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OZET

Pubertal Biiyiime Atilimi Sona Ermis Simif II Hastalarda 3 Farkh

Ortodontik Tedavi Yonteminin ICO indeksi Kullamlarak Degerlendirilmesi

Amag: Bu ¢alismada, pubertal biiylime atilim1 sona ermis Sinif II malokliizyona
sahip hastalar1 tedavi etmek i¢in uygulanan 3 farkli ortodontik tedavi yontemi (¢ekimli,
distalizasyon ve alt iist sabit tedavi) ICO indeksi vasitasiyla karsilastirilarak; dogru tedavi
yaklagiminin belirlenmesine katki saglamak, bu tedavi yoOntemlerinin basarilarin
degerlendirmek ve eger bir basarisizlik varsa hangi ICO kriterinden kaynaklandigini tespit

etmek amaglanmustir.

Materyal ve Metot: Calismanin materyalini 2008-2019 yillar1 arasinda tedavileri
tamamlanmis ve arsivlenmis 75 hastanin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortodontik
modelleri ile sefalometrik radyografileri olugturmaktadir. Skor degerlendirmesi yapilirken
ICO indeksi kullanilmistir. Elde edilen veriler SPSS 25.0 programi kullanilarak

istatistiksel olarak degerlendirilmistir.

Bulgular: Siif II anomalilerin tedavisinde uygulanan 3 yontemin de yeterince
basarili olmadig1 ve tedavi sonu basar1 oranlarinin istatistiksel olarak benzer oldugu
bulunmustur. En basarisiz olunan kriterlerin irregularity, ANB ve IMPA oldugu, en
basarili olunan kriterlerin ise 6n agik kapanis, ark boyut uyumsuzlugu ve yan agik kapanis

oldugu bulunmustur.

Sonug: Sinif II anomalilerde uygulan ¢ekimli, distalizasyonlu ve alt iist sabit
tedavi yontemleri ICO indeksine gdre basar1 agisindan birbirlerinden farksizdir ve her 3
yontem de tedavi sonuglart bakimindan yeterince basarili degildir.

Anahtar Kelimeler: ICO indeksi, iyilesme derecesi, Sinif II tedavi yontemleri,

tedavi sonucu, tedavi ihtiyaci
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ABSTRACT

Evaluation of 3 Different Orthodontic Treatment Methods Using ICO Index

in Post-Pubertal Class II Patients

Aim: The aim of this study is to compare 3 different orthodontic approaches
(extraction, distalizations, fixed orthodontic treatment) with ICO index in patients with
Class II malocclusion; to contribute treatment approach decision, to evaluate treatment

success and if there was a failure to definite which ICO index cause the problem.

Material and Method: The material of this study consisted of pretreatment and
posttreatment orthodontic models and cephalometric radiographs obtained from 75
patients who had completed their treatment and had been archieved between 2008-2019.
ICO index was used for score evaluations. Data were statistically evaluated by SPSS 25.0

programme.

Results: In our study all three approaches used in Class II treatment were found
to be not successful adequate and posttreatment success rates were found to be statistically
similar. Most unsuccessful criterias were irregularity, ANB and IMPA and most

successfull criterias were anterior openbite, lateral openbite and arch length discrepancy.

Conclusion: There were no difference between success of extraction, distalization
and fixed orthodontic treatment methods and all three methots are not adequate

successfull as treatment results according to ICO index.

Key Words: ICO index, degree of improvement, Class II treatment methods,

treatment outcome, treatment need



ABO-OGS

Ark.

ICO

ICON

IOTN

DAI

(0] 1

Ort.

PAR

TPI

SIMGELER VE KISALTMALAR DIiZiNi

: American Board of Orthodontics -Objective Grading System

(Amerikan Ortodonti Kurulu-Objektif Derecelendirme Sistemi)
: Arkadaslar1
: The Improvement and Completion of Outcome Index

: Index of Complexity, Outcome and Need (Tedavi Giiglig,

Sonuglarini ve Ihtiyacim Belirleyen indeks)

: Index of Orthodontic Treatment Need (Ortodontik Tedavi Ihtiyaci

Indeksi)

: Dental Aesthetic Index (Dental Estetik Indeksi)

: Milimetre

: Occlusal Index (Okliizal indeks)

: Ortalama

: Peer Assesment Rating Index (Kiyaslayarak Smiflandirma indeksi)

: Treatment Priority Index (Tedavi Onceligi indeksi)
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1. GiRiS

Smif II malokliizyonlarin iilkemizde ortodontik tedavi gérmek i¢in basvuran
hastalardaki gériilme oran1 %20 - %45 arasinda olup'~; tan1 ve tedavi yontemlerindeki
cesitlilik nedeniyle ortodontistlerin en ilgi duyduklari konulardan biridir. Simif II
malokliizyonlarin tedavi yaklagimlar1 ortodontik, ortopedik ve cerrahi yaklasim olmak
lizere ii¢ grupta simflanabilir.®

Biiylime gelisimi devam eden hafif ve orta siddette malokliizyona sahip hastalarda
ortopedik yaklagimla ¢enelerin biiyiime yonii degistirilerek iskeletsel ve dental iyilesme
elde edilmeye caligilir.®

Biiylime potansiyelinin azaldig1 veya sona erdigi durumlarda tedavi planlamasi,

kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahiyi igermektedir.

Smif II malokliizyonda kamuflaj tedavisi ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedaviler olarak
gruplandirilabilir. Sinif I malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde, genellikle {ist 1. premolar
dislerin ¢ekimi ile kanin ve kesici dislerin retraksiyonu i¢in yer saglanmaktadir.” Bu
sayede overjet elimine edilerek Sinif I kanin ve Sinif Il molar iliski elde edilmis olur.®’

Smif IT malokliizyonun ¢ekimsiz tedavisinde ise kamuflaj tedavisi yapabilmek
icin gerekli bosluklarin saglanmasi amaciyla siklikla st molar distalizasyonu
yapilmaktadir.'” Bu amagla hasta kooperasyonu gerektiren headgear ya da kooperasyon

gerektirmeyen agi1z i¢i distalizasyon mekanikleri kullanilabilir.

Siif II malokliizyonlarin ortodontik tedavi yaklasimi; hastanin iskeletsel
yapisinda bir degisiklik meydana getirmeden var olan malokliizyonun kabul edilebilir bir
dental okliizyon ve estetik goriiniim saglamak amaciyla digsel olarak tedavi edilmesidir.

Iskeletsel Sinif II malokliizyonda bukkaldeki okliizal iliskiyi diizeltmek ve overjeti



elimine etmek i¢in gereken baslica dis hareketi, {list kesici dislerin retraksiyonu ve alt

kesici dislerin protraksiyonudur.'

Ortodonti, biiylime ve gelisimi dikkate alarak dig, ¢ene ve yiiz sistemini inceleyen,
normali tespit edip, anormal miinasebet gosteren olgular1 tedavi eden bir hekimlik
dalidir.!! Ortodontik tedavinin en énemli amaci, teshis ve tedavi planlamas1 asamalarinin
dogru bir sekilde yapilmasiyla yiiz ile uyumlu, dengeli ve kalici bir kapanisin elde
edilmesidir. Ortodonti tedavi Oncesinde ve sonrasinda alinan ortodontik modeller,
fotograflar ve radyografiler gibi kayitlarin arsivlenmesi nedeniyle, tedavi sonuc¢larinin

incelenmesi agisindan 6nemli avantajlara sahiptir.

Ortodontik tedaviyle elde edilen sonuglarin 6l¢iilmesi, klinisyenler i¢in bitim
esnasinda karsilasilan  problemlerin  belirlenerek sonraki tedavilerinde ideale
ulasmalarinda kullanmalar adina egiticidir.!> Ortodontik tedavi sonuglarinim profesyonel

olarak Slgiilmesi gelistirilmis gesitli indeksler yardimi ile gerceklestirilebilir.

Ortodontik indeksler; bir kisinin okliizyonunu sayisal bir deger veya alfanumerik
bir terim ile tanimlayarak mevcut oklizyonun siniflandirilmast amaci ile
kullanilmaktadirlar.'>'* Ortodontik indeksler; diagnostik, epidemiyolojik, estetik ihtiyaci
belirleyen, tedavi ihtiyacini belirleyen, tedavi zorlugunu degerlendiren ve tedavi
sonucunu degerlendiren olmak iizere toplam alti grupta degerlendirilmektedirler.!!
Tedavi sonu¢ indeksleri, tedavi sonuglarinin objektif olarak degerlendirilebilmesine,
tedaviyi yapan klinisyenlerin kendi tedavi sonuglarini derecelendirebilmelerine ve bu

sayede kendilerini egitebilmelerine ve daha sonra yapacaklari tedavilerinde daha iyi

sonuglar elde edebilmelerine yardime1 olmaktadir.'®

Ozellikle Avrupa iilkelerinde, ortodontik tanimin ve tedavi &nceliginin dogru

olarak belirlenmesi, kamu hizmeti veren kurumlarda gercgeklestirilen tedavilerin



basarilarinin 6l¢iilmesi ve bunlara bagl olarak saglik hizmetlerinin planlanmasi amaci ile
tedavi sonuglarin1 degerlendiren indeksler yaygin olarak kullamlmaktadir.'>!”2° Bu
konuda en sik kullanilan indekslerden biri olan PAR ( Peer Assessment Rating -
karsilastirarak derecelendirme ) indeksi, ortodontik tedaviye bagli olarak meydana gelen
okliizal degisiklikleri belirleyen, tedavi basarisini degerlendirmek amaci ile gelistirilen
ve okliizyonun farkli 6zelliklerini skorlayarak, anomalinin siddetini sayisal olarak ifade
edebilen bir indekstir.'>!” PAR indeksi klinik kullanim alaninda giivenilir ve gecerli bir
indeks olmasi ile birlikte gecerli bir skor olusturabilmek i¢in tedavi 6ncesi ve sonrasi
modellere ihtiyag duymasi, bitim okliizyonunda dislerdeki minér diizensizlikleri
Olcebilecek derecede hassasiyete sahip olmamasi gibi bir takim olumsuz yonleri de
biinyesinde barindirmaktadir.?! PAR indeksinde bazi okliizal 6zellikler daha fazla
vurgulanmaktadir. Bu da tedavi sonuclarindaki iyilesmenin yanlis olarak
degerlendirilmesine neden olmaktadir. Ornegin; overjetteki dnemli diizelme gergek bir
iyilesme olarak belirlenirken, okliizyondaki diger sapmalar g6z ardi edilerek
diizeltilmemis olarak algilanmaktadir.!”> %> 23 Bu gibi nedenlerle ABO (American Board
of Orthodontics-Amerikan Ortodonti Kurulu) 1994 yilinda yeterli hassasiyete sahip,
giivenilir bir indeks gelistirmek iizere ¢alismalarina baslamistir.?!

1998 yilinda ABO, tedavi basarisin1 sadece tedavi sonu modeli ve tedavi sonu
panoramik radyografisi ilizerinde 6lgen OGS (Objective Grading System-Objektif
Derecelendirme Sistemi) indeksini tanitmistir. OGS ile yapilacak olan degerlendirmede,
incelenen bir vakanin toplam skoru 30 ve {izerinde ise ABO sinavinda basarisiz , toplam
skorun 20 ve altinda oldugu durumda ise vakanin bu sinavda genelde basarili ve toplam
skorun 26 oldugu durumlarda ise vakanin basari sinirinda olarak kabul edilecegi

agiklanmustir.?!

PAR ve ABO-OGS indeksleri tedavi sonuglarini degerlendirmekte siklikla



kullanilmaktadir. Fakat her iki ortodontik indeks de ¢esitli dezavantajlara sahiptir. PAR
indeksi; ABO olgu raporlarinda dis pozisyonlarindaki kii¢iik yetersizlikleri ayirt
edebilecek hassasiyette olmadig1r ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde iyi ve
miikemmel bitim okliizyonunu ayirt etmede yetersiz kaldigi bildirilmistir.>> ABO-OGS
indeksi ise sadece tedavi sonucu degerlendirilebilmektedir. Tedavi sonucu meydana gelen
tedavi iyilesme diizeyi veya tedavi oncesi modeller degerlendirilememektedir. Her
ikisinin ortak dezavantaji ise bu indekslerle sefalometrik degerlendirmelerle iskeletsel,
dissel ol¢timler ve fotograflar lizerinde 6l¢iimler yapilamamasidir.

2016 yilinda Hong ve arkadaslari?* tarafindan ICO indeksi (The Improvement and
Completion of Outcome Index) gelistirilmigtir. ICO indeksi ile tedavinin herhangi bir
asamasindaki ortodontik modeller lizerinde Ol¢timler yapilip tedavi sonucu ve tedavi
iyilesme diizeyi degerlendirilebildigi gibi aym1 zamanda sefalometrik rontgenler ve
resimler tizerinde de Olglimler yapilir. ICO indeksinde toplam 16 kriter
degerlendirilmektedir. Her bir kritere -1 den 5 e kadar skor verilmektedir. ICO indeksinde
bir hastanin tedavi sonu ICO skoru 80 ve {lizerindeyse ortodontik tedavinin bagarili kabul
edilecegi skorun 80 in altinda oldugu durumlarda ise ortodontik tedavinin basarisiz kabul
edilecegi agiklanmustir.

Calismamizda pubertal biiyiime atilimi sona ermis Sinif II malokliizyona sahip
hastalar1 tedavi etmek i¢in uygulanan 3 farkli ortodontik tedavi yontemi ICO indeksi
vasitasiyla karsilastirilarak; dogru tedavi yaklasiminin belirlenmesine katki saglamak, bu
tedavi yontemlerinin basarisinin degerlendirilmesi ve eger bir basarisizlik varsa hangi
ICO kriterinden kaynaklandigi tespit edilerek gelecekteki ortodontik tedavilerde bu
basarisizliklarin diizeltilmesi i¢in yol gosterici olarak hastalara daha iyi bir saglik hizmeti

vermeye yardimci olmak amaglanmastir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Sinif II Malokliizyon
2.1.1. Tanim ve Simiflandirilmasi
1899°da Edward H. Angle? tarafindan ilk kez Sinif II malokliizyon tanimlamasi
yapilmistir. Angle siniflamasinda iist birinci biiyiik azi1 disi, anterioposterior iliskide sabit
kabul edilerek, alt birinci biiyiik az1 disindeki konum degisikliklerine gére anomaliler
tanimlanmigstir. Angle bu siniflamay1 molar iliski ve anterior dislerin aksiyal egimlerine
gore yapmustir.2> 1970’lerin basinda Angle smiflamas1 Diinya Saglik Orgiitii (WHO)
tarafindan uluslararasi ortodontik siiflandirma sistemi olarak kabul edilmistir.
Angle malokliizyonlari {i¢ temel sinifa ayirmistir(Sekil 2.1);?
Smif I: Ust daimi 1. molar disin meziobukkal tiiberkiiliiniin, alt daimi 1. molar
disin mesiobukkal oluguyla okliizyona geldigi iliski olup ideal iligki olarak tanimlanir.
Smnif II: Alt daimi 1. molar disin, iist daimi 1. molar disin daha distalinde
konumlandigi iliskidir. Sinif I malokliizyonun iki tane boliimii vardir. Bunlar:
Boliim 1: Artmis overjetle birlikte Sinif IT molar iligki goriilmesidir.
Boliim 2: Sinif II molar iligki yan1 sira artmis overbite ve azalmis kesici
dis eksen egimleri goriilmesidir.
Bu iki boliimiin yanisira molar kapanisin tek tarafta Sinif II iliskide oldugu, diger
tarafta Sif [ iliskide konumlandigi durum Smif I  subdivizyon olarak

adlandirilmaktadir.

Smif III: Alt daimi 1. molar disin, iist daimi 1. molar disin daha mesialinde

konumlandigz iliskidir.



Class | Class || Class Il

Sekil 2.1. Angle siniflamasi

Malokliizyonlarin iskeletsel siniflandirilmasi ise sefalometrik analizler yardimiyla
yapilabilmektedir. Bu amagla Steiner’® 1953 yilinda malokliizyonlarin 6n-arka yonde
siiflandirilmasina olanak tanityan bir sefalometrik analiz yontemi gelistirmis ve bu
yontemle ANB acisina gore malokliizyonlar: iskeletsel olarak siniflamistir. Bu analize
gore;

Iskeletsel Smif I: ANB acis1 0-4° arasinda olan vakalar,

Iskeletsel Smif I1: ANB (> 4°),

Iskeletsel Smif III: ANB (< 0°) olarak tanimlanmustir.?8

Angle smiflamasi giiniimiizde degerini korumasina ragmen birgok arastirmaci
tarafindan yeterli bulunmamig ve Sinif II malokluzyonlar1 siiflandiran birgok c¢alisma
yapilmigtir.

Graber ve ark.?’, Siif II malokliizyonlarda en sik karsilasilan klinik tablonun alt
cene geriligi oldugunu belirtmigler ve Sinif II malokliizyonlarin siniflandirilmasini iki

ayr1 baslik altinda incelemislerdir:



Morfolojik Siniflama:
Digsel Smif I malokliizyonlar,
Ust cenenin normal, alt ¢enenin geride konumlanmasiyla olusan Simf II
malokliizyonlar,
Alt ¢enenin normal, ist ¢enenin ileride konumlanmasiyla olusan Sinif II
malokliizyonlar,
Ust cenenin ileride, alt cenenin geride konumlanmasiyla olusan Smif II
malokliizyonlar.
Sefalometrik Siniflama:
ANB acisinin normal oldugu, SNA ve SNB acilarinda azalmanin goriildiigi
maksiller ve mandibular retrognati olgularinda, iist kesicilerin labiale egimi, alt
kesicilerin ise labial veya linguale egimiyle karakterize Sinif II malokliizyonlar,
Istirahat pozisyonunda normal, fonksiyon aninda ise okliizal nedenlerden dolay1
azalmis SNB acis1 ile karakterize olan alt cenenin geride konumlandigi
fonksiyonel Smif II malokliizyonlar,
Artmis SNA agcisi ile karakterize olan, alt cenenin normal konumda oldugu ve {ist
¢enenin ileride konumlandigi Siif II malokliizyonlar,
Azalmis SNB agisiyla karakterize olan, alt ¢enenin yiiz iskelet yapisina gore
kiiclik veya normal boyutta olup, geride konumlandigi Smif II malokliizyonlar,
SNA acisinda artigin goriildigii maksiller protriizyon ve SNB acisinda azalmanin
goriildiigli mandibular retriizyon ile karakterize olan Sinif II malokliizyonlar.
Jarabak ve Fizzel (1972) Sinif Il malokluzyonu su sekilde siiflamigtir;*
Dental Sinif IT malokliizyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve birbirlerine
gore normal iliskide oldugu ama ¢eneler arasindaki dis iliskisinin bozuk oldugu

malokliizyondur.



2. Dentoalveoler Smif II malokliizyon: Dental kaidelerin, kranial anatomiye ve
birbirlerine goére normal iligkide oldugu ancak iist anterior disler ve {ist
dentoalveoler yapinin 6nde yer aldig1 malokliizyondur.

3. Fonksiyonel veya noromuskiiler Simif II malokliizyon: Periodontal ligament
icindeki algi mekanizmalarimin, mandibulanin posterior deplasmanina neden
oldugu malokluzyondur.

4. Iskeletsel Sinif I malokliizyonlar: Dental kaidelerin, kranial kaideye gore diizgiin
konumlanmadig1 malokliizyonlardir.

5. Kombine dentoalveoler ve iskeletsel Sinif I malokliizyonlar: iskeletsel ve dental

tip Sinif I malokluzyonlarin kombine olarak goriildiigii malokliizyonlardir.

McNamara,®! Simif I1 Béliim 1 malokliizyonlar: dért grupta degerlendirmistir:
1. Ust genede alveoler protriizyon
2. Ust ¢enede bazal protriizyon
3. Mandibuler mikrognati
4. Mandibuler retriizyon
McNamara Sinif I iskeletsel anomalilerin biiylik cogunlugunun alt ¢enenin gelisim

yetersizligine bagh olarak olustugunu bildirmistir.*!

McNamara®' yaslar1 8-10 arasinda degisen Smmf II boliim 1 malokliizyona sahip
277 hastanin lateral sefalometrik rontgenlerini inceledigi c¢aligmasinda, Siuf II
diizensizligin olusmasinda yiiz yapisi, alt ve iist cenenin biiyiime paterni ve dentoalveolar
gelisim gibi faktorlerin rol oynadigini belirtmis; iskeletsel Siif II malokliizyonlarin
biiylik cogunlugunun alt ¢enenin gelisim yetersizligine bagli oldugunu bildirmistir.
Vertikal gelisimde ise genis bir varyasyon gozlensede, incelenen grubun yarisinda

vertikal gelisimin asir1 oldugu belirtilmistir.



2.1.2 Komponentleri

Smif II malokliizyonlar, iskeletsel ve dental komponentlerin g¢esitli
kombinasyonlar1 sonucunda olusmaktadir.'? Ortodontik tedavinin amaci, probleme sebep
olan komponent ya da komponentlerin diizeltilmesi oldugundan, arastirmacilarin Smif I1

malokliizyonun komponentleri ile ilgili goriisleri onem kazanmaktadir.

Fisk ve ark.’> Smuf II béliim 1 bireyler icin 6 olast morfolojik varyasyon

tanimlamistir:

1. Maksilla ve disler kraniuma gore daha 6nde konumlanmugtir.

2. Maksilla normal konumlanmig fakat digler anteriorda konumlanmustir.

3. Mandibula normal boyutlardadir fakat arkada konumlanmistir.

4. Mandibula az gelismistir.

5. Mandibula normal konumundadir fakat mandibular disler arkada konumlanmustir.

6. Yukaridaki iliskilerin cesitli kombinasyonlari bir arada goriilebilmektedir.

Vargerik ve Harvold® (1985) , Smif II malokliizyonun asagida belirtilen

durumlarda olusabilecegini bildirmistir.

1. Maksillanin veya maksiller alveoler kretin 6nde konumlanmasi.

2. Maksiller alveol yiiksekliginin artmastyla birlikte mandibulanin asag1 ve geriye
dogru yer degistirmesi

3. Mandibulanin kii¢iik veya mandibuler dislerin retriize olmas.

4. Temporomandibuler eklemin geride konumlanmasi.

5. Tiim bu faktorlerin kombinasyonlari.

Smif II malokliizyonun komponentlerini inceleyen calismalarda; genellikle
maksillanin kafa kaidesine gore normal konumda oldugu, daha az siklikla protriize veya
retriize konumda da bulunabilecegi tespit edilmistir.>'** Ancak Smf II malokliizyona

siklikla mandibular retrognatinin sebep oldugu rapor edilmistir.>®



2.1.3 Epidemiyolojisi

Smif II malokliizyonlarin goriilme sikligi ile ilgili olarak ¢ok sayida
epidemiyolojik ¢alisma yapilmistir.

Angle;*” beyaz irkta %27 oraminda Smif II malokliizyon goriildiigiinii tespit
etmistir.

Nanda ve ark.,® Amerikan ¢ocuklarinda Sinif II malokliizyonun %35 oraninda
goriildigiini bildirmistir.

Silva ve Kang®” Smmf II anomalinin Latin popiilasyonunda %21,5 oraminda
goriildiigiinii, bunlarin %94,5’ini ise Siuf II bolim 1 malokliizyonun olusturdugunu

bildirmislerdir.

Macar toplumunda yapilan bir ¢aligmada ise Sif II boliim 1 malokliizyonun

siklig1 %25,9 oraninda bulunmustur.*®

franli okul c¢ocuklar1 iizerinde yapilan kesitsel ¢alismada, Simif II bolim 1

malokliizyonun %24,1 oraninda goriildiigii tespit edilmistir.*

Arap toplumunda yapilan bir ¢calismada, Siif II boliim 1 malokliizyonun %8,5

Sinif 11 béliim 2 malokliizyonun ise %1,7 oraninda goriildiigii rapor edilmistir.*’

Asya kokenli bireylerde ise %26,3 oraninda Sinif II bolim 1 malokliizyon
goriildiigii tespit edilmistir.*!

Ulkemizde yapilan epidemiyolojik ¢alismalar1 inceleyecek olursak:

Gelgdr ve ark.! Kirikkale Dental Saglik Merkezine basvuran 12-17 yaslari
arasindaki 2329 hasta iizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada Sinif II malokliizyon goriilme
oranini %44,7, Smif II boliim 1 goriilme oranini %40, Smif II béliim 2 gdriilme oranini
ise %4,7 olarak rapor etmislerdir. Bu calismada Sinif II malokliizyon goriilme orani

Amerika, Asya, Avustralya ve Avrupa popiilasyonundan daha yiiksek prevelansa sahip
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oldugu bildirilmistir.

Basciftci ve ark.*> Konya yéresinde okul ¢ocuklarini inceledikleri epidemiyolojik
calismasinda, Sinif II boliim 1 goriilme oranini %15,9, Sinif II boliim 2 goriilme oranini
%4,3 olarak bildirmislerdir.

Sar1 ve ark.? Selguk Universitesine ortodontik tedavi gérmek iizere basvuran
hastalarin %28,1’inin Smif II malokliizyona sahip oldugunu, bunun %25,1’ini Sinif II
bolim 1, %3 lni ise Smif II boliim 2 malokliizyonun olusturdugunu tespit etmislerdir.

Arslan ve Atay?® ise, 4 y1l icerisinde kliniklerine bagvuran hastalarin %38,61’inin
Sinif II malokliizyona sahip oldugunu bildirmislerdir.

Sayin ve Tiirkkahraman* ortodonti klinigine basvuran hastalarda Smif II
malokliizyon goriilme oraninin %24 oldugunu, bu oranin %19’unu Sinif II bolim 1
malokliizyonun, %5’ini ise Simif II boliim 2 malokliizyonun olusturdugunu rapor
etmislerdir.

Celikoglu ve ark.>, 2005-2008 yillar1 arasinda ortodonti hastalarini inceledikleri
calismalarinda Siif II malokliizyon goriilme oranmmi %38,3, Smif II bolim 1
malokliizyon goriilme oranini %28,9, Sinif I bolim 2 malokliizyon goriilme oranini ise
%9,4 bulmuslardir.

2.1.4 Etiyoloji

Iskeletsel Smif II anomalilerin olusmasinda birgok faktdriin etkili oldugu

diisiiniilmektedir. Bu faktdrler temel olarak iki gruba ayrilabilir.*3

1. Genetik etkenler

2. Cevresel etkenler
Sinif IT malokliizyonlar kalitimsal, ailesel 6zellik gosterebilir. Genetik kalitim ile
anomaliler nesiller boyunca aktarilir ve bu 6zellikler, tamamen benzeri ya da modifiye

kombinasyonlar seklinde gelecek kusaklarda goriilebilir.*?
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Ebeveynlerden elde edilen bilgilerin, ¢ocuklar icin kraniofasiyal boyutlarin
tahmininde kullanilabilir olmasi, ebeveyn ve c¢ocuklarinin arastirilmalarina sebep

olmustur. Buna ragmen ailesel kalitimla ilgili sayica az calisma mevcuttur.**

Nakasima ve ark.,* Smif II malokliizyon gelisiminde genetik faktdrlerin roliinii
belirlemek amaciyla bu malokliizyona sahip 96 bireyin ve ¢ocuklarinin kraniyofasiyal
morfolojik 6zelliklerini incelemislerdir. Calisma yapilan bireyler ve cocuklarindan lateral
ve frontal sefalogramlar alinmistir. Bu rontgenler bireyler ve cocuklarinda ayri ayri
cakistirma yapilarak degerlendirilmistir. Yapilan arastirmalar sonucunda bireyler ve
cocuklar1 arasinda yiiksek bir korelasyon oldugunu belirtmis ve Sinif II malokliizyonun

gelisiminde ailesel gegisin yiiksek bir etken oldugu sonucuna varmislardir.

Saunders ve ark.,* lateral sefalometrik rontgenler iizerindeki ¢alismalarinda aile
tiyelerinin kraniofasiyal boyutlar1 arasi benzerliklerini arastirmislardir. Calismada,
kardesler arasinda ve ebeveyn ile cocuklari arasinda ayr1 ayr1 grup ¢aligmalari yapilmustir.
Sonu¢ olarak birinci derece akrabalarda yiiksek derecede anlamli korelasyonlar
bulunmustur.

Lundstrédm,*” her iki kardeste de Simif II iliskinin gériilme olasiligimin tek yumurta
ikizlerinde %68, cift yumurta ikizlerinde ise %24 oldugunu belirtmis; ayn1 genotipe sahip

bireylerde bile farkli malokliizyonlara rastlanabildigini a¢iklamistir.

Malokliizyonlarin olusmasinda cevresel faktdrler dnemli bir rol oynamaktadir.*’

Sinif II boliim 1 malokliizyonlarin gelisiminde etkili oldugu diisiiniilen ¢cevresel faktorler
ise su sckilde siralanabilir:

1. Agiz solunumu: Nazofaringeal hastaliklar, prolifere adenoidlerin neden oldugu

burun hava yolunda tikanikligin meydana gelmesi veya aligkanliga bagli olarak

olusabilmektedir. Bu durumda maksiller darlik, derin damak kubbesi, {ist kesici
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dislerde protriizyon, alt ¢enede gelisim yetersizligi, alt dental arkin distal
okliizyonu meydana gelebilmektedir.*®

2. Parmak emme: Parmak emme aligkanliginin siddeti, siklig1 ve siiresine bagl
olarak tist kesici dislerde protriizyon ve alt ¢enede gelisim geriligi meydana
gelmektedir. Overjetin asir1 derecede arttig1 durumlarda dudaklarin kapanmasinda
zorluk goriilebilir. Sinif II malokliizyonlarin etiyolojisinden biride dudak emme
aligkanlig1 olabilmektedir.*3

3. Anormal yutkunma ahskanhgi: Dogru yutkunmada dil esas agiz boslugu
icerisinde yer alir, yanlis yutkunmada ise kesici disler arasina yerleserek kuvvet
uygulamakta ve bunun sonucunda keserlerde protriizyon meydana gelmektedir.*®

4. Dudak yetersizligi: Dislere gelen kuvvetler i¢ ve dista denge halindedir. Bu
dengede dudak kaslar1 yeteri kadar kuvvet uygulamazsa, i¢ ve dis kuvvet dengesi
bozulacak ve iist keser dislerin protriizyonuna neden olacaktir.*’

5. Maksiller siit ikinci molar disin erken kaybi: Maksiller siit ikinci molar disin
erken kaybi, maksiller daimi birinci molar digin meziale migrasyonu, rotasyonu
veya devrilmesine yol acar. Bunun sonucunda digsel Smif II malokliizyon
gelisebilmektedir.**

Etyolojik faktorlerin:

e Dislerin siralanmasina etki etmesi sonucu malokliizyonlar,
e Kemiklerin olusumuna etki etmesi sonucu iskeletsel anomaliler,
e Noromiiskiiler sistem iizerine etki etmesi sonucu fonksiyonel bozukluklar
olusmaktadir.>
Filogenetik evrim teorisi, fonksiyon yapmayan organda kii¢iilme (atrofi)
oldugunu savunmaktadir. Yemek yeme aligkanliklarina gore ¢enelerde biiyiime ya da

kiigiilme saptanmistir. Buna bagl olarak, dogadaki ideal olana ulasma mekanizmasi
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sonucu kullanilmayan ve ¢ene kavsine sigmasi artik miimkiin olmayan bazi dislerin

konjenital olarak olusmamasi, morfolojik yapismin degismesi miimkiin olmaktadir.>

Sinif IT Boliim 1 malokliizyonlar, iist genede goriilen darlik sonucu bazi hastalarda
fonksiyonel olarak meydana gelmektedir. Ust ¢enede olusan darlik sonucu, alt gene
kapanigsa gecerken genellikle iist siit kanin disler ile primer kontakt noktalari
olugmaktadir. Kapanisin boyle olmas1 durumunda alt cene, maksimum interkuspidasyona
gecebilmek i¢in normalde olmasi gereken konumdan daha distal konuma zorlanmaktadir.
Alt ¢enenin list ceneye oranla daha geride yer almasi sonucu, overjet miktarinda da artis
olugmaktadir. Bu durum baslangigta fonksiyonel olarak gergeklesmekte olsa bile, darligin
erken donemde tedavi edilmedigi durumlarda iskeletsel bozukluk olugmakta ve ilerleyen

yaslarda tedavisi daha uzun olan malokliizyonlar meydana gelmektedir.>

2.1.5 Simif II Malokliizyonun Dissel ve Iskeletsel Ozellikleri
20. yiizyilda goriintileme tekniklerindeki gelismeler ve sefalometrik
radyografilerin yaygin olarak kullanilmasi ile birlikte Sinif II malokliizyonun iskeletsel

ve dental dzellikleri detayli olarak degerlendirebilmektedir.'

2.1.5.1 Sumf 11 Malokliizyonun Dissel Ozellikleri
Iskeletsel Simif II malokliizyon genellikle digsel Sinif II malokliizyonla birlikte
goriiliir ve cogunlukla dental kompanzasyon mevcuttur.

Yapilan ¢aligmalarda Sinif II boliim 1 malokliizyonun dentoalveolar 6zellikleri su

sekilde belirtilmektedir; 3% 3-34

. Sinif IT molar ve kanin iliski,

. Distalde konumlanmus alt disler,

. Normal ya da artmuis iist ve alt kesici egimi,
. Azalmis keserler arasi agi,
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. Artmis overjet,
. Normal ya da artmis overbite,

. Azalmis maksiller interpremolar ve intermolar ark genisligi.

2.1.5.2 Simf I Malokliizyonun Iskeletsel Ozellikleri
Yapilan caligmalarda alt ¢gene kaynakli Sinif I malokliizyonun iskeletsel 6zellikleri

su sekilde belirtilmektedir;>* -

. Genellikle normal konumda bulunan iist ¢ene ve normal sinirlar iginde
SNA agisi,
. Genellikle kiicliik boyutta ve retrognatik alt ¢ene, azalmis SNB acisi,

mandibular uzunluk ve efektif mandibular uzunluk 6l¢timleri,

. Artmis ANB agisi,

. Azalmis, normal ya da artmis mandibular diizlem agisi,
. Azalmis, normal ya da artmus anterior yiiz yliksekligi,

. Artmis iskeletsel konveksite,

. Normal ya da azalmig ramus boyu,

. Artmis kraniyal kaide agist,

. Geride konumlanmis alt ¢ene ve azalmis yiiz agis,
. Uzun ve dar 6n kafa kaidesi,
. Uzun ve dar damak.

2.1.6 Sinif I Anomalilerde Tedavi Hedefleri
Moore,*> Smif II malokliizyonunun kisiye 06zel tedavi ydntemlerinin
belirlenebilmesi igin, {ist cene ve alt gene ile ilgili faktorleri ayr1 ayri ele almistir. Ust
ceneye yonelik tedavilerde, tedavi hedefleri:
1. Ust ¢cenenin 6ne ve asag1 dogru olan biiyiimesinin inhibe edilmesi

2. Ust dislerin 6ne dogru olan hareketinin inhibe edilmesi
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. Ust dislerin arkaya dogru hareket ettirilmesi

Ust dislerin normal eriipsiyon paternlerinin kontrol altinda tutulmasi ya da
degistirilmesi
Belirli disleri c¢ekerek, cesitli dis hareketlerinin yapilmasi i¢in gerekli yerin

kazanilmasi.

Alt ceneye yonelik tedavilerde, tedavi hedefleri:

1.

2.

Alt ¢enenin vertikal ve horizontal yonde biiylimesinin stimiile edilmesi

Alt ¢enenin bir biitiin halinde 6ne alinmasi

. Alt dislerin normal erlipsiyon paternlerinin kontrol altinda tutulmasi ya da

degistirilmesi
Alt diglerin, kemik kaidesi igerisinde 6ne dogru hareket ettirilmesi
Belirli digleri ¢ekerek, cesitli dis hareketlerinin yapilmasi i¢in gerekli yerin

kazanilmasi.

Pfeiffer ve Grobety'ye®® gére ise, Sinif II anomalilerin tedavisinde:

1.

2.

Ust ¢enenin dn-arka ydndeki biiyiimesinin inhibe edilmesi veya yavaslatilmasi

Alt ¢enenin 6ne dogru olan biiylimesinin tedavi araci olarak kullanilmasi

. Ust dis kavsinin arkaya dogru hareket ettirilmesi

Alt dis kavsinin 6ne dogru hareket ettirilmesi
Ust arka dislerin siirmelerinin inhibe edilmesi ve alt arka dislerin siirmelerinin

stimiile edilmesi hedeflenmektedir.

2.1.7 Simf I1 Malokluzyonlarin Tedavi Zamanlamasi

Smif II malokliizyonun tedavisinin zamanlamasi ile ilgili iki temel goriis

bulunmaktadir. Bunlardan birincisi pre-adolesan donemde uygulanacak olan tedavidir.

Bu doénemde yapilacak miidahale distal step molar iliskinin, overjet ve overbite’ 1n

diizeltilmesi ve keser dislerin siralanmasi gibi sinirli yaklagimlardir. Erken tedavi olarak
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tanimlanan bu tedavi yaklasimim takiben adolesan donemde okliizyonun diizenlenmesi
icin ek bir tedaviye ihtiya¢ duyulmaktadir, ikinci yaklagim ise adolesan dénemde
yapilacak miidahale ile tam bir diizelme elde edilmesidir.>’

Tulloch ve ark.,’® Smmf II anomaliye sahip prepubertal ve pubertal dénemdeki
hastalar arasinda tedavi etkinligi a¢isindan bir fark ¢ikmamasina ragmen hasta i¢in fayda
saglayacaksa erken donemde miidahale edilmesi gerektigini savunmuslardir

Erken donemde uygulanan apareylerin basarili olabilmesi i¢in biiyiik oranda hasta
kooperasyonuna ihtiyac vardir. Berg™, tedavi edilmis vakada basarisizlik ve problemler
lizerine yaptig1 arastirmasinda headgear ile tedavi edilen hastalarda %9, aktivatorle tedavi
edilen hastalarda %32 oraninda hasta kooperasyonun yetersiz oldugunu bildirmistir. Baz1
arastirmacilar ise en iyi hasta kooperasyonunun okuldaki basari durumu iyi olan
cocuklarda gozlendigini®®®! diger bazi arastirmacilar ise hasta kooperasyonu ile yas

arasinda bir iliski olmadigini rapor etmislerdir.%>%3

Faltin ve ark.®¥, servikal vertebra maturasyonuna gore ayirdigi prepubertal ve
pubertal donemdeki Bionatdr ile tedavi ettikleri hastalarin uzun donem takibi sonucunda
etki ve stabilite agisindan optimal tedavi zamaninm1 pubertal biiylime atiliminin hemen
oncesi olarak bildirmislerdir.

Von Bremen ve Pancherz®, dissel gelisim dénemlerine gore 3 gruba ayirdiklar: 204
Sinif II Bo6lim 1 malokliizyona sahip bireylerden daimi dentisyon doneminde olan
bireylerin erken veya ge¢ karma dentisyon donemindeki bireylere gére hem tedavi
stiresinin hem de tedavi sonuclarinin daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

Baccetti ve ark.,%® twin-blok uygulamasi i¢in optimum tedavi zamanmin pubertal
atilim dénemi ya da ¢ok az sonrasi oldugunu ve erken donem tedaviyle kiyaslandiginda
molar iligkisinin daha fazla diizelmesi, total alt ¢ene uzunlugu ve ramus yiiksekliginde

daha fazla artig, efektif kondiler gelisimde daha fazla posteriora yonelim oldugunu
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bildirmislerdir.

Ruf ve Pancherz®’, Simf II malokluzyonlu bireylerde Herbst apareyi igin ideal
tedavi zamanlamasini aragtirdiklar1 ¢aligmalarinda en etkili donemin pubertal atilim ve
hemen sonrasi oldugunu fakat post-adolesan donemde ve geng erigskinlerde de mandibuler
bliylimenin artirildigini belirtmislerdir. Arastirmacilar geg donem Sinif II malokluzyonlu
vakalarda Herbst apareyinin ortognatik cerrahi yoOntemine bir alternatif oldugunu

bildirmislerdir.

2.1.8 Tedavi Secenekleri
Iskeletsel Siif II malokliizyonlarin tedavisinde baslica tedavi hedefi, ¢enelerin

birbirine gére olan uyumsuzlugunun ve profilin diizeltilmesidir.®

Siif II malokliizyonun tedavisi hastanin yasi, biliylime gelisim donemi,
kooperasyonu, malokliizyonun dentoalveolar veya iskeletsel olup olmamasina bagli olup

tedavi yaklasimlari ii¢ grupta siniflandirilmaktadir:®

1. Ortodontik yaklagim,
2. Ortopedik yaklasim,

3. Cerrahi yaklagim.

2.1.6.1 Ortodontik Yaklasim

Hastanin iskeletsel yapisinda bir degisiklik yapmadan var olan malokliizyonun
kabul edilebilir bir dental okliizyon ve estetik goriinlim saglamak amaciyla dissel olarak
tedavi edilmesidir. Iskeletsel Simf II malokliizyonda overjeti elimine etmek ve
bukkaldeki okliizal iliskiyi diizeltmek i¢in gereken baslica dis hareketi, iist kesici diglerin

retraksiyonu ve alt kesici dislerin protraksiyonudur.'°

Siif II malokliizyonda kamuflaj tedavisi ¢ekimli ya da ¢ekimsiz olarak
gruplandirilabilir. Sinif IT malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde, genellikle {ist 1.
premolar dislerin gekimi ile kanin ve kesici dislerin retraksiyonu igin yer saglanmaktadir’.
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Bu sayede overjet elimine edilmis ve Sinif II molar iliski elde edilmis olur. Tedavi hedefi
molar iligkiyi de diizeltmekse, alt ¢eneden 1. ya da 2. premolar disler ¢ekilerek alt

molarlarin mezializasyonu saglanir ve Sinif I molar iliski elde edilir. 3

Sinif II malokliizyonun ¢ekimsiz tedavisinde ise kamuflaj tedavisi yapabilmek
icin gerekli bosluklarin saglanmasi amaciyla siklikla iist molar distalizasyonu

yapilmaktadir. '

2.1.6.2 Ortopedik Yaklasim
Iskeletsel Smif II malokliizyonun erken tedavisinde cenelerin biiyiime y&niiniin

degistirilmesi ii¢ sekilde saglanabilmektedir. Bunlar:®’

1. Agiz dis1 apareyler,

2. Fonksiyonel apareyler,

3. Agiz dis1 ve fonksiyonel apareylerin birlikte kullanilmasi.

Maksiller gelisim fazlalig1 nedeni ile olusan iskeletsel Sinif I malokliizyonlarda,
list ¢enenin biiylimesi frenlenerek alt cenenin 6ne dogru biiyiimesi ile normal bir
maksillo-mandibular iligki saglanmas1 amaglanmaktadir. Bu amacla agiz dis1 apareyler

(headgearlar) kullanilmaktadir.'®

Alt ¢enenin geligim geriligi nedeni ile olusan iskeletsel Sinif II malokliizyonda ise
ideal tedavi yaklagimi, alt ¢genenin boyu ve konumunu degistirerek biiylimesini aktive
etmek ve iskeletsel iliskiyi diizeltmek olmalidir. Bu amagla fonksiyonel apareyler
kullanilmaktadir.>

Hem iist ¢enenin protriizyonundan hem de alt c¢enenin retriizyonundan
kaynaklanan bir problem varsa, fonksiyonel apareyler ve headgearin kombine sekilde

kullanilmasi ile tedavi gergeklestirilmektedir.”

Fonksiyonel apareyler ile agiz disi kuvvetlerin birlikte kullanilmas1 ilk olarak

Pfeiffer ve Grobety’' tarafindan gerceklestirilmistir. Arastiricilar, iki apareyin
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birbirlerinin etkilerini tamamlamakla kalmayip, ayni zamanda birbirlerinin etkilerini

arttirdiklarini bildirmislerdir.

2 fonksiyonel tedaviye olan ihtiyacin belirlenmesinde, hastanmn alt

Owen,
¢enesinin 6nde konumlandirmasinin en iyi yol oldugunu belirtmistir. Eger kesici disler
basa bas konumdayken profilde diizelme meydana geliyorsa fonksiyonel apareylerin,
eger bu konumda yiiz goriiniimii protriiziv oluyorsa headgear ve/veya ¢ekimli tedavinin
diisiiniilmesi gerektigini belirtmistir. Ayni1 arastiric1 hastanin profili, kesici dislerin basa

bas konumu ile habitiiel okliizyon arasinda bir konumda iken daha iyi bir goriiniim

aliyorsa, fonksiyonel aparey ve headgearin kombine sekilde kullanimini 6nermektedir.

2.1.6.3 Cerrahi Yaklasim

Biiyiime potansiyeli ¢ok az ya da hi¢ bulunmayan iskeletsel Sinif II
malokliizyonlarda mevcut problemin ¢oziimii i¢in ortodontik tedavi tek bagina yeterli
olmamaktadir. Ayrica ortodontik problemi siddetli olan, biiyiime potansiyeli bulunmayan
ve kamuflaj i¢in uygun endikasyonlar1 tagimayan hastalarda uygun tedavi yaklagimi,
cenelerin ve dentoalveolar segmentlerin yeniden konumlandirildigi ortognatik

cerrahidir.'”

2.2 Ortodontik indeksler
2.2.1 Tanim

Ortodontik indeksler; bir kisinin okliizyonunu sayisal bir deger veya alfanumerik
bir terim ile tanimlayarak mevcut oklizyonun siniflandirilmast amaci ile
kullanilmaktadirlar.'*!* Bu indeksleri kullanmanin en 6nemli avantaji, sayisal bir
degerlendirme yaparak objektif bir goriis saglamasi ve farkli zamanlarda veya farkh

kisiler tarafindan yapilan degerlendirmeler arasidaki uyumu arttirmasidir.”””
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2.2.1.1 ideal bir ortodontik indeksin sahip olmasi gereken temel 6zellikler;

Diinya Saglik Orgiiti (World Health Organization-WHO) 1966 yilinda
yaymladigi raporunda’” yukaridaki o6zellikleri biraz daha genisleterek uluslararas:
epidemiyolojik calismalarda kullanilabilecek ideal bir indekste bulunmasi gereken
ozellikleri su sekilde tanimlamustir:

m  Gegerlilik (Validity)

m  Giivenilirlik (Reliability)

m  Zaman i¢inde gegerlilik (Validity over time)

m  Uygulama hiz1 (Speed of application)

m  Basitlik (Simplicity)

m  Klinik anlamlilik (Clinical relevance)

m  Uyarlanabilirlik (Adaptability)

m  Upygulanabilirlik (Applicability)

m  Kabul edilebilirlik (Acceptability)

Gegerlilik: Bir indeksin 6l¢iim yapabilme yetenegi olarak tamimlanir’®®!. Yani
indeksin malokliizyonu degerlendirirken 0Ol¢iilmesi amacglanan okliizal 6zelligi
degerlendirebilme kabiliyetidir.®?

Guvenilirlik: Indeksin baska uygulayicilar tarafindan veya aym uygulayici
tarafindan farkli zamanlarda tekrar edilebilme kabiliyetidir.®* Tekrarlanabilirlik ya da
duyarlilik olarak da tanimlanir.

Zaman icinde gecerlilik: Bir indeksin zaman iginde gegerli olmasi i¢in okliizal
bozukluklar1 degerlendiren indeks skoru, ya sabit kalmali ya da artmalidir.®" 8 Ciinkii
okliizal diizensizlikler zamanla ya aym kalir ya da daha kotilesir. Literatiirde
kendiliginden diizelen malokliizyonlardan bahsedilse de bunlarin say1s1 oldukg¢a azdir.®?

Uygulama hizi: Indeks uygulanirken degerlendirme cabuk bir sekilde yapilmali
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ve uygulayic1 6zel ekipmana gerek duymamalidir.®® Muayene periyodu minimum
degerlendirmeye ihtiya¢ duymali ve gerekli ekipman ve arag¢ aktif alanda pratik bir
sekilde bulunmalidir.

Basitlik: Indeks kullanilirken veriler hatasiz toplanabilmeli ve indekste degisim
yapilabilmesi kolay olmalidir.’® Indeks degeri istatistiksel analiz igin diizeltilebilir
olmalidir.’% %

Klinik anlamhlik: indeks skoru, sundugu malokliizyonun klinik énemi ile yakin
bir sekilde uyusmalidir. Malokliizyonun durumu alt ve tist sinirlari belli olan sonlu bir
skala iizerinde tek bir numara ile agiklanmalidir.®*> Okliizal bozukluk, yoklugu sifirdan
asamal1 sekilde artan nihai durumu ise skalanm son noktas1 olan bir sayidir. Indeks,
skalanin basindan sonuna kadar ayni hassasiyette olmalidir.

Uyarlanabilirlik: Indeks, ¢ok fazla fiyata ya da enerjiye sebep olmadan biiyiik
bir popiildsyonda ¢aligmaya izin verecek kadar kolay olmalidir.®®

Uygulanabilirlik: Indeks, hem klinik olarak hem de ¢alisma modellerinde
uygulanabilir olmalidir.®

Kabul edilebilirlik: Indeks, profesyonel agidan benzerleri icinde kabul edilebilir
olmalidir 3% 86

Biitiin bu kriterleri igeren tek bir indeks tasarlamanin zor oldugu kanitlanmis ve
bu durum farkli metotlarin iiretilmesine neden olmustur.®® Cesitli arastiricilar tarafindan

malokliizyonu ve malokliizyonun cesitli yonlerini degerlendirmek amaciyla bircok

okliizal indeks sistemi gelistirilmistir.

2.2.2 Ortodontik Indekslerin Tipleri
Indeksleri birbirinden ayiran igeriklerinden ¢ok amaglaridir. Cesitli arastirmacilar

ortodontik indeksleri amaglarina gore 6 tip olarak siniflandirmistir. Bunlar: diagnostik,
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epidemiyolojik, estetik ihtiyaci belirleyen, tedavi ihtiyacini belirleyen, tedavi zorlugunu

degerlendiren ve tedavi sonucunu degerlendiren indekslerdir.!3!3

2.2.2.1 Diagnostik indeksler
Diagnostik indeksler; malokliizyonlar1 tanimlayip siniflandirarak ortodontistler
arasindaki iletisimi kolaylagtirmaktadir. Bu indekslerin nitel tanimlayici olmasi nedeniyle

arastirma aract olarak kullanimi smirlidir.’473

Edward H. Angle tarafindan 1899 yilinda yayinlanan ve en yaygin sekilde
kullanilan smiflama Angle simflamasidir.?” Angle siniflamasi malokliizyonun yiiz ile
iliskisini tanimlamadaki yetersizligi,®® iskeletsel ve dentoalveolar etkileri dikkate
almayarak malokliizyonu {i¢ boyutlu olarak tanimlayamamasi ve diisiik giivenilirlik
diizeyinden®” dolay1 elestirilmistir. Tiim bu elestirilere ragmen Angle siniflamasinin

malokliizyon tiplerinin belirlenmesinde siklikla kullanildig: belirlenmistir. '3

1960 yilinda Fisk® tarafindan yapilan ¢alismada dis yasina gére olusturulan
gruplarda uzayin ii¢ diizlemindeki problemler Angle siniflamasi da dikkate alinarak
degerlendirilmistir. Bunlar;

l. On-arka yon iligkisi : Angle siniflamasi, on ¢apraz kapanis, pozitif ve

negatif overjet,

2. Transversal iliski : Arka ¢apraz kapanis, bukkal nonokliizyon,

3. Dikey yon iliskisi : Ac¢ik kapanis, derin kapanistir.

Ackerman ve Proffit”®, 1969 yilinda Angle smiflandirmasindaki eksikliklerin
iistesinden gelinebilmesi i¢in bir siniflama sistemi sunmustur. Bu siniflama sistemi,
malokliizyonun bes karakteristiginin (siralanma, profil, ¢apraz kapanis, angle siniflamasi
ve kapanis derinligi) ve Angle siiflamasinin bir sentezidir.”® Bu smiflamanm zorlugu,

sistemin genis bir sekilde uygulanma durumunu sinirlamaktadir.”
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2.2.2.2 Epidemiyolojik indeksler

Bu indeksler, farkli irklar ve etnik gruplarda, malokliizyonun tiim 6zelliklerini
kaydederek malokliizyonlarin toplum icindeki dagilimim belirlemek amaciyla
kullanilmaktadirlar.'> !5 Bu grupta yer alan indekslerde aranan en énemli 6zellik ayni
arastiriciin farkli dlgiimleri ve farkl arastiricilar arasindaki tekrarlanabilirligidir. '

Sclare’® 1945 yilinda ilk epidemiyolojik indeksi gelistirmis ve o giinden bu yana

cesitli arastirmacilar tarafindan farkli indeksler gelistirilmistir.

1951 yilinda Massler ve Frankel’!, bireysel dislerin tammlanmasi temeline
dayanan ve epidemiyolojik arastirmalar i¢cin malokliizyonu degerlendirebilen nicel bir
metod olarak Dis Pozisyon Indeksi’ni (Index of Tooth Position-ITP) gelistirmislerdir.
Indeks, uzaymn biitiin planlarinda her bir disin ideal pozisyonunun uygunlugunu
degerlendirmekte zorlanmas1 nedeniyle giivenilir degildir.!> 7

1953 yilinda Elsasser’” tarafindan Dis Yiiz indeksi (Dentofacial Index-DFI)
gelistirilmistir. Dis Yiiz indeksi yiiz isaret noktalar1 ve malokliizyonun kesin &zelliklerini
kullanarak, dental arktaki caprasiklik ve ¢apraz kapanis varliginda ya da yoklugunda
dentofasiyal morfolojiyi o6lgmektedir. Olgiimleri kolaylastirabilmek igin, Fasiyal
Ortometre isminde bir Olglim araci gelistirilmistir. Fasiyal Ortometre dentofasiyal
paternleri degerlendirmektedir.”

1957 yilinda Okliizal Ozellik indeksi (Occlusal Feature Index-OFI), Ulusal Dissel
Arastirma Enstitiisii’nde gelistirilmistir.”> OFI, alt 6n bolgedeki c¢aprasiklik, derin
kapanis, tiiberkiil temasi ve overjet gibi dort okliizal 6zelligi 6l¢er. Bu okliizal 6zelliklerin
her biri skorlanir ve toplami, malokliizyonun siddetini gosterir. Total skorlar 0’dan 9’a

kadardir ve “0” normal okliizyonu temsil etmektedir. Tang ve Wei*?, bu indeksin

okliizyonun sadece dort 6zelligini 6l¢cmesinden dolayi, yetersiz oldugunu séylemislerdir.
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1959 yilinda Yerdegistirme Indeksi (Malalignment Index-MI), Van Kirk ve

Pennell®

tarafindan  popiilasyonlarda malokliizyonu degerlendirebilmek ig¢in
gelistirilmistir. Bu indekste kii¢iik plastik bir 6l¢tim cihazi ile her bir dis i¢in rotasyon ve
deplasman olarak adlandirilan iki 6zellik 6lciilmiistiir.”* Otuyemi ve Jones,!® indeksin
dislerin okliizyondaki iligkilerini dikkate almadigi icin yetersiz oldugunu ifade
etmislerdir.

1964 yilinda Bjork ve arkadaslar1,”® epidemiyolojik ¢alismalarda malokliizyonu
kaydetmek i¢in bir metod gelistirmislerdir. Bu metodda overjet, agik kapanis, orta hat
diastemas1 vb. okliizal 6zellikleri 6lgmek i¢in gelistirilen bir ara¢ kullanilir. Bu metod,
dikkatli bir sekilde belirlenen sapmalar, anomaliler vb. “bireysel semptomlari” kaydeden
sistematik bir kayittan olusmaktadir. Ayn1 zamanda indeks, tedavi ihtiyacinin siibjektif
bir degerlendirmesini de icerir. Skor kagidinda ¢ok sayida 6zellik vardir, kayit islemi

karmasiktir ve inceleme prosediiriiniin kolaylastirilmasi gereklidir.!> 74

1973 yilinda Uluslararas1 Dighekimligi Birligi’nin (FDI) belirledigi bir ¢alisma
grubu tarafindan okliizal dzellikleri 6lgen bir metod gelistirilmistir.”* °® Metod, ii¢ okliizal
ozelligi (dissel, ark i¢i ve arklar arasi iliskiler) basit bir sekilde kaydetmis ve 6l¢miistiir.’*
% Bu metod miks dentisyondaki bireylere uygulanmamalidir. Ciinkii bir¢ok okliizal

problem o dénemde kendi kendine diizelebilmektedir.”*

1981 yilinda ise Kinaan ve Burke,”’

okliizyonu degerlendiren basit bir metot
gelistirmislerdir. Bu metot gelistirilirken, bes ana okliizal 6zellik g6z Oniinde
bulundurulmistur. Bunlar; overjet, arka ¢apraz kapanis, derin kapanis, bukkal segment

caprasiklig1 ve keser segment seviyelenmesidir. Direkt agiz i¢inde yapilacak dl¢limleri

kolaylastirmak i¢in dort adet dl¢iim araci gelistirilmistir.
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2.2.2.3 Estetik Thtiyac1 Belirleyen indeksler

Bu indekslerin amaci; dento-fasiyal anomalilerin, sosyal yonde yarattiklari
olumsuz etkileri degerlendirerek, olgunun tedavi 6nceligini ve tedavi ihtiyacin estetik
kaygilar1 gdzoniinde bulundurarak belirlemektir.”® Bu amagla gelistirilmis indekslere
ornek olarak; Fotograf Indeksi (Fotografic index),”® Okliizal Diizensizliklerin Sosyal
Olarak Kabul Edilebilirligini Belirleyen Skala (Social Acceptability Scale of Occlusal
Conditions-SOSAC),'% Dento-fasiyal Cekicilik Skalasi (Dental Facial Attractiveness
Scale-DFA),'%! 192 JOTN Indeksi’nin estetik komponenti olan Estetik Thtiyacin Standart
Olarak Degerlendirilmesi Indeksi (Standardized Continuum of Aesthetic Need-SCAN)

103 ye Dental Estetik indeksi (Dental Aesthetic Index-DAI)!* sayilabilir.

2.2.2.3.1 Estetik Thtiyacin Standart Olarak Degerlendirilmesi Indeksi

1987 yilinda Evans ve Shaw!® tarafindan tanitilan Estetik Ihtiyacin Standart
Olarak Degerlendirilmesi indeksi (The Standardized Continuum of Aesthetic Need-
SCAN) ise, Ingiltere’deki dental estetik algilamasi temeline dayanir. Bireyler, kendi
dental goriiniislerini on fotograf iizerinde sirasiyla 0,5’ten (¢ekici) 5’e (¢ekici olmayan)
kadar eslestirmisler'® ve bdylece, malokliizyonun estetik bozuklugu standardize
edilmistir.”* Flores-Mir ve arkadaslar1'% tarafindan yapilan bir ¢alismada, bireylerin 10
fotograftan en uygun olanini segcmede zorluk ¢ektiklerini ifade etmislerdir. Ayn sekilde
Burden'?’, profesyonellerin de skalanin kullamiminda ilk denemeleri sirasinda ayni

problemlerle karsilastiklarini bildirmigtir.”

2.2.2.3.2 Dental Estetik Index (Dental Aesthetic Index DAI)

Cons ve ark.!8

malokliizyonun psikososyal ve fiziksel elementlerini birlestirerek
1989 yilinda DATI’yi gelistirdi. DAI indeksi gelistirilirken ABD'de 15-18 yaslar1 arasinda

ortaokul 6grencilerinden alinan 1337 ¢alisma modelinden 200 model segilip fotograflari

almarak gelistirilmistir. Bu fotograflar bireylerin subjektif degerlendirmelerini
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etkileyebilecek sekilde, sasirtici fasiyal 6zelliklere sahip degildir ve cinsiyet, 1tk ve etnik
orijine bakildiginda tamamen noétral oldugu goriilmektedir. Yaklasik 1600 Amerika’li
ortaokul Ogrencisi ve yetigskin, 200 fotografi degerlendirmis ve bu degerlendirmeler
sonrasinda 10 komponentten olusan regresyon denkleminin sonucu ve bunlarin regresyon
agirhigi standart DAI olarak adlandirilmustir.”* 7 108,109,

Bu indeks, estetik normlari sosyal tabanli degerlendiren bir indekstir. DAI,
ozellikle psikolojik ve sosyal etkileri olan okliizyonlara daha hassastir. DAI, sosyal olarak
kabul edilebilir digsel goriiniim standartlarimi ve dissel estetigin kabul edilebilir
seviyelerini igerir. Sosyal normlardan sapma gostermesiyle malokliizyonun 6zelliklerini
belirler.!'® Kabul edilebilir digsel goriiniimden sapma olabilmesi i¢in sosyal, psikolojik
ve fiziksel fonksiyon agisindan negatif etkiye sahip olmasi gerekir.''’ Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan uluslararast bir indeks olarak agiz saghg calismalariyla
biitiinlestirilmistir. Bu indeks, hastalar1 ortodontiste yonlendirmede yardimci oldugu i¢in
ag1z saglig1 programlarinda ¢ok 6nemli yer tutmustur.'!! Bircok ¢alismada DAI skorlar
ile 6grencilerin ve ailelerinin ortodontik tedavi ihtiyacini algilamasi arasinda anlamli
iliski bulunmustur.!'! Bu indeks ortodontik tedavi ihtiyaci igin iyi bir belirleyici

olmustur.'°

2.2.2.3.3 Ortodontik Tedavi ihtiyaci indeksi (IOTN)

1989'da Brook ve Shaw'® tarafindan Ortodontik Tedavi Oncelik Indeksi (TPI)
gelistirilerek Ortodontik Tedavi Ihtiyac1 indeksi (Index of Orthodontic Treatment Need-
IOTN) olarak adlandirilmistir. Cocuklarda ve erigkinlerde tedavi ihtiyacini belirleyen ve
en sik kullanilan bu indeks iki ayr1 komponentten olusur. Bunlar; dental saglik
komponenti (Dental Health Component-DHC) ve estetik komponentidir (Aesthetic
Component -AC). IOTN'nin DHC komponenti 1 ile 5 aras1 5 farkli derecede gruptan

olusmaktadir (Derece 1: Tedavi ihtiyaci yok veya az , Derece 5: Biiyiik Tedavi ihtiyact).

27



IOTN'nin estetik komponenti (AC) ise SCAN indeksinin 10 fotograflik skalasindan
olusmaktadir (Sekil 2.2). Fotograf (1) ve (2) tedavi ihtiyact olmayan bireyleri temsil
ederken, fotograf (3) ve (4) tedavi ihtiyact az olanlar, fotograf (5), (6) ve (7) tedavi
ihtiyaci sinirda olanlar ve fotograf (8), (9) ve (10) tedavi ihtiyaci yiiksek olanlar1 temsil
etmektedir. IOTN indeksi hem hastalar {izerinde hem de modeller iizerinde

uygulanabilmektedir.'%

Sekil 2.2. IOTN’nin estetik komponenti (AC)

2.2.2.3.4 Fotografik Skala indeksi
1995 yilinda Peerlings ve arkadaslar1® tarafindan tamtilan Fotografik skala,
(Photographic Scale-PS) yiiz estetigini belirlemek i¢in gelistirilmis bir 6l¢iim skalasidir.

11-13 ve 14-16 yaslarindaki kiz ve erkeklerden alinmis, 36 adet standardize edilmis yiiz
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fotografi sekiz ortodontist, sekiz meslek dis1 sahis ve sekiz dgrenci tarafindan iki kez
degerlendirilmistir. Ayn1 yas ve cinsiyette olan bir ¢ocuktan elde edilen bir adet referans
fotograf diger fotograflarla karsilastirilarak, her yas ve cinsiyet grubu i¢in bir skala
olusturulmustur. Bu aragtirmacilar, bu skalanin yiiz estetigi ile ilgili tedavi sonuglarini

degerlendirmek icin de kullanilabilecegini sdylemislerdir.”

2.2.2.4 Tedavi ihtiyacim (tedavi onceligini) belirleyen indeksler

Bir toplumun en az iigte birinin ortodontik tedaviye ihtiya¢ duydugu tahmin
edilmektedir. Bununla birlikte bu tahmin, popiilasyona bagli olarak ve/veya
popiilasyondaki tedavi ihtiyac algisina bagl olarak degismektedir.'!?

Bu grupta yer alan indeksler, tedavi ihtiyaclari ve tedavi onceliklerine gore
malokliizyonlar1 siniflandirmak amaciyla gelistirilmistir. Bu indeksler bir toplumda
tedavi imkanlarimin ve kaynaklarinin sinirli oldugu durumlarda, tedavisi Oncelikli
bireyleri segerken risk - yarar analizlerinde rehber olarak kullanilmaktadr.'®

Bu amagla bir¢ok indeks gelistirilmis olup;

Labio-lingual Sapmalarm Olumsuz Etkileri Indeksi (Handicapping Labio-

lingual Deviations-HLD) ,

- Tedavi Onceligi Indeksi (Treatment Priority Index-TPI) ,

- Isve¢ medikal board indeksi (the swedish medical board index (SMBI)

- Malokliizyon siddet tahmini (malocclusion of severity estimate-MSE)

- Tedavi 6ncelik indeksi (treatment priority index-TPI)

- Malokliizyonun Olumsuz Etkilerini Degerlendirerek Kaydeden Indeks
(Handicapping Maloccusion Assesment Record- HMAR),

- Eastmen Estetik Indeksi (Eastman Esthetic Index-EEI),

- Ortodontik Tedavi Ihtiyac1 indeksi (Index of Orthodontic Treatment Need-

IOTN),
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- Okliizal Indeks (Occlusal Index-OI), bu grupta yer alan &nemli

indekslerdendir.

2.2.2.4.4 Tedavi oncelik indeksi (Treatment Priority Index-TPI)

Grainger,'"® 1967 yilinda Tedavi Oncelik Indeksini (TPI) gelistirmistir. TPI;
malokluzyonun siddeti, handikap derecesi veya tedavi Onceligine goére hastalari
simniflandirmaktadir. Grainger'e gore handikabin belirlenmesinde asagidakilerden biri

olmas1 gerekir;

. Estetigin kabul edilemez olmasi,

. Cigneme fonksiyonunda énemli bir azalma olmasi,
. Doku yikimina yol acacak travma olmasi,

. Konusma bozuklugunun olmasi

. Stabil olmayan okliizyon olmasi,

. Travmatik bozukluklarin olmasi.

Orta hat diastemalar1 ve hafif asimetriler gibi faktorler 6nemli olmadigi i¢in dahil
edilmemistir. Okluzal anomali yoklugunda sifir skor veren TPI indeksi, potansiyel dis yer
degistirmesini degerlendiren karma dislenme analizini kaldirmistir. Tedavi ihtiyacinin
belirlenmesinde  kullanilan  bu  indeks  epidemiyolojik  caligmalarda  da
kullanilabilmektedir.!!

Gray ve Demirjian!'* ve Grewe ve Hagan''®, yaptiklar1 ¢alismalarinda TPI’nin
son derece tekrarlanabilir oldugunu, Tang ve Wei®? ise indeksin hem siit hemde karisik
dislenme doneminde okliizyonun degerlendirilmesinde yetersiz oldugunu ifade
etmislerdir.

Ulkemizde de 1994 yilinda Giiray ve arkadaslari,''® 1998 yilinda ise Ugur ve
arkadaslar1!'” yaptiklar1 ¢alismalarinda TPI indeksini kullanarak tedavi ihtiyacini

degerlendirmislerdir. Giiray ve arkadaslar1!!® TPI indeksinin;
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1. Tekrarlabilirliginin yiiksek oldugunu,

2. Uygulanmasi ve 6grenilmesinin kolay oldugunu,

3. Overjet ve ANB acisiyla belirlenen dentofasiyal morfolojiyi basariyla
belirleyebildigini,

4. Sonuglariin bireyin kendi okliizyonunu algilayis1 ve bagkalarinin bireyin

malokliizyonunu algilayisiyla da uyumlu oldugunu,
5. Siit ve karisik dislenme doneminde okliizyonu degerlendirmede eksik

kaldigin1 séylemislerdir.

2.2.2.4.5 OKliizal indeks (Occlusal Index-OI)

Tedavi Oncelik Indeksi gibi Okliizal Indeks (OI) de Malokliizyon Siddet Tahmini
Indeksinin eksiklerini tamamlayarak 1971'de Summers®! tarafindan gelistirilmistir.
Summers, malokliizyonu tanimlamak amaciyla dentisyonun tiim dénemlerini kapsayarak
(stit, karma ve daimi) 9 komponent eklemistir. Bunlar; molar iligki, overbite, overjet,
posterior crossbite, posterior openbite, konjenital dis eksikligi, orta hat iligkisi, orta hat
diastemalar1 ve dis yer degistirmesidir. Tedavi ihtiyacini belirlemek amaciyla gelistirilen
Okliizal Indeksin (OI), tedavi sonucunu degerlendirmek icin de kullanilabilecegi ileri
stiriilmiistiir. Eksik dislerin degerlendirilmemesi, skor sisteminin karisik olmasi ve fazla

zaman almasi bu indeksin en biiyiik dezavantajlaridir.

2.2.2.5 Ortodontik Tedavi Zorlugu indeksleri

Ortodonti literatiiriinde zorluk normal veya ideal okliizyonu elde etmek icin
harcanan cabay1 ifade etmek amaciyla kullanilmaktadir. Tedavi zorlugu indekslerinin
amaci, ortodontik tedavi gorecek bireylere uygulanacak tedavi yontemlerin zorluk
derecelerini objektif olarak degerlendirebilmektir. Bu amagla kullanilacak bir indeks,

hasta i¢in uygun tedaviyi ve tedavi iicretini belirleyebilmek, tedavi siiresini ve sonuglarini
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degerlendirebilmek ve ayrica hastay1 tedavinin gii¢liigli konusunda bilgilendirebilmek
icin de kullanilabilir.!'®

Tedavinin gii¢liigliniin objektif, giivenilir ve gegerli 6l¢limii; olgunun tedavisi i¢in
en uygun apareyi ve tedavi siiresini belirleyebilmesi, tedavi sonuclarini degerlendirerek
olguyu tedavi iicreti ve tedavinin gii¢liigii ile ilgili bilgilendirebilmesine dayanmaktadir.”®

Glinlimiizde tedavinin giicliglinii objektif olarak Olgebilen bir indeks
gelistirilmemis olmasma ragmen Ortodontik Tedavi Zorlugu Indeksi (The index of
orthodontic treatment complexity-IOTC), Kiyaslayarak Siniflandirma Indeksi (Peer
Assesment Rating Index- PAR)'? ve Tedavi Giigliigii, Sonuglarini ve Thtiyacini Belirleyen

Indeksler (Index of Complexity, Outcome and Need-ICON) bu amagla kullanilmaktadir.

2.2.2.5.1 Ortodontik Tedavi Zorlugu Indeksi, (The Index of Orthodontic
Treatment Complexity-IOTC)

Llewellyn ve Rock!" tarafindan 2007 yilinda tanitilan Ortodontik Tedavi
Zorlugu Indeksi, (The index of orthodontic treatment complexity-IOTC) tedavi zorlugunu
degerlendirebilmek icin gelistirilmis spesifik bir indekstir. 11 adet okliizal 6zellik

incelenmektedir.

2.2.2.6 Ortodontik tedavi sonucunu degerlendiren indeksler

Bu indekslerin kullanim amact; tedavi ile meydana gelen degisikliklerin 6lgiilerek
ortodontik tedavinin standartlarini  ve amacii belirlemek, tedavi basarisini
degerlendirmek ve tedavisi tamamlanmis olgularda 6l¢iilebilir bir tedavi sonucu elde
etmeye yardimer olmaktir, 2

Bu amagcla gelistirilen indeksler, tedavinin objektif  olarak
degerlendirilebilmesine, tedaviyi gerceklestiren hekimlerin kendi tedavi sonuglarini

derecelendirebilmelerine ve kendilerini egitebilmelerine yardimci olarak sonraki
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tedavilerinde daha basarili sonucglar elde edebilmelerini saglayan onemli bir egitim
aracidir.'?!

Bugiine kadar tedavi ihtiyaci indeksleri, tedavi sonuglarin1 degerlendirmede
kullanilmustir.'%22123 1973 yilinda Myberg ve Thilander,'?* tedavileri biten 1486 adet
olguyu incelemisler ve tedavi basarisim1 degerlendirmislerdir. 1974 yilinda Eismann'? 15
morfolojik kriterin belirledigi noktalara dayanarak tedavi sonuglarini degerlendirmistir.
Gottlieb'?%, 1975 yilinda ortodontik tedavi sonuglarmin derecelendirilmesinde ortodontik
iyilesmede kabul edilen 10 kritere dayanarak bir metot gelistirmistir. Berg®, 1979 yilinda
tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde siralanma, aksial egim, kok rezorpsiyonu ve
okliizyonun iskeletsel ve dental boyutlarina dayanan genel bir metot gelistirmistir.

Tedavi ihtiyact indeksi olarak gelistirilmis TPI (Treatment Priority Index: Tedavi
Onceligi indeksi), OI (Occlusal Index: Okliizal indeks), IOTN (Index of Orthodontic
Treatment Need: Ortodontik Tedavi Ihtiyac1 Indeksi) ve DAI (Dental Aesthetic Index:
Dental Estetik Indeksi) indeksleri gesitli arastirmacilar tarafindan tedavi basarisini
degerlendirmede de kullanilmiglardir.'s: 19 127-130 yykarida sayilan indeksler, tedavi
ihtiyacinin  belirlenmesi amaciyla gelistirildikleri i¢in tedavi sonu modellerinin
degerlendirilmesinden ¢ok tedavi basi modellerinin degerlendirilmesinde kullanilmaya
daha uygun olduklari bildirilmistir.?! 1990’11 yillardan itibaren tedavi sonucunu /
basarisin1 degerlendirmeye yonelik PAR, ABO-OGS ve ICON gibi yeni indeksler
gelistirilmistir.

2.2.2.6.1 PAR Indeksi (Peer Assesment Rating Index)

1992 yilinda Richmond ve arkadaslar1'?, yaptiklar1 bir yaymla PAR indeksini
ortodonti camiasina tanitmiglardir. PAR indeksi ile ortodontik tedavinin herhangi bir
asamasindaki malokliizyon 6lciilebilir ve kayit altina alinabilir. 1987 yilinda Ingiliz

Ortodonti Standartlarin1 Degerlendirme Komitesi’'nden 10 iiye, 200’den fazla olgunun
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tedavi bas1 ve tedavi sonrasi ortodontik modelleri lizerinde yaptiklari ¢galisma neticesinde
PAR indeksini olusturmuslardir.'? PAR 6l¢iimleri sonucunda elde edilen deger, vakanm
normalden sapma derecesini gostermektedir. Tedavi basi ve tedavi sonu degerleri
arasindaki fark ise uygulanan tedaviye bagli olarak meydana gelen okliizal degisiklikleri
gostermektedir. Bu indeksin uygulama sirasinda az zaman  gerektirmesi,
tekrarlanabilirli§inin ve giivenilirliginin yiiksek olmasi énemli iistiinliikleridir.'*!' PAR
indeksi Ozellikle Avrupa’da, ortodontik tedavi basarisinin degerlendirilmesi amaciyla
yaygin olarak kullanilan bir indekstir.?

Par indeksi malokliizyonu tanimlamak i¢in digsel arki 3 bolgeye ayrilmigtir (Sekil
2.3). Skorlarin sifir olmasti iyi bir okliizal siralanmay1 gosterirken, yiiksek skorlar (bazen
50 ye kadar ¢ikabilir) diizensizlik seviyesinin arttigin1 gdsterir. Tedavi 6ncesi ve tedavi

sonrasi tiim skorlar kaydedilmistir. Bu skorlar arasindaki fark ortodontik tedavi

sonucunda olan iyilesmeyi gosteriyordu.'?

Sekil 2.3. Par indeksinde dissel arkin 3 bolgeye ayrilmasi sag, sol ve 6n bolge.

PAR indeksi ile; alt ve iist anterior segmentlerdeki dislerin kontakt noktalari
arasindaki uyumsuzluklar, sag ve sol bukkal okliizyondaki 6n-arka, dik ve yatay yondeki
diizensizlikler, pozitif overjet miktari, 6n capraz kapanig gosteren disler, openbite,
overbite ve dissel orta ¢izgiler arasindaki uyumsuzluk 6Slgiilerek ortodontik anomalinin
siddeti belirlenir.'?

PAR indeksi bireysel olgulardan ziyade olgu gruplarindan alman kayitlar
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degerlendirmek i¢in  tasarlanmistir. Par indeksinde ¢alisma  modellerinin
degerlendirebilmesi icin cetvel (sekil 2.4) gelistirilmistir. Indeksin gecerliligini

gelistirmek icin yapilan caligmalarda, her bilesenin yeni agirlik ve ¢arpanlar1 belirlenmis

ve boylelikle yeni bir agirlikli PAR skoru ortaya ¢ikmustir.!”

"

Sekil 2.4. PAR indeksinde kullanilan cetvel.

Bu indekste bazi okliizal 6zellikler daha fazla vurgulanmaktadir. Bu da tedavi
sonuclarindaki iyilesmenin yanlis olarak degerlendirilmesine neden olmaktadir. Ornegin;
overjetteki dnemli diizelme gergek bir iyilesme olarak belirlenirken, okliizyondaki diger
sapmalar gdz ardi edilerek diizeltilmemis olarak algilanmaktadir.!”-2% 23

Ayrica PAR Indeksinin yiiksek giivenilirlige ve gegerlilige sahip olmasina
ragmen,!” ABO olgu raporlarinda dis pozisyonlarindaki minér yetersizlikleri ayirt
edebilecek hassasiyette olmadigi ve tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde iyi ve
miikemmel bitim okliizyonunu ayirt etmede yetersiz kaldig: bildirilmistir.?>132

PAR indeksinin tekrarlanabilirligini incelemek i¢in iki ortodonti uzmani, iki
uzmanlik 6grencisi 4 arastirmaciya PAR indeksinin kullanilmas1 6gretilmistir. Ortodontik
tedavi gérmiis ve ortodontik tedavi gérmemis olgulardan olusan 2000 ortodontik model

icinden 38 tanesi rastgele secilip; 8 hafta ara ile 4 aragtirmaci tarafindan PAR Ol¢timleri

yapilmistir. Elde edilen veriler sonucunda; PAR indeksinin farkli aragtirmacilar
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tarafindan uyumlu olarak kullanilabildigi (r>0.95) ve aym arastirmacinin farkli
zamanlarda yaptig1 Olglimlerin ise gilivenilir ve tekrarlanabilir oldugu (r=0.91) ortaya

konulmustur.'?

2.2.2.6.2 Amerikan Ortodonti Kurulu-Objektif Derecelendirme Sistemi
indeksi (American Board of Orthodontics -Objective Grading System)- ABO-OGS

1998 yilinda ABO, tedavi basarisin1 sadece tedavi sonu modeli ve tedavi sonu
panoramik radyografisi lizerinde Olgen OGS (Objective Grading System-Objektif
Derecelendirme Sistemi) indeksini bilimsel ortodonti alanina tanitmistir. OGS ile
yapilacak olan degerlendirmede, incelenen bir vakanin toplam skoru 30 ve {izerinde ise
ABO sinavinda basarisiz kabul edilecegi, toplam skorun 20 ve altinda oldugu durumda
ise vakanin bu smavda genelde basarili kabul edilecegi ve toplam skorun 26 oldugu
durumlarda ise vakamn basar1 sinirinda olarak kabul edilecegi agiklanmustir.?!

ABO OGS indeksi tedavi sonucunu 8 kritere gére degerlendirmektedir:?!

. dislerin siralanmasi,

. marjinal kenar,

. okliizal iliski,

. okliizal kontak,

. overjet,

. bukko-lingual egim,

. interproksimal kontak,

. kok angulasyonu.

2.2.2.6.3 Tedavi Giicliigii, Sonuc¢larim ve Ihtiyacim Belirleyen Indeks (Index
of Complexity, Outcome and Need-ICON)
1998 yilinda tedavi zorlugunu, tedavi ihtiyacin1 ve sonucunu tek bir indeks ile

degerlendirebilmek amaciyla ICON gelistirilmistir.
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ICON indeksi 5 bilesenden olusmaktadir;

Estetik komponent (The Aesthetic Component-AC); IOTN'nin estetik

komponenti ile benzerlik gostermektedir.

Ust arktaki yer darlig1 veya fazlahg
Capraz kapanis
Keser dislerdeki acik kapanis / derin kapanis

Sagital yonde sag ve sol bukkal blgelerinin iliskisi'*?

ICON indeksinde her bilesenin bir katsayis1 vardir. Okluzal 6zellikler ICON

bilesenlerine gore puanlanir, kendi katsayilari ile ¢carpilarak sonuglar toplanir.

ICON skorlamasi amacina gore soyle kullamlmaktadir;!33

Tedaviye baglamadan alinan ¢alisma modellerinden elde edilen toplam skor
43’ten biiylikse tedavi endikedir.

Tedavi sonrasi ¢calisma modellerinden elde edilen toplam skor 31°den kiigiikse
tedavi sonucu kabul edilebilir diizeydedir.

Tedavi Oncesi ¢alisma modellerinden elde edilen toplam skor, 29°dan kiigiik
ise tedavi kolay, 29-50 arasinda ise tedavi diisiik diizeyde zor, 51-63 arasinda
ise orta seviyede zor, 64-77 arasinda ise tedavi zor, 77°den biiyiik ise tedavi
cok zor seklinde yorumlanir.

Tedavi 6ncesi ICON skor sonucundan, tedavi sonrast ICON skor sonucunun
dort katinin ¢ikarilmasi ile elde edilen rakam, -1’den biiyiik ise yiiksek oranda
iyilesme, -25 ile -1 arasinda ise yeterli diizeyde iyilesme, -53 ile -26 arasinda
orta diizey iyilesme, -85 ile -54 arasinda minimal diizeyde bir iyilesmeden
bahsedilir. Eger ¢ikan sonug¢ -85’ten kiigiik ise iyilesme yok veya kotiiye

gitmis seklinde yorumlanir.

ICON indeksi skorlamasinda kullanilan kriterler sunlardir;
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. Ust ve alt labial segment siralanmasi,

. On dikey yonde iliski, orta hat, gomiilii dis, {ist ve alt bukkal segment
siralanmasi (sag ve sol birbirine eklenmis), bukkal segment 6n-arka yon iliskisi (sag ve
sol birbirine eklenmis), bukkal segmentte dikey iliski (sag ve sol birbirine eklenmis),
capraz kapanis, konjenital eksik dis (liclincii molarlar harig).

. Index of Orthodontic Treatment Need / Ortodontik Tedavi Ihtiyact (IOTN)
Indeksine gore estetik degerlendirme, estetik komponentler, overjet, tersine overjet, iist
ve alt keserlerin okliizal diizleme gore keser iliskileri, iist arktaki caprasiklik ve bosluklar,
alt arktaki caprasiklik ve bosluklar, dudak yeterliligi incelenir. IOTN skorlar1 7 ile
carpilarak kaydedilir.'3

Siit ve erken karma dislenme doneminde estetik komponent uygulanamadigindan
ICON indeksi sadece ge¢ karma dislenme doneminde ve daimi dislenme doneminde
uygulanabilmektedir. indeksin iginde yer almayan dudak damak yariklar1, overjet, negatif
overjet ve hipodonti gibi 6nemli okliizal anomalilerin, hastanin 6n estetigine dnemli etkisi
oldugundan yiiksek agirlik katsayis1 olan estetik komponentin (AC) degerlendirilmesinde
yansitilabilecegi ileri siirtilmiigtiir. ICON indeksi hem klinik olarak hem de model
lizerinde uygulanabilmektedir.!'*?

ICON indeksinin uygulanmasi, her vaka i¢in yaklasik 1 dk zaman alir ve bundan
dolay1 nispeten hizlidir. Indeks, milimetrik bir cetvel ve IOTN’nin Estetik Komponent
Skalasindan baska herhangi bir 6l¢iim arac1 gerektirmez.'>*

ICON’un tedavi sonucunu tahmin etmedeki dogrulugu, tedavi ihtiyaci
degerlendirmesine gore daha azdir. Bunun sebebi hekimler arasinda tedavinin kabul
edilebilirligi konusunda fikir birliginin daha diisiik seviyede olmasidir,!3>-13
Ferreria?’ ICON’un estetik komponenti nedeniyle, dislerin diizgiin sekilde

siralandig1 fakat derin kapanis veya artmig overjeti olan hastalarda tedavi gerekliligini

38



saptamada yetersiz oldugunu belirtmistir. Estetik komponenti bileseninin katsayisinin
ylksek olmasini ve indeks bilesenlerinin yeterli diizeyde agiklanmamasini elestirmistir.
Bunun yani sira alt ¢ene arki ve orta hattin géz ardi edilmesini, Stif I, II ve III vakalarda
molar iligkinin ayn1 skorla degerlendirmesini elestirmistir.

Fox ve arkadaslari''® 2002'de yaptiklar1 ¢alismada PAR, ICON ve IOTN
indekslerini karsilagtirmislardir. Bu amagla ortodontik tedavi gérmiis 55 hastanin tedavi
Oncesi ve tedavi sonrast modelleri PAR, ICON ve IOTN indekslerini kullanarak
degerlendirilmistir. Sonug olarak tedavi ihtiyacinin belirlenmesinde ICON indeksi, [OTN
indeksine alternatif olarak kullanilabilecegi, tedavi sonucu degerlendirilmesinde de PAR
indeksine esdeger oldugu, ancak 'fleri seviyede iyilesmis' kategorizasyonu saglamak igin
daha kati standartlar gerektirdigi bildirilmistir.

Onyeaso ve Begole'*® 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ICON, DAI, PAR ve
ABO-OGS indekslerinin arasinda korelasyon olup olmadigini incelemislerdir. Bu amagcla
Ilinois Universitesi Ortodonti Anabilim Dali'nin kliniginde ortodontik tedavi gérmiis 100
hasta rastgele olarak secilmistir. Hastalarin tedavi 6ncesi modelleri DAI, ICON ve PAR
indeksleri, tedavi sonrast modelleri ise ICON, PAR ve ABO-OGS indeksleri ile
degerlendirilmistir. Calismadan elde edilen sonuglara gore en yiiksek korelasyon tedavi
oncesi PAR ve ICON skorlarinin arasinda oldugu, genel olarak DAI, PAR ve ABO-OGS
indeksleri ile ICON indeksi arasinda pozitif bir korelasyon bulundugu, tedavi sonucu
degerlendirilmesinde PAR ve ICON indeksleriyle kiyaslandiginda ABO-OGS indeksinin

daha kati standartlara sahip oldugu ileri stiriilmiistiir.
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2.2.2.6.4 The Improvement and Completion of Outcome Index - ICO

ICO indeksi(The Improvement and Completion of Outcome Index) Hong ve
arkadaslar1®* tarafindan 2016 yilinda ortodonti camiasia tamtilmistir. ICO indeksinde
dental modeller ve intraoral 6l¢limlerin yani sira sefalometrik ve fotografik ol¢timler de
yapilmaktadir. ICO indeksinde ortodontik tedavi 6ncesi malokliizyon durumu ile birlikte
ortodontik tedavi esnasinda ve ortodontik tedavi sonrasinda tedavinin iyilesme derecesini
ve tedavinin tamamlanma derecesini ortaya ¢ikarmak icin 4 ana iligkideki(dental iligki,
antero-posterior iliski, vertikal iliski, yatay iliski) toplam 16 kriter belirlenmistir.>*

ICO indeksinde her bir indeksin skoru, 0 veya —1 (en kotii)’ den 5 (ideal deger
veya normal okliizyon)’e kadar derecelendirilmistir. “—1” degeri sadece siddetlerinden
bagimsiz olarak negatif overjet, 6n ortiili kapanis ve pozitif ark boyut uyumsuzlugu
bulunan durumlarda verilebilir. Dental orta hat uyusmazliklar: ve molar iliskiler her iki
yonde de Olgiilebilir. Her bir kriterin nasil 6l¢iilecegi ve skorlanacagi Tablo 3.3 — 3.6'da
aciklanmistir Ek olarak, “diger hususlar” baslig1 altinda siiperniimere dis / disler, eksik
dis / disler vb. gibi spesifik kosullar dlciilebilir.?*

ICO indeksinin sefalometrik kriterleri lizerinde ol¢timler yapilirken istenildigi
takdirde etnik gruba veya istege 6zel sefalometrik normlar kullanilabilir. Tablo 2.1 de
sefalometrik normlarin indekse nasil uyarlanabilecegi gosterilmistir.

ICO indeksinde tedavi Oncesi skor, ¢oziilmesi gereken problemleri gosterirken,
tedavi sonrasi skor, istenen tedavi sonucunun seviyesini gostermektedir. Dolayisiyla, bu
2 zaman noktas1 kullanilarak, hem iyilesme yiizdeleri hem de tamamlanma(basari)
yiizdeleri degerlendirilebilir.

Tamamlanma (basar1) skoru yiizdesi %80'1 gegerse, tedavi sonucu basarili olarak
kabul edilebilir; Ornegin, maksimum toplam puan “80” ise, tedavi sonras1 final puani

olarak en az 64 puan elde edilmelidir. “Diger hususlar” ic¢in puanlar klinisyenler
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tarafindan belirlenirse, tedavi sonrasi toplam puanin %80'e ulasmasi i¢in bazi ek

puanlarm alinmasi gerekir.?*

Tablo 2.1. Sefalometrik normun ICO indeksine uyarlanmast

24

Skor UI-SN (o, X-ray) IMPA (o, X-ray)  ANB (o) SN-MP (o)
5 0.5SD>X=ND 0.5SD>X=N __ 0.5SD>X=ND  0.5SD>X=ND
4  I1SD>X>0.5SD  ISD>X>0.5SD  1SD>X>0.5SD 1SD>X>0.5SD
3 15SD>X>1SD  1.5SD>X>1SD  1.5SD>X>I1SD 1.5SD>X>1SD
2 2SD>x>1.5SD  2SD>x>1.5SD  2SD>x>1.5SD 2SD>x>1.5SD
1 X>2SD X>2SD X>2SD X>2SD

*SS; Standart sapma , ND; Normal deger
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3. MATERYAL VE METOT

Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
yapilan retrospektif ¢alismamiz Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan calisma Oncesinde onaylanmistir. (Etik Kurul Onayi
Tarihi:04.10.2018, Say1 No:B.30.2.ATA.0.01.00/232)

Calismanin materyalini Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalinda 2008-2019 yillar1 arasinda tedavileri tamamlanmig 75 hastanin arsiv

kayitlart olusturmaktadir.

75 hasta (61 kiz, 14 erkek) 25’er kisiden olusan {i¢ gruba ayrilmistir. Calismamizin
1. grubunu iist ceneden iki adet 1. premolar ¢ekilmis (Cekimli), 2. grubunu {ist ¢ceneden
1. Molarlarin ¢ift tarafli vidal distalizasyonu yapilmis (Distalizasyon), 3. grubuna ise
sadece alt {ist sabit tedavi (AU Sabit) uygulanmus hastalar olusturmaktadir.

Cekimli tedavi grubunu 21’1 kiz (%84) 4’1 erkek (%16), distalizasyon tedavi
grubunu 20’si kiz (%80) 5°1 erkek (%20), Alt iist sabit tedavi grubunu ise 20’si kiz (%80)
5’1 erkek (%20) toplam 25 birey olusturmaktadir (Tablo 3.1).

Tablo 3.1. Cinsiyetlere gore bireylerin dagilimi

KIZ ERKEK TOPLAM
Cekimli (n=25) 21 4 25
Distalizasyon(n=25) 20 5 25
AU Sabit (n=25) 20 5 25

Calismaya dahil ettigimiz 75 hastanin 150 tane modeli ve sefalometrik rontgeni
[75 adet tedavi Oncesi + 75 adet tedavi sonrasi] asagidaki kriterler dikkate alinarak

degerlendirilmistir.
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Hastalarin calismaya dahil edilme kriterleri:

1.

2.

8.

9.

Ortodontik modellerde kirik olmamasi ve 6l¢ii ylizeyinin net olmasi
Sefalometrik rontgenlerin net olmasi

El-bilek rontgenleri baz alinarak pubertal biiylime atiliminin sona ermis
olmasi

20 yas disleri diginda herhangi bir dis eksiginin veya dis fazlaliginin
olmamasi (Panaromik rontgenlerle degerlendirilmistir.)

Tedavilerin asistanlar tarafindan yapilmis olmasi

Kraniofasiyal bir sendromunun bulunmamasi

Hastalarda ¢ift tarafli digsel Sinif I malokliizyon bulunmasi

Tedavi 6ncesi ANB agisinin 4 dereceden biiyiik olmasi

Hastalarin tedavisinde 0,018 inch braketin kullanilmasi

Calismadan haric¢ tutulma kriterleri;

1.

Hastalara cerrahi tedavi Onerilmis olup hastalarin kendi istegi ile sabit
mekanikleri tercih ettigi hastalar

Ogretim iiyeleri tarafindan tedavi edilen hastalar

Tedavisi kisisel sebeplerle (sehir degisikligi, hasta istegi, kotii agiz hijyeni)
bitirilmis olan hastalar

Kotii agi1z hijyeni veya kooperasyon eksikligi nedeniyle dosyasinda uyar1 notu

bulunan hastalar

Calismamizda pubertal biiylime atilimi sona ermis Sinif II malokliizyona sahip

hastalar1 tedavi etmek i¢in uygulanan 3 farkli ortodontik tedavi yontemi ICO indeksi

vasitastyla karsilastirllmistir. Bu amagla; calismaya dahil edilen olgularin tedavi

oncesindeki

ortodontik modelleri, panoramik rontgenleri, el-bilek rontgenleri,

sefalometrik rontgenleri ve tedavi sonrasindaki ortodontik modelleri, sefalometrik

rontgenleri ¢caligma materyaline dahil edilmistir.
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El- bilek rontgenleriyle bireylerin biiyiime ve gelisimi degerlendirilmistir.
Pubertal biiylime atilimi sona eren olgular calismaya dahil edilmistir.

Panaromik rontgenler; 3. molar disler haricinde herhangi bir gomiik veya
stirniimerer dis varligini tespit etmek amaciyla kullanilmastir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortodontik modellerde 10 farkli ICO kriterinde

Olctimler yapilmustir.

Tedavi oncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik rontgenlerde 4 farkli ICO kriterinde
Dolphin Imaging 11 programi iizerinde dlgiimler yapilmistir.

Hastalarin tedavi sonrasi c¢ekilen giiliimseme ve cephe fotograflar1 arsiv
kayitlarinda aranmis fakat yeterli sayida fotograf bulunamamistir. Bulunan cephe
fotograflarinda hastalarin baslarinin dogal bas postiiriinde olmadigi, giiliimseme
fotograflarinda diglerin tam goriinmedigi tespit edildigi i¢in ICO indeksinin ¢ene ucu
deviasyonu ve okliizal diizlem kant1 degerlendiren 2 kriteri ¢alismaya dahil edilmemis ve
calismamizda ICO indeksinin 14 kriteri lizerinde 6l¢iim yapilmustir.

Calismamizda ICO indeksinin 14 kriteri her bir hasta icin dl¢iilerek elde edilen
veriler diizenli bir sekilde dnceden hazirlamis oldugumuz skor kagitlarina islenmistir
(Tablo 3.2). Skor kagitlarindan elde ettigimiz veriler IBM SPSS Statistics 25 programi

araciligiyla istatistiksel olarak degerlendirilmistir.
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3.1 ICO indeksinde Skorlama Sistemi

Tablo 3.2. ICO indeksi skor degerlendirme tablosu

Deberlendirme kriteri Orialama £ 58 ljfzda'r'i Oncesi T_eda'.-'i Sirast dea'.-'i Sonrast
= Olgiim Skorn Olciim Skoru Olgiim Skorn

Dental 1ligki

Ark Boyut Uyumsuzlugu (mm) 0
Carpikchk (di3 sayisy) 0
UI-8N (™) 10207973
IMPA () 06575
Antero-posterior iligki

Overjet (mm) )

Saf molar (mm) 0

Sol molar {mm) 0

ANB () 165+ 163
Dikey Tliski

On Grtill kapamy (mm) 2

On agik kapams (di sayiz) Atk keapanig
Yan agik kapams (dig sayzr) Yok

SN-MP (%) 31662525
Yatay ilight

Dental orta hat wymmsuzlugn (mm) 0

Cene uen deviyasyomu () 0

Arka capraz kapamg (dig sayis) 0

Oklitzal ditzlem kant (%) 0
Diger Gizfniine Almacaklar

Gimiili, stipemimere dig vh.
Toplam Skor
Iyilestime Viizdesi

Tamamlama (Bagan) Yiizdesi

(ITedzvi Sonras: Toplam Skor - Tedavi Oncesi Toplam Skor] = 100)
Tedavi Oncez1 Toplam Skor
([Tedavi Sonras Toplam Skor] * 100}/ Maksitum Toplam Skor

“Basgciftci ve arkadaslarinin sefalometrik norm ortalama degerleri yazilmustir.

3.1.1 ICO indeksi Kriterleri

A) Dental iliski (Tablo 3.3)

1. Ark Boyut Uyumsuzlugu: Maksiller ve mandibular kavislerdeki ¢aprasiklik
miktaridir. Pozitif ark boyut uyumsuzlugu diastemay1 belirtir ve bosluklarin

miktar1 hesaba katilmadan -1 skorunu alir. Dental implantlar ve restorasyonlar

icin bilerek birakilan bosluklar bosluk olarak kabul edilmez.?*

2. Irregularity (Diizensizlik); Dental modelde okliizyon ¢izgisini (line of

occlusion) takip etmeyen dis sayisidir.?* Okliizyon ¢izgisi; iist cenede molarlar



bolgesinde santral fossalar1 on bolgede singulumlari, alt ¢enede molarlar
bolgesinde bukkal tiiberkiilleri ve 6n bolgede kesici kenarlari takip eder.

. U1-SN: Ust orta kesici disin uzun ekseni ve Sella-Nasion diizlemi arasinda
kalan acidir.?*

Sella (S): Sella Turcica’nin geometrik merkezi

Nasion (N): Fronto nasal suturanin en ileri noktasi

Ul: Ust en ileri kesici disin kesici kenar1 ile kok apeksini birlestiren

diizlemdir.

. IMPA: Alt en ileri orta kesici digin uzun ekseninin mandibular diizlem ile

yaptig1 acidir.

Mandibular Diizlem (MP): Gonion ile menton noktasindan gecen dogrudur.
Gonion (Go): Ramus diizlemi ile alt ¢cene diizleminin kesisme noktasinin

alt ceneye izdiislimiiniin alt ¢ceneyi kestigi nokta.

Menton (Me-M): Alt ¢ene kemigi simfizinin en alt noktasi

Alt kesici eksen egimi: Alt en ileri kesici digin kesici kenart ile kok apeksini

birlestiren diizlemdir.
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Tablo 3.3. ICO indeksi dis iliskisinin degerlendirilmesi i¢in puanlama sistemi**

Skor Ark Boyut Uyumsuz. Irregularity UI-SN (o, X-ray) IMPA (o, X-ray)

(mm, dental model)  (dis sayis1)

5 0 0 >96.39, <106.07 >92.88, <99.44
4 >-3,<0 >0,<3 >91,55,<96.39 > 89.6,<92.88
veya veya
>106.07,<110.91 =>99.44,<102.72
3 >-5,<-3 >3,<5 >86.71,<91.55 >86.32,<89.6
veya veya
>11091,<115.75 >102.72,<106
2 >-10,<-5 >5,<10 >81.87,<86.71 > 83.04, < 86.32
Veya Veya
>115.75,<120.59 >106,<109.28
1 <-10 >10 <81.87 < 83.04
Veya Veya
>120.59 >109.28
-1 > () - - -

B) Antero-Posterior iliski (Tablo 3.4)

Overjet: Okliizal diizleme paralel bir hat lizerinde, alt ve iist en ileri keser dislerin
kesici kenarlari arasindaki mesafedir. On dislerin antero-posterior iliskisini
degerlendirmek i¢in kullanilir. Overjet, list ve alt kesici dislerin kenarlar1 arasindaki
mesafedir pozitif veya negatif bir deger olarak odlgiiliir. ICO indeksinde overjet sadece
anterior bolgede 6lgiiliir.2*

Sag Molar Pozisyonu: Sag iist daimi 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin
sag taraftaki tedavi hedefine olan mesafesidir.* Olgularimiz iist 2 premolar ¢ekimli

hastalarda oldugu gibi Sinif II molar iligkide bitirilecekse maksiller birinci molarin
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mezio-bukkal tiiberkiilii mandibular ikinci premolar ve birinci molar arasindaki embragiir
veya interproksimal kontakt ile hizalanmalidir.

Sol Molar Pozisyonu: Sol iist daimi 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin
sol taraftaki tedavi hedefine olan mesafesidir.>* Olgularimiz iist 2 premolar cekimli
hastalarda oldugu gibi Smif II molar iliskide bitirilecekse maksiller birinci molarin
mezio-bukkal tiiberkiilii mandibular ikinci premolar ve birinci molar arasindaki embragiir

veya interproksimal kontakt ile hizalanmalidir.

ANB: NA ve NB dogrularinin Nasion noktasinda olusturduklari agidir. Alt ve iist
cenenin birbirlerine gore konumlarini belirtir.

A noktas1 (A): Spina nasalis anteriorun altindaki i¢ biikeyligin en derin noktasidir.

B noktas1 (B): Pogonion noktasi ile alt kesici dis arasindaki kemik girintisinin en

derin noktasidir.
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Tablo 3.4. ICO indeksi antero-posterior iliskinin degerlendirilmesi i¢in skorlama

sistemi

Skor  Overjet Sag molar (mm) Sol molar ANB (0)

(mm) (mm)

5 >0, <2 0 = Sinif I, II ve III iliskilerine gore tedavi >1.595,<3.265

hedefinden uzaklik

4 >2,<3 0 mm < tedavi hedefinden uzaklik < 1 mm >0.76,<1.595
Veya

>3.265,<4.1

3 >3,<4 1 mm < tedavi hedefinden uzaklik <2.5mm >-0.075,<0.76
Veya

>4.1,<4.935

2 >4,<5 2.5 mm < tedavi hedefinden uzaklhik <5 mm >-0.91, <-0.075
Veya

>4.935,<5.77

1 >5 5 mm < tedavi hedefinden uzaklik <-0.91 veya

>5.71

C) Vertikal iliski (Tablo 3.5)
On Ortiilii Kapams [Anterior Overbite (dental model, mm)]: 4 kesici disin en
biiyilik dikey ¢akisma miktaridir.
On Aqk Kapams [Anterior Openbite (dental model, dis sayis))]: Acik

kapanista olan 6n bolgedeki dis sayisidir.
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Yan Acik Kapanis (dental model, dis sayis1): Ac¢ik kapanista olan premolar ve
molar dis sayisidir.

SN-MP (Sefalometrik rontgen, °): On kafa kaidesi (SN) ile mandibuler diizlem
(MP) arasindaki agidir.

Tablo 3.5. ICO indeksi dikey iligskinin degerlendirilmesi i¢in skorlama tablosu

On Ortiilii On Acik Yan Acik
Skor Kapanis Kapanis Kapanis SN-MP (o)
(mm) (dis sayisi) (dis sayis1)
5 >1.5,<2.5 OAK yok YAK yok >29.715,<34.145
4 >25,<4 >0,<1 >0,<1 >27.5,<29.715
veya
>34.145,<36.36
3 >0,<1.5 >1,<2 >1,<2 >25.285,<27.5
veya veya
>4,<55 >36.36, < 38.575
2 >5.5 >2,<3 >2,<3 >23.07,<25.285
veya
> 38.575,<40.79
1 0 (bas basa) >3 >3 <23.07 veya >40.79
-1 <0 - - -

D) Yatay lliski (Tablo 3.6)

Dental Orta Hat Uyumsuzlugu (dental model, mm): Maksiller ve mandibular
dental orta hatlar arasindaki fark miktaridir.?*

Cene Ucu Deviasyonu (cephe yiiz fotografi, °): Dogal bas postiiriinde ¢ekilmis
cephe yliz fotografinda pupiller arast dogru ile yiiz orta hattinin kesistigi noktadan
yumusak doku mentona bir dogru ¢izilir. Yiiz orta hatt1 ile bu dogru arasinda kalan a¢inin
derecesidir.?*
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Arka Capraz Kapanis (dental model, dis sayisi): Premolar ve molarlardaki
bukkal ve lingual ¢apraz kapanista olan dis sayisidir.

Okliizal Diizlem Kant1 (giilimseme fotografi, °): Giiliimseme fotografinda
pupiller aras1 dogru ile maksiller kanin tepelerini birlestiren dogru arasindaki aginin

derecesidir.

Tablo 3.6. ICO indeksi yatay iligkinin degerlendirilmesi i¢in skorlama tablosu

Skor Dental Orta Hat Cene Ucu Arka Capraz Okliizal Diizlem
Uyumsuzlugu  Deviyasyonu (o) Kapanis (dis sayisi) Kant (o)
5 0 0 0 0
4 >0,<1 >0,<3 >0,<1 >0,<3
3 >1,<2 >3,<5 >1,<2 >3,<5
2 >2,<3 >5,<10 >2,<3 >5,<10
1 >3 > 10 >3 > 10

3.1.2 Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim ICO Skorlarinin Degerlendirilmesi
Tedavi Oncesi skor, ¢oziilmesi gereken problemleri gosterirken, tedavi sonrasi
skoru, istenen tedavi sonucunun seviyesini gostermektedir. Dolayisiyla, bu 2 zaman
noktasini kullanilarak hem iyilesme skoru yiizdesi hem de tamamlanma skoru yiizdesi
degerlendirilebilir.
Iyilesme skoru yiizdesi asagidaki gibi hesaplanir:
(Tedavi sonrast ve tedavi oncesi toplam skorlarin farki) x 100)/Tedavi 6ncesi toplam skor
Tamamlanma(basar1) skoru yiizdesi su sekilde hesaplanir:
(Tedavi sonrasi toplam skor x 100)/Maksimum toplam skor
Tamamlanma (basar1) skoru yiizdesi % 80'i gegerse, tedavi sonucu basarili olarak
kabul edilebilir; Ornegin, maksimum toplam puan “80” ise, tedavi sonras1 final puani

olarak en az 64 puan elde edilmelidir. “Diger hususlar” i¢in puanlar klinisyenler
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tarafindan belirlenirse, tedavi sonrasi toplam puanin %80'e ulasmasi i¢in bazi ek

puanlarm alinmasi gerekir.?*

3.2 Istatistiksel Degerlendirme
Verilerin istatistiksel degerlendirmesi IBM SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) versiyon 25.0 yazilimi kullanilarak gergeklestirilmistir. Tiim parametrelerin
tanimlayici istatistik verileri (ortalama, standart sapma ve sig.) hesaplanmigtir. Kullanilan
parametrelerin normallik dagiliminin incelenmesi i¢in uygulanan Kolmogorov-Smirnov
testi ve histogram grafigi ile arastirllmasindan sonra normal dagilim gdsteren verilerin
gruplar arasindaki karsilagtirllmasinda ANOVA testi, normal dagilim gostermeyen
verilerin gruplar arasindaki karsilastirilmasinda ise Kruskal Wallis testi kullanilmistir.
Kruskal Wallis ve ANOVA testlerinin anlamliliklari tablolarin saginda significance(sig.)
basligi altina yazilmigtir. ANOVA testi sonrasi gruplar arasi farklilik gosteren degiskenler
icin hangi gruplar arasindaki farkliligin anlamli oldugunu belirlemek amaciyla post-hoc
test olarak Duncan testi kullanilmistir. Kruskal Wallis testi sonras1 gruplar aras1 farklilik
gosteren degiskenler i¢in hangi gruplar arasindaki farkliligin anlamli oldugunu
belirlemek amaciyla post-hoc test olarak Mann Whitney U testi kullanilmistir.

ICO 6l¢tim kriterlerinin skorlarinin dagilimlarinin incelenebilmesi i¢in ¢apraz
tablolar olusturulmustur.

Istatiksel olarak farkli olan tedavi gruplarinin daha rahat anlagilabilmesi icin farkli
olan tedavi gruplarinin yanina ¢ gibi farkli harfler yazilnustir. Istatiksel olarak benzer

olan tedavi gruplarinin yanina ise ayn1 harfler yazilmistir.

Parametrik testler uygulanan veriler * sembolii ile nonparametrik testler uygulanan

veriler Y sembolil ile gosterilmistir.

Tiim Slgtimlerde istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

4.1 Calismanin Giiciiniin Degerlendirilmesi

Calismamizin giiciinii belirleyebilmek i¢in Power analizi yapilmistir. Analiz

yapilirken G*Power 3.1 programi kullanilmistir. Power analizinde parametrik ve

nonparametrik verilerin giicleri ayr1 ayr1 olarak hesaplanmistir. Anlamli gruplarda

parametrik veriler en az p=0,90 giice, nonparametrik veriler ise en az p=0,75 giice

sahiptir.

4.2 Bulgularin Degerlendirilmesi

4.2.1 ICO Indeksinin Kriterlerinin Degerlendirilmesi

4.2.1.1 Ark Boyut Uyumsuzlugu

Tablo 4.1. Tedavi dncesi ve sonrasi ICO ark boyut uyumsuzlugu kriterinin skorlarinin

dagilim tablosu

Ark Boyut Uyumsuzlugu Tedavi Oncesi Olgiim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli Say1 12 3 8 1 1
% grup icinde ~ 48,0% 12,0% 32,0% 4,0% 4,0%
Distalizas  Say1 5 13 6 1 0
% grup iginde 20,0% 52,0% 24,0% 4,0% ,0%
AU Sbt Say1 1 6 8 8 2
% grup iginde 4,0% 24,0% 32,0% 32,0% 8,0%
Ark Boyut Uyumsuzlugu Tedavi Sonras1 Ol¢iim
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli Say1 0 0 0 1 24
% grup iginde ,0% ,0% ,0% 4,0% 96,0%
Distalizas  Say1 0 0 0 2 23
% grup iginde ,0% ,0% ,0% 8,0% 92,0%
AUSbt  Say1 0 0 0 1 24
% grup iginde ,0% ,0% ,0% 4,0% 96,0%

*A.B.U=0 oldugunda 5 skoru, <-10 oldugunda 1 skoru, >0 ise -1 skoru verilmistir.(

Tablo 3.3)
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Tablo 4.2. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim ark boyut uyumsuzlugu ICO skoru

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Say1 Ortalama  Std. Sapma S
ABU.T.OY Cekimli® 25 2,04 1,17
Distalizas® 25 2,12 ,78 ,000
AU Sabit® 25 3,16 1,03
AB.U.T.Sy Cekimli® 25 4,96 ,20
Distalizas® 25 4,92 28 ,771
AU Sabit? 25 4,96 ,20
A.B.U. Farky  Cekimli® 25 2,92 1,22
Distalizas® 25 2,80 ,82 ,000
AU Sabit® 25 1,80 1,00

Ark boyut uyumsuzlugu kriterinin
ortalama ICO skorlari

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

B Cekimli m Distalizasyon

AU Sbt

Degisim

Sekil 4.1. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim ark boyut uyumsuzlugu ICO skor
ortalamalar1 grafigi

54



Tedavi oOncesi modellerde ICO indeksinin ark boyut uyumsuzlugu kriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 incelendiginde (Tablo 4.2) tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p<0,01) tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi 6l¢lim
tablosu(Tablo 4.1) incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %80 oraninda 1,3 skorlarini
aldig1, distalizasyonlu tedavi grubunun %76 oraninda 2,3 skorlarini aldig1 ve alt {ist sabit
tedavi grubunun ise %64 oraninda 3,4 skorlarini aldig1 goriilmiistiir. Yapilan post-hoc
testlerde sabit tedavi grubunun daha yiiksek skor (daha iyi) ortalamasi alarak diger
gruplardan ayrildigi, ¢ekimli tedavi grubu ve distalizasyonlu tedavi grubunun ise

istatistiksel olarak benzer oldugu(p>0.05) tespit edilmistir.

Tedavi sonrast modellerde ICO indeksinin ark boyut uyumsuzlugu kriteri
Olclimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.2) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki
6l¢iim tablosu(Tablo 4.1) incelendiginde tiim tedavi gruplarmin %90°dan fazla oranda 5

skorunu aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim yoniiyle ark boyut uyumsuzlugu 1CO
skorlar kiyaslandiginda(Tablo 4.2) tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir farkliligin oldugu (p<0,01) tespit edilmistir. Yapilan post hoc testlerde alt iist sabit
tedavi grubunun daha diisiik skor ortalamasi alarak diger gruplardan ayrildigi,
distalizasyonlu tedavi ve ¢ekimli tedavi gruplarinin ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05)

oldugu tespit edilmistir.
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4.2.1.2 Irregularity (Diizensizlik)

Tablo 4.3. Tedavi 6ncesi ve sonrasi ICO irregularity kriterinin skorlarinin dagilim

tablosu

Irregularity Tedavi Oncesi Olgiim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli Say1 10 13 1 1 0
% grup i¢inde  40,0% 52,0% 4,0% 4,0% ,0%

Distalizas  Say1 15 10 0 0 0
% grup i¢inde 60,0% 40,0% ,0% ,0% ,0%

AU Sabit  Say 11 12 2 0 0
% grup icinde 44.0% 48.0% 8,0% ,0% ,0%

Irregularity Tedavi Sonrast Olgiim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli Say1 0 10 5 9 1
% grup i¢inde ,0% 40,0% 20,0% 36,0% 4,0%

Distalizas  Say1 1 15 6 3 0
% grup i¢inde 4,0% 60,0% 24,0% 12,0% ,0%

AU Sabit  Say 1 12 11 1 0
% grup i¢inde 4,0% 48,0% 44,0% 4,0% ,0%

*Irregularity =0 oldugunda ise 5 skoru, >10 oldugunda 1 skoru verilmistir. (Tablo 3.3)
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Tablo 4.4. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim irregularity ICO skoru ortalamalar1 ve

gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Say1 Ortalama Std. Sapma S

Irregularity T.O.¥ Cekimli?® 25 1,72 ,74
Distalizas? 25 1,40 ,50 ,236
AU Sabit® 25 1,64 ,64

Irregularity T.S.Y Cekimli® 25 3,04 98
Distalizas® 25 2,44 17 ,048
AU Sabit® 25 2,48 ,65

Irregularity Farky Cekimli® 25 1,32 1,31
Distalizas® 25 1,04 ,89 ,284
AU Sabit® 25 84 94

Irregularity kriterinin
ortalama ICO skorlari

3,5
2,5

2

1,5
1

-
0

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

® Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.2. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim irregularity ICO skor ortalamalar1 grafigi
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Tedavi oncesi modellerde ICO indeksinin irregularity kriteri lgtimlerinin skor
ortalamalar1 (Tablo 4.4) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi 6ncesi 6l¢giim tablosu (Tablo
4.3) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin %90 dan fazla oranda 1,2 skorlarini aldigi

goriilmiistiir.

Tedavi sonras1 modellerde ICO indeksinin irregularity kriteri 6l¢iimlerinin skor
ortalamalar1 (Tablo 4.4) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli(p<0,05) bir farklilik tespit edilmistir. Tedavi sonrasindaki 6l¢iim tablosu (Tablo
4.3) incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %76 oraninda 2,4 skorlarimi aldigi, alt {ist
sabit tedavi ve distalizasyonlu tedavi gruplarinin ise %80 den fazla oranda 2,3 skorlarini
aldig1 goriilmiistiir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha yiiksek skor
ortalamasi alarak diger tedavi gruplarindan ayrildigy, alt iist sabit tedavi ve distalizasyonlu
tedavi grubunun ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.

Tedavi oOncesi ve tedavi sonrast degisim yoniiyle irregularity ICO skorlari
kiyaslandiginda (Tablo 4.4) tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin olmadig1 (p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.1.3 U1- SN

Tablo 4.5. Tedavi 6ncesi ve sonras1 ICO U1-SN kriterinin skorlarinin dagilim tablosu

U1-SN Tedavi Oncesi Ol¢iim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli Say1 0 0 6 8 11
% grup i¢inde ,0% ,0% 24,0% 32,0% 44,0%
Distalizas  Say1 0 1 7 8 9
% grup i¢inde ,0% 4,0% 28,0% 32,0% 36,0%
AU Sabit  Sayi 3 3 3 9 7
% grup i¢inde 12,0% 12,0% 12,0% 36,0% 28,0%
U1-SN Tedavi Sonrasi1 Ol¢iim
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli Say1 0 0 6 6 13
% grup i¢inde ,0% ,0% 24,0% 24,0% 52,0%
Distalizas  Say1 0 0 4 7 14
% grup i¢inde ,0% ,0% 16,0% 28,0% 56,0%
AU Sabit  Sayi 0 0 2 7 16
% grup i¢inde ,0% ,0% 8,0% 28,0% 64,0%

*U1-SN >96.39 , <106.07 araliginda oldugunda 5 skoru, < 81.87 veya
> 120.59 oldugunda 1 skoru verilmistir. (Tablo 3.3)
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Tablo 4.6. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim UI-SN ICO skoru ve U1-SN agis1

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Say1 Ortalama  Std. Sapma S

UI-SN T.O.v Cekimli® 25 4,20 ,82
Distalizas® 25 4,00 91 272
Sabit? 25 3,56 1,36

UI-SNT.S.y Cekimli® 25 4,28 ,84
Distalizas® 25 4,40 ,76 ,507
Sabit* 25 4,56 ,65

UI-SN Degisim¥ Cekimli® 25 ,08 1,12
Distalizas® 25 ,40 1,38 ,046
Sabit® 25 1,00 1,38

Ul-SNDer T.O.¥  Cekimli? 25 102,19 6,59
Distalizas® 25 96,77 7,25 ,004
Sabit® 25 94,43 9,98

UIL-SNDer T.S.Y  Cekimli? 25 98,75 6,34
Distalizas? 25 101,02 6,90 ,106
Sabit® 25 102,54 5,51

U1-SNDer Farky Cekimli® 25 -3,44 8,55
Distalizas® 25 4,25 8,80 ,000

Sabit® 25 8,12 8,76




U1-SN kriterinin
ortalama ICO skorlari

4,5

3,5

2,5

1,5

-
0 — N

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

H

w

N

[

B Cekimli m Distalizasyon ® AU Sbt

Sekil 4.3. Tedavi dncesi, sonras1 ve degisim U1-SN ICO skor ortalamalar1 grafigi

U1-SN agisinin
ortalamalari
120
100
80
60
40
20
0 —
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim
-20

B Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.4. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim U1-SN agis1 ortalamalar: grafigi

Tedavi Oncesi sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin UI-SN kriteri
Ol¢iimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.6) incelendiginde tedavi gruplari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi 6ncesi dl¢iim
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tablosu (Tablo 4.5) incelendiginde ¢ekimli, distalizasyonlu tedavi gruplarinin %90 dan
fazla oranda 3,4,5 skorlarin1 aldigi, alt {ist sabit tedavi grubunun %64 oraninda 4,5
skorlarini alirken ytlizde 36 oraninda 1,2,3 skorlarini aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi sonrasindaki sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin U1-SN kriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.6) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki
Olciim tablosu (Tablo 4.5) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin %50 den fazla oranda 5
skorunu aldig1 ve sadece 3,4,5 skorlarini aldiklar1 goriilmiistiir.

Tedavi oncesi ve tedavi sonrast UI-SN degisim ICO skorlar1 kiyaslandiginda
(Tablo 4.6) tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
(p<0,05) tespit edilmistir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha diisiik
skor ortalamasi alarak sabit tedavi grubunun ise daha yiiksek skor ortalamasi alarak
birbirinden ayrildigi, distalizasyonlu tedavi grubunun ise istatistiksel olarak ¢ekimli ve
sabit tedavi gruplarina benzer oldugu(p>0,05) tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi sefalometrik rontgenlerde U1-SN agis1 Olgiimleri (Tablo 4.6)
incelendiginde tedavi oncesinde ¢ekimli tedavi grubunun agilarinin ortalamasi daha
yiiksek olup diger tedavi gruplarindan istatistiksel olarak ayrilmaktadir. Distalizasyonlu
ve alt iist sabit tedavi gruplarinin ise ag¢1 ortalamalar1 daha diisiik olup tedavi gruplarinin

istatistiksel olarak birbirine benzer oldugu(p>0,05) tespit edilmistir.

Tedavi sonrasi sefalometrik rontgenlerde U1-SN agis1 Ol¢iimleri (Tablo 4.6)
incelendiginde tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05)

tespit edilememistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast UI-SN acis1 degisim oOlgiimleri (Tablo 4.6)
incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunda U1-SN agisinin ortalamalarinin tedavi dncesine

gbre azaldig1 ve ¢ekimli tedavi grubunun diger tedavi gruplarindan istatistiksel olarak
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ayrildigi, alt {ist sabit ve distalizasyonlu tedavi gruplarinda ise tedavi sonrasinda U1-SN

acisinin ortalamalarinin arttig1 ve istatistiksel olarak bu tedavi gruplarinin birbirine benzer

oldugu(p>0,05) tespit edilmistir.

4.2.1.4 IMPA

Tablo 4.7. Tedavi 6ncesi ve sonrast ICO IMPA kriterinin skorlarinin dagilim tablosu

IMPA Tedavi Oncesi Olgiim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 2 2 8 5 8
% grup i¢inde 8,0% 8,0% 32,0% 20,0% 32,0%
Distalizas Say1 0 3 3 9 10
% grup i¢inde ,0% 12,0% 12,0% 36,0% 40,0%
AU Sabit  Sayi 0 3 4 9 9
% grup i¢inde ,0% 12,0% 16,0% 36,0% 36,0%
IMPA Tedavi Sonrasi Olgiim
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 1 0 8 9 7
% grup i¢cinde  4,0% ,0% 32,0% 36,0% 28,0%
Distalizas Say1 3 4 8 6 4
% grup i¢inde  12,0% 16,0% 32,0% 24,0% 16,0%
AU Sabit  Say 7 3 5 6 4
% grup i¢inde  28,0% 12,0% 20,0% 24,0% 16,0%

*IMPA > 92.88, < 99.44 araliginda oldugunda 5 skoru, < 83.04 veya > 109.28

oldugunda 1 skoru verilmistir.( Tablo 3.3)
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Tablo 4.8. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim IMPA ICO skoru ve IMPA agisi

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Say1 Ortalama  Std. Sapma S
IMPA T.O.¥ Cekimli? 25 3,60 1,26
Distalizas® 25 4,04 1,02 421
AU Sabit?® 25 3,96 1,02
IMPA T.S.y Cekimli® 25 3,84 ,99
Distalizas® 25 3,16 1,25 ,041
AU Sabit® 25 2,88 1,48
IMPA Farky Cekimli® 25 ,24 1,42
Distalizas® 25 -,88 1,24 ,003
AU Sabit® 25 -1,08 1,60
IMPADer T.O.Y Cekimli® 25 96,82 7,62
Distalizas? 25 97,78 6,17 ,878
AU Sabit? 25 97,40 6,17
IMPADer T.S.¥  Cekimli® 25 100,57 6,14
Distalizas? 25 103,78 6,87 ,055
AU Sabit? 25 105,05 6,91
IMPADer Farky  Cekimli® 25 3,74 6,68
Distalizas® 25 5,99 4,49 ,065
AU Sabit? 25 7,65 6,06
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IMPA kriterinin
ortalama ICO skorlari
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Sekil 4.5. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim IMPA ICO skoru ortalamalar: grafigi

IMPA Acgisinin

Ortalamalari
120
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80
60
40
20

0 —— B |
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

m Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.6. Tedavi Oncesi, sonrasi ve degisim IMPA agis1 ortalamalar grafigi
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Tedavi Oncesi sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin IMPA kriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.8) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi dncesi 6l¢tiim
tablosu (Tablo 4.7) incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %64 oraninda 3,5 skorlarinin
aldigi, distalizasyonlu tedavi ve alt iist sabit tedavi grubunun ise %70 den fazla oranda
4,5 skorlarini aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi sonrasi sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin IMPA kriteri
Ol¢iimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.8) incelendiginde ise tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p<0,05) tespit edilmistir. Tedavi sonrasindaki
Olciim tablosu (Tablo 4.7) incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %96 oraninda 3,4,5
skorlarni aldig, distalizasyonlu ve alt iist sabit tedavi gruplarnin ise agirlikli olarak
herhangi bir skor lizerinde yogunlagmadiklar1 tiim skorlar1 aldiklar1 gériilmiistiir. Yapilan
post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha yiiksek skor ortalamasi alarak diger
gruplardan ayrildigi alt {ist sabit tedavi ve distalizasyonlu tedavi yontemlerinin
istatistiksel olarak benzer oldugu(p>0,05) tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasit degisim IMPA ICO skorlar1 (Tablo 4.7)
kiyaslandiginda tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
(p<0,01) tespit edilmistir. Yapilan post hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha
yiiksek skor ortalamasi alarak diger gruplardan ayrildigi, distalizasyonlu tedavi ve alt iist
sabit tedavi gruplarinin ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.
Tedavi dncesi sefalometrik rontgenlerde IMPA 6lgiimleri (Tablo 4.8) incelendiginde
tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit

edilememistir.
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Tedavi sonras1i sefalometrik rontgenlerde IMPA o6lclimleri (Tablo 4.8)
incelendiginde tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05)

tespit edilememistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi sefalometrik rontgenlerde IMPA 6lctimleri (Tablo
4.8) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik(p>0,05) tespit edilememistir.

4.2.1.5 OVERJET

Tablo 4.9. Tedavi 6ncesi ve sonrasi overjet kriterinin skorlarinin dagilim tablosu

Overjet Tedavi Oncesi Olgiim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli Say1 14 4 5 1 1
% grup i¢inde 56,0% 16,0% 20,0% 4,0% 4,0%

Distalizas  Say1 3 5 7 5 5
% grup i¢inde 12,0% 20,0% 28,0% 20,0% 20,0%

AU Sabit  Say 5 7 5 7 1

% grup i¢inde 20,0% 28,0% 20,0% 28,0% 4,0%

Overjet Tedavi Sonras1 Ol¢iim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli Say1 0 1 4 8 12
% grup i¢inde ,0% 4,0% 16,0% 32,0% 48,0%
Distalizas  Say1 0 3 2 15 5
% grup i¢inde ,0% 12,0% 8,0% 60,0% 20,0%
AU Sabit  Sayi 0 0 11 10 4
% grup i¢inde ,0% ,0% 44,0% 40,0% 16,0%

*QOverjet > 0, < 2 araliginda oldugunda 5 skoru, > 5 oldugunda 1 skoru, <0 oldugunda -

1 skoru verilmistir. (Tablo 3.4)
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Tablo 4.10. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim overjet ICO skoru ortalamalar1 ve gruplar
arasindaki farkliligin anlamliligt

Say1  Ortalama Std. Sapma S

Overjet T.0.Y Cekimli? 25 1,84 1,14
Distalizas® 25 3,16 1,31 ,001
AU Sabit® 25 2,68 1,22

Overjet T.S.Y  Cekimli® 25 4,24 ,88
Distalizas® 25 3,88 ,88 ,047
AU Sabit® 25 3,72 74

Overjet Farky Cekimli® 25 2,40 1,47
Distalizas® 25 72 1,24 ,000
AU Sabit® 25 1,04 1,40

Overijet kriterinin
ortalama ICO skorlari
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Sekil 4.7. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim overjet [CO skor ortalamalar1 grafigi
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Tedavi 6ncesi modellerde ICO indeksinin overjet kriteri ol¢iimlerinin skor
ortalamalar1 (Tablo 4.10) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p<0,05) tespit edilmistir. Tedavi dncesi 6l¢iim tablosu (Tablo 4.9)
incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %56 oraninda 1 skorunu %92 oraninda da 1,2, 3
skorlarin1 aldigi, distalizasyonlu ve alt {ist sabit tedavi gruplarinin herhangi bir skor
tizerinde yogunlagsmadiklar1 tiim skorlar1 aldiklar1 gorilmistiir. Yapilan post-hoc
testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha diigiik skor ortalamasi alarak diger gruplardan
ayrildigi, alt {ist sabit tedavi grubu ve distalizasyonlu tedavi grubunun ise istatistiksel

olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.

Tedavi sonrasindaki modellerde ICO indeksinin overjet kriteri 6lglimlerinin skor
ortalamalar1 (Tablo 4.10) incelendiginde tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlamli (p<0,05) bir farklilik tespit edilmistir. Tedavi sonrasindaki 6l¢iim tablosu (Tablo
4.9) incelendiginde ¢ekimli tedavi ve distalizasyonlu tedavi gruplarinin %80 oraninda 4,5
skorlarin1 aldigi, alt iist sabit tedavi grubunun ise %84 oraninda 3,4 skorlarini aldig:
goriilmiistiir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha yiiksek skor
ortalamasi alarak, alt iist sabit tedavi grubunun daha diisiik skor ortalamasi alarak
birbirinden ayrildigi, distalizasyonlu tedavi grubunun ise her iki tedavi grubuna da

benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.

Tedavi oOncesi ve tedavi sonrasi degisim overjet ICO skorlar1 (Tablo 4.10)
kiyaslandiginda tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin oldugu
(p<0,01) tespit edilmistir. Yapilan post hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha
yiiksek skorlar alarak diger gruplardan ayrildigi, distalizasyonlu tedavi ve alt iist sabit

tedavi gruplarinin ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.

69



4.2.1.6 Sag — Sol Molar Pozisyonu

Tablo 4.11. Tedavi 6ncesi ve sonrast ICO sag molar pozisyonu kriterinin skorlarinin

dagilim tablosu

Sag Molar Pozisyonu Tedavi Oncesi Ol¢iim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 20 3 1 1 0
% grup icinde  80,0% 12,0% 4,0% 4,0% ,0%
Distalizas  Say1 11 4 7 3 0
% grup iginde  44,0% 16,0% 28,0% 12,0% ,0%
AU Sabit  Sayi 9 8 6 2 0
% grup icinde ~ 36,0% 32,0% 24,0% 8,0% ,0%
Sag Molar Pozisyonu Tedavi Sonras1 Ol¢iim
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 2 10 10 3 0
% grup i¢inde 8,0% 40,0% 40,0% 12,0% ,0%
Distalizas  Say1 0 1 4 11 9
% grup i¢inde ,0% 4,0% 16,0% 44,0% 36,0%
AU Sabit  Sayi 0 4 10 4 7
% grup i¢inde ,0% 16,0% 40,0% 16,0% 28,0%

* Sag tist daimi 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin sag taraftaki tedavi hedefine

olan mesafesi 0 oldugunda 5 skoru, 5 mm < oldugunda ise 1 skoru verilmistir. (Tablo

3.4)
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Tablo 4.12. Tedavi 6ncesi ve sonrast ICO sol molar pozisyonu kriterinin skorlarinin

dagilim tablosu

Sol Molar Pozisyonu Tedavi Oncesi Ol¢iim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 17 5 2 1 0
% grup icinde  68,0% 20,0% 8,0% 4,0% ,0%
Distalizas  Say1 8 6 8 3 0
% grup iginde  32,0% 24,0% 32,0% 12,0% ,0%
AU Sabit  Say 9 5 10 1 0
% grup ig¢inde  36,0% 20,0% 40,0% 4,0% ,0%
Sol Molar Pozisyonu Tedavi Sonrast Olgiim
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 1 9 10 3 2
% grup i¢inde 4,0% 36,0% 40,0% 12,0% 8,0%
Distalizas Say1 0 1 6 7 11
% grup i¢inde ,0% 4,0% 24,0% 28,0% 44,0%
AU Sabit  Say1 0 4 11 5 5
% grup i¢inde ,0% 16,0% 44,0% 20,0% 20,0%

* Sag tist daimi 1. molar disin mezio-bukkal tiiberkiiliiniin sag taraftaki tedavi hedefine

olan mesafesi 0 oldugunda 5 skoru, 5 mm < oldugunda 1 skoru verilmistir (Tablo 3.4)
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Tablo 4.13. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim sag, sol molar pozisyonu ICO skoru

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Sayr  Ortalama Std. Sapma S
Sag M.P. T.O.¥ Cekimli® 25 1,32 ,75
Distalizas® 25 2,08 1,12 ,006
AU Sabit® 25 2,04 ,98
Sag M.P. T.S.y  Cekimli® 25 2,56 ,82
Distalizas® 25 4,12 ,83 ,000
AU Sabit® 25 3,56 1,08
SolM.P. T.0.¥ Cekimli® 25 1,48 ,82
Distalizas® 25 2,24 1,05 ,012
AU Sabit® 25 2,12 97
Sol M.P. T.S.¥y  Cekimli® 25 2,84 ,99
Distalizas® 25 4,12 ,93 ,000
AU Sabit® 25 3,44 1,00
Sag M.P. Fark ¥ Cekimli® 25 1,24 ,88
Distalizas® 25 2,04 1,06 ,057
AU Sabit? 25 1,52 1,50
Sol M.P. Fark ¥y Cekimli® 25 1,36 1,08
Distalizas® 25 1,88 1,39 ,179
AU Sabit? 25 1,32 1,03
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Sag molar pozisyonu kriterinin
ortalama ICO skorlari
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B Cekimli m Distalizasyon ® AU Sbt
Sekil 4.8. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim sag molar pozisyonu ICO skoru
ortalamalar1 grafigi
Sol molar pozisyonu kriterinin
ortalama ICO skorlari
4,5
4
3,5
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2,5
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

B Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.9. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim sol molar pozisyonu ICO skoru
ortalamalar1 grafigi

Tedavi oOncesi modellerde ICO indeksinin sag molar pozisyonu Kkriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.13) ol¢iildiigiinde tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi 6l¢iim tablosu

(Tablo 4.11) incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %80 oraninda 1 skorunu aldigi, alt
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iist sabit tedavi ve distalizasyonlu tedavi gruplarinin ise daha diisiik oranda (%36, %44)
1 skorunu aldig1 goriilmiistiir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha
diisiik skor ortalamasi alarak diger gruplardan ayrildigi, alt iist sabit tedavi grubu ve
distalizasyonlu tedavi grubunun ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit
edilmistir.

Tedavi oOncesi modellerde ICO indeksinin sol molar pozisyonu kriteri
Olcimlerinin skor ortalamasi1 (Tablo 4.13) incelendiginde istatistiksel olarak
anlamli(p<0,05) bir farklilik tespit edilmistir. Tedavi oncesi 6l¢lim tablosu (Tablo 4.12)
incelendiginde c¢ekimli tedavi grubunun %64 oraninda 1 skorunu aldig, alt iist sabit
tedavi ve distalizasyonlu tedavi gruplarinin ise daha diisiik oranda (%36, %32) 1 skorunu
aldigr goriilmiistiir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha diisiik
skorlar alarak diger gruplardan ayrildigi, alt {ist sabit tedavi grubu ve distalizasyonlu
tedavi grubunun ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.

Tedavi sonrasindaki modellerde ICO indeksinin sag ve sol molar pozisyonu
kriterleri Olgiimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.13) incelendiginde tedavi gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir farklilik tespit edilmistir. Tedavi
sonrasindaki 6l¢iim tablolar1 (Tablo 4.11, 4.12) incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun
%75 den fazla 2,3 skorlarini aldigi, distalizasyonlu tedavi grunun %70 den fazla oranda
4,5 skorlarini aldig ve alt iist sabit tedavi grubunun ise agirlikli olarak 3 skorunu aldigi
(%40) 2,4,5 skorlarin1 da yaklasik olarak esit agirlikta aldigi goriilmiistiir. Yapilan post-
hoc testlerde sag molar pozisyonu kriterinde ¢ekimli tedavi grubunun daha diistik skor
ortalamasi alarak diger tedavi gruplarindan ayrildigi, alt {ist sabit ve distalizasyonlu tedavi
gruplarmin ise daha diisiik skor ortalamasi aldigi ve istatistiksel olarak birbirlerine
benzedigi(p>0,05) bulunmustur. Yapilan post-hoc testlerde sol molar pozisyonu

kriterinde tiim tedavi gruplarinin istatistiksel olarak birbirinden ayrildigi(p<0,01) en
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yliksek skor ortalamasini distalizasyonlu tedavi grubu alirken en diisiik skor ortalamasini
cekimli tedavi grubunun aldigi tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degisim sag molar pozisyonu ICO skorlari
Olctimleri (Tablo 4.13) kiyaslandiginda tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farkliligin olmadig1 (p>0,05) tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim sol molar pozisyonu ICO skorlar
Olctimleri (Tablo 4.13) kiyaslandiginda tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farkliligin olmadig (p>0,05) tespit edilmistir.

4.2.1.7 ANB

Tablo 4.14. Tedavi O6ncesi ve sonrast [CO ANB kriteri skorlarinin dagilim tablosu

ANB Tedavi Oncesi Ol¢iim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli  Say1 10 3 11 1 0
% grup icinde  40,0% 12,0% 44,0% 4,0% ,0%

Distalizas Say1 6 5 8 6 0

% grup iginde  24,0%  20,0%  32,0%  24,0% 0%
AU Sabit  Say1 11 4 8 2 0

% grup i¢cinde  44,0% 16,0% 32,0% 8,0% ,0%

ANB Tedavi Sonras1 Ol¢iim

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli  Say1 6 5 4 9 1

% grup icinde  24,0% 20,0% 16,0% 36,0% 4,0%

Distalizas Say1 6 3 4 9 3

% grup icinde  24,0% 12,0% 16,0% 36,0% 12,0%

AU Sabit  Say 5 9 6 1 4

% grup i¢cinde ~ 20,0% 36,0% 24,0% 4,0% 16,0%

*ANB ag1s1 > 1.595, < 3.265 arasinda oldugunda 5 skoru, <—0.91 veya >5.77
oldugunda 1 skoru verilmistir. (Tablo 3.4)
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Tablo 4.15. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim ANB ICO skoru ve ANB agis1

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Sayr  Ortalama Std. Sapma S

ANBT.O. v Cekimli® 25 2,12 1,01
Distalizas® 25 2,56 1,12 ,193
AU Sabit? 25 2,04 1,06

ANB T.S. Y Cekimli® 25 2,76 1,30
Distalizas® 25 3,00 1,41 ,556
AU Sabit? 25 2,60 1,32

ANB Fark ¥ Cekimli® 25 ,64 ,76
Distalizas® 25 ,44 ,87 ,675
AU Sabit? 25 ,56 17

ANB Der T.O.¥  Cekimli® 25 5,53 1,32
Distalizas® 25 5,18 1,16 ,193
AU Sabit? 25 5,70 1,10

ANB Der T.Sx  Cekimli? 25 5,14 1,51
Distalizas® 25 4,74 1,41 ,608
AU Sabit? 25 4,92 1,26

ANB Der Fark v Cekimli? 25 -,39 52
Distalizas? 25 -43 ,76 ,067

AU Sabit® 25 -, 78 72




ANB kriterinin
ortalama ICO skorlari
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Sekil 4.10. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim ANB ICO skoru ortalamalar1 grafigi

ANB derecesinin
ortalamalari
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Sekil 4.11. Tedavi oncesi, sonrasit ve degisim ANB derecesi ortalamalar1 grafigi
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Tedavi dncesi sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin ANB kriteri 6l¢iimlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.15) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir.

Tedavi sonrasindaki sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin ANB kriteri
Olclimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.15) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki
Olciim tablosu (Tablo 4.14) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin nerdeyse tiim skorlari

aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ANB degisim ICO skorlar1 (Tablo 4.15)
kiyaslandiginda tedavi gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli(p>0,05) bir farklilik

tespit edilememistir.

Tedavi Oncesi sefalometrik rontgenlerde ANB acis1 olgiimleri (Tablo 4.15)
incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05)

tespit edilememistir.

Tedavi sonras1 sefalometrik rontgenlerde ANB acis1 Olgiimleri (Tablo 4.15)
incelendiginde tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05)

tespit edilememistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ANB agis1 degisim Olgiimleri (Tablo 4.15)
incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05)

tespit edilememistir.
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4.2.1.8 On Ortiilii Kapans

Tablo 4.16. Tedavi 6ncesi ve sonrasit ICO 6n ortiilii kapanis kriterinin skorlarinin

dagilim tablosu

On Ortiilii Kapanis Tedavi Oncesi

-1,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli  Say1 1 1 3 13 6 1

% grup icinde  4,0% 4,0% 12,0% 52,0% 24,0% 4,0%

Distalizas Say1 0 0 1 17 7 0

% grup i¢inde 0%  ,0% 4,00 68,0% 28,0%  ,0%

AU Sabit  Say1 0 2 4 14 4 1

% grup i¢inde 0% 8,000 16,0% 56,0% 16,0%  4,0%

On Ortiilii Kapams Tedavi Sonrast

-1,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli  Say1 0 1 0 7 6 11

% grup i¢inde 0%  4,0% 0% 28,000 24,0% 44,0%

Distalizas Say1 0 0 0 5 4 16

% grup i¢inde 0% 0%  ,0% 20,0 16,0% 64,0%

AU Sabit  Say1 0 0 0 8 3 14

% grup i¢inde 0% 0% 0% 32,00 12,0% 56,0%

*On ortiilii kapanis > 1.5, < 2.5 arasinda oldugunda 5 skoru, 0 (bas basa) oldugunda 1

skoru, <0 oldugunda -1 skoru verilmistir. (Tablo 3.5)



Tablo 4.17. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim 6n ortiilii kapanis ICO skoru ortalamalari

ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Sayr Ortalama Std. Sapma S

OnOK.T.O.v Cekimli* 25 2,96 1,17
Distalizas® 25 3,24 ,52 ,369
AU Sabit? 25 2,92 91
OnOK.T.S.¥  Cekimli® 25 4,04 1,06
Distalizas® 25 4,44 ,82 ,373
AU Sabit® 25 4,24 93
On OK.Farkvy  Cekimli® 25 1,08 1,66
Distalizas® 25 1,20 1,04 816
AU Sabit? 25 1,32 1,22

On 6rtiili kapanis kriterinin
ortalama ICO skorlan

4,5
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2,5

1,5

1
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Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

) w v A
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® Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.12. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim 0n ortiilii kapanis ICO skoru ortalamalari
grafigi
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Tedavi oncesi modellerde ICO indeksinin 6n ortiilii kapanis kriteri 6l¢iimlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.17) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi 6ncesi 6lgiim tablosu (Tablo
4.16) incelendiginde tedavi gruplarinin %70 den fazla oranda 3,4 skorlarmi aldigi

gOriilmiistiir.

Tedavi sonras1 modellerde ICO indeksinin 6n ortiilii kapanis kriteri 6l¢timlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.17) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli(p>0,05) bir farklilik tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki 6l¢iim tablosu
(Tablo 4.16) incelendiginde tiim tedavi gruplariin agirlikli olarak 5 skoru olmak iizere

%095 den fazla oranda 3,4,5 skorlarini aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim 6n Ortiili kapanis ICO skorlar1 ( Tablo
4.17) kiyaslandiginda tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin

olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.1.9 On Acik Kapanis

Tablo 4.18. Tedavi oncesi ve sonrast ICO 6n agik kapanig kriterinin skorlarinin dagilim

tablosu

On Acik Kapanis Tedavi Oncesi

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 1 0 5 9 10
% grup i¢ginde  4,0% ,0% 20,0% 36,0% 40,0%
Distalizas Say1 0 1 4 7 13
% grup i¢inde ,0% 4,0% 16,0% 28,0% 52,0%
AU Sabit  Sayi 0 0 3 4 18
% grup i¢inde ,0% ,0% 12,0% 16,0% 72,0%
On Agik Kapanis Tedavi Sonrasi
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 0 0 0 2 23
% grup i¢inde ,0% ,0% ,0% 8,0% 92,0%
Distalizas Say1 0 0 0 0 25
% grup i¢inde ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
AU Sabit  Sayi 0 0 0 0 25
% grup icinde ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%

*On acik kapanista olan dis olmadiginda 5 skoru, 3’den daha fazla dis 6n agik kapanista

oldugunda 1 skoru verilmistir. (Tablo 3.5)
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Tablo 4.19. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim 6n acik kapanig ICO skoru ortalamalari

ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Sayr Ortalama Std. Sapma S

OnAK.T.O.v  Cekimli® 25 4,08 ,99

Distalizas® 25 4,28 ,89 ,093

AU Sabit? 25 4,60 71
OnAK.T.S.Y  Cekimli® 25 4,92 ,28

Distalizas® 25 5,00 ,00 ,132

AU Sabit?® 25 5,00 ,00
On AK.Farkvy  Cekimli® 25 ,84 1,03

Distalizas® 25 12 ,89 ,L199

AU Sabit?® 25 ,40 71

On acik kapanis kriterinin
ortalama ICO skorlari

4
3
2
1
: H N

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

B Cekimli M Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.13. Tedavi oncesi, sonrast ve degisim 6n agik kapanis ICO skoru ortalamalari
grafigi
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Tedavi oncesi modellerde ICO indeksinin 6n agik kapanis kriteri 6l¢iimlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.19) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi 6ncesindeki Ol¢iim tablosu
(Tablo 4.18) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin agirlikli olarak 5 skoru olmak iizere

%095 den fazla oranda 3,4,5 skorlarini aldig1 goriilmuistiir.

Tedavi sonrast modellerde ICO indeksinin 6n agik kapanis kriteri dl¢limlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.19) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki 6l¢iim tablosu
(Tablo 4.18) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin %90 dan fazla oranda 5 skorunu aldig1

goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim 6n agik kapanig ICO skorlar1 (Tablo 4.19)
kiyaslandiginda tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin

olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.1.10 Yan Acik Kapanis

Tablo 4.20. Tedavi oncesi ve sonrast ICO yan ag¢ik kapanis kriterinin skorlariin

dagilim tablosu

Yan Ac¢ik Kapanis Tedavi Oncesi

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 0 1 0 0 24
% grup i¢inde ,0% 4,0% ,0% ,0% 96,0%
Distalizas Say1 0 0 1 1 23
% grup i¢inde ,0% ,0% 4,0% 4,0% 92,0%
AU Sabit  Say 0 0 0 0 25
% grup i¢inde ,0% ,0% ,0% ,0% 100,0%
Yan Ag¢ik Kapanisg Tedavi Sonrasi
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Sayi 0 0 0 2 23
% grup i¢inde ,0% ,0% ,0% 8,0% 92,0%
Distalizas Say1 0 0 0 1 24
% grup i¢inde ,0% ,0% ,0% 4,0% 96,0%
AU Sabit  Say1 0 0 0 1 24
% grup icinde ,0% ,0% ,0% 4,0% 96,0%

*Yan agik kapanista olan dis olmadiginda 5 skoru, 3’den daha fazla dis yan acgik

kapanista oldugunda 1 skoru verilmistir. (Tablo 3.5)
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Tablo 4.21. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim yan acik kapanis ICO skoru ortalamalari

ve gruplar arasindaki farkliligin anlamliligt

Sayr Ortalama Std. Sapma S

Yan AK. T.O.¥v Cekimli® 25 4,88 ,60
Distalizas® 25 4,88 ,44 ,368
AU Sabit* 25 5,00 ,00

Yan AK. T.S.¥  Cekimli® 25 4,92 ,28
Distalizas® 25 4,96 ,20 ,771
AU Sabit® 25 4,96 ,20

Yan A.K. Fark v  Cekimli? 25 ,04 ,68
Distalizas® 25 ,08 28 ,016
AU Sabit* 25 -,04 ,20

Yan acik kapanis kriterinin
ortalama ICO skorlari

4
3
2
1
0 .

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

H Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.14. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim yan acik kapanig [CO skoru ortalamalari
grafigi
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Tedavi 6ncesi modellerde ICO indeksinin yan agik kapanis kriteri 6l¢timlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.21) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi 6ncesindeki Ol¢iim tablosu
(Tablo 4.20) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin %90 dan fazla oranda 5 skorunu aldig:

gOriilmiistiir.

Tedavi sonrasit modellerde ICO indeksinin yan agik kapanis kriteri 6l¢timlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.21) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki 6l¢iim tablosu (Tablo 4.20)
incelendiginde tiim tedavi gruplarinin %90 dan fazla oranda 5 skorunu aldig

goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degisim yan acik kapanis ICO skorlar1 (Tablo
4.21) kiyaslandiginda tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin

olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.1.11 SN-MP

Tablo 4.22. Tedavi 6ncesi ve sonrast [CO SN-MP kriterinin skorlarinin dagilim tablosu

SN-MP Tedavi Oncesi

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 7 1 7 3 7
% grup iginde  28,0% 4,0% 28,0% 12,0% 28,0%
Distalizas Say1 1 4 7 6 7
% grup iginde  4,0% 16,0% 28,0% 24,0% 28,0%
AU Sabit  Say1 2 0 6 9 8
% grup i¢cinde ~ 8,0% ,0% 24,0% 36,0% 32,0%
SN-MP Tedavi Sonrasi
1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 4 5 5 7 4
% grup iginde  16,0% 20,0% 20,0% 28,0% 16,0%
Distalizas Say1 1 4 8 7 5
% grup iginde  4,0% 16,0% 32,0% 28,0% 20,0%
AU Sabit  Say1 3 0 3 10 9
% grup iginde  12,0% ,0% 12,0% 40,0% 36,0%

*SN-MP acis1 > 29.715, < 34.145 araliginda oldugunda 5 skoru, < 23.07 veya > 40.79

oldugunda 1 skoru verilmistir.( Tablo 3.5)
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Tablo 4.23. Tedavi oncesi, sonrasi ve degisim SN-MP ICO skoru ve SN-MP agis1

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig

Sayr Ortalama Std. Sapma S

SN-MP T.O. v Cekimli® 25 3,08 1,58
Distalizas® 25 3,56 1,19 ,206
AU Sabit* 25 3,84 1,14

SN-MP T.S. ¥ Cekimli® 25 3,08 1,35
Distalizas® 25 3,44 1,12 ,060
AU Sabit? 25 3,88 1,27

SN-MP Fark ¥ Cekimli® 25 ,00 1,04
Distalizas® 25 -12 ,60 ,752
AU Sabit? 25 ,04 ,61

SN-MP Der T.O.x  Cekimli® 25 34,81 6,21
Distalizas® 25 31,48 5,25 ,026
AU Sabit® 25 30,76 1,00

SN-MP Der T.Sx  Cekimli? 25 33,70 6,74
Distalizas® 25 32,12 5,93 ,187
AU Sabit? 25 30,55 5,28

SN-MP Der Farkx Cekimli? 25 -1,11 1,50
Distalizas® 25 ,64 1,32 ,001

AU Sabit 25 -,22 1,72
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4,5

4
3,5
2,5
1,5
0,5
0 —

0,5 Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

w

N

[EEN

B Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt
Sekil 4.15. Tedavi 6ncesi, sonrast ve degisim SN-MP ICO skoru ortalamalar1 grafigi
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Sekil 4.16. Tedavi Oncesi, sonrasi ve degisim SN-MP agis1 ortalamalar1 grafigi

Tedavi Oncesi sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin SN-MP  kriteri
Ol¢iimlerinin skor ortalamalari (Tablo 4.23) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir.

Tedavi sonras1 sefalometrik rontgenlerde ICO indeksinin SN-MP kriteri

Ol¢iimlerinin skor ortalamalari (Tablo 4.23) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
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istatistiksel olarak anlamli (p>0,05) bir farklilik tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki
Olciim tablosu (Tablo 4.22) incelendiginde alt {ist sabit tedavi grubunun %76 oraninda 4,5
skorlarin1 aldigi, diger tedavi gruplar1 herhangi bir skor iizerinde yogunlagmadigi
gorilmiistiir.

Tedavi oncesi ve tedavi sonrast degisim SN-MP ICO skorlar1 (Tablo 4.23)
kiyaslandiginda tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin
olmadigi (p>0,05) tespit edilmistir.

Tedavi Oncesi sefalometrik rontgenlerde SN-MP agist Ol¢timleri (Tablo 4.23)
incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p<0,05)
tespit edilmistir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha yiiksek
ortalamaya sahip olarak diger tedavi gruplarindan ayrildigi, alt {ist sabit tedavi ve
distalizasyonlu tedavi gruplarinin istatistiksel olarak birbirine benzer oldugu (p>0,05)
tespit edilmisgtir.

Tedavi sonrasi sefalometrik rontgenlerde SN-MP acis1 Ol¢iimleri (Tablo 4.23)
incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05)
tespit edilememistir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrast SN-MP acist degisim olgiimleri (Tablo 4.23)
incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p<0,01)
tespit edilmistir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi ve alt {ist sabit tedavi
gruplarinin SN-MP agis1 degerlerinin tedavi dncesine gore azaldigi distalizasyon tedavi
grubunda ise SN-MP agisinin arttigr goriilmiistiir. Cekimli tedavi grubunda daha fazla
oranda degisim gorildiigli ve diger tedavi gruplarindan istatistiksel olarak ayrildigi,
distalizasyonlu ve alt iist sabit tedavi gruplarinin ise istatistiksel olarak benzer

oldugu(p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.1.12 Dental Orta Hat Uyumsuzlugu

Tablo 4.24. Tedavi oncesi ve sonras1 ICO dental orta hat uyumsuzlugu kriterinin

skorlarinin dagilim tablosu

Dental orta hat uyumsuzlugu tedavi dncesi

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Cekimli  Say1 2 4 10 5 4

% grup i¢inde 8,0% 16,0% 40,0% 20,0% 16,0%

Distalizas  Say1 0 3 9 10 3

% grup i¢inde ,0% 12,0% 36,0% 40,0% 12,0%

AU Sabit  Say1 0 4 4 12 5

% grup i¢inde ,0% 16,0% 16,0% 48,0% 20,0%

Dental orta hat uyumsuzlugu tedavi sonrast

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Sayi 0 0 2 11 12
% grup i¢inde ,0% ,0% 8,0% 44,0% 48,0%
Distalizas Say1 0 0 1 11 13
% grup i¢inde ,0% ,0% 4,0% 44,0% 52,0%
AU Sabit  Say1 0 1 3 6 15
% grup i¢inde ,0% 4,0% 12,0% 24,0% 60,0%

*Dental orta hat uyumsuzlugu olmadiginda 1 skoru, 3mm den daha fazla dental orta hat

uyumsuzlugu varsa 1 skoru verilmistir. (Tablo 3.6)
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Tablo 4.25. Tedavi Oncesi, sonrasi ve degisim dental orta hat uyumsuzlugu ICO skoru

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig1

Sayr  Ortalama  Std. Sapma S

Dental 0.U. T.O.¥ Cekimli® 25 3,20 1,16
Distalizas® 25 3,52 ,87 ,195
AU Sabit? 25 3,72 ,98

Dental O.U. T.S. ¥ Cekimli® 25 4,40 ,65
Distalizas® 25 4,48 ,59 ,885
AU Sabit® 25 4,40 ,87

Dental O.U. Fark v Cekimli® 25 1,20 1,12
Distalizas® 25 ,96 1,06 ,266
AU Sabit? 25 ,68 1,18

Dental orta hat uyumsuzlugu kriterinin
ortalama ICO skorlar

4,5

3,5

2,5

1,5
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0
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m Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.17. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim dental orta hat uyumsuzlugu ICO skoru
ortalamalar1 grafigi
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Tedavi oncesi modellerde ICO indeksinin dental ortahat uyumsuzlugu kriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.25) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir.

Tedavi sonras1t modellerde ICO indeksinin dental orta hat ICO kriteri 6l¢limlerinin
skor ortalamalar1 (Tablo 4.25) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki 6l¢iim tablosu
(Tablo 4.24) incelendiginde tiim tedavi gruplarinin %80 den fazla oranda 4,5 skorlarini
aldig1 gorilmiistiir.

Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degisim dental ortahat uyumsuzlugu ICO skorlar1
kiyaslandiginda (Tablo 4.25) tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farkliligin olmadig1 (p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.1.13 Arka Capraz Kapams

Tablo 4.26. Tedavi dncesi ve sonras1 ICO arka ¢apraz kapanis kriterinin skorlarinin
dagilim tablosu

Arka Capraz Kapanis Tedavi Oncesi

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 0 1 4 5 15
% grup i¢inde ,0% 4,0% 16,0% 20,0% 60,0%
Distalizas Say1 0 0 3 3 19
% grup icinde ,0% ,0% 12,0% 12,0% 76,0%
AU Sabit  Say 1 0 1 2 21
% grup icinde ~ 4,0% ,0% 4,0% 8,0% 84,0%

Arka Capraz Kapanis Tedavi Sonrasi

1,00 2,00 3,00 4,00 5,00
Cekimli  Say1 0 0 2 1 22
% grup icinde ,0% ,0% 8,0% 4,0% 88,0%
Distalizas Say1 0 0 1 5 19
% grup iginde ,0% ,0% 4,0% 20,0% 76,0%
AU Sabit  Say1 0 0 0 2 23
% grup iginde ,0% ,0% ,0% 8,0% 92,0%

* Arka capraz kapanista dig olmadiginda 1 skoru, 3 den daha fazla sayida dis arka ¢apraz
kapanista ise 1 skoru verilmistir. ( Tablo 3.6)
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Tablo 4.27. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim arka capraz kapanis ICO skoru

ortalamalar1 ve gruplar arasindaki farkliligin anlamlilig1

Say1  Ortalama Std. Sapma S

Arka CK.T.OY Cekimli® 25 4,36 91
Distalizas® 25 4,64 ,70 ,167
AU Sabit? 25 4,68 ,90

Arka C.K. T.S.v Cekimli* 25 4,80 58
Distalizas® 25 4,72 ,54 271
AU Sabit® 25 4,92 28

Arka C.K. Fark v Cekimli? 25 44 87
Distalizas® 25 ,08 ,81 ,320
AU Sabit? 25 ,24 ,83

Arka capraz kapanis kriterinin
ortalama ICO skorlari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Degisim

B Cekimli M Distalizasyon m AU Sbt

Sekil 4.18. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim arka capraz kapanig ICO skoru
ortalamalar1 grafigi
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Tedavi oncesi modellerde ICO indeksinin arka capraz kapanis ICO kriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.27) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi dncesi 6l¢tim
tablosu (Tablo 4.26) incelendiginde tedavi gruplarinin %80 ve %80 den fazla oranda 4,5
skorlarini aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi sonrast modellerde ICO indeksinin arka capraz kapanmis ICO kriteri
Olctimlerinin skor ortalamalar1 (Tablo 4.27) incelendiginde tedavi gruplari arasinda
istatistiksel olarak anlamli(p>0,05) bir farklilik tespit edilememistir. Tedavi sonrasi
Ol¢ciim tablosu (Tablo 4.26) incelendiginde ¢ekimli tedavi ve alt iist sabit tedavi grubunun
%85 den fazla oranda 5 skorunu aldigi tiim tedavi gruplarinin agirlikli olarak 5 skoru

olmak iizere %95 den fazla oranda 3.4,5 skorlarini aldig1 goriilmiistiir.

Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi degisim 6n Ortiilii kapanig ICO skorlar1 (Tablo
4.27) kiyaslandiginda tedavi gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farkliligin

olmadig1 (p>0,05) tespit edilmistir.
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4.2.2 Tedavi Oncesi, Tedavi Sonrasi ve Degisim ICO Skorlarimin Incelenmesi

Tablo 4.28. Tedavi 6ncesi ve sonrast ICO skorlarinin dagilim tablosu

Tedavi Ihtiyact ICO Skoru Yiizdesi
6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

Cekimli  Say1 12 13 0 0 0
% grup i¢inde 48,0% 52,0%  0,0% 0,0% 0,0%

Distalizas Say1 1 19 5 0 0
% grup i¢inde 4,0% 76,0%  20,0%  0,0% 0,0%

AU Sabit  Say1 4 13 8 0 0
% grup i¢inde 16,0% 52,0%  32,0%  0,0% 0,0%

Tamamlanma (Basar1) ICO Skoru Yiizdesi

6,00 7,00 8,00 9,00 10,00

Cekimli  Say1 0 2 12 11 0
% grup i¢inde 0,0% 8,0%  48,0% 44,0%  0,0%
Distalizas Say1 0 0 10 12 3
% grup i¢inde 0,0% 0,0%  40,0%  48,0% 12,0%
AU Sabit  Say1 0 0 13 11 1
% grup i¢inde 0,0% 0,0% 52,0%  44,0%  4,0%

*Yiizde tedavi ihtiyac1 ve yiizde basar1 skorlar1 %50<x<60 arasinda olanlara 6 skoru,
%60<x<70 arasinda olanlara 7 skoru, %70<x<80 arasinda olanlara 8 skoru, %80<x<%90

arasinda olanlara 9 skoru ve %90<x<%100 arasinda olanlara ise 10 skoru verilmistir.
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Tablo 4.29. Tedavi dncesi, sonrasi ve degisim ICO skor ortalamalar1 ve gruplar

arasindaki farkliligin anlamliligt

Say1  Ortalama Std. Sapma S

90
80
70
6

o

5

o

4

o

3

o

2

o

1

o

ICOT.Ox Cekimli® 25 58,4000 4,35109
Distalizas® 25 65,3143 4,62027 ,000
AU Sabit® 25 65,6571 5,83911

ICO T.S.x Cekimli® 25 78,1143 5,11301
Distalizas? 25 81,4286 5,60915 ,099
AU Sabit® 25 79,4286 5,45545

DegisimICO*  Cekimli® 25 34,3475 12,01542
Distalizas® 25 25,0287 9,64460 ,000
AU Sabit® 25 21,7259 11,80059

Ortalama ICO indeksi

skorlari

Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi

® Cekimli m Distalizasyon m AU Sbt

Degisim

Sekil 4.19. Tedavi 6ncesi, sonrasi ve degisim ICO skor ortalamalar1 grafigi
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Tedavi 6ncesi modellerde yiizde tedavi ihtiyaci skoru kriteri 6l¢timlerinin skor
ortalamalar1 (Tablo 4.29) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik(p<0,01) tespit edilmistir. Tedavi 6ncesi 6l¢iim tablosu (Tablo 4.28)
incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunun %100 oraninda 6,7 skorlarini aldig: diger tedavi
gruplariin ise 6,7,8 skorlarin1 aldig1 fakat yiiksek oranda (%96, %84) 7,8 skorlarim
aldiklar1 goriilmiistiir. Yapilan post-hoc testlerde ¢ekimli tedavi grubunun daha diisiik
skorlar alarak diger tedavi gruplarindan ayrildigi, alt {ist sabit tedavi grubu ve

distalizasyonlu tedavi grubunun ise istatistiksel olarak benzer oldugu tespit edilmistir.

Tedavi sonras1 ICO skoru yiizdesi kriteri dl¢limlerinin skor ortalamalar: (Tablo
4.29) incelendiginde tedavi gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
(p>0,05) tespit edilememistir. Tedavi sonrasindaki Ol¢iim tablosu (Tablo 4.28)
incelendiginde tiim tedavi gruplarmmin %85 den fazla oranda 8,9 skorlarini aldig:
gOriilmiistiir.

Iyilesme skoru yiizdeleri kiyaslandiginda (Tablo 4.29) tedavi gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farkliligin bulundugu(p<0,01) tespit edilmistir. Yapilan
post hoc testlerde ¢cekimli tedavi grubunun daha yiiksek skor ortalamasi alarak istatistiksel
olarak diger gruplardan ayrildigi, distalizasyonlu ve alt iist sabit tedavi uygulanan tedavi

gruplarinin istatistiksel olarak benzer oldugu(p>0,05) tespit edilmistir.
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S. TARTISMA

Smif II malokliizyonlarin iilkemizde ortodontik tedavi gdrmek i¢in bagvuran
hastalardaki gériilme oranm1 %20 - %45 arasinda olup'~; tan1 ve tedavi yontemlerindeki
cesitlilik nedeniyle ortodontistlerin en ¢ok ilgi duyduklar1 konulardan biridir.

Smif II malokliizyonlarin tedavi yaklasimlar1 ortodontik, ortopedik ve cerrahi
yaklasim olmak iizere ii¢ grupta siiflanabilir.®

Biiylime potansiyelinin azaldig1 veya sona erdigi durumlarda tedavi planlamasi,

kamuflaj tedavisi veya ortognatik cerrahiyi igermektedir.

Sinif IT malokliizyonda kamuflaj tedavisi ¢ekimli ya da ¢ekimsiz tedaviler olarak
gruplandirilabilir. Siif II malokliizyonun ¢ekimli tedavisinde, genellikle iist 1. premolar
dislerin c¢ekimi ile kanin ve kesici dislerin retraksiyonu igin yer saglanmaktadir.” Bu
sayede overjet elimine edilerek Smif I kanin ve Sinif IT molar iliski elde edilmis olur.®

Sif I malokliizyonun ¢ekimsiz tedavisinde ise kamuflaj tedavisi yapabilmek
icin gerekli bosluklarin saglanmasi amaciyla siklikla iist molar distalizasyonu
yapilmaktadir.' Bu amagla hasta kooperasyonu gerektiren headgear ya da kooperasyon

gerektirmeyen agiz i¢i distalizasyon mekanikleri kullanilabilir.

Tedavi yontemlerinin ortodontik tedavinin sonuglarini ve dolayisiyla etkinligini
etkileyebilecegi bilinmektedir.!*-143 Literatiir incelendiginde Smif Il malokliizyon tedavi
yontemlerinin etkinligini karsilastiran cesitli calismalar vardir.!*-'% Fakat pubertal
biiylime atilim1 sona ermis olan hastalarda, Siif II tedavi yontemlerinin etkinliklerini
karsilagtiran  bir c¢alismaya rastlanmamistir. Calismamizda tedavi  gruplari
karsilagtirilirken hem giincel bir indeks olmasi hem de ortodontik modeller yaninda
sefalometrik rontgenler iizerinde de Ol¢clim yapabilmesi sebebiyle ICO indeksi

kullanilmastir.
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5.1 Materyal Metodun Tartisiimasi
Calismanin materyali; Atatiirk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti

Anabilim Dalinda 2008-2019 yillar1 arasinda tedavileri tamamlanmis hastalarin arsiv
kayitlarindan olusturulmustur. Arsivde; belirtilen tarihler arasinda uygun kriterleri

saglayan 75 adet hasta (61 kiz, 14 erkek) se¢ilmistir.

Calismaya dahil edilen toplam 75 olgunun; 61’1 kiz, 14’1 erkektir. Calismamizda
ulagilabilen kiz hasta sayisi erkek hasta sayisina gore daha fazladir. Bunun sebebi
estetikle ilgili beklentiler sebebi ile kiz hastalarin ortodontik tedaviye olan istek ve
kooperasyonlarinin fazla olmasi, tedavi sonucu iizerinde bir etki olugturmamakla birlikte,
erkeklere oranla daha fazla sayida kiz hastanin ortodontik tedavi yaptirmak istemesi
olabilir. Bu bulgu Yiiceyaltirik’in'*® bulgusuyla benzerdir. Aym sekilde, Shaw ve
arkadaslar’® da malokliizyon siddetleri aym olmasina ragmen, erkek hastalara oranla
daha ¢ok sayida kiz hastanin ortodontik tedavi yaptirdigini rapor etmislerdir.

Burden,"! ortodontik bozuklugu olan kizlarin daha kaygili olduklarmi sdylerken,

Gravely'?

ise kiz ve erkeklerdeki tedavi ihtiyacinin esit seviyede olmasina ragmen
ortodontik tedaviye duyulan ilginin kizlarda erkeklere oranla daha fazla oldugunu
sOylemistir.

Ortodontik tedavi ihtiyacim belirlemek amaciyla yapilan indeks ¢alismalarmn'!”
153-155 biiyiik cogunlugunda cinsler arasinda ortodontik tedavi ihtiyaci bakimmdan énemli
diizeyde bir farkliligin olmadig: rapor edilmistir.

Ayni zamanda cinsiyetin tedavi sonucglar1 {izerinde istatistiksel olarak etkili
olmadig1 Yiiceyaltirk'>° Willems ve ark.?}, O’Brien ve arkadaslar1'>®, Riedman ve
Berg"”’, Birkeland ve ark.', Chew ve Sandham'®, Kamak!'®®, Vu ve

arkadaslar1'®!,Chalabi ve ark.'®?, Fox!®? ve Duran'® gibi ¢esitli arastirmacilar tarafindan

rapor edilmistir.
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Literatiirler incelendiginde ortodontik tedavi ihtiyacinin ve tedavi basarisinin
degerlendirilmesinde cinsiyetin 6nemli bir faktér olmadigi bulundugundan ¢alismamizda
cinsiyet ayrimi yapilmamis, kadin ve erkek alt gruplar birlestirilerek incelemeler
yapilmistir.

Detterline ve ark.'®® calismalarinda ABO-OGS indeksini kullanarak 0,018 inch ve
0,022 inch braket kullanilan tedavilerin klinik sonuglarini karsilagtirmislardir. Klinik
olarak anlamli olmasa da 0,022 inch braketlerle karsilastirildiginda, 0,018 inch
braketlerde tedavi siiresi ve tedavi sonucglari agisindan istatistiksel olarak daha iyi
sonuglar bulunmustur. Amditis ve Smith!®® in calismas1 da bu bulgular1 desteklemektedir.
Calismamizda bu sebeplerden dolay1 yalnizca 0,018 inch braketlerin kullanildigi hastalar
calismaya dahil edilmis veriler standart hale getirilmeye ¢aligiimigtir.

Shia'®’) 500 tedavi edilmis hastay1 inceleyip, kendi kliniginde tedavi siiresini
uzatan faktorleri belirlemeye calismistir. Apareylerin  kirilmasi, zayif hasta
kooperasyonu, hastalarin randevularina gelmemesi gibi faktorlerin tedavi siiresini
uzattigini ifade etmistir. Bu nedenle kotii agiz hijyeni veya kooperasyon eksikligi
nedeniyle dosyasinda uyar1 notu bulunan hastalar ¢alismamiza dahil edilmemistir.

Gliniimiizde ortodontik kayitlarin ayrilmaz bir pargasi olarak kabul edilen
modeller, artik bilgisayar ortaminda dijital olarak olusturulmaya baslanmistir.'®8

Dijital modellerin geleneksel algt modellerin yerine gegip gegemeyecegi cesitli
arastirmalarin konusu olmustur.'®'7! Dijital 3 boyutlu tarama ydntemi ile elde edilen
modellerle, direkt olarak al¢i modeller {lizerinde yapilan Ol¢limlerin benzer oldugu
bildirilmisgtir.!7> 173

3 Shape TRIOS tarayicilarin, dogruluk ve hassasiyet bakimindan diger cihazlara
gore daha basarili sonuglar veren cihazlar oldugu iddia edilmistir.!’* 3 Shape TRIOS

tarayicisi kullanilarak yapilan ve kontrol grubu olarak geleneksel alg1 modellerin, deney
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grubu olarak da ayni hastalarin ag1z i¢i tarama verilerinin kullamldig1 bir ¢alismada,'”

al¢1 ve dijital modeller arasinda dogruluk ve tekrarlanabilirlilik agisindan 6nemli bir fark
bulunamamustir.

3 Shape tarama cihazinin daha yeni ve teknolojik bir tarama prensibi ile ¢alistigi,
hassasiyet ve dogruluk agisindan eski sistemlerden daha iistiin oldugu, dolayisiyla klinik
olarak daha kabul edilebilir sonuglar verdigi bildirilmistir.'*’

3 Shape intra oral tarayicisinin oldukea yiiksek hassasiyetle ¢alistigi (ort. 0.5 pm),
bu nedenle intraoral tarayicilar ile elde edilen dijital modellerin geleneksel modellerin
yerine gegebilecegi bildirilmistir.!”

Calismamizda agiz i¢i taramasi olmayan eski hastalarin al¢t modelleri, 3Shape
cihazi ile agiz ici taramasi yapilan hastalarin ise dijital modelleri iizerinde Slglimler
yapilmistir.

Iskeletsel malokliizyonlarm incelenmesinde, en yaygm olarak kullanilan
degerlendirme yontemi sefalometrik analizlerdir. Ortodontik tedavi basinda ve sonunda
alman sefalogramlarla iskeletsel, dissel ve yumusak doku degisikliklerini incelemek
miimkiindiir. Ayrica lateral sefalogramlarin klinisyenin malokliizyon siddetine bakis
agisini etkiledigi de rapor edilmistir.'’® Sefalometri ¢ogu kez subjektif olan klinik

muayenenin aksine objektif bir yontemdir.

Yiiz yapisi, bliylimenin hizi, miktar1 ve yonii; yas ve cinsiyetle birlikte kisiden
kisiye farklilik gosterirken, bu farklilik degisik toplumlara ait bireyler arasinda da

77178 Yapilan arastirmalarin sonucunda irklar arasindaki sefalometrik

goriilmektedir.
normlarda 6nemli derecede farkliliklar oldugu belirlenmis, boylece bir¢cok sefalometrik
standart ortaya ¢ikmistir. Arastiricilar!””!”® bir toplum i¢in normal sayilan bir degerin

baska bir toplum i¢in normal olmasi1 gerekmedigini, yani bir toplumdan elde edilen

degerlerin o toplumdaki normal bireylere uydugunu, baska toplumlardaki normal
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bireylerle farklilik olusturabildigini sdylemislerdir. Bu nedenle de her irkin kendine ait
karakteristik 6zelliklere gore tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Bu sebeplerden
dolayi ¢esitli populasyonlar i¢in standartlar gelistirmek 6nemlidir. Her 1irkin kendine ait
karakteristik 6zelliklere gore tedavi edilmesi gerektigini belirten bu caligmalar
toplumumuza ait sefalometrik normlarin aragtirilmasini hizlandirmistir. Sefalometrik

normlarin gelistirilmesine yonelik iilkemizde bir¢cok calisma yapilmistir.

Ulkemizde normlarla ilgili genis kapsamli ilk arastirmayi Giirsoy ve ark.'®
yapmistir. Bu aragtiricilar, ideal kapanis gdsteren ve dengeli bir yiiz profiline sahip 26 kiz
ve 56 erkek olmak iizere toplam 82 erigkin bireyde sefalometrik normlari arastirmislardir.
Bu calismada kiz ve erkek bireyler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Bu nedenle arastiricilar her iki cinsiyet i¢in ayni1 sefalometrik normlarin

uygulanabilecegini belirtmislerdir.

181

Gazilerli'®' ideal kapanis gosteren 13-16 yaslar arasinda 330 bireyde Steiner

normlarini incelemistir.

Ceylan ve Gazilerli'”® 9-11 yaslar arasinda dissel olarak belirgin bir ortodontik
bozukluk gdstermeyen Erzurum yoéresindeki 25 kiz ve 25 erkek ¢ocuk iizerinde Tweed,
Downs ve Steiner analizlerini incelemislerdir. Olgiimlerinin  diger 1rklarla
karsilastirildiginda 6nemli diizeylerde farkliliklar gdsterdigini belirtmislerdir. Ayrica
bulgularinin iilkemiz c¢ocuklar1 iizerinde yapilan diger bulgularla karsilagtirilmasinda
ozellikle digsel Olglimlerde goriilen bazi farkliliklarin muhtemelen yasa bagh

olabilecegini bildirmislerdir.

Basciftci ve ark.!” 17 - 27 yaslan arasinda Smif I okluzyona ve dengeli yiiz
yapisina sahip 50 erkek ve 55 bayandan elde ettigi sefalometrik rontgenler tizerinde 25

adet ol¢lim (14 dogrusal ve 11 agisal) yaparak sefalometrik normlar aragtirmislardir.
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Irka ve yasa baglh olarak sefalometrik normlarda farkliliklar goriilebildigi i¢in
calismamizda pubertal biiytime atilimi sona ermis olan Tiirk popiilasyonunu en 1yi

yansitmasi sebebi ile Basgiftci ve ark. nin sefalometrik norm degerleri kullanilmistir.

178 jle Hajighadimi ve ark.'®? caligmalarinda cinsiyetler

Ceylan ve Gazilerli
arasinda istatistiksel olarak onemli bir farklilik saptamadiklarini, bu nedenle kiz ve
erkekler i¢in ayr1 normlarin olusturulmasina gerek olmadigini bildirmislerdir. Basciftci

ve ark.!”’

caligmalarinda ICO indeksinde 6l¢iimiinii yaptigimiz ANB, SN-GoGn, I-SN ve
IMPA nin Olgiimlerinin cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

gostermedigini rapor etmistir. Bu sebeplerden dolay1 calismamizda cinsiyet ayrimi

yapilmamis, kadin ve erkek alt gruplar birlestirilerek inceleme yapilmistir.

Cocugun biiyiime gelisiminin degerlendirilmesinde boy, agirlik, kemik yasi, dis
yast, kronolojik yas gibi bir¢ok kriterden yararlanilir. Kemik yasi, bag ve yiiz bolgesi dahil
olmak iizere biitiin viicudun biiyiime ve gelisiminin degerlendirilmesinde kullanilabilecek
en giivenilir kriterdir. Kemik yasi, pubertal biiylime atilimin1 gostermede kronolojik

yastan daha belirleyicidir.!8%134

Pubertal biiyiime atilimmin saptanabilmesi igin bir¢ok metod dnerilmistir,'3%186

Yapilan caligmalarda, bu yontemler i¢inde klinik agidan en degerli metodun el-bilek

187-189

filmlerinin degerlendirilmesi oldugu belirtilmekte olup,'®> genel olarak

degerlendirmeler de Greulich-Pyle atlasina gore yapilmaktadir.

Calismamizda pubertal biiyiime atilimi sona ermis olan Simif II hastalar
incelenmistir. Pubertal biiyiime atilimin1 degerlendirebilmek i¢in avantajlarindan dolay1

187

el-bilek rontgenleri kullanilmistir. El-bilek rontgenleri Greulich-Pyle'®’ atlasina gore

degerlendirilmistir. Buna gore yapilan el-bilek film analizlerinde tiim bireylerde falanks
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epifiz ve diafizlerinin tamamen kaynastig1 tespit edilmistir. Bu degerlendirmelerin 15181

altinda tiim bireylerde pubertal biiylime atiliminm sona erdigi kabul edilmistir.
5.2 Calismanmn Kisitlamalari

Retrospektif verilerin kullanilmasi ¢alismada bazi kisitlamalara sebep olmustur.
Ormnek sayis1 daha da artirilmak istenmis ancak calismaya dahil edilme kriterlerini
saglayan daha fazla 6rnek sayisina ulagilamamigtir. Bunun temel sebepleri;

e Fakiiltenin yenilenmis binaya taginmasi sirasinda arsiv zarar gérmistiir. Taginma
sirasinda bir¢ok modelin kirilmis veya karismis oldugu gozlemlenmistir.

e Hastalarin baslangi¢c fotograflarina ve sefalometrik rontgenlerine ulagmakta
sitkinti yasanmazken ¢ogu hastanin bitim fotograflarina ve rontgenlerine
ulagilamamustir.

e (Calismamizda tedavi gruplarinin birbirine miimkiin oldugunca yakin 6zelliklerde
olabilmesi i¢in calismaya dahil edilme kriterleri arttirilmis bu da hasta sayisim
kisitlamustir.

5.3 Indeks Seciminin Tartisilmasi

Gilinimiizde yasam kalitesi kavraminin ve kanita dayali tip yaklagiminin
yasantimiza girmesi, saglikta oldugu gibi ortodonti alaninda da tedavi sonuglarinin
sayisal verilerle desteklenerek tedavi basarisinin degerlendirilmesinin  Onemini

0

arttirmustir.’®  Tedavi  sonuglarinin  incelenmesi amaciyla ortodontik indeksler

giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir.

Ortodontik tedaviyle elde edilen sonuglarin 6l¢giilmesi tedavi sonuglarinin objektif
olarak degerlendirilebilmesine, tedaviyi yapan klinisyenlerin kendi tedavi sonuglarini
derecelendirebilmelerine ve bu sayede kendilerini egitebilmelerine ve daha sonra

yapacaklar tedavilerinde daha iyi sonuglar elde edebilmelerine yardimci olmaktadir.'®

107



Ortodontik tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi amaciyla siklikla ICON, PAR ve ABO-

OGS indeksleri kullanilmaktadir.

ICON indeksi, hem kolay 6grenilmesi ve hizli uygulanmasi, hem de objektif
degerlendirme yapabilmesi nedeniyle ortodontik tedavi sonug¢larinin degerlendirilmesi
amactyla en ¢ok kullanilan indekslerden biridir.'”! ICON indeksi tedavi ihtiyacin,
zorlugunu, sonucunun kabul edilebilirligini ve anomalinin iyilesme derecesini 6lgmede

tek bir 6l¢iim protokolii icermektedir. '

PAR indeksi 6zellikle Avrupa iilkelerinde siklikla kullanilmaktadir. PAR indeksi
klinik kullanim alaninda giivenilir ve gegerli bir indeks olmasi ile birlikte bitim
okliizyonunda dislerdeki mindr diizensizlikleri 6lgebilecek derecede hassasiyete sahip
degildir.*! PAR indeksinde bazi okliizal zellikler daha fazla vurgulanmaktadir. Bu da
tedavi sonuglarindaki iyilesmenin yanlis olarak degerlendirilmesine neden olmaktadir.

Ormegin; overjetteki O6nemli diizelme gercek bir iyilesme olarak belirlenirken,

okliizyondaki diger sapmalara daha az énem verilmektedir.!”- 2% 23

ABO-OGS indeksi tedavi oncesi durum ile sonrasi durumu karsilagtirarak
meydana gelen degisimleri inceleyen IOTN, OI, PAR, ICON indekslerinden farkli olarak
sadece tedavi bitim anindaki model ve panoramik radyografi iizerinde 6l¢iimler yaparak
degerlendiren bir indekstir. ABO OGS indeksi, okliizal indekse gore kullanimi ¢ok kolay
ve PAR indeksine gore ¢cok daha hassas ve detayli bir indekstir.?! Ornegin ABO OGS
indeksinde, PAR indeksinde degerlendirilmeye alinmayan, dislerin bukko-lingual

yondeki egimleri, angiilasyonlar1 ve inter-proksimal alanlar da degerlendirilmektedir.?*

157,191-193

138

Onyeaso ve Begole caligmalarinda, ortodontik tedavi sonucunun

degerlendirilmesi amaciyla kullanilan ICON, PAR ve ABO OGS indeksleri arasindaki
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iliskiyi aragtirmiglardir. Sonu¢ olarak tedavi sonucunu degerlendiren bu indeksler
arasinda ABO OGS indeksinin diger indekslere oranla bitim okliizyonunu ¢ok daha

hassas ve kati kriterlerle degerlendirdigini bildirmislerdir.

ICON, PAR ve ABO-OGS indeksleri tedavi sonuglarin1 degerlendirmekte siklikla
kullanilmaktadir. Fakat her {i¢ ortodontik indeks de ¢esitli dezavantajlara sahiptir. ICON
indeksinin degerlendirme yaparken; estetik degerlendirme katsayisinin yiiksek olmast,
estetik degerlendirme yaparken kullanilan fotograflar igerisinde Sinif III malokliizyonu
gosteren herhangi bir fotograf bulunmamasi ve alt ark caprasikligi/boslugu hakkinda
degerlendirme  yapmamasi  dezavantajlarmdandir.’”  PAR  indeksinin  dis
pozisyonlarindaki kiigiik yetersizlikleri ayirt edebilecek hassasiyette olmadig1 ve tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesinde iyi ile miikemmel bitim okliizyonunu ayirt etmede
yetersiz kaldigi bildirilmistir.>> ABO-OGS indeksi ise sadece tedavi sonucunu
degerlendirmektedir. Tedavi sonucu meydana gelen tedavi iyilesme diizeyini veya tedavi
oncesi modelleri degerlendirememektedir. Her ii¢ indeksin ortak dezavantaji ise bu
indekslerle sefalometrik rontgenler iizerinde iskeletsel, dissel dlgiimlerin ve fotograflar

izerinde Ol¢limlerin yapilmamasidir.

2016 yilinda Hong ve arkadaslari®* tarafindan ICO indeksi gelistirilmistir. 1CO
indeksi ile tedavinin herhangi bir asamasindaki ortodontik modeller iizerinde dlgiimler
yapilip tedavi sonucu ve tedavi iyilesme diizeyi degerlendirilebildigi gibi ayn1 zamanda
sefalometrik rontgenler ve fotograflar iizerinde de dl¢iimler yapilabilir. ICO indeksinde
toplam 16 kriter iizerinden degerlendirme yapilmaktadir. Her bir kritere ayr1 ayr1 skor
verilmektedir. ICO indeksinde bir hastanin tedavi sonu ICO skoru 80 ve {izerindeyse
ortodontik tedavinin bagarili kabul edilecegi skorun 80 in altinda oldugu durumlarda ise

ortodontik tedavinin basarisiz kabul edilecegi agiklanmistir.
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Calismamizda pubertal biiylime atilimi sona ermis Sinif II malokliizyona sahip
hastalar1 tedavi etmek i¢in uygulanan 3 farkli ortodontik tedavi yontemi karsilastirilmak
istenmistir. Bu karsilagtirma yapilirken modeller iizerinde 6l¢timler yapilip okliizyonun
degerlendirilmesinin yaninda tedavi yontemlerinin iskeletsel ve digsel etkileri olabilecegi
diisiiniildiigii i¢in sefalometrik rontgenler iizerinde de 6l¢timler yapmak istenmistir. ICO
indeksi bize bu imkan1 saglayan tek indeks olmasi, 6l¢iim kriterlerinin ve her bir kritere
verilen skorlarin fazlaligi sebebiyle daha hassas bir indeks oldugu diisiiniildigii igin
calismamizda 6lgtimler yapilirken ICO indeksi kullanilmistir.

5.4 Calismanin Bulgularinin Tartisilmasi

Hastalarin baslangic ICO skoru ortalamalari ¢ekimli tedavi grubunda 58,4,
distalizasyonlu tedavi grubunda 65,3 ve alt iist sabit tedavi grubunda 65,7 dir. Yapilan
istatistiksel degerlendirmelerde distalizasyonlu ve alt iist sabit tedavi gruplarinin
istatistiksel olarak benzer oldugu ve nispeten daha az ortodontik tedavi ihtiyaci gosterdigi,
cekimli tedavi grubunun ortodontik tedavi ihtiyacinin ise diger gruplara gére daha fazla

oldugu bulunmustur.

Tedavi sonu ICO skorlart incelendiginde ¢ekimli tedavi grubunda uygulanan
ortodontik tedavilerin %44 i, distalizasyonlu tedavi grubunda %60 1 ve alt iist sabit tedavi
grubunda ise %48 i basarili bulunmustur. Tiim tedavi gruplar1 incelendiginde uygulanan
ortodontik tedavilerin %50,7 si bagarili iken %49,3 i basarisiz bulunmustur. Yapilan
istatistiksel degerlendirmelerde tedavi sonrasinda yapilan Olgiimlerde tiim tedavi
gruplarinin istatistiksel olarak benzer basar1 oranlarina(p>0,05) sahip oldugu

gorilmiistiir.

Yapilan ¢esitli caligmalarda mandibulanin ileri yonde biiyiimesiyle sonuglanan
bliylime paternine sahip hastalarda, biiylimenin anteroposterior iskelet, dis iliskisi ve

overjeti diizelterek okluzal sonuglari artirdigi sonucuna varilmistir.!4> 147, 194195
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Hastalarin tedaviye baglamadan 6nceki yaslari arttik¢a tedavi sonundaki okliizal sonug ve
tyilesmeler daha az tatmin edici olmaktadir. Bu durum yasla beraber Siif II tedavisinin
daha zor hale gelme egiliminden kaynaklanabilir.'’®!°” Hasta biiyiidiikce, mandibular
bliylime potansiyeli azalir ve hastanin isbirligi de azalabilir. Calismamizdaki basarisizlik
oranlariin yiiksek c¢ikmasinin sebebi pubertal biiyiime sona ermis olan hastalar

degerlendirmemiz olabilir.

Janson ve ark.'”’, tam Simif II malokliizyonuna sahip 112 hastada 2 premolar
cekimli ve ¢ekimsiz tedavi yontemlerini PAR indeksi araciligiyla karsilastirmislar ve 2

premolar ¢ekimli tedavinin daha iyi okliizal sonuglar verdigini belirtmislerdir.

Tersine olarak Malamou!®®’

nun Sinif II tedavi yontemlerini PAR indeksi ile
karsilagtirdigi calismasinda ¢ekimsiz tedavi protokolii ile Smif II malokliizyon
tedavisinde ¢ekimli tedavi yontemine gore daha iyi okluzal sonuglar alindigi
bulunmustur. Malamou ¢ekimsiz tedavi yontemi ile daha iyi okliizal sonu¢ alinmasinin
sebebini c¢ekimsiz tedavi grubundaki hastalarin tedavisine daha erken bir yasta

baslanilmasi ve bundan dolay1 ¢cekimli tedavi grubundaki hastalara gore ¢ekimsiz tedavi

grubundaki hastalarin daha yiiksek biiylime potansiyeline sahip olmasina baglamistir.

Malamou'”® nun ve Janson ve ark.!*’ bulgulari calismamizin bulgusuyla
celismektedir. Bunun sebebi tiim hasta gruplarimizin pubertal biiytime atilimi sona ermis
olan hastalardan secilmesi ve degerlendirme yapilirken farkli bir indeks kullanilmasi

olabilir.

Tedavi ile meydana gelen ICO iyilesme skoru yiizdeleri incelendiginde ¢ekimli
tedavi grubunda %34.,4 oraninda, distalizasyonlu tedavi grubunda %25 oraninda ve alt
iist sabit tedavi grubunda ise %21,7 oraninda iyilesme goriildiigii bulunmustur. Yapilan

istatistiksel degerlendirmeler sonucunda ¢ekimli tedavi grubunda daha yiiksek oranda bir
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tyilesme elde edildigi, alt iist sabit ve distalizasyonlu tedavi gruplarinin ise iyilesme
yoniiyle benzer oldugu tespit edilmistir. Gruplar arasindaki bu farkin ¢ekimli tedavi
grubunun tedavi Oncesinde diger gruplara kiyasla daha fazla tedavi ihtiyaci
gostermesinden kaynaklandigin1  diisiinmekteyiz. Yapilan ¢esitli ¢alismalar bu
bulgumuzu destekleyecek sekilde malokliizyonun baslangic siddeti ne kadar yiiksek
olursa, ortodonti ile elde edilen okliizyondaki iyilesmenin de o kadar yiiksek olacagini

rapor etmistir.m’ 149, 199-201

Calismamizda ¢ekimli tedavi grubunda tedavi sonundaki ICO indeksi kriterleri
basarilar1 degerlendirildiginde, en yiiksek skor ortalamasi alan (en iyi) kriter ark boyut
uyumsuzlugu, en diisiik skor ortalamasi alan (en koéti) ICO skoru kriteri sag molar
pozisyonu kriteridir. En basarisiz kriterden en basarili kritere gore siralandiginda; sag
molar pozisyonu, ANB, sol molar pozisyonu, irregularity, SN-MP, IMPA, On Acik
Kapanis, Overjet, I-SN, ortahat uyumsuzlugu, arka ¢apraz kapanis, yan agik kapanis, 6n
acik kapanis ve ark boyut uyumsuzlugudur.

Calismamizda distalizasyonlu tedavi grubunda tedavi sonundaki ICO indeksi
kriterleri basarilar1 degerlendirildiginde, en yliksek skor ortalamasi alan (en iy1) kriter 6n
acik kapanis kriteri en diisiik skor ortalamasi alan (en kotii) ICO skoru kriteri irregularity
dir. En basarisiz kriterden en basarili kritere gore siralandiginda; irregularity, ANB,
IMPA, SN-MP, overjet, sag molar pozisyonu, sol molar pozisyonu, I-SN, 6n Ortiili
kapanig, ortahat uyumsuzlugu, arka ¢apraz kapanis, ark boyut uyumsuzlugu, yan agik
kapanis ve 6n agik kapanistir.

Calismamizda alt iist sabit tedavi grubunda tedavi sonundaki ICO indeksi
kriterleri basarilar1 degerlendirildiginde, en yliksek skor ortalamasi alan (en iy1) kriter 6n
acik kapanig kriteri en diisilk skor ortalamasi alan (en kotii) ICO skoru kriteri

irregularity(diizensizlik) kriteridir. En basarisiz kriterden en basarili kritere gore
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siralandiginda; irregularity, ANB, IMPA, sol molar pozisyonu, sag molar pozisyonu,
overjet, SN-MP, 6n acik kapanis, ortahat uyumsuzlugu, I-SN, arka capraz kapanis, yan
acik kapanis, ark boyut uyumsuzlugu ve 6n agik kapanigdir.

Calismamizda tiim tedavi gruplarinin tedavi sonundaki ICO indeksi kriterleri
basarilar1 degerlendirildiginde en yliksek skor ortalamasi alan (en iyi) kriterler 6n agik
kapanig ve ark boyut uyumsuzlugu kriterleridir en diigiik skor ortalamasi alan (en kotii)
ICO skoru kriterleri irregularity (diizensizlik) ve ANB kriterleridir. En basarisiz kriterden
en basarili kritere gore siralandiginda; irregularity, ANB, IMPA, sag molar pozisyonu,
sol molar pozisyonu, SN-MP, overjet, 6n acik kapanis, I-SN, ANB, arka ¢apraz kapanis,
yan agik kapanis, ark boyut uyumsuzlugu ve 6n agik kapanistir.

Arastirmamizda, ICO kriterleri arasinda en diislik (en kotii) skorlarin irregularity
(2,65), ANB (2,79), IMPA (3,29) kriterlerinde alindig1 gézlenmektedir. Irregularity
kriterinde skorlarin diisiik ¢ikmasinin nedeni 6lglim sirasindaki gozlemlerimize gore
tedavilerde genellikle ikinci molar disin arka dahil edilmemesi ve ortodontik tedavi
esnasinda oOzellikle 3,4,5 numarali dislerin braketlerinin disler {izerindeki ideal
konumlarma yerlestirilmemesine bagli olarak dislerin okliizyon ¢izgisini(line of
occlusion) takip etmemesi olabilir. ANB ve IMPA kriterlerinin diislik skorlar almasinin
nedeni ise 6rneklerimizin pubertal biiyiime atilimi sona ermis hastalardan se¢ilmesinden
dolay1 alt ¢cenenin yeterince sagital yonde biiyiimesinin saglanamamasi ve iskeletsel bir

etkiden ziyade daha cok IMPA’y1 arttiracak dissel bir etkinin elde edilmesi olabilir.

Deguchi ve ark.!'?’ | Hsieh ve ark.?%?, Pinskaya ve ark.”®®, Yang-Powers ve ark.?*
Abei ve ark.', Okunami ve ark.?*® tarafindan OGS indeksi kullanilarak yapilan
caligmalarda en basarili OGS kriteri interproksimal kontak olarak bulunmustur. ABO-

OGS indeksindeki interproksimal kontak kriteri ICO indeksinde ark boyut uyumsuzlugu
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kriteri ile tam olarak ayni problemleri 6lgmeseler de benzerdir. Bu yoniiyle ¢alismalarin

bulgular1 bulgularimizla uyusmaktadir.

2005 yilinda Cook ve arkadaslar1'* tarafindan yapilan bir ¢aligmada hepsi Angle
Sinif II bolim 1 malokluzyona sahip, ii¢ farkli ortodonti doktora programinda tedavi
edilmis 77 vaka ile, ii¢ farkli 6zel ortodonti kliniginde tedavi edilmis 62 vaka tedavi
sonuclar1 acisindan degerlendirimis ve birbirleriyle karsilastinlmistir. Universite
grubunda en basarili kriter olarak interproksimal kontak ve en basarisiz kriter olarak
siralama kriteri bulunmustur. ABO-OGS indeksindeki siralama kriteri ICO indeksindeki
irregularity kriterinde oldugu gibi dislerin diizglin sekilde siralanip siralanmadigin
Olctligli icin birbirlerine benzetilebilir. Bu sebepten ¢aligmanin sonuglar1 bulgularimizla

paralellik gostermektedir.

Tedavi sonunda 6n agik kapanis, yan acik kapanig, dental ortahat uyumsuzlugu,
On ortiili kapanis, ark boyut uyumsuzlugu ve arka ¢apraz kapanis kriterlerinde yiiksek
oranlarda basarilt olunmustur. Bu bulgular bu kriterleri diizeltmekte sikinti

yasamadigimizi gostermektedir.

U1-SN  kriteri yonlinden tedavi sonunda elde edilen iyilesmeler
degerlendirildiginde, ¢ekimli tedavi grubunun daha diisiik skor ortalamasi alarak daha az
iyilesme gosterdigi goriilmiistiir. U1-SN agis1 degerlendirildiginde c¢ekimli tedavi
grubunun baglangigta en yliksek ac1 degeri ortalamasina sahip oldugu tedavi sonunda ise
en diisiik a¢1 degeri ortalamasina sahip oldugu goriilmiistiir. Bunun sebebi dis ¢ekimi
yapilarak elde edilen bosluklarin bir kisminin {ist 6n dislerin retraksiyonu igin
kullanilmast ve bu sayede overjetin elimine edilmeye calisilmasi olabilir. UI-SN agis1
degerlendirildiginde alt iist sabit ve distalizasyonlu tedavi gruplari baglangigta diisiik ac1

degeri ortalamalar1 alirken, tedavi sonunda yiiksek ac1 degeri ortalamalar1 almislardir.
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Bunun sebebi Sinif II hastalarda overjeti kamufle etmek i¢in viicudun dogal mekanizmasi
olarak iist keser dislerin retrakte olmasi ortodontik tedavi esnasinda iist keser dislerin tork

almasiyla bozulmasi olabilir.

IMPA kriteri yoniinden tedavi gruplarinin basarilar1 degerlendirildiginde en
yiiksek basarinin ¢ekimli tedavi grubunda elde edildigi goriilmektedir, fakat tiim tedavi
gruplarinda istenilen basar1 elde edilememistir. Bunun sebebi overjeti azaltabilmek i¢in
mecburen alt keserlerin agisinin arttirilmasi olabilir. Cekimli tedavi grubundaki goreceli
basarinin sebebi overjetin biiylik kisminin {ist keser dislerin retraksiyonu ile diizeltildigi

icin alt keser dislerin agisini ¢ok fazla artirmaya gerek kalmamasi olabilir.

Overjet kriteri yoniinden tedavi gruplarinin tedavi ihtiyaclart degerlendirildiginde
cekimli tedavi grubunun daha diisiik skor ortalamasi alarak daha ¢ok tedavi ihtiyaci
gosterdigi, alt {ist sabit ve distalizasyonlu tedavi gruplarinin ise istatistiksel olarak
benzer(p>0,05) oranlarda tedavi ihtiyact gosterdigi goriilmiistiir. Bunun sebebi fazla
overjete sahip hastalarda diger tedavi yontemlerine kiyasla ¢ekimli tedavi yonteminin

tercih edilmesi olabilir.

Overjet kriteri yoniinden ¢ekimli tedavi grubunun daha yiiksek skor ortalamasi
alarak daha basarili oldugu, alt {ist sabit tedavi grubunun daha diigiik skor ortalamasi
alarak daha az basarili oldugu ve distalizasyonlu tedavi grubunun ise her iki tedavi

grubuna da basar1 yoniiyle benzer(p>0,05) oldugu goriilmiistiir.

Overjet  kriteri yoniinden tedavi sonunda elde edilen iyilesmeler
degerlendirildiginde ¢ekimli tedavi grubunun yiiksek skorlar alarak daha fazla oranda
tyilesme gosterdigi, distalizasyonlu ve alt iist sabit tedavi gruplarinin ise istatistiksel
olarak benzer(p>0,05) oranlarda iyilesme gosterdigi goriilmiistiir. Bu bulgu overjetin

diizeltilmesinde ¢ekimli tedavinin daha etkili oldugu sonucunu gosterebilir.
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Sag ve Sol Molar Pozisyonu kriterleri yoniinden tedavi gruplarinin tedavi
ihtiyaclar1 degerlendirildiginde ¢ekimli tedavi grubunun daha diisiik skor ortalamasi
alarak daha yiiksek oranda tedavi ihtiyaci gosterdigi, alt iist sabit ve distalizasyonlu tedavi
gruplarinin ise istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oranlarda tedavi ihtiyaci gosterdikleri
bulunmustur. Bu bulgular ¢cekimli tedavi uygulanan hastalarin tedavi dncesinde Sinif II

molar iliskiye daha yakin olduklarini gosterebilir.

Sag ve sol molar pozisyonu kriterleri yoniinden tedavi gruplarinin tedavi sonu
basarilar1 degerlendirildiginde ¢ekimli tedavi grubunun en diisiik skor ortalamasi alarak
en basarisiz oldugu distalizasyonlu tedavi grubunun ise en yiiksek skor ortalamasi alarak

en basarilt oldugu goriilmiistiir.

ANB kriteri yoniinden tiim tedavi gruplarinin tedavi sonu basarilarinin istatistiksel

olarak benzer(p>0,05) oldugu tespit edilmistir.

ANB kriteri yoniinden tedavi sonunda elde edilen iyilesmeler degerlendirildiginde
tim tedavi gruplarinin istatistiksel olarak benzer(p>0,05) oranlarda 1iyilestigi

gorilmiistiir.

ANB acis1 ortalamalar1 degerlendirildiginde, tim tedavi gruplarinda tedavi
oncesinde, tedavi sonrasinda ve tedavi Oncesine gore tedavi sonrasindaki degisim
yoniinden istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir. Tedavi 6ncesindeki ANB
acilarinin istatistiksel olarak benzer olmasi benzer iskeletsel paterne sahip hastalarin
secildigini gostermektedir. Bulgular incelendiginde istatistiksel olarak gruplar arasinda
anlamli bir farklilik olmamasina ragmen en fazla ANB agis1 ortalamasinin azalis1 alt {ist
sabit tedavi grubunda iken en az ANB acis1 ortalamasinin azalis1 ise ¢ekimli tedavi
grubunda olmustur. Bunun sebebi alt {ist sabit tedavi hastalarinda daha yiiksek oranda

Sinif II lastikler kullanilarak alt ceneyi 6ne yonlendirmek istenmesi olabilir.
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ANB kriteri yoniinden tedavi yontemlerimiz basarili bulunamamistir. Bunun
sebebi hastalarimizin biiyliime atiliminin sona ermesi sebebiyle iskeletsel bir etkinin elde

edilememesi olabilir.

SN-MP kriteri yoniinden tedavi gruplarinin tedavi sonu basarilar1 ve tedavi
sonunda elde edilen iyilesmeleri degerlendirildiginde, tiim tedavi gruplar istatistiksel

olarak birbirine benzer bulunmustur.

Tedavi Oncesi SN-MP agis1 ortalamalar1 degerlendirildiginde ¢ekimli tedavi
grubunun en yiiksek dik yon ortalamasina sahip oldugu ve diger tedavi gruplarindan
ayrildigi, distalizasyonlu ve alt iist sabit tedavi gruplarmin ise daha diisiikk ac1
ortalamasina sahip olup istatistiksel olarak birbirlerine benzer olduklari(p>0,05)

bulunmustur.

Tedavi sonrast SN-MP acis1 ortalamalari degerlendirildiginde, tim tedavi

gruplarinin istatistiksel olarak benzer olduklari(p>0,05) bulunmustur.

Tedavi sonrasinda tedavi dncesine gére SN-MP acis1 ortalamalarindaki degisim
degerlendirildiginde ¢ekimli tedavi grubunun diger tedavi gruplarindan istatistiksel
olarak ayrildig1 goriilmistiir. Distalizasyonlu ve alt {ist sabit tedavi gruplar1 tedavi

sonundaki degisim yoniinde istatistiksel olarak birbirlerine (p>0,05) benzemektedir.

Bulgular incelendiginde ¢ekimli tedavi yontemi ile SN-MP agisinin azaldig,
distalizasyonlu tedavi yontemi ile SN-MP agisinin arttig1 goriilmiistiir. Bu durumlarin
sebepleri ¢cekimli tedavi yonteminde {ist molar disler bir miktar mesiale gelerek dikey
boyutun azalmasina, distalizasyonlu tedavi yonteminde ise molarlar distale edilerek dikey

boyutun artmasina sebep olunmus olabilir.

Yang-Powers ve ark.?** calismalarinda iiniversitede tedavi olmus 92 hasta ile ABO

sertifikasina sahip 5 klinisyenin toplam 32 hastasini karsilastirmiglar. Bes klinisyenin 32
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hastas1t ABO grup olarak adlandirilmis, gruplar OGS indeksi ile Ol¢lilmiistiir. ABO
grubunda toplamda {iniversite grubuna gore daha iyi sonuclar elde edilmistir.
Aragtirmacilar yapilan oneriler dikkate alindiginda tiniversitelerde yapilan tedavilerin de

oldukg¢a basarili sonuglar alabilecegini belirtmislerdir.

Knierim ve ark.?%, bir iiniversitede ortodonti kliniginde 2001-2003 yillar1 arasinda
tedavi sonuclarindaki degisimi inceleyebilmek icin ABO-OGS indeksini kullanmislardir.
2001 y1lindan 2003 yilina dogru daha iyi tedavi sonuglarinin elde edildigini gérmiislerdir.
OGS degerlerinin yillara gore degerlendirildigi baska bir ¢alisma da Brown ve ark.?”’
tarafindan yapilmistir. Calismalarinda 5 yillik bitmis vakalarin klinik sonuglarini
degerlendirmislerdir. Yillik objektif sonuclarin degerlendirilmesi sayesinde sonraki
vakalarin OGS skorlarmin 1iyilestigi sonucuna varmiglardir. Yapilan tedavilerin
sonuclarinin objektif olarak degerlendirilmesi ve nerelerde hatalar yapildiginin analiz
edilmesi olumlu sonuglar vermistir. Yapilan hatalardan ders alinip bir sonraki hastada o
hatalarin yapilmamasina ¢alisilirsa tedavi basarisinin artmast miimkiin olur. Klinikteki
baz1 tedavi protokolleri yenisi ile degistirilip daha etkili ve daha iyi tedavi sonuglari

hedeflenebilir.

Calismamizin verileri sadece Atatiirk Universitesi Ortodonti Ana Bilim Dalindan
elde edilmistir. Ol¢iimii yapilan vakalarin %350,7’si basarilidir. Vakalarin sonuglari her

yil diizenli olarak degerlendirilirse tedavi basarisinin daha da artacagi diigiiniilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

ICO indeksine gore eriskin Smif II tedavi yontemlerinin tedavi sonu basari
oranlar1 ¢ekimli tedavi grubunda %44, distalizasyonlu tedavi grubunda %60 ve
alt iist sabit tedavi grubunda %48 olarak bulunmustur. Her 3 tedavi yonteminin
de benzer oranlarda basarili oldugu bulunmustur.

Sinif II tedavi yontemlerinin biiylime atilimi bittikten sonra yeterince basarili
olamadig1 tespit edilmistir. Bu yilizden Simf II tedavilerine biiylime devam
ederken baslanmasi onerilebilir.

Tedavi sonu ICO skoru ortalamalar1 degerlendirildiginde basarili olunan kriterler
sirastyla 6n agik kapanis, ark boyut uyumsuzlugu, yan agik kapanis, arka capraz
kapanis, ortahat uyumsuzlugu, I-SN ve 6n ortiilii kapanis kriterleridir.

En basarisiz olunan kriterler sirasiyla irregularity, ANB ve IMPA kriterleridir.
Tedavi bitimlerinde 2. Molarlar arka dahil edilmeli, braketler disler iizerindeki
ideal konumlarina yerlestirilmeli ve Smif II hastalarda iskeletsel bir etki elde
edebilmek icin tedaviler erken yaslarda planlanmaldir. Ozellikle yine bu
hastalarda alt keserlerin protriizyonu istenmiyorsa Onlenebilmesi ic¢in cesitli
tedbirler alinmalidir. (eksi torklu braketler gibi)

Ortodontistlerin tedavi Kkalitelerini degerlendirip daha sonra yapacaklari
tedavilerinde daha iyi sonuclar elde edebilmeleri i¢in rutin olarak bu tiir indeksleri

kullanmalar1 yararli olacaktir.
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o d yapilmasinda bilimsel ve etik acidan sakinca olmadigina oy birligi ile karar verildi.
- 9 :
] d Klinik Arastirmalar Hakkinda Yénetmelik kapsaminda yer alan aragtirmalar/galigmalar igin Tiirkiye llag ve
/A Tibbi Cihaz Kurumu’ndan izin alinmasi gerekmektedir.
Aragtirmactya galismalarinda bagarilar dileriz. : .S _‘
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