirlenir. Mesio-distal ¢aplarina gore
diglerin yeni ark iizerinde dizilisi yapilir. Sefalometrik film ve okliizogramin gakistirilip
kargilagtirilmasi ile uzayin ii¢ yoniinde dis hareketlerini tarif etmek miimkiindiir
(sekil-2,3). Ozellikle ankrajin 6n planda oldugu vakalarda bu yontem agiklik
getirmektedir. Ayrica, alternatif tedavi segenekleri taklit edilebilir ve hastayi

aydinlatir. Bu yontem hekimin 1-1.5 saatlik emegini gerektirmektedir.

Biomekanik

Tedavi hedefi tamamlandiktan sonra arzu edilen dis hareketlerini

gergeklestirecek olan biomekanik sistem kurulmalidir. Genelde ortodontik tedaviler
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"

icin gecgerli olan, fakat erigkinlerde daha dikkatle uygulanmas:1 gereken iig

minumum " nokta vardir,

1- Minumum " round trip " (dolambag),
2- Minumum doku zarari,

3- Minumum rahatsizlik,

Biiyiime gosteren hastalarin tedavi sonuglarint inceledigimizde tedavi
sirasinda alveoler ¢ikintinin vertikal biiyiimesini ve biiyiime progesi ile endiiklenmig
sagittal yondeki ¢ene iligkisini nazari itibara almanin miimkiin olmadigin1 goriiriiz.
Alveoler ¢ikinti, kondiler biiylimeden dolayr mandibulanin algalmasini kargilamak
lizere az bir miktar biiyiime gosterebildigi i¢in diglere ancak bu oranda bir extriizyon
hareketi yaptirmak miimkiindiir. Bu tarz bir extriizyon erigkinlerde istenmez. Salt
sagittal tesirli kuvvetlerin bile koklerin konik morfolojisinden dolayi okliizal
kuvvetlerin de etkisinde kalarak belirli olgiilerde extriizyona neden olabildigi
diisiiniilecek olursa, periodontal ligamentin rediiksiyon (kisalma) tehlikesi daha da

artmaktadir (gekil-9).

Biomekanik ¢ergevesinde kullanilacak kuvvet sistemlerinin iyice
anlagilmas: biiyiik 6nem tagir (19). Dis hareketlerini translasyon ve rotasyonun bir
kombinasyonu olarak diigiinmek miimkiindiir. Daha 6nce bahsedilen kogullar: yerine
getirebilmek igin kuvvet sistemlerinin dogru yon ve kuvvet/moment iliskisinde tesir
etmesini saglamak gerekir. Dig hareketlerini ve kuvveti tarif edebilmek igin
Burstone ve Konig (22) bir referans sistemi onermektedir (sekil-13). Ornegin: Clas
II malokliizyonuna sahip bir hastaya iist keserlerde lingual kok torku iceren kogeli
bir ark yerlestirelim (750 gr.). Alt ¢enede ise tersine spee egrisi igeren ve her bir dige
100 gr. kuvvetle tesir ederek bite agmada kullanilan bir ark olsun. Ayni anda
retraksiyon icin Clas II elastikleri (50 gr.) asildiginda, etkili olan bileske kuvvetin
56.8 gr. 'a esdeger oldugu, okliizal diizleme 34 derecelik bir agiyla rezistans
merkezine 0.8 mm 'lik bir mesafede etkili oldugu goriitiir (gekil-14). Tedavi planinda

bilegske kuvvetler dnceden saptanmig olacagindan, bu kuvvet sistemini verecek bir
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mekanigi olugturmak gerekecektir. Kuvvetin tatbik noktasini ¢esitli atagmanlarin
olusturdugu hatirdan ¢ikarttlmamalidir. Ust keserleri hem gommek, hem de retrakte
etmek i¢in Ornegin, istenen bileske kuvvetinin moment/kuvvet oram 10 olmalidir
(22).
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Sekil - 13 Kullanilan referans sistemi (+ = saat yoniinde rotasyon, - = ters yonde
rotasyon).

*x

Y

Sekil - 14 Bir class IT vakasina tatbik edilen kuvvet sistemi 6rnegi:
2x =50xc0s. 20 =+47 g.; X y = (+10 - 25) x (50 x sin. 20) =32 g.
Bilegke kuvvet R = 56.8 g.; kuvvet yonii okliizal diizleme 34° 'lik
agida asagiya ve arkaya dogrudur; intikal noktasi digin rezistans
merkezinin 0.8mm yukarnisindadir.

Dogru tedavi mekanigini kurmak igin genelde kullamilan biomekanigin
inceliklerini bilmek 6nem tagir (22). Ancak bu bilgi ile tatbik edilen biomekanik

sistem digin pozisyonunda istenen maximum etkiyi ve istenmeyen minimum yan

etkiyi verecektir.

Adult Tedavisinin Psikolojisi

ERISKIN YASIN GELISIMSEL PSIKOLOJIK BELIRTILERI

"Erigkin" deyimi aslinda bir genellemedir. Karakter farkliliklar yaninda
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ornegin, 20 yagindaki bir insan psikolojik agidan elli yagindaki bir insandan ¢ok farkli
yapidadir. Erigkini ¢cocuk ya da adélesandan ayiwran nelerdir? Erigkinde genellikle
emosyonel bir denge mevcuttur. Puberta donemindeki agir1 hassas, zaman zaman
alingan, bazen de agin fevri hallerden kurtulduktan, ebeveynlerin koruyuculugu
kalktiktan sonra, benligin olugmasiyla ve toplumdaki yerin benimsenmesi ile birlikte
objektif, gercek¢i ve dengeli bir donem baglar. Erigkin cevresi ile miinasebetleri
dolayisiyla bir tecriibe birikimine sahiptir. Kendi reaksiyonlarin ve gevrenin tepkisini
bilir. Kendisi énceden hazirliklidir ve gittikge daha az sikintiya diiser. Ayrica, miigkiil
durumlar1 g6ziiniin 6niinde canlandirip zihinsel faaliyetlerle onlarm iistesinden

gelebilir.

Kisilik geligsimi sirasinda erigkin kendine has motifler gelistirir. Bu sayede
hayal kirikligina karg1 daha toleranshidir ve kayiplarin iistesinden gelebilir. Farkh
savunma mekanizmalar erigkinin benlik giiciinii olugturur. Giinliik yasamda bir
yandan yiikiinii hafifleten, ote yandan tutum ve davran‘1§larma bir rijidite getiren bir
otomasyon sz konusudur. Yaglica kimselerin yeni olaylar kargisinda adaptasyon

giicliigii cekmesi bu sekilde agiklanabilir.

ERISKINLERIN ORTODONTIK TEDAVISINDE ON KOSULLAR -
BASLANGIC MOTIVASYONU - TEDAVI iSTEGH

Erigkin hastanin, tedavisi i¢in bagvurdugunda psikolojik agidan olumlu
sartlann da baraberinde getirdigini sdylemek miimkiindiir. Ebeveynleri tarafindan
tedaviye itilen bir ¢ocugun aksine, erigkin genelde yonlendirilmemigtir. Kendi
iradesiyle tedaviye karar vermigtir. Bir ortodontiste bagvuran hastada tedavi olma
istegi fazladir ve hekim ile igbirligi i¢in ne gerekiyorsa yapacaktir. Yine de erigkini
tedaviye sevk eden nedenleri yakindan incelemekte fayda vardir ve bir takim sorular
sorulur: hasta anomalisi hakkinda ne biliyor, sikayetleri var mudir, goriiniigiinde onu

rahatsiz eden herhangi birgey var mi, bu ona 1zdirap veriyor mu?

Sergl (86), hastalarin genelde vasifhi bir egitime sahip oldugunu,
dolayisiyla 6n bilgi anlaminda ortodontik tedavi ile ilgili belli bir bilgi birikimini

beraberinde getirdiklerini, yaklasik %60 hastanin tedavi imkanlarindan haberdar
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oldugunu bildirmektedir. 2/3 'si goriiniisiinden rahatsiz olduklar igin miiracat
etmiglerdir (hatta bunlarin %35 'i goriiniiglerinden 1zdirap duyduklarini ifade etmigtir).
1/3 'i ise insanlarla olan miinasebetlerinde kendilerini handikaph hissettiklerini
sOylemiglerdir. Diglerdeki anomaliler nedeniyle hekime bagvuran erigkin hastalarin
sayisi oldukga fazladir. Ortodontik tedaviyi kendilerine ruhsal aci veren ve toplumda
diglanmg hisssine karg: bir ¢are olarak gormektedirler. Bunu sozle ifade ettikleri gibi,
yiiz ifadesinden ve davraniglarindan da anlamak gayet basittir. Cogu zaman biiyiik
kusur olarak goriilen ayiplar hasta tarafindan ezilir bir tarzda siddetle gizlenmeye
caligihir (resim 65-68). Hasta esas arzusunu agikca dile getiremez. Ayrintih bir konugma
tedavi isteginin ardindaki sebepleri ortaya koymaya yetecektir. Ornegin, genelde
karsimiza en sik ¢ikan arkadaghik problemidir. Hasta kendi goriiniigii sebebiyle bir
bagkasinin arkadaghgini kazanamamaktan ya da onu kaybetmekten korkar.
Kokeninde yatan yalmzlik ve cinsel tatminsizlik korkusudur. Zaman zaman
anomalinin objektif degerlendirmesiyle hastanin subjektif bakis acisi arasinda bir
tutarsizlik olabilir. Boyle durumlarda dikkatli davranmak gerekir. Hekim, derinde
yatan ve biling altina yerlegmis psigik problemleri, hatta bazi ekstrem vakalarda
psikopatolojik gelismeleri de goz oniinde bulundurmalidir. Bazen hasta degisik
sebepler tagiyan psisik problemlerini oral bir semptoma yansitir ve kendisini buna fixe
eder. O taktirde hasta anemnezinde sgikayetlerinin son zamanlarda daha da
arttigindan bahseder. Bu psisik mekanizmada, semptom biling altina girdigi nispette
hasta tarafindan subjektif olarak biiylimiis vaziyette algilanmaktadir. Teskin edici,
yumugak ve detayh bir sohbetle ardinda yatan psigik sebepleri ortaya koymak
gerekir. Hastanin isteklerini ortodontik acidan yerine getirmek miimkiin degil ise
bunu en basta izah etmek ¢ok Onemlidir. Aksi halde hasta ister istemez tedavi
neticesinden memnun kalmayacakur. Kolay kolay ayird edilemeyen agir1 patolojik
vakalarda hekim kendisini anlamsiz tedavi sekillerine zorlayan hallerden korumalidir.
Sergl (86) 'in tarif ettigi bir vaka erigkinlere ortodontik tedaviyi agiklarken hekimin
¢ok dikkatli davranmasi gerektigini vurgulamaktadir: 22 yagindaki bir erkek hasta
projenik bir kapanig ve projenik bir profil ile ortodontik tedavi i¢in bagvurdugunda
mandibulasint aslinda class 111 degil, class I kapanisa getirilebildigi saptanmug, hastanin,

belingin olmayan gene ucu bélgesini, alt ¢enesini siirekli 6ne getirerek telafi etmeye
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galistig1 6grenilmistir. Hastanin arzu ettigi, diglerinin ortodontik tedavi ile alt cenenin
bu 6ndeki konumuna gore dizilmesidir. Daha sonra bu hastamin agir psikiatrik tedavi
gordiigii anlagilmigtir,

Resim - 67, 68 Eli ile siirekli agzim kapatarak ¢irkin bir 6n dig dizisini gizlemeye ¢alisan hasta

Genellikle iyi bir baglangig motivasyonu ile erigkinde yeterli kooperasyon
saglamak miimkiindiir. Ornegin, myoarthopati gibi agnh gikayetlerde. Hasta eger
mevcut bir baz bilgi ile gelmemis olsa bile ortodontistin elinde erigkinin tedaviye

karg: ilgisini idame ettirecek imkanlar vardir.

ISBIRLIGI iCIN SUREKLI MOTIVASYON

Erigkin tedavisinde hasta agisindan en énemli faktor motivasyondur. Bizim
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de miigsahede ettigimiz gibi bir¢ok aragtirmaci, ortodontiste gelen erigkin hastanin,
¢ocuk hastalarin tersine, malokliizyonunun bilincinde oldugu konusunda hemfikirdir.
Disgnatinin estetik kriterlerini tiim erigkinler 6n plana ¢ikartarak degerlendirmektedir.
Hekim, tedavi planin1 sunduktan sonra bdyle bir tedaviye sonuna kadar tahammiil
edip edemeyecegini erigkin hasta bir ¢gocuga gore daha iyi kestirebilir, tedaviye ona
gore onay verir. Ancak, motivasyon konusunda erigkinler daha az sanshdir. Tedavi
gereksiniminin hasta tarafindan kavranmis olmasi, motivasyonun tedavi boyunca da
siirecegini garantilemez. Berg (9) 'e gore erigkin hastada motivasyon tedavi
oncesinde varsa devam eder, yoksa motivasyonu takviye etmek ¢ok zordur. Bazi
hastalarda ilk heves ¢abuk kaybolur ve agzindaki yabanci cisimler onu rahatsiz eder
ve tedaviyi kesmeye zorlar. Motivasyonun zayifladigi durumda gegici, hastay

ferahlatacak ¢oziimler getirmenin yerinde olacag: kanisindayiz.

Tedavi planini en bagtan detayh bir gekilde hastaya izah etmenin yaninda
(6rnek modeller, set-up modelleri, benzer anomaliye sahip bagka hastalardan Srnekler
sunarak), gercekgi bir tedavi i¢in hastanin anlayig ve dayaniklilik gostermesi gerektigi
kendisine yeri geldik¢e hatirlatilmalidir. Hastanin bilgilendirilmesi, itilaf hallerinde adli
acidan gerekli oldugu gibi hastayr neyin bekledigini, tedavinin kigisel olarak onun
i¢in neyi ifade ettigini ortaya koymak igin de sarttir. Hasta hi¢ bir zaman tedavi
olmasi igin ikna edilmemeli ya da sikigirilmamalidir. Ne yazik ki tedaviye baglandiktan
sonra hastay: tedaviye iten semptomlarin (6rnegin, temporomandibiiler eklem agrisi
veya ¢ok ¢irkin bir 6n dig dizisi ) ortadan kaybolmasiyla orantili olarak igbirliginin de

azaldif: sik rastlanan bir durumdur.

Aragtirma grubumuzdaki hastalarimizdan edindigimiz izlenimlere gore
hasta hekimi sanki sira digi, sikintilarini paylagtifi bir arkadas yerine koyar ya da 6yle
gormek ister. Hekim de sanki kendisi tedavi goriiyormuscasina elde edilen
gelismelerden aymi heyecani duymali ve bunu hastasina agilayarak tedavinin geri

kalan safhalan i¢in ona moral ve dayanma giicii vermelidir.

Hastaya, yiiz giildiiriicii, kalic1 ve dengeli bir neticeye ancak biitiin

sebepler ortadan kaldinildigin zaman vanlabilecegi agikga anlatiimalidir. Aksi durumda
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o ana kadar harcanan biitiin ¢abalarin bosa gidecegi, kisa bir siire sonra kapanigin

tedavi oncesindeki hog olmayan hale doniigmiig olacag izah edilmelidir.

Bazen hasta ve hekim tarafindan gosterilen tiim iyi niyete kargin yine de
artan tedavi siiresi nedeniyle yorgunluk belirtileri ve kooperasyonda zayiflama
gormek miimkiindiir. Vanarsdall ve Musich (91) ‘e gore bu 10-12 ayhk bir tedavi
periyodundan sonra s6z konusudur. Sergl (86), 59 hastadan 20 'sinin (= %34)
tedaviyi yarida birakmak istediklerini, bunun da dortte ii¢ kisminin illk giinlerde yada
tedavinin ilk aylarinda ortaya ¢iktigin1 séylemigtir. Bizim ¢aligmamizda tedaviyi yarida
birakma istegi higbir hasta tarafindan dile getirilmemekle birlikte, tedavi siiresinin

ortalarina dogru kooperasyonda bir zayiflama oldugu miisaade edilmigtir.

TEDAVININ HASTA TARAFINDAN SUBJEKTIF OLARAK YASANMASI

Tedavi esnasinda hastanin yagadiklar1 kooperasyonu biiyiik dlgiide
etkilemektedir. Sergl (86), hastalarin %63 'linde ark tellerinin degisiminden sonra

¢igneme zorluklari ve mukoza yaralanmalan gibi sikayetlere rastlandigini bildirmigtir.

Kanimizca bazi erigkin hastalar ¢ocuklardan daha hassas ve tedavi
diizenekleri ile ilk kargilagmada daha az dayamkhdirlar. En azindan sikayetlerini
aninda ve vurgulayarak dile getirmektedirler. Daha once de belirttifimiz gibi
erigkinlerin yeni konumlara adaptasyonu giicliikle olmaktadir. Cocuklarin bir siire
sonra unutup rahatsiz edici olarak gérmedikleri, erigkinlerde zihinlerinde kalmaktadir.
Tedavi siiresini erigkinler daha bilingli olarak yasamaktadirlar. Ongériilen tedavi
zamani agildiinda hasta tarafindan giddetli ikazlar gelebilmekte ve sebebi de sézde
Onlenebilir hatalara baglanabilmektedir. Bu bakimdan hekim tedavi siiresini gercekgi
bir bigimde onceden tahmin etmeli, tedaviyi olabildigince siiratli gerceklegtirmeli ve
gecikmeler s6z konusu olacaginda da hastayr daha evvel hazirlamali ve aligtirarak
soylemelidir. Tedavinin seyri de erigkinler tarafindan ihtiyatla takip edilir.
Manipulasyon hatalarint erigkin zor tolere eder. Eger tedavi hatalart yapilmug ise

bunlar kabullenmesi pek miimkiin degildir.
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RUHSAL NEDENLERLE OLUSAN TEDAVi PROBLEMLERI

Motivasyon ve teknik zorluklardan bagka, hastanin asirt emosyonel stres
altinda bulundugu donemlerde bir dizi sikintilar ortaya ¢ikabilir. Sevilen bir insanin
kaybi, boganma, hayat arkadag: ile sorunlar, hastalik hali, igsizlik, ekonomik sikintilar,
hamilelik ve benzeri durumlar agiz hijyeninin bozulmast, dig gicrrdatma, dil itmesi gibi
parafonksiyonlara sebebiyet verir. Bunun neticesinde de gingivitis, digeti kanamalari,
diglerde liixasyon, dis ve eklem agrilar olugabilmektedir. Burada ortodontist, hastaya
rahatsizlik veren durumu degerlendirmek suretiyle, onun sikintiyr agmasina yardimct
olmaya caligmalidir. Gegici olarak kullamilan yiikseltici plaklar ve tedavi
diizeneklerinin en aza indirgenmesi béyle dénemlerde kapanigi gegici olarak

rahatlatabilir.

HASTANIN MEMNUNIYETI

Tiim hastalar estetik acidan tedaviden istifade ettiklerini beyan etmig
olsalar bile, bunun subjektif bir degerlendirme oldugu unutulmamalidir. Hastalarin
genelde goriiniir kisstmda bulunan 6n diglerinin diizelmesinden sonra memnun
kaldiklarina birgok hekim sgahit olmustur. Fakat Berg (9), Ingerwall ve
Hedegaard (49) 'in da belirttigi gibi hastanin karari ortodontik tedavinin

sonucunu degerlendirmek i¢in saghkl bir 6l¢ii sayilmaz.

Tedavi neticesinin degerlendirilmesi biiyiik bir oranda bakilacak kriterlere
baghidir. Ornegin, 20 hastadan sadece besinde "kitaba uygun normal bir okliizyon" ‘a
ulagilabilmis ise, bu ancak, bir ¢ok eriskinde dort dortliik bir sonuca varmanin

gergekci olmayan bir tedavi hedefi oldugunun ifadesidir (29).

Tedavinin bagaris1 degerlendirilirken bir husus daha goz ardi edilmemelidir.
Erigkin hastalar arasinda halinden gayet memnun ve miitegsekkir olanlarin sayisi
oldukga fazladir. Ancak, istisnalar da olabilmektedir. Ornegin, hasta kendisini
girkinlegtiren bir anomaliyle ilgili olarak depresif duygulardan bahsettiginde,

anomalinin ortadan kaldirlmasiyla birlikte kendisine bir ferahlik gelecektir. Ruhsal
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saghgina kavustugu igin de yagamdan daha ¢ok zevk alacaktir. Hayat tarzindan
koken alan psigik sorunlarda ise, eger hasta sikinularim agiz/dis semptomlarina
projekte etmis ise tedavinin basarisim gérmezlikten gelebilir ya da yeni sikayet

sebepleri ortaya koyar veya sikintilarint bir bagka semptoma projekte edebilir.
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ADULT DENTISYONUNDA PEKISTIRME ve

TEDAVI SONRASI STABILITE

Retansiyona erigkinlerde ¢cok 6nem verilmelidir. Hekimin onca harcadig1
emek ve hastanin tedavi boyunca cektigi sikintilarin kalic1 tedbirler alinmadig taktirde
bir anda boga gittigini gérmek ¢ok iiziicii bir durumdur. Her iki tarafi da hayal

kinkhgina vgratabilir.

Tedavinin kalici olup olmadigin1 retansiyon periodunda gozlemlemek
gayet basittir. Hastanin siirekli tagidid1 pekistirme aygitini kademeli olarak terk etmesi
istenir, ornegin: bir ka¢ ay boyunca iki giinde bir, sonra ii¢ giinde bir sadece geceleri
taginmasi gibi. Eger rezidive meyil varsa, kendisini ilk pekistirme periodunda
gosterecektir ya da okliizyon stabilitesini korumaya devam edecektir. Bizim
gozlemlerimize gore, hemen tiimiine yakin hastada sabit bir retansiyon tekniginin

secgilmesine 0zen gosterilmigtir.

Angle (4), pekistirmenin gerekliligini goyle izah etmektedir : "Malpoze
digler istenen konuma getirildikten sonra tiim dokular yeni duruma yapisal ve
fonksiyonel, biitiiniiyle uyum saglayincaya dek mekanik olarak desteklenmek

zorundadir.”

Pratisyen bir hekim icin eger aktif ortodontik tedavi zor ve anlagilmaz bir
olay ise, retansiyon konusu da onun i¢in en az bir o kadar alagilmazdir. Ortodontik
tedavide rutin bir agama olmasina kargin, retansiyona biomekanik bir progesten

ziyade gizemli bir kural gozii ile bakilmaktadir.

Pekigtirmenin amaci ve yontemi genelde bilindigi halde ayni geyi biyolojisi
igin sdylemek pek miimkiin degildir. Tedavi sonrasinda biitiin ortodontik vakalara
uygulanan pekistirmenin amaci, fizyolojik niiksii azaltmaktir. Bu amaca ulagabilmek

icin de ¢ok cesitli sabit ya da hareketli apareylerden veya her ikisinden birden
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yararlanilmaktadir. Kullanma siiresi yarim giin veya tiim giin olmakla beraber 6 ay ile

"6miir boyu" arasinda degigmektedir.

Tedavi sonrasi destek dokularda meydana gelen degisiklikler

Erigkin hastada tedaviden sonra stabiliteyi etkileyen temel unsurlar digleri
cevreleyen yumugak dokulardir. Bunlar, dil, perioral kaslar, periodontal ligamente ait

bag dokusu ve gingival atagmandir.

Dil ve Perioral Kaslar

Oral kavite icerisindeki dil kaslarinin olugturduklar kuvvet ile disanidaki
perioral ve buksinator kaslarin kuvveti arasinda ortodontik tedavi esnasinda bir
denge temin edilememis ise, diglerde bu denge oluguncaya dek bir hareket meydana
gelecektir. Dolayisi ile kaslar arasindaki kalic1 dengesizlik ya hayat boyu bir niiks
potansiyeli olusturacak ya da hastada omiir boyu pekistirme gereksinimi

yaratacaktir.

Tedavi planlamasi, tedavi hedefi ve tedaviden onceki diger kriterler siirekli
retansiyon yapilacak olsun veya olmasin erigkin hastalarda Oonemli farkhilik
gostermemektedir. Ancak idealde, tedavi sonucunu kalici kilan bir tedavi gekli, sabit

protez yapimi planlanmig olsa dahi, siirekli retansiyon gerektirmeyecektir (13).

Bag Dokusu

Ortodontik dis hareketi esnasinda digleri gevreleyen alveoler kemikte
siirekli bir remodelasyon gézlenirken, periodontal ligamentin bag dokusunda ve
gingival atagsmanda da bir reorganizasyon s6z konusudur (79). Bu degisimlerin
dengeye ulagarak destek dokunun diizene kavugmasi ve dislerin, etrafin1 kugatan

doku ile birlikte, yeni konumlarina adaptasyonu kolay degildir. Ciinkii, digler
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ortodontik diizenekler veya sabit protezler vasitasiyla rijit bir gekilde birbirlerine
baglidir. Sabit diizenekler uzaklagtirildiktan sonra ¢igneme olayinin tesiri ile digler
yavag yavag yer degistirirler. Periodontal ligamentteki kollagen liflerin 90-120
giinliik bir siire igerisinde reorganize olduklar1 gozlenir (77). Gingival atagsmana ait
liflerin reorganizasyonu periodontal liflerinkinden daha uzun bir siire gerektirir.
Reitan (76), gingival atagmandaki kollagen liflerin 4-6 ay igerisinde yeniden
diizenlendiklerini, supra alveoler atagmandaki elastik liflerin ise tedavinin

tamamlanmasindan en az bir y1l sonrasina kadar hala aktif kaldiklarin1 bildirmigtir.

Tedavi Sonrasinda Okliizyonda Meydana Gelen Degigiklikler

Erigkinlerin ortodontik tedavisi, cerrahi miidahaleler harig, salt dig
hareketlerine dayanmaktadir. Biiyiimenin tamamlandig: kabul edilir ve tedavi igin
faydalanilabilecek bir unsur olmaktan c¢ikar. Bu iki etken goz Oniinde
bulundurulacak olursa, erigkinlerde diizeltilebilecek olan malokliizyon tipinin
iskeletsel class I oldugu agiktir. Ortognatik cerrahiye bagvurmadan class IT ve class
III anomalileri ancak iskeletsel yapinin izin verdigi 6l¢iide dental class T kapanigi
olusturularak maskelenebilir. Burada, dental class II veya class III kapanig iskeletsel
class I yap: sinirlant dahilinde ise, class I olarak ele alinip bagarili bir gekilde tedavi
edilebilir (13).

Tedavi baglangicinda malokliizyon tipinin iskeletsel ya da dental mi
olduguna, genis kapsaml1 ya da kismi bir tedavi mi uygulandifina bakilmaksizin, aktif
tedaviden retansiyon safhasina gecerken okliizyon mutlaka fonksiyonel bir iinite
olarak goézden gegirilmelidir. Cigneme ve para fonksiyon esnasinda okliizal
dengedeki bir aksama stabiliteyi bozarak heniiz giderilmis olan malokliizyonun
tekrar ortaya ¢tkmasina neden olacaktir. Bu tarz agir1 dengesizlikler saptandiginda
ikinci bir tedavi ve/veya bir okliizal diizenleme ile ¢caligan ve balans tarafindaki

gatigmalar giderilmelidir (13).

Ortodontik miidahale sonunda her zaman ideal bir okliizal dengeye
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ulagmak miimkiin degildir. lyi bir denge saglanmg olsa dahi, sabit bir pekistirme
yontemi kullamlmadiginda, tedavi sekli veya okliizal diizenleme sekli ne olursa olsun,
diglerde tedavi sonrasinda belli oranda "settling" gerceklesecektir. Santrik
kapanigtaki ya da mandibiiler lateral hareketler sirasindaki galigan veya balans
tarafindaki kaba gatigma noktalari elimine edilmelidir. Boyle bir diizenleme estetigin el
verdigi diizeyde mevcut restorasyonlarin mollenmesi, tiiberkiil, fossa veya insizal

kenarlarn agindiriimasi iglemini kapsayabilir (52,75).

Retansiyon ve post-retansiyon donemlerinde niiksii azaltmak icin tedavi
oncesine ait ortodontik model ve diger diagnostik malzeme esas alinarak pekigtirme
planlamas: yapilmahdir. Tedavi sirasinda gerceklestirilen boyutsal degisikliklerin
geriye doniisii hesaba katilarak "overcorrection” 'a 6nem verilmelidir. Sagittal yonde
class IT kapanig gosteren malokliizyonlarda alt ¢eneyi protraksiyona zorlayarak basa
bag, hatta hafif class III kapanigta overcorrection saglayan egik diizlemli hareketli
maxiller plaklar kullanilabilir (sekil-15). Class III tipi malokliizyonlarda ise benzer
planlama ile alt ¢genenin hafif class IT kapaniga kadar asiri tedavisi gerceklestirilmelidir
(sekil-16). Ortiilii kapanig tedavilerinden sonra iist pekistirme plagma alt keserler
hizasinda vertikal okliizal iligkiyi muhafaza edebilmek igin diiz bir yiikseltici ilave
edilmelidir (sekil-17). Tarif edilen pekistirme diizeneklerinde apareyin posterior
bélgede digler arasinda bir agiklik meydana getirmeyecek gekilde hazirlanmasina
dikkat edilmelidir.

Sekil - 15 Sekil - 16 Sekil - 17
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Erigskinlerde Pekistirme Diizenekleri

Hareketli Pekistirme Apareyleri

Hawley Plagi: Ortodontik tedavilerden sonra hareketli pekistirme
apareyi olarak en yaygin kullamilan Hawley 'in tasarlamis oldugu klasik pekistirme
plagi veya onun gesitli modifikasyonlarindan birisidir (46). Bu aparey akrilik bir
govde plagi, molar krogeler ve kaninler bolgesinde vertikal ayar looplar tagiyan bir
labial arktan olugur (sekil 18-20). Labial arkin kaninlerin distalinden okliizali agarak
lingual kisma gegmesi, 6zellikle birinci premolarlarin gekilmis oldugu vakalarda
rezidiv bogluklarin agilmas: tehlikesini gosterir. Boyle durumlarda molar krogelere
kadar uzanan diiz bir labial ark lehimlenebilir (sekil 21,22), veya bir molardan diger
ugtaki molara kadar uzanan ve tiim digleri sikica vestibiil yiizlerinden saran kontiniie
bir vestibiil ark ilave edilir (sekil 23,24). Her iki modifikasyonun da avantaji, okliizal
bir engelleme olugturmazlar ve kapatilan her tiirlii gekim boslugunun pekistirmesinde

kullanilabilirler.

Sekil - 18 Sekil - 19 Sekil - 20

Sekil - 21 Sekil - 22
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Sekil - 23 Sekil - 24

Hawley plaginin bir diger modifikasyonunda labial ark hemen lateral
dislerin distalinden palatinal kisma gecer ve kaninlerin konumunu kontrol etmek

iizere vertikal looplarin distaline lehimlenen bir uzant: igerir (sekil 25-27).

Sekil - 25 Sekil - 26 Sekil - 27

Birgok hekim erigkin hastalarda labial arkin gorevini yapacak elastikleri
kullanmay: tercih etmektedirler. Ne var ki estetifin getirdigi avantaj, kesici diglerin

kontroliinde dezavantaja doniigmektedir (sekil-28).

Sekil - 28
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Elastigin gingivaya dogru kayarak baski yapmasmni 6nlemek i¢in Foxman,
“T - Lar" elastigini gelistirmigtir. Bu elastik seffaf ve yarim yuvarlak seklindedir.
Molar kroselere baglanarak iglev gormektedir (sekil-29). Ancak, agiz ortaminda
renklenme ve deformasyon 6zelligi, tiim elastiklerde oldugu gibi bu modifikasyonda

da vardir.

Sekil - 29 T-Lar elastik tagiyan pekistirme plagi (elastik Dr. D. Foxman, Abington,
Pennsylvania tarafindan tasarlanmgtir.

Klasik Hawley plagi veya bunun modifiye sekilleri olsun, hepsi de halen
ortodontik tedavi sonrasi en yaygin pekistirme aygiti olarak kabul edilmektedir.
Pekigtirme haricinde bu plaklar, labial arkin aktiflenmesi ile veya akrilik igine
yerlestirilen veya labial ve molar kroselere lehimlenen zemberekler yardimi ile sinirl:

dig hareketleri elde etmek icin de kullanilabilmektedirler.

Bu tip plaklarin akrilden yapilmig olmasi, bunlara pontik dig eklenmesini
miimkiin kilmaktadir. Boylelikle, tedavisi tamamlanan hastanin sabit veya hareketli
protetik restorasyonlar1 tamamlanincaya kadar kozmetik ve fonksiyonel agidan

ihtiyac: gegici parsiyel protez seklinde giderilmis olmaktadir.

Hawley plaklan genellikle tedavi mekaniklerinin uzaklastirilmasindan
hemen sonra uygulanmali ve alti ay boyunca giinde 24 saat tasitilmalidir. Yemek
aralari, dig firgalama, fiziksel temas gerektiren spor dallar1 ve yiizme gibi faaliyetler bu
zorunlu siirenin igindedir. Yemek icin agizdan ¢ikarulan apareyin pegeteye sarilip
yanhghkla atilmasi veya kaybolmasi riski vardir. Bu bakimdan, hastalar plaklarim
koruyucu kutularda muhafaza etmeleri igin ayrica uyarilmahdirlar. Yemek esnasindaki

tehlikelerden bir digeri ise, plaklarin dort ayakh evcil hayvanlarin oyuncagi haline
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gelmesidir. Ozellikle kopekler, akrilik veya plastik fakat en cok da keskin kenar

icirmeyen positioner 'lar1 ¢ignemeyi tercih etmektedirler.

Ik bir kag giin konugma esnasinda yarattif1 telaffuz giigligi ve
hipersalivasyon diginda, Hawley plag: hastalar tarafindan kolay taginmaktadir. Ufak
sayildiklari ve zahmetsiz gtkartilip muhafazaya konabildikleri i¢in, 6nemli ig toplantilar
ve sosyal aktivitelerde bir handikap olugturmazlar. Tabii biitiin harekétli apareylerde
oldugu gibi burada da eger hasta isteksiz ise, apareyin diizensiz kullanilma ihtimali
vardir.Hareketli apareylerin hangi tipi olursa olsun, hastaya, diglerini fir¢alarken onlarn
da temizlemesi gerektigi s6ylenmelidir. Temizlik i¢in firga ve macun diginda sabun, 1ik
su veya protez temizleyici tabletler de onerilmeli ve temizlik islemi ihmal edildiginde

apareyin pek hog kokmayacag: hatirlatiimalidir.

Positioner: Bitirme safhasinda dis dizilerinin final diizenlemesi ve bunu
takiben pekigtirme i¢in sik¢a kullanilan bagka bir aparey positioner 'dir. Positioner 'in
esas maddesi kauguk veya polimer olabildigi gibi, yar1 hazir veya ol¢liye gore
individiiel hazirlanabilen sekilleri de mevcuttur (sekil-30) (52). Laboratuvar
safhasinda hastanin bitig modelleri artikiilasyon halinde fixatore taginir, disler tek tek
separe edilerek ideal ark seklinde dizilip seviyelendikten sonra mum ile sabitlenirler
(sekil-31). Dis konumlarinda veya kapamstaki minor diizeltmeleri bu asamada
ger¢eklestirmek miimkiindiir. Daha sonra kauguk veya elastomerik malzemenin
diglerin etrafina ve gingivanin koroner kismina adaptasyonu saglanir. Aparey, elastik

ozelliginden dolayi dislerdeki minér diizensizlikleri giderir.

Sekil - 30 Sekil - 31



86

Hazir, prefabrik positioner 'larin degisik ebat ve tipleri mevcuttur.
Cekimsiz, dort premolar ¢ekimli ve yalniz iist cenede premolar ¢ekimli vakalar igin
iiretilmektedirler. Boyutlari, maxiller 6n alt1 digin mesio-distal ¢aplari toplamina gore
ayarlanmigtir. Interkanin ve intermolar mesafeler Pont indexi veya Bonwell-Hawley
diagramina benzer gekilde standart bir formiile dayanir. Bu aparey, dislerdeki boyut
farkliliklan, boyut uyumsuzluklart ve ark formu/genigligindeki degisiklikleri kompanse

edemeyeceginden, hastaya sadece kisa bir miiddet igin tagittimahdir.

Positioner 'in taginma siiresi, tedavi mekaniklerinin ¢ikartilmasindan sonraki
ilk iki giin i¢in miimkiin olabildigince giinde 24 saate yakin olmalidir. Daha sonra
uykuya ilaveten dort saat tagitilmalidir. Apareyin aktif is gormesini saglamak i¢in
hastanin, uyku haricindeki tagima siiresi igerisinde, apareyi 20 saniye boyunca 1sirmasi
ve dudaklarim sikmas: istenir. 20 saniyelik dinlenme periodundan sonra bu iglemi
tekrar tekrar yapmasi1 sdylenir. Hasta bu programi takip ettiginde, iki ila iigiincii
haftanin sonunda istenen hareketler gergeklesmis olacaktir ve aparey o zaman daha

ziyade "pasif” bir pekistirme aygitina doniigmiis olacaktir,

Kiigiik ¢aptaki dig hareketleri ve settling veya "hassas kenetlenme" ile
kapamig1 optimum hale getirmesinin yaninda, positioner 'in hasta egzersiz yaparken
gingivaya masaj ve uyarici etkisi vardir. Ancak, dezavantajlarina baktifimizda,
bunlarin kiigiimsenmeyecek derecede oldugunu gormekteyiz. Basta laboratuvar
agamalarinin fazlaligi nedeniyle maliyetinin yiiksek olmasi ve zaman kaybi yaratmasi,
rotasyonlu diglerde etkisiz kalmast ve agilmig olan ortiilii kapanigin niiksiine engel
olamaysi, ayrica konugma giigliigii yaratmas: gibi nedenlerle bazi hastalar tarafindan
taginmasi reddedilmektedir. Birgok hekim erigkin hastalarda ilk "aktif" safhadan sonra
bagka tip pekistirme apareylerine gegmektedir ki bu da maliyetin tekrar artmasi

demektir.

Spring Retainer: Hawley tipi pekistirme apareyi ile positioner 'in
ozelliklerini birlegtiren bir mekanige dayamir. Positioner yapimindaki asamalar burada

da uygulanir. Caligma modelindeki dort kesici dig separe edilip muntazam bir sekilde
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dizildikten sonra mum ile sabitlenir (gekil 32-35). Daha sonra 0.028 inch (0.7 mm)
capindaki yuvarlak bir tel kesici diglerin labial ve lingual yiizeylerine temas edecek
sekilde adapte edilir. Kaninler bolgesinde tele Hawley plaklarindakine benzer gekilde
labial ve lingual vertikal looplar ilave edilir. Bir sonraki agamada biikiilen teli ortecek
ve kesicilerin okliizal ve gingival konturlarini takip edecek bigimde akrilik boliim
hazirlanir (sekil 36-38). Hasta agzina uygulandiginda, aparey esneyerek malpoze olan

kesici digleri galigma modelinde dizilmis olan sekline getirmek iizere aktif hale gecer.

Sekil - 32 Sekil - 33

Sekil - 34 Sekil - 35

Sekil - 36 Sckil - 37 Sekil - 38
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Bazi hekimler spring retainer 'in kiigiik olmast ve yutma veya aspire
edilmesi tehlikesi arz ettiginden dolayr Hawley modifikasyonunu kullanmayi tercih
etmektedirler. Spring retainer 'in bu tipinde lingual kisimda birinci veya ikinci
molarlarin distaline kadar uzanan akrilik plak mevcuttur. Molarlarin okliizaline
oturan tirnaklar plagin mukozaya gomiilmesini o6nler. Kesiciler bolgesindeki hareketli
parca 0.028" 'lik tel vasitasiyla lingual plaga baglidir ve esnekligini kaybetmez
(sekil-39).

Sekil - 39

Birgok aragtirmaci spring retainer '1 Bolton analizine gére mandibiiler
diglerde boyut uyumsuzlugu gosteren vakalarda stripping yontemi ile beraber

kullanmay: tercih etmektedir (14,15).

Agindirma igleminin ¢aligma modeli hazirlanmadan 6nce yapilmasina dikkat
edilmeli ve islem sirasinda aproximaldeki mine kalinhiginin yarisimin korunmasina,

hemen arkasindan da topikal flor tatbik edilmesine 6zen gosterilmelidir (70,71).

Hareketli Parsiyel Protezler: Ortodontik tedavisi tamamlanan hastanin
digsiz bolgeleri i¢in Hawley tipi plaklara akrilik digler ilave edilir. Daha sonra

hazirlanacak olan kalict dokiim parsiyel protez hastada pekigtirme gérevini de yapar.

Pekistirmede Kullanilan Sabit Apareyler

Sabit apareyleri nonrijit ve rijit olmak iizere iki kategoride incelemek

miimkiindiir. Birinci grup, ortodontik aparey vasiflarini tagirken, ikinci grup daha ¢ok
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protetik ozellikler gosterir.

Sabit Ortodontik Pekistirme Apareyleri: Bir mesafeyi korumak
veya rotasyonu Onlemek iizere direkt ya da indirekt yapistiriiabilen veya bandh
ortodontik apareylerden faydalanilir. Bunlar, hastaya bir ya da bir kag seansta tatbik
edilir. En yaygin olarak mandibiiler kesici diglerin kontrolii i¢cin uygulaniriar. Bundan
bagka, pontik digler i¢in agilan yeri muhafaza etmede ve genellikle iist ¢cenede

goriilen median diastemalarin pekistirmesinde kullanilirlar.

Lingual retainer 'larin hazirlanmasi, diglere tam adaptasyonu saglayabilmek
i¢in hasta bagindan ziyade laboratuvarda gergeklestirilmektedir. Aparey, kaninden
kanine veya premolardanpremolara uzanir. Mandibiiler segmentte elde edilen gap1
korumak ve rotasyona mani olabilmek icin, kapsadig diglerin cingulumlarinin hemen
iizerinden gegerek diglerin konturunu takip eder (sekil-40). Ust cenedeki median
diastemalarda iki santral kesicinin sabitlenmesi genelde yeterlidir. Baz1 vakalarda
kesicilerin dérdii de dahil edilebilir (sekil 41-43).

Sekil - 41 Sekil - 42 Sekil - 43
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Band esash apareylerin hazirlanabilmesi igin kaninlere veya premolarlara
bandlar yerlestirildikten sonra &lgii alimir. Daha sonra bandlar gikartilip 6lgii
icerisindeki yerlerine yerlestirilip mum ile tutturulurlar. Caligma modeli elde edebilmek
icin bu olgiiye algi1 dokiiliir. 0.028" (0.7 mm) veya 0.030" 'lik (0.75 mm) tam
yuvarlak bir tel daha once tarif edildigi sekilde diglerin lingual yiizeylerine adapte
edilip bandlara lehimlenir. Polisaji yapildiktan sonra hasta agzina daimi olarak simante
edilir (sekil-44).

Sekil - 44

Bandh retainer tipi, yapistirma retainer ‘'lara gore ¢ok daha dayanikhdir ve
diisme oram kiiciiktiir. Fakat iki dezavantaji vardir. Bunlardan birincisi, band
kenarlarinda bakteriyel plak olusumudur. Ikincisi ise, adult hastalar tarafindan hig de

estetik bulunmamalaridir,

Yapigtirma tipi lingual retainer 'lar hazir, prefabrik olarak mevcuttur veya
hekim tarafindan klinikte ¢gabuk ve zahmetsiz bir sekilde hazirlanabilmektedir. Hazir
olanlardan kullanilacak ise, aparey ¢apinin interkanin mesafeye uygunluguna ve
diglere adapte edildikten sonra yapistirma yiizeylerinin (mesh pad) kanin diglerin tam
ortasina gelmesine dikkat edilmelidir (sekil-45). Yapistirma esnasinda apareyi yerinde
tutabilmek igin indirekt bonding yonteminde kullanilan matrix 'in bir benzeri
kullanilabildigi gibi, ligatiir tellerinden ya da 6zel dispozitiflerden de faydalanilabilir
(87,93). Eger hekim apareyi hasta basinda hazirlamay: tercih ediyor ise, kesici
diglere adapte edilen telin proximal uglarma kaninler bolgesinde looplar ilave eder

(sekil-46). Bu looplar yapigtirict igin tutuculuk vazifesi goriir.

Sekil - 45
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Dig dizisini daha rijit bir sekilde muhafaza edebilmek igin birden fazla
yapistirma yiizeyi tagtyan retainer 'lar da iiretilmistir (gekil-45). Standart tipinde telin
iizerinden bir ya da bir kag dise yapistiric ilave etmek suretiyle, veya hazir mesh pad
'lerden yararlanilarak aym etki saglanabilmektedir (resim 69,70). Burada &zellikle
altin1 ¢izmek istedigimiz bir husus vardir. Rutinde kullanilan sabit ortodontik
pekistirme apareylerinin amaci, digleri tamamiyle rijit bir gekilde fixe etmek degildir.

Bu, ancak periodontal splintleme veya protetik vakalarda s6zkonusudur.

Resim - 69 Resim - 70

Digsiz bolgelerde, bosluga komsu digleri paralel hale getirdikten sonra
parsiyel ya da sabit protetik restorasyonlar hazirlanincaya kadar yine sabit
ortodontik apareylerden yararlanmak miimkiindiir. Bu diizenekler oldukga rijittir ve
bosluga komsu disleri labial ve lingual yiizeylerinden seksiyonel teller ile birbirine
baglar (sekil-47). Teller diglere direkt yapistirilabildigi gibi, bandlar vasitasi ile de
diglere tatbik edilebilir (11). Bu aparey tipinin bir avantaji, bandlar arasina bir okliizal
bar ilave edilebilmesidir (sekil-48). Bu bar, antagonist diglerin bogluga dogru

supraeriipsiyonunu 6nlemektedir.

Sekil - 47 Sekil - 48
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Sabit Protetik Pekigtirme Apareyleri: Bu apareyler klasik sabit
protez kapsamina girer ve bosluklarin giderilmesi, ¢enelerarasi iligkinin diizenlenmesi
ve destek artirma amaglari ile protez ya da periodontoloji vakalarina uygulanirlar.
Klasik anlamdaki protezlerin diginda ortodontinin kapsamina giren apareyler asagida

tarif edilmigtir.

Aktif ortodontik tedavi sonrasinda direkt yapistirma dokiim koprii
(maryland tipi) ve dokiim retainer 'lar giderek daha yaygin bir gekilde
kullaniimaktadir (resim 71,72). Bu tip protezlerin en belirgin 6zelligi, daha aktif
tedavi mekanikleri heniiz uzaklagtirilmadan hazirlanip yapistirilabilmeleridir. Boyle bir
yaklagim niiks ihtimalini tamamiyle ortadan kaldirir. Diglerin kesimini gerektiren

uygulamalarda ortodontik atagmanlar gegici kronlara yapistirtimalidur.

Resim - 71,72 Maryland tipi kopriiniin agiza uygulanmasi,

Bir diger yontemde, ¢apa olarak kullanilacak diglerin paralelligi temin
edildikten sonra, okliizal yiizeylerinde yuvalar agilarak bu disleri kalin kb’@eli teller
yardimi ile sabitlemek miimkiindiir. Bu diizenek hem boglugu muhafaza edecek, hem
de antagonist digte supraeriipsiyonlan onleyecektir (sekil 49,50). Anterior bélgede
az sayldaki dis eksikliklerinde pontik digler sarimli teller veya mesh geritler ve

kompozit vasitasi ile komgu diglere baglanabilirler (gekil-51).

Sekil - 49,50




93

Sekil - 51

Yumusak Doku Cerrahisi ve Pekistirme

Tedavi sonunda uygulanan pekistirmenin esas amaci, yumusak destek
dokusunda cereyan eden remodelasyon siiresince digleri tedavi bitimindeki
konumlarinda muhafaza etmektir. Bu siire geligen bir cocukta 12 ay1 agabilmektedir
ve orta ya da daha yagh erigkinlerde daha da artmaktadir. Organizmanin adaptasyonu
icin gereken bu zamani kisaltabilmek icin degisik arastirmacilar ortodontik apareylerin
sokiilmesinden once periodontal cerrahiyi tavsiye etmektedirler. Cerrahi iglemin
amaci, niiksten sorumlu tutulan elastik liflerin kesilmesidir. Ortodontik apareyler

iyilegme tam olarak gergeklestikten sonra ¢ikartilmalidir.

En yaygmn kullanilan cerrahi yontemi Edwards (30) tarif etmigtir. Lokal
anestezik infiltrasyonundan sonra keskin ve sivri bir bistiiri ucu dik olarak gingival
sulkusa, alveoler kemige dayanincaya kadar batirilir. Daha sonra disi 360 derece
aproximal ve labial/lingual gingival kenarlardan dolasacak sekilde kesi yapilir
(sekil-52). Gingival ortiinlin perfore olma tehlikesi varsa kesi yapilmamalidir.
Genellikle periodontolojik koruyucu yara pat 'larina ihtiya¢ yoktur. Kanama minimal
diizeydedir, ozellikle vazokonstriiktif anestezik soliisyonlar kullanildiginda.

Hastalarda komplikasyon pek goriilmez, nadiren agn kesici tavsiye edilebilir.

Sekil - 52
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Aherns, Shapiro ve Kuftinec (3), rotasyonlu dislerde labial ve
lingual yapisik ve serbest digsetinde U-geklinde traje ¢izen baska bir kesi yontemi
tavsiye etmektedirler. Bu yontemde, yine lokal anestezi uygulandiktan sonra
atagmanin agir1 zedelenmesini 6nlemek igin gingival sulcus tabanina 1 'er mm ilave
edilerek kanama noktalari tespit edilir (gekil-53). Interdental papilden alveoler krete
dik olarak baglayan kesi, kanama noktalarin1 U-seklinde birlestirirken dis ile 45
derecelik ag¢1 yapacak sekilde gerceklestirilir (sekil-54). Fiberotomi iglemleri
sonrasinda niiks oraninin kontrol grubuna goére bariz bigimde azaldigi, adi anilan

aragtirmacilar tarafindan gosterilmisgtir.

Sekil - 53 Sekil - 54

Tedavilerini tamamladifimiz adult hastalarimiz heniiz pekistirme
donemlerinde olup kontrol altindadirlar. Gerekli goriilen vakalarda bu period

igerisinde periodontal cerrahi yéntemlerine bagvurulacaktir.
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Aragtirma grubunun derecelendirerek verdigi cevaplarin analizi ve
degerlendirmesi, ortodontik tedaviden dolay: olugabilecek sikayetlerin 6nceden pek
kestirilemedigini gostermektedir. Bunlarin cinsi ve giddeti ¢cok degiskendir ve tedavi
oncesinde genellikle kiigiimsenmektedir. Bu bakimdan kigisel agidan saptanan tedavi
hedefleri erigkin ortodonti hastalarinin ilk multiband deneyimlerinden sonra yeniden

gozden gegirilmeli ve gereken vakalarda rediiksiyon yollarina gidilmelidir.

Erigkin tedavisinde elde edilen tecriibelere gore asagidaki saptamalar

yapilabilir :

a) Prensip olarak erigkinde her cesit dis hareketi gergeklestirilebilir, ciddi
periodontal sorunlar mevcut olsa bile, yeter ki gingivada enflamasyon olmasin.

Periodontal tedavi (kiiretaj) ortodontik tedavi ile beraber yiiriitiilmelidir.

b) Bir yandan hastay: bilgilendirmek iizere, diger yandan dogru kuvvet sistemini

secebilmek igin tedavi hedefinin belirlenmig ve tanimlanmig olmasi gerekir.

c¢) Digleri §evreleyen kemik dokusunun yapisinda bir zayiflama oldugundan

fizyolojik tesirli kuvvetler kullanilmalidir.
d) Extriizyona neden olmadan intriizyonun gergeklestirilmesi hedeflenmelidir.

e) Yapilacak olan tedavinin fayda / zarar degerlendirmesinde kok rezorpsiyon
riski goz Oniinde bulundurulmaldir. Bu risk ancak hafif veya kesikli ve yonii
sabit kalan kuvvetlerin kullanildigi, kontrollii ve makul bir zaman periodunda

gergeklegtirilen bir tedavi sekli ile en aza indirgenebilir.

f) Kemik yikimi olan vakalarda ortodontik tedavi ile rontgen ve klinik bulgularla

gosterilebilecek diizeyde diglerin kemik destegini artirmak miimkiindiir.

Disgnatik bir kapanigin eugnatik kapamsga déniistiiriilmesi artan yas ile
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beraber giiclesir ve mali kiilfeti arttirir. Erigkin tedavisinin ( = ge¢ vaka ) "acil vaka”
'ya doniigmemesi igin ortodontik ¢abalarin agagidakilere yonelik olmas:

gerekmektedir :

* Umuma yonelik galigmalar geligtirerek, toplumun saglik anlayisim aktiflemek.

Bunun anlam ve dnemini gocuklar i¢in de uygulamak.

* Primer ve sekonder koruyucu hekimlik imkanlarini sonuna kadar kullanarak

gerekli miidahaleye kadar gegirilen zamam degerlendirmek.

* Tedaviye baglayabilmek igin daha ileriki bir tarihi "beklemek" sozciigii
ortotontistin sozliigiinde yer almamalidir. Tedaviyi ilk mixt dentisyon
déneminden daha geg¢ bir zamana "ertelemek” en iyi tedavi imkanlarindan

vazgecmek anlamindadir.

* Gelecekte de disiplinler arasi kooperasyon (protez, periodontoloji, cerrahi)

erigkin tedavisinde anlam ve onemini yitirmeyecektir.

* Erigkinin "gecikmig vaka" gseklindeki salt ortodontik tedavisi bir istisna olarak
kalmalidir.

Pekistirme, erigkinlerde ortodontik tedavinin "aktif" bir boliimii olarak ele
alinmalidir, Hasta ve hekimin siki igbirligi olmadig1 durumlarda niiks potansiyeli

kendisini gosterecek ve sekonder bir tedaviye ihtiya¢ duyulacaktir.

Periodontal ve protetik amaclar haricinde tamamiyle rijit bir pekistirme
yonteminden kag¢inilmalidir. Hareketli ve sabit (fakat yan esnek) pekistirme
yontemlerinin kombine olarak kullanilmasi gayet tatmin edici neticeler vermektedir.
Fizyolojik niiksiin onlenmesinde supra alveoler transeptal liflerin separasyonu goz

ard1 edilmemelidir.
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Giiniimiizde gittik¢e artan sayida erigkin hasta ortodontik tedavi olmayi
arzu etmektedir. Malokliizyonlarin biiyiik bir kismi erigkin dénemde periodontal
hastalik neticesinde ya da bir veya birden fazla dig kayb: sonucu yeni olusmug ya da

kotiilemis vakalardir.

Erigkinde ortodontik tedavi igin karar verecek olan kimse kendisi
oldugundan, gocuga nazaran daha kigisel ve ozel faktorler 6n planda tutulmaktadir.
Yas, medeni durum ve egitim diizeyinin estetik ve fonksiyonel kriterlerin giddetine
etkisi ¢cok fazladir. Hatta tedaviyi baglatan ve tedavi boyunca da etkisini siirdiiren

bu faktorlerdir.

Ortodontik tedavi gérmek isteyen erigkin hastalarin yagt 20 'nin altinda
olabilecegi gibi 69 un iistiinde de olabilir. Boylesine genis bir zaman araliginda
hastamin kigiligini belirleyen i§ yagsaminda ve 6zel hayatinda temel farkliliklar
bulunmaktadir. Bu hastalarin tedavisinde erigkin yagta dig hareketlerinin biyolojik
temeline uymak esastir. Genel ve lokal kemik kayiplari, kullanilacak kuvvetlerde
kisitlayicr bir faktérdiir. En etkili biomekanik kuvvet kombinasyonunu segebilmek
i¢in bir tedavi plan1 olugturulmahdir. Vertikal kontrol hassas bir konudur. Fonksiyonel
ve estetik agidan tatminkar bir sonug¢ elde edilmek isteniyorsa extriizyon

hareketinden kagimlmalidir.

Kok rezorpsiyonlarinin patogenezine dayanarak her tiirlii dig hareketinin
kendisine has kok rezorpsiyon tehlikesi i¢irdigini s6ylemek miimkiindiir. Tedavinin
uzun siireli olmasi, sabit tekniklerin kullanilmasi1 ve kombine hareketleri

gerektirmesinin yaninda ileri yag bu riski daha da artirmaktadar.

Hesapta olmayan giddetli agrilarin ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilerek

hastanin ilk deneyimlerinden sonra hasta ile anlagarak tedavi hedefini kesinlestirmek



o8

yerinde olacaktir.

Teknolojinin ilerlemesi ile estetik apareylerin geligimi ortodontiyi yaygin

bir hale getirmis ve adult populasyonunda hizmet alanini genigletmigtir.

Bugiiniin dig hekimligi ve ortodontisi artik kendi yapisi igerisinde adult
grubundaki hastalarina genel agiz saghigi ve tedavi ihtiyaglarinin giderilmesi
hususlarinda her tiirlii hizmeti giderek artan bir diizeyde ve gayet tatmin edici bir

sekilde sunabilmektedir.



ZUSAMMENFASSUNG

In der vorliegenden Arbeit wurde die Behandlung erwachsener Patienten

untersucht.

Patienten iiber 18 Jahre, die das Wachstum und die Entwicklung
vollendet haben, werden in der Kieferorthopaedie als erwachsen anerkannt.
Kieferorthopaedische Eingriffe bei Erwachsenen sind nicht neuartig. Schon im 18.
Jahrhundert hatte man sich damit beschaeftigt, aber der Applikationskreis konnte
sich bis zum 20. Jahrhundert nicht erweitern. Fiir heute weiss der erwachsene
Patient, dass er von einer Behandlung zum grossen Teil profitieren kann, und sucht
den Weg zum Kompromiss. Die progressive Entwicklung der Technologie und

Mechanik, gibt dem Kieferorthopaeden diese Mdoglichkeit.

Das Ziel der Kieferorthopaedie ist es. so frilh wie mdglich mit der
Auseinandersetzung zu beginnen, um die Milchzaehne gesund und harmonisch zu
erhalten. Um den Zahnstellungs- und Kieferanomalien im grossen vorbeugen zu
konnen, werden viele prophylaktische Eingriffe bendétigt. Jedoch kann die
Kieferorthopaedie auch denjenigen etwas bieten, die die gelegenheit vepasst haben,
sich friiher einer Behandlung unterziehen zu lassen. Das Wichtigste ist nur, die

Grenzen und Moglichkeiten gut zu wissen.

Zusammenfassend beinhaltet die Behandlung Erwachsener folgende

Massnahmen :

* Bei patienten mit echtem Diastema koénnen die Frontzachne in spaeteren
Jahren durch das Vorstossen der Zunge protrudieren. Diese Liicken kdnnen

kieferorthopaedisch beseitigt werden.

* Vereinzelte Zaehne im Kreuzbiss konnen korrigiert werden.
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Retinierte Zaehne, die langzeit unentdeckt geblieben sind und genug Platz

besitzen, um sie einzugliedern konnen behandelt werden.

Zur Vorbereitung fiir feste oder herausnehmbare prothetische Restaurutionen
konnen Eingriffe gemacht werden. um die Stabilitaet oder die Aesthetik zu

verbessern.

Bei leichten pseudo Progenie-Faellen kann der Kreuzbiss im frontalen Bereich

eliminiert werden.

Einige Grundsaetze bei der Behandlung Erwachsener sind :

Im allgemeinen sind die Kieferorthopaedie-Kliniken fiir Kinder zwischen 6 - 18
Jahren eingerichtet. Der erwachsene Patient sollte in einem getrennten Raum

behandelt werden.

Beim Erwachsenen steht die Aesthetik immer im Vordergrund. Unaesthetische
Apparaturen, die Furcht vor Schmerz, lange Therapiezeit und die

Behandlungskosten kdnnen den Erwachsenen zum bedenken fiihren.

3) Der erwachsene Patient braucht mehr Zuneigung, als ein Kind. Darum sollten

4)

5)

6)

die termine getrennt sein.

Wenn keine Mundhygiene besteht, ist es zu meist schwierig dies
anzugewohnen. In solchen Faellen kann sich die Prognose der Therapie

verschlechtern.

Da der Erwachsene eine soziale aktivitaet zeigt, sollten die Apparaturen, die er

traegt, seine Aussprache und die Aesthetik nicht beeinflussen.

Die Erwartungen des Patienten miissen vor der Behandlung besprochen

werden, um eine Auseinandersetzung zu vermeiden.
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