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OZET

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dahinda

2010-2019 Doneminde Tedavi Gormiis Hastalarin Radyografilerinin, Fotograf-
lariin ve Ortodontik Ozelliklerinin Degerlendirilmesi

Calismanin amaci; 2010-2019 yillari arasinda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti ABD’nda tedavi gormekte olan bireylerin iskeletsel ve dissel
malokliizyonlarini, digsel anomalilerini, tedavi yontemlerini, tedavi siiresini ve te-
davi ile ilgili komplikasyonlarini belirlemek ve bu verilerin iskeletsel ve digsel ma-
lokliizyonlar, cinsiyet ve yas gruplari ile iligkisini incelenmektir.
Calismaya Fakiiltemiz Ortodonti ABD’nda tedavi gérmiis baslangi¢ ortodontik ka-
yitlart tam ve eksiksiz olan 3006 birey dahil edilmistir. Hastalara ait tiim veriler
Microsoft Excel programu ile dijital ortama aktarilmistir.
Calismamizin sonucunda; dissel malokliizyonlar igerisinde en fazla hasta orani Si-
nif II div 1 grubunda, iskeletsel malokliizyon igerisinde ise Sinif I malokliizyon
grubunda tespit edilmistir. Dissel anomali goriilme oran1 en az iskeletsel Siif 11
malokliizyonda saptanmistir. Digsel malokliizyonlar igerisinde de Stmif II div 1 gru-
bunda Simif III ve Sinif 2 div 2 grubuna gore daha az oranda digsel anomali goriil-
miistlir. Digsel anomalilerden konjenital dis eksikligi orani en fazla iskeletsel Sinif
I11 grubunda saptanmistir. Asimetri ve openbite, bas basa kapanis oranlar1 en fazla
iskeletsel ve digsel Sinif III malokliizyonda goriilmiistiir. Sabit mekaniklerle yapi-
lan uygulamalarda ¢ekimsiz tedavi oraninin daha fazla oldugu tespit edilmistir ve
tiim bu sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Arastirdigimiz parametrelerin dagilimlari ve her parametrenin dissel, iskeletsel, yas
ve cinsiyet ile iligkisi genellikle literatiirle uyumlu bulunmustur. Uyumlu olmayan
bulgulara iliskin olarak da daha genis bir popiilasyonla yapilacak ¢aligmalarin ge-

rekli oldugu diistintilmektedir.

Anahtar Sézciikler: Arsiv, Malokliizyon, Dissel anomali, Ortodontik tedavi, Or-

todontik apareyler



SUMMARY

Evaluation of Radiographs, Photographs and Orthodontic Features of Pati-
ents Treated in Kirikkale University Faculty of Dentistry Department of Ort-
hodontics in the 2010-2019 Period

The aim of the study; To determine the skeletal and dental malocclusions, dental
anomalies, treatment methods, treatment period and complications related to the
treatment of individuals who were being treated at Kirikkale University Faculty of
Dentistry Department of Orthodontics between 2010 and 2019, and these data were
evaluated with skeletal and dental malocclusions, gender and age groups.

A total of 3006 individuals who were treated at Kirikkale University Faculty of
Dentistry Department of Orthodontics between 2010 and 2019 were included in the
study. All data of the patients were transferred to the digital environment with Mic-
rosoft Excel software.

As a result of our work; Among the dental malocclusions, the highest rate of pati-
ents was found in Class Il div 1 group, and in skeletal malocclusion, Class | ma-
locclusion group. The incidence of dental anomalies was the least in skeletal Class
Il malocclusion. Among the dental malocclusions, less dental anomalies were ob-
served in Class 11 div 1 group compared to Class 111 and Class Il div 2 group. Among
the dental anomalies, the rate of congenital tooth deficiency was highest in the ske-
letal Class Il group. Asymmetry and openbite, edge-to-edge bite rates were most
common in skeletal and dental Class 111 malocclusion. It was found that the rate of
treatment without extraction was higher in applications performed with fixed mec-
hanics, and all these results were found to be statistically significant.

The distributions of the parameters we investigated and the relation of each para-
meter with dental, skeletal, age and gender were generally found to be compatible
with the literature. It is thought that studies with a larger population are required
regarding incompatible findings.

Keywords: Archive, Malocclusion, Dental anomaly, Orthodontic treatment, Ort-
hodontic appliances



1. GIRIS

"Ortodonti" kelimesi; Yunanca iki kelimenin birlikte sdylenmesinden olusmustur.
Diiz anlamina gelen "orthos" ile dis anlamindaki "odontos" sozciiklerinin birles-
mesi sonucu "ortodonti" kelimesi tiiretilmistir (Ulgen, 2000).

Ortodonti; dislerin, dis kavislerinin ve ¢enelerin birbirlerine gore konumunda
anormal olanlar1 saptayip diizelten ya da anormal iligkilerin olugsmasini 6nleyen dis
hekimliginin 6zel bir dalidir (Ozdiler, 2015).

Malokliizyon, dislerin diizensiz siralanmasi veya dig arklarinin, ¢genelerin anor-
mal iligkisi olarak tanimlanabilir (Perrotta ve ark., 2019).

Dissel malokliizyon siniflamasi ilk olarak 20.yy’in basinda Angle tarafindan
yapilmistir. Sonrasinda birgok arastirmaci tarafindan yeni siniflamalar da olusturul-
mustur. Fakat Angle siniflamasi basitligi ve klinik uygulamadaki kolaylig1 nede-
niyle giiniimiizde en fazla kullanilan siniflama olmustur (Ozdiler, 2015).

Malokliizyonlarin yaygmlig: toplumdan topluma hatta ayni toplum igerisinde
bile degismektedir. Malokliizyon ilkel ve izole topluluklarda gevresel faktorler ve
melez olanlarin dogal seleksiyonu gibi faktorler nedeniyle diger topluluklara gore
daha az goriilmektedir. lkel diyetlerin dis atrizyonlarin1 artirdigi ve bu sekilde ¢ap-
rasikligin olusmasini 6nledigi bildirilmektedir (Ozdiler, 2015).

Diinya Saglik Orgiitii verileri tiim diinyada ortodontik malokliizyonlarin ¢iiriik
ve periodontal hastaliklardan sonra en 6nemli 3. agiz sagligi problemi oldugunu
bildirmektedir (Proffit ve ark., 2019).

Malokliizyon, 6rnegin ¢igneme, konusma problemleri gibi fonksiyonel prob-
lemlere neden olmaktadir. Ayn1 zamanda estetik kaygi olusturmakta ve sonrasinda
cesitli psikolojik sikintilar (sosyal problemler) gelismektedir. Bu da bireylerin hayat
kalitesinin bozulmasina neden olmaktadir (Traebert ve ark. 2018).

Gelismis toplumlarda ise malokliizyon siklig1 daha fazladir. Cene boyutlarin-
daki azalma dis sayis1 ve boyutundaki kii¢iilmeyle uyumlu olmadiginda ¢aprasiklik
artmaktadir (Ozdiler, 2015).

Corrucini, Kuzey Hindistan’daki kirsalda yasayan Punjabi gencleriyle, sehirli
gengleri kiyasladiginda ¢aprasiklik, arka ¢apraz kapanis ve bukkal bolge uyumsuz-

lugu prevalansinin daha yiiksek oldugunu rapor etmistir. Modern hayatta, daha



yumusak gidalarin tiikketimi, ¢igneme sisteminin daha az kullanilmasina neden ol-
makta bu da malokliizyon sikligin1 artirmaktadir (Proffit ve ark., 2019).

Malokliizyon yayginligini arastiran bir¢ok ¢alisma mevcuttur. Okliizal prob-
lemlerin goriilme sikliginin ve tedavi ihtiyacinin belirlenmesi, ortodonti alaninda
ihtiya¢ duyulan uygun insan giiciiniin belirlenmesine de yardimci olmaktadir
(Willems ve ark., 2001).

Dislerdeki anormal boyut, morfoloji, say1 ve eriipsiyon paterni de dahil olmak
tizere tiim malformasyonlar, dissel anomali olarak tanimlanmaktadir. Dissel ano-
maliler, dental laminanin hiperaktivitesi, atavizm ve multifaktoriyel kalitim gibi
farkl etiyolojilere sahiptir. Digsel anomaliler ve malokliizyonlar arasinda genetik
baglantiya dair kanitlar da mevcuttur (Dwijendra ve ark., 2015).

Dis sayisi, sekli ve pozisyonundaki anomaliler, iist ve alt gene ark uzunlugunda
ve okliizyonda bozukluklara yol acarak ortodontik tedavi planlamasini zorlastirabi-
lir veya tedavi niiksetmesinin olasi bir nedeni olabilir (Al-Jabaa ve Aldrees, 2013).

Cogu zaman, kraniyofasiyal ve okliizal iliskilerdeki bozukluklar digsel anoma-
lilerle birlikte ortaya ¢ikar, bu da tedaviyi karmasiklastirir. Ayrica, dissel anomali-
ler fonksiyonel, okliizal ve estetik sorunlara da neden olmaktadir (Fernandez ve
ark., 2018).

Gecmisten giliniimiize ortodontide tedavi yontemleri degismekte ve gelismek-
tedir. Bu degisimlerle ortodontistler arasinda tedavi planlamasi ve tedavi yontem-
leri yoniinden farkliliklar olugsmakta, farkli egilimler ortaya ¢ikmaktadir. Farklilik-
larin ve tecriibelerin dokiimante edilmesi, gelecekte yapilacak tedavilere yon ver-
mesi acisindan onemlidir. Bu dokiimantasyonla tedavi yontemlerindeki avantaj ve
dezavantajlar belirlenebilir. Tedavi yontemlerindeki eksiklikler gelecekte yeni te-
davi yontemlerinin kesfine de yon verebilir.

Zamanin bu kadar degerli oldugu donemde teknolojideki gelismeler bizi dijital
sistemlere yonlendirmektedir. Dijital sistemlerle hastalarin adi, cinsiyeti, dogum ta-
rihi gibi veriler gerektiginde kolayca bulunabilmektedir.

Literatiirde; ortodontik malokliizyonlari, dissel anomali ve tedavi tiplerinin da-
gilimini ve bunun gibi bir¢ok ortodontik 6zelligi kapsamli inceleyen ¢aligsmalar az
sayidadir. Literatiirde bu konudaki en detayli caligmalar, Gottlieb ve arkadaslari ta-
rafindan yapilan seri arastirmalar (Gottlieb, Nelson ve Vogels 1991b) (E. L.



Gottlieb ve ark., 1991) (Eugene L Gottlieb, 1996) (E. L. Gottlieb ve ark., 1996) (E.
L. Gottlieb ve ark., 1997) ile bu makalelerin devamini teskil eden Keim ve arkadas-
larinin arastirmalaridir (Keim ve Gottlieb 2002) (Keim ve ark. 2002a) (Keim ve
Gottlieb 2002b) (Keim ve ark., 2008) (Keim ve ark., 2014a) (Keim ve ark., 2014b)
(Keim ve ark., 2014c) (Keim ve ark., 2002a, 2002b, 2002c).

1.1. iskeletsel Simiflama

Iskeletsel malokliizyon, iist ve / veya alt cene gelisim bozuklugu nedeniyle ortaya
¢ikan, iist cene Ve alt ¢enenin kafa kaidesi ve birbirlerine gére anormal konumla-
riyla karakterize malokliizyonlardir. Siit digleri ve daimi diglerde pozisyon, hiza-
lanma gibi sorunlara yol agabilir (Joshi ve ark., 2014).

Iskeletsel malokliizyonlar1 degerlendirmek igin bir¢ok analiz gelistirilmistir.
Glinlimiizde sagital olarak en ¢ok kullanilan analiz Steiner analizidir. Bu analizde
cenelerin birbirleriyle ve kafa kaidesiyle iliskilerini tanimlayan parametreler Stei-
ner’in ANB, SNA ve SNB acilaridir. Normal degerler SNA agisi i¢in 82+ 2, SNB
acis1 i¢in 80+2 ve ANB agis1 igin 2+2 olarak belirtilmektedir (Steiner, 1959).

Ulkemizde 2006 yilinda Giilsen ve ark.’nin kraniyofasiyal yapilar1 deger-
lendirdigi ¢calismada yaslar1 18-30 arasinda degisen 262 (167 kadin, 95 erkek) birey
dahil edilmis ve Steiner analizi sagital parametrelerinden ANB agis1 kullanilmistir.
Calismanin sonuglarina gore 123 birey (% 46.95) Sinif I, 74 birey (% 28.24) Sinif
I1, 65 birey de (% 24.80) Smif Il olarak tespit edilmistir (Giilsen ve ark., 2006).

2010 yilinda siyahi ve beyaz irk Brezilya bireylerinde iskeletsel, dentoalve-
olar ve yumusak doku karakteristiginin karsilagtirildig: bir ¢alismada ortalama yas-
lar1 13.17 olan 50 beyaz irktan olan Brezilyali birey ve ortalama yaslar1 13.24 olan
56 siyahi Brezilyali birey dahil edilmistir. Ust ve alt ¢gene iliskisinin degerlendiril-
digi ANB agis1, siyahi irkta daha biiyiik degerlerde bulunmustur. Ayn1 zamanda
ANB agisi ile ayn1 egilimi takiben siyahi irkta iskeletsel dis biikeylik (NAP) beyaz

irka gore daha fazla bulunmustur (de Freitas ve ark., 2010).



1.2. Dissel Siniflama ve Malokliizyonlar

1899°da olusturulan Angle siniflamasi ortodonti gelisiminde onemli bir adimdir.
Angle smiflamasi her iki ¢enede sagital yondeki iligkiyi temel alir. Vertikal ve
transversal uyumsuzluklar1 icermez (Saleh, 1999).

Angle’a gore normal okliizyonda anahtar dis, iist birinci molar distir. Angle’in
normal okliizyon tanimina gore {ist birinci molar disin meziobukkal tiiberkdilii alt
birinci molar disin bukkal oluguna yerlesmelidir (Proffit ve ark., 2019).

Angle birinci molar dislerin okliizal iligkilerini temel alarak malokliizyonu 3
siifa ayirmistir:

Smif I: Molarlarin normal iliskide oldugu; fakat malpoze disler, rotasyonlar
veya diger nedenlerle okliizyon ¢izgisinin normal olmadigi malokliizyonlar

Sinif 1I: Normal okliizyon ¢izgisine gore alt molar iist molarin distalinde ko-
numlandigr malokliizyonlar

Sinif I11: Normal okliizyon ¢izgisine gore alt molar {ist molarin mezialinde ko-
numlandigi malokliizyonlar (Proffit ve ark., 2019).

Angle’dan sonra birgok siniflama gelistirilmistir, ama higbiri evrensel olarak
kabul gérmemistir.

Lischer'in (1912) siniflandirmasi genel olarak Angle siniflandirmasina benzer
bir siniflamadir. Farkli olarak nétrokliizyon (Angle Sinif 1), meziokliizyon (Angle
Siif III) ve distokliizyon (Angle Sinif II) terimlerini tanitmistir. Simon (1922), ka-
fatasindaki farkli noktalara dayali olarak ii¢ anatomik diizleme referansla dis arklari
arasindaki iliskiyi ortaya koyan bir siniflandirma 6nermistir. Dewey ve Veerson
(1942), Angle'in simiflandirmasini, Dewe Veerson Modifikasyonu olarak bilinen
bes tiir Sinif I malokliizyon ve {i¢ tlir Sinif III malokliizyonu igerecek sekilde ge-
nislettikleri bir kitap yaymlamislardir. Ackerman ve Proffit'in (1969) simiflandir-
masi, Angle'm temel zayifliklarinin iistesinden gelmek, klinisyene tedavi plani ha-
zirlamada yardimci olmak amaciyla, her bir malokliizyon vakasindaki sorunlari lis-
telemek i¢in daha ¢ok tanisal bir prosediir olusturmuslardir (Bourzgui, 2012).

Cryer, Case, Hellman, Simon ile Ackerman ve Proffit gibi arastirmacilarin
elestirilerine ragmen halen Angle siniflamasi biiyiik 6l¢lide kabul edilen siniflama-
dir ve ayn1 zamanda dis hekimligi fakiiltesi ve kliniklerde en ¢ok kullanilan sinifla-

madir. Moyers okliizyon ¢alismalarinda en popiiler ve pratik siniflama oldugunu



bildirmistir. Son zamanlarda da Graber ve Vanarsdall bu sistemin ¢ok kolay ve pra-
tik oldugunu bildirmistir (Saleh, 1999).

Dissel malokliizyonlar Sinif I, Smuf Il div 1, Suuf Il div 2, Suuf 11, Siuf IV,
Sinif 11 subdiv, Smuf 111 subdiv alt gruplar ile daha detayli olarak degerlendirilebil-
mektedir. Gliniimiizde bu dissel malokliizyon Siniflandirmasinin alt gruplarla kul-
lanim1 daha yaygindir. (Ulgen, 2000).

Angle Simif I malokliizyon problemleri beyazlarda ve kuzey Avrupa’da sik-
likla goriliirken, Siif Il malokliizyon problemlerine Dogu Asya popiilasyonla-
rinda daha sik (Japonya’da % 3-5’inde Sinif 11l ve % 2-3 psddo Simf I11) rastlan-
maktadir (Proffit ve ark., 2019).

Malokliizyon prevalansi topluluklar arasinda etnik kokene gore farkliliklar
gostermektedir (Keroosuo Laine, 1990).

Belirli popiilasyonlarda malokliizyon insidansi ile ilgili caligmalar 1900'le-
rin baslarina kadar uzanmaktadir (Borzabadi-Farahani ve Eslamipour 2009).
Literatiirde malokliizyonlarin toplumlarda goriilme sikligini tespit etmeye yo-
nelik bir¢ok ¢alisma gerceklestirilmistir.

Ulkemizde Sayn ve ark. (2005), 2002-2004 yillar1 arasinda Siileyman Demi-
rel Universitesi DHF Ortodonti Béliimiine bagvuran 2844 hastada (1662 kadin,
1182 erkek) malokliizyon dagilimi, bagvurduklari iller, 6ngériilen tedavi planlama-
larinin dagilimlarini incelemislerdir. Bireylerin ortalama yas1 13.26 olarak tespit
edilmistir. Sonug olarak hastalarin biiyiik bir gogunlugunun Antalya’dan geldigi, en
fazla Angle Sinif I malokliizyon (% 65.65) dagiliminin bulundugu ve en yiiksek
oranda sabit tedavi ongoriildiigiinii bildirmistir. Yazarlar incelenen her ti¢ tip ma-
lokliizyon tiiriinde de Anadolu Tiirk popiilasyonundaki anomalilerin goriilme
oranlarinin Siyah Amerikalilarla ¢ok yakin seviyelerde bulunmasini dikkat ce-
kici olarak bulmuslardir (Sayn ve ark., 2005).

Tanzanya ve Finlandiya’da (1990) okul ¢ocuklarinda etnik orjin, yas ve cinsi-
yete gore okliizal karakterler arastirilmistir. 642 Tanzanyali (11-18 yil), 458 Fin-
landiyali (12<yas$<18 yil) ¢ocuk dahil edilmistir. Finlandiyali ¢cocuklar Tanzanyali
cocuklara gore 6nemli 6lgiide daha yiiksek distal okliizyon, capragiklik ve daha dii-
stik On acgik kapanis prevalansina sahip oldugu tespit edilmistir. Okliizal veya bos-

luk anomalisi olmayan bireylerin orani, Tanzanyalilar arasinda Finlilere gore



onemli dl¢iide daha yiiksek bulunmustur. Bu ¢alismada Tanzanyali ve Finli ¢ocuk-
larin okliizyonunda bulunan farkliliklar, etnik gruplar arasinda kraniyofasiyal veya
dentoalveolar farkliliklar olarak ifade edilen kalitsal veya c¢evresel faktorlerdeki
farkliliklart yansitiyor gibi goriinmektedir (Keroosuo ve Laine, 1990).

Avustralya'da 1993 yilinda 12-14 yas aras1 1050 Cinli ¢cocuk iizerinde yapilan
bir arastirmada, Cinli ¢cocuklarin % 7.1'inin normal okliizyona sahip oldugu, %
58.8'inin Sinif I malokliizyona sahip oldugu, % 21.5'inin Sinif II malokliizyona sa-
hip oldugu ve % 12.6' sinin Sinif IIT malokliizyona sahip oldugunu gosterilmistir.
Yazarlar Kafkas 1rki ile karsilagtirildiginda daha yiiksek Sinif III malokliizyon in-
sidansi saptanmistir (Lew ve ark., 1993).

2007 yilinda izlanda’ da okliizal anomali prevalansini kaydetmek amaciyla ya-
pilan bir caligmada 31-44 yagslar1 arasinda 342 erkek ve 487 kadin olmak {izere top-
lamda 829 bireyin olusturdugu rastgele bir 6rneklem grubunda % 27.7 oraniyla en
sik goriilen malokliizyon 6zelligi distal molar okliizyon olarak bulunmustur. Sinif |
malokliizyon oran1 % 33.9 oldugu belirtilmistir. Bireylerin % 13.4 “linde alt ¢cene
On caprasiklik, % 11.9’unda molar ¢apraz kapanis, % 11.8’inde derin kapanis, %
7.12’inde st ¢cene On ¢aprasiklik, % 6.9’unda mezial molar okliizyon, % 5.3’iinde
artmig overjet goriilmistiir. Ortodontik tedavi sikligi kadinlarda erkeklere gore an-
lamli derecede yliksek bulunmustur. Daha 6nce ortodontik tedavi géren bireylerin
57’sini erkekler (% 16.9) ve 117’sini kadinlarin (% 24.3) olusturdugu belirtilmek-
tedir (Jonsson ve ark., 2007).

2009 yilinda Nepal'in dogusunda yapilan bir ¢alismada daha 6nce ortodontik
tedavi gdrmemis, yaslar1 7-48 arasinda degisen 700 hasta (447 kadin, 253 erkek),
malokliizyon prevalansini belirlemek amaciyla degerlendirilmistir. Yas, 4 grupta
kategorize edilmistir: <12 yil hastalar (% 10.5), 12-24 yil (% 76.7), 24-36 y1l (%
11.7), >36 y1l (% 1.1). incelenen drnekte en fazla goriilen malokliizyon Sinif | (%
67.5) malokliizyon olarak belirtilmistir. Siif Il div 1, Sinif 1l hastalarin alt grupla-
rinda oran olarak en fazla goriilen gruptur (% 22.0). Malokliizyonlarin goriildiigii
en yaygin yas grubu 12-24 yastir. Kadin erkek oran1 2:1°dir. Yazarlar en sik goriilen
yas grubunu, estetik konusundaki yiiksek 6z bilingliligin bir sonucu olarak yorum-
lamaktadir. Kadin-erkek oranini da bireylerin ortodontik tedavi arayisindaki moti-

vasyon iligkilendirmektedirler. Sosyal nedenlerden kaynaklanan ebeveyn



motivasyonun da bu farki agiklayabilecegini bildirmislerdir. Bu ¢calismada en yay-
gin malokliizyon Smif I, en az yaygin olan malokliizyon ise Sinif 111 olarak bulun-
mustur. Angle siniflamasi ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunamamistir (Sharma, 2009).

Eliane Traebert ve ark. 2012 yilinda, Brezilya’da yaptiklari kesitsel ¢alismada
10-15 yaslar1 arasinda, ¢esitli okullardan rastgele secilen 389 6grenciyi malokliiz-
yon prevalansi agisindan degerlendirmislerdir. Sinif 11, 111, IV malokliizyon preva-
lansin1 % 57.3 olarak bulmuslardir. En yaygin olarak goriilen dental 6zellik 3 mm’
den fazla overjettir. Kadinlar ve yasca biiyiik 6grenciler tim malokliizyon sinifla-
malarinda istatistiksel olarak 6nemli, daha yiliksek prevalans gostermistir. Sinif |
malokliizyonlar % 42.7, Smif Il malokliizyonlar % 15.9, Sinif 11l malokliizyonlar
% 14.1, Smif IV malokliizyonlar % 27.2 olarak bulunmustur. Sonug olarak siddetli
(Smif 1), ¢cok siddetli veya deforme edici malokliizyonun (Sinif 1V) geng kadinlar
arasinda ve daha ileri yas gruplarinda diger gruplara gére daha yaygin oldugu gos-

terilmistir (Traebert ve ark., 2018).

1.3. Yumusak Doku Profili

Uyumlu yiiz estetigi ve optimal fonksiyonel okliizyon ortodontik tedavinin en
onemli hedefleri arasindadir. Gegmisten giinlimiize kadar hastalardaki estetik bek-
lentilerin artistyla yumusak doku profilinin tedavi planlamasindaki 6nemi artmak-
tadir.

Yumusak doku profili hasta dogal bas konumundayken incelenir. Konveks bir
profil ya iist ¢enenin ¢ok ileri olmasindan ya da alt ¢enenin ¢ok geride olmasindan
kaynaklanabilen Sinif 11 ¢ene iligkisini gosterir. Diiz veya hafif konveks bir profil
Sinif | gene iligkisini gosterir. Konkav bir profil iist genenin ¢ok geride olmasi veya
alt genenin ¢ok ileri olmasindan kaynaklanabilen Sinif 1l ¢ene iliskisini gosterir
(Proffit ve ark., 2019).

Arnett ve Bergman ¢alismalarinda profil konveksivite/konkavite’sini degerlen-
dirmek amaciyla G1-Sn-Pg agisin1 kullanmiglardir. Sinif | profilde bu agisinin 165-
175°, Smif 1l profilde 165°’den daha az, Siif Il profilde ise 175°’den daha fazla
oldugunu bildirmektedirler (Arnett ve Bergman, 1993).



Bu ¢alismaya benzer bir ¢alisma Tiirk popiilasyonunda Malkog ve ark. tarafin-
dan yapilmisgtir. Yazarlar Tiirk popiilasyonunda Sinif | profil i¢in bu a¢1 degerinin
162°-172° arasinda olmasi gerektigini bildirmektedir (Malkog ve ark., 2009).

Bishara ve ark. 1998 yilinda biiyiime ve ortodontik tedaviyle ortaya ¢ikan profil
degisikliklerinin degerlendirmek amaciyla yaptiklari ¢calismada fasiyal konveksi-
vite acis1, Holdaway yumusak doku acisi, Ricketts estetik ¢izgiye gore {ist ve alt
dudaklarin agis1 parametreleri kullanmislardir. Yumusak doku profilindeki en fazla
degisimin gozlendigi yas araligi, kadinlarda 10-15 yas, erkeklerde ise 15-25 yas
olarak bulunmustur (S E. Bishara ve ark., 1998).

Yeong ve Huggare (2004), Sinif I kesici iliskisine sahip, yas ortalamas1 12.7
olan 31 erkek ve yas ortalamasi 12.5 olan 50 kadin, toplam 81 Singapur’da yasayan
Cinlilerin kraniyofasiyal morfolojisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, sefalo-
metrik filmler lizerinde belli sert ve yumusak doku noktalar1 isaretlenerek 6l¢timler
yapilmistir. Kadinlarda st ve alt gene protriizyonun erkeklere gore ¢ok daha fazla
ve fasiyal konveksite ile iist dudak belirginliginin ise daha az oldugu bulunmus ay-
rica erkeklerde ¢cene ucunun daha geride yer aldigi tespit edilmistir. Kadinlar erkek-
lere gore daha fazla alt ¢ene prognatizm gostermis ve iskeletsel olarak da daha ¢ok
Sinif 111 egilimli bulunmuslardir (Yeong ve Huggare, 2004).

Torlakovic ve ark. 2011 yilinda yas ile ilgili yumusak dokuda meydana gelen
profil degisimlerini incelemislerdir. Oslo Universitesindeki ortodonti arsivinden
falometrik rontgenleri secilmistir (T1). Ayni kisilerden 30’lu yaslarda (T2), 40’11
yaslarda (T3) da lateral sefalometrik rontgenler alinarak rontgenler ¢akistirma ya-
pilarak karsilagtirllmistir. Calismanin sonucunda erkeklerde kadinlara gore 10 yil
daha ge¢ yaslanma gerceklesmistir. Fakat kadinlara gore daha biiyiik degisimler
gozlenmistir. Her iki cinsiyet i¢in de yumusak doku profilindeki en biiyiik degisik-
likler asag1 yonde meydana gelmistir (Torlakovic ve Faerevig, 2011).

2015 yilinda Pers addlesan popiilasyonunda agisal ve dogrusal dl¢timlerle
fotografik yumusak doku analizinin yapildig1 bir calismada fasiyal konveksivite ve
total fasiyal konveksivite agis1 kadin ve erkeklerde benzer bulunmustur
(Moshkelgosha ve ark., 2015).
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1.4. Asimetri

Literatiirde, yliz asimetrilerinin gelisiminde bir dizi nedensel faktor vurgulanmistir.
Cogu durumda, yliz asimetrisinin etiyolojisi bilinmemektedir. Bu tiir idiyopatik asi-
metriler genel popiilasyonda yaygindir, ancak erken yasta saptanamaz ve kraniyo-
fasiyal gelisim boyunca kademeli olarak ortaya ¢ikar (Thiesen ve ark., 2015).

Yiiz asimetrisinin ve dis orta hat diizensizliklerinin ii¢ ana nedeni vardir:
hemifasiyal mikrosomia gibi ¢ene ve / veya list cene dahil yiiz yapilarinin gergek
iskeletsel asimetrileri; siit dislerinin erken kaybi, konjenital eksik disler vb yerel
faktorler ve bas parmak emme gibi aligkanliklara bagli olugan arklarin birinde veya
her ikisinde yer alan dental asimetriler ve okliizal prematiir kontaklar nedeniyle olu-
san kapanma veya agilma sirasinda alt ¢enenin fonksiyonel kaymalar1 (Samir E.
Bishara ve ark., 1994).

Bu faktorlerin kombinasyonu da mevcut olabilir, bu nedenle dogru bir ta-
niya ulagsmak icin her hastanin dikkatlice degerlendirilmesi gerekir.

Ortodontik hastalarda yiiz asimetrilerini degerlendiren epidemiyolojik ca-
lismalar Amerika Birlesik Devletleri'nde % 12 ila % 37, Belgika'da % 23 ve Hong
Kong'da % 21 arasinda degisen bir yayginlik bulmustur (Sheats ve ark., 1998)
(Severt ve Proffit, 1997) (Willems ve ark., 2001) (Samman N, Tong AC, Cheung
DL, 1992).

Severt ve Proffit, North Carolina Universitesi'nde 1460 hastayla yaptiklari
arastirmada bireylerin % 34'linde yiiz asimetri prevalansi bulundugunu, asimetrinin
en dikkat ¢ekici 6zelliginin ¢ene sapmast oldugunu bildirmistir. Cene sapmasi asi-
metrik hastalarin % 74'linde mevcut olarak bulunmustur (Severt ve Proffit, 1997).

Brezilya'da, Boeck ve arkadaslar1 ortodonti-cerrahi tedavi ihtiyaci olan 171
hastadan olusan bir 6rnekte iskeletsel deformitelerin prevalansini degerlendirmis-
lerdir. Calismanin sonucunda degerlendirilen bireyler arasinda asimetri prevalansi-
nin % 32 oldugu bildirilmistir. Gribel ve ark. 250 Simif I denegin konik-1ginl1 bil-
gisayarli tomografisi araciligiyla alt cene asimetrileri degerlendirmis ve hafif ila
siddetli asimetri prevalansinin % 44 oldugunu saptamiglardir (Boeck ve ark., 2011).

Hastanin yasina ve ciddiyetine bagli olarak ortodontik ve ortopedik yiiz asi-
metrilerini diizeltmek amaciyla literatiirde ¢esitli se¢cenekler tanimlanmistir. Bildi-

rilen bir¢ok terapotik yaklasimdan asimetrik mekanikler, asimetrik dis ¢ekimleri
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veya cerrahi miidahaleler vurgulanmistir (Burstone, 1998). Hafif asimetri vakalari
icin asimetrik mekanikler ve dis g¢ekimleri yeterli olabilmektedir (Nanda ve
Margolis, 1996) (Janson ve ark., 2003).

Sheats ve ark. 1998 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ortodontik asimetri preva-
lansin1 arastirmak i¢in Florida Commonwealth Universitesi Ortodonti bdliimiindeki
kayitlar1 incelemislerdir. Hastalar daimi ve karma dentisyon déonemine gore grup-
landirilmisg, frontal yiiz asimetrisi, burun deviasyonu, ¢ene deviasyonu, yiiz orta
hattina gore Uist ¢cene orta hat sapmasi, yiiz orta hattina gore alt ¢gene orta hat sap-
masi, her iki orta hat uyumsuzlugu, sagital molar asimetri ve {ist ve alt ¢ene okliizal
asimetri gibi 6zellikler degerlendirilmistir. Orneklem grubunda % 6 oraninda fron-
tal fasiyal asimetri, % 4’tinde de alt ¢ene deviasyonu goriilmiistiir (Sheats ve ark.,
1998).

1.5. Polidiastema ve Orta Hat Diastemasi

Dislerdeki kontak kayb1 ile olusan bosluklara diastema denir. Bu bosluklar birden
fazla sayida oldugunda polidiastema olarak adlandirilmaktadir (Sonmezates ve ark.
2019).

Yetiskinlerde diastema prevalansi % 3.7 ile % 36.8 arasinda degismektedir.
Diastema etyolojisi dort genel grupta incelenebilir: Dental defektler, 6rnegin, iist
lateral kesici dislerde mikrodonti veya hipodonti; Yiiksek frenulum atagmani veya
periodontal hastalik gibi periodontal defektler; Biiyiik dil gibi kas defekti; Noro-
miiskiiler defekt; dinlenme sirasinda dilin yanlis pozisyonu veya yutma veya ko-
nusma gibi fonksiyonlar. Diastemanin bir baska nedeni de dis-ark boyutu uyum-
suzlugudur. Bunun nedeni de dislerin kii¢iik boyutta olmasi ya da dis arklarinin
biiyiik olmasidir (Sekowska ve ark., 2018).

Ust cene orta hat diastemasi, daimi dislerde goriilen yaygin bir estetik prob-
lemdir (Mattos ve ark., 2012).

Horowitz 10-12 yaslar1 arasinda siyah irkta (% 19) orta hat diastema preva-
lansinin beyaz irka (% 8) gore daha yiiksek oranda goriildiiglinii bildirmistir
(Horowitz, 1970). Richardson ve ark. 6-14 yaslar1 arasinda 5307 ¢ocugu dahil et-
tikleri ¢alismalarinda orta hat prevalansinin 6 yasinda ve 14 yasinda erkeklerde
daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir (Richardson ve ark., 1973).

12



2001 yilinda Willems ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada toplam 6r-
neklemde polidiastema % 20 oraninda goriilmiistiir. Bu oran Angle Siif | malok-
lizyonda % 20, Angle Smuf Il div 1 malokliizyonda % 22, div 2 malokliizyonda %
18, Smuf 1l malokliizyonda % 15 olarak bulunmustur (Willems ve ark., 2001).

1.6. Orta Hat Uyumsuzlugu

Ortodontik diagnozda fasiyal orta hatta gore, iist ¢ene ve alt ¢ene orta hat uyumu
degerlendirilmektedir. Orta hat uyumu tedavi planinda goz oniinde bulundurulan
onemli bir parametredir.

Fasiyal orta hat, burun, filtrum ve ¢ene ucu gibi diiz bir hatta yer alan isa-
retlerle tanimlanir. Bu ¢izgi burnu ve filtrumu ikiye bdlerek, list gene ve alt ¢ene
orta hatlarla ¢akisir ve yumusak doku pogoniondan geger (Jerrold ve ark., 1990).

Dental orta hat, disler maksimum temasta iken tist ¢ene ve alt ¢ene arkin
midsagital ¢izgisi olarak tanimlanir (Khan ve ark., 2014).

Arnett ve Bergman, genellikle filtrumun giivenilir bir orta hat yapist oldu-
gunu ve ¢ogu durumda orta hat degerlendirmesinin temeli olarak kullanilabilece-
gini belirtmistir (Beyer ve Lindauer, 1998).

Orta hat uyumsuzluk nedenleri {ist ¢ene ve / veya alt ¢enenin yiiz iskeletine
gore yanlis konumlandigi iskeletsel asimetriler veya list ¢ene veya alt ¢ene dis ark-
lariin yer degistirmesi veya distorsiyonundan kaynaklanan dissel asimetriler veya
asimetrik caprasiklik, diastemalar, dis rotasyonlar1 veya dis boyutu farkliliklaridir
(Beyer ve Lindauer, 1998).

Dissel orta hatlarin klinik muayenesi agiz agikken; sentrik iliskide; ilk te-
masta ve sentrik okliizyonda degerlendirilir. Iskeletsel veya dissel kokenli orta hat
sapmalarinda sentrik iliskide ve sentrik okliizyonda benzer orta hat uyumsuzluklar
gdzlenir. Ote yandan, okliizal prematiir kontaklara bagli uyumsuzluklarda ilk dis
temasini takiben alt ¢ene fonksiyonel kayma olusabilir (Samir E. Bishara ve ark.,
1994).

Orta hat uyumsuzluk tedavileri karmasik prosediirler igerir. Asimetrik te-
davi mekanigi genellikle zordur ve toplam tedavi siiresini uzatabilir. Tek tarafli dis
¢ekimi veya siddetli vakalarda cerrahi miidahale diisiiniilebilir (Beyer ve Lindauer,
1998).
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Sheat ve ark.’nin ortodontik asimetri prevalansini arastirdiklar1 ¢alismada
ortodonti hastalarinda {ist ve alt orta hatlar yiiz orta hatta gére degerlendirilmistir.
Alt orta hat, hastalarin % 62'sinde uyumsuz olarak tespit edilmistir. Karisik dis-
lenme olgularinda veya kalic1 dislenme olgularinda alt orta hat sapmasi prevalan-
sinda fark bulunmamistir. Yiiz orta hattina gore iist cene orta hat sapmasi karigik
dislenme vakalarinin % 47’sinde, kalici dislenme vakalarinin ise % 33’linde goz-
lenmistir (Sheats ve ark., 1998).

Saveetha Dental kolejde sadece kadin hastalarin dahil edilerek iist orta hat
sapmasinin prevalansimin degerlendirildigi bir ¢alismada 50 hastanin % 31’inde
orta hat sapmas1 bulunmustur (Priyadharshni ve Felicita, 2019).

Romanya’da ortodonti hastalarinda digsel orta hat sapmasinin prevalansinin
arasgtirildig1 baska bir ¢alismada alt genede % 8.30, iist genede % 12.5 oranlarinda
orta hat sapmasi tespit edilmistir (Anistoroaei ve ark., 2018).

1.7. Dissel Anomaliler
1.7.1. Konjenital Dis Eksikligi ve Fazlahg

“Hipodonti” bir veya birkac¢ disin gelisimsel eksikligi, “oligodonti” ise {i¢iincii mo-
lar digler disinda alt1 ya da daha fazla disin konjenital eksikligi olarak tanimlanur,
anadonti ise tiim dislerin yoklugunu tanimlamak i¢in kullanilir (Shimizu ve Maeda,
2009).

Konjenital dis eksikliginin etyolojisi tam olarak bilinmemektedir. Fiziksel
obstriiksiyon, dis laminasinin yirtilmasi, yer darligi, dis epitelinin fonksiyonel ano-
malileri, mezenkimin baslangi¢ hatasi etyolojisinde rol oynayan faktdrler arasinda
gosterilmektedir. Genetigin etkili oldugu konjenital dis eksiklikleri daha ¢ok g¢ift
tarafli gozlenmektedir (Pinho ve ark., 2005).

Ucgiincii molar disler, konjenital olarak eksikligi en sik goriilen dislerdir.
Uciincii molar dislerin dahil edilmedigi ¢alismalarda, her dis igin bildirilen preva-
lans oranlar1 popiilasyona gore degismektedir (Shimizu ve Maeda, 2009).

Sisman ve ark. (2007) iist ¢ene lateral kesici dislerin ve alt ¢ene ikinci pre-
molarlarin en sik eksikligi goriilen dislerden ikisi oldugunu bildirmislerdir (Sisman

ve ark., 2007).
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Hipodonti yaygin goriiliirken, oligodonti daha nadir rastlanilan bir durum-
dur (Shimizu Maeda, 2009). Rolling ve Poulsen oligodonti prevalansinin % 0.16
olarak bildirmislerdir (Rolling ve Poulsen, 2001).

Konjenital dis eksikligi, diastema olusumu, dental arkta orta hattin kaymasi,
asimetri, eksik dis bosluguna dogru diger dislerin egilmesi (tipping), antagonist di-
sin uzamasi (elongasyon), mevcut dislerin malpozisyonu ile malokliizyon olusu-
muna ve dis siirmesinin gecikmesine neden olabilir, ortodontik tedaviyi zorlastira-
bilir (Aktan ve ark., 2010)

Stipernumere disler, dis kavislerindeki art1 dislerdir. Etiyolojisi tam olarak
bilinmemektedir. Ek olarak gozlenen indiiksiyon bolgeleri etyolojide rol oynaya-
bilmektedir. Dis arklarinin veya ¢enelerinin hemen hemen her yerinde bulunabilir-
ler (Esenlik ve ark., 2009).

Stipernumere disler dis stirmesini engelleyerek dislerin gomiilii kalmasina
veya vestibulopozisyon, lingopozisyonda ve rotasyonlu olarak siirmelerine ve ¢ap-
rasikliga neden olmaktadirlar (Ulgen, 2000).

Stipernumere disler gdmiilii kalabilir, kendiliginden stirebilir veya ektopik
eriipsiyonda siirebilirler (Esenlik ve ark., 2009).

Meziyodens terimi, {ist cenenin orta hattinda ve 2 santral kesici dis arasinda
yer alan art1 disler i¢in kullanilir. En sik goriilen siipernumere dis, 2 st gene Kesici
dis arasinda genellikle kii¢iik ve konik olan meziyodenslerdir. Genellikle daimi dis-
lerde goriiliir. Daimi dislenmede erkekler kadinlara gore yaklagik iki kat daha sik
etkilenmektedir (Kazanci ve ark., 2011).

2014 yilinda Karadas ve ark. tarafindan Tiirkiye kuzeydogu alt popiilasyo-
nunda dis say1 anomalileri retrospektif olarak degerlendirilmistir. Aragtirmacilar
2722 hasta dahil etmisler, 3.molar disleri ¢aligma dis1 birakmigslardir. Dis hekimligi
hastalarmin % 4.84’{inde say1 anomalisi saptamuslardir. Ust ¢ene lateral kesici dis-
ler en sik eksikligi gozlenen dislerdir. Konjenital dis eksikligi ve cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik bulunmamasina karsin hiperdonti ve cinsiyet
arasinda anlamli bir farklilik saptanmistir. Oligodonti ve hipodonti kadinlarda daha
sik goriiliirken, hiperdonti daha ¢ok erkeklerde daha sik saptanmistir (Karadas ve
ark., 2014).
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2005 yilinda Pinho ve ark. ¢alismalarinda Portekiz popiilasyonunda konje-
nital ist lateral kesici eksikliginin prevalansini arastirmiglardir. Calismada, 1993-
2000 yillar1 arasinda fakiilte kliniginde tedavi goren, yaslar1 3 ila 71 arasinda degi-
sen 16.771 hastanin panoramik radyografileri degerlendirilmistir. Incelenen bu po-
piilasyonda konjenital lateral kesici eksikligi % 1.3 olarak tespit edilmistir (Pinho
ve ark., 2005).

2011 yilinda bir grup arastirmaci tarafindan Dogu Bavyera’daki Regensburg
Universitesi Tip Merkezi’nde 1994-2006 yillar1 arasinda ortodontik tedavi igin bas-
vuran hasta kayitlarinda konjenital dis eksikligi incelenmistir. Toplam 1353 hasta
dahil edilmistir. Hastalarin 34’{inde hipodonti, 27’sinde oligodonti goriilmiistiir.
Konjenital dis eksikligi erkek ve kadin hastalarda esit dagilim gostermistir (Behr ve
ark., 2011).

Arai’nin 2019 yilinda 71 farkli klinikten topladig1 verilerle Japonya’da yap-
t1g1 calismada sendromu olmayan ortodonti hastalarinda dis agenezisi arastirmistir.
8-14 yas arasinda 228 ortodonti hastast (141 kadin, 87erkek) dahil edilmistir. En
fazla eksikligi goriilen dis {ist cene Ve alt cene 2. premolar dis olarak bulunmustur
(Arai, 2019).

1.7.2. Makrodonti ve Mikrodonti

Megalodonti olarak da bilinen makrodonti, ortalama bir dis boyutundan daha biiyiik
olan disler i¢in kullanilan bir terimdir (Stolbizer ve ark., 2020)(Stolbizer ve ark.,
n.d.).

Etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte, genetik ve cevresel faktorler bu
anomalinin olusumunda rol oynayabilir. Insiiline direngli diyabet, hemifasiyal hi-
perplazi ve hipofizeal gigantizm gibi tibbi durumlar makrodonti ile iliskilendiril-
mistir.

Literatiirde farkli popiilasyonlarda yapilan ¢alismalarda makrodonti, mikro-
donti, kama lateral prevalanslar: degisiklik gostermektedir. Iran’da mikrodonti ve
kama lateral prevalansi % 1.6, % 1(Sogra ve ark., 2012); Hindistan’da mikrodonti
% 9.14 (Guttal ve ark., 2010); Pakistan’da mikrodonti % 4, makrodonti % 2.10 (S
Q. Khan ve ark., 2015); Yunanistan’da makrodonti % 0.58, mikrodonti % 0.5 olarak
bulunmustur (Pallikaraki ve ark., 2020).
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Mikrodonti normal boyutundan daha kii¢iik disler i¢in kullanilan bir terim-
dir (Aren ve ark., 2015).

Kama seklinde iist daimi lateral kesici dislerin prevalansinin arastirildigi bir
meta analiz sonucuna gore diinya ¢apinda her 55 kisiden yaklasik birinde (% 1.8)
kama lateral gézlenmektedir. Mongoloid insanlarda (% 3.1) kama laterallerin yay-
ginlig1, siyah (% 1.5) ve beyaz (% 1.3) irktan 6nemli 6l¢iide daha yiiksektir. Kadin-
larin peg-lateral olma olasilig1 erkeklerden 1.35 kat daha fazladir. Tek tarafh ve ¢ift
tarafli olarak esit derecede goriilmektedir (Hua ve ark., 2013).

Giirbiiz ve ark. 2019 yilinda, 12-93 yaslar1 arasinda, 2203 hastada (1220
kadin, 983 erkek) agiz i¢i ve radyolojik muayene ile digsel anomali degerlendirmis-
lerdir. Makrodonti prevalans: % 0.1, mikrodonti prevalansi ise % 1.0 olarak bulun-
mustur (Giirbiiz ve ark., 2019).

Japonya’da yapilan bir calismada, siit dentisyonda ortalama yaslar1 4 yil 7
ay olan 905 ¢ocuk (465 erkek, 440 kadin), daimi dentisyonda ortalama yaslar1 16
yil 8 ay olan 745 kisi (391 erkek, 354 kadin) dissel anomali prevalansini degerlen-
dirilmek i¢in 9 dis hekimi tarafindan muayene edilmistir. Daimi dentisyondaki bi-
reylerde mikrodonti, makrodonti ve peg seklindeki dislerin prevalans: sirasiyla %
1.9, % 1.9, % 3.2°dir. Erkeklerde kadinlara gére makrodonti daha sik goriilmiistiir.
Mikrodonti ve peg seklinde iist ¢ene lateral kesici dis prevalansinda kadin ve erkek-
lerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir. Daimi dentisyonda en
fazla mikrodonti goriilen dis % 1.1 goriilme siklig ile tist lateral kesici dislerdir. En
fazla makrodonti goriilen dis % 0.7 prevalansiyla alt 2. premolar dislerdir (Ooshima
ve ark., 1996).

Almanya’da 2001 yilinda Basdra ve ark. tarafindan yapilan bir bagka calis-
mada c¢esitli malokliizyonlarda dissel anomali prevalanslar1 degerlendirilmistir.
Kama lateral dis Smif Il hastalarda % 3 oraninda goriliirken, Sinif Il div 1 hasta-
larda gériilmemistir (Basdra ve ark., 2001).

Makrodonti dis-ark boyutu uyumsuzluguna neden olarak ¢aprasikliga, mik-
rodonti ise diastema olusumuna yol agabilir. Ayn1 zamanda dis boyutundaki bu
farkliliklar estetik problemlere neden olabilir ve ortodontik tedavi gerektirir. Mak-
rodontili dislerin boyutlar1 stripping uygulamasi ile bir miktar kii¢iiltiilebilir. Kama

lateral ve diger mikrodonti goriilen dislerin boyutlarinin biiyiitiilmesi i¢in yeterli
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yerin olusturulmas: ve bosluklarin diizenlenmesi ortodontik tedavi ile saglanabil-

mektedir (Harker ve ark., 2015).

1.7.3. Transpozisyon

Transpozisyon, yan yana iki komsu dis arasinda goriilen konum/pozisyon degisik-
ligidir (Amit ve Srinivas, 1996).

Transpozisyon alt geneye gore iist cenede daha sik goriiliir. Cift tarafli trans-
pozisyonlar da tek tarafli transpozisyonlara gore daha diisiik oranda goriiliir. Cinsi-
yete gore gorlilme orani tam olarak belirlenememistir. Baz1 ¢alismalarda kadin-
larda, bazi calismalarda ise erkeklerde daha yaygin goriildiigi bildirilirken baz1 ca-
lismalarda da her iki cinsiyet arasinda farkliligin olmadigi belirtilmektedir (Lorente
ve ark., 2020).

Ust genede bes, alt cenede iki anatomik varyasyon olarak gériiliir. En yaygin
olani iist ¢gene kanin ve premolar diglerdir, bunu alt ¢ene kanin ve lateral kesici disler
izler (Devasya ve Sarpangala, 2017).

Ortodontik tedavi goren, list ¢cenedeki dislerde transpozisyon olan 65 bi-
reyde yapilan bir ¢alisma sonucuna gore transpozisyon en sik iist cene kanin ve 1.
premolar arasinda (% 55), en az santral ve lateral kesici arasinda (% 3) gézlenmistir.
En sik kadinlarda ve tek tarafli olarak goriilmistiir (Shapira ve Kuftinec, 2001).

Etyolojik faktorler arasinda, siirme asamasinda diger dislerin migrasyonu,
travma, genetik, siit dislerinde kdk rezorpsiyonunu gecikmesi ile uzun siireli retan-
siyonu, siit dislerinin erken kaybi gibi faktorler yer almaktadir. Etyolojik faktorler
arasinda en temel faktor genetiktir (Amit ve Srinivas, 1996).

Transpoze dislerin tedavileri genellikle ortodontik tedavi ile yapilmaktadir.
Ornegin iist gene kanin ve birinci premolar dis transpozisyonunda 1. premolar dis
cekilebilir ya da ¢ekilmeden ortodontik tedavi ile disler siralanip 1. premolar dis
kanin dise kanin dis te 1. premolar dise doniistiiriilebilir (Shapira ve Kuftinec, 2001)
(Sato ve ark., 2002).

Brezilya’da 2017 yilinda, 2000-2013 yillar1 arasinda tedavi goren yaglar1 8
yi1l ve daha biiyiik olan ortodonti hastalarinin dahil edildigi bir ¢aligmada farkl is-
keletsel malokliizyon paternlerinde dis say1, boyut, pozisyon, sekil, yapisal anoma-

liler degerlendirilmistir. Transpozisyon goriilme siklig1 % 4.2 olarak tespit edilmis,
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yine cinsiyet ve transpozisyon arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir

(Fernandez ve ark., 2018).

1.7.4. Gomiilii Disler

Gomiili disler, diger dislerin anormal eriipsiyonu, arktaki anormal konumu veya
arkta yer olmamas1 gibi nedenlerle siirme zamani geldigi halde dis arkina stireme-
yen diglerdir. Ektopik dis tomurcuklari, siit dislerinin erken kaybedilmesi veya an-
kilozu, dislerdeki ¢aprasikliklar, disi 6rten fibréz doku varligi, siipernumere disler,
kist ve odontojenik tiimor varligi, dis olusumu sirasinda travmatik yaralanmalarin
meydana gelmesi gomiili dis olusumunun yaygin olarak iliskili nedenleridir
(Miranda, Pedro ve ark., 2015).

Ust ¢ene kanin disler, en uzun ve en karmasik eriipsiyon yoluna sahip dis-
lerdir ve gomiilii olmaya en yatkin ikinci diglerdir. Kadinlarda erkeklere gore iist
¢enede alt ceneye gore daha sik goriilmektedir (Lovgren ve ark., 2019).

Teshis ge¢ konuldugunda gomiilii disler diger disler lizerine uyguladig1 kuv-
vetlerle dis ¢aprasikligina neden olur. Bitisik dislerin kok rezorpsiyonu, orofasiyal
agri, enfeksiyonlar ve hatta odontojenik lezyonlarin baslangicina dahi sebep olabi-
lirler. Kismen gémiilii disler, alan1 temizlemede yasanan zorluklar ile bakteriyel bi-
yofilm birikimine yol agarak agiz kokusuna, iltihap olusumuna, dis etinde hassasi-
yet ve ¢iiriige neden olabilir (Miranda, Pedro ve ark., 2015).

En fazla gomiilii kalan disler 3. molar dislerdir. Siralamada daha sonra {ist
¢ene kanin dis daha sonra da ikinci premolar disler yer alir (Grover ve Lorton,
1985).

Belirli bir popiilasyonda gomiilii dislerin prevalansinin degerlendirilmesi,
antropolojik verilerin olusturulmasi ve bu popiilasyona yonelik onleyici ve tedavi
edici stratejilerin planlanmasi i¢in olduk¢a onemlidir (Miranda, Pedro ve ark.,
2015).

Literatiirde farkli popiilasyonlarda bu konu ile ilgili bir¢ok ¢alisma yapil-
mistir.

Ulkemizde Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda 1998-2005 yillari
arasinda Selguk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da tedavi goren 3135 hastada

ortodontik  ozellikler ve tedavi yaklasgimlar1 arastirilmistir.  Arastirilan
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parametrelerden biri de gomiilii dis prevalansidir. Sadece 13 yas ve lizerindeki has-
talarda gomiilii dis degerlendirilmistir. Tiim hastalarda gomiilii dis prevalans1 % 9.1
olarak bulunmustur (Sar1 ve Topkara, 2007).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda da son 10 yilda Ankara Universi-
tesi DHF Ortodonti ABD’da tedavi gormiis 5609 hastanin ortodontik kayitlarinin
incelendigi arastirmada gomiilii dis prevalansi da arastirilmis ve % 1.2 olarak tespit
edilmistir. En fazla gomiilii kalan disin iist ¢ene kanin dis oldugu belirtilmistir
(Ozdiler ve Cali, 2017).

Ust ¢ene kanin gomiiliiliigiiniin meydana gelme sikligina iliskin yakin za-
manda yapilan bazi ¢alismalar, Japon popiilasyonunda % 0.27'den Italyanlar ara-
sinda % 2.4'e kadar bir prevalans oldugunu ve iki durumun erkeklere gore kadin
hastalar1 2.3 ila 3 kat daha sik etkiledigini gostermistir (Becker ve Chaushu, 2015).

Meksika popiilasyonunda 2017 yilinda yapilan bir ¢aligmada gomiilii st
¢ene kanin dis prevalans: ve diger dissel anomaliler ile iliskisi degerlendirilmistir.
Bu retrospektif ¢calismada 12-39 yaslar1 arasinda 860 birey (281 erkek, 579 kadin)
dahil edilmistir. Gomiilii iist ¢ene kanin dis prevalans: % 6.04 olarak bulunmustur
(Herrera-Atoche ve ark., 2017).

2019 yilinda, Isvigre’de 1996-1998 yillarinda dogan 54.716 addlesan bire-
yin dahil edilerek gémiilii iist ¢ene kanin dis prevalansinin degerlendirildigi bir ¢a-
lismada kadinlarin % 65’inde, erkeklerin % 35’inde iist ¢gene kanin disin gomiilii

kaldig1 bildirilmistir (Lovgren ve ark., 2019).

1.7.5. Amelogenezis imperfekta

Amelogenezis Imperfekta, genellikle dis minesinin yapisii ve goriiniimiinii etkile-
yen bir grup kalitsal durumu tanimlamak i¢in kullanilan bir terimdir. Tiim diglerin
mine yapisi ve klinik goriinlimii etkilenir ve hipomineralizasyon ve / veya renk de-
gisikligi, hassasiyet ve kirilganlikla birlikte hipoplazi ile karakterizedir. Otozomal
dominant veya otozomal resesif gecis gosterebilir (Gadhia ve ark., 2012). Genel
olarak Amelogenezis Imperfekta’da dislerin rengi sar1, sarimtirak kahverengidir.
Mine, dentine yakin radiodansitededir (Desort, 1983).

4 Smifta incelenmektedir. Bunlar: Hipoplastik Amelogenezis Imperfekta,

Hipokalsifiye Amelogenezis Imperfekta, Hipomatiire Amelogenezis Imperfekta,
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Taurodontizmle goriilen Hipoplastik-Hipomatiire Amelogenezis Imperfekta
(Gadhia ve ark., 2012).

Tedavisinde multidisipliner bir yaklasim izlenir. Digler arasindaki bosluklar
ortodontik tedavi ile diizenlenerek porselen veneer kronlar veya kompozit rezinlerle
restorasyonlart yapilabilir (Desort, 1983).

2007 yilinda Altug ve ark.’nin, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim dalinda 1978-2003 yillar1 arasinda tedavi goren hastalarin ka-
yitlarini retrospektif olarak degerlendirdikleri bir ¢alismada digsel anomalilerin pre-
valansi arastirtlmistir. Dahil edilen 3042 hastada (1658 kadin, 1358 erkek) Amelo-
genezis Imperfekta goriilme oran1 % 0.43 olarak rapor edilmistir (Altug, Atag ve
Erdem, 2007).

Baron ve ark.’nin 2018 yilinda Fransa’da ortodonti hastalarinda digsel ano-
mali prevalansinin arastirdiklar1 calismada 2003-2013 yillar1 arasinda tedavi géren
18 yasindan biiyiik 551 hasta dahil edilmistir. Birden fazla parametrenin degerlen-
dirildigi calismada sadece tek bir kadin hastada Amelogenezis imperfekta goriilmiis
ve toplam &rnekte Amelogenezis Imperfekta oram % 0.18 olarak bildirilmistir.
Yine cinsiyet ve Amelogenezis Imperfekta arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

farklilik tespit edilmemistir (Baron ve ark., 2018).

1.7.6. Dentinogenezis imperfekta

Dentinogenezis Imperfekta otozomal dominant gecis gdsteren bir sert doku anoma-
lisidir (Witkop, 1957).

Dis renkleri griden mavi-kahverengiye kadar degisen renklerde olabilir
(Daylik, 1991). Pulpa odalarinda dentin hipertrofisiyle radyo opak olusumlar izlenir
(Shields ve ark., 1973).

Dentinogenezis Imperfekta tedavisi genellikle full kaplama kronlar, veneer
kronlar, overdenture protezlerle yapilmaktadir (Baymidir, Bayindir, ve Seven
2005). Ortodontik problem olan Dentinogenezis Imperfekta hastalarda disler kiril-
gan oldugu i¢in dikkatli olunmalidir. Ornegin; sabit tedavide, braketler yapistirildi-
ginda tedavi sonunda debonding islemi sirasinda disler kirilabilecegi i¢in braketler

yerine bantlardan yararlanilabilir (Crowell, 1998).
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Ulkemizde Bilge ve ark.’nin 2017 yilinda sadece panoramik radyograflar
kullanarak dissel anomali prevalansinn arastirdiklar: ¢alismada Amelogenezis Im-
perfekta, Dentinogenezis Imperfekta ve dentin displazi agisindan da degerlendi-
rilme yapilmistir. 1200 bireyde Amelogenezis Imperfekta % 0.21 oraninda gorii-
liirken, Dentinogenezis Imperfekta ve dentin displazisine rastlanilmamustir (Bilge
ve ark., 2018).

2011 yilinda Gupta ve ark. Hindistan’da dissel anomali prevalansini arastir-
mislardir. Bu amagla 2009-2010 yillar1 arasinda Government Dental Kolej klinigine
basvuran 1123 birey sekil anomalisi, say1 anomalisi, Dentinogenezis Imperfekta,
Amelogenezis Imperfekta gibi 6zellikler yoniinden degerlendirilmistir. Sonug ola-
rak Dentinogenezis Imperfekta prevalans: % 0.09 olarak tespit edilmistir (Gupta
ve ark., 2011).

1.7.7. Dentin Displazisi

Dentin displazisi otozomal dominant gegisli, nadir goriilen kalitimsal bir anomalidir
(Topal, Gligyetmez ve Tiras, 2020).

Tip 1 ve Tip 2 olmak {izere iki ¢esidi bulunmaktadir. Cok sayida periapikal
radyoliisent alanla kok gelisimini durdugu goriiliir. Radyografta pulpa odasinda da-
ralmalar gozlenebilir ve pulpa taslar1 mevcuttur (Carroll ve ark., 1991).

Siyli ve ark. 2011 yilinda Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pe-
dodonti ABD’na bagvuran 6-13 yaslar1 arasinda 596 hastada dis sert doku anomali
goriilme sikligini arastirmislardir. Dentin displazisi % 7 oraninda goriilmiistiir

(Siyli ve ark., 2011).

1.7.8. Taurodontizm

Taurodontizm, kok apeksine yaklasan pulpa odasinin genislemesiyle karakterize
dis sekil anomalisidir (Manjunatha ve Kovvuru, 2010).

Taurodontizmin etiyolojisi tam olarak bilinmemekle beraber X’e bagl ya
da otozomal dominant gecisli kalitsal bir anomali oldugu ileri siiriilmiistiir. Patoge-

neziyle ilgili cesitli teoriler de mevcuttur: anormal bir gelisim paterni, pulpa
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odasinin kalsifikasyonunda bir gecikme, odontoblastik bir eksiklik, Hertwig epitel
kok kilifinda bir degisiklik (Manjunatha ve Kovvuru, 2010).

Ortodontik tedavi sirasinda taurodontizmli disler varliginda dikkatli olun-
malidir. Bu disler normal diglere gore daha zayiftir. Ortodontik tedavi sonrasi pro-
tetik bir tedavi planlaniyorsa abutment olarak kullanilmamalidir. Bu dislerin daha
kiigtik bir kok yilizeyi mevcuttur. Abutment olarak kullanildiginda stabilizayonu
saglamak zorlasir. Boyle bir durumda bosluklarin diger dislerle kapatilmasi1 daha
uygundur (Yordanova, 2011).

Celikoglu ve ark.’nin Dogu Anadolu Ortodonti hasta popiilasyonunda tau-
rodontizm sikligint ve cinsiyet farkliliklarini degerlendirdikleri ¢alismada yaslar
12-20 arasindaki 1324 hastanin radyografileri retrospektif olarak degerlendirilmis-
tir. Taurodontizm siklig1 % 4.5 olarak belirtilmistir ve her iki cinsiyette de esit oran-

larda gozlenmistir (Celikoglu ve ark. 2010).

1.7.9. Dilaserasyon

Dilaserasyon, kron ile kokiin eksen egimindeki olusan agi ile karakterize gelisimsel
bir anomalidir. Dilaserasyonun etiyolojisi tam olarak anlagilamamistir. Dilaseras-
yonun en yaygin kabul goéren nedeni, daimi disin genislemesine yol agan siit disin-
deki akut mekanik travmadir (Walia ve ark., 2016).

Gomiilii bir dilaserasyonlu disin ortodontik olarak yerine siirdiiriiliip sevi-
yelenmesinin prognozunu etkileyen faktorler sunlardir: (1) etkilenen disin konumu
ve yoni, (2) kok olusumunun derecesi, (3) dilaserasyon derecesi ve (4) gomiilii dis
icin mevcut yer (Walia ve ark., 2016). Tamamlanmamis kok formasyonu olan, egim
acis1 genis, alveolar krete yakin dilasere bir dis ortodontik traksiyon i¢in daha iyi
bir prognoza sahiptir (Lin, 1999).

Dilaserasyonlu gomiilii ist ¢ene santral kesici dis pozisyonu nedeniyle, ge-
nellikle karma dislenme doneminde ebeveynler tarafindan fark edilir. Zamaninda
tedavi edilememesi gecikmis dis siirmesine, orta hat kaymasina, disin mevcut yeri-
nin komsu disler tarafindan kapanmasi ve alveolar kret yiikseklik farkliliklarina ne-
den olabilir (Walia ve ark., 2016).

Dilaserasyonlu gomiilii disler i¢in farkli tedavi yaklasimlart mevcuttur. Cer-

rahi olarak tizeri agilip ortodontik traksiyonla yerine siirdiiriilebilir (McNamara ve
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ark., 1998). Dilaserasyonlu dis ¢ekilip mevcut bosluk ortodontik tedavi ile kapati-
labilir ya da mevcut bosluk korunarak bosluga implant ya da protetik bir restoras-
yon yapilabilir (Thiesen ve ark., 2004).

Giirbiiz ve ark.’nin 2019 yilindaki arastirmasinda 2203 birey digsel anomali
prevalans: yoniinden degerlendirilmistir. Dilaserasyon oran1 % 3.8 olarak tespit
edilmistir (Giirbiiz ve ark., 2019).

Ortodonti hastalarinda dissel anomali prevalansinin arastirildigi, Pallikaraki
ve ark.’nin Yunanistan’da 2020 yilinda yaptig1 ¢alismada 1200 bireyde dilaseras-
yon orani % 3.42 olarak rapor edilmistir. Erkeklerde daha fazla oranda (% 5.22)
dilaserasyon saptanmistir. Calismanin sonucuna gore en fazla etkilenen dis ist cene

lateral kesici dislerdir (Pallikaraki ve ark., 2020).

1.7.10. Pulpa Tas1

Pulpa kalsifikasyonu her tiirlii diste gozlenebilen pulpa igindeki kalsifiye kiitleler-
dir. Pulpa kalsifikasyonu radyografik ve histolojik incelemelerde saptanmaktadir
(Sundell ve ark., 1968).

Pulpa taginin etyolojisi tam olarak bilinmemekle birlikte ¢esitli faktorlerin
olusumunda etkili olabilecegi diisiiniilmektedir. Bu faktdrlerden bazilar1 sunlardir;
artan yas, pulpanin dejeneratif lezyonlari, genetik, derin ¢iirtik, restorasyon, distro-
fik yumusak doku kalsifikasyonlar1 (iiriner lithiasis, kalsifiye ateromlar vb), orto-
dontik dis hareketleri gibi uzun siireli iritasyonlardir (Tarim Ertas ve ark., 2017).

Literatiirde ortodontik kuvvet uygulamasinin pulpa dolasim hizinin degisti-
recegini, pulpa kalsifikasyonu, kok rezorpsiyonu ve pulpa nekrozu olusturabilece-
gini bildiren ¢alismalar mevcuttur (Lazzaretti ve ark., 2014) (Javed ve ark., 2015).

Ulkemizde pulpa tas1 prevalansini arastirmak amaciyla Erciyes Universitesi
DHF Oral Diagnoz ve Radyoloji bdliimiinde yapilan arastirmada 469 birey dahil
edilmistir ve 270 bireyde pulpa tasi goriildiigii belirtilmistir. Bireylerin % 11.5’inde
sadece tek diste pulpa kalsifikasyonu goriiliirken, % 24’linde birden fazla diste kal-
sifikasyon gozlenmistir (Sisman ve ark., 2012).

Ranjitkar ve ark. tarafindan 2002 yilinda Avustralya’da yapilan bagka bir
calismada 217 bireyin bite wing radyograflar1 pulpa tas1 varlig1 yoniinden incelen-

mistir.100 bireyde (% 46.1) pulpa tas1 saptanmistir (Ranjitkar ve ark., 2002).
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1.8. Dudak Damak Yariklar

DDY kraniyofasiyal anomaliler icerisinde en yaygin goriilen anomalidir (Shapira
ve ark., 1999).

DDY genetik ve ¢evresel faktorlerle olusabilir. Etyolojisinde rol oynayan
cevresel etkenler; hamileligin erken doneminde isyerinde ve evde annenin tiitiin
dumanina, alkole, yetersiz beslenmeye, vitamin eksikligi/fazlaligina (vitamin A ek-
sikligi veya fazlaligi, folik asit yetersizligi) viral enfeksiyona (toxoplazma ve ru-
bella infeksiyonlari), tibbi ilaglara (antikonviilsanlar, steroidler, antiemetikler, anti-
metabolitler, aminopterin, salisilat, busulfan), teratojenlere maruz kalmasi, yast ile-
ride anne-baba, akraba evliligi (Mossey ve ark., 2009).

Yarik damak grubunda kadinlar agirlikta iken, yarik dudak ve damak daha
cok erkekleri etkiler. Sol taraf, sag tarafa gore iki kat daha fazla etkilenir; dudak
damak tek tarafli yariklar sol tarafta daha sik goriliir (Vveeras, 1987).

Prevalans irka / etnik kokene, cinsiyete ve yarik tipine gore degisir (Vveeras,
1987). Yayginlik orani, siyah 1rk arasinda diisiikk ve Asyalilar arasinda daha yiik-
sektir, Kafkasya yayginlik oraninin ise daha ortada yer aldig: bildirilmektedir (Al-
Omari, 2004).

Topkara (2007) nin Selguk Universitesi Ortodonti Anabilim Dali’nda 1990-
2005 yillar arasinda tedavi gormiis 3295 hastayr dahil ettikleri tez calismasinda
DDY sahip hasta sayisinin 143 oldugunu bildirmistir. Bunlarin % 58.04’1 erkek, %
41.96’s1 kadin hastalardan olusmaktadir (Sar1 ve Topkara, 2007).

DDY hastalarinin ortodontik tedavisi 7-8 yaslarinda baslamaktadir. DDY
hastalarinda yapilan cerrahi miidahaleler sonucunda skar dokusu olusmaktadir.
Skar dokusu nedeniyle bu hastalarda lateral ve 6n ¢apraz kapanis olusumu, tist ge-
nenin on-arka ve vertikal olarak yetersiz gelisimi gozlenebilir. Geg siit ve erken
karma dislenme doneminde kesici pozisyonlar1 diizeltilip hastalar alveolar kemik
grefti icin hazirlanmaktadir. Erken daimi dislenme doneminde eksik disler nede-
niyle olusan bosluklar kapatilmaktadir. Dis hareketiyle yeni kemik olusumu gozle-
nir. Bosluklarin kapatilmasi miimkiin degilse en son yapilacak protetik restorasyon-
lar igin bosluklar ortodontik tedavi ile diizenlenmektedir. Ciddi iskeletsel problemi
olan hastalar 18 yasindan sonra ortognatik cerrahi ile tedavi edilmektedir (Proffit
ve ark., 2019).
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1.9. Uygulanan Apareyler

Hareketli apareylerle ortodontik tedavide yalnizca sinirh sayida dis hareketi yaptir-
mak miimkiindiir. Sabit apareylerle tedavide ise her tiirlii dis hareketi yaptirilabilir.
Fonksiyonel apareyler, temel olarak biiyiime ve gelisim ¢agindaki bireylerde iske-
letsel degisim olusturmak amaciyla kullanilan apareylerdir. Seffaf plaklar ile orto-
dontik tedavi, estetik ve hasta konforunu artirmak amaciyla tiretilmis giincel apa-
reylerdir. Agiz dis1 apareyler, ortopedik etki ile iskeletsel degisim olusturan aparey-
lerdir. Ayn1 zamanda agiz dis1 apareyler ankraj artirmak, bosluk kapatmak, distali-
zasyon ... gibi amaglarla da kullanilabilmektedir (Roberts-Harry ve Svey, 2004).

Ortodontik tedavi baslangicinda iyi bir teshis ve tedavi plani olusturulmali
ve uygun apareyler secilmelidir.

Turbill ve ark. tarafindan aparey sec¢imini etkileyen faktorleri belirlemek
amactyla, 1999 yilinda, Ingiltere General Dental Servis’te 1990-1991 yillar1 ara-
sinda tamamlanan 1217 vaka kaydi degerlendirilmistir. Ornekte hareketli apareyle-
rin kullanimina yonelik bir egilim saptanmistir. Calisma sonucunda sadece hare-
ketli veya miyofonksiyonel apareylerin daha olas1 kullanimiyla iliskilendirilen iki
degisken: hastalarin baslangicta karisik dislenme doneminde olmalari, baslangigta
hastalarin daha yiiksek dis sagligi ihtiyact olmalaridir (DHC derece 4 veya 5). Sabit
apareylerin tercih edilme nedenleri 4 faktor ile iliskilendirilmistir. Bunlar: hastala-
rin yasinin biiyiik olmasi, uygulayicinin ortodontik bilgisinin yeterliligi, baglangicta
daha yiiksek derecede malokliizyonun (PAR skoru) mevcut olmasi, uygulayicilarin
ortodonti tedavisinden daha yiiksek briit kazang elde edebilmeleridir (Turbill ve
ark., 1999).

1.9.1. Sabit Mekaniklerle Yapilan Uygulamalar

70 y1l boyunca Ingiltere ve Avrupa’da hareketli apareyler en ¢ok kullanilan aparey-
ler olmasina ragmen Edward Angle’1n etkisinin hakim oldugu Amerika’da hareketli
apareyler daha az kullanilmaktaydi. Angle okliizyonla ilgilenen bir prostodontistti.
Ideal bir okliizyon olusturmak icin ise sabit apareylerin kullanilmas:1 gerekiyordu.

Angle ortodontiyi uzmanlik alani olarak dis hekimligine kazandiran ve diinyadaki
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tek lisansiistii ortodonti kurslar1 olusturan kisiydi. Egitim verdigi kisilerle 40 yil
boyunca Amerika’da sabit aparey kullanimi yayginlasmistir (Littlewood, 2001).

Cagdas ortodontide kullanilan sabit apareylerin tasarimi 20. yy’in basla-
rinda Angle tarafindan yapilan dizaynlara dayanir (Proffit ve ark., 2019). Sabit te-
davi uygulamalar ilk olarak Angle tarafindan tanitildiktan sonra malzemelerdeki
gelismelerle edgewise braketler tasarlanmistir. Daha sonra da Begg teknigi ve
Straight wire braket sistemleri gelistirilmistir. Straight wire siteminde tork, angu-
lasyon ve in-out degeri olan braketler yer almaktadir. Teknolojideki ilerlemelerle
straight wire teknigi de kendi i¢inde gelismis ve gesitli aragtirmacilar 6nerdikleri
tork, angulasyon degerlerinde kendi braket sistemlerini olusturmuslardir. Bu sis-
temlerden Roth, MBT sistemi giiniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir (Ongag
ve ark., 2011).

Keim ve arkadaslarinin yaptiklar1 anket ¢caligmalarinda 2002 yilindaki MBT
braketi kullanim oran1 % 6.6 iken bu oran 2008 yilinda % 19.6’ya yiikselmistir.
Roth braketi kullanim orani ise % 55.9’dan % 44.8’¢ dismiistiir (Keim ve ark.,
2008) (Keim ve ark., 2002).

Estetik ve rahatlik gibi avantajlar1 bulunan self ligating braketler 1970’li
yillarda tanitilmistir. Gegmisten giintimiize kadar birgok sistem tanitilmistir. Bu sis-
temlerden biri olan Damon sistemi 1996 yilinda tanitilmis ve en popiiler sistemler-
den biri olmustur (Gokgelik Polat, 2007). Cekirdek braket tasariminin basitligi ve
yiiksek kaliteli miihendisligi, dort ince farkli braket tiirliniin mevcudiyeti ve yiiksek
teknolojili ark telleri ile birlikte pasif kendinden baglanan bir yuvanin kullanilmasi
popiilerligini artirmigtir (Wright ve ark., 2011).

Keim ve ark. tarafindan 2008 y1linda yapilan anket ¢alismasinda, ankete ka-
tilan Amerikali uygulayicilarin % 42'sinden fazlasi self ligating braket sistemlerin-
den en az birini kullandiklarini1 bildirmistir. Bu oran 2002 yilinda % 8.7’dir, dola-
yistyla SLB braketlerin kullanim1 gitgide artmaktadir (Keim ve ark., 2002) (Keim
ve ark., 2008).
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1.9.1.1. Sabit Mekaniklerde Cekimli, Cekimsiz Tedaviler

20.yy’1n baslarinda dis ¢ekimli tedavinin ideal okliizyon ve ideal estetigi yok etti-
gine dair distlinceler baskindi. Bu diisiinceler daha ¢ok Edward Angle ve takipgileri
tarafindan benimseniyordu (de Sousa Dardengo ve ark., 2016).

1930’larda ¢ekimsiz tedaviden sonra siklikla relaps gézlenmistir. Angle 6l-
diikten sonra, Charles Tweed, Angle’in ¢ekim yapmadan tedavi ettigi vakalari tek-
rar degerlendirmis ve relaps gosteren birkag vakayi, dis ¢cekimi yaparak yeniden
tedavi etmistir. Angle'in felsefesine gore tedavi edilen hastalarin % 80'inde, ideal
stabilite, yliz estetigi, periodontal saglik veya fonksiyonun saglanamadigin tespit
etmigtir. Bu nedenle Tweed, ideal stabilite, estetik ve fonksiyon igin dis ¢ekimli
tedavinin yapilmasi gerektigini savunmustur. Tweed’in premolar ¢ekimi ile arka
arkaya tedavi ettigi vakalarin etkileyici sunumu Amerikan ortodonti diislincesinde
ve 1940’larin sonunda ortodontik tedavide ¢ekimli tedavinin yeniden giindeme ge-
tirmigtir. 1950 ile 1960 arasinda, ortodontik amagli dis ¢ekimi Amerika Birlesik
Devletleri'nde yaygin hale gelmistir. Tweed’den bagimsiz olarak, fakat ayni anda,
Avustralya da Raymond Begg’in de ¢ekimsiz tedavinin stabil olmayacagi diisiince-
sinde oldugu belirtilmistir (Proffit ve ark., 2019). 1960'tan sonra, Edgewise felse-
fesini kullanmayan ortodontistler Begg'in teknigini benimsedi ve tedavi planlama-
larina dis ¢ekimli tedaviyi dahil etmislerdir. O sirada dis ¢ekimli tedavi zirveye
ulasmis ve ardindan 6nemli 6l¢iide azalmaya baslamistir (de Sousa Dardengo ve
ark., 2016).

Weintraub ve ark. 1989 yilinda bir anket ¢alismasiyla ortodontik ¢ekim pre-
valansini arastirmiglardir. Michigan’daki ortodontistler telefonla aranarak anket uy-
gulanmis ve 238 ortodontist anketi cevaplamistir. Cekimli tedavi oran1 % 39 olarak
tespit edilmistir (Weintraub ve ark., 1989).

Keim ve ark. (2002)’nin anket ¢aligmasinda, ¢ekimli tedavi yiizdesi, diger
yillara gore en diisiik degerdedir (% 20) (Keim ve ark., 2002). 2014 yilinda yaptigi
calismada ise ¢ekimli tedaviyi en fazla tercih eden uygulayicilarin Roth uygulayi-

cilar1 (% 22) oldugu tespit edilmistir (Keim ve ark., 2014b).
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1.9.2. Hareketli Apareyler

Avrupa’da hareketli apareylerin kullanim1 Amerika’ya oranla daha uzun siireli ol-
mustur. Bunun nedenlerinden biri Angle yaklasimiin Amerika’daki ortodontistleri
daha fazla etkilemesidir. Bir baska neden ise sabit tedavide kullanilan metallerin
Avrupa’da daha az bulunmasidir (Proffit ve ark., 1993).

Hareketli apareyler ¢ikarilabilir apareyler olduklari i¢in hasta tarafindan ko-
lay kabul edilebilirdir. Laboratuvar asamalari uzun olmasina ragmen hasta basinda
harcanilan stire azdir. Fakat tedavi basarisi tamamen hasta motivasyonuna ve apa-
reyi diizenli kullanmasina baglidir. Ayn1 zamanda tork hareketi ve paralel hareket
gibi kompleks dis hareketleri bu apareylerle saglanamamaktadir (Proffit ve ark.,
1993).

Hareketli apareylerin kullanim1 giintimiizde hala klinisyenler arasinda bii-
yiik farkliliklar gostermektedir, ancak uygun vakalarin se¢ilmesi sartiyla bu aparey-
lerle yeterli okliizal iyilesme elde etmek miimkiindiir (Littlewood, 2001).

1970'lerden bu yana, Ingiltere'de hareketli apareylerin kullaniminda bir dii-
siis olmustur. 1967'de, Ingiltere ve Galler Genel Dis hekimligi Servislerinde vaka-
larin % 96's1 hareketli apareylerle tedavi edilmistir. 1988'de bu oran % 75'e diis-
mustiir.1985'te Birlesik Krallik’ta ortodontistlerinin yaptigi bir anket, tedavilerin %
39'unda tek basina veya diger sistemlerle birlikte hareketli apareylerin kullanildi-
gin1 gostermistir. Bununla birlikte, 1996 yilina kadar bu oran % 16'ya diigmiistiir
(Littlewood, 2001).

Keim ve ark. (2008)’nin Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptiklar1 anket
calismasinda hareketli aparey kategorisinde degerlendirilen aktif Schwarz plaklari-
nin ve 1sirma plaklariin kullanim1 1986°dan 1996°ya kadar olan dénemde artarken,
bu donemden sonra 2008 yilina kadar tekrar azaldigi gosterilmistir (Keim ve ark.,
2008).

1.9.3. Fonksiyonel Apareyler

Avrupa’da alt gene biiyilimesini stimiile etmek amaciyla yapilan ¢aligmalar ile fonk-
siyonel apareyler gelistirilmistir. Prototip ilk kez 1907 de tanitilan Robin monoblo-
gudur. Veresen 1930’larin basinda aktivatdrii tanitmistir ve daha sonra Isvigre ve

Almanya’da da benzer apareyler kullanilmistir. Apareyler ile hastanin alt ¢enesini
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ileride konumlandirarak, alt gene biiylime stimiile edilir ve boylece Class II malok-
liizyon diizeltilebilmektedir. Basarili bir bigimde alt ¢ene biliylimeyi modifiye eden
bu apareyler, 20. yy’in ortasinda, Birlesik Devletlerde ¢ogunlukla reddedilirken,
Avrupa’daki ortodontistler tarafindan ¢okga kabul gérmiis ve kullanilmistir (Proffit
ve ark., 1993).

Crrak (2002)’1n ¢alismasinda anketi cevaplandiran 122 ortodontistin biiyiik
cogunlugunun (% 93.4) fonksiyonel tedavi uyguladiklari belirtilmistir. Ortodontist-
ler tarafindan en ¢ok tercih edilen fonksiyonel aparey aktivator (% 85.8) olmustur.
Bunu sirasiyla Frankel, Bionator ve Jasper-Jumper izlemektedir (Cirak ve ark.,
2002).

Keim ve ark. 2008 yilindaki anket ¢alismasinda en fazla kullanilan fonksi-
yonel aparey kronlu Herbst apareyi oldugu bildirilmistir. Ayn1 zamanda 2002 y1lin-
dan 2008 yilina kadar Forsus apareyinin kullaniminda 6nemli bir artis tespit edil-
mistir (Keim ve ark., 2008).

1.9.4. Seffaf Plaklarla Yapilan Tedavi Uygulamalar

Ortodonti uygulamalarda, yetiskin hastalar arasinda ortodontik tedaviye olan tale-
bin artmasiyla birlikte, seffaf plaklarla tedavi dnemli bir estetik alternatif haline
gelmistir (Robertson ve ark., 2020). Seffaf plaklarla tedavi, 6zellikle 1998'de Invi-
salign apareylerinin (Align Teknolojisi) piyasaya siiriilmesinden bu yana, giderek
yayginlasmustir (Weir, 2017).

Teknolojideki gelismeler, bu yontemle tedavi edilen vakalarin sayisini ve
karmagikligini artirmigtir. Seffaf plaklar estetik ve rahat bir tedavi deneyimi saglar,
agi1z hijyenini kolaylastirir, sabit ortodontik apareylere gore daha az agriya neden
olur, randevu sayisini1 ve siiresini azaltir ve daha az randevu gerektirir. Bununla
birlikte, liretim masrafi, hasta igbirligine bagimlilik ve bazi malokliizyonlarin tedavi
edilememesi, seffaf plaklarin kullanimini sinirlamaktadir (Tamer ve ark., 2019).

Amerika Birlesik Devletleri'ndeki ortodonti uzmanlar1 arasinda 2014 yi-
linda yapilan biiyiik bir ankete gore, uzmanlarin % 89’u en az bir vakay1 seffaf
plaklarla tedavi etmistir (2008 yilinda % 76'ya kiyasla), seffaf plaklarla ortalama 22
vaka / yil (2008 yilinda 12 vakaya kiyasla) tedavi edilmistir, sadece birkag
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ortodontistin premolar ¢ekimli vakalar i¢in seffaf plak kullandig: bildirilmistir (%
9-18) (Keim ve ark. 2014).

2014 yilinda Irlandal1 ortodontistler arasinda benzer bir arastirma sonugla-
rina gore ortodontistlerin % 19'u yetiskin hastalari tedavi etmek i¢in seffaf plak
kullanmaktadirlar (McMorrow ve Millett, 2017).

1.9.5. Agiz Dis1 Apareyler

Agiz dis1 apareyler; dis, dis grubu veya tiim dis kavsi iizerine etkiyecek sekilde
uygulanabilen apareylerdir. Agiz dis1 kuvvetler Smif | anomalilerde destek alinan
dislerin direncini artirmak (ankraj artirmak), Smif Il ve Sinif 11l anomalilerde ise
alt gene ve st g¢enenin birbirleriyle iliskilerini diizeltmek amaciyla kullanilir
(Ulgen, 2000).

Ulkemizde Cirak’mn (2002) anket calismasindaki sonuglara gére ortodontist-
lerin en ¢ok tercih ettikleri agiz dis1 apareylerin Servikal HG, Reverse HG, Oksipi-
tal ve Kombine HG oldugu belirtilmistir (Cirak ve ark., 2002).

Keim ve ark. (2002)’nin seri seklinde yaptig1 ¢alismalarda, HG’lerin rutin
kullaniminda, belirgin bir diisiis goriilmektedir. Sadece genelik ve Reverse HG’nin
rutin kullanim yiizdeleri 2002 yilina kadar artmis 2008 yilinda azalmistir. Bu azalis
orani Reverse HG’de daha azdir (Keim ve ark., 2002)(Keim ve ark., 2008).

1.9.6. Genisletme Apareyleri

Ust cene genisletme tedavisi problemin anatomik temeline dayali olarak dental
veya iskeletsel yapilabilir.

Iskeletsel iist cene darlik sonucunda arka capraz kapanis olusur ve tespit
edildigi an tedavi edilmelidir. Addlesan biiyiime atilimi bitmeden HUCG uygula-
narak midpalatal siiturun agilmasi ve iist cene arkinin genisletilmesiyle diizeltilebi-
lir (Proffit ve ark., 2019).

Cocuklarda ve ergenlerde, siitur kapanmadan once geleneksel ortodontik
HUCG basarili bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktadir. Ote yandan iskeletsel

olarak matiirasyonu tamamlanmis hastalarda, siitur kapaninca {ist ¢ene genisletme
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basari olasilig1 azalir ve mekanik kuvvetlere kars1 direng artar. Ust ¢genedeki siiturlar
kadinlarda 14 ila 15, erkeklerde 15 ila 16 yaslarinda kapanir (Proffit ve ark., 2019).

Biiyiime ve gelisimini tamamlamis hastalarda HUCG siddetli agr1, perio-
dontal komplikasyonlar ve tist ¢gene arka dislerde diseti ¢gekilmesine neden olur. Ye-
tiskinlerde daha iyi tedavi sonuglar1 olusturmak ve genisletme kuvvetlerine direng
gosteren kapali siiturleri cerrahi olarak serbest birakarak komplikasyonlart 6nlemek
i¢in cerrahi yardimli HUCG (CDHUCG) énerilmistir (Altug, Atag ve ark., 2006).

Yavas dissel genisletme, genellikle vidali hareketli genisletme apareyleri
veya W-ark, Quad helix gibi sabit apareylerle yapilabilmektedir. Quad helix molar
dislerin bukkale translasyonunu saglar ve hasta uyumu gerektirmez; hareketli apa-
reyler disleri bukkale tippinge ugratir ve hasta kooperasyonu gereklidir (Corbridge
ve ark., 2011).

Topkara’nmin 2007 yilinda yaptig1 doktora tezinde, Selguk Universitesi
DHEF’nde 1990-2005 yillar1 arasinda tedavi géren 3295 bireyin kayitlar1 ortodontik
ozellikler agisindan degerlendirilmistir. Arastirma sonucunda en fazla oranda uy-
gulanan genisletme apareyinin HUCG (% 71.62) oldugu belirtilmistir. Bunu sirayla
vidal1 hareketli aparey, Quad Helix izlemektedir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Keim ve ark.’nin 2002 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde yaptiklari
anket ¢alismasinda, ge¢mis yillara gore Haas tipi genisletme ve Quad Helix apare-
yinin kullaniminda azalma, Hyrax tipi genisletme apareyi ve TPA kullaniminda ar-
t1s bildirilmistir (Keim ve ark., 2002).

1.9.7. Agiz Ici Ankraj Apareyleri ve Molar Distalizasyon Uygulamalari

Birinci molar dislerin distal hareketini saglamak i¢in tasarlanmis sistemler, yiizyili
askin siiredir mevcuttur. Bu amagla agiz dis1 veya agiz i¢i apareyler kullanilabil-
mektedir.

Sinif | molar iliski saglamak ve kanin, premolar disler i¢cin bukkal segment-
lerde yer olusturmak i¢in, cekimsiz tedavi yontemlerinde {ist ¢ene birinci molarlarin
distalizasyonu gereklidir. Distalizasyon amaciyla kullanilabilecek apareyler sunlar-
dir: HG, Wilson, Pendulum, Pendex, Distal jet, Keles Distalizasyon apareyleri, Ni-
Ti agik yaylar... (Ozdiler, 2015). Bu apareyler ile bukkal, palatinal veya her iki
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bolgeden de kuvvet uygulanabilir. Distalizasyon sirasinda molarlarin tippingi, ank-
raj kaybi gibi yan etkiler olusabilir (Antonarakis ve Kiliaridis, 2008).

Norman William Kingsley (1892) ilk kez, molar dislerinin Siif I iliskisinin
elde edilebilecegi bir HG aparatini tanimlamistir. Daha sonra da 1947'den beri ¢ok
sayida HG gelistirilmistir (Jeckel ve Rakosi, 1991).

HG gibi apareyler, biiyiik 6l¢lide hastanin uyumuna baglidir. Bu durum orta
derecede distalizasyonu zorlastirir (Bechtold ve ark., 2020).

Pendulum, Pendex, Distal jet, Wilson gibi apareyler ise dislere yapistirildigi
icin sabittir ve hasta kooperasyonu gerektirmez (Ozdiler, 2015).

1992'de Hilgers, molar dislerinin distalizasyonu i¢in Pendulum apareyini
gelistirmistir. Aparey, beta-titanyum alasimi (TMA) yaylarindan ve palede bir bu-
tondan olusmustur. Aparey, 1990'larin ortalarinda popiilerlik kazanmistir (Hilgers,
1992).

2002 yilinda da Keles, distalizasyon amaciyla Keles apareyini gelistirmistir.
Bu apareyde 1. molar ve 1. premolar disler bantlanmaktadir. Molar tiiplerine pala-
tinal taraftan tiip lehimlenmektedir. On bolgede genis bir Nance button bulunmak-
tadir. 1. premolar digler bu bolgeye paslanmaz gelik bir tel ile baghdir (Slider,
2002).

Distalizasyon miktar1 distalizasyon sirasinda istenmeyen, karsi hareketi ta-
mamen ortadan kaldirmak i¢in iskelet ankraj yontemlerinin uygulanmasiyla biiyiik
o6l¢iide artirilmistir. Mini vidalarin piyasaya siiriilmesi, iskelet ankraji ortodontistler
icin daha kolay erisilebilir hale getirmistir (Bechtold ve ark., 2020).

Cirak (2002)’1n arastirmasinda, katilimcilarin % 73.9’u distalizasyon tek-
nigi olarak Ni-Ti acik zemberekleri kullandigini belirtmistir (Cirak ve ark., 2002).

Keim ve ark. (2002)’nin anket ¢alismasinda Hilgers Pendulum apareyinin
2002’de ge¢mis yillara gore daha fazla rutin olarak kullanildig1 daha sonrasinda
kullaniminin azaldigi belirtilmistir. Ayn1 zamanda ¢alismalarda ankraj arttirma
yontemlerinden biri olan 2. Molar disglerin bonding islemi de arastirilmistir. 2002
yilinda iist gene ve alt ¢ene 2. molarlarin bonding orani sirayla % 21.7, % 30.4
olarak bildirilmistir. Bu oranin 2008 yilinda % 41.2, % 52.3’¢ ¢ikarak arttig1 tespit
edilmistir (Keim ve ark., 2002) (Keim ve ark., 2008).
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1.10. Cerrahi Uygulamalar

Biiylime ve gelisimini tamamlamis hastalarda iskeletsel uyumsuzluklarin tedavi-
sinde, ¢enelerin konumlarini diizeltmek amaciyla ortognatik cerrahi uygulanmak-
tadir (Proffit ve ark., 2019).

Alt ¢ene prognatizme yonelik cerrahi tedaviler ilk olarak 20. ylizy1ilin bagla-
rinda uygulanmistir. 20. yy’in ilk yarisinda alt ¢enenin geriye alinmasi ile ilgili cer-
rahi tekniklerde gelismeler yasanmustir. Ortognatik cerrahinin altin ¢agi ise 1957
yilinda sagital splint ramus osteotomisinin tanitilmasiyla basglamistir. Bu teknikle
hem alt ¢ene yetersizligi hem de alt gene prognatizm i¢in yapilan cerrahiler kolay-
likla gergeklestirilebilmektedir (Proffit ve ark., 2019).

1960’larin basinda iist ¢ene cerrahi teknikler modifiye edilmeye baglamistir.
Bell, Epker ve Wolford tarafindan gelistirilen tist ¢enenin {i¢ boyutta repozisyonuna
izin veren LeFort I downfracture tekniginin gelisimi ile sonuglanan iist ¢ene cerra-
hilerde hizli ilerlemeler olmustur (Proffit ve ark., 2019).

Giiniimiizde siddetli dentofasiyal deformite tek ¢ene veya cift ¢gene ortogna-
tik cerrahi ile diizeltilebilmektedir. Fakat konvansiyonel ortognatik cerrahide ¢ene-
lere yaptirilacak hareket miktarlari sinirhidir. Cok siddetli deformitelerde, istenilen
hareket miktar1 fazla oldugunda bagka bir yontem olan distraksiyon osteogenezisi
uygulanabilmektedir.

Ornegin hastalarda 10 mm'den fazla, bir ilerletme Le Fort osteotomi siniri-
nin tesindedir ve bu gibi durumlarda iist ¢ene ilerletme i¢in distraksiyon osteoge-
nezi kullanilabilir (Olmez ve ark., 2014).

Distraksiyon osteogenezi, kemik ve yumusak dokuda stabil ve dramatik de-
gisiklikler tiretme kabiliyeti nedeniyle kraniyofasiyal anomalilerin tedavi planina
dahil edilmistir (Durham ve ark., 2017).

Distraksiyon osteogenezis (DO) osteotomi yapildiktan sonra, kemikte kal-
sifikasyon baglamadan, yeni kemik ve yumusak doku olusturmak amaciyla osteo-
tomi uygulanilan bdlgenin birbirinden uzaklastirilmas: prensibine dayanmaktadir
(Proffit ve ark., 2019).

Bu yontemde konvansiyonel ortognatik cerrahiye gore daha fazla hareket

imkam vardir. Ust ve alt cene genisletme, ilerletme, ankiloz dislerin hareketi, dento-
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alveolar bolge defektlerinin diizeltimi, DDY hastalarinda yariklarin kapatilmasinda
distraksiyon osteogenezisten yararlanilabilmektedir (Proffit ve ark., 2019).

Cirak (2002) anket ¢alismasinda katilimc1 ortodontistlerin sadece yarisinin
cerrahi-ortodontik tedavi uyguladigi belirtilmistir. Yillik ortalama cerrahi hasta sa-
yist ise 1-5 tir (Cirak ve ark., 2002).

Keim ve ark.’nin anket ¢aligmalarina dahil olan ortodontistlerin, 1990 yilin-
dan 2002 yilina kadar uyguladiklar1 ortognatik cerrahi oraninin arttig1 goriilmekte-

dir. 2008 yilinda bu oran bir miktar azalmistir (Keim ve ark., 2008).

1.11. Tedavi Siiresi

Tedavi siiresi hastalarin en ¢ok merak ettigi konulardan biridir. Tedavi siiresi tah-
minin dogru yapilmasi hem hasta motivasyonu i¢in hem de hekimin ¢alisma verim-
liliginin artirilmasi agisindan dnemlidir.

5 farkli klinikten 140 hasta verisiyle yapilan bir ¢alismada ortalama tedavi
stireleri hesaplanmistir. Dis ¢ekimli tedavilerde, ortalama tedavi siiresi 29.2 ay ola-
rak belirlenmistir. Cekimsiz tedavi siiresi ortalamasindan 1.4 ay fazladir. Cekimin,
tedavi siiresine onemli bir etkisi olmadigi sonucuna varilmistir (Beckwith ve ark.,
1999).

Dibiase ve ark.’nin (2011) Damon ve konvansiyonel braketler kullanilarak
tedavi sonuglar1 ve siireleri arasindaki farkliliklarin incelendigi ¢ok merkezli ran-
domize klinik ¢alisma 2 klinikte 62 birey dahil edilerek gergeklestirilmistir. Calis-
manin sonucunda Damon braketleriyle yapilan tedavilerin ortalama siiresi 24.48 ay,
konvansiyonel braketlerde 23 ay olarak belirtilmistir. Yazarlar sonug olarak ¢ekimli
vakalarda Damon ve konvansiyonel braket kullaniminin toplam tedavi siiresinin et-
kilemedigini bildirmislerdir (Dibiase ve ark., 2011).

McMorrow ve Millett’in (2017) yilindaki ¢alismasinda Irlanda’da yetiskin
ortodontik tedavide ortodontistlerin seg¢imlerini arastirmiglardir. Calismaya dahil
olan uzmanlarin % 39’u eriskin tedavisinin 18-24 ay siirdiigiinii, % 28’1 12-18 ay,
% 26’s1 24 aydan daha fazla siirdiigini belirtmislerdir (McMorrow ve Millett,
2017).
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1.12. Tedavi Sonu Komplikasyonlari

Diger disiplinlerde oldugu gibi ortodontik tedavi sonunda hekime ya da hastaya
bagl birtakim komplikasyonlarla karsilagilabilmektedir. Bunlar; kok rezorpsiyonu,
angulasyon sorunlari, ¢iiriik lezyonlar1 gibi komplikasyonlardir.

BNL’yi erken asamada tedavi edilmediginde dis ¢iiriigiine neden olan veya
ilerleyerek kalict bir beyaz skar olusturan mine demineralizasyonudur. Ozellikle
agiz hijyeni zayif olan hastalarda sabit ortodontik tedavide BNL riski artar. BNL
cogunlukla {iist lateral kesici dislerin bukkal yiizeylerinde meydana gelir ve bunu
kaninler, premolarlar ve santral kesici disler izler. Goriintir BNL yaklasik % 28 ora-
ninda gorilir (Abufarwa ve ark., 2019).

Yalnizca tedavi sonrasi degerlendirmelere dayanan BNL'lerin prevalansi, %
0 ila % 97 arasinda degismektedir (Julien ve ark., 2013).

Boersma (2005) sabit ortodontik tedavi sonrasinda ¢iiriik prevalansinin de-
gerlendirdigi ¢alismanin sonucunda ¢iiriik prevalansi, kesici dislerde, molar ve pre-
molar dislere gore daha diisiik bulunmustur (Boersma ve ark., 2005).

Ortodontik tedaviden sonra kok paralelliginin saglanmasi, dislerin ilgili api-
kal kaidelerinin i¢inde dogru bir sekilde hizalanmasi agisindan ¢ok dnemlidir; ayni
zamanda, stabil bir tedavi sonucunun siirdiirilmesinde 6nemli bir faktor olarak de-
gerlendirilmektedir (Mayoral, 1982).

Graber, ¢cekimli sabit ortodontik tedavide dislerin kokleri tam olarak paralel
bitirilmediyse, ¢ekim yerlerinin yeniden agilarak relaps olusabilecegini belirtmistir
(Graber, 1966).

Dis kokleri ¢ekim bolgesinin her iki tarafinda paralel olmadiginda, okliizal
yiikler arka dislerin meziale dogru tippinge ve rotasyona ugramasina, kanin dislerin
distale dogru rotasyonuna neden olabilecek bir donme kuvveti olusturabilmektedir.
Kotii agiz hijyeni ile birlikte, dogru bir paralellik elde edilemeyen durumlarda pe-
riodontal yaralanma potansiyeli artmaktadir (Mayoral, 1982).

Mayoral’in (1982) calismasinda 11-13 yaslar1 arasindaki 53 bireyde ¢ekimli
tedavi uygulanmis, aktif tedavi bittikten sonra ve retansiyonu asamasinda (1 yil
sonra) alinan panoramik radyograflar kok rezorpsiyonu ve kok paralelligi agisindan

degerlendirilmistir. Bireylerin % 67.4’{inde tist genede, % 46.2’sinde alt ¢enede iyi
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bir kok paralelligi saptanmistir. Buna ilaveten % 11.6’sinda iist ¢enede, % 25.9 ise
kabul edilebilir bir kok paralelligi saglanmistir (Mayoral, 1982).

Ortodontik dis hareketi sirasinda kok rezorpsiyonu yaygin olarak goriiliir.
Birkag disi igeren sinirli kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavinin bir sonucu olarak
disiiniilebilir.

Kok rezorpsiyonu igin endokrin bozukluklar, beslenme ve hormonal denge-
sizlikler gibi biyolojik durumlar olasi risk faktorleridir. Calismalarda tedavi 6ncesi
travma, kok yapisi, alveolar kemik yogunlugu, tedavi siiresi, baslangigta kok olu-
sum asamasina gore uygulanan islem, aparey tipi ve uygulanan kuvvetin biiytikligii
gibi ¢esitli mekanik faktorlerin tlimiiniin kok rezorpsiyonu ile iligkili oldugu bildi-
rilmistir (Lupi ve ark., 1996).

Aparey tiiriine gore kok rezorpsiyonu degerlendirildiginde sabit apareylerin
hareketli apareylere gore daha gok rezorpsiyon olusturdugu goriilmektedir. Ayni
zamanda ¢eneler arasi elastikler de kok rezorpsiyonunu artirabilmektedir (Linge,
1991).

Sameshima ve Sinclair yaptiklar1 ¢calismada Edgewise apareylerle tedavi
edilmis 868 hastaya ait periapikal filmler incelenmis, siras1 ile dilasere, sise for-
munda ve sivri sonlanan koklerin en yliksek rezorpsiyon riskine sahip oldugu, kiint-
lesmis koklerde ise rezorpsiyon riskinin diisiik oldugu sonucuna varilmisgtir. Tedavi
stiresi uzadikca kok rezorpsiyonu riski artmaktadir (Sameshima ve Sinclair, 2001).

Levander ve Malmgren arastirmalarinda 6-9 aylik tedavi sonrasinda incele-
nen dislerin % 34’linde rezorpsiyon goriiliirken bu oranin 19 aylik tedavi sonucunda

% 56 ya ¢iktigini bildirmislerdir (Levander ve Malmgren, 1988).

1.13. HO Hipotezi
Dissel anomaliler, tedavi yontemleri, tedavi siiresi ve tedavi ile ilgili komplikas-
yonlar ile iskeletsel, digsel malokliizyonlar, cinsiyet ve yas gruplari arasinda an-

laml bir iliski yoktur.

1.14. Amag
Ortodonti alanindaki arsivleme ve dokiimantasyon eksikligi géz oniine alinarak, ge-

nis bir materyalin derlendigi bu retrospektif ¢aligmanin amaci,
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1. 2010-2019 yillar1 arasinda Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Orto-
donti ABD’nda tedavi gormekte olan bireylerin iskeletsel ve dissel malokliizyonla-
rini, digsel anomalilerini, tedavi yontemlerini, tedavi siiresini ve tedavi ile ilgili
komplikasyonlarini belirlemek,

2. Bu verilerin iskeletsel ve disgsel malokliizyonlar, cinsiyet, yas gruplari ile iligki-

sini incelemektir.
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2. GEREC VE YONTEM

Arastirmada Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda 2010-2019 yillar1 arasinda tedavisi baglamis ve baslangi¢ ortodontik ka-
yitlari tam olan bireylerin verileri incelenmistir. Arastirmaya dahil edilen hastalarin
baslangi¢ kayitlarinda, eksiksiz olmasi istenilen materyaller sunlardir: hasta dos-
yas1, agiz dis1 ve agiz ici fotograflar, lateral sefalometrik ve panoramik radyograf-
lar. Degerlendirilen ortodontik 6zellikler ve tedavi yaklasimlarinin yiizdesel oran-
lar1 belirlenerek, literatiirdeki benzer caligsmalarla kiyaslanmigtir. Calismanin yapi-
labilmesi i¢in Kirikkale Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Ku-
rulu’ndan (Tarih: 30.09.2020, Karar No: 2020.09.04) onay alinmustir.

Arastirmada kayitlar1 yetersiz bulunan hastalar kapsam dig1 birakilmistir.
Boliim arsivindeki hasta dosyalari, fotograflari, radyografileri ile 1729 kadin 1277
erkek, toplam 3006 birey degerlendirilmistir.

Asagidaki ana bagliklar altinda toplanan parametrelerin dagilimlar tespit
edilmis ve cinsiyet, yas, digssel malokliizyon, iskeletsel malokliizyon ile iliskisi de-
gerlendirilmistir:

1. Cinsiyet

2. Yas

3. Hastanin ikamet Ettigi Il

4. Hasta Siniflamasi

5. Sagital Yon Degerlendirilmesi (Dissel malokliizyonlar, iskeletsel anomaliler,
overjet, profil)

6. Transversal Yon Degerlendirilmesi (Capraz kapanis, bukkal non okliizyon, lin-
gual/palatinal non okliizyon)

7. Vertikal Yon Degerlendirilmesi

8. Orta hat Degerlendirmesi

9. Asimetri

10. Polidiastema ve Orta Hat Diastemasi

11. Dissel anomaliler (Sayi, Boyut, Konum/Pozisyon, Sekil, Yapisal Anomaliler,
Pulpa Tas1)

12. Uygulanan Apareyler
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13. Cerrahi Uygulamalar
14. Tedavi Siiresi

15. Tedavi Sonras1 Komplikasyonlar

Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda 2010-2019 yillar arasinda tedavisi tamamlanmis veya devam eden 3839
hastanin verisi dijital ortama aktarilmistir. 400 birey baslangi¢ materyal eksikligi
nedeniyle 633 birey de tedaviden vazgegctigi i¢in dahil edilmemistir. Yukarida s6z
edilen basliklar altinda toplanan veriler Microsoft Excel programi kullanilarak diji-
tal ortama aktarilmistir. Verilerin degerlendirilmesi amaciyla tanimlayic istatistik-
sel yontem uygulanmis, genel yiizdeler hesaplanmis ve bazi parametrelerde orta-
lama ve ortanca degerler belirlenmistir.

Baslangicta hastanin kisisel verileri kaydedilmistir. Vakanin arsiv numarasi,
hatanin dosya numarasi, hastanin adi, soyadi, cinsiyeti, telefon numarasi, ikamet

ettigi il, dogum tarihi, tedavi baslangi¢ ve bitis tarihleri kaydedilmistir.

2.1. Cinsiyet
Hastalarin cinsiyetleri “Kadin” ve “Erkek” olarak belirtilmis ve kadin/erkek oran-

lar1 ve sayilar tespit edilmistir.

2.2. Yas
Dogum tarihi ve tedavi baslangig tarihlerinden hastalarin tedaviye baglama yasi he-
saplanmstir.

Arastirmada, hastalarin ortalama yaginin yaninda, u¢ degerlerden daha az

etkilenen ortanca degeri de belirlenmistir.
2.3. Hastanin Ikamet Ettigi il

Hastalarin ikamet ettigi il dosyasindan ve Metasoft yazilim programindan buluna-

rak kaydedilmistir.
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2.4. Hasta Siniflamasi

Tiim hastalar “Ortodonti”, “Ortodonti+Cerrahi”, “DDY” (dudak-damak yarig1) ola-
rak gruplara ayrilmistir. Tiim hastalar sadece tek bir gruba dahil edilmistir. Cerrahi
prosediirlerden herhangi birini ge¢irmis olanlar “Ortodonti+Cerrahi” grubuna dahil

edilmistir. CDHUCG uygulanan hastalar “Ortodonti” grubuna dahil edilmistir.

2.5. Sagital Yon Degerlendirilmesi

Sagital yonde digsel ve iskeletsel olarak ayr1 ayr1 degerlendirme yapilmistir. Dissel
olarak Smif I, Simif Il div 1, Smmf 1l div 2, Smuf H1, Sinif 11 subdiv, Smf 11 subdiv,
Smif IV gruplar olusturulmustur. Artmis overjet ile karakterize, 6ne egimli kesici
dislere sahip, Sinif Il molar iliskideki vakalar Sif Il div 1, geriye egimli iist ¢ene
kesici disler ile artmis overbite ile karakterize Sinuif II molar kapanisa sahip vakalar
Sinif 11 div II grubuna dahil edilmistir. Sinif 1T molar iliskisi, geriye egimli {ist gene
santral kesici disler ve artmis overbite ile karakterize olan Sinif Il div 2 malokliiz-
yon haricindeki diger tiim Sinif I molar iligkili (her iki tarafta da) vakalar, Sinif Il
div 1 malokliizyon grubuna dahil edilmislerdir. Molar kapanis1 bir tarafta Sinif I,
diger tarafta Sinif Il olanlar, Smif Il subdiv malokliizyon; molar kapanis1 bir tarafta
Simif T iken, digerinde Smif 111 olanlar, Smif 111 subdiv malokliizyon, molar kapanist
bir tarafta Sinif 11, diger tarafta Siif Ill olan vakalar ise, Sinif IV malokliizyon
olarak degerlendirilmis ve oranlar1 bulunmustur. Literatiirle kiyaslayabilmek i¢in
Sinif 11 subdiv, Smf 111 subdiv, Siif IV vakalari toplam sayidan ¢ikarilmistir. Geri
kalan toplam hasta sayisinda Sinif I, Sinif 11 div 1, Siuf Il div 2, Sinif 111 malok-
llizyon oranlar1 hesaplanmistir.

Iskeletsel olarak ise Smif I, Simif I1, Sinif 111 gruplari olusturulmustur. Stei-
ner sefalometrik analize gore degerlendirme yapilmistir ve ANB a¢1 degeri 2°+2°
yani 0°-4° arasinda olanlar iskeletsel Sinif I, > 4° olanlar iskeletsel Siif I, <
O°olanlar ise iskeletsel Smif III olarak degerlendirilmistir.

Normal overjet degeri ortalama 3 mm oldugundan (Ulgen, 2000), arastir-
mada 1-3 mm aralig1 normal overjet, bundan yukaridaki degerler ise artmis overjet
olarak kabul edilmistir. 0 mm overjet bas basa kapanis grubuna dahil edilmistir.

Yumusak doku profili konveks, konkav, diiz olarak siniflandirilmistir. Profil

degerlendirilirken, Subtenly analizinde yumusak doku profil degerlendirmesinde
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kullandig1 yumusak doku nasion, subnasal ve yumusak doku pogonion noktalari
referans alinmistir. Profil agis1 165° diiz profil, <165° konveks profil, >165° konkav

profil olarak degerlendirilmistir.

2.6. Transversal Yon Degerlendirilmesi

Capraz kapanus tiirii i¢in “On Capraz Kapanis”, “Arka Tek Tarafli Capraz Kapanis”,

“Arka Cift Tarafli Capraz Kapanis”, “Sirkiiler Capraz Kapanis” ve “Mini Lokalize

Capraz Kapanis” gruplar olusturulmustur. Bukkal non okliizyon ve lingual/palati-

nal non okliizyon i¢in de “Tek tarafli”, “Mini Lokalize” gruplar1 olusturulmustur.
Mini lokalize gapraz kapanis, mini lokalize bukkal non okliizyon, mini lo-

kalizelingual/palatinal non okliizyon yalnizca bir veya iki diste gézleniyorsa isaret-

leme yapilmistir.

2.7. Vertikal Yon Degerlendirilmesi

Overbite; normal, derin, agik, bas basa kapanis olarak 4 gruba ayrilmistir. Normal
overbite degeri ortalama 3 mm oldugundan (Ulgen, 2000), normal kapanis 1-3 mm
araliginda kabul edilmistir. >3 mm olan vakalar derin kapanis, alt ve iist kesici ke-
narlarin ayn1 diizlem {izerinde oldugu vakalar 0 mm (bas basa kapanis) ve <0 mm

olan negatif degerdeki vakalar agik kapanis olarak siiflandirilmistir.

2.8. Asimetri

Cepheden alinan agiz dis1 fotograflar ve varsa anteroposterior radyograflar deger-
lendirilmistir. Bunun i¢in yumusak doku glabella, pronasale, iist ve alt dudak filt-
rum merkezi ve yumusak doku pogoniondan hayali ¢izgi gegirildi. Yiiz orta hattina

gore ¢ene ucu deviasyonlari tespit edilmigtir.

2.9. Polidiastema ve Orta Hat Diastemasi

Hastalarin agiz i¢i fotograflarinda disler arasinda yer alan birden fazla sayidaki bos-
luk polidiastema olarak degerlendirilmistir. Ust ¢cenede santral kesici disler ara-
sinda, kontak kaybi ile gézlenen bosluk, orta hat diastemas1 olarak degerlendirilerek

orta diastemasi var/yok olarak belirtilmistir.
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2.10. Orta Hattin Degerlendirilmesi

Orta hat sapmalari i¢in alt ve iist cene ayri ayr1 degerlendirilmistir. Bu ¢aligsma si-
rasinda fasiyal orta hatt1 belirlemek i¢in nasion, filtrum ve pogonion merkezi kul-
lanilmistir. Ag1z i¢i ve agiz dis1 fotograflardan fasiyal orta hatta gore {ist cene ve alt

¢ene orta hat uyumsuzlugu “var” ya da “yok” seklinde degerlendirilmistir.

2.11. Dissel anomaliler (Say1, Boyut, Konum, Sekil, Yapisal Anomaliler)

2.11.1. Say1 Anomalileri (Konjenital Dis Eksikligi, Siipernumere Dis, Mezio-
dens)
Hastalarin baslangi¢ panoramik rontgenleri degerlendirilmistir. Konjenital dis ek-
siklikleri i¢in hasta yasi, dislerin slirme zamani, dis germlerinin radyografta go-
riilme yaglar1 dikkate alinmistir. Konjenital olarak eksikligi gortilen dislerin numa-
ralar kaydedilmistir. Literatiir g6z 6niinde bulundurularak 20 yas disleri, sonradan
yapilacak ¢ekimler yanlis degerlendirme olusturabilecegi i¢in konjenital dis eksik-
likleri kisminda degerlendirmemistir.

Stipernumere dis, iist ¢ene ve alt ¢cenede orta hatta ise meziodens olarak
gruplanmustir.

Aym zamanda “hipodonti”, “oligodonti”, “hiperdonti” gruplar1 olusturul-
mustur. Konjenital dig eksikligi olan hastalar hipodonti grubuna, 6 veya daha fazla
konjenital dis eksikligine sahip hastalar oligodonti grubuna, siipernumere disi olan

hastalar hiperdonti grubuna dahil edilmistir.

2.11.2. Boyut Anomalileri (Makrodonti, Mikrodonti, Kama lateral)
“Makrodonti”, “Mikrodonti”, “Kama lateral” olarak gruplandirilmistir. Degerlen-
dirme yapilirken hasta dosyalarindaki bolton hesaplamalari dikkate alinmig simet-
rik disler incelenerek makrodonti ve mikrodonti, var/yok seklinde kaydedilmistir.
Kama lateral goriilen hastalar ayr1 olarak belirtilmistir. Genel mikrodonti
yiizdesi ve sayisi belirlenirken, kama lateral vakalar1 mikrodonti vakalarina eklene-

rek degerlendirme yapilmistir.
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2.11.3. Konum/Pozisyon Anomalileri (Transpozisyon, Gomiilii Disler)
Transpozisyon durumlari var/yok seklinde degerlendirilmistir.

Hastalarin baglangi¢ panoramik rontgenleri degerlendirilmis ve siirme za-
mani gelmis siiremeyen veya siiremeyecek pozisyonda olan digler gdmiilii olarak
degerlendirilmistir. 20 yas disleri dahil edilmemistir. Ozellikle kanin dislerinin
stirme yas1 goz Oniine alinarak 13 yas ve tizeri hastalar degerlendirilmeye tabii tu-

tulmustur. Gomiilii dis numaralar1 kaydedilmistir.

2.11.4. Sekil Anomalileri (Taurodontizm, Dilaserasyon)
Taurodontizm pulpa odasinin kok apeksine dogru uzayarak genislemesi ile karak-
terize bir dissel anomalidir. Taurodont dislerin klinik goriiniimlerinde belirgin ayirt
edici 6zellikler yoktur. Bu dislerin tanisi radyografik olarak konulur. Koklerin fur-
kasyonunun mine sement bilesimine olan uzaklig1 okliizal-servikal mesafesinden
daha biiylikse taurodontizm olarak degerlendirilmistir (Feichtinger ve Rossiwall,
1977).

Dilaserasyon, disin uzun aks1 boyunca kron veya kok iizerinde olugan aci-
lanma ile karakterize bir anomalidir. Kok dilaserasyonu radyografik olarak saptan-

maktadir.

2.11.5. Yapisal Anomaliler (Amelogenezis imperfekta, Dentinogenezis imper-
fekta, Dentin Displazisi)

Minede saridan kahverengiye dogru degisen renklenme, beyaz benek, cukurcuklar
ve dar horizontal seritlerin oldugu, radyolojik olarak mine ince oldugu vakalar
Amelogenezis Imperfekta olarak degerlendirilmistir.

Ag1z i¢i fotograflarda mavimsi-kahverengi, gri-mavi, kahverengi-sari renk-
lerde goriilen, asinmalarin oldugu vakalar Dentinogenezis Imperfekta olarak deger-
lendirilmistir. Ayn1 zamanda bu dislerde radyolojik olarak dis kuronlari sogan basi
goriinlimiinde, kokler ince, kok kanallar1 da ince ve kesintilidir, bu 6zellikler de
dikkate alinarak degerlendirme yapilmistir.

Pulpa odalar1 ve kok kanallart mineralize olan, dis kokleri kisa veya belirgin

bir sekil bozuklugu olan vakalar dentin displazisi olarak degerlendirilmistir.
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2.11.6. Pulpa Tas1
Pulpa odasinda oval, yuvarlak veya diizensiz sekilli kalsifikasyonlar pulpa tasi ola-
rak degerlendirilmistir. Pulpa kalsifikasyonu ideal olarak periapikal ve bite-wing
radyograflar ile belirlenmektedir. Ancak incelenen arsivde her hasta i¢in periapikal
ve bite-wing radyograflari bulunmamasi nedeniyle panoramik radyograflar iizerin-
den degerlendirme yapilmaistir.

Dissel anomaliler igin, tiim bu 6zellikler dikkate alinarak, ag1z i¢i fotograflar

ve panoramik radyograflar kullanilarak degerlendirme yapilmistir.

2.12. Uygulanan Apareyler

Sabit tedavide; kullanilan braketler ve sisteme gore, ortodontik amagh dis ¢ekimi
yapilip yapilmamasina gore, konjenital dis eksikligi olan hastalarda bosluk agma,
bosluk kapatma uygulamalarina gore alt siniflamalar yapilmistir.

Kullanilan braketler ve sisteme gore siniflandirmada; Roth, MBT ve Damon
braket sistemine gore gruplandirma yapilmustir.

Ortodontik amagh dis ¢ekimi yapilip yapilmamasina gore Siniflandirmada;
“Cekimli Tedavi”, “Cekimsiz Tedavi” olarak bir gruplama yapilmistir.

Konjenital dis eksikligi olan hastalarda bosluk agma, bosluk kapatma uygu-
lamalarima gore smiflandirmada; “Konjenital Dis Eksikliginde Bosluk A¢ma”,
“Konjenital Dis Eksikliginde Bosluk Kapama” se¢enekleri olusturulmustur.

Hareketli apareylerle yapilan tedavilerde kullanilan apareylere gore alt
gruplar olusturulmustur. Bunlar; “Capraz Kapanis Apareyi (labio-lingual springli
aparey)”, “Aliskanlik Kiric1 Aparey”, “Hareketli A1z I¢i Distalizasyon Apareyi”,
“On Isirma Blogu Apareyi”, “Vidali Protriizyon Apareyi”, “Arka Isirma Blogu
Apareyi”, “Roberts Retraktor”, “Dis Siirdiirmek I¢in Kullanilan Hareketli Aparey-
ler”, “Fan Type Hareketli Genisletme Apareyi”, “Vidali Hareketli Yavas Genis-
letme Apareyi”, “U¢ Yonlii Vidali Hareketli Apareyler”.

Fonksiyonel apareyler once sabit ve hareketli fonksiyonel apareyler olarak
siniflanmistir. Sonra da sabit ve hareketli fonksiyonel aparey tipleri belirtilmigtir.
Sabit fonksiyonel apareyleri i¢in “Herbst”, “Forsus”, “MARA”, “Power Scope”;

hareketli fonksiyonel apareyler i¢in “Monoblok”, “Maksillator”, “Twin Blok”,
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“Han Apareyi”, “Smf 11 Monoblok”, “Twinstar”, “Trainer” se¢enekleri olusturul-
mustur.

Agiz dis1 apareyler; “Servikal HG”, “Oksipital HG”, “Kombine HG”, “Re-
verse HG”, “Cenelik”, “Ricketts Tipi HG”, “J Hook HG” olarak siniflandirilmistir.

Uygulanan apareylerde seffaf plaklarla yapilan tedaviler i¢in de bir secenek
olusturulmustur.

Genisletme apareyleri; “HUCG”, “Vidali Hareketli Yavas Genisletme”,
“Wilson NiTi expander”, “Quad Helix”, “MDHUCG”, “Fan Type Hareketli Genis-
letme apareyi” ve “Palatal Ekspander” secenekleri olusturulmustur. HUCG yén-
temi, apareyin tiiriine gore de “Cap Splint Full Bonded”, “Bantli Hyrax”, “Fan Type
Full Bonded” ve “Mc Namara Tipi Bonded” olarak siniflandirilmustir.

Ag1z i¢i sabit distalizasyon apareyleri; “Mini Vida Destekli Benefit Distali-
zasyon Sistemi”, “Mini Vida Destekli Fast Back Distalizasyon”, “Pendulum”,
“Pendex”, “HG ile Distalizasyon”, “Jones Jig”, “Keles Distalizasyon Apareyi”,
“Mini Vida Destekli EZ Distalizasyon Apareyi”, “Diger Mini Vida Distalizasyon
Apareyleri”, “Mini Vida Destekli Keles Distalizasyon Apareyi” secenekleri ile de-
gerlendirilmistir.

Tedavi esnasinda, ankraj initesi amaciyla kullanilan apareyler olarak;
“HG”, “TPA”, “Nance” apareyi, “Lingual Ark”, “2. Molar Dislerin Bondingi”,

“Mini Vida” segenekleri diizenlenmistir.

2.13. Cerrahi Uygulamalar
Ortognatik cerrahi uygulamalari; “Sadece {ist ¢ene cerrahisi”, “Sadece alt ¢ene cer-
rahisi”, “Sadece genioplasti”, “Sadece distraksiyon” ve bunlarin kombinasyonlari
seklinde (“¢ift cene cerrahisi” gibi) seceneklere ayrilmistir.

Ust ¢ene cerrahileri tiirlerine gore alt gruplara ayrilmistir. Bunlar; “Ust Cene
Asag1 Konumlandirma”, “Ust Cene Gomme”, “Ust Cene Ilerletme”, “Ust Cene Ro-
tasyon” ve kombinasyonlarini igermektedir. Alt gene cerrahileri de ayni sekilde tiir-
lerine gore alt gruplara ayrilmistir. Bunlar da benzer sekilde; “Alt Cene Geri Alma”,
“Alt Cene Ilerletme”, “Alt Cene Rotasyon” ve kombinasyonlarmi igermektedir.
Distraksiyon uygulamalar ise; “Ust Cene Orta Hat”, “Alt Cene Sagital” olarak

gruplandirilmistir.
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2.14. Tedavi Siiresi
Kayitlardaki tedavi baslangi¢ ve bitis tarihlerinden toplam tedavi siiresi hesaplan-

mistir.

2.15. Tedavi Sonras1 Komplikasyonlar

Biitlin hastalar “Tedavisi biten hastalar”’, “Tedavisi devam eden hastalar” olarak
gruplara ayrilmistir. Bu boliimde tedavisi bitmis ve bitim kayitlar1 tam (agiz igi fo-
tograflar, panoramik radyograf) olan hastalar degerlendirmeye alinmistir. “Kok Re-
zorpsiyonu”, “Yaygin Ciirik”, “BNL”, “K6k Angulasyon sorunlari” segenekleri
olusturulmustur.

BNL’ler ideal olarak, klinikte dislerin hava spreyi ile kurutulmasiyla tespit
edilmektedir. Arastirmada BNL’yi hipoplaziden ayirt etmek i¢in hastanin agiz igi
baslangi¢ fotograflar1 ve agiz i¢i bitim fotograflar1 degerlendirilmistir. Baslangicta
var olan beyaz lezyonlar, hipoplazi olabilecegi i¢in BNL olarak degerlendirilmeye
alinmamustir.

Kok rezorpsiyonunun ideal olarak degerlendirilmesi uygun paralel teknikle
elde edilen periapikal radyografiler ile saglanmaktadir. Ancak, rutinde hastalardan
bitim kaydi olarak panoramik radyograf alinmasi sebebiyle, kdk rezorpsiyonu in-
celemesi panoramik radyograflar iizerinden yapilmistir.

Kok angulasyon sorunlari, tedavi sonu panoramik filmler incelenerek tespit
edilmis, kok paralellenmesinde goze ¢arpan diizensizlikler kaydedilmistir.

Yaygin ¢iiriik lezyonlar1 bitim kaydinda alinan panoramik radyograflar ve

fotograf kayitlar1 iizerinden degerlendirilmistir.

2.16. Istatistiksel Yontem
Frekansi diisiik olan parametrelerin haricindeki tiim parametreler cinsiyet, yas, iS-
keletsel malokliizyon, digsel malokliizyon parametrelerine gore istatistiksel olarak
karsilastirilmistir.

Analizler IBM SPSS Statistics 20 paket programu ile yapilmustir. Istatistik-
sel anlamlilik sinir1 olarak p<0.05 kabul edilmistir. Stirekli verilere iliskin tanimla-
yici istatistiklerde ortalama, standart sapma, ortanca, minimum, maksimum deger-

ler, kesikli verilerde ise yilizde degerleri kullanilmistir. Verilerin normal dagilima

47



uygunlugunun incelenmesinde Kolmogorov Smirnov testinden yararlanilmistir.
Tedavi siiresi gibi siirekli degiskenlerde cinsiyet ile karsilagtirilma yapilirken Mann
Whitney U testi, ikiden fazla grup i¢eren parametrelerle karsilastirilma yapilirken
Kruskal Wallis Varyans Analizi kullanilmigtir. Nominal degiskenlerin (var/yok

gibi) grup karsilagtirmalarinda (¢apraz tablolarda) Ki-Kare ve Fisher’s Exact Test
kullanilmastir.
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3. BULGULAR

3.1. Cinsiyet

Degerlendirmeye dahil edilen toplam 3006 hastanin % 57.5’1 (1729 kisi) kadin, %
42.5’1 (1277 kisi) erkektir (Grafik 3.1.). Her parametrenin cinsiyete gore dagilimi
ve iliskisi de hesaplanmis ve ilgili baslik altinda belirtilmistir.

Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Erkek
% 42,50

Kadin
% 57,50

mKadin ®Erkek

Grafik 3.1. Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

3.2. Yas

Hastalarin tedaviye baslama yas ortalamasi 14.39 y1l, ortancasi 13.83 yildir. Hasta-
larin yaslar1 6 yil- 44 y1l 1 ay arasinda degismektedir. Yas gruplarina gore hasta
dagilimlar1 Tablo 3.1. ve Grafik 3.2.’de gosterilmistir.

Tablo 3.1. Hastalarin Yas Gruplarina Goére Dagilimi

Yas Gruplari Hasta sayisi (n) Hasta yiizdesi (%)
6<yas<12 yas 739 26.4
12<yas<18 yas 1891 62.9
>18yas 322 10.7

Hastalarin Yas Gruplar

6<yas<12
% 26,40
>18yas
12<yas=<I8 % 10,70
% 62,90
H12<yas<18 m>18yas

Grafik 3.2. Hastalarin Yas Gruplarina Gére Dagilimi




Tablo 3.2. Cinsiyetlere Gore Yas Gruplar1 Dagilimi Karsilastirmasi

Kadm Erkek Test p
Istatistigi
Say1 % Say1 %
Yas Gruplari
6<yas<12 435 25.2 358 28 i 0.00
12<yas<I18 1071 62 819 64.1 =20.037 0
>18 222 12.8 100 7.8

Cinsiyet ve yag gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik sap-
tanmistir (p<0.001).>18 yas grubunda kadinlarin oran1 erkeklere gore daha fazladir
(Tablo 3.2.).

3.3. Hastamin Ikamet Ettigi

Aragtirmamiz kapsaminda toplam 3006 hasta kaydi incelenmistir. Hasta dosyala-
rindan ve Metasoft yazilimindan elde edilen bilgilere gore 2075 hasta (% 69) Ki-
rikkale’de ikamet etmektedir. 263 hasta (% 8.7) Kirsehir’de, 237 hasta (% 7.9) An-
kara’da, 213 hasta (% 7.1) Corum’da, 143 hasta (% 4.8) Yozgat’ta ikamet etmekte
ve Fakiiltemiz Ortodonti Boliimiine bu illerden gelerek basvurmaktadir. 75 hasta da

bu illerin diginda kalan “diger” olarak gruplanan illerden bagvurmaktadir (Grafik
3.3)

Hastalarin ikamet Yerleri

% 69

% 8,70 % 7,90 % 7,10 % 4,80 % 2,50

o ®& O & -~

Kirikkale Kirgehir Ankara Corum  Yozgat  Diger

Grafik 3.3. Hastalarin ikamet Ettikleri Illere Gore Dagilinmi

3.4. Hasta Simiflamasi

Her hasta tek bir gruba dahil edilmistir. “Ortodonti” grubunda 2753 hasta % 91.6
oraniyla yer almaktadir. “Ortodonti Cerrahi” grubu toplam hastalarin % 7.8’ini (234
kisi), “DDY” grubu ise % 0.6’smn1 (19 kisi) olusturmaktadir (Grafik 3.4.).
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Hastalari Simiflanmasi

Ortodonti
% 91,60

Ortodonti
+Cerrahi
% 7,80
DDY
% 0,60

m Ortodonti ~ m Ortodonti+Cerrahi ®DDY
Grafik 3.4. Hasta Siniflamasina Gére Dagilim

3.5. Sagital Yon Degerlendirmesi

3.5.1. Iskeletsel Stmiflama

3006 hastada iskeletsel Sinif | malokliizyon % 45.2 (1359 birey), Sinif 11 malokliiz-
yon % 40.1 (1205 birey), Smif Il malokliizyon % 14.7 (442 birey) oraninda goriil-
miistiir (Grafik 3.5.).

Hastalarin iskeletsel Siniflamasi

Sinif 11
% 40,10
Smif1
% 45,20
Siif TI1
% 14,70

mSmfl ®Smufll = Smflll
Grafik 3.5. Hastalarin Iskeletsel Malokliizyon Smiflamasina Gére Dagilimlari

Tablo 3.3. Cinsiyete Gore Iskeletsel Malokliizyon Dagilimlari Karsilastirmasi

Kadin Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi p
Iskeletsel Malokliizyon
Simif 1 798 46.2 561 439 | ¢*=8.663 | 0.013
Siif 11 705 40.8 500 39.2
Sinif 1T 226 13.1 216 16.9
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Cinsiyet ile iskeletsel malokliizyon dagilimlart arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Kadinlarda iskeletsel Sinif | goriilme

orani daha fazla, erkeklerde de Sinif Il gériilme oran1 daha fazladir (Tablo 3.3.).

Tablo 3.4. Yas Gruplarinda Iskeletsel Malokliizyon Dagilimi Karsilastirmasi

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % Say1 o | istatistigi P
Iskeletsel
Malokliizyon
Sinif | 345 43.5 849 44.9 165 51.2 | x?=25.054 | 0.000
Smif Il 319 40.2 793 41.9 93 28.9
Smuf 11 129 16.3 249 13.2 64 19.9

Yas gruplari ile iskeletsel malokliizyon dagilimlar1 arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; 6<yas<12yas — >18 yas
(p=0.002, p<0.01), 12<yas<18 yas —>18 yas (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasinda-
dir. Iskeletsel malokliizyon gruplarinin hepsinde 12<yas<18 yas grubu hastalar
daha fazladir. Yas gruplan ile iskeletsel malokliizyon iliskisi degerlendirildiginde
anlamli bir farklilik belirlenmistir. >18 yas grubunda diger gruplara gore iskeletsel
Sinif | malokliizyon ve iskeletsel Sinif 1l goriilme orani daha fazla, iskeletsel Sinif

Il goriilme orani daha azdir (Tablo 3.4.).

3.5.2. Dissel Stmiflama

Tiim hastalarda (3006 birey) en fazla % 33.8 (1017 birey) oraniyla Smif 11 div 1
dissel malokliizyon goriilmiistiir. Diger malokliizyonlarin gériilme oranlar1 tabloda
verilmistir (Tablo 3.5.).

Tablo 3.5. Dissel Malokliizyon Siniflamasi Dagilimi

Dissel Malokliizyon n %
Siif | 876 29.1

Siif Il Div 1 1017 33.8
Sinif 1l Div 2 248 8.3
Suf I 340 11.3
Sinif 11 SubDiv 383 12.7
Sinif 111 SubDiv 117 3.9
Siif IV 25 0.8
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Hastalarin Dissel Malokliizyon Simiflamasi

% 33,80
% 29,10

% 11,30 % 830

%390 90,80
D -~

Simf II Smif I Smuf I Simaf I Siif I Siif I Simf IV
Div 1 Sub Div Div2 Sub Div

Grafik 3.6. Hastalarin Dissel Malokliizyon Siniflamasina Gore Dagilimlari

Tablo 3.6. Digsel Malokliizyon Gruplarinda Cinsiyet Dagilimi Karsilagtirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF 11 Test
DIV 1 DIV 2 istatis- | p
s
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % 8!
Cinsiyet
Kadm 512 | 584 | 613 | 60.3 | 120 | 48.4 | 178 | 524 | # 0.001

Erkek | 364 | 416 | 404 | 39.7 | 128 | 516 | 162 | 47.6 | ~->60°

Dissel malokliizyon dagilimlari ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<<0.01). Farklilik; Sinif | — Sinif 11 div 2 (p=0.005,
p<0.01), Sinif Il div 1 — Smuf 1l div 2 (p=0.00, p<0.01), Simif 1l div 1 — Sinf 111
(p=0.010, p<0.05) gruplart arasindadir. Sinif Il div 2 grubunda Smnif | ve Sinif 1l
div 1 gruplarina gore erkek hasta oran1 daha fazladir. Sinif 11 div 1 grubunda da
Sinif 11T grubuna gore kadin hasta orani daha fazladir (Tablo 3.6.).

Tablo 3.7. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Yas Gruplari Dagilimi1 Karsilastirmasi

SINIF | SlNlFll S”\_llFll SINIF I | Test
DIV 1 DIV 2 istatis- p
Say1 | % Say1 % |Sayi] % | Sayi| % | tigi
Tedavi yasi
6<yas<12 238 | 27.2 283 27.8 53 | 214 100 | 29.4 | ? 0.000

12<yas<18 | 532 | 60.7 | 654 | 64.3 | 178 [ 71.8 [ 181 [ 53.2 | =39.962
>18vas | 106 | 122 | 80 | 79 [ 17 [ 69 | 59 174

Digsel malokliizyon gruplari ile yas gruplar1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; Sinif | — Siif 1 div 2
(p=0.005, p<0.01), Smuf Il div 1- Smuf Il div 2 (p=0.001, p<0.01), Smif Il div 1 —
Sinif 111 (p=0.010, p<0.05) gruplar: arasindadir. Sinif 1l div 2 grubunda Smnif | ve
Sinif Il div 1 gruplarina goére 6<yas<12 ve >18 yas grubu hasta oran1 daha az,

12<yag<18 yas grubu hasta orani daha fazladir. Sinif 11l grubunda da Sinif 11 div 1
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grubuna gore 6<yas<12 ve >18 yas grubu hasta orani daha fazla, 12<yas<18 yas
grubu hasta orani daha azdir (Tablo 3.7.)

Tablo 3.8. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Iskeletsel Malokliizyon Dagilim Kar-
1lastirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF 111 Test
DiV 1 DiV 2 istatis- p
Say1 | % | Sayt % |Sayi| % |Say1| % | tigi
Iskeletsel
malokliizyon

SINIF | 585 | 66.8 345 33.9 65 26.2 89 26.2 xz 0.000
SINIFI | 196 | 224 | 641 | 63 | 173 | 698 | 14 | 41 ;é328'5

SINIF 111 95 10.8 31 3.0 10 4.0 237 | 69.7

Dissel malokliizyon gruplari ile iskeletsel malokliizyon dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; sadece Si-
nif Il div 1 — Sinif |1 div 2 gruplari arasinda saptanmamistir (p=0.059, p>0.05). Geri
kalan tiim kombinasyonlarda farklilik saptanmistir (p=0.000, p<0.001). Dissel Sinif
I malokliizyonda diger gruplara gore iskeletsel Sinif | malokliizyon goriilme orani
daha fazladir. Digsel Sinif 111 malokliizyonda diger gruplara gore iskeletsel Sinif 111

malokliizyon goriilme orani1 daha fazladir (Tablo 3.8.).

3.5.3. Overjet iliskisi

Arastirmamizda normal overjete (1-3 mm) sahip hasta oran1 % 52.3 (1572 birey),
artmis overjete sahip hasta oran1 (>3 mm) % 34 (1022 birey), negatif overjete sahip
hasta orani (<0 mm) % 10.8 (324 birey), 0 mm overjete sahip hasta oran1 ise % 2.9
(88 birey) olarak bulunmustur (Grafik 3.7.).

Hastalarin Overjet Dagilimlar:

Artmis
(>3mm)
% 34,00
Negatif (<0
mm)
% 10,80
Normal (1-3 mm)
% 52,30 Bagbasa (0 mm)
% 2,90
Normal (1-3 mm) Artmis (>3mm)
Negatif (<0 mm) Bagbasa (0 mm)

Grafik 3.7. Hastalarda Overjet Alt Tiirlerinin Dagilimlar1
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Tablo 3.9. Cinsiyete Gore Overjet Alt Gruplari Dagilimi Karsilastirmasi

Kadin Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi p
Overjet
Normal (1-3 mm) 937 54 638 50
Artmis (>3mm) 590 | 341 | 432 | 338 | X =17-509 [ 0.001
Negatif (<O mm) 152 8.8 172 135
Bas basa (0 mm) 53 3.1 35 2.7

Cinsiyet ile overjet alt gruplar1 dagilimlar arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Kadinlarda negatif overjet oran1 daha dii-
slik, normal overjet oran1 daha fazladir (Tablo 3.9.).

Tablo 3.10. Yas Gruplarinda Overjet Alt Gruplar1 Dagilimi Karsilastirmasi
6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi p

Overjet
Normal (1-3 mm) 360 454 1 1019 | 53.9 193 59.9 | o 0.000
Artmis (>3mm) 268 | 338 | 677 | 358 | 77 | 230 | /6519
Negatif (<Omm) | 136 | 172 | 143 | 76 | 45 14
Bag baga (0 mm) 29 3.7 52 2.7 7 2.2

Yas gruplar ile overjet alt gruplar1 dagilimlar arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, yas gruplarinin tiim kombi-
nasyonlari arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). 6<yas<12 yas grubunda negatif
ve 0 mm overjet orani, 12<yas<18 yas grubundaki artmis overjet orani, >18 yas
grubunda ise normal overjet orani diger yas gruplarindaki oranlardan daha fazladir
(Tablo 3.10.).

Tablo 3.11. iskeletsel Malokliizyon Gruplarinda Overjet Alt Gruplar: Dagilimi
SINIF | SINIF 11 SINIF HI Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigl P

Overjet
Normal 922 67.8 493 40.9 157 355 | 2 0.000
(1-3 mm) =1521.143

Artmig (>3mm) 314 23.1 702 58.3 6 1.4
Negatif (<0 mm) 76 5.6 8 0.7 240 54.3
Bas basa (0 mm) 47 3.5 2 0.2 39 8.8
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Iskeletsel malokliizyon gruplari ile overjet alt gruplar1 dagilimlar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, iskeletsel
malokliizyon gruplarimin tiim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). Iskeletsel malokliizyon gruplarindaki oranlar birbirleriyle kiyaslandi-
ginda iskeletsel Sinif | malokliizyon grubundaki normal overjet oran, iskeletsel Si-
nif 1 malokliizyon grubundaki artmig overjet orani, iskeletsel Sinif 111 malokliizyon
grubundaki negatif overjet ve 0 mm overjet orani daha yiiksek bulunmustur (Tablo

3.11.).

Tablo 3.12. Digsel Malokliizyon Gruplarinda Overjet Alt Gruplar1 Dagilimi Karsi-
lastirmasi

SINIF I SINIF 11 SINIF 11 SINIF I | Test
DIV 1 DIV 2 istatis- p
Say1 | % Say1 % Say1| % | Say1| % tigi

Overjet

Normal 616 | 70.3 | 368 36.2 | 164 | 66.1 | 109 | 32.1
(1-3 mm) e 0.000

Artmis 166 | 18.9 | 623 61.3 75 1302 | 14 | 41 |=12746
(>3mm) 92

Negatif 66 75 12 1.2 7 28 | 191 | 56.2
(<0 mm)

Basbasa 28 3.2 14 14 2 0.8 26 7.6

(0 mm)

Dissel malokliizyon gruplar ile overjet alt gruplart dagilimlart arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, dissel ma-
lokliizyon gruplarinin tim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). Diger dissel malokliizyon gruplarina gore; Smif | malokliizyon grubunda
normal overjet (1-3 mm) orani, Sinif |1 div 1 malokliizyon grubunda artmis overjet
(>3 mm) orani, Sinif 111 malokliizyon grubunda negatif overjet (<O mm) ve 0 mm
overjet orani daha fazladir (Tablo 3.12.).

3.5.4. Profil Degerlendirmesi

Profil yoniinden degerlendirildiginde hastalarda en fazla % 55.5 oraniyla konveks
profil (1668 birey) goriilmiistiir. Diiz profil goriilme oran1 % 38.7 (1164 birey),
konkav profil goriillme oran1 % 5.8 (174 birey)’dir (Grafik 3.8.).
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Hastalarin Profil Degerlendirmesi

Diiz
% 38,70
Konveks
% 55,50
Konkav
% 5,80

Konveks Diiz Konkav
Grafik 3.8. Hastalarin Profil Alt Gruplarina Gére Dagilimlari

Tablo 3.13. Cinsiyete Gore Profil Alt Gruplar1 Dagilimi Karsilastirmasi
Kadin Erkek Test
Sayr % Say: % istatistigi p
Profil
Diiz 687 39.7 477 37.4 v?=6.439 | 0.040
Konveks 957 55.3 711 55.7
Konkav 85 4.9 89 7.0

Cinsiyet ile overjet alt gruplar1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak an-
laml bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Kadinlarda konkav profil oram1 daha dii-
stikttir (Tablo 3.13.).

Tablo 3.14. Yas Gruplarinda Profil Alt Gruplar1 Dagilimi Karsilastirmasi
6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi P
Profil
Diiz 304 38.3 691 36.5 169 52.5 | ¥?=40.999 | 0.000
Konveks 435 549 | 1105 | 58.4 128 39.8
Konkav 54 6.8 95 5.0 25 7.8

Yas gruplari ile profil alt gruplar1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; 6<yas<12yas — >18 yas
(p=0.000, p<0.001), 12<yas<18 yas — >18 yas (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasin-
dadir. Diger gruplara gére >18 yas grubunda, diiz ve konkav profil daha fazla

oranda, konveks profil ise daha az oranda goériilmistiir (Tablo 3.14.).
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Tablo 3.15. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarinda Profil Alt Gruplar1 Dagilimi Kar-
silastirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF I Test
Say1 % Sayi % Sayi 0 | istatistigi | p
Profil
Diiz 811 59.7 96 8.0 257 58.1 | 2 0.000
Konveks 526 | 387 | 1101 | 914 | 41 [ 93 | =1653.737
Konkav 22 1.6 8 0.7 144 32.6

Iskeletsel malokliizyon gruplar ile profil alt gruplart dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, iskeletsel
malokliizyon gruplarinin tim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). Gruplar arasinda yapilan degerlendirmede Sinif | malokliizyonda daha
cok diiz profil, Smif Il malokliizyonda daha ¢ok konveks profil, Sinif 111 malokliiz-
yonda ise daha ¢ok konkav profil goriilmistiir (Tablo 3.15.).

Tablo 3.16. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Profil Alt Gruplar1 Dagilimi Karsilas-
tirmasi

SINIF | SINIF I SINIF |1 SINIF I | Test
DivV 1 DIV 2 istatis- | p
tigi
Say1 | % Say1 % |Say1| % |Say1| %
Profil
Diiz 487 | 55.6 | 232 | 228 | 55 | 22.2| 170 | 50

e 0.000
Konveks 363 | 414 | 773 76 187 | 75.4 1 63 | 18.5 | =790.048

Konkav 26 | 3.0 12 1.2 6 2.4 1107 | 315

Digsel malokliizyon gruplart ile profil alt gruplar1 dagilimlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.001). Sinuf Il div 1 ve Sif Il
div 2 gruplar arasinda farklilik yoktur (p=0.333, p>0.05) Gruplarin karsilagtirma-
sinda, diger tiim kombinasyonlarda farklilik mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Smif |
ve Sif III grubunda diiz profil goriilme orani, Sinif Il div 1 ve div 2 grubunda
konveks profil goriilme orani, Sinif IIT grubunda konkav profil gériilme oran1 diger

gruplara gore daha fazladir (Tablo 3.16.).
3.6. Transversal Yon Degerlendirmesi

Tiim hastalarda (3006 birey) ¢apraz kapanig ve bukkal non okliizyon, palatinal/lin-

gual non okliizyondan herhangi birinin goriilmedigi yani transversal yon problemi

58



olmayan hastalarin oran1 % 54.3 (1632 birey) (Grafik 3.9.), transversal yon anoma-
lilerinin iginde ¢apraz kapanig goriilme oran1 % 96.2 (1322 birey), lingual/palatinal
non okliizyon goriilme oran1 % 2.3 (32 birey), bukkal non okliizyon gériilme orani
% 1.5 (20 birey)’tir (Grafik 3.10.).

2 ¢

Capraz kapanis, “On capraz kapanis”, “Arka Tek Tarafli Capraz Kapanis”,
“Arka Cift Tarafli Capraz Kapanis”, “Sirkiiler Capraz kapanis”, “Diger Capraz Ka-
panis Cesitleri (6n mini lokalize, arka mini lokalize)” olarak alt gruplara ayrilmistir.
Capraz kapanis sadece bir veya iki diste goriildiigiinde mini lokalize olarak deger-
lendirilmistir (Tablo 3.17.) (Grafik 3.11.).

Bukkal non okliizyon ve lingual/palatinal non okliizyon da “Mini lokalize”
ve “Tek tarafli” olarak {izere iki alt gruba ayrilmistir. Fakat her iki grupta da tek

tarafli non okliizyon goriilmemistir.

Hastalarin Transversal Yon

Degerlendirmesi
Transversal
Y6n Anomali Transversal
” Y52k30 Y6n Anomali
0 54, Var
% 45,70

B Transversal Yon Anomali Yok

Grafik 3.9. Hastalarda Transversal Yon Anomali Dagilim1

Hastalarin Transversal Yon Anomali
Tiirlerinin Dagilimlar:

Capraz
Kapani
% 56,28 Lingual /
palatinal non-
okluzyon
% 2,30

4

Bukkal non-okluzyon

m Crosshite % 1,50

m Lingual / palatinal non-okluzyon
Bukkal non-okluzvon

Grafik 3.10. Hastalarin Transversal Yon Anomali Tiirlerinin Dagilimlari
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Tablo 3.17. Capraz Kapanis Alt Gruplarmin Dagilimi

Capraz Kapanis Alt Gruplari n %
On Capraz Kapanis 225 17
Arka, Tek Tarafli Capraz Kapanig 197 14.9
Arka, Cift Tarafli Capraz Kapanis 94 7.1
Sirkiiler Capraz Kapanig 104 7.9
Diger Capraz Kapanis 732 55.4

Hastalarin Capraz Kapams Alt Gruplarinin
% 55,40 Dagilimi

ﬂ y % 7,90 % 7,10
D 5 &

Diger  On Capraz Arka Tek Sirkiiler ~Arka Cift
Capraz Kapanig Tarafli Capraz Tarafli
Kapanig Capraz Kapanis Capraz
Kapanig Kapanig

Grafik 3.11. Hastalarin Capraz Kapanig Alt Gruplarinin Dagilimlari

Tablo 3.18. Cinsiyete gore Transversal Yon Anomali Karsilastirmalari

Kadin Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi | p

Transversal yon problemi

Yok 961 55.6 671 525 | ¥=2.729 | 0.099

Var 768 44.4 606 1277
Capraz Kapamg (n=1374)

Yok 26 3.4 26 4.3 x2=0.762 | 0.383

Var 742 96.6 580 95.7

Cinsiyete gore transversal yon anomali dagilimlari arasinda istatistiksel ola-
rak anlaml bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.18.).
Cinsiyete gore ¢apraz kapanis dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak an-

laml bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.18.).
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Tablo 3.19. Yas Gruplari1 Arasinda Transversal Yon problemi karsilagtirmalari

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % Say1 % Istatistigl P
Transversal yon
problemi
Yok 427 53.8 | 1042 | 55.1 163 50.6 | x?=2.313 |0.315
Var 366 46.2 849 44.9 159 49.4
Capraz kapanig
(n=1374)
Yok 6 1.6 39 4.6 7 44 | 4>=6.319 | 0.042
Var 360 98.4 810 954 152 95.6

Yas gruplar ile transversal yon anomali dagilimi arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.19).

Yas gruplari ile ¢capraz kapanis oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik; 6<yas<l2yas — 12<yas<18 yas
(p=0.012, p<0.05) gruplar1 arasindadir. 6<yas<12yas grubunda 12<yas<18yas gru-
buna gore daha fazla oranda gapraz kapanis gortilmistiir (Tablo 3.19).

Tablo 3.20. iskeletsel Malokliizyon Gruplarinda Transversal Yon Anomali Karsilas-
tirmalari

SINIF | SINIF II SINIF I | Test
Sayt | % | Sayt | % | Say1 | % | istatistigi |p
Transversal yon
problemi
Yok 680 | 50 | 887 | 736 | 65 | 147 |2 0.000
Var 679 | 50 | 318 | 26.4 | 377 | 853 | ~470-238
Capraz Kapanig
(n=1374)
Yok 17 | 25 | 29 | 91 6 16 | 0.000
Var 662 | 975 | 289 | 90.9 | 371 | 98.4 | =32:894

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile transversal yon anomali dagilimlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, is-
keletsel malokliizyon gruplarmin tim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur
(p=0.000, p<0.001). Transversal yon anomalisi goriilme orani en fazla Simif 111 ma-
lokliizyonda goriilmiistiir (Tablo 3.20.).

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile ¢apraz kapanis oranlari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<<0.001). Farklilik; Sinif | — Sinaf 11
(p=0.000, p<0.001), Smuf Il — Smuf III (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasinda
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mevcuttur. Iskeletsel Smif Il malokliizyon grubunda diger gruplara gére gapraz ka-
panis goriilme orani daha azdir (Tablo 3.20.).

Tablo 3.21. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Transversal Yon Anomali, Capraz
Kapanig Dagilimi1 Karsilastirmast

SINIF | SINIF I SINIF 11 SINIF Il | Test
DIV 1 DIV 2 istatis- p
tigi
Say1 | % Say1 % Say1| % | Say1| %
Transversal
yon anomali
Yok 432 | 49.3 | 690 67.8 | 198 | 79.8 | 49 | 14.4 | ¥ 0.000
=367.623
Var 444 | 50.7 | 327 32.2 50 | 20.2 | 291 | 85.6
Capraz
Kapanisg
Yok 16 3.6 12 3.7 7 14 3 1.0 | ¢
=22.097 | 0.000
Var 428 | 96.4 | 315 96.3 43 86 | 288 | 99

Dissel malokliizyon gruplari ile transversal yon anomali oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, digsel ma-
lokliizyon gruplarinin tim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). Transversal yon anomalisi en fazla dissel Sinif 111 malokliizyonda goriil-
miistiir (Tablo 3.21.).

Digsel malokliizyon gruplar ile ¢apraz kapanis dagilimlar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.001). Sadece Sinif I-Simif |1 div
1 gruplari arasinda farklilik yoktur (p=0.961, p>0.05). Geri kalan tiim grup kombi-
nasyonlarinda farklilik mevcuttur (Siif | — Sinif 11 div 2 p=0.001, p<0.01; Simif | —
Sinif 11, p=0.032, p<0.05; Smif Il div 1 — Sinif 11 div 2, p=0.002, p<0.01; Sinf Il
div 1 — Sinuf 1, p=0.033, p<0.05; Sinf Il div 2 — Sinuf 111, p=0.000, p<0.001).
Capraz kapanis en fazla Sinif IIT digsel malokliizyon grubunda gériilmiistiir (Tablo
3.21)).

3.7. Vertikal Yon Degerlendirmesi

Hastalarda vertikal yon Degerlendirmesi i¢in 4 alt grup olusturuldu. Overbite degeri
1-3 mm arasinda olan hastalar “Normal Overbite”, <O mm olan hastalar “Ag¢ik ka-
panis”, >3 mm olan hastalar “Derin kapanis”, 0 mm olanlar “0 mm (Bas basa ka-

panis)” grubuna dahil edilmistir. Buna gore tiim hastalarda; “Normal Overbite”
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(1763) % 58.6, “Ag¢ik kapanis” (206) % 6.9, “Derin kapanis” (867) % 28.8, “0 mm”
(170) % 5.7 oraniyla goriilmistiir (Grafik 3.12.).

Hastalarda Vertikal Yon Degerlendirmesi

Derin Kapanis

(>3mm)
% 28,80
Normal Agik
(1-3 mm) Kapanis
% 58,60 (<0 mm)
% 6,90
Bags basa kapanig
(0 mm)
% 5,70
® Normal (1-3 mm) Derin Kapanis (>3mm)
Acik Kapanis (<0 mm) Bas basa kapanis (0 mm)

Grafik 3.12. Hastalarin Overbite Alt Gruplarinin Dagilimlari

Tablo 3.22. Cinsiyete Gore Overbite Alt Gruplar1 Karsilastirmasi

Kadm Erkek Test
Say1 % g % istatistigi | p
Overbite
Normal (1-3 mm) 1061 61.4 702 55
2
X 0.000

Agcik kapanig (<O mm) 129 7.5 77 6.0 24 945
Derin kapanig (>3 mm) 438 25.3 429 33.6
Bag basa kapanis (0 mm) 101 5.8 69 54

Cinsiyete gore overbite alt gruplar1 dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Kadinlarda normal overbite orani1 daha
fazla, derin kapanis oran1 daha diisiiktiir (Tablo 3.22.).

Tablo 3.23. Yas Gruplar1 Arasinda Overbite Karsilastirmalari

6<yag<12 12<yas<18 >18 yas Test
5 5 5 istatis- p
Say1 % Say1 % Say1 % tigi
Overbite
Normal (1-3 mm) 461 | 58.1 | 1106 | 585 | 196 | 60.9
2
Actk kapams (<O | 42 | 53 | 126 | 67 | 38 | 118 | X 0.002
=20.699
mm)
Derin kapanis (>3 241 | 304 | 553 | 29.2 73 22.7
mm)
Bas basa kapanis 49 6.2 106 5.6 15 4.7
(Omm)
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Yas gruplari ile overbite alt gruplar1 dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik; 6<yas<12—>18 yas (p=0.000,
p<0.001) 12<yas<18 yas — >18 yas (p=0.002, p<0.01) gruplar1 arasindadir. >18 yas
grubunda diger yas gruplarina gére normal overbite ve acik kapanis daha fazla, de-
rin kapanis ve bas basa kapanis daha az goriilmiistiir (Tablo 3.23.).

Tablo 3.24. iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Overbite Karsilastirmalar
SINIF | SINIF I SINIF 111 Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p

Overbite
Normal (1-3 mm) 930 | 684 | 593 | 49.2 | 240 | 54.3
v 0.000
Agik kapanis (<0 73 54 78 6.5 55 12.4 | 2598 857
mm)
Derin kapanis (>3 273 | 20.1 | 513 | 426 81 18.3
mm)
Bas basa kapanis 83 6.1 21 1.7 66 14.9
(0 mm)

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile overbite alt gruplar1 dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, iskeletsel
malokliizyon gruplarinin tiim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). Diger gruplara gore iskeletsel Sinif | malokliizyonda normal overbite (1-
3 mm) oranu, iskeletsel Sinif Il malokliizyonda derin kapanis (>3 mm) orani, iske-
letsel Sinif 111 malokliizyonda da agik kapanis (<0 mm) ve bas basa kapanis (0 mm)
orani daha fazladir (Tablo 3.24.).

Tablo 3.25. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Overbite Alt Gruplari Dagilimi Kar-
lagtirmast

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF I | Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi D
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Overbite

Normal 614 | 70 626 61.6 19 7.7 | 173 | 50.9
(1-3 mm)
Acik
Kapanig 54 6.2 66 6.5 3 1.2 52 | 153 2
(<0 mm) =605.610 | 0.00
Derin 0
Kapanig 153 | 175 | 287 282 | 226 | 91.1 | 71 | 209
(>3 mm)

Bas basa 55 6.3 38 3.7 0 0 44 1 12.9
kapanis
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Dissel malokliizyon gruplari ile overbite alt gruplari dagilimlari arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, digsel ma-
lokliizyon gruplarinin tim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). Diger gruplara gore dissel Smif | malokliizyon grubunda normal overbite
orani, digsel Sinif 11 grubunda agik kapanis ve bas basa kapanis orani, digsel Sinif
Il div 2 grubunda derin kapanis oran1 daha fazladir (Tablo 3.25.).

3.8. Asimetri
Dahil edilen 3006 hastada asimetri oran1 % 10.1 (305 birey)’dir (Grafik 3.13.).

Hastalarda Asimetri Degerlendirmesi

Asimetri
Var
% 10,10

Asimetri Yok Asimetri Var

Asimetri
Yok
% 89,90

Grafik 3.13. Hastalarda Asimetri Dagilimi
Tablo 3.26. Cinsiyete Gore Asimetri Dagilimi Kargilagtirmasi

Kadin Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi p
Asimetri
Yok 1557 90.1 1144 89.6 v?=0.176 0.675
Var 172 9.9 133 10.4

Cinsiyete gore asimetri dagilimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.26.).
Tablo 3.27. Yas Gruplar1 Arasinda Asimetri Karsilastirmalari

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % Say1 % | istatistigi | p
Asimetri
Yok 734 92.6 1689 89.3 278 86.3 | ¥*=11.338 | 0.003
Var 59 7.4 202 10.7 44 13.7

Yas gruplari ile asimetri dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmustir (p<0.001). Farklilik; 6<yas<12yas — 12<yas<18 yas (p=0.010,
p<0.05), 6<yas<l2yas — >18 yas (p=0.001, p<0.01) yas gruplar1 arasinda
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mevcuttur. 6<yas<12 yas grubunda diger yas gruplarina gore asimetri goriilme
orani daha disiiktiir (Tablo 3.27.).

Tablo 3.28. iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Asimetri Karsilastirmalar

SINIF | SINIF 11 SINIF Il | Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi P
Asimetri
Yok 1240 | 912 | 1127 | 935 | 334 | 756 | 2 0.00
Var 119 8.8 78 | 65 | 108 | 24.4 | 119688

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile asimetri dagilimlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, iskeletsel malokliiz-
yon gruplarinin tiim kombinasyonlari arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). En
fazla Smaf 1l malokliizyonda, en az da Sinif 11 malokliizyonda asimetri bulunmus-
tur (Tablo 3.28.).

Tablo 3.29. Digsel Malokliizyon Gruplarinda Asimetri Dagilim Karsilagtirmasi

SINIF | SINIFII SINIFII SINIF 111 Test
DIV 1 DIV 2 istatis- p
Say1 | % Sayi % |Sayi| % | Sayi | % | tigi
Asimetri
Yok 803 91.7 963 947 | 224 | 90.3 | 248 | 72.9 | 2 0.000
Var 73 | 83 | 54 | 53 | 24 [ 97 | 92 [27.1]=139.973

Dissel malokliizyon gruplari ile asimetri dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, Sinif I- Simif 1l div 2
gruplart (p=0.506, p>0.05) disinda tiim grup karsilastirmalarinin kombinasyonla-
rinda meveuttur (Sinif I — Sinif 11 div 1, p=0.001, p<0.01; Sinif | — Sinuf 111, p=0.000,
p<0.001; Smuf Il div 1 — Smuf 1l div 2, p=0.010, p<0.05; Sinif 1l div 1 — Sinif 111,
p=0.000, p<0.001; Sinif 1l div 2 — Sinif 111, p=0.000, p<0.001). Asimetri goriillme
orani en fazla digsel Simif 11 malokliizyon grubunda, en az da Sinif Il div 1 malok-
liizyon grubundadir (Tablo 3.29.).

3.9. Polidiastema, Orta Hat Diastemasi
Hastalarda polidiastema oran1 % 10.8 (324 birey), orta hat diastema oran1 % 10.3
(310 birey) olarak saptanmistir (Grafik 3.14.).
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Hastalarda
Polidiastema-Orta Hat Diastema

Degerlendirmesi
Orta Hat
. Diastema
Polidiastema o
% 10,80 % 10,30
m Polidiastema Orta Hat Diastema

Grafik 3.14. Hastalarda Polidiastema ve Orta Hat Diastema Goriilme Dagilimi

Tablo 3.30. Cinsiyete Gore Polidiastema, Orta Hat Diastema Dagilimi Karsilastir-
mast

Test
Kadmn Erkek istatistigi p
Say1 % Say1 %
Polidiastema
Yok 1545 89.4 1137 89 ¥? =0.079 0.779
Var 184 10.6 140 11
Orta hat diastema

Yok 1547 89.5 1149 90 y? =0.201 0.654
Var 182 10.5 128 10

Cinsiyete gore polidiastema, orta hat diastema oranlari arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.30.).

Tablo 3.31. Yas Gruplar1 Arasinda Polidiastema, Orta Hat Diastema Karsilastirma-
lar1

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
istatistigi p
Say1 % Say1 % Say1 %
Polidiastema
Yok 701 88.4 1689 89.3 292 90.7 | ¥*=1.292 | 0.524
Var 92 11.6 202 10.7 30 9.3
Orta hat
diastema
Yok 685 86.4 1719 90.9 292 | 90.7 | 2 0.002
Var 108 136 | 172 9.1 30 | 9.3 |=12.747

Yas gruplan ile orta hat diastema dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik; 6<yas<12yas — 12<yas<18 yas
(p=0.001, p<0.01), 6<yas<12yas — >18 yas (p=0.048, p<0.05) yas gruplar1 arasin-
dadir. 6<yas<12 yas grubunda orta hat diastema orani daha fazladir (Tablo 3.31.).

Yas gruplari ile polidiastema dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 3.31.).
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Tablo 3.32. Iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Polidiastema, Orta Hat Di-
astemasi Karsilastirmalari

SINIF | SINIF 11 SINIF T | Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p
Polidiastema
Yok 1213 | 893 | 1090 | 905 | 379 | 857 | 2 0.024
Var 46 | 107 | 115 | 95 | 63 | 143 | /63
Orta hat diastema
Yok 1213 | 893 | 1101 | 914 | 382 | 864 | ¢ 0.011
Var 16 | 107 | 102 | 86 | 60 | 136 | 0%

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile orta hat diastema dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Farklilik, Smif | —
Sinif 11 (p=0.045, p<0.05), Smuf Il — Sinif 11 (p=0.006, p<0.01) gruplari arasinda-
dir (Tablo 3.32.).

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile polidiastema dagilimlari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmastir (p<<0.05). Farklilik, Sinif 11 — Stif 11
(p=0.003, p<0.01) gruplar arasindadir (Tablo 3.32.).

Sinif Il malokliizyonda polidiastema, orta hat diastema goriilme oran1 daha
fazladir. Siif 111 malokliizyonda orta hat diastema goriilme orani Siif 11 malok-
lizyona gore daha fazladir (Tablo 3.32.).

Tablo 3.33. Digsel Malokliizyon Gruplari ile Polidiastema ve Orta Hat Diastema
Dagilim1 Karsilagtirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF I Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi | p
Say1 | % Say1 % Sayi| % | Say1| %
Polidiastema

Yok 782 | 89.3 906 89.1 232 1935 302 | 88.8 | ¥? 0.192
Var 94 |107] 111 | 100 | 16 | 65 | 38 | 11.2]=4741

Orta hat

diastema v 0.011
Yok 773 | 88.2 922 90.7 236 ] 95.2 | 303 | 89.1 | =11.172
Var 103 | 11.8 95 9.3 12 4.8 37 10.9

Dissel malokliizyon gruplart ile polidiastema dagilimlar1 arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.33.).
Dissel malokliizyon gruplari ile orta hat diastema dagilimlar1 arasinda ista-

tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Farklilik, Smif | — Sinif
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Il div 2, p=0.002, p<0.01; Smuf Il div 1 — Smif Il div 2, p=0.022, p<0.05; Sinif 1l
div 2 — Simif 111, p=0.009, p<0.01 gruplari arasindadir. Digsel Sinif 11 div 2 malok-

liizyonda diger gruplara gore orta hat diastema goriilme oran1 daha diistiktiir (Tablo

3.33).

3.10. Orta Hattin Degerlendirilmesi
Orta Hat degerlendirmesi fasiyal orta hatta gére yapilmistir. Orta hat uyumsuzluk-
lar1 genelere gore “Sadece tist cenede”, “Sadece alt ¢enede”, “Hem iist gene hem alt

¢enede” olarak alt gruplara ayrilmistir (Tablo 3.34.) (Grafik 3.16.).

Orta Hat Uyumsuzluk

Orta Hat Degerlendirmesi
Uyumsuzlugu
Yok
%31,70 Orta Hat
Uyumsuzlugu
Var
% 68,30

B Orta Hat Uyumsuzlugu Var ® Orta Hat Uyumsuzlugu Yok

Grafik 3.15. Orta Hat Uyumsuzlugu Dagilimlari

Tablo 3.34. Orta Hat Uyumsuzlugu Alt Gruplar1 Dagilimi

n %

Orta Hat Uyumsuzlugu

Yok 954 31.7

Var 2052 68.3
Sadece Ust Cenede Orta Hat Uyumsuzlugu

Yok 1444 70.4

Var 608 29.6
Sadece Alt Cenede Orta Hat Uyumsuzlugu

Yok 1125 54.8

Var 927 45.2
Hem Ust Cene Hem Alt Cenede Orta Hat Uyumsuzlugu

Yok 1535 74.8

Var 517 25.2
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Hastalarda Orta Hat Uyumsuzlugu Alt

Gruplar1 Dagilimi .
Hem Ust Cene
Sadece Alt Cene
e Har Hem Alt Cene
y rta ? § Orta Hat
yumsuzlugu Uyumsuzlugu

% 45,20 \ ' % 25,20
S

adece Ust Cene
Orta Hat

.. . Uyumsuzlugu
Sadece Ust Cene Orta Hat Uyumsuzlugu % 29,60

Grafik 3.16. Hastalarda Orta Hat Uyumsuzlugu Alt Gruplari Dagilimi
Tablo 3.35. Cinsiyete Gore Orta Hat Uyumsuzlugu Karsilastirmasi

Test
Kadm Erkek istatistigi | p
Say1 % Say1 %
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 569 32.9 385 30.1 | y*=2.583 | 0.108
Var 1160 67.1 892 69.9
Sadece Ust Cenede
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 826 71.2 618 69.3 | ¥?=0.896 | 0.344
Var 334 28.8 274 30.7
Sadece Alt Cenede
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 622 53.6 503 56.4 | y?=1562 |0.211
Var 538 46.4 389 43.6
Hem Ust Cene Hem Alt
Cenede Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 872 75.2 663 743 | ¢?=0.191 | 0.662
Var 288 24.8 229 25.7

Cinsiyete gore orta hat uyumsuzlugu ve alt gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 3.35.).
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Tablo 3.36. Yas Gruplar1 Arasinda Orta Hat Uyumsuzlugu Karsilagtirmalari
Test
6<yas<12 12<yas<l18 >18 yas istatistigi | p
Say1 % Say1 % Say1 %
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 287 36.2 566 29.9 101 314 a 0.006
Var 506 | 638 | 1325 | 700 | 221 | es6 | 010
Sadece Ust Cenede
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 357 70.6 927 70 160 724 | 52 0.760
Var 49 | 294 | 398 | 30 61 | 276 | %0
Sadece Alt Cenede
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 246 48.6 754 56.9 125 56.6 a 0.005
Var 260 | 514 | 571 | 431 | 96 | 434 | 10460
Hem Ust Cene Hem Alt
Cenede Orta Hat
Uyumsuzlugu
Yok 409 80.8 969 73.1 157 71 a 0.001
Var 97 | 192 | 356 | 269 | 64 29 | 18375

Yas gruplari ile orta hat uyumsuzluk oranlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmastir (p<<0.01). Farklilik, 6<yas<12yas — 12<yas<18 yas
(p=0.001, p<0.01) gruplar1 arasindadir. 6<yas<12yas grubunda orta hat uyumsuz-
luk oran1 12<yas<18 yas grubuna goére daha diisiiktiir (Tablo 3.36.).

Yas gruplari ile sadece alt ¢cene orta hat uyumsuzluk oranlar1 arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik, 6<yas<12yas —
12<yas<18 yas (p=0.001, p<0.01), 6<yas<12 yas —>18 yas (p=0.046, p<0.05) grup-
lar1 arasindadir. 6<yas<12 yas grubunda sadece alt ¢enede goriilen orta hat uyum-
suzluk orani diger yas gruplarina gore daha fazladir (Tablo 3.36.).

Yas gruplari ile hem {ist gene hem de alt ¢ene orta hat uyumsuzluk oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<0.01). Farklilik,
6<yas<l2yas — 12<yas<18 yas (p=0.001, p<0.01), 6<yas<12 yas — >18 yas
(p=0.003, p<0.01) gruplar arasindadir. 6<yas<12 yas grubunda hem alt ¢ene hem
list genede goriilen orta hat uyumsuzluk orani diger yas gruplarina gore daha dii-
stiktiir (Tablo 3.36.).

Yas gruplari ile sadece iist cene orta hat uyumsuzluk oranlari arasinda ista-

tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 3.36.).
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Tablo 3.37. Iskeletsel Malokliizyon Gruplari Arasinda Orta Hat Uyumsuzlugu Kar-
silastirmalar1

SINIF I SINIF 11 SINIF I Test
Say1 % Say1 % Say1 % Istatistigh | P
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 438 32.2 393 32.6 123 27.8 | ¥? 0.157
Var 921 | 678 | 812 | 674 | 319 | 722 | 3698
Sadece Ust Cenede
Orta Hat Uyumsuzlugu
Yok 622 67.5 595 73.3 227 71.2 | 2 0.031
Var 209 | 325 | 217 | 267 | 92 | 288 | 709%
Sadece Alt Cenede
Orta Hat
Uyumsuzlugu
Yok 526 57.1 423 52.1 176 55.2 XZ 0.110
Var 395 | 4290 | 380 | 470 | 143 | 448 | ~+406
Hem Ast Cene
Hem Alt Cenede
Orta Hat
Uyumsuzlugu
Yok 694 75.4 606 74.6 235 73.7 | 2 0.827
Var 227 | 246 | 206 | 254 | 82 | 263 | 0370

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile orta hat uyumsuzlugu oranlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.37.).

Iskeletsel malokliizyon gruplar ile sadece iist gene orta hat uyumsuzlugu
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05).
Farklilik, Smif | — Smif II (p=0.009, p<0.01) gruplar1 arasindadir. Iskeletsel Sinif |
malokliizyon grubunda Sinif |1 malokliizyon grubuna gore iist ¢gene orta hat uyum-
suzluk orani daha fazladir (Tablo 3.37.).

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile sadece alt genede gériilen orta hat uyum-
suzlugu, hem {ist ¢ene hem de alt ¢enede goriilen orta hat uyumsuzlugu oranlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
3.37.).
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Tablo 3.38. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Orta Hat Uyumsuzlugu Dagilimi Kar-
silastirmasi

SINIF 11 SINIF 11 Test
SINIF | DivV 1 Div 2 SINIF HI istatis- p
tigi
Say1 | % Say1 % Say1| % | Say1| %
Orta Hat
Uyumsuzlugu
Yok 318 | 36.3 | 317 31.2 86 | 347 95 | 27.9 | 2 0.018
=10.113
Var 558 | 63.7 700 68.8 162 | 65.3 | 245 | 72.1
Sadece
Ust Cenede
Yok 366 | 65.6 509 72.7 114 | 70.4 | 168 | 68.6 | 2 0.055
=7.589
Var 192 | 344 191 27.3 48 | 296 | 77 | 314
Sadece
Alt Cenede
Yok 310 | 55.6 | 385 55 85 | 525 136 | 55.5 | ® 0.916
=0.514
Var 248 | 444 | 315 45 77 | 475 | 109 | 445
Hem Ust
Cenede Hem
Alt Cenede
Yok 440 | 78.9 506 72.3 125 | 77.2 | 186 | 75.9 | »? 0.056
=7.565
Var 118 | 21.1 194 27.7 37 1228 59 | 24.1

Digsel malokliizyon gruplari ile orta hat uyumsuzlugu dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Sadece Sinif | — Sinif
IT div 2 (p=0.638, p>0.05) gruplar1 arasinda farklilik saptanmamistir. Geri kalan
tiim gruplarin karsilagtirmalarinin kombinasyonlarinda farklilik mevcuttur (Smuf |
— Sinuf 11 div 1, p=0.018, p<0.05; Sinif | — Smuf 111, p=0.006, p<0.01; Simf Il div 1
— Smuf 1l div 2, p=0.288, p>0.05; Simuf Il div 1 — Smf Ill, p=0.262, p>0.05; Sinf
Il div 2 — Simif 111, p=0.081, p>0.05). Orta hat uyumsuzluk orani en fazla dissel
Sinif 11 malokliizyon grubunda goriilmiistiir (Tablo 3.38).

Dissel malokliizyon gruplari ile sadece list genede goriilen, sadece alt cenede
goriilen, hem iist gene hem de alt cenede goriilen orta hat uyumsuzlugu dagilimlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamstir (p>0.05) (Tablo
3.38).
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3.11. Dissel Anomaliler

Tiim hastalarda (3006 birey) dissel anomali gesitlerinden en az birinin bulunma

oran1 % 39.8 (1195 birey)’tir (Grafik 3.17.).

Digsel Anomali

Yok
% 60,20

Hastalarda Dissel Anomali
Degerlendirmesi

® Digsel Anomali Yok

Dissel Anomali

Var
% 39,80

Dissel Anomali Var

Grafik 3.17. Hastalarda Dissel anomali Dagilim1

Tablo 3.39. Cinsiyete Gore Dissel anomali Karsilagtirmasi

Kadm Erkek Test
istatistigi p
Say1 % Say1 %
Digsel anomali
Yok 1039 60.1 772 60.5 ¥ =0.040 0.841
Var 690 39.9 505 39.5

Cinsiyete gore dissel anomali oranlari arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.39.).

Tablo 3.40. Yas Gruplar1 Arasinda Dissel anomali Karsilastirmalari

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p
Dissel anomali
Yok 573 72.3 1063 | 56.2 175 | 543 | 2 0.000
Var 220 21.7 828 | 438 147 | 45.7 =65.284

Yas gruplart ile digsel anomali dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; 6<yas<12 yas — 12<yas<18 yas
(p=0.000, p<0.001), 6<yas<12 yas—>18 yas (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasinda-

dir. 6<yas<12 yas grubunda diger gruplara gére daha diisiik oranda dissel anomali

goriilmistiir (Tablo 3.40).
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Tablo 3.41. iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Dissel anomali Karsilastir-
malari

SINIF | SINIF Il SINIF Il | Test
-
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigt | P
Digsel anomali
Yok 796 | 586 | 766 | 636 | 249 [ 56.3 | 0.007
Var 563 | 41.4 | 439 | 36.4 | 193 | 43.7 | =9.966

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile dissel anomali dagilimlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik, Stnif | — Stmif
Il (p=0.010, p<0.05), Sinif Il — Siif 1T (p=0.007, p<0.01) gruplari arasindadir. Si-
nif |1 malokliizyon grubunda diger gruplara gore daha diisiik oranda dissel anomali
goriilmistiir (Tablo 3.41.).

Tablo 3.42. Dissel Malokliizyon Gruplar1 Dissel anomali Karsilastirmasi

SINIF 1l SINIF Il Test
SINIF 1 DIV 1 DIV 2 SINIF 111 | istatis- | p
tigi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 | %
Dissel
Anomali
Yok 537 | 613 | 664 | 653 | 141 | 56.9 | 191 | 56.2 | #? 0.006
=12.46
Var 339 | 38.7 | 353 | 347 | 107 | 43.1 | 149 | 438 2

Dissel malokliizyon gruplar ile dissel anomali dagilimlar1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmstir (p<0.01). Farklilik, Sinif Il div 1—
Siif 11 div 2 (p=0.013, p<0.05), Smuf 1l div 1- Sinif III (p=0.003, p<0.01) gruplari
arasindadir. Dissel anomali goériilme orant Siif Il div 1 dissel malokliizyon gru-

bunda Sinif 111 ve Siif 11 div 2 grubuna gore daha diistiktiir (Tablo 3.42.).

3.11.1. Say1 Anomalileri
Tiim hastalarda (3006 kisi) sayr anomalileri bulunma oran1 % 9.2 (278 birey)’tir

(Grafik 3.19). En fazla goriilen say1 anomali tiirii % 83 oraniyla hipodontidir (Tablo
3.43.) (Grafik 3.19.).
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Hastalarda Say1 Anomalileri

Degerlendirmesi
Say1
Anomalileri

Yok

% 90,80 Say1

Anomalileri
Var
% 9,20

® Say1 Anomalileri Yok  ® Sayi Anomalileri Var

Grafik 3.18. Hastalarda Say1 Anomali Dagilimlari

Tablo 3.43. Say1 Anomali Tiirleri Dagilimlar

n %
Say1 anomali tiirii
Hipodonti 231 83.1
Oligodonti 9 3.2
Hiperdonti 38 13.7

Hastalarda Say1 Anomali Tiirleri
Dagilimlan

Hipodonti y

X Oligodonti
% 83,10 % 3,20
Hiperdonti
% 13,70

m Hipodonti m Oligodonti = Hiperdonti

Grafik 3.19. Hastalarda Say1 Anomali Tiirleri Dagilimi

Tablo 3.44. Cinsiyete Gore Say1 Anomalileri ve Say1 Anomali Tiirleri Karsilagtirma-
lar

Kadm Erkek Test
istatistigi p
Say1 % Say1 %
Say1 anomali
Yok 1560 90.2 1168 91.5 y? =1.343 0.246
Var 169 9.8 109 8.5

Cinsiyete gore say1 anomali oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.44.).

76



Tablo 3.45. Yas Gruplar1 Arasinda Say1 Anomalileri ve Say1 Anomali Tiirleri Karsi-
lastirmalari

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
istatistigi | p
Say1 % Say1 % Say1 %

Say1 anomali
Yok 729 | 919 | 1702 | 90 | 297 | 922 |2 0.182
Var 64 | 81 | 189 | 10 25 | 78 | 3411

Yas gruplari ile say1 anomali dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1
bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.45.).

Tablo 3.46. iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Say1 Anomalileri ve Say1
Anomali Tiirleri Karsilastirmalari
SINIF | SINIF 11 SINIF 11 Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p

Say1 anomali
Yok 1239 | 91.2 | 1105 | 91.7 | 384 | 86.9 | ¥ 0.009

Var 120 | 88 | 100 | 83 | 58 | 131 | =948L

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile say1 anomali oranlari arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik, Sinif | — Sinif 11
(p=0.009, p<0.01), Sif Il — Sinif 11T (p=0.003, p<0.01) gruplart arasindadir. Sinif
Il malokliizyonda Sinif | ve Sinif 11 malokliizyona gore herhangi bir say1 anomali
goriilme orani daha fazladir (Tablo 3.46.).
Tablo 3.47. Dissel Malokliizyon Gruplar1 Say1 Anomali Karsilastirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF I Test
DIV 1 DIV 2 istatis- | p
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 % tel
Say1 Anomali
Yok 792 | 904 | 935 | 91.9 | 222 89.5 | 308 90.6 | »? 0.534
Var 84 9.6 g2 | 81 26 | 105 | 32 9.4 | =219

Dissel malokliizyon gruplari ile say1 anomali oranlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 3.47.).

3.11.1.1. Konjenital Dis Eksikligi
Tiim hastalarda konjenital dis eksikligi goriilme oran1 % 8.0 (240 birey)’dir

(Grafik 3.20.). Konjenital eksikligi goriilen dislerin numaralar1 da kaydedilmistir
(Tablo 3.48.).
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Hastalarda Konjenital Dis Eksikligi

Degerlendirmesi
Konjenital
Dis Konjenital
Eksikligi Dis
Yok Eksikligi
% 92,00 Var
% 8,00

m Konjenital Dis Eksikligi Yok
= Konjenital Dis Eksikligi Var

Grafik 3.20. Hastalarda Konjenital Dis Eksikligi Dagilim1

Tablo 3.48. Tiim Hastalarda Konjenital Eksikligi Goriilen Dislerin Dagilimlar

(n=240) n %

Ust cene Lateral Dis Eksikligi 92 38.3
Ust ¢cene Kanin Dis 6 25
Ust ¢ene 1. Premolar Dis 15 6.3
Ust ¢ene 2. Premolar Dis 38 15.8
Ust ¢ene 1. Molar Dis 2 0.8
Ust ¢ene 2. Molar Dis 6 25
Ust ¢ene Santral Dis 5 2.1
Alt ¢cene Santral Dis 35 145
Alt ¢ene Lateral Dis 6 2.5
Alt ¢cene Kanin Dis 2 0.8
Alt gene 1. Premolar Dis 9 3.8
Alt gene 2. Premolar Dis 102 42.3
Alt gene 2. Molar Dis 4 17
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% 42,30 Hastalarda Konjenital Dis Eksikligi Dagilimi
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Grafik 3.21. Konjenital Eksikligi Goriilen Diglerin Dagilimlart

Buna gore en fazla eksikligi goriilen disler sirasiyla alt ¢gene 2. premolar dis,

iist gene lateral dis, list gene 2. premolar dis, alt ¢ene santral dis, iist gene 1. premolar

distir (Grafik 3.21.).

Tablo 3.49. Cinsiyete Gore Konjenital Dis Eksikligi Karsilagtirmalari

Kadin Erkek Test
Say1 % Sayt % istatistigi p
Konjenital Dis Eksikligi
Yok 1574 91 1192 93.3 y?=5.328 | 0.021
Var 155 9.0 85 6.7

Cinsiyete gore konjenital dis eksikligi oranlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Kadinlarda konjenital dis eksikligi orani

daha fazladir (Tablo 3.49.).
Tablo 3.50. Yas Gruplar1 Arasinda Konjenital Dis Eksikligi Karsilastirmalari

6=yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi p

Konjenital dis

eksikligi
Yok 736 | 928 | 1731 [ 915 [ 299 | 929 [»2=1580 [ 0.454
Var 57 | 72 | 160 | 85 23 7.1

Yas gruplari ile konjenital dis eksikligi arasinda istatistiksel olarak anlaml

bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.50.).
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Tablo 3.51. Iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Konjenital Dis Eksikligi Karsilastir-
malari

SINIF | SINIF 11 SINIF I Test
istatistigi p
Say1 % Say1 % Say1 %
Konjenital
dis eksikligi
Yok 1253 | 92.2 | 1123 | 93.2 390 88.2 | x2=10.942 | 0.004
Var 106 7.8 82 6.8 52 11.8

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile konjenital dis eksikligi dagilimlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik, Sinif
I— Sinif 11 (p=0.010, p<0.05), Sinif Il — Siif 11, (p=0.001, p<0.01) gruplar ara-
sindadir. Sinif 11l malokliizyonda Sinif | ve Siif Il malokliizyona gére daha fazla
oranda konjenital dis eksikligi gortilmistiir (Tablo 3.51.).

Tablo 3.52. Digsel Malokliizyon Gruplart Konjenital Dis Eksikligi Karsilagtirmasi

SINIF 1 SINIF I SINIF 1 SINIF 111 Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi | p
Sayr| % | Say1| % | Say1| % | Say1 | %
Konjenital
Dis
Eksikligi
Yok 804 | 91.8 | 947 | 93.1 | 227 | 915 | 310 | 91.2 | o2 0.561
=2.056
Var 72 8.2 70 6.9 21 8.5 30 8.8

Dissel malokliizyon gruplar ile konjenital dis eksikligi dagilimlari arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 3.52.).

3.11.1.2. Konjenital Dis Fazlahg (Siipernumere disler)
Stipernumere dis goriilme orant % 1.3 (39 birey) olarak bulunmustur (Grafik 3.22.).
Bu orana meziodens disler de dahildir. Stipernumere dislerden sadece meziodens

goriilme orani ise % 0.2 (6 birey)’dir.
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Hastalarda Siipernumere Dis Dagilim

Stipernumere
Dis Yok
%98,7
Stipernumere
Dis Var
%1,3

W Supernumere Dis Var B Sipernumere Dis Yok

Grafik 3.22. Hastalarda Stipernumere Dis Dagilimu

Frekanslar diisiik oldugu icin cinsiyet, yas grubu, iskeletsel malokliizyon,

dissel malokliizyon karsilastirmalar1 yapilmamistir.

3.11.2.Boyut Anomalileri

Her hastada en az bir boyut anomalisinin goriilme oran1 % 16.7 (501 birey)’dir
(Grafik 3.25).

Hastalarda Boyut Anomalileri
Degerlendirmesi

Boyut Anomalileri

Yok
% 83,30
Boyut Anomalileri
Var
% 16,70

m Boyut Anomalileri Yok m Boyut Anomalileri Var

Grafik 3.23. Hastalarda Boyut Anomali Dagilim1
Tablo 3.53. Cinsiyete Gére Boyut Anomalisi Karsilastirmalari

Kadin Erkek Test
istatistigi p
Say1 % Say1 %
Boyut anomalisi
Yok 1439 83.2 1066 83.5 v? =0.033 0.856
Var 290 16.8 211 16.5

Cinsiyete gore boyut anomali dis oranlari arasinda istatistiksel olarak an-

laml1 bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.53.)
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Tablo 3.54. Yas Gruplar1 Arasinda Boyut Anomalisi Karsilastirmalari
6<yas<12 12<yas<I8 >18 yas Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi p

Boyut anoma-
lisi
Yok 692 87.3 1543 81.6 270 83.9 | x*=12.986 | 0.002
Var 101 12.7 348 18.4 52 16.1

Yas gruplari ile boyut anomalisi oranlari arasinda istatistiksel olarak anlaml
bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farkliik 6<yas<12 yas — 12<yas<18 yas
(p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasindadir. Yas gruplarina gore ise 6<yas<12 yas gru-
bunda boyut anomalisi 12<yas<18 yas grubuna gore daha diisiik oranlarda goriil-
miistiir (Tablo 3.54.).

Tablo 3.55. iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Boyut Anomalisi Karsilas-
tirmalari

SINIF | SINIF 11 SINIF 1 Test
istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 %

Boyut anomalisi
Yok 1119 | 823 | 1023 | 84.9 363 82.1 | ¥*=3.548 | 0.170
Var 240 17.7 182 15.1 79 17.9

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile boyut anomalisi oranlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.55.).
Tablo 3.56. Dissel Malokliizyon Gruplari Arasinda Boyut Anomali Karsilastirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF Il | Test
DiV 1 DIV 2 istatistigi | p
Say1 | % Say1 | % Say1 | % Say1 | %
Boyut
Anomali
Yok 737 | 84.1 | 860 | 84.6 | 209 | 84.3 | 283 | 83.2 | x2=0.342 | 0.952
Var 139 | 159 | 157 | 154 39 15.7 57 16.8

Digsel malokliizyon gruplari ile boyut anomalisi oranlari arasinda istatistik-

sel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.56.).
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3.11.2.1. Makrodonti
Degerlendirilmeye alinan 3006 hastada makrodonti goriillme oran1 % 6.6 (197 bi-
rey)’dir (Grafik 3.24.).

Hastalarda Makrodonti

Degerlendirmesi
Makrodonti
Yok
% 93,40
Makrodonti
Var
% 6,60

® Makrodonti Yok = Makrodonti var
Grafik 3.24. Hastalarda Makrodonti Dagilim1

3.11.2.2. Mikrodonti
Tiim hastalar igerisinde mikrodonti % 10.1 (304 birey) oraniyla goriilmiistiir. Kama

lateral bu orana dahil edilmistir. Tek basina kama lateral goriilme orani ise % 2.2

(67 birey) tir (Grafik 3.25.).

Hastalarda Mikrodonti

Degerlendirmesi
Mikrodonti
Yok
0,
% 89,90 Mikrodonti
Var
% 10,10

= Mikrodonti Yok = Mikrodonti var

Grafik 3.25. Hastalarda Mikrodonti Dagilim1

3.11.3. Konum/Pozisyon Anomalileri

Her hastada en az bir konum/pozisyon anomalisinin goriilme oran1 % 8.8 (265 bi-

rey)’dir (Grafik 3.26.).
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Hastalarda Konum/Pozisyon
Anomalileri Degerlendirmesi

v Konum/Pozisyon

Anomalileri Var
% 8,80

Konum/Pozisyon
Anomalileri Yok
% 91,20

Konum/Pozisyon Anomalileri Yok
Konum/Pozisyon Anomalileri VVar

Grafik 3.26. Hastalarda Konum/Pozisyon Anomalileri Dagilimi

Tablo 3.57. Cinsiyete Gore Konum/Pozisyon Anomalilerinin Karsilastirmalari

Kadmn Erkek Test
Say1 % Say1 % 1statistigl p
Konum pozisyon
anomalisi
Yok 1580 91.4 1161 90.9 | x*=0.199 | 0.656
Var 149 8.6 116 9.1

Cinsiyete gore konum/pozisyon anomalileri arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.57.).

Tablo 3.58. Yas Gruplar1 Arasinda Konum/Pozisyon Anomalileri Karsilagtirma-
lar1

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p

Konum/pozis-

yon anomalisi
Yok 756 953 | 1690 | 89.4 295 91.6 | 2 0.000
Var 37 4.7 201 10.6 27 8.4 =24.801

Yas gruplari ile konum/pozisyon anomalileri dagilimlar1 arasinda istatistik-
sel olarak anlamh bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; 6<yas<12 yas —
12<yas<18 yas (p=0.000, p<0.001), 6<yas<12 yas — >18 yas (p=0.016, p<0.05)
gruplart arasindadir. 6<yas<12 yas grubunda diger gruplara gére konum/pozisyon

anomalisi goriilme orani daha diisiiktiir (Tablo 3.58).
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Tablo 3.59. Iskeletsel Malokliizyon Gruplar1 Arasinda Konum/Pozisyon Anomali-
leri Karsilastirmalari

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 Test
istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 %

Konum/pozis-

yon anomalisi
Yok 1221 89.8 1119 92.9 401 90.7 | x*=7.372 | 0.025
Var 138 10.2 86 7.1 41 9.3

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile konum/pozisyon anomalileri dagilimlart
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik, Si-
mif | - Sinif 11 (p=0.007, p<0.01) gruplar arasindadur. iskeletsel Smif I malokliizyon
grubunda iskeletsel Sinif Il malokliizyon grubuna gére konum/pozisyon anomali
goriilme orani daha fazladir (Tablo 3.59.).

Tablo 3.60. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Konum/Pozisyon Anomalileri Karsi-
lagtirmalari

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF 111 Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %

Konum/pozis-
yon anomalisi

Yok 802 91.6 953 937 | 219 | 883 | 317 | 93.2 | 2 0.023
=9.546

Var 74 8.4 64 6.3 29 11.7 23 6.8

Dissel malokliizyon gruplari ile konum/pozisyon anomali dagilimlar: ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik, Sinif
Il div 1- Simif 11 div 2 (p=0.003, p<0.01), Sinif Il div 2 — Simif 11 (p=0.038, p<0.05)
gruplart arasindadir. Siuf II div 2 digsel malokliizyon grubunda Sinif 11 div 1 ve
Sinif 111 malokliizyon gruplarina gére konum/pozisyon anomali oranlar1 daha faz-

ladir (Tablo 3.60.).
3.11.3.1. Transpozisyon

Arastirmamiza dahil edilen 3006 hastada transpozisyon goriilme oran1 % 1.2 (35

birey)’dir (Grafik 3.27.).
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Hastalarda Transpozisyon
Degerlendirmesi

Transpozisyon
Yok
% 98,80

Transpozisyon
Var
% 1,20

m Transpozisyon Yok m Transpozisyon Var

Grafik 3.27. Hastalarda Transpozisyon Dagilimlari

3.11.3.2. Gomiilii Disler
3006 hastada >13 yas lizeri hastalarin sayis1 1833’tiir. % 9.8 (180 birey)’unda en az
bir gémiilii dis bulunmustur (Grafik 3.28.). Gomiilii kalan dislerin numaralar1 da

kaydedilmis ve dagilimlart saptanmistir (Tablo 3.61).

>13 Yas Hastalarda Gomiilii Dis
Dagilim

Gomiili Dis Yok
% 90,20

GOmiilii Dis Var
% 9,80

B Gomiili Dis Yok  ® Gomiilii Dis Var

Grafik 3.28. Hastalarda Gomiilii Dis Dagilimlari

Tablo 3.61. Gomiilii Dis Numaralarina Goére Dagilimlar

n %
Gomiilii Dis Ust gene Santral Kesici 25 105
Gomiilii Dis Ust ¢ene Lateral 9 3.8
Gomiilii Dis Ust ¢ene Kanin 139 58.4
Gomiilii Dis Ust ¢ene 1.Premolar 1 0.4
Gomiilii Dis Ust cene 2.Premolar 14 5.9
Gomiilii Dis Ust ¢ene 2.Molar 4 1.7
Gomiilii Dig Alt ¢ene Santral 1 0.4
Gomiilii Dig Alt ¢ene Lateral 1 0.4
GOmiilii Dis Alt cene Kanin 23 9.7
Gomiilii Dig Alt gene 1. Premolar 2 0.8
Gomiilii Dig Alt ¢ene 2. Premolar 32 134
Gomiilii Dig Alt gene 1.Molar 2 0.8
Gomiilii Dig Alt gene 2.Molar 11 4.6
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Hastalarda Gomiilii Dis Numaralarima Gore Dagilimlar

% 58,40

% 13,40

% 10 50%970
%590%460%3800
S = % 1,70 90,80 % 0,80 % 0,40 % 0,40 % 0,40

A - - aear e

Grafik 3.29. Gomiilii Dis Numaralarina Gére Dagilimlar
Elde edilen verilere gore en fazla gomiiliiliigli saptanan disler sirasiyla {ist
¢ene kanin, alt ¢cene 2. premolar, {ist ¢ene santral, alt ¢ene kanin, {ist ¢ene 2. premo-
lar, alt ¢gene 2. molar dislerdir (Grafik 3.29.).
Tablo 3.62. Cinsiyete Gére Gomiilii Dis Karsilastirmalari

Kadm Erkek Test
Sayn % Sayr % istatistigi p
Gomiilii dis
Yok 1000 90.5 653 89.7 ¥? =0.317 0.573
Var 105 9.5 75 10.3

Cinsiyete gore gomiilli dis oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.67.).

Sadece 13 yas ve iizeri hastalarda gomiilii dis varlig1 degerlendirildigi icin
yas gruplari karsilastirmasi yapilmamaistir.

Tablo 3.63. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarinda Gémiilii Dis Dagilimi Karsilastir-
malari

SINIF 1 SINIF 1 SINIF 1 Test
istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 %

Gomiili dig
Yok 769 88.6 647 92.2 237 90.1 | *=5.590 | 0.061
Var 99 11.4 55 7.8 26 9.9
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iskeletsel malokliizyon gruplari ile gémiilii dis dagilimlar: arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.63.).

Tablo 3.64. Digsel Malokliizyon Gruplarinda Gomiilii Dis Dagilimi Karsilagtirma-
lar1

SINIF 1 SINIF 1 Test
SINIF | DIV 1 DIV 2 SINIFII | istatistigi | p
Say1 % Say1 % | Say1 % Say1 %

Gomili Dig

Yok 298 | 905 ] 535 | 93 | 135 | 865 | 185 | 916 | 2 0.072

Var 5 1951 20 |70l 2| =5 | 7] sz | %

Dissel malokliizyon gruplari ile gomiilii dis dagilimlar1 arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05) (Tablo 3.64.).

3.11.4. Sekil Anomalileri
Tim hastalar igerisinde en az bir sekil anomalisi goriilen hastalarin oran1 % 6.3

(188 birey) tiir (Grafik 3.30.).

Hastalarda Sekil Anomalileri
Degerlendirmesi

Sekil
Anomalileri Yok
% 93,70
Sekil
Anomalileri Var
% 6,30
m Sekil Anomalileri Yok Sekil Anomalileri Var

Grafik 3.30. Hastalarda Sekil Anomalileri Dagilimi
Tablo 3.65. Cinsiyete Gore Sekil Anomalileri Karsilastirmalart

Kadm Erkek jl'est' '
Sayn % Sayn % istatistigi p
Sekil anomalileri
Yok 1503 86.9 1117 87.5 x2=0.193 0.661
Var 226 13.1 160 125

Cinsiyete gore sekil anomali oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.65.).
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Tablo 3.66. Yas Gruplar1 Arasinda Sekil Anomalileri Karsilagtirmalari

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
% istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1

Sekil anomalileri
Yok 741 | 93.4 1610 | 85.1 269 835 | 0.000

=38.630
Var 52 6.6 281 14.9 53 16.5

Yas gruplart ile sekil anomalileri dagilimlari arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; 6<yas<12 yas — 12<yas<18 yas
(p=0.000 p<0.001), 6=yas<12 yas —>18 yas (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasin-
dadir. 6<yas<12 yas grubunda diger gruplara gore sekil anomali goriilme orani daha
azdir (Tablo 3.66.).

Tablo 3.67. iskeletsel Malokliizyon Gruplarinda Sekil Anomalileri Karsilastirma-
lar1

SINIF | SINIF 11 SINIF I Test
istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 %

Sekil anomali-

leri
Yok 1178 86.7 1060 88 382 86.4 | ?=1.192 | 0.551
Var 181 13.3 145 12 60 13.6

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile sekil anomali dagilimlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 3.67).
Tablo 3.68. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Sekil Anomali Karsilastirmasi

SINIF 1 SINIF 11 SINIF 11 SINIF 11 Test
DIV 1 DIV 2 istatis- | p
tigi
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Sekil Anomali
Yok 769 87.8 908 89.3 209 84.3 287 84.4 | 42 0.039
Var 107 12.2 109 10.7 39 15.7 53 15.6 =8.375

Dissel malokliizyon gruplari ile sekil anomalileri dagilimlar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik, Sinif Il div 1—
Siif 1 div 2 (p=0.028, p<0.05), Sif Il div 1 — Simif III (p=0.016, p<0.05) gruplar1
arasindadir. Digsel Smif Il div 1 malokliizyon grubunda Sinif Il div 2 ve Sinif 111

digsel malokliizyon grubuna goére sekil anomali goriilme oran1 daha azdir (Tablo
3.68.).
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3.11.4.1. Taurodontizm
Biitiin hastalarda taurodontizm goriilme oran1 % 6.3 (188 birey)’tiir (Grafik 3.31).

Hastalarda Taurodontizm
Degerlendirmesi

Taurodontizm Yok
% 93,70

Taurodontizm Var
% 6,30

m Taurodontizm Yok  ® Taurodontizm Var

Grafik 3.31. Hastalarda Taurodontizm Dagilimi
Frekanslar diisiik oldugu icin cinsiyet, yas grubu, iskeletsel malokliizyon,

dissel malokliizyon karsilastirmalar1 yapilmamistir.

3.11.4.2. Dilaserasyon
Dilaserasyon saptanan hastalarin oran1 % 7.6 (228 birey)’dir (Grafik 3.32).

Hastalarda Dilaserasyon
Degerlendirmesi

Dilaserasyon Yok
% 92,40

Dilaserasyon Var
% 7,60

m Dilaserasyon Yok  m Dilaserasyon Var
Grafik 3.32. Hastalarda Dilaserasyon Dagilim1
Frekanslar diisiik oldugu icin cinsiyet, yas grubu, iskeletsel malokliizyon,

dissel malokliizyon karsilastirmalar1 yapilmamistir.
3.11.5. Yapisal Anomaliler

Tiim hastalar icerisinde en az bir yapisal anomali goriilme oran1 % 0.1 (4 birey)’dir
(Grafik 3.33.).
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Hastalarda Yapisal Anomaliler
Degerlendirmesi

Yapisal Anomaliler
Yok
% 99,90
Yapisal Anomaliler
Var
% 0,10

H Yapisal Anomaliler Yok  ® Yapisal Anomaliler Var
Grafik 3.33. Hastalarda Yapisal Anomali Dagilim1
Frekanslar diisiik oldugu icin cinsiyet, yas grubu, iskeletsel malokliizyon,

dissel malokliizyon karsilastirmalar1 yapilmamistir.

3.11.5.1. Amelogenezis Imperfekta

Calismamizda sadece 2 hastada Amelogenezis imperfekta goriilmiistiir (% 0.1).

3.11.5.2. Dentinogenezis Imperfekta

Calismamizda, higbir hastada Dentinogenezis Imperfekta goriilmemistir.

3.11.5.3. Dentin Displazisi
Aragtirmamiza dahil edilen 3006 hastadan yalnizca 2 hastada dentin displazisi go-

rilmiistiir (% 0.1).

3.11.6. Pulpa Tas1
Panoramik radyografilerden elde edilen verilere gore tiim hastalarin % 5.5 (166 bi-

rey)’inde pulpa tagt saptanmistir (Grafik 3.34.).

Hastalarda Pulpa Tasi1 Degerlendirmesi

Pulpa Tas1 Yok
% 94,50

Pulpa Tags1 Var
% 5,50

E Pulpa Tas1 Yok = Pulpa Tag1 Var

Grafik 3.34. Hastalarda Pulpa Tas1 Dagilimi
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Frekanslar diisiik oldugu icin cinsiyet, yas grubu, iskeletsel malokliizyon,

dissel malokliizyon karsilastirmalar1 yapilmamistir.

3.12. Uygulanan Apareyler

Sabit mekanikler, hareketli aparey ve fonksiyonel apareylerin bir ya da daha fazla-
sinin kullanildig1 hastalar da mevcut oldugu i¢in bu apareylerin tek tek ve kombi-
nasyon kullanimlarinin dagilimlar belirlenmistir (Tablo 3.69.) (Grafik 3.35.).
Tablo 3.69. Hastalarda Uygulanilan Apareylerin Dagilimlari

n %
Sadece Sabit Mekanikler
Yok 694 23.1
Var 2312 76.9
Sadece Hareketli Aparey
Yok 2913 96.9
Var 93 3.1
Hem Sabit Mekanikler Hem Hareketli Apareyler
Yok 2930 97.5
Var 76 2.5
Sadece Fonksiyonel Aparey
Yok 2972 98.9
Var 34 11
Hem Sabit Mekanikler Hem Fonsiyonel Aparey
Yok 2651 88.2
Var 355 11.8
Hem Hareketli Hem Fonsiyonel Aparey
Yok 2974 98.9
Var 32 11
Hem Sabit Mekanikler Hem Fonsiyonel Hem de Hareketli Aparey
Yok 2961 98.5
Var 45 15
Seffaf Plak Tedavisi
Yok 2990 99.5
Var 16 0.5
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Hastalarin Tedavi Dagilimlar:
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Grafik 3.35. Hastalarda Uygulanan Apareylerin Dagilimi

3.12.1. Sabit Mekaniklerle Yapilan Uygulamalar
Sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarin oranlar1 % 92.8 (2788 birey)’dir (Grafik
3.36.).

Hastalarda Sabit Mekaniklerle Yapilan
Tedavilerin Dagilim

Sabit
Mekaniklerle Sabit
Tedavi Var Mekaniklerle
% 92,80 Tedavi Yok
% 7,20

m Sabit Mekaniklerle Tedavi Var
m Sabit Mekaniklerle Tedavi Yok

Grafik 3.36. Hastalarda Sabit Mekaniklerle Yapilan Tedavilerin Dagilim1
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Tablo 3.70. Cinsiyete Gére Sabit Mekaniklerin Dagilimina Iliskin Karsilastirmalar

Kadin Erkek Test
Sayi % Say1 % istatistigi p
Sabit Mekanikler
Yok 97 5.6 121 9.5 y? =16.314 0.000
Var 1632 94.4 1156 90.5

Cinsiyete gore sabit mekaniklerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Kadinlarda sabit mekaniklerin kulla-
nim orani daha fazladir (Tablo 3.70.).

Tablo 3.71. Yas Gruplarinda Sabit Mekaniklere iliskin Karsilastirmalar

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % istatistigi | p
Sabit Mekanikler
Yok 117 14.8 88 4.7 13 4.0 | »?=90.283 | 0.000
Var 676 85.2 1803 95.3 309 96

Yas gruplar ile sabit mekaniklerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik; 6<yas<12 yas —12<yas<18
yas (p=0.000, p<0.001), 6<yas<12 yas —>18 yas (p=0.000, p<0.001) gruplar1 ara-
sindadir. 6<yas<12 yas grubunda diger yas gruplarina gore sabit mekanik kullanim
orani daha azdir (Tablo 3.71.).

Tablo 3.72. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarinda Sabit Mekaniklere iliskin Karsi-
lagtirmalar

SINIF 1 SINIF 2 SINIF3 | Test
Sayr % Sayr % Sayr % istatistigi p
Sabit Mekanikler
Yok 71T | 52 | 100 | 83 | 47 | 106 |2 0.000
Var 1288 | 948 | 1105 | 917 | 395 | 894 |=17-783

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile sabit mekaniklerin dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, Siif | —
Sinif 11 (p=0.002, p<0.01), Sinif I — Sinif 11T (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasinda-
dir. Iskeletsel Sinif | malokliizyonda diger gruplara gére sabit mekaniklerle tedavi

goren hasta orani1 daha fazladir (Tablo 3.72.).
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Tablo 3.73. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Sabit Mekaniklere iliskin Karsilastir-
malar

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIFIIT | Test
DivV 1 Div 2 istatis- | p
Say1 % Say1 | % Say1 % Say1 9% | U8
Sabit
Mekanikler
Hayir 55 6.3 72 7.1 14 5.6 38 11.2 | o2 0.018
Evel 821 | 937 | 945 | 929 | 234 |944| 302 |sss8| 100

Dissel malokliizyon gruplari ile sabit mekaniklerin dagilimlar: arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Farklilik, Sinif | — Sinif
11 (p=0.004, p<0.01), Sumf Il div 1 — Sinif 111 (p=0.017, p<0.05), Sinif Il div 2—
Sinif 111 (p=0.020, p<0.05) gruplart arasindadir. Digsel Sinif Il grubunda diger
gruplara gore sabit mekanik kullanim orani1 daha azdir (Tablo 3.73.).

Sabit mekaniklerle yapilan tedavilerde braket ¢esitlerine gore alt gruplar
olusturulmus ve dagilimlar1 hesaplanmistir (Tablo 3.74.). En fazla kullanilan braket
sistemi Roth sistemdir (Grafik 3.37.).

Tablo 3.74. Sabit Mekaniklerde Braket Cesitlerinin Dagilimlari

Braket ¢esitleri (n=2788) n %
Roth 2021 72.5
MBT 715 25.6

Damon 52 1.9

Hastalarda Braket Cesitlerine Gore
Sabit Mekaniklerle Uygulamlan
Tedavilerin Dagilimlar:

Roth MBT
% 72,50 % 25,60
Damon
% 1,90

mRoth mMBT mDamon

Grafik 3.37. Hastalarda Braket Cesitlerine Gore Sabit Mekaniklerle Uygulanilan
Tedavilerin Dagilimlari
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Tablo 3.75. Cinsiyete Gore Sabit Mekaniklerde Braket Cesitlerinin Dagilimina
[liskin Karsilastirmalar

Kadm Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi p
Braket gesitleri
(n=2788)
Roth 1162 71.2 859 74.3
MBT 429 26.3 286 24.7 ¥2 =10.369 0.006
Damon 41 25 11 1.0

Cinsiyete gore sabit mekaniklerde kullanilan braket gesitleri oranlar1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.01). Erkeklerde
Roth sistem kullanim orani daha fazla, kadinlarda ise MBT ve Damon kullanim
orani daha fazladir (Tablo 3.75.).

Tablo 3.76. Yas Gruplarina Gore Sabit Mekaniklerde Braket Cesitlerinin Dagili-
mina Iliskin Karsilastirmalar

6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test
Say1 % Say1 % istatistigi | p
Braket gesitleri
(n=2788)
Roth 575 85.1 1272 | 705 174 56.3 | ¢ 0.000
MBT 101 14.9 491 27.2 123 39.8 | =103.528
Damon 0 0 40 2.2 12 3.9

Yas gruplar ile braket cesitlerinin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; yas gruplarinin tiim kombi-
nasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Her yas grubunda en fazla kul-
lanilan braket sistemi Roth sistemdir. 6-12 yas grubunda Roth braket kullanim orani
diger gruplardaki Roth braket kullanim oranindan daha fazladir. >18 yas grubunda
MBT ve Damon kullanim oran1 diger gruplardaki MBT braket kullanim oranindan

daha fazladir (Tablo 3.76.).
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Tablo 3.77. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gore Sabit Mekaniklerde Braket
Cesitlerinin Dagilimina iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF 11 SINIF I Test
Say1 % Say1 % istatistigi | p
Braket ¢esitleri
(n=2788)
Roth 929 72.1 816 73.8 276 69.9 | 0.001
MBT 321 | 249 | 279 | 252 | 115 | 2091 |=17.993
Damon 38 3.0 10 0.9 4 1.0

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile braket cesitleri dagilimlar arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik, Siif | — Sinif
Il (p=0.002, p<0.01), Sinif | — Smf 11T (p=0.033, p<0.05) gruplar1 arasindadir. Is-
keletsel Smif | malokliizyon grubunda diger gruplara gére Damon sistem kullanim
orani daha fazla, MBT sistem kullanim orani1 daha azdir (Tablo 3.77.).

Tablo 3.78. Disgsel Malokliizyon Gruplarina Gore Sabit Mekaniklerde Braket Ce-
itlerinin Dagilimina Iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF 1l SINIF 11 SINIF I Test
DiV 1 DIV 2 istatis- | p
Sayi | % | Say1 | % | Sayt1 | % | Say1 | % | tigi

Braket
gesitleri

Roth 580 | 70.7 | 745 | 788 | 169 | 722 ]| 219 | 725 | ¥ 0.001

=23.761

MBT 213 | 259 ] 190 | 20.1 61 26.1 76 255

Damon 28 3.4 10 1.1 4 1.7 7 2.3

Digsel malokliizyon gruplart ile braket ¢esitleri dagilimlar1 arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik, Sinif | — Sinif 11
div 1 (p=0.000, p<0.001), Sinif Il div 1 — Simif TII (p=0.037, p<0.05) gruplari ara-
sindadir. Digsel Smif Il div 1 grubunda Sinif | ve Simif 11T grubuna gore Roth kul-

lanim orani fazla, MBT ve Damon kullanim orani daha azdir (Tablo 3.78.).
3.12.1.1. Sabit Mekaniklerde Cekimli-Cekimsiz Tedavi Oranlari

Sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarda dis ¢ekimli tedavi oran1 % 33.5 (933
birey), dis ¢ekimsiz tedavi oran1 % 66.5 (1855 birey)’dir (Grafik 3.38.).

97



Sabit Mekaniklerle Tedavi Goren
Hastalarda Cekimli-Cekimsiz Tedavi
Oranlari

Dis Cekimsiz
% 66,50

Dis Cekimli
% 33,50

B Dis Cekimsiz Dis Cekimli
Grafik 3.38. Hastalarda Sabit Mekaniklerle Yapilan Tedavilerde Dis Cekimli-Ce-
kimsiz Tedavi Dagilimi

Tablo 3.79. Cinsiyete Gore Sabit Mekaniklerde Cekimli-Cekimsiz Tedavi Oranlarina
iliskin Karsilagtirmalar

Kadin Erkek
Test istatistigi
Say1 % Say1 % p
Dis Cekimine
Gore Sabit Tedavi

(n=2788)
Cekimsiz 1073 65.7 782 67.6 y? =1.097 0.295
Cekimli 559 34.3 374 324

Cinsiyete gore sabit mekaniklerde dis ¢ekimli/¢ekimsiz tedavi oranlar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.79.).

Tablo 3.80. Yas Gruplarina Gore Sabit Mekaniklerde Cekimli-Cekimsiz Tedavi
Oranlarina lliskin Karsilastirmalar
6<yas<12 12<yas<18 >18 yas Test

yas istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 | %

Dis Cekimine Goére Sabit
Tedavi (n=2788)

Cekimsiz 530 | 784 | 1133 | 62.8 | 192 | 62.1 | o 0.000

Cekimli 146 | 21.6 670 37.2 | 117 | 37.9 | =56.501

Yas gruplan ile sabit mekaniklerde ¢ekimli-¢ekimsiz tedavi oranlar1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik;
6<yas<12 yas — 12<yas<18 yas (p=0.000, p<0.001), 6<yas<12 yas — >18 yas
(p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasindadir. 6<yas<12 yas grubunda diger gruplara
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gore ¢ekimsiz sabit tedavi oran1 daha fazla, ¢ekimli sabit tedavi oran1 daha azdir
(Tablo 3.80.).

Tablo 3.81. iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gére Sabit Mekaniklerde Cekimli-
Cekimsiz Tedavi Oranlarma Iliskin Karsilastirmalar

SINIF I SINIF 1 SINIF 11 Test
Say1 % Say1 % istatistigi | p
Dis Cekimine
Gore Sabit Te- e 0.006
davi (n=2788) =10.385
Cekimsiz 877 68.1 698 63.2 280 70.9
Cekimli 411 31.9 407 36.8 115 29.1

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile sabit mekaniklerde ¢ekimli-gekimsiz te-
davi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(p<0.01). Farklilik, Sinif | — Simif Il (p=0.011, p<0.05), Sinif I — Sinif 11 (p=0.006,
p<0.01) gruplar arasindadir. Iskeletsel Smif Il malokliizyon grubunda diger grup-
lara gére ¢ekimli tedavi oran1 daha fazla, ¢ekimsiz tedavi orani daha azdir (Tablo
3.81.).

Tablo 3.82. Digsel Malokliizyon Gruplarina Gore Sabit Mekaniklerde Cekimli-Ce-
kimsiz Tedavi Oranlarina Iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF 11 SINIF 1l SINIF I Test
DIV 1 DIV 2 istatis- | p
Sayt| % | Say1 | % | Sayt1 | % | Say1 | % | tigi
Dis Cekimine
Gore
Sabit Tedavi
Cekimsiz 596 | 72.6 | 567 60 171 73. 224 74.2 | ¥ 0.000
1 =43.481
Cekimli 225 | 274 | 378 40 63 26. 78 25.8
9

Digsel malokliizyon gruplart ile sabit mekaniklerde ¢ekimli-cekimsiz tedavi
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001).
Farklilik, Sinif | — Simif 11 div 1 (p=0.000, p<0.001); Smnuf Il div 1 — Siuf Il div 2
(p=0.000, p<0.001); Sinif 1l div 1 — Smuf 111, (p=0.000, p<0.001) gruplar: arasinda-
dir. Digsel Smuf Il div 1 malokliizyon grubunda diger gruplara gore ¢ekimli tedavi
orani daha fazladir (Tablo 3.82.)

3.12.1.2. Sabit Mekaniklerde Konjenital Dis Eksikliginde Bosluk Durumu
Biitiin hastalarda konjenital dis eksikligi goriilme oran1 % 7.8 (230 birey)’tir.
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Konjenital dis eksikligi goriilen, sabit mekaniklerle tedavi géren hastalarda “Bosluk
Agma” tercih edilen hasta oran1 % 41.3 (97 birey), “Bosluk kapatma” tercih edilen
hasta oran1 % 58.7 (138 birey)’dir (Grafik 3.39.).

Sabit Mekaniklerle Tedavi Goren
Hastalarda Konjenital Dis Eksikliginde
Bosluk Durumu Degerlendirmesi

Bosluk Agma
% 41,30
Bosluk
Kapatma
% 58,70

® Bosluk Agma  ® Bosluk Kapatma

Grafik 3.39. Hastalarda Sabit Mekaniklerle Yapilan Tedavilerde Konjenital Dis
Eksikligi Durumunda Bogluk Degerlendirmesi

3.12.2. Hareketli Apareyler
Tiim hastalarda hareketli aparey kullanim oran1 % 7.6 (229 birey)’dir (Grafik 3.40.).
Hareketli aparey kullanan hastalarda aparey tiirii de belirtilmistir ve dagi-
limlar1 hesaplanmistir. Hareketli aparey uygulanan hastalarda Capraz Kapanis Apa-
reyi uygulanma oranm1 % 20.1, Aliskanlik Kirict Aparey uygulanma orani % 7.9,
Hareketli Agiz I¢i Distalizasyon Apareyi uygulanma orani % 8.3, On Isirma Blogu
Apareyi uygulanma oran1 % 2.2, Vidali Protriizyon Apareyi uygulanma orani %
5.7, Arka Isirma Blogu Apareyi uygulanma orani % 0.4, Roberts Retraktor Apareyi
uygulanma orani1 % 3.1, dis stirdiirmek igin kullanilan hareketli aparey uygulanma
orani % 9.6, Fan Type hareketli genigletme apareyi uygulanma orant % 0.4, Vidali
Hareketli Yavas genisletme apareyi uygulanma oran1 % 49.3, Ug Yonlii Vidal Ha-
reketli Aparey uygulanma oranit % 3.1’dir (Tablo 3.83.) (Grafik 3.41.).

Hastalarda Hareketli Aparey

Dagilimi
Hareketli
Aparey
Yok
%92,4 Hareketli
Aparey Var

7,60%
B Hareketli Aparey Var B Hareketli Aparey Yok

Grafik 3.40. Hastalarda Hareketli Aparey Dagilimi

100



Tablo 3.83. Kullanilan Hareketli Aparey Tiirleri

n %

Hareketli Aparey Uygulamasi

Yok 2777 924

Var 229 7.6
Capraz Kapanig Apareyi

Yok 183 79.9

Var 46 20.1
Aligkanlik Kiric1 Aparey

Yok 211 92.1

Var 18 7.9
Hareketli Ag1z I¢i Distalizasyon Apareyi

Yok 210 91.7

Var 19 8.3
On Isirma Blogu

Yok 224 97.8

Var 5 2.2
Vidali Protriizyon Apareyi

Yok 216 94.3

Var 13 5.7
Arka Isirma Blogu

Yok 228 99.6

Var 1 0.4
Roberts Retraktor Apareyi

Yok 222 96.9

Var 7 3.1
Dis Siirdiirmek i¢in Kullanilan Hareketli
Aparey

Yok 207 90.4

Var 22 9.6
Fan Type Hareketli Genisletme Apareyi

Yok 228 99.6

Var 1 0.4
Vidali Hareketli Yavas Genisletme Apareyi

Yok 116 50.7

Var 113 49.3
Ug Yénlii Vidah Hareketli Apareyi

Yok 222 96.9

Var 7 3.1
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Hareketli Tedavi Uygulanan Hastalarda Aparey Tiirleri
% 49,30 Dagilimlan

% 20,10

% 9,6005 8,306 7.90% 7.6
l I 0- P 3.10% 3,10% 2,20y, 494 0,40
- 1 B - l

o N (o - S L S
$ F W O W W W R RS
. \%\’@ &Y‘ & é\\\ \\\ \Q@ QV” 'b‘?” > &\,Q‘b (6& . \%\’@
& & ¥ ¥ A N > ¥ & &
S & & -\cro ¥ & & @ s
CARE O ¢ SN ¥
o & AR o > & & &
& (¢} Bl & <8 Qﬁo ..04 6‘2‘
& & & & <K
* & & + N
& o o ¢

Grafik 3.41. Kullanilan Hareketli Aparey Tiirlerinin Dagilimi

Tablo 3.84. Cinsiyete Gore Hareketli Aparey Uygulanma Oranina Iliskin Karsi-
lastirmalar

Kadmn Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi p
Hareketli Aparey
Yok 1617 935 1143 89.5 | 4?=15.763 | 0.000
Var 112 6.5 134 105

Cinsiyete gore hareketli tedavi uygulama oranlar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Kadinlarda hareketli tedavi uygu-
lama orani daha diisiiktiir (Tablo 3.84.).

Tablo 3.85. Yas Gruplarina Gére Hareketli Aparey Uygulanma Oranina iliskin
Karsilagtirmalar

6<yas<l12 yas | 12<yas<18 yas >18 yas Test

Say1 % Say1 % Sayi 0% | istatistigi | p
Hareketli
Aparey
Yok 655 82.6 1787 94.5 318 98.8 | 2 0.000
Var 138 | 174 | 104 | 55 4 12 | =128.466

Yas gruplari ile hareketli tedavi dagilimlart arasinda istatistiksel olarak an-

lamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; yas gruplarinin tim
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kombinasyonlarinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Hareketli tedavi géren orani en
fazla 6<yas<12 yas yas grubunda en az ise >18 yas grubundadir (Tablo 3.85.).

Tablo 3.86. iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gére Hareketli Aparey Uygu-
lanma Oranina Iliskin Karsilastirmalar
SINIF | SINIF I SINIF Test

Say1 % Say1 % Say1 0% | Istatistigi | p
Hareketli
Aparey
Yok 1258 | 92.6 | 1081 | 89.7 | 421 | 952 |4 0.001
Var 101 7.4 124 | 103 21 48 | =15.071

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile hareketli tedavi dagilimlar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Farklilik, Sinif | — Stmif
Il (p=0.011, p<0.05), Stuf Il — Sif III (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasindadir. En
fazla iskeletsel Sinif 11 grubunda hareketli aparey uygulanmistir (Tablo 3.86.).

Tablo 3.87. Disgsel Malokliizyon Gruplarina Gore Hareketli Aparey Uygulanma

Oranina Iliskin Karsilastirmalar
SINIF | SINIFII SINIFII SINIF 11 Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi | p
Say1 % Say % Say % Say %
1 1 1

Hareketli

tedavi

Yok 807 921 | 927 | 91.2 | 225 | 90.7 | 318 | 93.5 | x*=2.415 0.491
Var 69 7.9 90 8.8 23 9.3 22 6.5

Dissel malokliizyon gruplari ile hareketli tedavi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.87.).

3.12.3. Fonksiyonel Apareyler

Fonksiyonel apareyler 6nce sabit ve hareketli olarak iki alt gruba ayrilmistir ve daha
sonra sabit ve hareketli fonksiyonel aparey gruplarinda aparey tiirleri kaydedilmis-
tir (Grafik 3.43.). Sabit ve hareketli fonksiyonel ¢esitlerinin dagilim1, sadece apare-
yin tiirii hakkinda veri bulunan hastalar dahil edilerek yapilmistir (Tablo 3.88.).
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Fonksiyonel Aparey Dagilimi

Fonksiyonel
Aparey Yok
84,60%
Fonksiyonel
Aparey Var
15,40%

B Fonksiyonel Aparey Var B Fonksiyonel Aparey Yok

Grafik 3.42. Fonksiyonel Aparey Dagilimi

Fonksiyonel Aparey Tiirlerinin

Dagilimlar
Hareketli
Fonksiyonel Sabit
Aparey Fonksiyonel
91,10% Aparey
%8,9

B Hareketli Fonksiyonel Aparey m Sabit Fonksiyonel Aparey

Grafik 3.43. Fonksiyonel Aparey Tiirlerinin Dagilimi
Tablo 3.88. Fonksiyonel Aparey Tiirii Dagilimlari

n %

Fonksiyonel Aparey Uygulamasi

Yok 2543 84.6

Var 463 15.4
Fonksiyonel Aparey Tiirii

Sabit Fonksiyonel Aparey 61 8.9

Hareketli Fonksiyonel Aparey 422 91.1
Sabit Fonksiyonel Aparey Cesitleri (N=33)

Herbst 12 36.4

Forsus 19 57.6

Mara 1 3.0

Power Scope 1 3.0
Hareketli Fonksiyonel Aparey Cesitleri (N=377)

Monoblok 249 66

Maksillator 31 8.2

Twinblok 61 16.2

Han Apereyi 4 11

Siif 111 Monoblok 5 13

Twinstar 10 2.7

Trainer 17 45
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Hastalarda Sabit Fonksiyonel Apareyler
Tiirlerinin Dagilimi

Herbst
% 36,40

Mara
% 3,00

OForsus Power Scope
% 57,60 % 3,00

mForsus mHerbst mMara = Power Scope

Grafik 3.44. Sabit Fonksiyonel Aparey Tiirlerinin Dagilimi

% 66,00
; Hastalarda Hareketli Fonksiyonel Apareyleri Dagilim

% 16,20
% 8,20

' - %450 %270 o130 %110
- s - T

Monoblok Maksillator Twinstar Han apareyi

Grafik 3.45. Hareketli Fonksiyonel Aparey Tiirlerinin Dagilinu

Tablo 3.89. Cinsiyete Gore Fonksiyonel Aparey Uygulanan Hastalara iliskin
Karsilastirmalar

Kadm Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi p
Fonksiyonel Aparey
Yok 1493 86.4 1047 82 x> =10.666 | 0.001
Var 233 13.6 230 18

Cinsiyete gore fonksiyonel aparey uygulama oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Kadinlarda fonksiyonel aparey
uygulama orani daha diisiiktiir (Tablo 3.89.).
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Tablo 3.90. Yas Gruplarma Gére Fonksiyonel Aparey Uygulanan Hastalara Ilis-
kin Karsilagtirmalar
6<yas<12 yas 12<yas<18 >18 yas Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p
Fonksiyonel
Aparey
Yok 630 79.4 | 1594 | 843 316 98.1
¥? =61.242 | 0.000
Var 163 20.6 297 15.7 6 1.9

Yas gruplari ile fonksiyonel aparey dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik gruplarin tiim kombinasyon-
lar1 arasinda mevcuttur (6<yas<l2yas — 12<yas<18 yas, p=0.002, p<0.01;
6<yas<12 yas — >18 yas, p=0.000, p<0.001; 12<yas<18 yas — >18 yas, p=0.000,
p<0.001). Fonksiyonel tedavi uygulanma orani en fazla 6<yas<12yas grubundadir
(Tablo 3.90).

Tablo 3.91. 1sl§eletsel Malokliizyon Gruplarina Gore Fonksiyonel Aparey Uygula-
nan Hastalara Iliskin Karsilastirmalar
SINIF | SINIF 1 SINIF I Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi | p
Fonksiyonel
Aparey
Yok 1287 94.7 819 68 434 98.2 | 2 0.000
Var 72 | 53 |38 | 32 | 8 | 18 | 12261

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile fonksiyonel aparey dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, iskeletsel
malokliizyon gruplarinin tiim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (Smif | — Simif
I, p=0.000, p<0.001; Sif Il — Swnif I, p=0.000, p<0.001 Sinif I — Simif 11,
p=0.002, p<0.01). iskeletsel Simf Il malokliizyon grubunda diger gruplara gore
fonksiyonel aparey uygulama orani daha fazladir (Tablo 3.91.).

Tablo 3.92. Dissel Malokliizyon Gruplarina Gére Fonksiyonel Aparey Uygulanan
Hastalara Iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF I SINIF 11 SINIF 111 Test
DiV 1 DIV 2 istatistigi p
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Fonksiyonel
tedavi
Hayir 843 96.2 | 726 | 714 | 148 | 59.7 | 334 | 982 | ¥ 0.000
Evet 33 3.8 291 | 28.6 | 100 | 40.3 6 1.8 =351.838
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Dissel malokliizyon gruplari ile fonksiyonel aparey dagilimlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, Sinif |- Si-
nif III (p=0.075, p>0.05) gruplar1 haricinde digsel malokliizyon gruplarinin tiim
kombinasyonlari arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Sinif Il div 2 digsel ma-
lokliizyon grubunda diger gruplara gore fonksiyonel aparey uygulanan hasta orani
daha fazladir. Sinif Il div 1 digsel malokliizyon grubunda da Sinif 11l ve Sinif |
dissel malokliizyon gruplarina gore fonksiyonel aparey uygulanan hasta orani an-
lamli olarak daha fazladir (Tablo 3.92.).

3.12.4. Seffaf Plaklarla Yapilan Tedavi Uygulamalari
Biitlin hastalar igerisinde seffaf plaklarla tedavi goren hastalarin oran1 % 0.5 (16

birey)’tir (Grafik 3.46.).

Hastalarda Seffaf Plaklarla
Yapilan Tedavi Degerlendirmesi

Seffaf
Plaklarla Seftaf
Tedavi Yok Plaklarla
% 99,50 Tedavi Var

% 0,50

m Seffaf Plaklarla Tedavi Yok ® Seffaf Plaklarla Tedavi Var
Grafik 3.46. Seffaf Plaklarla Yapilan Tedavilerde Dagilimi

3.12.5. Agiz Dis1 Apareyler

3006 hastada ¢esitli amaglar i¢in kullanilan agiz dis1 aparey oran1 % 15 (452 bi-
rey)’dir (Grafik 3.47.). Agiz dis1 aparey gesitleri ve dagilimlari, Tablo 3.93. ve Gra-
fik 3.48.’de belirtilmistir.

Hastalarda Agiz Dis1 Apareylerle
Yapilan Tedavi Degerlendirmesi

Agiz Dist
Aparey Yok
% 85,00 .

Ag1z Dis1
Aparey Var

% 15,00

m Ag1z Digt Aparey Yok m Ag1z Dis1 Aparey Var
Grafik 3.47. Agiz Dis1 Aparey Kullanim Dagilim1
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Tablo 3.93. Agiz Dis1 Aparey Dagilimlari

n %
Agiz Dis1 Aparey Uygulamasi
Yok 2554 85
Var 452 15
Agiz Dis1 Apareyi Cesitleri
Servikal HG 121 26.9
Oksipital HG 86 19.2
Kombine HG 8 1.8
Reverse HG 228 50.8
Cenelik 4 0.9
J Hook HG 1 0.2
Ricketts Tipi HG 1 0.2

Hastalarda Agiz Dis1 Aparey Cesitlerinin
% 50,80 Dagilimlar

% 26,90
% 19,20

%180 %090 %020 %0,20
—— R e

Reverse  Servikal  Oksipital Kombine  Cenelik JHook HG Ricketts
HG HG HG HG Tipi HG

Grafik 3.48. Agiz Dis1 Aparey Cesitlerinin Dagilimlari

Tablo 3.94. Cinsiyete Gore Ag1z Dis1 Aparey Uygulamalarina Iliskin Karsilastir-

malar
Kadin Erkek
Test istatistigi
Say1 % Say1 % p
Ag1z Dis1 Aparey
Yok 1496 86.5 1058 82.9
Var 233 | 135 | 219 | 171 2 =1.759 0.005

Cinsiyete gore agiz dis1 aparey uygulama oranlari arasinda istatistiksel ola-

rak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Kadinlarda agiz dis1 aparey uygu-

lama oranlar1 daha diisiiktiir (Tablo 3.94.).
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Tablo 3.95. Yas Gruplarma Gére Agiz Dis1 Aparey Uygulamalaria Iliskin Karsi-
lastirmalar

6<yas<12 yas 12<yas<18 >18 yas Test
yas istatistigi p
Say1 % Say1 % Say1 %
Ag1z Dis1
Apareyi
Yok 549 69.2 | 1683 89 322 100 | 2 0.000
Var 244 | 308 | 208 | 11 0 0 |=234.748

Yas gruplari ile agiz dis1 aparey dagilimlart arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, yas gruplarinin tiim kombinas-
yonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Agiz dis1 aparey uygulamasi en
fazla 6<yas<12 yas grubundadir. >18 yas grubu hastalarda ise oran sifirdir (Tablo
3.95.).

Tablo 3.96. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gére Agiz Dis1 Aparey Uygula-
malarina Iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF Il SINIF 11 Test
Sayi % Say1 % Say1 % istatistigi | p
Agi1z Dis1 Aparey
Yok 1219 | 89.7 [ 1054 | 875 | 281 | 636 [ 0.000
Var 140 | 103 | 151 | 125 | 161 | 36.4 | =188.044

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile agiz dis1 aparey dagilimlar arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, Smif | — S1-
nif 111 (p=0.000, p<0.001), Sinif Il — Sinitf IIT (p=0.000, p<0.001) gruplari arasinda-
dir. Iskeletsel Smif 111 malokliizyon grubunda agiz dis1 aparey uygulanma orani
diger iskeletsel malokliizyon gruplarina gore daha yiiksektir (Tablo 3.96.).

Tablo 3.97. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Agiz Dis1 Aparey Uygulama Dagi-
lim1 Karsilastirmasi

SINIF | SINIF I SINIF 1 SINIF 111 Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi | p
Say1 | % Say1 % Say1 % Say1 %
Agiz Dis1 Apa-
reyi
Yok 789 | 90.1 | 859 845 | 225 | 90.7 | 221 65 | 2 0.000
=126.117
Var 87 9.9 158 15.5 23 9.3 119 35

Digsel malokliizyon gruplar ile agiz dis1 aparey dagilimlar: arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, Sinif | — Stif Il
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div2 (p=0.758, p>0.05) grubu haricinde dissel malokliizyon gruplarinin tiim kom-
binasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Agiz dis1 aparey uygulamasi
en fazla digsel Sinif 111 malokliizyon grubundadir (Tablo 3.97.).

3.12.6. Genisletme Apareyleri

Arastirmaya dahil olan biitiin hastalarda genisletme apareyi kullanim oran1 % 25.3
(761 birey)’tiir (Grafik 3.51.). Ayrica genisletme ¢esitleri ve HUCG cesitleri de
kaydedilmistir (Tablo 3.98.) (Grafik 3.49.) (Grafik 3.50.). Fakat her HUCG yapilan
hastada, HUCG ¢esidi belirtilmemistir. Sadece aparey ¢esidi belirtilen hastalarda

dagilim hesaplanmaistir.

Hastalarda Genisletme Apareyi
Dagilimi

Genigletme
Genisletme ‘ Ag/al’;%llg)\éar
Apareyi Yok 0 29,

% 74,70

B Genisletme Apareyi Yok ® Genisletme Apareyi Var

Grafik 3.49. Genisletme Apareyi Dagilimi

Tablo 3.98. Genisletme Apareyi ve HUCG ¢esitleri

n %
Genisletme Apareyleri
Yok 2245 74.7
Var 761 25.3
Genisletme Cesitleri (n=761)
HUCG 477 62.7
Vidali Yavag Hareketli Genigletme Apareyi 113 14.8
CDHUCG 104 13.7
Quad Helix Apareyi 64 8.1
Palatal Distraktor Apareyi 2 0.3
Fan Type Hareketli Genisletme Apareyi 1 0.1
Wilson Expander Apareyi 1 0.1
MDHUCG 1 0.1
HUCG gesitleri (n=190)
Mc Namara Tipi Bonded Apareyi 81 42.6
Full Bonded Apareyi 73 38.4
Banth Hyrax Apareyi 19 10
Fan Type Full Bonded Apareyi 17 8.9
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Hastalarda Genisletme Apareyi Cesitleri Dagilimlari
% 62,70

% 14,80 95 13,70

% 8,10
% 0,30 % 0,10 % 0,10 % 0,10
A A A g
HUCG Vidaih  CDHUCG Quad Helix  Palatal Fan Type  Wilson MDHUCG
Hareketli Distraktér ~ Hareketli ~ Expander
Yavag Genigletme
Genigletme Apareyi

Apareyi

Grafik 3.50. Genisletme Apareyleri Cesitlerinin Dagilimlari

Hastalarda HUCG Cesitleri Dagilim

Full Bonded
% 38,40

Bantli Hyrax

% 10,00

Mc Namara Fan Type
Tipi Bonded Full Bonded

% 42,60 % 8,90
= Mc Namara Tipi Bonded = Full Bonded

Grafik 3.51. HUCG Cesitlerinin Dagilimlar

Tablo 3.99. Cinsiyete Gore Genisletme Apareylerine iliskin Karsilastirmalar

Kadin Erkek Test
Say] % Say1 % istatistigi p
Genisletme Apareyleri
Yok 1320 76.3 925 72.4 y?=5.937 | 0.015
Var 409 23.7 352 27.6
HUCG Apareyi
Yok 159 38.9 125 35.5 v?=0.915 | 0.339
Var 250 61.1 227 64.5

Cinsiyete gore genisletme apareyleri kullanim oranlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Kadinlarda genisletme apareyi
kullanim oranlar1 daha diisiiktiir (Tablo 3.99.).
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Cinsiyete gore genisletme apareyleri kullanim oranlari, HUCG uygulanma
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05)

(Tablo 3.99.).

Tablo 3.100. Yas Gruplarina Gére Genisletme Apareylerine iliskin Karsilastirma-
lar

6<yas<12 yas 12<yas<18 >18 yas Test

Say1 % Say1 % Say1 % istatistigt | p
Genisletme
Apareyleri
Yok 543 68.5 1438 76 264 82 e 0.000
Var 250 | 315 | 453 | 24 | 58 | 18 | 2719
HUCG
uygulamasi
Yok 65 26 169 | 37.3 50 86.3 | 0.000
Var 185 | 74 | 284 |e627| 8 | 137 | /293

Yas gruplar ile genisletme apareyleri dagilimlar arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; yas gruplarinin tiim kom-
binasyonlar1 arasinda mevcuttur (6<yas<l12 yas — 12<yas<18 yas, p=0.000,
p<0.001; 6<yas<12 yas — >18 yas, p=0.000, p<0.001; 12<yas<18 yas — >18 yas,
p=0.019, p<0.05). En fazla 6<yas<12 yas grubunda, en az >18 yas grubunda uygu-
lanmustir (Tablo 3.100.).

Yas gruplari ile HUCG uygulamalari dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik; yas gruplarinin tiim kombi-
nasyonlar1 arasinda mevcuttur (6<yas<12 yas — 12<yas<18 yas, p=0.002, p<0.01;
6<yas<12 yas — >18 yas; 12<yas<18 yas — >18 yas, p=0.000, p<0.001). En fazla
6<yas<12 yas grubunda, en az >18 yas grubunda HUCG apareyi yapilmistir (Tablo
3.100.).

Tablo 3.101. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gore Genisletme Apareylerine
Iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF 11 SINIF Il | Test

Say1 % Say1 % Say1 o | istatistigi | p
Genigletme
Apareyleri
Yok 1028 | 756 | 933 | 774 | 284 | 643 | 0.000
Var 331 | 244 | 272 | 226 | 158 | 357 | =30.893
HUCG
uygulamasi
Yok 120 | 362 | 123 | 452 | 41 | 259 [ 0.000
Var 211 | 638 | 149 | 548 | 117 | 741 | 716152

112



Iskeletsel malokliizyon gruplari ile genisletme apareyleri dagilimlar1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, Sinif
I — Sf Il (p=0.000, p<0.001), Sif Il — Smuf Il (p=0.000, p<0.001) gruplari
arasindadir. Iskeletsel Smif 111 malokliizyon grubundaki hastalarda diger gruplara
gore daha fazla oranda genisletme apareyleri kullanilmistir. (Tablo 3.101.).

Iskeletsel malokliizyon gruplar1 ile HUCG Apareyi dagilimlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, iskeletsel
malokliizyonlarin tiim kombinasyonlarinda mevcuttur (Sinif I — Siif I (p=0.025,
p<0.05), Stif I — Sinif III (p=0.023, p<0.05, Stnuf 11— Sinif 11 (p=0.000, p<0.001).
Iskeletsel Smif III malokliizyon grubundaki hastalarda diger gruplara gore daha
fazla oranda HUCG apareyi kullanilmistir (Tablo 3.101.)

Tablo 3.102. Digsel Malokliizyon Gruplarinda Genisletme Apareyleri Dagilimi
Karsilastirmasi

SINIF | SINIE 11 SINIEIL | SINIF I | Test
DIV 1 DivV 2 istatistigi | p
Say1 | % Say1 % Say1| % | Say1| %
Genigletme
Apareyi
Yok 703 | 803 | 735 | 723 | 203 [ 819 | 207 | 609 | 2 0.000
Var 173 | 107 282 | 27.7 | 45 | 181 ] 133 [ 301 | 28139
HUCG
Apareyi
Yok 61 |352| 110 | 39 | 25 [ 555 41 | 308 |2 0.024
Var 112 |648 | 172 | 61 | 20 245 ] 92 [69.2 | =943°

Dissel malokliizyon gruplari ile genisletme apareyleri dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, Sinif | —
Simif I div 2 (p=0.573, p>0.05) grubu disinda, digsel malokliizyon gruplarinin tim
kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Diger gruplara gore Sinif
III malokliizyonda genisletme apareylerinin kullanim orani1 daha fazladir (Tablo
3.102.).

Dissel malokliizyon gruplari ile HUCG apareyi dagilimlari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Farklilik, Sinif I — Sinif 11
div 2 (p=0.013, p>0.05), Siif II div 1 — Simif II div 2 (p=0.036, p<0.05), Smf II
div 2 — Simif I (p=0.003, p<0.01) gruplar1 arasindadir. Digsel Smuf II div 2
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grubunda diger gruplara gore HUCG apareyi daha az oranda uygulanmistir (Tablo
3.102.).

3.12.7. Agiz I¢i Sabit Molar Distalizasyon Uygulamalari

Tiim hastalar icerisinde % 5.4 oranla (162 birey) agiz i¢i sabit molar distalizasyon
apareyleri uygulanmistir (Grafik 3.52.). Bu apareylerin de ¢esitleri kaydedilmistir
(Tablo 3.103.) (Grafik 3.53.).

Hastalarda Uygulanan Agiz ici Sabit
Molar Distalizasyon Degerlendirmesi

. Ag1z Ici Sabit
Agiz ici Sabit Eiz ¢ >abl

Molar
) Mplar Distalizasyon Var
Distalizasyon % 25,30
Yok ’
% 74,70

m Ag1z i¢i Sabit Molar Distalizasyon Yok
m Ag1z i¢i Sabit Molar Distalizasyon Var

Grafik 3.52. Agiz i¢i Sabit Molar Distalizasyon Uygulamalarinin Dagilim1
Tablo 3.103. A1z Ici Sabit Distalizasyon Apareyi Dagilimlar

n %
Ag1z I¢i Sabit Distalizasyon Apareyi
Yok 2844 94.6
Var 162 5.4
A1z I¢i Sabit Distalizasyon Apareyi Cesitleri
Mini Vida Destekli Benefit Distalizasyon 15 9.3
Mini Vida Destekli Fast Back Distalizasyon 4 25
Pendulum 1 0.6
Pendex 5 3.1
HG ile Distalizasyon 39 24.1
Jones Jig 2 1.2
Keles Distalizasyon Apareyi 64 39.5
Mini Vida Destekli EZ Distalizasyon Apareyi 4 25
Mini Vida Distalizasyon (Mini vida kullanilan diger yontemler) 22 13.6
Mini Vida Destekli Keles Distalizasyon Apareyi 6 3.7
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%3 Hastalarda Uygulanan Az ici
Sabit Distalizasyon Aparey Cesitleri Dagilimlar:
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Grafik 3.53. Agiz I¢i Sabit Molar Distalizasyon Cesitlerinin Dagilim1

Tablo 3.104. Cinsiyete Gore Ag1z I¢i Sabit Distalizasyon Aparey Uygulamalaria
Iliskin Karsilastirmalar

Kadin Erkek Test
Say1 % Say1 % istatistigi | p
Ag1z I¢i Sabit
Distalizasyon Apareyi
Yok 1620 93.7 1224 95.8 | ¢*=6.683 | 0.010
Var 109 6.3 53 4.2

Cinsiyete gore agiz i¢i sabit distalizasyon apareyi uygulama orani arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Kadinlarda agiz i¢i
sabit distalizasyon apareyi uygulama orani daha fazladir (Tablo 3.104.).

Tablo 3.105. Yas Gruplarina Gére Agiz igi Sabit Distalizasyon Aparey Uygula-
malarina Iliskin Karsilastirmalar

6<yas<12 yas 12<yas<18 >18 yas Test
yas istatistigi | p
Say1 % Say1 % Say1 %

Ag1z i¢i sabit
distalizasyon

apareyi
Yok 752 948 | 1786 | 944 306 95 x2=0.285 | 0.867
Var 41 5.2 105 5.6 16 5.0

Yas gruplari ile agiz i¢i sabit distalizasyon aparey dagilimlari arasinda ista-

tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05) (Tablo 3.105.).
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Tablo 3.106. iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gore Agiz I¢i Sabit Distalizasyon
Aparey Uygulamalarma Iliskin Karsilastirmalar

SINIF | SINIF 11 SINIF 111 Test
Say1 % Say1 % Say1 % istatistigi p
Agiz I¢i Sabit
Distalizasyon
Apareyi
Yok 1255 | 92.3 1163 | 96.5 | 426 | 96.4 e 0.000
Var 104 | 7.7 42 | 35 [ 16 | 36 | =24934

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile ag1z ici sabit distalizasyon aparey dagi-
limlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001).
Farklilik, Stif | — Simif 11 (p=0.000, p<0.001), Sin1f I — Suuf HI (p=0.003, p<0.01)
gruplar arasindadir. Iskeletsel Simif | malokliizyon grubunda diger gruplara gore
agiz ici sabit distalizasyon apareyi uygulama orani daha fazladir (Tablo 3.106.).

Tablo 3.107. Dissel Malokliizyon Gruplarinda Agiz I¢i Sabit Distalizasyon Apareyi
Dagilimi Karsilastirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF 111 Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi | p

Say1 | % Say1 % Sayi| % | Say1 | %

Agz I¢i Sabit
Distalizasyon

Apareyi
Yok 852 | 97.3 | 944 | 928 | 235 | 948 | 335 | 85| 2 | 0.000
Var 24 | 27| 3 | 72 | 18 |52 ] 5 | 15 | 729

Digsel malokliizyon gruplari ile agiz i¢i sabit distalizasyon dagilimlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Farklilik, Sinif
| — Siif 1l div 1 (p=0.000, p<0.001), Sinif Il div 1— Sinf Il (p=0.000, p<0.001),
Sinif 11 div 2 — Simif 11 (p=0.009, p<0.01) gruplar1 arasindadir. Digsel Sinif Il div
1 malokliizyon grubunda Sinif I, Sinif 111 gruplaria gore; Sinif 11 div 2 malokliiz-
yon grubunda Smif 111 malokliizyon grubuna gore daha fazla oranda agiz igi sabit

distalizasyon uygulamasi yapilmigtir (Tablo 3.107.).

3.12.8. Agiz ici Ankraj Apareyleri

Her hasta i¢in hasta dosyalarinda ankraj amaciyla kullanilan apareyler belirtilme-
digi i¢in kaydedilememistir. Ankraj amaciyla kullanilan apareylerin belirtildigi has-
talarin oran1 % 8.3 (250 birey)’tiir (Tablo 3.108.). Bu hastalardaki ankraj apareyle-
rinin dagilimlart Tablo 3.108.’te ve Grafik 3.54.’te belirtilmistir.
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Tablo 3.108. Ankraj Apareyi Tiirlerinin Dagilimlar

n %

Ankraj Unitesi

Belirtilmemis 2756 91.7

Belirtilmis 250 8.3
Headgear

Yok 244 97.6

Var 6 24
TPA (transpalatal ark)

Yok 169 67.6

Var 81 324
Ankraj i¢in 2. molar dislerin bondingi

Yok 233 93.2

Var 17 6.8
Nance apareyi

Yok 244 97.6

Var 6 0.2
Lingual Ark

Yok 217 86.8

Var 33 13.2
Mini vida

Yok 137 54.8

Var 113 45.2

. Hastalarda Uygulanan Az ici
0% 45,20 . . . -
Ankraj Aparey Cesitleri Dagilimlar:
% 32,40
% 13,20
' "am w2 % 0,20
D & 2
Minivida TPA Lingual Ark Ankraj Igin ~ Headgear Nance
2. Molar apereyi
Dislerin
Tiiplenmesi

Grafik 3.54. Ankraj Apareyi Tiirlerinin Dagilimi

3.13. Cerrahi Uygulamalar

Ortognatik cerrahi uygulanilan hastalarin oranlar1 % 7.8 (234 birey)’dir (Grafik
3.55.). Sadece iist ¢enede yapilan cerrahi uygulamalar, sadece alt ¢enede yapilan
cerrahi uygulamalar, genioplasti uygulamalari, distraksiyon uygulamalar1 ve bun-

larin kombinasyonlar1 seklinde alt gruplar olusturulmustur (Tablo 3.109.) (Grafik

3.56.).

117




Hastalarda Yapilan Ortognatik Cerrahi

Degerlendirmesi
Ortognatik
Cerrahi
Yapilmamig
% 92,20 Ortognatik
Cerrahi Yapilmis
% 7,80

® Ortognatik Cerrahi Yapilmamis
m Ortognatik Cerrahi Yapilmis

Grafik 3.55. Ortognatik Cerrahi Dagilimi
Tablo 3.109. Ortognatik Cerrahi Dagilimlari

n %

Ortognatik Cerrahi

Yapilmamis 2772 92.2

Yapilmig 234 7.8
Sadece Ust gene (n=234)

Yok 216 92.3

Var 18 7.7
Sadece Alt gene

Yok 157 67.1

Var 77 32.9
Cift Cene

Yok 148 63.2

Var 86 36.8
Genioplasti

Yok 262 97.8

Var 6 2.2
Sadece Distraksiyon

Yok 263 98.1

Var 5 1.9
Hem Ust ¢ene hem Distraksiyon

Yok 233 99.6

Var 1 0.4
Hem Alt ¢ene hem Genioplasti

Yok 230 98.3

Var 4 1.7
Hem Alt ¢ene hem Distraksiyon

Yok 233 99.6

Var 1 0.4
Hem Cift Cene
Hem Genioplasti

Yok 232 99.1

Var 2 0.9
Hem Cift Cene
Hem Distraksiyon

Yok 233 99.6

Var 1 0.4
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% 36‘80% 3290 Hastalarda Yapilan Ortognatik Cerrahi Dagilimlar

% 7,70
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Grafik 3.56. Uygulandigi Cenelere Goére Ortognatik Cerrahi Dagilimi
Ayn1 zamanda tist ¢ene Ve alt ¢ene cerrahi uygulamalarinin gesitleri de ayri olarak
kaydedilmis ve dagilimlar1 belirlenmistir (Tablo 3.110.).
Tablo 3.110. Ust gene, Alt cene, Distraksiyon Cesitlerinin Dagilimlar
n

%

Ust Cene Cerrahileri (n=233)

Yok 112 48.1

Var 121 51.9
Ust Cene Asagi Konumlandirma (n=120)

Yok 115 95.8

Var 5 4.2
Ust Cene Gémme (n=120)

Yok 101 84.2

Var 19 15.8
Ust Cene Ilerletme

Yok 31 25.8

Var 89 74.2
Ust Cene Rotasyon

Yok 116 96.7

Var 4 3.3
Alt Cene Cerrahileri (N=234)

Yok 143 61.1

Var 91 38.9
Alt Cene Ilerletme

Yok 46 50

Var 46 50
Alt Cene Geri alma

Yok 51 55.4

Var 41 44.6
Alt Cene Rotasyonu

Yok 82 89.1

Var 10 10.9
Distraksiyon (N=92)

Yok 223 95.6

Var 8 3.5
Distraksiyon Cesitleri (N=8)

Ust Cene Orta Hat 7 87.5

Alt Cene Sagital 1 12.5
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Hastalarda Ust Cene
Cerrahi Cesitlerinin Dagilim Ust Cene

Gomme
% 16,70
Ust Cene

Ilerletme Ust Cene Asagi
% 75,80 Konumlandirma

% 4,20
Ust Cene
. . . Rotasyon

m Ust Cene Ilerletme m Ust Cene G6mme % 3,30

= Ust Cene Asagi Konumlandirma = Ust Cene Rotasyon
Grafik 3.57. Ust Cene Cerrahi Cesitlerinin Dagilimlari

Hastalarda Yapilan Alt Cene
Cerrahi Cesitlerinin Dagilimi

Alt Cene Geri
Alma
% 44,50
Alt Cene
ilerletme ALLC
% 44,60 ene
’ Rotasyon
% 10,90

m Alt Cene Ilerletme = Alt Cene Geri Alma ™ Alt Cene Rotasyon

Grafik 3.58. Alt Cene Cerrahi Cesitlerinin Dagilimlari

Hastalarda Distraksiyon Cesitlerinin

Dagilimlan
Ust Cene
Orta Ha
87,50%
Alt Cene
Sagital
12,50%

m Ust Cene Orta Hat ~ m Alt Cene Sagital

Grafik 3.59. Distraksiyon Cesitlerinin Dagilimlart

Tablo 3.111. Cinsiyete Gére Ortognatik Cerrahi Dagilimlarina Iliskin Karsilastir-
malar

Kadin Erkek Test
Say1 % Say! % 1statistigr | p
Ortognatik cerrahi
Yapilmamis 1579 91.3 1193 93.4 | ¥?=4.502 | 0.034
Yapilmis 150 8.7 84 6.6
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Cinsiyete gore ortognatik cerrahi uygulama orani arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Kadinlarda ortognatik cerrahi orani
daha fazladir (Tablo 3.111.).

Tablo 3.112. iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gore Ortognatik Cerrahi Dagi-
limlarma liskin Karsilastirmalar
SINIF I SINIF 11 SINIF I Test

Sayi % Say1 % Say1 % istatistigi | p
Ortognatik
cerrahi
Yapilmamis 1317 96.9 1117 92.7 338 765 | ¢ 0.000
Yapilmis 42 3.1 88 73 | 104 | 235 | 194744

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile ortognatik cerrahi dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p<<0.001). Farklilik, iskeletsel
malokliizyon gruplarimin tiim kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000,
p<0.001). iskeletsel Sinif 111 malokliizyon gruplarinda diger gruplara gére ortogna-
tik cerrahi uygulama orani daha fazladir (Tablo 3.112).

Tablo 3.113. Dissel Malokliizyon Gruplari Arasinda Ortognatik Cerrahi Karsilas-
tirmasi

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 SINIF 1 Test
DIV 1 DIV 2 istatistigi p
Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Ortognatik
cerrahi
Yapilmamis 856 97.7 ] 945 | 929 | 229 | 92.3 | 246 | 72.4 | x*=211.860 | 0.000
Yapilmis 20 2.3 72 7.1 19 7.7 94 27.6

Digsel malokliizyon gruplari ile ortognatik cerrahi dagilimlari arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Farklilik, Smif Il div 1—
Simif II div 2 (p=0.751, p>0.05) gruplari hari¢ dissel malokliizyon gruplarinin tim
kombinasyonlar1 arasinda mevcuttur (p=0.000, p<0.001). Ortognatik cerrahi en

fazla digsel Sinif 111 malokliizyonda uygulanmistir (Tablo 3.113.).

3.14. Tedavi Siiresi
Toplam 3006 hastanin % 63.8’inin tedavisi tamamlanmis, % 36.2’sinin ise tedavisi
devam etmektedir (Grafik 3.60.). Tedavisi tamamlanan hastalarin tedavi siireleri

hesaplanmistir. Ortalama tedavi siiresi 2.58+1.44 yildir. Tedavi siireleri 2 ay ile
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8.42 yil arasinda degismektedir. Tedavi siiresi ortanca degeri 2.42 yil’dir. Cekimli

ve ¢ekimsiz tedavi siiresilerinin ortalamasi 31 aydir.

Hastalarda Tedavi Durumu

Degerlendirmesi
Tedavi Tedavi
Tamamlanmisg Tamamlanmamis
% 63,80 % 36,20
Tedavi Tamamlanmis Tedavi Tamamlanmamis

Grafik 3.60. Tedavi Durumunun Degerlendirilmesi

Tablo 3.114. Hastalarin Cinsiyet, Yas ve iskelet Malokliizyon Siniflar1 Arasinda
Tedavi Siirelerinin Karsilastirilmasi

Tedavi siiresi Test
Ort £ SS Ortanca (Min-Maks) | istatistigi P
Cinsiyet
Kadin 2.60+1.42 2.50(0.17-8.42) U =463820.5 | 0.372
Erkek 2.56:1.47 2.42 (0.17-7.83)
Yas
b<yas<12 273157 2.58 (0.17-8.42)
12<yas=<I8 2.53£1.38 2.42 (0.17-7.33) 1 =6.705  10.035
>18 2455137 2.42 (0.42-7.83)
Iskeletsel Malokliizyon
Siif | 2.41+1.37 2.25(0.17-7.75) y? =28.325 0.000
St 11 2.6951.43 2.58 (0.17-8.42)
Stmf M1 2.90+1.64 2.83 (0.50-7.50)
Dissel Malokliizyon
Siif | 2.38+1.34 2.08 (0.17-7.75) y? =54.333 0.000
Siuf Il Div 1 2.76+1.44 2.67 (0.17-8.42)
Smif 11 Div 2 2742135 2.67 (0.50-7.83)
Stmf M1 2.93+1.67 2.83 (0.17-7.50)

Cinsiyet ile tedavi siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.114.).

Yas gruplarinin tedavi siireleri arasinda fark saptanmistir (p=0.035, p<0.05).
Farkliligin hangi yas gruplar arasinda oldugu, Kruskal Wallis Varyans Analizi
coklu karsilastirma testi ile incelendiginde ise gruplar arasinda fark saptanmamistir

(Tablo 3.114.).

122



Iskeletsel malokliizyon gruplarinin tedavi siireleri arasinda istatistiksel ola-
rak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Kruskal Wallis Varyans Analizi
¢oklu karsilastirma testi ile incelendiginde, farklilik Sinif I — Smuf 11 (p=0.000,
p<0.001), Smnif I- Sif 111 (p=0.000, p<0.001) gruplar1 arasinda saptanmustir. iske-
letsel malokliizyon Sinif I olan hastalarin tedavi siireleri diger iskeletsel malokliiz-
yon gruplarina gore daha kisa bulunmustur (Tablo 3.114.).

Dissel malokliizyon gruplarinin tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Kruskal Wallis Varyans Analizi ¢oklu
karsilagtirma testi ile incelendiginde, farklilik Siif I — Smif 11 div 1 (p=0.000,
p<0.001), Sinif I — Simif 11 div 2 (p=0.000, p<0.001), Sinif I — Suuf 111 (p=0.000,
p<0.001) gruplar1 arasindadir. Dissel malokliizyon Sinif | olan hastalarin tedavi sii-

releri diger malokliizyon gruplaria gore daha kisa bulunmustur (Tablo 3.114).

3.15. Tedavi Sonu Komplikasyonlar

Tedavisi biten 1918 hastanin kayitlar1 incelenmistir. Bu hastalar igerisinde bitim
kayitlar1 yetersiz olan hastalar ¢ikarilmistir. Bitim kayitlar1 yeterli olan 670 hastada
tedavi sonu komplikasyon dagilimlar1 hesaplanmigtir. Bu hastalarda komplikasyon
goriilmeyen hasta oran1 % 66.9 (448 birey)’dur (Grafik 3.61.).

Hastalarda Tedavi Sonu Komplikasyon
Degerlendirmesi

Tedavi Sonu
Komplikasyon Yok
% 66,90

Tedavi Sonu
Komplikasyon Var
% 33,10

= Tedavi Sonu Komplikasyon Yok
® Tedavi Sonu Komplikasyon Var

Grafik 3.61. Tedavi Sonu Komplikasyon Dagilimi
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Tablo 3.115. Hastalarda Tedavi Sonu Komplikasyon Dagilimlari

n %

Tedavi sonu komplikasyon (n=670)

Yok 448 66.9

Var 222 33.1
Komplikasyonlar (n=222)
Kok rezorpsiyonu

Yok 191 86

Var 31 14
Yaygin cliriik

Yok 202 91

Var 20 9.0
White spot

Yok 96 43.2

Var 126 56.8
Angulasyon

Yok 138 62.2

Var 84 37.8

Hastalarda Tedavi Sonu Komplikasyon
Cesitleri Dagilim
Angulasyon

Problemleri
% 37,80

Kok
Rezorpsiyonu
% 14,00
Beyaz Nokta
Lezyonu v Ciiriik
% 56,80 aygin Curil
’ % 9,00
m Beyaz Nokta Lezyonu ® Angulasyon Problemleri
Kok Rezorpsiyonu Yaygm Ciiriik

Grafik 3.62. Tedavi Sonu Goériilen Komplikasyon Cesitleri Dagilimi

Tablo 3.116. Cinsiyete Gore Tedavi Sonu Komplikasyonlara Iliskin Karsilastirma
Kadin Erkek Test

Say1 % Say1 % istatistigi p

Tedavi sonu komplikasyon
Yok 269 68.8 179 64.2
Var 122 31.2 100 35.8

¥? =1.582 0.208
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Cinsiyet ile tedavi sonu komplikasyon goriilme orani arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo 3.116.).

Tablo 3.117. Yas Gruplarma Gére Tedavi Sonu Komplikasyonlara iliskin Karsi-
lagtirma

6<yas<12yas | 12<yas<18yas >18 yas Test
istatistigi | p
Say1 % Say1 % Say1 %
Tedavi sonu
komplikasyon
Yok 119 65.7 283 65.7 46 79.3 | x?=4.439 | 0.109
Var 62 34.3 148 34.3 12 20.7

Yas gruplari ile tedavi sonu komplikasyon dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamuistir (p>0.05) (Tablo 3.117.).

Tablo 3.118. Iskeletsel Malokliizyon Gruplarina Gére Tedavi Sonu Komplikas-
onlara Iliskin Karsilastirma

SINIF | SINIF 11 SINIF 11 Test
istatistigi | p

Say1 % Say1 % Say1 %
Tedavi Sonu
Komplikasyon
Yok 218 69.9 175 65.5 55 60.4 | x*=3.180 | 0.204
Var 94 30.1 92 34.5 36 39.6

Iskeletsel malokliizyon gruplar ile tedavi sonu komplikasyonlar1 dagilim-
lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
3.118).

Tablo 3.119. Dissel Malokliizyon Gruplari Arasinda Tedavi Sonu Komplikasyon-
lara {liskin Karsilastirma

SINIF 11 SINIF 11 Test
SINIF | Div 1 Div 2 SINIF 11 istatistigi p
Say1 % | Sayi % Say1 % Say1 %
Tedavi Sonu
Komplikasyon
Yok 124 | 67.4 | 182 67.2 35 68.6 38 64.4 | x%>=0.255 0.968
Var 60 | 326 | 89 32.8 16 31.4 21 35.6

Dissel malokliizyon gruplart ile tedavi sonu komplikasyon dagilimlar ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05) (Tablo
3.119.).
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4. TARTISMA VE SONUC

4.1. Cinsiyet
Literatiirdeki diger ¢aligmalarin popiilasyonuna benzer olarak arastirmamiza dahil
edilen 3006 hastanin % 57.5’1 (1729 kisi) kadin, % 42.5%1 (1277 kisi) erkektir.

Ulkemizde (2007) Selguk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da yapilan
Topkara’nin doktora tez ¢alismasinda 3295 hasta kaydi ortodontik 6zellikler yo-
niinden incelenmistir. Hastalarin % 60.9’u kadin (1980 birey), % 39.1°1 erkek (1315
birey)’tir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Ankara Universitesi DHF Ortodonti ABD’da yapilan bir tez ¢alismasinda
5609 hasta verisi retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin % 55.3”i (3100
birey) kadim, % 44.7’si (2509 birey) erkektir (Ozdiler ve Cali, 2017).

Saym ve ark.’nin (2005) Siileyman Demirel Universitesi DHF Ortodonti
ABD’a basvuran hasta popiilasyonunu inceledigi calismada toplam 2844 hasta ca-
lismaya dahil edilmistir. Bu hastalarin % 58.44°1i kadin, % 41.56°s1 erkek hastalar-
dan olugmaktadir (Sayin ve ark., 2005).

Willems ve ark.’nin (2001) Belgika’da Katholieke Universite Hastanesinde
1993-1997 yillar1 arasindaki ortodonti popiilasyonunun dentofasiyal karakterlerinin
incelendigi ¢alismada, toplamda 1477 hasta dahil edilmistir. Tiim hastalarin % 57
kadin, % 43 erkektir (Willems ve ark., 2001).

Piao ve ark.’nin (2016) Giiney Kore’de, Yonsei Dis Hastanesi’nde 2008-
2012 yillar1 arasinda bagvuran genis bir ortodontik hasta popiilasyonu yillara gore
inceledikleri ¢aligmada toplam degerlendirilen hasta sayis1 7476 dir. Bu hastalar-
dan 4861’inin ortodontik tedavisi baglamistir. Kadin hastalarin oram1 % 60.7, erkek
hastalarin oran1 % 39.3’tiir (Piao ve ark., 2016).

Yukarida belirtildigi lizere iilkemizde ve diger iilkelerde yapilan benzer ¢a-
lismalarda kadin hasta oranlarinin daha fazla oldugu belirlenmistir.

Arastirmamizda cinsiyet ve yas gruplari karsilagtiritlmis ve aralarinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<0.001). >18 yas grubunda kadin
hastalarin orani erkek hastalara gére daha fazladir.

Topkara (2007) ve Cal1 (2017)’nin tez ¢aligmalarinda da yas gruplarinin cin-

siyete gore dagilimlart belirlenmistir. 0-6 yas grubu hari¢ tiim yas gruplarinda

126



caligmamiza benzer sekilde kadinlarin orani daha fazla bulunmustur. Her iki tezde
de 0-6 yas grubu erkek-kadin oraninin esit oldugu belirtilmistir (Sar1 ve Topkara,
2007) (Ozdiler ve Cal1 2017).

Sheats ve ark. (1998)’nin ¢alismasinda bireylerde okliizal 6zellikler ve or-
todontik tedavi ihtiyag algis1 degerlendirilmistir. 1155 6grenci dahil edilmistir. Cin-
siyet, yumusak doku profili, molar iligki, 6n bolgede ¢aprasiklik 6zelliklerinin dis
goriiniimleriyle ilgili estetik algida etkili oldugu sonucuna varilmistir. Kadinlarda,
dis goriiniimiindeki estetik kayginin daha fazla oldugu oldugu bildirilmistir (Sheats
ve ark., 1996).

Bizim ¢alismamizda da kadinlarin sayisinin daha fazla olmasi kadinlarin es-

tetik beklentilerinin daha fazla olmasi ile agiklanabilir.

4.2. Yas

Tiim degerlendirdigimiz hastalarin (3006 hasta) yaslar1 6 yi1-44 yil 1 ay arasinda
degismektedir. Arastirmamizda yas ortalamasi 14.39 yil, ortanca degeri ise 13.83
yil olarak bulunmustur.

Ulkemizdeki tez ¢alismalarindan Topkara’nin (2007) ¢alismasinda hastala-
rin yas ortalamasi 13.20 yil, ortanca degeri ise 12.91 y1l, maksimum yas 53 yi1l lay,
minimum yas 0 olarak bildirilmistir (Sar1 ve Topkara 2007).

Cal1 (2017)’nin tez galismasinda ise hastalarin yas ortalamasi 14.43 yil, or-
tanca degeri 14 yil, maksimum yas 50 yil, minimum yas ise 0 olarak belirtilmistir
(Ozdiler ve Cal1 2017).

Saym ve ark. (2004)’nin 1356 hastay1 kapsayan baska bir ¢alismasinda or-
talama yas 13.57 £ 3.16 y1l olarak tespit edilmistir (Sayin ve Tiirkkahraman 2004).

Willems ve ark. (2001)’nin Belgika’daki retrospektif ¢alismasinda dahil edi-
len hastalarin yaslar1 6.3 ile 60.3 yil arasinda degismektedir ve yas ortalamasi 12.4
yil olarak belirtilmistir (Willems ve ark., 2001).

Keim ve ark.’nin seri anket ¢calismasinda, ortodontistlerin verdikleri cevap-
lara iliskin 2008 yilinda toplanan verilere gore hastalarin yaslar1 7 y1l-67 yil ara-
sinda degismektedir. Daha once yaptiklar1 anket ¢alismalarina gére maksimum ve

minimum yasin bir miktar arttigi belirlenmistir (Keim ve ark. 2008).
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Arastirmamizdaki yas ortalamasi Topkara (2007) ve Cali (2017)’nin tez ¢a-
lismasi ve Sayin ve ark. (2004)’nin ¢alismasiyla benzerlik gostermektedir. Arastir-
mamiz dahilinde bebek DDY hastalar1 yer almamaktadir. Bu nedenle hastalardaki
minimum yags farkli bir degerde bulunmustur.

Arastirmamizda yas gruplarina gore hasta dagilimlart su sekildedir:
6<yas<12 yas grubu hastalar % 26.4, 12<yas<18 yas grubu hastalar % 62.9, >18
yas grubu hastalar % 10.7. En fazla hasta 12<yas<18 yas grubunda yer almaktadir.

Topkara’nin (2007) doktora tez ¢alismasinda da % 50.09 oraniyla en fazla
hasta 12<yas<18 yas grubunda yer almaktadir. Bunu 6<yas<12 yas grubu hastalar
izlemektedir (% 34.79) (Sar1 ve Topkara, 2007).

Cal1 (2017)’nin tez calismasinda ise yine en fazla hasta, 12<yas<18 yas gru-
bunda (% 66.7) yer almaktadir. Bunu, diger tez ¢alismasindan farkli olarak >18 yas
grubu hastalar (% 18.48) izlemektedir (Ozdiler ve Cali 2017).

Bizim ¢alismamizda hastalarin en fazla gorildigi yas grubu (12<yas<18)
diger tez ¢alismalar1 sonuglariyla aynidir. Hastalarin dagiliminin en fazla oldugu
ikinci yas grubu ise Topkara (2007)’nin tez ¢alismasiyla uyumlu olmasina ragmen
Cal1 (2017)’nin tez ¢alismasiyla farklidir. Cali (2017), ¢alismasinda bunu, fakiilte-
deki cerrahi boliimiinde yer alan yatakli servis nedeniyle artan eriskin ortognatik
cerrahi hasta sayisinin fazla olusuyla agiklamaktadir.

Piao ve ark. (2016)’nin yaptiklar1 ¢alismada hastalar yaslarina gore <7 yil,
7-12 yil, 13-18 yil, 19-39 yil, >40 y1l olarak gruplandirilmigtir. 2008-2012 yillar
arasinda yillara gore yas gruplarinin dagilimlart incelenmistir. <7 yil grubu % 0.9,
7-12 y1l grubu % 24.1, 13-18 y1l grubu % 23.1, 19-39 yil, grubu 47.5, >40 y1l % 4.4
olarak belirtilmistir. En fazla hastanin bulundugu yas araligi 19-39 yildir (% 47.5)
(Piao ve ark., 2016).

Ulkemizde yapilan tiim ¢alismalarda 12<yas<18yas grubundaki hasta oran-
larinin daha fazla olmasinin nedeni; <18 yas grubu hastalarin tedavi iicretlerinin

Sosyal Glivenlik Kurumunca karsilanmasi olabilir.
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4.3. Hastamin Tkamet Ettigi 1

Arastirmamizda Fakiiltemiz Ortodonti boliimiinde tedavi goren hastalarin daha ¢ok
Kirikkale’de (% 69) ikamet ettikleri tespit edilmistir. Kirikkale’den sonra en fazla
Kirsehir’de (% 7.9) ikamet eden hasta yogunlugu fazladir. Siralamada daha sonra
Ankara, Corum, Yozgat gibi iller yer almaktadir.

Sar1 ve ark.’nin (2003) ortodontik malokliizyon ve tedavi seceneklerini de-
gerlendirdikleri ¢alismada Selguk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da 1998-2002
yillar1 arasinda tedaviye alinan 1602 birey dahil edilmistir. Hastalar basta Konya
olmak iizere Afyon, Karaman, Nigde, Aksaray gibi ¢evre illerden fakiilteye bagvur-
mustur. Yazarlar ¢evre illerden gelen hastalarin da bulunmasi ile incelenen hasta
popiilasyonunun Anadolu Tiirk popiilasyonunu temsil ettigini diisiindiiklerini ifade
etmislerdir (Sar1 ve ark. 2003).

Saym ve ark.’nin Isparta’da Siileyman Demirel Universitesi DHF Ortodonti
boliimiine bagvuran hastalar1 inceledikleri caligmada hastalarin en cok Antalya’dan
(% 42.83) bagvurduklar belirtilmistir. Antalya’dan sonra en fazla bagvurduklari il-
ler sirayla Isparta, Burdur, Afyon, Denizli’dir. Yazarlar ¢evre illerden gelen hasta
yogunlugunu SGK ve Bagkur gibi sosyal giivenlik kurumlarinin o dénemde mal-
zeme tcretlerini karsilamasi nedeniyle olabilecegini sdylemislerdir (Sayimn ve ark.,
2005)

Arastirmamizin sonucunda Kirikkale disinda ¢evre illerden de tedavi olmak
i¢cin boliimiimiizii tercih eden hastalarin oldugu goriilmektedir. Bunun nedeni, bu
illerde (Ankara haric) tliniversite hastanesinin olmamasi ve ¢evre illerden Kirik-
kale’ye ulagim siiresinin kisa olmasi olabilir. Ankara’daki dis hekimligi hastaneleri
Ortodonti hasta yogunlugunu karsilayamamaktadir. Kirikkale’ye yakin olmasi ne-

deniyle Ankara’dan da hastalar bolimiimiizde tedavi gormektedir.

4.4. Hasta Simiflamasi
Aragtirmamizda hasta siniflamasi gruplari icerisinde en fazla hasta oranina sahip
grup “Ortodonti” grubudur (% 91.6, 2572 hasta). Siralama “Ortodonti-Cerrahi” (%
7.8) daha sonra da “DDY” (% 0.6) grubuyla devam etmektedir.

Cal1 (2017)’nin ¢alismasinda “Ortodonti” grubu oram1 % 95.7, Topkara’nin

(2007) calismasinda da % 91.17°dir. Calisma sonuglarimizla bu oranlar uyumludur.
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Topkara’nin ¢alismasinda “Diger DDY” grubu orani ¢alismamiza benzer
sekilde % 0.7 olarak belirtilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

DDY oranlar1 Cali’nin ¢alismasinda % 1.7 olarak bildirilmistir (Ozdiler ve
Cal1 2017). Bu oran bizim oranimiza gore yiiksektir. Ciinkii Cali, DDY grubunda
bebek DDY hastalarini da dahil etmistir. Bizim ¢calismamizda bebek DDY hastalari
kayitlar yetersiz oldugu i¢in degerlendirilme kapsamina alinmamuistir.

Keim ve ark.’nin (2008) anket ¢alismasi sonuglarina gére 2008 yilinda, en
az bir hastada ortognatik cerrahi tedavisi uygulayan ortodontistlerin orani %
88.1°dir. Gegmis yillardaki anketlere gore bu oranin 2002 yilina kadar arttig1 belir-
lenmistir (2002 yilinda % 95.3). 2008 yilinda ise bu oran bir miktar azalmistir
(Keim ve ark. 2008).

Piao ve ark. (2016)’nin Giiney Kore’de yaptiklar ¢alismada 2008-2012 yil-
lar1 arasinda toplamda ortognatik cerrahi tedavi oram1 % 18.5°tir (Piao ve ark.,
2016). Oranin daha fazla olmasinin nedeni etnik farkliliklar nedeniyle bu ¢calismaya
dahil edilen hastalarda iskeletsel Siif Il malokliizyonun (% 31.4) yiiksek oranda

goriilmesiyle agiklanabilir.

4.5. Sagital Yon Degerlendirmesi

4.5.1. Iskeletsel Stmflama

Aragtirmamiza dahil edilen 3006 hastada en fazla iskeletsel Sinif | malokliizyon (%
45.2) daha sonra sirayla iskeletsel Sinif 11 (% 40.1), Smuf 111 malokliizyon (% 14.7)
gorilmistiir.

Topkara (2007)’nin yaptig1 doktora tez ¢alismasinda 3135 hastada yine en
fazla iskeletsel Sinif I malokliizyon (% 56.27), daha sonra iskeletsel Sinif 11 malok-
lizyon (% 31.93), daha sonra da iskeletsel Sinif 111 malokliizyon (% 11.80) bulun-
dugu bildirilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Saleh ve ark. (1999)’nin Liibnan’da, gelecekteki Ortodonti klinikleri igin
hedef popiilasyonu belirleyebilmek amaciyla, okul ¢agindaki ¢ocuklari (9-15yas)
dahil ederek yapmis olduklar1 aragtirmada 851 ¢ocuk (446 erkek, 405 kadin) deger-
lendirilmeye alinmigtir. Malokliizyon goriilen gocuklarin % 24’{iniin iskeletsel kay-

nakli oldugu bildirilmigtir. Bunlarin da % 19’u Smif Il, % 5’1 Siuf 1l
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malokliizyonlardir (Saleh, 1999). Bu ¢alismada arastirmamizla benzer sekilde iske-
letsel Sinif Il malokliizyon oraninin iskeletsel Sinif 111 malokliizyon oranina goére
daha fazla oldugu goriilmektedir.

Piao ve ark. (2016) nin Giiney Kore’de yaptiklar1 ¢alismada degerlendirilen
7476 hastada iskeletsel Sinif | malokliizyon oran1 % 34.3, Sinif 11 % 34.3, Sinf 111
% 31.4 olarak tespit edilmistir. Malokliizyon gruplarinin oranlari birbirine yakindir.
(Piao ve ark., 2016). Calismamizdaki oranlardan farkli olan bu sonuglar etnik koken
farkliligryla agiklanabilir

Tokunaga ve ark. tarafindan (2014) Meksika’da bir DHF Ortodonti bolii-
miinde 1998-2004 yillar1 arasinda tedavi goren, yaslar1 8-40 yil arasinda degisen,
ortalama yaslar1 16.85 yil olan 428 hasta; yas, cinsiyet, iskeletsel malokliizyon pa-
rametrelerine gére degerlendirilmistir. Steiner analizindeki ANB agisina gore iske-
letsel malokliizyon siniflamas1 yapilmustir. iskeletsel Simif | hasta oran1 % 53.3, Si-
nif 11 % 37.1, Smuf 11 % 9.6 olarak belirtilmistir (Sergio, Tokunaga ve ark., 2014).
Calismanin sonuglar1 arastirmamizla uyumludur.

Calismamizda kadinlarin iskeletsel Sinif | malokliizyon oran1 % 46.2, iske-
letsel Smuf Il malokliizyon oran1 % 40.8, iskeletsel Sinif 111 malokliizyon orani %
13.1, erkeklerin iskeletsel Sinif | malokliizyon oran1 % 43.9, iskeletsel Sinif 11 ma-
lokliizyon oran1 % 39.2, iskeletsel Sinif 111 malokliizyon oran1 % 16.9’dur. Cinsi-
yete gore iskeletsel malokliizyon gruplarinin oranlari arasinda anlamli bir farklilik
tespit edilmistir (p<0.05). Kadinlarda erkeklere gore iskeletsel Sinif 111 malokliiz-
yon orani daha diisiik, iskeletsel Sinif | malokliizyon orani daha yiiksek bulunmus-
tur.

Harris ve ark. (2011) Amerika Birlesik Devletleri Ortodonti kliniklerinde
hafif ortodontik problemler nedeniyle tedavi géren hastalar arasinda cinsiyet fark-
liligin1 aragtirmiglardir. Yapilan arastirmanin sonucunda ortodontik tedaviyi kabul
oraninin kadinlarda daha fazla oldugu belirtilmistir (Harris ve Glassell, 2011).

Bu sonuglara dayanarak kadinlarin iskeletsel problemler olmasa dahi digsel
problemler nedeniyle tedavi olduklar diisiiniilebilir.

Topkara (2007)’nin yaptig1 doktora tez c¢alismasinda tiim kadinlarin %
57.11’inin iskeletsel Siif I, % 31.29’unun iskeletsel Sinif Il, % 11.59’unun iske-
letsel Siif III oldugu ve tiim erkeklerin % 54.97’sinin iskeletsel Smif I, %
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32.90’min iskeletsel Siif I, % 12.12’sinin de iskeletsel Sinif III oldugu belirtil-
mistir (Sar1 ve Topkara 2007).

Tokunaga ve ark.’nin ¢alismasinda cinsiyet ve iskeletsel malokliizyon grup-
lar1 arasinda iliski degerlendirilmistir. Tiim iskeletsel malokliizyon gruplarinda ka-
din hasta oranlarinin daha fazla oldugu belirtilmistir. Calismamizdan farkli bir se-
kilde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (Sergio, Tokunaga ve
ark. 2014).

Aragtirmamizda iskeletsel malokliizyon gruplarinin hepsinde 12<yas<18yas
grubu hastalar daha fazladir. Yas gruplar ile iskeletsel malokliizyon iliskisi deger-
lendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmistir (p<0.001). >18
yas grubunda diger gruplara gore iskeletsel Sinif | malokliizyon ve iskeletsel Sinif
Il malokliizyon goriilme oran1 daha fazla, iskeletsel Sinif 11 malokliizyon goriilme
oran1 daha azdir. Literatiirde Erbay ve ark.’nin giizellik degerlendirmesinde farkli
yumusak doku analizlerini karsilastirdiklar1 ¢alismanin sonuglarina gore alt genesi
asagida ve geride olan kadinlarin daha c¢ekici oldugu belirtilmistir (Erbay
Caniklioglu, 2002). Calismamizda da >18 yas grubunda diger gruplara gore kadin
hasta oranmnin daha fazla oldugu bulunmustur. iskeletsel Smif Il malokliizyonda
konveks profil daha fazla goriillmektedir. Bu nedenle hastalar tarafindan bir prob-
lem olarak goriilmemis olabilir. Dolayisiyla >18 yas grubundaki iskeletsel Sinif 11
malokliizyonlu bireyler boliimiimiize daha az bagvurmus olabilir.

Tokunaga ve ark. (2014)’nin ¢alismasinda 8-12, 13-19, 20-40 yas gruplari
olusturulmustur. Tiim yas gruplarinda yine en fazla iskeletsel Sinif I malokliizyon
goriilmistiir. Calismamizdan farkli olarak iskeletsel malokliizyon ve yas gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir (Sergio, Tokunaga ve

ark., 2014). Yas grubu smirlarimizin farkli olmasi bu sonugta etkili olabilir.

4.5.2. Dissel Sitmiflama

Arastirmamizda 3006 hastada en fazla Smif Il div 1 digsel malokliizyon (% 33.8)
goriilmistiir. Daha sonraki siralamalar su sekildedir: Sinif | (% 29.1), Sinf 11 sub-
div (% 12.7), Smf 111 (% 11.3), Siif 11 div 2 (% 8.3), Sinif 111 subdiv (% 3.9), Simif
IV (% 0.8).
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Topkara’nin (2007) doktora tez ¢alismasinda ayrintili bir sekilde dissel ma-
lokliizyonlar incelenmistir. En fazla Sinif | (% 38.85), sonra sirasiyla Sinif 11 div 1
(% 35.95), Sinif 1l subdiv (% 9.57), Siuf 11 (% 9.31), Siif 1l div 2 (% 3.41), Siuf
11 subdiv (% 2.36), Smif IV (% 0.54) dissel malokliizyon oranlari bildirilmistir
(Sar1 ve Topkara, 2007).

Bu caligma ile arastirmamizin sonuglar1 genel olarak benzerdir. Sadece en
fazla goriilen malokliizyon gesitleri farkli bulunmustur.

Topkara, literatiirdeki diger ¢alismalarla kiyaslayabilmek i¢in Sinif |1 sub-
div, Sinif 111 subdiv ve Sinif 1V dissel malokliizyonlari toplam sayidan ¢ikarmis ve
geriye kalan 2744 hastada (1667 kadin, 1077 erkek), Smnif | malokliizyonu % 44.39,
Sinif 11 malokliizyonu % 44.97 (div 1 % 41.07, div 2 % 3.9) ve Sinif 111 malokliiz-
yonu % 10.64 oraninda bildirmistir (Sar1 ve Topkara 2007).

Aragtirmamizda da literatiir ile kiyaslayabilmek i¢in aynmi sekilde Sinif Il
subdiv, Smf Il subdiv, Siif IV digsel malokliizyonlar toplam hasta sayisindan
cikarilmis ve geride kalan 2481 hastada (1423 kadin, 1058 erkek) dissel Sinif |1 div
1% 41, Smf | % 35.30, Siuf 111 % 13.70, Smuf Il div 2 % 10 oraninda tespit edil-
mistir.

Cal1 (2017)’nin ¢alismasinda dahil edilen 5609 hastada dissel Sinif | malok-
lizyon % 33.8, Smif Il div 1 malokliizyon % 27.6, Smif Il malokliizyon % 24.5,
Sinif 11 div 2 malokliizyon % 7.6 olarak belirtilmistir. En fazla goriilen digsel ma-
lokliizyon Topkara (2007)’nin tez ¢alismasinda oldugu gibi digsel Sinif I malokliiz-
yondur (Ozdiler ve Cal1 2017).

Basgiftci ve ark. (2002) Konya’da rastgele 4 okul segereck malokliizyon pre-
valansini arastirmislardir. Calismaya toplam 965 birey dahil edilmistir. Cocuklar
dental gelisimlerine gore secilmistir. Molar ve kesici disleri siirmiis, okliizyonu
oturmus ¢ocuklar degerlendirme kapsamina alinmistir. Bireyler Angle dissel ma-
lokliizyon Siniflamasina gore 4 gruba ayrilmigtir. Tiim bireylerin % 76.4’tinde Sinif
I, % 15.9’unda Sinf Il div 1, % 4.3’tinde Sif Il div 2, % 3.5’inde ise Sinif |11
digsel malokliizyon goriilmiistiir (Basgiftci ve ark., 2002).

Sar1 ve ark. (2003)’nin Selguk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da 1998-
2002 yillart arasindaki hasta kayitlarimi inceleyerek yaptiklart retrospektif calis-
mada toplam 1602 hasta degerlendirilmistir. Hastalarda % 62 oranla en fazla dissel
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Sinif | malokliizyon goriilmistiir. Smif 11 malokliizyon % 28, Sinif [11 malokliizyon
ise % 10 olarak bildirilmistir.

Yine Oden ve ark. (2015) nin Atatiirk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da
yaptiklari retrospektif bir ¢alismada dahil edilen 639 hastada en fazla Sinif | malok-
liizyon (% 38.8) tespit edilmistir (Oden, Bekar, ve Bigakc1 2015).

Yukarida da belirtildigi gibi tilkemizdeki, Basciftei ve ark. (2002), Sar1 ve
ark. (2003), Topkara (2007), Oden ve ark. (2015), Cal1 (2017) nin yaptiklar1 calis-
malarda en fazla goriilen digsel malokliizyon, Sinif I malokliizyondur. Fakat, iilke-
mizde ¢aligmamiza benzer sekilde en fazla dissel Siif II div 1 malokliizyonun go-
rildigi ¢alismalar da mevcuttur.

Erciyas ve Taspiar’mn (2001) Atatiirk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da
yaptiklari retrospektif caligmada 10-20 yas aras1 1785 hasta (1215 kadin, 570 erkek)
Angle Siniflamasina gore degerlendirilmistir. Bizim ¢alismamizin bulgularina ben-
zer olarak en fazla digsel Sinif 11 div 1 (% 44.2) malokliizyon goriildiigii belirtilmis-
tir. Daha sonraki siralama ise su sekildedir: Sinif | (% 24), Smuf 11 (% 22), Smuf 1l
div 2 (% 9.8) (Erciyas ve Tagpinar 2001).

Nur ve ark. (2013) Tiirkiye’de 7 farkli cografik bolgeden rastgele segilen
1023 bireyde (500 kadin, 523 erkek), dissel malokliizyon prevalansini arastirmis-
lardir. En fazla Smif Il malokliizyon (% 48.4) goriildiigi bildirilmistir. Sinif | ma-
lokliizyon oraninin % 39.4, Sinif 11l malokliizyon oraninin % 11.4, Sinif IV malok-
liizyon oraninin % 0.8 oldugu belirtilmistir. Bolgeler aras farklilik saptanmig olup
bu farkliliklar su sekilde belirtilmistir: Sinif | malokliizyon Marmara Bolgesinde
daha yaygin, Smif 1l malokliizyon Ege bdlgesinde, Smif 11l malokliizyon I¢ Ana-
dolu bolgesinde, Sinif IV malokliizyon ise Akdeniz bolgesinde daha yaygindir (Nur
ve ark. 2013).

Gelgor ve ark. (2007) I¢ Anadolu bdlgesinde malokliizyon yayginligini
arastirdiklar1 calismada rastgele segilen 2329 birey (1125 erkek, 1204 kadin) deger-
lendirilmigtir. Hastalar, Oral Diagnoz klinigine bagvuran bireylerden secilmistir.
Muayene edilen bireylerde en fazla Sinif 1l div 1 malokliizyon (% 40), daha sonra
da Smif | malokliizyon (% 34.9) goriilmiistiir (Gelgor ve ark. 2007).

Ulkemiz diginda, cesitli popiilasyonlarda yapilan bazi literatiir ¢aligmala-

rinda en fazla goriilen digsel malokliizyon, Sinif I malokliizyon olarak bildirilmistir
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(Onyeaso ve ark., 2004) (Keroosuo ve Laine, 1990) (Silva ve Kang, 2001) (Sharma
2009).

Willems ve ark. (2001)’nin Belgika’da yaptig: retrospektif ¢calismada aras-
tirmamizin sonuglarina benzer sekilde en fazla Sinif 11 div 1 digsel malokliizyon (%
52) goriilmiistiir. Fakat en az goriilen malokliizyon, bizim ¢aligmamizda Sinif |1 div
2 malokliizyon (% 10) olmasina ragmen bu ¢aligmada Sinif 11l malokliizyon (%
6)’dur (Willems ve ark. 2001).

Piao ve ark. (2016)’nin galismasinda toplam bagvuran 7476 hastada Angle
Smif | oranm1 % 27.7, Smuif 1l div 1 oran1 % 25.6, Sinif 1l div 2 oran1 % 10.6, Sinif
Il oran1 % 36.1 olarak belirtilmistir. En yiiksek hasta oran1 Sinif 11l malokliizyon
grubunda goriilmistiir. Gliney Kore’de yapilan ¢calismanin sonuglari etnik farklilik-
lar1 diistindiirmiistiir (Piao ve ark. 2016).

Aragtirmamizda digsel malokliizyonlar arasinda cinsiyet yoniinden bir fark-
lilik saptanmustir (p<0.01). Siuf Il div 1 malokliizyon grubunda, Sinif 1l div 2 ve
Sinif 111 malokliizyon gruplarina gore daha fazla kadin hasta bulunmaktadir. Sinif
Il div 2 grupta Sinif | ve Sinif Il div 1 gruba gore daha fazla erkek hasta yer almak-
tadir.

Literatiirdeki cinsiyet ve dissel malokliizyonlarin karsilastirildigi ¢alisma-
lardan Basgciftci ve ark. (2002)’nin, Gelgdr ve ark. (2007)’nin, Nur ve ark.
(2013)’nin, Willems ve ark. (2001)’nin arastirmalarinda digsel malokliizyon ve cin-
siyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamastir.

Arastirmamizda dissel malokliizyona gore yas gruplarinin dagilimlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.001). Sif Il div 2
digsel malokliizyon grubunda Sinif | ve Sinif Il div 1 grubuna gore tedavi baslangig
yas1 12<yas<18 yas grubunda olan hasta oran1 daha fazladr.

Fonksiyonel tedavi igin, uygun yas aralig1 pubertal atilim donemidir (Samir
E. Bishara ve Ziaja, 1989). Pubertal atilim donemi kadinlarda 11-13 ve erkeklerde
de yaklasik olarak 13-15 yaslarinda meydana gelmektedir (Proffit ve ark., 2019).
Yani pubertal atilim déoneminin ¢calismamizda 12<yas<18 yas grubuna denk geldigi
bu nedenle Sinif I div 2 hasta oraninin 12<yas<18 yas grubunda daha fazla oldugu
sOylenebilir. Sinif 2 div 1 digsel malokliizyon grubu i¢in de bu yas araligi 6nemlidir.

Fakat kesici disleri retriize olan hastalar digindaki tiim digsel sinif IT molar iligkili
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hastalar Sinif 1l div 1 digsel malokliizyon grubuna dahil edildigi i¢in bu durum so-
nuclart etkilemis olabilir. Sinif I div 1 dissel malokliizyon grubunda da Sinif 111
grubuna gore >18 yas grubu hasta oran1 daha diisiiktiir. Ozel kliniklerden {iniversite
hastanelerine Sinif III dissel malokliizyon tedavisi i¢in >18 yag grubu hastalar daha
fazla yonlendiriliyor olabilir.

Dissel malokliizyon gruplart ile iskeletsel malokliizyon dagilimlar: arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Diger gruplara gore
digsel sinif I malokliizyonda iskeletsel sinif I malokliizyon goriilme orani, digsel
siif III malokliizyonda iskeletsel sinif III malokliizyon goriilme orani daha fazla-
dir.

Milacic ve ark. (1983)’nin yaptig: sagital olarak dental ve iskeletsel iliski-
nin degerlendirildigi calismada 585 hasta incelenmistir. Vakalarin % 75’inde ANB
acisina gore yapilan iskeletsel siniflama ve Angle digsel malokliizyon uyumlu bu-
lunmustur (Milacic ve Markovic, 1983).

Staudt ve Kiliaridis (2009) rastgele segilen popiilasyonda farkli iskeletsel
tipte siif 11 malokliizyonlar1 arastirmislardir. Isvigre ordusundan 3358 birey rast-
gele secilmistir. Siif III bireylerin toplam sayis1 77 olarak tespit edilmistir. Bu bi-
reylerin de % 75.4’iniin iskeletsel kaynakli oldugu bildirilmistir (Staudt ve
Kiliaridis, 2009).

Ardakani ve ark. (2020) Javanese toplumunda iskeletsel ve dissel malokliiz-
yonlar arasindaki iliskiyi arastirmislardir. 132 birey dahil edilmistir. Iskeletsel ma-
lokliizyon degerlendirmesi i¢in ANB acis1 kullanilmistir. Calismanin sonucunda is-
keletsel ve dental malokliizyonlar arasinda bir iligki saptanmistir. Tiim 6rneklemde
ANB agisina gore iskeletsel malokliizyon siniflari ile digsel malokliizyonlar: ben-
zer bulunmustur (Ardani ve ark., 2020).

Calismamizin sonuglarina gore sagital yonde dissel malokliizyonlarin olu-
sumunda iskeletsel malokliizyonlarin etkili oldugu diisiintilebilir.

Temel olarak dentofasiyal 6zelliklerin yayginlik ¢alismalarindan elde edilen
veriler farkli etnik tiirleri temsil ettigi i¢in bu ¢alismalar1 karsilastirmak zordur.

Buna ragmen genel bir ¢ergevede malokliizyon prevalans ¢alismalarindaki

farkliliklar; kayit metodlari, 6rnek boyutlarindaki farkliliklar ve ¢evresel faktorler
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ile agiklanabilir. Ayn1 zamanda bu farkliliklarda muayene edilen bireylerin yaslar
da etkili olabilir.

4.5.3. Overjet Iliskisi

Arastirmamizda normal overjete (1-3 mm) sahip hasta orani diger alt gruplara gore
(% 52.3) daha fazla bulunmustur. Daha sonra sirasiyla armis overjet (>3 mm) orani
% 34 (1022 birey), negatif overjet (<0 mm) oran1 % 10.8 (324 birey), 0 mm overjet
orani (88 birey) % 2.9’dur.

Calismamizda en fazla bulunan digsel malokliizyon sinif II div 1 olmasina
ragmen en fazla oranda goriilen overjet alt grubu normal overjettir. Bunun nedeni
ise arastirmamizda st kesici dislerin retriize oldugu vakalar disindaki tiim dissel
siif II vakalarm simif II div 1 grubuna dahil edilmesi olabilir.

Topkara (2007)’nin tez ¢alismasinda 3135 hastada ¢alismamiza benzer se-
kilde en fazla oranda normal overjet (1-3 mm) (% 53.33) gortilmiistiir. Artmis over-
jet (>3 mm) % 32.31, negatif overjet (<O mm) % 9.57, sifir mm overjet ise % 4.78
oraninda bildirilmistir. Caligmanin sonuglarina gore negatif overjetin dagilimi er-
kek hastalarda biraz daha fazladir (Sar1 ve Topkara 2007).

Basgiftci ve ark. (2002)’nin Konya’da daha 6nce ortodontik tedavi gorme-
yen 6-19 yaglari arasinda 965 ¢ocukta (472 erkek, 493 kadin) dissel malokliizyon
prevalansini arastirdiklar1 ¢calismada arka ¢apraz kapanis, artmis overjet gibi para-
metreler de degerlendirilmistir. Artmis overjet orani ¢alismamiza gore daha az
oranda, % 17.4 olarak belirtilmistir. (Basciftgi ve ark. 2002).

Gelgor ve ark. (2007)’nin Kirikkale’de yaptiklar: ¢alismada normal overjet
(2-3 mm) oran1 % 58.9, artmis overjet (>3 mm) oran1 % 25.1, negatif overjet (<0
mm) orant % 10.4, bas basa kapanis (0-1mm) oran1 % 5.6 olarak bulunmustur
(Gelgor ve ark. 2007).

Ulkemizdeki bu ¢alismalar ile arastirmamiz kiyaslandiginda sonuglarin ben-
zer oldugu bulunmustur.

Thilander ve ark.’nin (2001) Kolombiya’da digsel malokliizyon prevalansi
ve digsel malokliizyonun cinsiyet, dental gelisim evreleriyle iligskisini degerlendir-
dikleri ¢alismada rastgele sec¢ilen 5-17 yas arasindaki 4724 birey (2353 kadin, 2371

erkek) dahil edilmistir. Overjet; sifir mm, orta derecede iist cene overjet (4-6 mm),
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siddetli iist ¢ene overjet (>6 mm), alt ¢cene overjet olarak simiflandirilmistir. Top-
lamda >4 mm iist ¢ene overjet oran1 % 25.8, <O mm alt ¢ene overjet oran1 % 5.8
olarak belirtilmistir (Thilander ve ark., 2001). Calismamizdaki negatif overjet orani
bu caligmaya gore daha fazladir.

Onyeaso ve ark. (2004) Nijerya Ibadan’da 30 okuldan rastgele segilen, daha
once ortodontik tedavi gormeyen 12-17 yaslar1 arasinda 636 gocukta (% 52.5 erkek,
% 47.5 kadin) malokliizyon prevalansi ve overjet gibi okliizal 6zellikleri degerlen-
dirmislerdir. Normal overjet (2-3 mm) oran1 % 66, artmis overjet (>3 mm) oran1 %
16, azalmis overjet (<2 mm) oran1 % 8 olarak tespit edilmistir (Onyeaso ve ark.,
2004). Arastirmamiza benzer sekilde normal overjet oraninin daha fazla oldugu go-
rilmektedir.

Farahani ve ark. (2009) Iran’da 11-14 yas aras1 cocuklarda malokliizyon ve
okliizal 6zelliklerin prevalansini degerlendirmislerdir. 502 birey (253 kadin, 249
erkek) muayene edilmistir. 0-3.5mm overjet % 67.7, >3.5mm overjet % 28.1, >6
mm overjet % 3.6, reverse overjet % 4.2 olarak bildirilmistir (Farahani ve ark.
2009). Bu ¢aligmada arastirmamiza gore normal overjet oran1 daha fazla negatif
overjet oran1 daha azdir.

Ulkemiz disinda yapilan bu ¢alismalarin sonuglarinda etnik farkliliklarin et-
kili oldugu diisiiniilebilir.

Arastirmamizda cinsiyete gore overjet iliskisi de degerlendirilmis ve an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Kadinlarda negatif overjet orani daha dii-
siik, normal overjet oran1 daha fazla bulunmustur. Sheats ve ark. (1998)’nin calis-
masinda kadinlarda, dis goriiniimiindeki estetik kayginin daha fazla oldugu bildiril-
mistir (Sheats ve ark., 1996). Sonuclarda bu durum etkili olabilir.

Literatiirde Basciftci ve ark. (2002) nin Konya’da yaptiklari ¢aligmada cin-
siyet farklilig1 ve artmig overjet arasindaki iliski de degerlendirilmis ve istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir (Bas¢iftgi ve ark. 2002).

Farahani ve ark. (2009) iran’da yaptiklar1 calismada da aym sekilde overjet
degerleri ve cinsiyet arasinda iliski incelenmis ve istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p<<0.05) (Farahani ve ark. 2009).

Arastirmamizda yas gruplari ve overjet iliskisi arasinda anlamli bir farklilik

saptanmistir (p<0.001). 6<yas<12 yas grubundaki negatif ve 0 mm overjet orani
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diger gruplara gore daha fazladir. Negatif overjet ve bas basa kapanis genellikle
iskeletsel sinif 111 vakalarda goriilen bir problemdir (Proffit ve ark., 2019).

Literatiirde bir¢cok calismada negatif overjet i¢in ortodontik tedavi endikas-
yonunun erken karma dislenme doneminde oldugu belirtilmistir (Pietild ve ark.,
2008) (Tausche ve ark., 2004) (Keski-Nisula ve ark., 2003) (Yang ve Kiyak, 1998).
Erken karma dislenme donemi calismamizda 6<yas<12 yas grubuna denk gelmek-
tedir. Ayrica siit dislenme doneminde baslayan tedavi, karma dislenme doneminde
baslayan tedaviye gore, erken karma diglenme doneminde baslayan tedavi de ge¢
karma dislenme doneminde baslayan tedaviye gore kraniyofasiyal iskelette daha
olumlu degisikliklere neden olmaktadir (De Toffol ve ark., 2008).

Diger gruplara gore 12<yas<I8 yas grubundaki artmis overjet orani, >18
yas grubundaki normal overjet oran1 daha fazladir. Artmis overjet de genellikle is-
keletsel siif II malokliizyonun bir 6zelligidir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi fonk-
siyonel tedavi i¢in, uygun yas araligi pubertal atilim donemidir (Bishara ve Ziaja
1989). Pubertal atilim donemi de kadinlarda 11-13 ve erkeklerde de yaklasik olarak
13-15 yaslarinda meydana geldigi i¢in (Proffit ve ark. 2019) artmis overjetli hasta-
larin bu yas grubunda tedavilerine baslanildigi diigiiniilebilir.

Iskeletsel malokliizyona gére overjet iliskisi arasinda da anlamli bir farklilik
belirlenmistir (p<0.001) Iskeletsel malokliizyon gruplarindaki oranlar birbirleriyle
kiyaslandiginda iskeletsel Sinif I malokliizyon grubundaki normal overjet orani, is-
keletsel Sinif 1l malokliizyon grubundaki artmis overjet orani, iskeletsel Sinif 11l
malokliizyon grubundaki negatif overjet ve 0 mm overjet orani daha yiiksek bulun-
mustur. Overjet iist ¢gene ve alt ¢enenin birbirlerine gore iliskileriyle uyumludur.
Yani 6n dislerin agilarinin normale yakin oldugu diisiiniilebilir.

Dissel malokliizyon gruplart ile overjet alt gruplart dagilimlart arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Diger dissel malok-
lizyon gruplarma gore; Smif | malokliizyon grubunda normal overjet (1-3 mm)
orant, Sinif Il div 1 malokliizyon grubunda artmis overjet (>3 mm) orani, Sinif |11
malokliizyon grubunda negatif overjet (<O mm) ve 0 mm overjet oran1 daha fazla-
dir. Daha 6nce de belirtildigi gibi birden fazla ¢alismada dissel ve iskeletsel malok-
lizyonlar uyumlu bulunmustur (Milacic ve Markovic, 1983) (Staudt ve Kiliaridis
2009) (Ardani, Heswari, ve Alida 2020).
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4.5.4. Profil Degerlendirmesi
Calismamizda 3006 hastada yumusak doku profil degerlendirmesinde konveks pro-
fil % 55.5, diiz profil % 38.7, konkav profil % 5.8 oraninda goriilmiistiir.

Topkara (2007) nin tez calismasinda 3135 hastada en fazla % 69.41 oraniyla
konveks profil goriildiigii belirtilmistir. Daha sonra sirastyla % 26.03 diiz profil, %
4.56 konkav profil gériilmiistiir. Sonuglar ¢alismamizla uyumludur. Ayn1 zamanda
cinsiyete gore profil dagilimi da degerlendirilmistir. Buna gore kadinlarin %
67.54’liniin, erkeklerin % 72.27’sinin konveks, kadinlarin % 28.24 {iniin, erkekle-
rin % 22.63’tinlin diiz, kadinlarin % 4.21’inin, erkeklerinse % 5.09’unun konkav
profilde oldugu bildirilmistir. Yani her iki cinsiyette de en fazla konveks profil go-
rilmiistiir (Sar1 ve Topkara 2007).

Nur ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda 7 cografik bolgeden rastgele secilen
ortalama yaslar1 13.10 = 3.11 yil olan, 1023 bireyde (500 kadin, 523 erkek) profil
degerlendirmesi de yapilmustir. Profil dogal bas pozisyonunda Glabella-Subnazal-
Pogonion agisina gore simiflandirilmigtir. Tiim bireylerde konveks profil % 41.7,
diiz profil % 37, konkav profil % 21.3 olarak bulundugu belirtilmistir. Calismada
bolgelere gore de profil iliskisi degerlendirilmistir (Nur ve ark. 2013).

Calismamizda cinsiyete gore yumusak doku profil gruplarinin dagilimi in-
celendiginde sadece konkav profilde Topkara (2007)’nin ¢aligmasina benzer se-
kilde erkeklerin orani kadinlara gore daha fazladir. Aragtirmamizda cinsiyet-profil
iliskisi degerlendirildiginde ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(p<0.05). Kadinlarin konkav profil goriilme orani daha diisiik bulunmustur.

Nur ve ark. (2013)’nin g¢alismasinda profil ve cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmustir (p<0.05). Calismamizla ayn1 sekilde kon-
kav profilin daha fazla erkeklerde gozlendigi bildirilmistir. Konveks profilin de
daha siklikla kadinlarda g6zlendigi belirtilmistir (Nur ve ark. 2013).

Yas gruplart ile profil iliskisine baktigimizda tiim yas gruplari arasinda yine
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir (p<0.001). Gruplar arasindaki
degerlendirmede >18 yas grubunda diger gruplara gore diiz ve konkav profil daha
fazla oranda, konveks profil daha az oranda gériilmistiir. Bu yas grubunda profil

degisimi i¢in sadece ortognatik cerrahi tedaviden yararlanilabilir. Diger
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merkezlerden daha fazla sayida, siddetli iskeletsel Sinif I1I malokliizyon gibi ortog-
natik cerrahi tedavi gereken >18 yas grubundaki bireyin iiniversite hastanemize
yonlendirildigi diistiniilebilir.

Proffit’e gore konveks profil iskeletsel Sinif II iliskisini, konkav profil ise
Sinif 11 iskeletsel iliskiyi gostermektedir. (Proffit ve ark. 2019). Calismamizda is-
keletsel malokliizyon ve profil gesitleri arasindaki iliski de degerlendirilmistir. Is-
keletsel malokliizyon gruplar1 ile profil ¢esitlerinin dagilimi arasinda anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<0.001). Gruplar arasinda yapilan degerlendirmede iskelet-
sel Smif | malokliizyonda daha ¢ok diiz profil, Siif Il malokliizyonda daha gok
konveks profil, Simif 111 malokliizyonda ise daha ¢ok konkav profil gorilmistiir.
Sonuglar Proffit’in goriistinii desteklemektedir.

Arastirmamizda digsel malokliizyon gruplart ile profil alt gruplar1 dagilim-
lar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Sinif |
grubunda diiz profil goriilme orani, Sinif 1l div 1 ve div 2 grubunda konveks profil
goriilme orani, Sinif III grubunda konkav profil gériilme orani diger gruplara gore
daha fazladir. Daha once de belirtildigi gibi hastalarin biiyiik bir kisminda digsel
malokliizyonlarin, genelerin sagital iskeletsel uyumsuzluklar: nedeniyle olustugu

diisiiniilmektedir. Aymi sekilde sonuglar Proffit’in goriisiinii desteklemektedir.

4.6. Transversal Yon Degerlendirmesi

3006 hastada yaptigimiz retrospektif arastirmada transversal yon problemi olan has-
talarin oran1 % 45.7 olarak bulunmustur. Tiim hastalarda % 44 oraninda ¢apraz ka-
panis, % 0.7 oraninda bukkal non okliizyon, % 1.1 oraninda lingual/palatinal non
okliizyon goriilmustiir. Capraz kapanis da alt gruplara ayrilmistir. Bunlarin igeri-
sinde en fazla goriilen (% 24.4) “Diger capraz kapanis” kategorisine dahil ettigimiz
mini lokalize ¢apraz kapamis grubudur. On ¢apraz kapanis oran1 % 7.5, arka tek
tarafli gapraz kapanis oran1 % 6.6, arka ¢ift tarafli capraz kapanis oran1 % 3.1, Sir-
kiiler ¢apraz kapanis oran1 ise % 3.5°tir.

Topkara (2007)’nin ¢alismasinda 3135 hastada capraz kapanis goriilme
oran1 % 31.77’dir. Mini lokalize ¢apraz kapanis haricinde, tiim hastalarda 6n ¢apraz
kapanis goriilme oran1 % 5.23, arka ¢apraz kapanis oran1 % 5.10 (% 3.48’i tek ta-
rafli, % 1.62’si ¢ift tarafli), sirkiiler ¢apraz kapanig oran1t % 1.79 olarak tespit
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edilmistir. Cinsiyete gore dagilimlar incelendiginde kadinlarin % 11.43’{inde, er-
keklerin % 11.56’sinda c¢apraz kapanis; kadinlarin % 4.74’tinde, erkeklerin %
5.98’sinde 6n ¢apraz kapanis; kadinlarin % 5.48’inde, erkeklerin % 4.53’iinde arka
capraz kapanis goriildiigii bildirilmistir (Sar1 ve Topkara 2007).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda 5609 hastada arka ¢apraz kapanis
oran1 % 4.9 olarak belirtilmistir (Ozdiler ve Cal1 2017).

Willems ve ark. (2001)’nin Belgika’da yaptig1 ¢alismada segmental ¢apraz
kapanig oran1 % 15, tek diste ¢apraz kapanis orani1 % 9 olarak belirtilmistir (Willems
ve ark. 2001). Arastirmamizda mini lokalize ¢apraz kapanis (bir ya da iki diste go-
riilen ¢apraz kapanis) orani1 daha fazladir.

Thilander ve ark. (2001)’nin Kolombiya’da yaptigi ¢calismada arka ¢apraz
kapanig oranit % 4.6, bukkal non okliizyon orani1 % 1.3’tiir (Thilander ve ark., 2001).
Arastirmamiza gore bu ¢alismada arka capraz kapanis orani1 daha az, bukkal non
okliizyon orani daha fazladir.

Behbehani ve ark. (2005)’nin Kuveyt’te yaptiklar1 ¢alismada ad6lesanlarda
malokliizyon yaygmlhigini arastirdiklar1 ¢alismada ortalama yaslar1 13.2+0.4 yil
olan 1299 birey (674 erkek, 625 kadin) dahil edilmistir. Overjet, overbite, arka ¢ap-
raz kapanis gibi okliizal 6zellikler de degerlendirilmistir. Genel olarak oranlarimiz
bu ¢alismaya gore daha fazladir. Calismada on ¢apraz kapanis% 1.6, arka tek tarafli
capraz kapanis % 1.9, arka ¢ift tarafli ¢apraz kapanis % 1.3 olarak bildirilmistir
(Behbehani ve ark. 2005).

Literatiirdeki bu ¢alismalara gore buldugumuz ¢apraz kapanis oranlar1 genel
olarak daha fazladir. Bu sonugta ¢evresel faktorler etkili olmus olabilir.

Farahani ve ark. (2009)’nin yaptiklar1 ¢alismada 11-14 yaslar1 arasinda 502
bireyde bukkal non okliizyon orani digindaki degerler ¢calismamiz sonuglarina ya-
kindir. Arka ¢apraz kapanisin % 12.4, (% 8.4 tek tarafli, % 2 ¢ift tarafli), 6n gapraz
kapanisin % 8.4, bukkal non okliizyonun % 2 oraninda goriildiigiinii bildirmistir.
(Farahani ve ark., 2009).

Nur ve ark. (2013)’nin ¢aligmasinda ¢apraz kapanig oran1 % 27.4 olarak tes-
pit edilmistir. Alt gruplarindaki oranlar ise 6n gapraz kapanis% 3.6, arka tek tarafli
capraz kapanis % 15.3, arka ¢ift tarafli capraz kapanis % 5.8, sirkiiler ¢apraz kapa-
nis% 2.6’dir (Nur ve ark. 2013).
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Bu ¢alismada arka ¢apraz kapanis oranlar1 ¢alismamiz oranlarina gére daha
fazladir. Nur ve ark. (2013), ¢aligmalarina Tiirkiye’de 7 cografik bolgeden segtik-
leri bireyleri dahil etmislerdir. Bu farklilikta popiilasyon biiyiikliigii etkili olmus
olabilir.

Arastirmamizda cinsiyete gore capraz kapanis dagilimlar arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05). Ayn1 sekilde literatiirde
Nur ve ark. (2013)’nin ve Farahani ve ark. (2009)’nin ¢calismalarinda da ¢apraz ka-
panis ve cinsiyet iligkisi degerlendirilmis ve istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir (p>0.05).

Calismamizda yas gruplar1 ve ¢apraz kapanis goriilme oranlar1 arasinda an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.05). 6<yas<12 yas grubunda 12<yas<18 yas
grubuna gore daha fazla oranda ¢apraz kapanis goriilmiistiir. Bir¢ok ¢alismada cap-
raz kapanis erken karma dislenme déneminde tedavi endikasyonu olan bir 6zellik
olarak belirtilmistir (Yang ve Kiyak, 1998) (Pietilé ve ark., 2008).

Calismamizda iskeletsel malokliizyon gruplari ile en az bir transversal yon
anomali goriilme orani Ve ¢apraz kapanis oranlari arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmigtir (p<0.001) En az bir transversal yon anomali goriilme
orani en fazla iskeletsel Sinif 111 malokliizyon grubunda yer almaktadir. Iskeletsel
Sinif IIT malokliizyon genelde iist ¢ene darlikla birlikte goriilmektedir (Barrabé ve
ark., 2018) (Ahn ve ark., 2017). Literatiirde bunun nedeni olarak sadece {ist ¢enenin
gelisim yetersizligi ve dil postiiriiniin daha asagida yer almasi degil ayn1 zamanda
alt cenenin goreceli ileri pozisyonunun goreceli bir transversal anomaliye yol ag-
masi olarak belirtilmistir (Ahn ve ark., 2017) .

Dissel malokliizyon gruplart ile transversal yon anomali ve ¢apraz kapanis
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001).
Transversal yon anomalisi en fazla digsel Simif 11l malokliizyonda goriilmiistiir.
Capraz kapanis en fazla dissel Siif 111 malokliizyon grubunda gériilmiistiir. Daha
once digsel malokliizyonlarin olugsmasinda sagital iskeletsel uyumsuzluklarin daha

fazla etkili olabilecegini belirtmistik. Sonuglarda bu etkili olmus olabilir.
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4.7. Vertikal Yon Degerlendirmesi

Arastirma kapsaminda degerlendirilen tiim hastalarda overbite iliskisi normal over-
bite (1-3 mm), derin kapanis (>3 mm), acik kapanis (<0 mm), bas basa kapanis (0
mm) gruplarinda incelenmistir. Hastalarda en fazla goriilen normal overbite (1-3
mm) (% 58.6)’dir. Bunu % 28.8 oraniyla derin kapanis izlemektedir. Siralamada
daha sonra agik kapanis (% 6.9) ve bas basa kapanis (% 5.7) yer almaktadir.

Topkara (2007)’nin ¢alismasinda overbite oranlar1 genel olarak calisma-
mizla uyumludur. 3135 hastada % 57.29’unda normal overbite, % 26.19unda derin
kapanis, % 7.27’sinde bas basa kapanis ve % 9.25’inde agik kapanis tespit edilmis-
tir. Calismada cinsiyete gore dagilim su sekildedir: kadinlarin % 58.42’sinde, er-
keklerin % 55.53’iinde normal; kadinlarin % 24.44’iinde, erkeklerin % 28.86’sinda
derin kapanis; kadinlarin % 9.85’inde, erkeklerin % 8.03’tinde ag¢ik kapanis goriil-
miistiir (Sar1 ve Topkara 2007).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda normal overbite oran1 arastirma-
miza gore daha fazla, derin kapanis ve acik kapanis oranlar1 da daha diisiik bulun-
mustur. 5609 hastada % 84.1 normal overbite, % 7.6 derin kapanis ve % 8.3 de agik
kapanis saptanmustir (Ozdiler ve Cal1 2017).

Ulkemizde Basciftci ve ark. (2002)'nin Konya’da okul ¢ocuklarini dahil
ederek yaptiklar1 epidemiyolojik calismada agik kapanis ve derin kapanis oranlar1
calismamiza gdre daha diisiik bulunmustur. Acik kapanis % 7.9, derin kapanis %
11.1 olarak bildirilmistir (Basgiftci ve ark. 2002).

Nur ve ark. (2013)’nin 7 cografik bdlgeyi temsil eden bireylerin yer aldigi
epidemiyolojik ¢alismalarinda 6n agik kapanis oran1 % 1.3 olarak belirtilmistir. Ca-
lismada Kirikkale ilinin yer aldig1 cografik bolge olan I¢ Anadolu bdlgesinde én
acik kapanig ¢alismamiza gore daha diisiiktiir. Bu oran % 2.3 olarak bildirilmistir.
(Nur ve ark. 2013).

Basgiftgi ve ark. (2002) ve Nur ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda bireyler ge-
nel popiilasyondan rastgele secilmistir. Bizim ¢alismamizda ise ortodontik tedavi
amaciyla bagvurmus ve tedavisi baslamis bireyler degerlendirilmistir. Bu nedenle

goreceli olarak oranlarimiz yiliksek bulunmus olabilir.
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Thilander ve ark. (2001)’nin Kolombiya’da yaptig1 ¢alismada >4 mm over-
bite oran1 % 21.6, 6n agik kapanig oran1 % 9 olarak belirtilmistir (Thilander ve ark.
2001).

Onyeaso ve ark. (2004) Nijerya Ibadan’da yaptiklar1 malokliizyon ¢alisma-
sinda degerlendirdikleri parametrelerden biri olan overbite; normal, artmis, azal-
mis, bas basa, 6n agik kapanis olarak gruplandirilmistir. Normal overbite % 66.5,
artmis overbite % 14.1, azalmis overbite % 9.1, 6n agik kapanis % 7.1 olarak belir-
tilmistir (Onyeaso, 2004).

Ulkemiz disinda yapilan her iki ¢alismanin sonuglariyla verilerimiz uyumlu
bulunmustur.

Arastirmamizda cinsiyete gore overbite gruplar1 arasinda fark saptanmig
olup (p<0.001) kadinlarda normal overbite oran1 daha fazla, derin kapanis orani
daha diisiik bulunmustur. Bunun nedeni daha dnce de bahsedildigi gibi kadinlarin
estetik beklentilerinin daha fazla olmasi olabilir.

Basciftci ve ark. (2002) cinsiyet farkliligin1 degerlendirdiklerinde agik ka-
panisin kadinlarda daha fazla oldugunu tespit etmislerdir ve bu fark istatistiksel ola-
rak anlamli bulunmustur (Basgift¢i ve ark. 2002).

Nur ve ark. (2014) ise cinsiyete gore agik kapanis dagilimlarinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Nur ve ark. 2013).

Nur ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda popiilasyon, tiim cografik bolgeleri
igermektedir.

Calismamizda yas gruplari arasinda da fark saptanmistir (p<0.01). >18 yas
grubunda diger yas gruplarina gére normal overbite ve agik kapanis daha fazla, de-
rin kapanis ve bas basa kapanis daha az goriilmiistiir.

iskeletsel malokliizyonun tiim gruplari arasinda da fark saptanmistir
(p<0.001). iskeletsel malokliizyon gruplar1 overbite gruplarmin dagilimi yoniinden
kendi aralarinda kiyaslandiginda iskeletsel Sinif | malokliizyonda normal overbite
(1-3 mm) oraninin, iskeletsel Sinif 11 malokliizyonda derin kapanig (>3 mm) orani-
nin, iskeletsel Smif Il malokliizyonda da agik kapanis (<O mm) oraninin ve bas
basa kapanis (0 mm) oraninin daha fazla oldugu gorilmiistiir.

Dissel malokliizyon gruplari ile overbite alt gruplar1 dagilimlari arasinda is-

tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Diger gruplara gore
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digsel Sinif | malokliizyon grubunda normal overbite orani, digsel Snif [11 grubunda
acik kapanis ve bas basa kapanis orani, dissel Smif Il div 2 grubunda derin kapanis
orani daha fazladir.

Dissel Smuf Il div 2 malokliizyonun 6zelliklerinden biri derin kapanistir
(Ulgen, 2000). Calismamizin sonucu bu bilgiyle uyumludur. Arastirmamizda daha
once de belirtildigi gibi dissel malokliizyonlarin olusumunda sagital iskeletsel
uyumsuzlarin daha etkili oldugu diisiintilmektedir. Bu malokliizyonun tedavisinde
fonksiyonel tedavi endikedir ve ge¢ karma dislenme doneminde yapilmasi gerekti-
ginden daha 6nce de bahsedilmistir. Bu nedenle >18 yas grubunda daha az oranda
derin kapanis goriilmiis olabilir. >18 yas grubunda vertikal iskeletsel uyumsuzluk-
lardan kaynaklanan a¢ik kapanis tedavisi i¢in tedavi segeneklerinden biri ortognatik
cerrahidir (Proffit ve ark., 2019). >18 yas grubunda acik kapanisin daha fazla go-
rilmesi agik kapanig vakalarinin siddetli oldugunu ve vertikal iskeletsel uyumsuz-

luklardan kaynaklandigimi diisiindiirmektedir.

4.8. Asimetri
Asimetri oran1 3006 bireyde % 10.1 (305 birey) olarak bulunmustur. Asimetri yiiz
orta hattina gore degerlendirilmistir.

Cinsiyete gore asimetri oranlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
bulunmamustir (p>0.05).

Nur ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda asimetri de degerlendirilmistir. Asi-
metri % 36.9 oraninda goriilmiistiir. Glabelladan gegen, pupiller hatta dik olan orta
hat ¢izgisine gore, ¢cene deviasyonu belirlenmistir. <4 mm deviasyonlar simetrik
olarak isaretlenmistir. i¢ Anadolu bélgesinde asimetri % 6.6 oraninda bulunmustur.
Calismamizin sonuglariyla I¢ Anadolu bdlgesinde asimetri oram benzerdir. Cinsi-
yete gore yapilan degerlendirmede ¢alismamizla ayni sekilde istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik belirlenmemistir (Nur ve ark. 2013).

Willems ve ark. (2001)’nin Belgika’daki ¢alismasinda fasiyal asimetri orani
% 23 olarak bildirilmistir. Bu oran aragtirmamiza gore daha fazladir. Etnik farklilik
etkili olabilir. Kadin (% 22) ve erkeklerde (% 23) fasiyal asimetri benzer oranlarda

bulunmustur (Willems ve ark. 2001).

146



Iskeletsel malokliizyon gruplar ve asimetri oranlar1 arasinda da anlaml
farklilik saptanmustir (p<0.001). En fazla Sinif 111 malokliizyonda, en az da Sinif 11
malokliizyonda asimetri bulunmustur. Bu sonuglar literatiirde Severt ile Proffit’in
(1997) calismastyla uyumludur. Severt ile Proffit’in (1997)’in retrospektif ¢alisma-
sinda da iskeletsel Sinif II bireylerde daha az asimetri goriildiigi sonucuna varil-
mustir (Severt ve Proffit, 1997).

Good ve ark. (2006) ortodonti hastalarinda alt ¢ene asimetri ve iskeletsel
yetersizlikler arasindaki iligkiyi arastirmislardir. 8-19 yaslar1 arasinda, 33 kadin 33
erkek birey dahil edilmistir. Asimetri i¢in bireylerin frontal agiz dis1 fotograflar
kullanilmistir. Bireyler ANB acisina gore iskeletsel malokliizyon gruplarina ayril-
mustir. Iskeletsel Smif 111 grupta Smif Il ve Sinif I gruba gore istatistiksel olarak
anlamli derecede, daha fazla oranda asimetri goriilmistiir (Good ve ark., 2006).

Haraguchi ve ark.’nin ortodonti hastalarinda yiiz asimetrisini degerlendir-
dikleri arastirmada 1800 Japon birey dahil edilmistir. Hastalarin fotograflarinda yiiz
orta hattina gore yumusak doku menton deviasyonlar1 incelenmistir. Bireyler iske-
letsel malokliizyona gére gruplara ayrilmistir. Iskeletsel Smif I malokliizyonda %
63.1, Sinif Il malokliizyonda % 58.6, Sinif 111 malokliizyonda da % 66.4 oraninda
asimetri gortilmistiir. En fazla asimetri iskeletsel sinif III malokliizyonda tespit
edilmistir (Haraguchi ve ark., 2008).

Good ve ark. (2006), Haraguchi ve ark. (2008)’nin ¢alismalarinin sonuglari
bulgularimiz1 desteklemektedir.

Thiesen ve ark. 2018 yilinda ortodontik ve ortognatik cerrahi tedavisi géren
hastalarda alt gene asimetrisi ve iliskili faktorleri arastirmiglardir. Yaslart 19-60 yil
arasinda degisen 1178 hastanin CBCT goriintiisii analiz edilmistir. Alt gene asimet-
risi; rolatif asimetri (midsagital diizleme gore gnationda <2 mm deviasyon), orta
siddetli asimetri (2-4 mm deviasyon), siddetli asimetri (>4 mm deviasyon) olarak
gruplandirilmistir. Goriilme oranlar1 da sirasiyla % 55.2, % 27.2, % 17.6 olarak
belirtilmistir. iskeletsel malokliizyon gruplarma gore de dagilimlari incelenmistir.
Genel olarak tiim iskeletsel malokliizyon gruplarinda en fazla rolatif asimetri go-
rilmiistiir. Rolatif asimetri ve orta siddetli asimetri goriilme orani en fazla iskeletsel
Sinif Il malokliizyon grubunda, siddetli asimetri goriilme orani da en fazla iskeletsel

Sinif 111 malokliizyon grubunda goriilmesine ragmen asimetri ¢esitlerinin dagilim
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oranlar1 ve iskeletsel malokliizyon gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir (Thiesen ve ark., 2018). Arastirmamizda asimetri gesit-
leri degerlendirilmemistir. Sonucglardaki farklilikta metodolojik degisiklikler etkili
olabilir.

Yas gruplarina gore asimetri varligi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir. 6<yas<12 yas grubunda diger yas gruplarina gore asimetri
goriilme oran1 daha diisiiktlir. Fasiyal asimetri yasla birlikte artis gostermektedir
(Linden ve ark., 2018). Calismamiz bu bilgiyi desteklemektedir.

Haraguchi ve ark. ¢aligmalarinda hastalar1 prepubertal ve postpubertal ola-
rak da gruplara ayirarak asimetri oranlarini tespit etmistir. Prepubertal donem bizim
calismamizda yaklasik olarak 6<yas<12 yas grubuna denk gelmektedir. Postpuber-
tal donem de 12<yas<18 ve <18 yas gruplarna denk gelmektedir. Caligmada pre-
pubertal donemdeki hastalarda % 57.1, postpubertal donemde de % 69.5 oraninda
asimetri goriilmiistiir (Haraguchia ve ark., 2008).

Dissel malokliizyon gruplar ile asimetri dagilimlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Asimetri goriilme orani en fazla
digsel Sinif 111 malokliizyon grubunda, en az da Sinif Il div 1 malokliizyon grubun-
dadir. Bu malokliizyonlarina olusumunda temelde sagital iskeletsel uyumsuzlukla-

rin daha fazla etkili oldugunu diisiindiigiimiiz i¢in bu sonug¢ uyumlu bulunmustur.

4.9. Polidiastema, Orta Hat Diastemasi
Arastirmamizda 3006 hastada polidiastema oran1 % 10.8 (324), orta hat diastema
oran1 % 10.3 (310) olarak bulunmustur.

Cinsiyete gore dagilimda her iki parametrede de anlamli bir farklilik saptan-
mamigtir.

Nur ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda orta hat diastema oran1 % 6.5 olarak
bildirilmistir. Sadece >2 mm diastemalar kaydedilmistir. Kadinlarda erkeklere gore
daha fazla gdzlenmistir. i¢ Anadolu bolgesinde goriilme oran1 % 7.6 olarak belir-
tilmistir (Nur ve ark. 2013).

Gelgor ve ark. (2007)’nin I¢ Anadolu bolgesinde 12<yas<18 yas arasindaki
2329 bireyi dahil ederek yaptig1 calismada orta hat diastemasi da degerlendirilmis-

tir. >1mm olan orta hat diastemalar kaydedilmistir ve oran1 % 7 olarak bildirilmistir.
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Kadinlarda daha fazla goriilmesine ragmen c¢alismamiza benzer sekilde istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Gelgor ve ark. 2007).

Thilander ve ark. (2001)’nin Kolombiya’daki ¢alismasinda >2 mm olan orta
hat diastemas1 % 7 oraninda ve en fazla erken daimi dentisyonda bulunmustur
(Thilander ve ark., 2001).

Bu calismalarda orta hat diastema orani % 7 civarindadir. Calismamizda bu
oran bir miktar daha fazla olmakla birlikte genel olarak uyumludur.

Orta hat diastemasinin yas gruplarina gore dagiliminda anlaml bir farklilik
saptanmustir (p<0.01). 6<yas<12 yas grubunda orta hat diastema orani1 daha fazla-
dir. Polidiastemanin yas gruplarindaki dagiliminda ise anlamli bir farklilik saptana-
mamustir (p>0.05).

Broadbent (1941) biiyiimekte olan ¢ocuklarda iist cene orta hat diastemasini
dis gelisiminin “¢irkin 6rdek yavrusu” asamasi olarak nitelendirmistir. Broadbent
bu diastemanin, lateral kesici dislerin ve kanin dislerin tamamen siirmesiyle kapa-
nacagin1 ve bunun okliizal gelisimin normal bir asamast oldugunu bildirmistir
(Broadbent, 1941).

Broadbent (1941)’in ¢alismasinda belirttigi gibi bu yastaki ¢ocuklarda fiz-
yolojik bir diastema s6z konusudur ve bu nedenle oran daha fazla ¢ikmis olabilir,
daimi kaninlerin slirmesi ile orta hat diastemasi1 kapanir.

Popovich ve ark. (1977) nin yaptiklar longitudinal ¢aligmada {ist ¢ene orta
hat diastema insidansindaki degisiklikleri belirlemek i¢in 471 hastanin 9 ve 16 yas-
larindaki ayni ¢alisma modellerini kullanmiglardir. 9 yasinda orta hat diastemasi
olan hastalarin % 83'linde herhangi bir tedavi gormeden 16 yasina geldiginde dias-
tema kaybolmustur. 16 yasinda diastema varlig1 devam eden hastalarin ise yaklagik
% 10'unda baslangigta 3 mm'den daha biiyiik bir orta hat diastema mevcudiyeti tes-
pit edilmistir (Popovich ve ark., 1977). Calismamizda orta hat diastema miktari mm
olarak kaydedilmemistir. Bu ¢alismanin sonuglarina dayanarak orta hat diastema-
siin 6<yas<12 yas grubunda fazla bulunmas1 uyumlu bulunmustur.

Polidiastema ve orta hat diastemasinin iskeletsel malokliizyon gruplarindaki
dagilimlari arasinda da anlaml bir farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Sinif 1l ma-

lokliizyonda polidiastema goriilme orani daha fazladir. Aynt zamanda Sinif 11l

149



malokliizyonda orta hat diastema goriilme oran1 Sinif Il malokliizyona gore daha
fazladir.

Dissel malokliizyon gruplari ile polidiastema dagilimlar1 arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik (p>0.05) saptanmamasina ragmen orta hat diastema
dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05).
Dissel Sinif Il div 2 malokliizyonda diger gruplara gore orta hat diastema goriilme
orani daha diisiiktiir.

Dis-ark boyut uyumsuzluklar1 neticesinde polidiastema olusmaktadir
(Ulgen, 2000). Bu nedenle dis-ark boyut uyumsuzlugu sonuglarda etkili olmus ola-
bilir.

4.10. Orta Hattin Degerlendirilmesi

Tiim hastalarda orta hat uyumsuzlugu yiiz orta hattina gére degerlendirilmistir ve
oran1 % 68.3’tiir. Orta hat uyumsuzluklar1 igerisinde sadece tiist ¢enedeki orta hat
uyumsuzluk oran1 % 29.6, sadece alt genedeki orta hat uyumsuzluk orani % 54.8,
hem {ist ¢ene hem de alt genedeki uyumsuzluk oran1 % 25.2 olarak bulunmustur.

Cinsiyete gore orta hat uyumsuzluk dagilimlar1 arasinda anlamli bir fark bu-
lunmamustir(p>0.05).

Sheat ve ark. (1998)’nin ortodontik asimetri prevalansini arastirdiklari ¢a-
lismalarinda daha dnce ortodontik tedavi géormeyen 861 kiside orta hat uyumsuz-
luklar1 arastirmamizdaki oranlara yakin bulunmustur. Ust ¢enedeki orta hat uyum-
suzluklar1 % 33, alt ¢enedeki orta hat uyumsuzluklar1 % 62 olarak belirtilmistir.
(Sheats ve ark., 1998).

Thilander ve ark. (2001)’nin Kolombiya Bogota’daki, dental gelisim evre-
lerine (erken karma, ge¢ karma, daimi dentisyon) gore bireyleri siniflandirarak yap-
t181 calismasinda sadece >2 mm olan orta hat uyumsuzluklar1 degerlendirme kap-
samina alinmistir ve bu oran % 13.2 olarak tespit edilmistir. Arastirmamizdaki so-
nuglara gore daha az bir oranda orta hat uyumsuzlugu bildirilmistir. Kadin ve er-
keklerde esit oranlarda goriilmiistiir. Alt ¢enede yasla birlikte orta hat uyumsuzlugu
daha sik goriilmiistiir (Thilander ve ark., 2001).

Arastirmamiza benzer sekilde, Willems ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda da

orta hat uyumsuzluklari, hangi ¢enede yer aldigina gore gruplara ayrilmistir. Orta
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hat uyumsuzluklari yiiz orta hattina gore belirlenmistir. Ust cenedeki orta hat uyum-
suzluklar1 % 18, alt cenedeki orta hat uyumsuzluklar1 % 30, her iki ¢enede yer alan
orta hat uyumsuzluklar1 % 21 olarak belirtilmistir. Arastirmamizla kiyaslandiginda
genel olarak orta hat uyumsuzluk oranlar1 daha diisiiktiir. Kadin ve erkeklerde esit
oranlarda goriilmistir (Willems ve ark., 2001).

Arastirmamizda iskeletsel malokliizyon ve yas gruplarina goére orta hat
uyumsuzluklarinin dagilimlarinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulun-
mustur (p<0.01). Iskeletsel Sinif I malokliizyon grubunda Sinif II malokliizyon gru-
buna gore iist cene orta hat uyumsuzluk oran1 daha fazladir.

6<yas<12 yas grubunda 12<yas<18 yas grubuna gore orta hat uyumsuzlugu
orani daha disiiktiir. 6<yas<12 yas grubunda diger gruplara gore alt ¢ene orta hat
uyumsuzlugu orani daha fazladir. Aragtirmamizda fonksiyonel kayma degerlendi-
rilemedigi i¢in, bu yas grubunda alt ¢ene orta hat uyumsuzluk oraninin daha fazla
goriilmesinin nedeni, fonksiyonel bir uyumsuzluk olabilir. 6<yas<12 yas grubunda
diger gruplara gore her iki ¢enede birden goriilen orta hat uyumsuzluk orani daha
diistiktiir.

Digsel malokliizyon gruplari ile orta hat uyumsuzlugu dagilimlari arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Orta hat uyumsuzluk
orani en fazla digsel Siif 111 malokliizyon grubunda gériilmiistiir. Bunun nedeni
asimetrik caprasiklik, asimetrik diastema, dis rotasyonlar1 veya dis boyutundaki
farkliliklar gibi lokal faktorler olabilir (Beyer ve Lindauer, 1998) (Samir E. Bishara
ve ark., 1994). Dissel malokliizyon gruplari ile sadece iist genede goriilen, sadece
alt cenede goriilen, hem iist ¢ene hem de alt ¢enede goriilen orta hat uyumsuzlugu
dagilimlar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir

(p>0.05).

4.11. Dissel Anomaliler
Yaptigimiz aragtirmada 3006 hastada dissel anomali ¢esitlerinden en az birinin bu-
lunma oran1 % 39.8 (1195 birey)’dir.

Cinsiyete gore digsel anomali oranlar1 arasinda fark bulunmamistir

(p>0.05).
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Altug ve ark. (2007)’min Ankara Universitesi DHF Ortodonti boliimiinde
1978-2003 yillar1 arasinda tedavi gormiis 3043 hastanin (1658 kadin, 1385 erkek)
kayitlarin1 kullanarak dissel anomali prevalansini arastirdiklar ¢alismada toplam
digsel anomali (boyut, say1, yapisal anomali) oran1 % 5.46 (166 birey) olarak sap-
tanmustir. Digsel anomaliler en fazla kadinlarda goriilmiistiir (% 5.79) (Altug, Atag
ve Erdem, 2007).

Kazanc1 ve ark. (2011) Atatiirk Universitesi DHF ortodonti bdliimiinde
1996-2008 yillar1 arasinda tedavi gérmiis, yas ortalamalar1 14.17 olan ve yaslar1 9-
25 arasinda degisen 3165 hastada (1940 kadin, 1225 erkek) digsel anomali (boyut
anomali, say1 anomali, pozisyon anomali, yapisal anomali) yayginligini aragtirmisg-
lardir. Digsel anomali gériilme oran1 % 14.28 olarak tespit edilmistir. Cinsiyet ile
kiyaslama yapildiginda en fazla kadinlarda digsel anomali goriilmiistiir (% 15.05)
(Kazanci ve ark., 2011).

Baron ve ark. (2018) Fransa’da ortodonti hastalarinda dissel anomali (say1,
sekil, eriipsiyon, yapisal anomaliler) prevalansini retrospektif olarak degerlendir-
mislerdir. Bir hastanedeki 2003-2013 yillar1 arasinda tedavi gérmiis ortodonti has-
talarindan ortalama yaslar1 15.23 y1l olan 551 (329 kadin) hasta degerlendirilmistir.
Calismamiza benzer sekilde cinsiyete gore dissel anomali goriilme oranlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmamistir (Baron ve ark., 2018).

Pallikaraki ve ark. (2020) Yunanistan’da yasayan ortodonti popiilasyonunda
dissel anomali (sekil, boyut, erlipsiyon, pozisyon, say1, dilaserasyon) sikligini de-
gerlendirmislerdir. Ortalama yaslar1 11.78 olan, 7-17 yaslar1 arasindaki 1200 has-
tanin (536 erkek, 664 kadin) panoramik radyograflar1 degerlendirilmistir. Toplam
digsel anomali goriilme oran1 % 18.67 olarak belirtilmistir. Digsel anomaliler daha
¢ok kadinlarda goriilmiistiir (% 16.67). Oligodonti en sik goriilen digsel anomali
olmustur (% 6.4) (Pallikaraki ve ark., 2020).

Yasa gore dissel anomali oranlari arasinda fark saptanmistir (p<0.001).
6<yas<12yas grubunda diger gruplara gore daha diisiik oranda dissel anomali go-
riilmiistiir. Dentisyon daha tamamlanmadig i¢in daha diisiik oranda bulunmus ola-
bilir.

Aren ve ark. 9-35 yaslar1 arasindaki 2025 bireyde cinsiyet ve yasa gore dis-

sel anomali (sayi, boyut, kok anomalileri) goriillme sikligini retrospektif olarak
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arastirmiglardir. 9-12, 13-18, 19-35 yas gruplari olusturulmustur. Calismamiza ben-
zer sekilde cinsiyete gore digsel anomali sikliginda bir farklilik goriilmezken
(p>0.05) yas gruplarina gore dissel anomali gériilme oranlarinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir. Dissel anomali goriilme siklii calismamizla
uyumlu bir sekilde 9-12 yas grubuna gore,13-18 yas ve 19-35 yas gruplarinda is-
tatistiksel olarak daha yiiksek bulunmustur (p <0.05) (Aren ve ark., 2015).

Iskeletsel malokliizyon grubuna gére dissel anomali oranlar1 arasinda fark
saptanmustir (p<0.01). Sinif Il malokliizyon grubunda diger gruplara gore daha dii-
stik oranda dissel anomali goriilmiistiir.

Fernandez ve ark. (2018) farkli iskeletsel malokliizyon ve biiyiime paternin-
deki bireylerde dissel anomali (say1, boyut, pozisyon, sekil, yapisal anomaliler) sik-
ligim1 degerlendirmislerdir. >8 yil, ortalama yaslar1 16.41+10.61 y1l olan 1047 or-
todonti hastasinin (% 56.7°si kadin, % 43.3 erkek hasta) kaydi degerlendirilmistir.
ANB acisina gore iskeletsel siniflama yapilmistir. Calismanin sonuglarina gore dis-
sel anomali goriilme sikligi % 15.7 oldugu belirtilmistir. En sik goériilen digsel ano-
mali gomiilii dis ve konjenital dis eksikligi anomalisidir. Dissel anomalisi olan veya
olmayan hastalar arasinda etnik ve cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik goriillmemistir. Dissel anomali en fazla iskeletsel Sinif 111 hastalarda (%
80.8) goriilmiistiir. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu calis-
mada en fazla goriilen dental anomali konjenital dis eksikligi ve gdmiilii distir. Ya-
zarlar bu iki anomalinin en fazla iist genedeki disleri etkiledigini ve bu durumun
iskeletsel sinif 11l malokliizyonda goriilen iist gene gelisim yetersizligi ile ilgili ola-
bilecegini diistinmektedir (Fernandez ve ark., 2018). Bulgularimiz da bunu destek-
lemektedir.

Dissel malokliizyon gruplari ile digsel anomali goriilme orani arasinda ista-
tistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmis olup digsel anomali goriilme orani
Siif 1l div 1 digsel malokliizyon grubunda Sinif 111 ve Sinif Il div 2 grubuna goére
daha diistik bulunmustur.

Uslu ve ark. (2009)’nin ¢esitli malokliizyonlarda dissel anomali (konjenital
dis eksikligi, gomiilii dis, taurodontizm, pulpa tasi, mikrodonti, dilaserasyon, siiper-
numere dis...) prevalansi arastirdiklar1 ¢alismada 900 ortodonti hastasi (358 er-

kek, 548 kadin) digsel malokliizyon gruplarina gore siniflara ayrilmistir. Sinf |
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digsel malokliizyon grubunda 358, Sinif Il div 1 grubunda 325, Siif Il div 2 gru-
bunda 51, Siif III grubunda 166 birey yer almistir. Konjenital dis eksikligi en fazla
goriilen anomali olmustur (% 21.6). Dissel anomalilerden en az birinin goriilme
oran1 % 40.3 olarak bildirilmistir. Bu oran ¢alismamizdaki veriye ¢ok yakindir. iki
veya daha fazla dissel anomali goriilme oranlari en fazla Smif | (% 8.4) ve Sinif 111
malokliizyon (% 7.2) grubunda olmasina ragmen ¢alismamizdan farkli olarak dissel
malokliizyon gruplari arasinda dissel anomali goriilme oranlari ile ilgili anlamli bir
farklilik tespit edilmemistir ve digsel anomali goriilme oran1 Siif I div 1 grubunda
diger gruplara gore daha diisiik bulunmustur. Bu ¢alismada ise Sinif Il div 2 gru-
bunda, Sinif 1l div 1 grubuna goére dissel anomali goriilme orani daha fazla bulun-
mustur (Uslu ve ark., 2009).

Basdra ve ark. (2001)’nin konjenital dis anomalileri (hipodonti, transpozis-
yon, siipernumere dis, gomiilii iist cene kanin dis, list ¢ene kesici dis hipodontisi)
ve dissel malokliizyon arasindaki iliskiyi degerlendirdikleri ¢calismada 200 dissel
Sinif 111, 215 digsel Smuf Il div 1 birey muayene edilmistir. Her iki dissel malok-
liizyon ve konjenital dis anomali dagilimi karsilastirildiginda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Dissel Smuf 1l malokliizyonda daha yiik-
sek oranlarda dissel anomali gériilmiistiir (Basdra ve ark., 2001).

Al-Jabaa ve ark. (2013)’nin Suudi ortodonti popiilasyonunda dissel anomali
(say1, sekil, erlipsiyonu) prevalansini arastirdiklar ¢alismada ayni1 zamanda dissel
anomalilerin dissel malokliizyonlara gore dagilimlari da incelenmistir. Rastgele,
602 hasta se¢ilmistir. Digsel anomali goriilme oran1 % 36.54 tiir. Calismamiza ben-
zer sekilde dissel anomaliler ve cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunmamistir. Digsel anomaliler daha ¢ok dissel Sinif | malokliizyonda
goriilmelerine ragmen digsel malokliizyon gruplart ve digsel anomali siklig1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (Al-Jabaa ve Aldrees,
2013).

Sonuglarimiz genel olarak diger ¢aligmalarin sonuglari ile benzerdir. Bazi
oranlarda goriilen farkliliklarin 6rnek se¢imi, metot, irksal ve genetik farkliliklar

nedeniyle olusmus olabilecegini diisiinmekteyiz.
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4.11.1. Say1 Anomalileri

3006 hastada, say1 anomalilerinin bulunma oran1 % 9.2 (278 birey)’dir. En
fazla hipodonti (% 83.1), sonra hiperdonti (% 13.7) daha sonra da oligodonti (%
3.2) gorllmiistir.

Cinsiyete gore say1 anomali dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark-
lilik saptanmamuistir (p>0.05).

Altug ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda en fazla goriilen dissel anomali hipo-
donti olmustur (Altug, Atag¢ ve Erdem, 2007).

Kazanci ve ark. (2011)’nin arastirmasinda hipodonti oran1 % 4.74, oligo-
donti oran1 % 0.25, hiperdonti oran1 % 1.30 olarak belirtilmistir. Calismada dissel
anomaliler i¢inde en sik goriilen ikinci anomalidir (Kazanci ve ark., 2011).

Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 ¢caligmada say1 anomalisi % 7.07 olarak
belirtilmistir. Calismamiza benzer sekilde cinsiyete gore say1 anomali dagiliminda
anlamli bir farklilik bulunmamstir (Baron ve ark., 2018).

Calismamizda yas gruplar ile say1 anomalisi arasinda fark bulunmamistir
(p>0.05).

Iskeletsel malokliizyon grubu ile say1 anomali oranlar1 arasinda ise fark sap-
tanmistir (p<0.01). Siuf Il malokliizyonda Sinif | ve Sinif Il malokliizyona gore
herhangi bir say1 anomali goriilme orani daha fazladir. Fernandez ve ark. (2018)’nin
belirttigi gibi bu anomalilerde daha ¢ok {ist disler etkilenmektedir. Bu durum iske-
letsel Sinif IIT malokliizyonda goriilen {ist cene gelisim yetersizligi ile ilgili olabilir.

Calismamizda digsel malokliizyon gruplari arasinda bir ya da daha fazla sa-
yida goriilen say1 anomali varligi yoniinden anlamli bir farklilik bulunamamigtir
(p>0.05).

Uslu ve ark.’nin ¢alismasinda da arastirmamiza benzer sekilde dissel ma-
lokliizyon gruplari ile hipodonti, hiperdonti oranlari arasinda anlamli bir farklilik

tespit edilmemistir (p>0.05) (Uslu ve ark., 2009).
4.11.1.1. Konjenital Dis Eksikligi

Arastirmamizda tiim hastalarda konjenital dis eksikligi goriilme oran1 % 8.0 (240

birey)’dir. En fazla eksikligi goriilen disler sirasiyla alt ¢ene 2. premolar dis, list
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¢ene lateral dis, Uist cene 2. premolar dis, alt ¢gene santral dis, iist gene 1. premolar
distir.

Ortodonti hasta popiilasyonunda konjenital dis eksikligini arastiran birgok
calisma mevcuttur. Ulkemizde Sar1 ve ark. (2003)’nin ¢alismasinda konjenital dis
eksikligi % 3.05 olarak (Sar1 ve ark. 2003), Altug ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda
% 2.63, oligodonti orani ise % 0.13 olarak (Altug, Atag ve Erdem, 2007), Kazanci
ve ark. (2011)’nin galismasinda % 4.74, oligodonti oran1 % 0.25 olarak (Kazanci
ve ark., 2011), Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda da % 21.6 olarak belirtilmistir
(Uslu ve ark., 2009). Ulkemiz disinda konjenital dis eksikligini arastiran diger ¢a-
lismalardan Thilander ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda % 3.2 (Thilander ve ark.,
2001), Willems ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda % 10 (Willems ve ark., 2001), Al-
Jabaa ve ark. (2013)’nin ortodonti hastalarinda yaptig1 calismada da % 19.1 olarak
bulunmustur (Al-Jabaa ve Aldrees, 2013). Bu ¢alismalardan elde edilen sonuglara
gore konjenital dis eksiligi oran1 % 3.05 ile % 21.6 arasindadir. Arastirmamizin
sonucunda elde edilen oran bu aralik igerisindedir.

Ulkemizde Topkara (2007)’nin doktara tez calismasinda konjenital dis ek-
sikligi oran1 % 6.99 olarak belirlenmistir. Yirmi yas disleri dahil edilmediginde si-
rastyla, iist gene lateral kesici disler (% 3.6), alt ¢ene 2. premolar disler (% 2.07),
iist ¢ene 2. premolar disler (% 0.8), alt ¢ene lateral kesici disler (% 0.77) ve alt gene
santral kesici dislerin (% 0.48) konjenital eksikligi goriilmiistiir. Bizim calisma-
mizda da benzer bir oran bulunmustur (Sar1 ve Topkara, 2007).

Altug ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda en sik tist ¢ene lateral dis eksikligi (%
1.74) goriilmiistiir. Sonra alt gene premolar ve iist ¢ene premolar disler (% 0.46)’in
eksikligi goriilmiistiir. Alt ¢cene kesici ve kanin dislerin eksikligi ise % 0.36 ve %
0.07 olarak belirtilmistir (Altug, Ata¢ ve Erdem, 2007).

Celikoglu ve ark. (2010) ortodonti hasta popiilasyonunda konjenital dis ek-
sikliginin yayginligini aragtirmiglardir. 3341 hastanin (2040 kadin, 1301 erkek) ka-
yitlar1 degerlendirilmistir. En sik eksikligi goriilen dis ist ¢cene lateral kesici digler-
dir. Daha sonra alt ¢ene 2. premolar ve alt ¢gene santral kesici disler yer almaktadir
(Celikoglu ve ark. 2010).

Kazanci ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda en yaygin olarak eksikligi goriilen

dis iist ¢cene lateral kesici distir (% 2.62). Daha sonraki siralama ise su sekildedir:
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alt cene 2. premolar dis (% 1.14), alt santral kesici dis (% 0.47), list 2. premolar dis
(% 0.41) (Kazanci ve ark., 2011).

Ulkemizdeki bu ¢alismalarda en fazla konjenital olarak eksikligi goriilen dis
¢alismamizdan farkli olarak tist ¢cene lateral kesici distir. Fakat bu ¢alismalarda alt
¢ene 2. premolar dis eksikligi orani da iist ¢ene lateral kesici dis eksikligi oranlarina
cok yakin degerdedir. Bu sonuglarda drneklem biiyiikligi farkliliklar: etkili olabi-
lir.

Literatiirde tlilkemiz disinda yapilan calismalardan Thilander ve ark.
(2001)’1n galismasinda konjenital eksikligi en fazla goriilen dis ¢alismamizdaki ve-
rilere benzer sekilde alt ¢cene 2. premolar dis olarak (% 0.9) belirtilmistir. Daha
sonra sirasiyla: alt ¢cene kesici dis (% 0.7), list ¢cene lateral kesici dis (% 0.6), st
¢ene 2. premolar diglerin (% 0.5) eksikligi goriilmiistiir.

Behr ve ark. (2011)’nin Bavaria’da ortodonti hastalarinda konjenital dis ek-
sikligini arastirdiklar1 ¢alismada 1994-2006 yillar1 arasinda tedavi goren ortalama
yaslar1 13.6 yil olan 1353 hasta (635 erkek, 718 kadin) radyograflar1 degerlendiril-
mistir. 34 hastada hipodonti, 27 hastada oligodonti, 110 hastada 1 veya 2 dis eksik-
ligi goriilmiistiir. En sik goriilen dis eksikligi alt gene 2. premolar distir (% 11). Ust
cene lateral dis eksikligi % 7.6, iist cene 2. premolar dis eksikligi % 6.1 olarak be-
lirtilmistir. Bu veriler de ¢alismamizin verileriyle uyumlu bulunmustur (Behr ve
ark., 2011).

Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 caligmada konjenital dis eksikligi orant %
5.81’dir. Oligodonti oran1 % 0.54 olarak saptanmistir. En fazla konjenital dis ek-
sikligi olan dis yine ¢alismamiza benzer sekilde alt ¢ene 2. premolar dis olarak bu-
lunmustur (% 37.04). Sonraki siralama su sekildedir: iist gene 2. premolar dis (%
16.05), iist ¢ene lateral kesici dis (% 14.81) (Baron ve ark., 2018).

Arai’nin (2019) Japon Ortodonti hastalarinda konjenital dis eksikligini aras-
tirdig1 ¢calismada 8-14 yaglar1 arasinda 228 ortodonti hastas1 (141 kadin, 87 erkek)
incelenmistir. Yazar hipodonti ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalarin meta-analizle-
rin verilerine gére 13 yasindan kiigiik hastalarda, yanlis konjenital dis eksikligi tes-
his olasilig1 oldugundan s6z etmistir. Buna ragmen bu yasa kadar ortodontik tani
icin beklemenin zor oldugunu belirtmistir. Bu nedenle 8-14 yas aras1 hastalar1 de-

gerlendirmistir. Bu hastalar sendromsuz oligodonti hastalaridir. Calismamizla
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uyumlu olarak en fazla sayida {ist ¢ene Ve alt ¢ene 2. premolar dis eksikligi (% 24.8)
saptanmistir. Bunu {ist ¢gene 1. premolar dis izlemektedir (Arai, 2019).

Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢aligmasinda hipodonti gériilme orani % 0.17,
oligodonti goriilme oran1 % 6.42 olarak belirtilmistir. Hipodontiden en fazla etkile-
nen dis alt gene 1. premolar ve iist gene premolar dislerdir. Oligodontiden en fazla
etkilenen dis alt ¢ene 2. premolar distir (Pallikaraki ve ark., 2020).

Aragtirmamizda Cinsiyete gore konjenital dis eksikligi oranlar1 arasinda fark
saptanmustir (p<0.05). Kadinlarda konjenital dis eksikligi oran1 daha fazla bulun-
mustur.

Topkara (2007)’nin tez ¢aligmasinda ¢alismamizla ayni sekilde konjenital
dis eksikligi en fazla kadinlarda goriilmiistiir (% 68.04) (Sar1 ve Topkara, 2007).

Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda konjenital dis eksikliginin kadinlarda
goriilme orani daha yiiksek bulunmustur. Ama bu farklilik ¢alismamizin aksine is-
tatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Uslu ve ark., 2009).

Celikoglu ve ark. (2010)’nin ¢alismasinda kadinlarda daha fazla oranda
konjenital dis eksikligi saptanmistir. Ama bu farklilik yine ayni1 sekilde istatistiksel
olarak anlamli bulunmamustir (p>0.05) (Celikoglu ve ark. 2010).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda konjential dis eksikligi goriilme
oran1 % 2.3’tiir. Cinsiyete gore konjenital dis eksikligi olan hastalar ile olmayan
hastalar karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir
(p<0.005). (Ozdiler ve Cali, 2017).

Aragtirmamizdan farkli bulunan bu sonuglarda genetik ve ¢evresel faktorler
etkili olabilir.

Arastirmamizda yas gruplari ve konjenital dis eksikligi arasinda fark bulun-
mamistir (p>0.05).

Iskeletsel malokliizyon grubu ve konjenital dis eksikligi oranlar1 arasinda
ise istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Siuf I malok-
lizyonda Smuf | ve Simif Il malokliizyona gore daha fazla oranda konjenital dis
eksikligi gorilmustiir.

Celikoglu ve ark. (2010) ortodonti hasta popiilasyonunda konjenital dis ek-
sikligi yayginliginin yani sira iskeletsel morfoloji ile iliskisini de aragtirmislardir.

Konjenital dis eksikligi olan hastalar arasinda iskeletsel morfolojide istatistiksel
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olarak anlamli bir farklilik saptanmistir. Iskeletsel Smif Il morfolojideki hastalarda
daha az konjenital dis eksikligi goriilmiistir (p<0.01) (Celikoglu ve ark., 2010).

Fernandez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda konjenital dis eksikligi oran1 %
9.7°dir. Calismada en fazla goriilen digsel anomaliden birisidir. En fazla kadinlarda
ve iskeletsel Sinif I hastalarda goriilmesine ragmen bu istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. En fazla konjenital eksikligi goriilen dis {ist ¢ene lateral kesici dis-
lerdir (Fernandez ve ark., 2018).

Ota ve ark. (2019)’nin Japonya’da iskeletsel malokliizyon ve konjenital dis
eksikligi iligkisini ve prevalansini arastirdiklari ¢alismada 14 yasindan biiyiik, 1020
hasta (665 kadin 355 erkek) iskeletsel malokliizyon (ANB agisinin Japon normla-
rina gore) Siiflarina gore 3 gruba ayrilmistir. Iskeletsel Sinif | malokliizyonda oli-
godonti oran1 % 0.5, Smuf Il malokliizyonda % 0.6, Sinif 111 malokliizyonda %
1.5°tir. Hipodonti oranlari ise sirastyla % 11.8, % 10.5, % 9.6’dur. Iskeletsel malok-
liizyon gruplari arasinda yirmi yas disleri disindaki konjenital dis eksikligi goriilme
prevalansi yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir (Ota ve
ark., 2019).

Ulkemiz disinda yapilan bu calismalardaki farkli sonuglar etnik farklilik se-
bebi ile olugsmus olabilir.

Calismamizda dissel malokliizyon gruplari ile konjenital dis eksikligi oran-
lar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunamamastir (p>0.05).

Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda konjenital dis eksikligi ile digsel ma-
lokliizyon gruplari iliskisi de degerlendirilmistir. Arastirmamizla benzer sekilde,
digsel malokliizyon gruplari ile konjenital dis eksikligi oranlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Genel olarak tiim dissel malokliizyon
gruplarinda konjenital dis eksikligi yiiksek oranlarda goriilmiistiir (% 17.6-% 24.7)
(Uslu ve ark., 2009).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda dissel malokliizyon ile konjenital
dis eksikligi iliskisi de karsilastirilmis ve ¢alismamizin aksine istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p<0.005). Konjenital dis eksikligi goriilen hasta-
larda Angle Sinif I dissel malokliizyon oraninin daha yiiksek oldugu bildirilmistir
(p<0.005) (Ozdiler ve Cal1, 2017).
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Basdra ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda digsel malokliizyonlar ve konjenital
dis eksikligi iliskisi degerlendirilmistir. Snif 111 malokliizyonlu hastalarda % 16,
Sinif 11 div 1 malokliizyonlu hastalarda % 12.5 oraninda konjenital dis eksikligi
tespit edilmigstir. Ayrica iist ¢ene lateral kesici dislerin konjenital eksikligi Siuf I11
malokliizyonlu hastalarda % 5.5, Sinif 1l div 1 malokliizyonlu hastalarda % 1.9 ora-
ninda saptanmistir. Ust gene lateral kesici dis eksikligi % 5.5 Sinif 111 malokliiz-
yonda, % 1.9 Smuf 1l div 1 malokliizyonda goriilmiistiir. Ust ¢ene lateral kesici dis
eksikligi ile digsel malokliizyon gruplari arasinda anlamli bir farklilik saptanma-

mustir (Basdra ve ark., 2001).

4.11.1.2. Konjenital Dis Fazlahg (Siipernumere disler)
Aragtirmamizda siipernumere dis goriilme oran1 % 1.3 (39 birey)’tiir. Sadece mezi-
odens goriilme orani ise % 0.2°dir.

Ulkemizde Topkara (2007)’nin tez calismasinda ¢alismamizin sonuglarma
benzer sekilde siipernumere dis oran1 % 1.4, meziyodens oran1 % 0.15 olarak belir-
lenmistir. Biitlin siipernumere digler icerisinde meziyodens goriilme oran1 % 11.36
olarak bildirilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Ortodonti hasta popiilasyonunda digsel anomali prevalansinin arastirildigi
calismalardan Kazanci ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda siipernumere dis ve mezio-
dens oran1 % 1.30, sadece meziodens oran1 % 0.32 (Kazanci ve ark., 2011), Altug
ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda siipernumere dis ve meziodens orani % 0.36 (Altug,
Atag ve Erdem, 2007), Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda stipernumere dis orani
% 0.3 (Uslu ve ark., 2009) olarak bildirilmistir. Arastirmamizdaki siipernumere dis
ve meziodens oranlar1 Kazanci ve ark.’nin ¢aligmasiyla benzerdir. Altug ve ark. ile
Uslu ve ark.’nin oranlari ise ¢alismamizdaki oranlardan daha distiktiir. Genetik ve
cevresel faktorler etkili olmus olabilir.

Esenlik ve ark. (2009) Tiirk popiilasyonunda stipernumere dis prevalansini
aragtirmislardir. 2599 hastanin (1360 kadin, 1239 erkek) panoramik radyograflari
degerlendirilmistir. Hastalarin ortalama yaslar1 8.6+0.23’tiir. Siipernumere dis go-
riilme oranm1 % 2.3 olarak tespit edilmistir. Calismamizin sonuglarina yakin bir oran

tespit edilmistir. Stipernumere dis goriilen hastalarda meziodens goriilme oran1 %

51.2’dir. (Esenlik ve ark., 2009).
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Literatiirdeki bagska iilkelerde yapilan ¢alismalardan Thilander ve ark.
(2001)’min galismasinda siipernumere dis oran1 % 1.8 (Thilander ve ark., 2001),
Willems ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda % 2 (Willems ve ark., 2001), Al-Jabaa ve
ark. (2013)’nin galismasinda % 5 (Al-Jabaa ve Aldrees, 2013), Baron ve ark.
(2018)’nin ¢alismasinda % 1.27 (Baron ve ark., 2018), Fernandez ve ark.
(2018)’nin ¢aligmasinda % 3.8 (Fernandez ve ark., 2018), Pallikaraki ve ark.
(2020)’nin ¢alismasinda ise % 1 olarak belirtilmistir (Pallikaraki ve ark., 2020).
Diger iilkelerde yapilan bu ¢aligmalardaki slipernumere dis orani genel olarak ¢a-
lismamizla uyumludur. Sadece Al-Jabaa ve ark. (2013)’nin bulmus oldugu oran ¢a-

lismamizdaki siipernumere dis oranindan bir miktar daha ytiksektir.

4.11.2. Boyut Anomalileri
Tiim hastalarda en az bir boyut anomalisinin goriilme oran1 % 16.7 (501 birey)’dir.

Topkara (2007)’nin ¢alismasinda toplam 3135 hastada tiim boyut anomali
oran1 % 7.71°dir. Bizim ¢aligmamiza gore boyut anomali goriilme oran1 daha dii-
stiktiir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Arastirmamizda cinsiyete gore boyut anomali oranlar1 arasinda anlamli bir
farklilik bulunmamuistir (p>0.05).

Thilander ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda makrodonti/mikrodonti goriilme
orant % 6.5 olarak belirtilmistir. Bu anomaliler daha sik erkeklerde goriilmiistiir
(Thilander ve ark., 2001).

Arastirmamizda yas gruplarina gore ise 6<yas<12 yas grubunda boyut ano-
malisi 12<yas<18 yas grubuna gore daha diisiik oranlarda goriilmiistiir. Bu farklilik
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.001). 6<yas<12 yas grubunda dentis-
yon tam olarak tamamlanmadigi i¢in daha diisiik oranlarda boyut anomalisi tespit
edilmis olabilir.

Arastirmamizda boyut anomalisi iskeletsel Sinif 111 malokliizyonda daha
cok goriilmesine ragmen iskeletsel malokliizyon gruplar ile boyut anomalisi oran-
lar1 arasinda anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05).

Dissel malokliizyon gruplari ile boyut anomali orani arasinda anlamli bir

farklilik bulunmamistir (p>0.05).
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Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda boyut anomalilerinden biri olan mik-
rodonti ile digsel malokliizyon gruplar1 arasindaki farklilik degerlendirilmis ve is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.05) (Uslu ve ark., 2009).

Basdra ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda yine boyut anomalileri iginde deger-
lendirilen kama lateral goriilme oran1 Siif III dissel malokliizyonda % 3, Smif 11
div 1 dissel malokliizyonda % 4 olarak tespit edilmistir. Fakat kama lateral goriilme
orani ile digsel malokliizyon gruplar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmamustir.

(Basdra ve ark., 2001).

4.11.2.1. Makrodonti
Degerlendirilmeye alinan 3006 hastada makrodonti goriilme orani % 6.6 (197 bi-
rey)’dir.

Topkara (2007)’nin ¢alismasinda tiim boyut anomalileri i¢erisinde makro-
donti goriilme oran1 % 16.12°dir. Boyut anomalilerinden makrodontinin kadinlarda
% 0.94, erkeklerde % 1.69 oraninda gorildigi bildirilmistir (Sar1 ve Topkara,
2007).

Altug ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda makrodonti orani % 0.03 (Altug, Atag
ve Erdem, 2007), Kazanci ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda % 0.41 olarak tespit
edilmistir (Kazanci ve ark., 2011). Ulkemiz disinda yapilan ¢alismalardan Fernan-
dez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda makrodonti oran1 % 0.6 (Fernandez ve ark.,
2018), Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda % 0.58 olarak belirtilmistir
(Pallikaraki ve ark., 2020). Tiim bu ¢alismalardaki oranlar birbirine ¢ok yakindir.
Aragtirmamizin sonucunda bulunan makrodonti orani ise bu oranlardan daha yiik-
sektir. Genetik faktorler etkili olmus olabilir.

Al-Jabaa ve ark. (2013)’nin ortodonti hastalarini1 dahil ederek yaptig1 ¢alis-
mada makrodonti oran1 arastirmamizdaki oranla benzerlik gostermektedir. Bu oran

% 5.9 olarak bildirmistir (Al-Jabaa ve Aldrees, 2013).
4.11.2.2. Mikrodonti

Tim hastalar i¢erisinde mikrodonti oran1 % 10.1 (304 birey)’dir. Tek basina kama

lateral goriilme orani ise % 2.2 (67 birey)’dir.
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Topkara (2007)’nin ¢alismasinda mikrodonti goriilme oran1 % 6.48’dir.
Mikrodonti goriilen hastalarda kama lateral goriilme oran1 % 3.25’tir. Oranlar ¢a-
lismamizla uyumludur. Boyut anomalilerinden mikrodontinin kadinlarda % 6.90,
erkeklerde % 5.82 oraninda goriildiigii bildirilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Altug ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda mikrodonti orani1 % 1.58 (Altug, Atag
ve Erdem, 2007), Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda % 0.7 (Uslu ve ark., 2009),
Oosshima ve ark. (1996)’nin ¢aligmasinda Japon ¢ocuklarda % 1.9 (Ooshima ve
ark., 1996), Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 calismada % 2.55 (Baron ve ark.,
2018), Fernandez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda % 5.3 (Fernandez ve ark., 2018),
Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda da % 0.5’tir (Pallikaraki ve ark., 2020).
Genel olarak bu verilere gore ¢alismamizda mikrodonti goriilme orani1 daha fazla-
dir.

Al-Jabaa ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda mikrodonti goriilme orani verile-
rimizle uyumlu bulunmustur. Bu oran % 12.3 olarak bildirilmistir (Al-Jabaa ve
Aldrees, 2013).

Altug ve ark. (2007)’nin ¢aligmasinda iist gene kama lateral dis oran1 % 1.51
(Altug, Atag ve Erdem, 2007), Kazanci ve ark. (2011)’nin galismasinda % 2.15’tir
(Kazanci ve ark., 2011). Bu degerler ¢alismamizdaki kama lateral goriilme oraniyla

yakin degerlerdir.

4.11.3. Konum/Pozisyon Anomalileri
Calismamizda en az bir konum/pozisyon anomalisinin goriilme oran1 % 8.8’dir.

Cinsiyete gore konum/pozisyon anomalileri arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmamustir (p>0.05)

Yas gruplari ile konum/pozisyon anomalileri dagilimlari arasinda istatistik-
sel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). 6<yas<12 yas grubunda diger
gruplara gore konum/pozisyon anomalisi goriilme oran1 daha diisiiktiir.

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile konum/pozisyon anomalileri dagilimlari
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Iskeletsel S1-
nif I malokliizyon grubunda iskeletsel Sinif II malokliizyon grubuna gore ko-

num/pozisyon anomali goriilme oran1 daha fazladir.
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Dissel malokliizyon gruplari ile konum/pozisyon anomali dagilimlar: ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Sif II div 2
dissel malokliizyon grubunda Smif II div 1 ve Simif III malokliizyon gruplarina goére

konum/pozisyon anomali oranlar1 daha fazladir.

4.11.3.1. Transpozisyon
Arastirmamiza dahil edilen 3006 hastada transpozisyon goriilme oran1 % 1.2 (35
birey)’dir.

Ulkemizde Topkara (2007)’nin tez ¢alismasinda transpozisyon oran1 % 0.28
olarak bulunmustur (Sar1 ve Topkara, 2007).

Literatiirdeki ¢alismalara baktigimizda Willems ve ark. (2001)’nin ¢alisma-
sinda transpozisyon orant % 1 (Willems ve ark., 2001), Kazanci ve ark. (2011)’nin
calismasinda % 0.25 (Kazanci ve ark., 2011), Baron ve ark. (2018)’nin ¢alisma-
sinda % 0.36 (Baron ve ark., 2018), Fernandez ve ark. (2018)’nin arastirmasinda %
4.2 (Fernandez ve ark., 2018), Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda % 0.33
olarak bildirilmistir (Pallikaraki ve ark., 2020). Transpozisyon goriilme oranimiz

bu ¢aligmalara gore bir miktar fazla olmakla birlikte genel olarak uyumludur.

4.11.3.2. Gomiilii Disler

Aragtirmamizdaki >13 yas hastalarin % 9.8 (180 birey)’inde en az bir adet gomiilii
dis saptanmistir. En fazla gomiiliiligi saptanan disler sirasiyla iist ¢gene kanin, alt
¢ene 2. premolar, iist gene santral, alt gene kanin, iist gene 2. premolar, alt ¢ene 2.
molar dislerdir.

Cinsiyete gore gomiilli dis oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda aragtirmamizdaki gibi sadece
yast 13 ve lizerinde olan hastalarda gomiilii dis anomalisi incelenmistir. Yirmi yas
disleri dahil edilmediginde % 9.1 oranda gomiilii dis bulundugu belirtilmistir. Aras-
tirmamizdaki orana ¢ok yakin bir sonug bulunmustur. Kadinlarda % 8.98, erkek-
lerde ise % 9.31 oraninda gomiilii dis tespit edilmistir. En fazla gémiilii kalan dis

tist gene kanin (% 21.33) distir. Daha sonra sirayla en fazla alt gene 2. premolar dis
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(% 2.23), st gene 2. premolar (% 1.11), alt cene kanin (% 0.92) ve iist ¢ene santral
kesici (% 0.46) dis etkilenmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Kazanci ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda gémiilii dis oran1 % 4.55’tir. Ka-
dinlarda daha yaygin olarak goriildiigii tespit edilmistir. Digsel anomaliler i¢inde en
yaygin goriilen anomali olarak belirtilmistir. En sik gomiilii kalan dis iist gene kanin
dis (% 3.16) olarak tespit edilmistir. Daha sonraki siralama su sekildedir: iist cene
santral kesici dis, iist ¢ene Ve alt gene 2. premolar dis (% 0.38), alt ¢ene 1. premolar
dis (% 0.19) (Kazanci ve ark., 2011).

Cal1 (2017)’nin doktora tez calismasinda gomiilii dis anomalisi i¢in yine 13
yas ve iizeri bireyler degerlendirilmistir. Gomiilii dis goriilme oran1 % 1.2°dir. Arag-
tirmamizin sonucuna gore diisiik bir oran tespit edilmistir. En fazla % 1.1 oraninda
iist cene kanin disler etkilenmistir (Ozdiler ve Cali, 2017).

Thilander ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda gomiilii dis orani (yirmi yas dis-
leri dahil degil) % 3.1°dir. En sik tist ¢ene kanin dis gomiiliiliigii saptanmistir (%
1.7). Daha sonra gémiilii kalma oran1 en fazla olan disler her iki ¢enede premolar
disler (% 1.2), Uist ¢ene kesici ve alt ¢ene kanin disler (% 0.1)’dir (Thilander ve ark.,
2001).

Al-Jabaa ve ark. (2013)’nin ¢alismasinda en fazla goriilen digsel anomali
gomiilii dis anomalisidir. Gomiilii dis oran1 % 52.7 olarak belirtilmistir. Incelenen
arastirmalar icerisinde en fazla gomiilii dis oran1 bu ¢alismadadir. Bu sonugta etnik
farkliliklar etkili olabilir. En fazla gomiilii kalan diglerin iist ¢ene kanin disler ol-
dugu bildirilmistir (Al-Jabaa ve Aldrees, 2013).

Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 calisgmada gomiilii dis oran1 % 2.72 (Baron
ve ark., 2018), Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢aligmasinda % 5.33’tiir (Pallikaraki
ve ark., 2020). Her iki ¢alismada da en fazla gomiilii kalan dis tist ¢ene kanin distir.

Arastirmamizda iskeletsel malokliizyon gruplari ile gomiilii dis oranlar1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir (p>0.005).

Fernandez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda gomiilii dis oran1 % 14.4’tiir. En
fazla gomiilii kalan dis iist ¢ene kanin distir. Kadinlarda istatistiksel olarak anlamli
bir sekilde daha fazla goriilmiistiir. iskeletsel Simif | hastalarda gomiilii dis oram
daha fazla olarak bildirilmistir. Ama bu farklilik, istatistiksel olarak anlamli bulun-

mamuistir (Avelar Fernandez ve ark., 2018).
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Calismamizda dissel malokliizyon gruplari ile gémiilii dis oranlari arasinda
anlamli bir farklilik saptanmamustir (p>0.05).

Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda gomiilii dis oran1 % 2.9’dur. Gomiili
dis goriilme orani ¢alismamizin sonuglarindan farkli olarak digsel Sinif 11 div 1 ve
div 2 malokliizyon gruplarinda diger digsel malokliizyon gruplarina gére daha az
goriilmistir (Uslu ve ark., 2009).

Calr’nin tez ¢alismasinda gomiilii dis goriilen hastalarda gomiilii dis gortil-
meyenlere gore digsel Smif | malokliizyon orani daha yiiksek bulunmustur
(p<0.005) (Ozdiler ve Cali, 2017).

Willems ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda gémiilii dis oran1 % 14’tiir. Calis-
mada gomiilii dis oraninin en fazla dissel Sinif | malokliizyonda oldugu belirtilmis-
tir (Willems ve ark., 2001).

Basdra ve ark. (2001)’nin ¢alismasinda gomiilii iist ¢ene kanin dis oran1 Si-
nif III digsel malokliizyonda % 9, Sinif Il div 1 digsel malokliizyonda % 3.3’tiir.
GOmiilii iist cene kanin dis ile dissel malokliizyon gruplari arasinda anlamli bir fark-
lilik saptanmamuistir (Basdra ve ark., 2001).

Disglerin gomiilii kalmasini agiklamak i¢in iki ana teori 6ne stirlilmiistiir: lo-
kal faktorlerle iliskili rehberlik teorisi ve genetik bir neden oldugunu diisiinen ge-
netik teori (Fernandez ve ark., 2018). Farkli bulunan sonuglarda genetik ve lokal

faktorler etkili olmus olabilir.

4.11.4. Sekil Anomalileri

4.11.4.1. Taurodontizm
Calismamizda biitiin hastalarda taurodontizm goriilme oran1 % 6.3 (188 birey)’tiir.
Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda taurodontizm goriilme oran1 % 1 (Uslu
ve ark., 2009), Fernandez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda % 0.1 (Avelar Fernandez
ve ark., 2018), Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 ¢aligmasinda % 15.06 (Baron ve
ark., 2018), Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda % 0.5’tir (Pallikaraki ve
ark., 2020). Calismamizdaki oranlar, Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 ¢alismanin
sonuclarina yakindir. Diger calismalardaki sonuglar arastirmamizdaki orana gore

daha diisiiktiir. Uygulayici farkliligi ve genetik faktorler etkili olmus olabilir.
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4.11.4.2. Dilaserasyon
Dilaserasyon saptanan hastalarin oran1 % 7.6 (228 birey)’dir.

Uslu ve ark. (2009)’nin ¢alismasinda dilaserasyon goriilme oram1 % 3.2
(Uslu ve ark., 2009), Baron ve ark. (2018)’nin yaptig1 calismada % 0.18 (Baron ve
ark., 2018), Fernandez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda % 2.7 (Avelar Fernandez ve
ark., 2018), Pallikaraki ve ark. (2020)’nin ¢alismasinda % 3.42’dir (Pallikaraki ve
ark., 2020). Dilaserasyon goriilme oranimiz bu ¢alismalara gore daha fazla bulun-

mustur. Uygulayici farkliligi ve lokal faktorler bu sonugta etkili olmus olabilir.

4.11.5. Yapisal Anomaliler

4.11.5.1. Amelogenezis imperfekta
Calismamizda sadece 2 hastada Amelogenezis imperfekta goriilmiistiir (% 0.1)
Altug ve ark. (2007)’nin ¢alismasinda Amelogenezis Imperfekta oram %
0.43 (Altug-Atac, Erdem, 2007), Kazanci ve ark. (2011)’nin ¢alismasinda Amelo-
genezis Imperfekta oran % 0.41 olarak tespit edilmistir (Kazanci ve ark. 2011).
Cali (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda Amelogenezis Imperfekta orani
calismamizla aynidir. Bu oran % 0.1 olarak bildirilmistir (Ozdiler ve Cali, 2017).
Fernandez ve ark. (2018)’nin ¢alismasinda Amelogenezis Imperfekta orani
% 0.2 olarak tespit edilmistir (Avelar Fernandez ve ark., 2018). Baron ve ark.
(2018)’min yaptig1 calismada Amelogenezis Imperfekta orani % 0.18 olarak tespit
edilmistir (Baron ve ark., 2018). Sonuglarimiz iilkemiz disinda yapilan ¢alismalar

ile de uyumludur.

4.11.5.2. Dentinogenezis Imperfekta
Calismamizda, higbir hastada Dentinogenezis Imperfekta goriilmemistir.

Baron ve ark. (2018) nin yaptig1 calismada Dentinogenezis Imperfekta pre-
valans: da arastirilmistir. Fakat higbir hastada Dentinogenezis Imperfekta goriil-

memistir (Baron ve ark., 2018).
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4.11.5.3. Dentin Displazisi
Arastirmamiza dahil edilen 3006 hastadan yalnizca 2 hastada dentin displazisi go-
rilmistiir (% 0.1).

Ramdurg ve ark. (2016)’nin Hindistan’da Ortodonti hastalarinda dissel ano-
mali prevalansini arastirdiklar1 ¢alismada, 13-27 yas arasinda 678 hasta (223 erkek,
455 kadin) degerlendirilmis ve dentin displazi goriilme orani calismamizdaki oranla

uyumludur. Bu oran % 0.14 olarak belirtilmistir (Ramdurg ve ark., 2016).

4.11.6. Pulpa Tas1
Panoramik radyografilerden elde edilen verilere gore tiim hastalarin % 5.5 (166 bi-
rey)’inde pulpa tas1 saptanmistir.

Ulkemizde Uslu ve ark. (2009)’nin Ortodonti hastalarini dahil ederek yap-
tiklari galismada pulpa tas1 goriilme orani aragtirmamiza benzer sekilde % 4.2 ola-
rak bildirilmistir (Uslu ve ark., 2009).

Turkal ve ark. (2013) yine Tiirk popiilasyonunda pulpa tas1 dagilimini aras-
tirmiglardir. Kirikkale Universitesi DHF nde 2009-2011 yillar1 arasinda basvuran
15-50 yas arasinda toplam 6912 hastanin (3860 kadin, 3052 erkek) radyograflari
incelenmistir. Arastirmamizin sonuglarina gére daha diistik bir oran bildirilmistir.
Pulpa tas1 goriilme oran1 % 2.1 olarak belirtilmistir (Turkal ve ark., 2013).

Sisman ve ark. (2012)’nin Tiirk popiilasyonunda pulpa tas1 dagilimini ince-
ledikleri ¢alismada Erciyes Universitesi DHF ne basvuran ortalama yaslar1 24+10.7
olan 469 hasta degerlendirilmistir. Pulpa tasinin tiim bireylerde % 57.6 olarak go-
rildiigi bildirilmistir (Sisman ve ark., 2012). Bizim oranimiza gore ¢ok daha yiik-
sek bir oran bildirilmistir. Arastirmamizda panoramik radyograflardan degerlen-
dirme yapilmistir. Bu ¢aligmada ise bite-wing radyograflarindan yararlanilmustir.
Metadolojik farkliliklar etkili olmus olabilir.

Colak ve ark. (2012)’nin Tiirkiye’de I¢ Anadolu balgesi popiilasyonunu ige-
ren ¢aligmasinda pulpa tas1 prevalans: degerlendirilmistir. 2009-2011 yillar ara-
sinda Kirikkale Universitesi DHF Oral Diagnoz klinigine basvuran yaslar1 15-65
yil arasinda degisen 814 birey incelenmistir. Tiim bireylerde % 27.8 oraninda pulpa
tas1 goriilmiistiir (Colak ve ark., 2012). Arastirmamizda sadece Ortodonti kliniginde

tedavi goren hastalar dahil edilmistir. Bu sonuglarda etkili olmus olabilir.
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4.12. Uygulanan Apareyler

Aragtirmamizda sadece sabit mekaniklerle tedavi géren hastalarin oran1 % 76.9, sa-
dece hareketli apareylerle tedavi goren hastalarin orant % 3.1, hem sabit hem de
hareketli apareylerle tedavi goren hastalarin oran1 % 2.5, sadece fonksiyonel apa-
reylerle tedavi goren hastalarin oran1 % 1.1, hem sabit hem de fonksiyonel aparey-
lerle tedavi goren hastalarin orant % 11.8, hem hareketli hem de fonksiyonel apa-
reylerle tedavi goren hastalarin orant % 1.1, hem sabit hem de hareketli hem de
fonksiyonel apareylerle tedavi goéren hastalarin oran1 % 1.5°dir.

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢aligmasinda sadece sabit mekaniklerle te-
davi goren hastalarin oran1 % 67.85, sadece hareketli apareylerle tedavi géren has-
talarin orani % 11.64, hem sabit hem de hareketli apareylerle tedavi goren hastalarin
oran1 % 7.53, sadece fonksiyonel apareylerle tedavi goren hastalarin oran1 % 1.56,
hem sabit hem de fonksiyonel apareylerle tedavi géren hastalarin orant % 11.99,
hem hareketli hem de fonksiyonel apareylerle tedavi goren hastalarin oranit %
13.52, hem sabit hem de hareketli hem de fonksiyonel apareylerle tedavi goren has-
talarin oran1 % 1.28’dir.

Her iki ¢alisma kiyaslandiginda bazi oranlarda farkliliklar mevcuttur. Sa-
dece hareketli apareylerle tedavi géren, hem sabit hem de hareketli apareylerle te-
davi goren, hem hareketli apareylerle hem de fonksiyonel apareylerle tedavi goren,

hastalarin oran1 Topkara (2007) nin tez ¢alismasinda daha fazladir.

4.12.1. Sabit Mekaniklerle Yapilan Uygulamalar
Aragtirmamizda sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarin oranlar1 % 92.8 (2788
birey)’dir.

Cal1 (2017)’nin doktora tez calismasinda 5609 hastada sabit tedavi uygula-
masi1 yapilmis hasta sayisi ¢alismamiza gore diisiik bulunmustur. Toplam 809 (%
14.4) hastada sabit tedavi uygulamasi yapildig1 belirtilmistir (Ozdiler ve Cal,
2017).

Cinsiyete gore sabit mekaniklerin dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Kadinlarda sabit mekaniklerin kulla-

nim orant daha fazladir. Kadin hasta sayimizin fazla olmasi etkili olmus olabilir.
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Ayrica daha once de belirtildigi gibi kadinlar estetik problemler nedeniyle daha
fazla bagvurmaktadir. O yilizden sadece sabit mekanikler ile ¢oziilebilecek problem-
lerinin daha fazla olmasi sebebiyle kadinlarda sabit mekanik uygulama orani daha
fazla bulunmus olabilir.

Yas gruplar ile sabit mekaniklerin dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmistir (p<0.001). 6<yas<12 yas grubunda diger yas grup-
larina gore sabit mekanik kullanim orani daha azdir. Bu yas grubunda dentisyon
tamamlanmadig1 i¢in tedavide hareketli apareyler daha ¢ok tercih edilmektedir.

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile sabit mekaniklerin dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik saptanmustir (p<0.001). Iskeletsel Sinif I ma-
lokliizyonda diger gruplara gore sabit mekaniklerle tedavi goren hasta oran1 daha
fazladir. Iskeletsel Sinif 1 malokliizyon oranimizin daha fazla olmasi etkili olmus
olabilir.

Digsel malokliizyon gruplari ile sabit mekaniklerin dagilimlar1 arasinda is-
tatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.05). Dissel Simif III gru-
bunda diger gruplara gore sabit mekanik kullanim orani daha azdir. Daha 6nce be-
lirtildigi tizere dissel ve iskeletsel malokliizyon oranlari uyumlu bulunmustur. Dig-
sel Simif III grubunda da iskeletsel uyumsuzlar nedeniyle sabit mekaniklerden zi-
yade Reverse HG gibi agiz dis1 aparey kullanimlarinin daha fazla olabilecegi diisii-
nilmistir.

Erciyas ve ark. (2001)’nin Angle siniflandirmasina gore ortodontik anoma-
lilerin dagilimini ve tedavi yaklagimlarini degerlendirdikleri ¢alismada toplam 1785
hastada, Siif I malokliizyona sahip bireylerde % 92, Stmif Il div 1 bireylerde % 80,
Siif II div 2 bireylerde % 88, Smif III bireylerde % 48 oraninda sabit tedavi uygu-
landig1 belirtilmistir (Erciyas 2001). Calismamizla uyumlu bir sekilde Sinif III bi-
reylerde sabit tedavi oran1 daha az bulunmustur.

Arastirmamizda sabit mekaniklerle yapilan tedavilerde braket ¢esitlerine
gore de alt gruplar olusturulmus ve dagilimlar1 hesaplanmistir. En fazla kullanilan
braket sistemi Roth sistemdir (% 72.5). MBT sistem kullanim oran1 % 25.6, Damon
sistem kullanim oran1 % 1.9 olarak hesaplanmustir.

Crrak ve ark. (2002) Tiirk ortodontistlerin tan1 ve tedavi yaklasimlarini de-

gerlendirmek amaciyla bir anket c¢alismast yapmiglardir. Toplamda 225
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ortodontiste anketler gonderilmistir. Ortodontistlerin % 54.2’si geri doniis yapmis-
tir. Roth sistemi % 86 oranla arastirmamizla benzer sekilde en fazla kullanilan sis-
tem olmustur (Cirak ve ark., 2002).

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢aligmasinda toplam 3135 hastada sadece
sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarin oranlar1 % 67.85’tir. En fazla kullanilan
braket sistemi ¢alismamiza benzer sekilde Roth sistemdir (% 87.85). MBT sistemi
uygulanan hastalarin oran1 % 2.93 olarak belirtilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Ongag ve ark. (2011)’mn Tiirkiye’de sabit aparey kullanimini degerlendir-
dikleri anket ¢alismasinda 715 ortodontiste ulasilmasit hedeflenmistir. Fakat sadece
314 ortodontist geri doniis yapmustir. Anket sonucuna gore ortodontistlerin en fazla
straight wire teknigini (% 90.4) tercih ettigi belirtilmektedir. Roth sistem kullanim
oran1 % 83.4, MBT kullanim oran1 % 24.2, Damon kullanim oran1 % 3.1 olarak
bildirilmistir (Ongag ve ark., 2011).

Ulkemizde yapilan bu ¢alismalarin sonuglari ile arastirmamizin sonuglar
benzer bulunmustur. Genel olarak en fazla kullanilan sistem Roth sistem olmustur.

Keim ve ark. 1986, 1990, 1996, 2002 ve 2008 yilinda seri seklinde ortodon-
tik diagnoz ve tedavi prosediirleriyle ilgili anket ¢calismasi1 yapmisglardir. 2008 yilin-
daki ¢alismada 10.523 ortodontiste anketler gonderilmistir. Geri doniis oran1 % 7.7
olarak belirtilmistir. Ortodontistlerin en fazla kullandigi braket sistemi Roth sistem
(% 44.8) olarak tespit edilmistir. MBT sistem kullanim oran1 % 19.6, Damon sistem
kullanim orant ise % 15.9 olarak saptanmistir. Yazarlar ge¢misten giiniimiize MBT
sistem ve self ligating sistemlerin kullaniminin arttigin1 bildirmislerdir (Keim ve
ark., 2008).

Aragtirmamizda Roth ve MBT kullanim orani Keim ve ark. (2008)’nin ¢a-
ligmasina gore daha fazla bulunmustur. Bunun nedeni anket ¢calismasinda ortodon-
tistlerin, boliimiimiizde kullanilan sistemler disinda da degisik birgok sistemi tercih
etmesi olabilir.

Calismamizda cinsiyete gore, yas gruplarina gore ve iskeletsel malokliizyon
gruplaria gore sabit tedavide kullanilan braket ¢esitlerinin oranlar1 arasinda an-
laml1 bir farklilik saptanmistir (p<0.01). Erkeklerde Roth braket sistemi kullanim
oraninin daha fazla, kadinlarda MBT ve Damon braket sistemi kullanim oraninin

daha fazla oldugu saptanmistir.
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Yas gruplarinin her birinde en fazla Roth sistem kullanilmistir. Roth braket
sisteminin kullanim orani1 en fazla 6<yas<12 yas grubunda, MBT ve Damon braket
sisteminin kullanim orani ise en fazla >18 yas grubundadir.

Iskeletsel Smif | malokliizyon grubunda diger gruplara goére MBT kullanim
orani daha diigilk ve Damon kullanim oran1 daha yiiksektir.

Dissel malokliizyon gruplari ile braket ¢esitlerinin dagilimlar1 arasinda da
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Dissel Sinif 11 div 1
grubunda Smnif | ve Siif III grubuna goére Roth kullanim orani fazla, MBT ve Da-

mon kullanim orani daha azdir.

4.12.1.1. Sabit Mekaniklerde Cekimli-Cekimsiz Tedavi Oranlari
Sabit mekaniklerle tedavi goren hastalarda dis ¢ekimli tedavi oram1 % 33.5 (933
birey), dis ¢ekimsiz tedavi oran1 % 66.5 (1855 birey)’tir.

Crrak ve ark. (2002)’nin anket ¢alismasinda ortodontistlerin % 44.1°1, ge-
kimli vaka oranlarini % 40-60 olarak belirtmistir (Cirak ve ark., 2002).

Sar1 ve ark. (2003)’nin malokliizyonlar ve tedavi se¢eneklerini arastirdiklart
caligmalarinda toplam 1602 bireyde ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi oranlar1 % 34.49,
% 65.51°dir (Sar1 ve ark. 2003).

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda 3135 hastada dis ¢ekimli te-
davi oran1 % 39.64, dis ¢ekimsiz tedavi oran1 % 60.36°dir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Cal1 (2017)’nin doktora tez calismasinda ¢ekimli tedavi yapilan hasta sayisi
164 (% 20.2), cekimsiz tedavi olan hasta sayisi da 645 (% 79.8) olarak bildirilmistir
(Ozdiler ve Cali, 2017).

Ulkemizde yapilan bu calismalarin sonuclariyla, arastirmamizin sonuglar
benzerdir.

Keim ve ark. ’nin 2008 yilindaki anket ¢alismasi verilerine gore ¢ekimli sa-
bit tedavi oran1 % 94.9’dur. Gegmis yillardaki ¢ekimli sabit tedavi oranlarinda ise
dalgalanmalar mevcuttur. 2002 yilindan 2008 yilina kadar olan siirecte ¢ekimli sa-
bit tedavi oraninda belirli bir azalma bildirilmistir (Keim ve ark., 2008).

Jackson ve ark. (2017) Kuzey Carolina Universitesi Ortodonti kliniginde
¢ekimli sabit tedavi sikligini aragtirmiglardir. 2000 ve 2011 yillar1 arasinda tedavi

gormiis 2184 hastanin kayitlart incelenmistir. Yillara goére ¢ekimli tedavi
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oranlarinda kii¢iik dogrusal diisiisler goriilmiigtiir. Toplam ¢ekimli tedavi orani
2000 yilinda % 37.4 olarak belirtilmistir. 2006 yilindan sonra % 25’in altina diis-
mistiir (Jackson ve ark., 2017).

Arastirmamizda cinsiyete gore sabit tedavide ¢cekimli-¢cekimsiz tedavi oran-
lar1 arasinda anlamli bir farklilik saptamamasina ragmen yas gruplarina ve iskelet-
sel malokliizyon gruplarina goére sabit tedavide ¢ekimli-¢ekimsiz tedavi oranlari
arasinda anlamh bir farklilik saptanmistir (p<0.01).

6<yas<12 yas grubunda diger gruplara gore ¢ekimsiz sabit tedavi oran1 daha
fazla, cekimli sabit tedavi oran1 daha azdir. Bunun nedeni bu yas grubunda tedavisi
baslanilan hastalarda malokliizyonlara daha erken miidahale edebilmemiz, dnleyici
veya durdurucu tedavi yontemlerini daha kolay uygulayabilmemiz olabilir.

Iskeletsel Smif Il malokliizyon grubunda ¢ekimli tedavi orani daha fazla,
cekimsiz tedavi orani daha azdir. iskeletsel Sinif 11 malokliizyon tedavi segenekle-
rinden biri olan fonksiyonel tedavi i¢in pubertal biiylime donemi 6nemlidir. Bu do-
nem gectigi zaman iist ¢ene Ve alt genenin uygun pozisyona getirilebilmesi igin or-
tognatik cerrahi uygulanabilmektedir. Ya da dis ¢ekimli tedavi ile kompenzasyon
tedavisi yapilabilmektedir (Proffit ve ark., 2019). Ortognatik cerrahi, iskeletsel Si-
nif II hastalarda profil yapisinin daha ¢ekici bulunmasi (Erbay ve Caniklioglu,
2002) nedeniyle ¢ok tercih edilmemis olabilir. Bu nedenle dis ¢ekimli sabit tedavi
orani yiiksek bulunmus olabilir.

Arastirmamizda digsel malokliizyon gruplart ile sabit mekaniklerde ¢ekimli-
cekimsiz tedavi oranlari arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptan-
mustir (p<0.001). Dissel Sinif 11 div 1 malokliizyon grubunda diger gruplara gore
¢ekimli tedavi oran1 daha fazladir.

Dardengo ve ark. (2016) ortodontik ¢ekim sikligini arastirdiklari ¢alismada
UER]J Universitesi Ortodonti kliniginde 1980- 2011 yillar1 arasinda tedavi gérmiis
1484 hasta (% 55.9 kadin, % 44.1 erkek) kaydi incelenmistir. Angle Sinif | malok-
lizyon % 49.5, Simif 1l div 1 % 37.7, Sinif 111 % 9.2, Sinif 11 div 2 % 3.6 oraninda
tespit edilmigstir. Cekimli tedavi goriilme oran1 % 45.8’dir. Bizim oranimiza gore
¢ekimli tedavi oran1 bir miktar yiiksek bulunmustur. Cinsiyete ve Angle dissel ma-
lokliizyon siniflarina gore de ¢ekimli tedavi dagilimi degerlendirilmistir. Arastir-

mamizla uyumlu bir sekilde cinsiyete gore anlamli bir farklilik saptanmamistir
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(p=0.1773). Digsel Simif | malokliizyon grubunda (% 43) daha az, Sif Il malok-
liizyonda (% 51) daha fazla ¢ekimli tedavi goriilmesine ragmen istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmemistir (Dardengo ve ark., 2016).

Calismamizin oranlar1 genel olarak literatiirdeki bu ¢alismalarla benzerlik
gostermektedir. Genel olarak ¢ekimsiz sabit tedavi ile karsilastirildiginda ¢ekimli
sabit tedavi oran1 daha azdir.

Zamanla estetik standartlarda degisiklikler olmus ve ortodontistlerin malok-
liizyon tedavisi igin kullanabilecegi yontemlerin gesitliligi artmistir. Ornegin bu
yontemlerden bazilar1 sunlardir: genisletici sistemler, distalizasyon apareyleri,
fonksiyonel ve ortopedik apareyler, mini vidalar, interproksimal rediiksiyon (de
Sousa Dardengo ve ark., 2016). Bunlar ortodontik tedavide ¢ekimlerin sayisindaki
azalmanin birincil nedenleri olarak diistiniilebilir.

Yumusak dokular, iskeletsel uyumsuzluklar, dis pozisyonlari, yumusak
doku kalinlhig: gibi ¢esitli faktorlerden etkilenir (W U. Khan ve ark., 2011). Giinii-
miizde ortodontik tedavi plan1 hazirlanirken, yumusak dokuda olusabilecek degi-
simler de gz oniine alinmaktadir. Ornegin; ¢ekimli tedavi ile kesici retraksiyonu
sirasinda dudak dolgunlugu azalacaktir (Proffit ve ark., 2019). Bu gibi degisimler
dikkate alindiginda ¢ekimsiz sabit tedavi hasta ve hekim i¢in daha tercih edilebilir

bir tedavi olarak goriilmektedir.

4.12.1.2. Sabit Mekaniklerde Konjenital Dis Eksikliginde Bosluk Durumu
Konjenital dis eksikligi goriilen, sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalarda “Bos-
luk agma” tercih edilen hasta oran1 % 41.3 (97 birey), “Bosluk kapatma” tercih edi-
len hasta oran1 % 58.7 (138 birey)’dir.

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda 3135 hastada konjenital dis
eksikligi goriilen ve sabit mekaniklerle tedavi edilen hastalarda “Bosluk agma” ter-
cih edilen hasta oram1 % 16.58, “Bosluk kapatma” tercih edilen hasta oran1 %
75.38’dir (Sar1 ve Topkara, 2007). Arastirmamizda oranlar birbirine daha yakinken
bu ¢alismada “Bosluk kapatma” yapilan hasta oran1 daha fazla bulunmustur. Fakat
her iki calismada da daha ¢ok “bosluk kapatma” tercih edilmistir. Bosluk kapatma-

nin daha ¢ok tercih edilmesinin sebebi Ozellikle konjenital lateral eksikliginde
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anterior bolgede bosluk agilarak implant planlamasi ve estetigin saglanmasinin zor

olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

4.12.2. Hareketli Apareyler
Tiim hastalarda hareketli aparey kullanim oran1 % 7,6 (229 birey)’dr.

Hareketli tedavi uygulanan hastalarda capraz kapanis apareyi uygulanma
oran1 % 20.1, aliskanlik kiric1 aparey uygulanma oran1 % 7.9, hareketli agiz i¢i dis-
talizasyon uygulanma oran1 % 8.3, vidali hareketli yavas genisletme aparey uygu-
lanma orani1 % 49.3, 6n 1sirma blogu uygulanma oran1 % 2.2, arka isirma blogu
uygulanma oran1 % 0.4 tiir.

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda toplam 3135 hastada, hareketli
apareylerle tedavi goren hastalarin sayis1 611 (% 19.5)’dir. Arastirmamizda hare-
ketli aparey kullanim orani daha diisiiktiir. Bu ¢aligmada belirtilen hareketli aparey
gesitlerinin oranlar1 ¢alismamizin sonuglari ile benzerdir. Hareketli tedavi uygula-
nan hastalarda ¢apraz kapanis apareyi uygulanma oran1 % 32.25, aliskanlik kirici
aparey uygulanma oran1 % 14.89, hareketli agiz i¢i distalizasyon apareyi uygu-
lanma oran1 % 38.30, vidali hareketli yavas genisletme aparey oran1 % 41.57dir.
(Sar1 ve Topkara, 2007).

Keim ve ark. (2008)’nin anket ¢alismasinda 1sirma blogu kullanim orani %
11.9 olarak bildirilmistir. Onceki yillara gére kullanimi azalmistir (Keim ve ark.,
2008).

Oranlarimiz bu iki ¢alismaya gore daha azdir. Keim ve ark.’nin c¢alisma-
sinda yillara gore hareketli aparey kullaniminin azaldigi sonucuna varilmistir. Aras-
tirmamizda da 2010 yilindan itibaren tedavi goren hastalar dahil edilmistir. Bu ne-
denle caligmamizda daha diisiik oranlarin gériilmesi bu bilgiyi desteklemektedir.

Aragtirmamizda hareketli tedavi gérme orani, kadinlarda erkeklere gore is-
tatistiksel olarak anlamli derecede daha diistiktiir (p<0.001).

Yas gruplari ile hareketli tedavi dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak an-
lamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Hareketli tedavi gorme orani en fazla
6<yas<12 yas grubunda, en az ise >18 yas grubundadir. Hareketli apareylerle teda-
vide, kompleks olmayan daha basit dis hareketleri gerceklestirilebildigi i¢in bu so-

nu¢ uyumlu bulunmustur.
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Ayn1 zamanda hareketli aparey uygulanma orani iskeletsel Sinif Il malok-
lizyon grubunda diger gruplara istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (p<0.01).

Calismamizda hareketli apareylerde en fazla hareketli vidali yavas genis-
letme apareyinin uygulandigmi bulduk. Iskeletsel Simif II malokliizyonlarin olusu-
munda dar iist gene etkili olabilmektedir. Ulgen (2000) bunu su sekilde aciklamistir:
dar st dis kavsi dar bir terlige, alt dis kavsi de genis tarakli bir ayaga benzetilebilir.
Genis bir ayak dar bir terlige girdiginde dnde bosluk kalmaktadir. Ayn sekilde de
ist dis kavsi dar oldugunda kapanis durumunda artmis bir overjet olusmaktadir
(Ulgen 2000). Hareketli aparey uygulama oraninin en fazla 6<yas<12 ve iskeletsel
Sinif Il malokliizyonlarda goriilmesinin nedeni bu olabilir.

Dissel malokliizyon gruplar ile hareketli aparey kullanimi arasinda istatis-

tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

4.12.3. Fonksiyonel Apareyler
Fonksiyonel apareylerle tedavi goren hastalarin oranlar1 % 15.4 (463 birey)’dir.

En fazla kullanilan fonksiyonel aparey ¢esidi, hareketli fonksiyonel aparey
(422 birey, % 91.1) dir. Hareketli fonksiyonel apareyler igerisinde de en fazla Mo-
noblok (249 birey, % 66) kullanilmistir. Twin blok kullanim oranmi1 % 16.2, Maksil-
lator kullanim oran1 % 8.2 (31birey), Trainer kullanim orani ise % 4.5 (17 birey)’tir.
Sabit fonksiyonel ¢esitleri belirtilen hastalar iginde en fazla kullanilan sabit fonksi-
yonel aparey, Forsus apareyidir (19 birey, % 57.6). Herbst kullanim oran1 % 36.4
(12 birey)’tiir.

Crrak ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda en fazla kullanilan fonksiyonel aparey
aktivatordiir (% 85.8). Twin blok kullanim oran1 % 18.5, Herbst kullanim oran1 %
7°dir (Crrak ve ark., 2002).

Topkara (2007)’nin doktora tez calismasinda fonksiyonel apareylerle tedavi
goren hastalarin oranlar1 % 13.9°dur. Genel olarak oranlarimiz benzer bulunmustur
Monoblok en fazla kullanilan aparey olmustur (% 60.69). Trainer % 14.02, Mak-
sillator % 7.59, Twin blok % 2.53, Herbst % 2.07, Forsus % 0.69 oranlarinda kul-
lanilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).
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Keim ve ark. (2008)’nin anket ¢alismasinda ortodontistler tarafindan en
fazla kullanilan hareketli fonksiyonel apareyin Twin blok (% 3.8) oldugu belirtil-
mistir. Aktivatér kullanim oran1 % 0.3 olarak tespit edilmistir. Sabit fonksiyonel
apareylerden en fazla kronlu Herbst apareyi kullanilmistir (% 19.2). Forsus kulla-
nim orant ise % 17.4°tlir. Yillara gore Forsus kullanimi arttig1, Herbst kullaniminin
ise azaldig1 sonucuna varilmistir (Keim ve ark., 2008). Calismamizda en fazla kul-
lanilan hareketli fonksiyonel aparey monobloktur. Ulkemizde yapilan ¢alismalarla
sonucumuz uyumludur.

Aragtirmamizda cinsiyet ile fonksiyonel tedavi uygulama orani arasinda an-
laml farklilik saptanmistir (p<<0.01). Kadinlarda fonksiyonel tedavi uygulanma
orani daha diisiiktiir. Cevre illerde {liniversite hastanesi bulunmamasi sebebiyle fa-
kiiltemize gelen hasta yogunlugu fazladir. Kadinlarin pubertal atilim yas1 erkeklere
gore daha erken gerceklesir (Proffit ve ark., 2019). Bu nedenlerden dolayi tedavi
siras1 geldiginde kadilar i¢in fonksiyonel tedavi yas1 gegebilmektedir.

Fonksiyonel aparey uygulanma orani en fazla 6<yas<12 yas grubundadir
(p<0.001). Fonksiyonel tedavi i¢in, uygun yas araligi pubertal atilim doénemidir
(Bishara ve Ziaja 1989). Fakat Trainer, gibi fonksiyonel apareyler ve Simif TII fonk-
siyonel tedaviler pubertal atilim doneminden daha erken yaslarda da uygulanabil-
mektedir. Ayn1 zamanda kadinlarda 11 ve 12 yaslarda da pubertal atilim donemi
goriilebilmektedir. Bu faktorlerin sonuglarimizi etkiledigi diistiniilmektedir.

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile fonksiyonel tedavi géren hasta oran1 ara-
sinda da farklilik saptanmistir (p<0.001). Iskeletsel Sinif II malokliizyon grubunda
diger gruplara gore fonksiyonel tedavi uygulama oran1 daha fazladir. Orneklem gru-
bumuzda fonksiyonel tedavinin uygulanabilecegi pseudo iskeletsel Sinif I1T malok-
lizyonlar daha az olabilir. Bu nedenle iskeletsel Sinif II malokliizyon grubunda di-
ger gruplara gore fonksiyonel tedavi uygulama orani daha fazla bulunmus olabilir.

Arastirmamizda digsel malokliizyon gruplari ile fonksiyonel tedavi uygu-
lama oranlar1 arasinda anlamli bir farklilik tespit edilmistir (p<0.001). Fonksiyonel
tedavi en fazla digsel Simif Il div 2 grubunda uygulanmistir. Ayrica Sinif 11 div 1
grubunda fonksiyonel tedavi gorme orani Sinif | ve Smf Il grubuna gére daha
fazladir (p<0.001).
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Erciyas ve ark. (2001)’nin tedavi yaklagimlarini degerlendirdikleri ¢alis-
mada digsel malokliizyonlara gore aktivator kullanim orani incelenmistir. Siif II

div 1 bireylerde aktivator kullanim orant % 90°dir (Erciyas 2001).

4.12.4. Seffaf Plaklarla Yapilan Tedavi Uygulamalari
Biitiin hastalar igerisinde seffaf plak ile tedavi géren hastalarin oran1 % 0.5 (16 bi-
rey) tir.

Keim ve ark. (2008)’nin anket ¢alismasinda Invisalign kullanim oran1 %

76.4 olarak bildirilmigstir. 2002 yilindan bu yana kullaniminda bir artis mevcuttur
(Keim ve ark., 2008).

4.12.5. Agiz Dis1 Apareyler

3006 hastada gesitli amaglar i¢in kullanilan agiz dis1 aparey orani % 15 (452 bi-
rey)’tir. En fazla % 50.4 oraninda Reverse HG uygulanmustir. Servikal HG oran1 %
26.9, Oksipital HG oranm1 % 19.2, Kombine HG oran1 % 1.8’dir. Cenelik orani ise
% 0.9’dur.

Erciyas ve ark. (2001)’nin Atatiirk Universitesi DHF Ortodonti ABD’da te-
davi yaklasimlarini degerlendirdikleri ¢alismada Reverse HG kullanim oran1 % 44,
¢enelik kullanim oran1 % 12 olarak belirtilmistir (Erciyas 2001).

Crrak ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda sirasiyla en fazla tercih edilen agiz
dis1 apareyler Servikal HG, Reverse HG, Oksipital HG, Kombine HG’dir (Cirak ve
ark., 2002).

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda 700 bireyde (% 65.60) Servi-
kal HG, 89 bireyde (% 8.34) Oksipital HG, 44 bireyde (% 4.12) Kombine HG, 189
bireyde (% 17.71) Reverse HG uygulandigi belirtilmistir. Cenelik kullanilan toplam
hasta sayist 189 (% 6.03) olarak bulunmustur (Sar1 ve Topkara, 2007). Bu ¢alis-
mada HG tiirlerinden en fazla Servikal HG kullanilirken arastirmamizda en fazla
Reverse HG kullanildig: tespit edilmistir. Bu da iskeletsel Sinif III hastalarimizin
sayisinin da fazla olusuyla agiklanabilir.

Keim ve ark. (2008)’nin anket ¢alismasinda en fazla kullanilan HG servikal
HG’dir (23.5). Reverse HG oran1 % 11.2, High pull HG oram1 % 13.5, Kombine
HG oran1 % 3.3, Cenelik orani ise % 1.9°dur. Yillara gore genel olarak HG ve
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Cenelik kullanimi azalmistir. Sadece Reverse HG kullanimi 2002 ve 2008 yilla-
rinda ayni1 orandadir (Keim ve ark., 2008).

Arastirmamizda cinsiyet, yas gruplar1 ve iskeletsel malokliizyon gruplari ile
ag1z dis1 aparey uygulama orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmistir (p<0.001). Kadinlarda agiz dis1 apareyi uygulama orani daha diisitk
bulunmustur. Daha 6nce de belirtildigi gibi kadinlarda estetik kaygi daha fazladir
(Sheats ve ark., 1996). Bu da disaridan fark edilebilen agiz dis1 aparey oranlarina
yansimis olabilir.

Agiz dis1 aparey uygulamasi en fazla 6<yas<12 yas grubundadir. >18 yas
grubu hastalarda ise oran sifirdir. Bu apareyler disaridan fark edilen, estetik olarak
hos bir goriintiisii olmayan apareylerdir. Bu nedenle daha kiiciik yaslarda kullanimi
daha kabul edilebilirdir.

Iskeletsel Smif 111 malokliizyon grubunda agiz dis1 aparey uygulanma orani
diger iskeletsel malokliizyon gruplarina gére daha yiiksektir. Ozellikle kiigiik yas-
larda; Reverse HG, Cenelik iskeletsel Sinif III malokliizyonlarin tedavisinde en
fazla kullanilan apareylerdendir.

Digsel malokliizyon gruplart ile agiz dis1 aparey dagilimlari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<<0.001). Agiz dis1 aparey uygula-
masi en fazla dissel Sinif I11 malokliizyon grubundadir. Agiz dis1 apareylerden biri
olan Reverse HG ile iist genedeki dentisyonun meziale hareketi, kesici dislerin prot-
rlizyonu saglanabilmektedir. Bu nedenle agiz dis1 apareyler dissel sinif 11T malok-

liizyonda daha fazla oranda kullanilmis olabilir.

4.12.6. Genisletme Apareyleri

Arastirmaya dahil olan biitiin hastalarda genisletme apareyi kullanim oran1 % 25.3
(761 birey) tiir. Genisletme cesitleri icerisinde en fazla HUCG uygulanmistir (477
birey, % 62.7). Quad Helix % 8.1, CDHUCG % 13.7 oranlarinda uygulanmustir.
HUCG cgesitlerinden en fazla Mc Namara tipi bonded aparey uygulanmistir (%
42.6). Full Bonded % 38.4, Bantli Hyrax apareyi ise % 10 oranlarinda uygulanmis-

tir.
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Crrak ve ark. (2002)’nin ¢aligmasinda en fazla kullanilan {ist ¢ene genis-
letme apareyi % 83.1 oranla hareketli apareylerdir. Hyrax kullanim oran1 % 71.4,
Quad Helix kullanim oran1 % 76.4’tiir (Cirak ve ark., 2002).

Topkara (2007)’nin doktora tez calismasinda genisletme apareyi kullanim
oran1 % 25.96 (814 birey)’dir. Kadinlarda % 25.6, erkeklerde % 26.51 oraninda
genisletme apareyleri kullanilmistir. HUCG % 71.62 (578 birey) oraninda uygulan-
mistir. Quad Helix kullanim oran1 % 1.49 (12 birey) olarak belirtilmistir. HUCG
cesitlerinden en fazla Full Bonded apareyi uygulanmistir (508 birey, % 87.89). Mc
Namara tipi Bonded % 2.60 (15birey), Bantli Hyrax % 7.79 (45birey) oranlarinda
uygulanmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Genel olarak sonug¢larimiz Topkara (2007) nin ¢alismasiyla uyumludur. Sa-
dece ¢alismamizda Topkara’nin tez ¢aligmasindan farkli olarak en fazla kullanilan
HUCG ¢esidi Mc Namara Tipi Bonded apareyidir.

Arastirmamizda cinsiyet, yas gruplari ve iskeletsel malokliizyon gruplarina
gore genisletme apareyi uygulama orami arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmistir (p<0.001). Kadinlarda genisletme apareyleri oran1 daha dii-
stiktiir.

En fazla 6<yas<12 yas grubunda, en az >18 yas grubunda genisletme apa-
reyleri yapilmigtir. >18 yas grubunda genisletme apareyleri cerrahi destekli yapil-
maktadir. Bunun hastalar ve ailelerinin genel anestezi ile yapilan cerrahi uygulama-
lara sicak bakmamalarindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Iskeletsel Sinif I11 malokliizyon grubundaki hastalarda diger gruplara gore
daha fazla genisletme apareyleri yapilmistir. Ust cene kaynakl iskeletsel Sinif 11
malokliizyonlu bireylerde, {ist cenede sagital yon disinda transversal yonde de ge-
lisim yetersizligi gézlenebilmektedir.

Dissel malokliizyon gruplar ile genisletme apareyleri dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Genisletme Aparey-
leri en fazla dissel Sinif 111 malokliizyon grubunda yer almaktadir.

Cinsiyete gore HUCG uygulanma oranlar1 arasinda istatistiksel olarak an-

laml1 bir farklilik saptanmamastir (p>0.05).
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Yas gruplar1 ile HUCG uygulamalari dagilimlari arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). En fazla 6<yas<12 yas grubunda, en az
>18 yas grubunda HUCG apareyi yapilmustr.

Iskeletsel malokliizyon gruplari ile HUCG apareyi dagilimlari arasinda is-
tatistiksel olarak anlaml bir farklilik saptanmustir (p<0.001). Iskeletsel Sinif I1I ma-
lokliizyon grubundaki hastalarda diger gruplara gére daha fazla HUCG apareyi ya-
pilmistir.

Digsel malokliizyon gruplari ile HUCG apareyi dagilimlari arasinda istatis-
tiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Dissel Sinif II div 2 gru-
bunda diger gruplara gore HUCG apareyi daha az oranda uygulanmistir. Dissel Si-
nif II div 2 malokliizyon grubunda daha genis arklar mevcuttur (Uysal ve ark.,

2005). Calismamizin sonuglart da bu bilgiyi desteklemektedir.

4.12.7. Az Ici Sabit Molar Distalizasyon Uygulamalari

Tim hastalar icerisinde % 5.4 oranla (162 birey) agiz i¢i sabit molar distalizasyon
apareyleri uygulanmistir. Bu amagla en fazla Keles distalizasyon apareyi (% 39.5)
kullanilmistir. Daha sonra siralamada HG ile distalizasyon (% 24.1) yer almaktadir.
Daha sonra da en fazla kullanilan yontem mini vida ile distalizasyon (% 13.6) uy-
gulamalaridir. Pendex % 3.1, Pendulum % 0.6 oraninda uygulanmustir.

Cirak ve ark. (2002)’nin ¢alismasinda Pendulum ve Pendex kullanim orani
% 31 olarak bildirilmistir (Cirak ve ark., 2002).

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda sabit ortodontik tedavisi esna-
sinda, agiz i¢i molar distalizasyon yontemlerinin kullanildigi hasta sayis1 37 (25
kadin, 12 erkek) ve bu hastalarin tiim sabit tedavi hastalarinin % 1.37’si oldugu
belirtilmistir. Molar distalizasyonu amaciyla palatinal vida 24 hastada (% 64.86),
Distal jet 3 hastada (% 8.11), Pendulum 8 hastada (% 21.62), Pendex 2 hastada (%
5.41) kullanilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Boliimiimiizde distalizasyon amaciyla en fazla Keles distalizasyon apareyi
kullanilmistir. Topkara’nin tez calismasi sonuglarma gore ise Selguk Universitesi
DHK ’nde Keles distalizasyon apareyinin kullanilmadig1 gortilmistiir. Mini vida ile
distalizasyon segenegi ise ¢alismamizda detaylandirilarak segenekler olugturulmus-

tur. Mini vida destekli Benefit distalizasyon, mini vida destekli EZ distalizasyon
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apareyi, mini vida destekli Keles distalizasyon apareyi gibi segeneklerimiz mevcut-
tur. Metodolojik farkliliklar sonuglarimiza yansimustir.

Arastirmamizda cinsiyet ve iskeletsel malokliizyon gruplari ile agiz i¢i sabit
distalizasyon apareyi uygulama orani arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark-
lilik saptanmugtir (p<0.001). Kadinlarda agiz i¢i sabit distalizasyon apareyi uygu-
lama oran1 daha fazla bulunmustur.

Iskeletsel Sinif I malokliizyon grubunda diger gruplara gore agiz ici sabit
distalizasyon apareyi uygulama orani daha fazladir (p<0.001).

Yas gruplari ile ag1z i¢i sabit distalizasyon aparey dagilimlari arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamaistir (p>0.05).

Dissel malokliizyon gruplari ile agiz i¢i sabit distalizasyon dagilimlari ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.001). Digsel Sinif I
div 1 malokliizyon grubunda Sinif I, Stif III gruplarina gére; Sinif 11 div 2 malok-
lizyon grubunda Sinif 111 malokliizyon grubuna gore daha fazla oranda agiz igi sa-

bit distalizasyon uygulamasi yapilmustir.

4.12.8. Agiz ici Ankraj Apareyleri

Her hasta i¢in ankraj amaciyla kullanilan apareyler, hasta dosyalarinda belirtilme-
digi i¢in kaydedilememistir. Ankraj amaciyla kullanilan apareylerin belirtildigi has-
talarin oran1 % 8.3 (250 birey)’tiir. Bu amagla apareylerin kullanim oranlar sira-
styla; Mini vida i¢in % 45.2, TPA igin % 32.4, Lingual ark i¢in % 13.2, HG i¢in %
2.4, Nance apareyi i¢in % 0.2’dir. Yine bu amag i¢in 2. molar dislerin bonding orani
% 6.8 (17 birey)’tir.

Topkara (2007)’nin doktora tez calismasinda sabit tedavi hastalarinin %
65.47’sinde ankraj koruma yontemlerinden bir veya birkagi kullanilmistir. Sabit
hastalar1 i¢inde HG kullanim orani, % 38.90 (1050 birey) olarak bulunmustur.
Buna gore TPA kullanilan hasta sayis1 1095 (% 40.57), Nance apareyi kullanilan
hasta sayis1 11 (% 0.40), Lingual ark kullanilan hasta sayis1 23 (% 0.85), 2. molar
dislerin bond/bantlandigi hasta sayis1 175 (% 6.48), palatinal vida kullanilan hasta
say1s1 24 (% 0.88) olarak hesaplanmustir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Keim ve ark. (2008)’nin anket ¢alismasinda en az bir vakada iskeletsel ank-

raj kullanan ortodontistlerin oran1 % 60.7°dir (Keim ve ark., 2008).

182



Topkara’nin tez ¢alismasinda ankraj korumak i¢in en fazla TPA kullanil-
mistir. Arastirmamizda ise en fazla mini vida kullanilmistir. Orneklem boyutu so-
nuclarda etkili olmus olabilir. Clinkii arastirmamizda sadece ankraj iinitesi belirtilen

hastalar dahil edilerek oranlar bulunmustur.

4.13. Cerrahi Uygulamalar

Ortognatik cerrahi uygulanilan hastalarin oranlar1 % 7.8 (234 birey)’dir. Sadece iist
cenede yapilan cerrahi uygulamalar1 % 7.7, sadece alt ¢enede yapilan cerrahi uygu-
lamalar1 % 32.9, cift cenede yapilan cerrahi uygulamalar1 % 36.8 olarak saptanmis-
tir. Genioplasti % 2.2 oraninda uygulanmistir. Distraksiyon uygulanan hastalarin
oranit % 3.5°tir.

Ust ¢enede en fazla yapilan cerrahi uygulamasi % 74.2 oraniyla iist gene
ilerletme cerrahisidir. Alt genede en fazla yapilan cerrahi uygulamasi ise % 50 ora-
niyla “alt ¢ene ilerletme” cerrahisi olmasina ragmen “alt ¢ene geri alma” cerrahisi-
nin orani da yakin bir orandir (% 44.6). En fazla uygulanan distraksiyon ¢esidi ise
“{ist gene orta hat” distraksiyonudur (% 87.5).

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda toplam 116 hastada ortognatik
cerrahi uygulanmistir. Bu 116 hastada % 37.07 oraniyla sadece ortognatik cerrahi,
% 57.76 oraniyla sadece distraksiyon, % 5.17 oraniyla hem ortognatik cerrahi hem
distraksiyon uygulamasi yapilmistir. Ortognatik cerrahi uygulamasi gegiren hasta-
larin % 61.22’sinde sadece alt ¢ene, % 26.53’linde ¢ift ¢ene ve % 12.24’linde de
sadece st ¢ene cerrahisi yapildigi belirlenmistir. Arastirmamizda diger gruplara
gore “cift gene cerrahisi” yapilan hastalarin oran1 daha fazla bulunmustur. Distrak-
siyon uygulamasi, toplam 73 hastada (% 62.93) yapilmistir. Arastirmamizdaki dist-
raksiyon yapilan hastalarin oranlar1 ¢ok daha azdir. Topkara (2007)’nin ¢alisma-
sinda en sik yapilan distraksiyon tiirii, “iist ¢ene veya alt ¢ene orta hat distraksi-
yonu” olup, % 37.14’1 sadece iist ¢enede uygulanmistir. Tiim ortognatik cerrahi
uygulamalar igerisinde en ¢ok yapilan cerrahi ¢esidi, % 67.35 oranla “alt ¢ene ge-
riye alma” cerrahisi oldugu bildirilmistir. Bunu sirayla, % 28.57 oranla “iist ¢ene
ilerletme”, % 24.49 oranla “alt ¢cene rotasyon”, % 10.20 oranla “alt ¢ene ilerletme”,

% 8.16 oranla “iist gene gobmme”, % 6.12 oranla “genioplasti”’ ve % 2.04 oranla “iist
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¢ene asag1 konumlandirma” cerrahisinin takip ettigi bildirilmistir (Sar1 ve Topkara,
2007).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢alismasinda toplam ortognatik cerrahi olan
hasta sayis1 % 2.7’dir. Ortognatik cerrahi olan hastalarin % 88.8’inde “sadece or-
tognatik cerrahi”, % 11.2’sinde “sadece distraksiyon” uygulamasi yapildig: bildi-
rilmigtir. Calismamiza benzer sekilde en fazla “cift cene cerrahisi” yapilmistir. “Sa-
dece iist ¢enede yapilan” cerrahi uygulamalarinin oran1 % 11, “sadece alt ¢enede
yapilan” cerrahi uygulamalarinin oran1 % 17, ¢ift cenede yapilan cerrahi uygulama-
larmin oran1 % 72’dir (Ozdiler ve Cali, 2017).

Keim ve ark. (2008)’nin anket ¢alismasinda ortognatik cerrahi uygulanma
oranit % 88.1°dir. 2002 yilina kadar bir artis s6z konusudur. Fakat 2002 yilindan
sonra azalma goriilmiistiir (Keim ve ark., 2008).

Chew (2006) multietnik Asya popiilasyonunda ortognatik cerrahi ile tedavi
edilen hastalarda ortognatik cerrahi ¢esitlerinin dagilimlarini incelemistir. Ornek-
lemde Cinli etnik birey baskin bulunmustur. Arastirmamiza benzer sekilde en fazla,
cift gene cerrahileri uygulanmistir Hem iist gene hem de alt ¢enede yapilan cerrahi
uygulamalarinin oran1 % 73, sadece iist ¢enede yapilan cerrahi uygulamalart %
13.2, sadece alt ¢enede yapilan cerrahi uygulamalar % 10.4 olarak tespit edilmistir
(Chew 2006).

Boliimiimiizde yapilan ortognatik cerrahi orani diger ¢aligmalarla karsilas-
tirlldiginda genel olarak yiliksek bulunmustur. Ortognatik cerrahi hastalar1 iiniver-
site hastanelerini daha ¢ok tercih etmektedir. Boliimiimiize tiniversite hastanesi bu-
lunmayan cevre illerden de gelen hasta yogunlugu fazladir, cerrahinin yapildigi
ameliyathanelerin ve yatakli servisin yer aldig1 Tip Fakiiltesi Hastanesi de Fakiilte-
mize ¢ok yakin bir mesafede yer almaktadir. Bu nedenle boliimiimiize daha fazla
oranda ortognatik cerrahi hastasinin bagvurdugu diistintilmektedir.

Arastirmamizda cinsiyet ve iskeletsel malokliizyon gruplar ile ortognatik
cerrahi uygulanma orani arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmais-
tir (p<0.05). Kadinlarda ortognatik cerrahi uygulanma orani daha fazladir. Kadin-
larda estetik beklentiler daha fazladir. Bu nedenle ortognatik cerrahi uygulamalari

kadinlarda fazla bulunmus olabilir.
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Iskeletsel Sinif 111 malokliizyon gruplarinda diger gruplara gére ortognatik
cerrahi uygulama orani daha fazladir (p<0.001).

Topkara’nin tez ¢alismasinda iskeletsel Sinif Il olan ortognatik cerrahi
hasta oran1 % 69.39, iskeletsel Sinif II olan ortognatik cerrahi hasta oran1 % 24.49,
iskeletsel Sinif I olan ortognatik cerrahi hasta orani da % 6.12 olarak tespit edilmis-
tir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Chew (2006)’in ¢alismasinda hastalar iskeletsel siniflara goére de gruplara
ayrilmustir. Iskeletsel Sinif I11 bireylerin orani daha fazla bulundugu bildirilmistir
(% 67.9). Iskeletsel malokliizyon dagiliminda cinsiyete, yasa ve etnik kdkene gore
istatistiksel olarak bir farklilik saptanmadigi tespit edilmistir. Yazar bu sonuglara
gore Asya toplumundaki hastalarda dentofasiyal deformitelerin daha siddetli ol-
dugu ¢ikariminda bulunmustur (Chew 2006).

Dissel malokliizyon gruplari ile ortognatik cerrahi orani arasinda anlamli bir
farklilik tespit edilmistir (p<<0.001). Dissel Smif 111 digsel malokliizyon grubunda
diger gruplara gore daha yiiksektir. Arastirmamizda daha 6nce de belirtildigi gibi
digsel malokliizyonlarin olusmasinda iskeletsel problemlerin etkili oldugunu dii-

stinmekteyiz.

4.14. Tedavi Siiresi

Toplam 3006 hastanin % 63.8’inin tedavisi tamamlanmis, % 36.2’sinin ise tedavisi
devam etmektedir. Ortalama tedavi siiresi 31 ay + 5 aydir. Tedavi siireleri 2 ay-8
yil 5 ay arasinda degismektedir. Cekimli ve ¢ekimsiz tedavi siirelerinin ortalamasi
2.58 yildir yani 31 aydir.

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda yalnizca sabit mekanikler ile
tedavi goren ve tedavi siiresi kaydedilmis olan tiim hastalarin sayis1 1093 olarak
belirtilmistir. Bu hastalarin tedavi siiresi ortalamasi 29.1 ay olmaktadir. Cekimsiz
sabit tedavi gorenlerde, tedavi siiresi ortalamasi 27.3 ay, ¢ekimli sabit tedavi goren-
lerde tedavi siiresi ortalamasi 31.1 ay olarak bildirilmistir (Sar1 ve Topkara, 2007).

Cal1 (2017)’nin doktora tez ¢calismasinda ¢ekimsiz sabit tedavi siiresinin or-
talama 26.4 ay, ¢ekimli sabit tedavi siiresinin 32.1 ay, ortognatik cerrahi tedavi sii-

resinin ise 34.4 ay oldugu bildirilmistir (Ozdiler ve Cal1, 2017).
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Vig ve ark. (1990)’nin ¢ekimli ve ¢ekimsiz tedavi siirelerini arastirdiklari
calismada Michigan’da yasayan 238 ortodontiste telefon ile ulasilmis ve bir anket
yapilmistir. Aralarindan 5 ortodontist se¢ilmistir. Ortodontistler 438 hasta kaydini
incelemislerdir. Cekimli sabit tedavi oran1 % 25 ile % 84 oraninda saptanmustir.
Calismamizla benzer sekilde ¢cekimli ve ¢ekimsiz tedavilerin ortalama tedavi siiresi
31.2 ve 31.3 ay olarak belirtilmistir (Vig ve ark., 1990).

Aragtirmamizda cinsiyet ile tedavi siiresi arasinda istatistiksel olarak an-
laml1 bir farklilik saptanmamistir (p>0.05).

Yas gruplarinin tedavi siireleri arasinda fark saptanmistir (p=0.035, p<0.05).
Farkliligin hangi yas gruplar arasinda oldugu, Kruskal Wallis Varyans Analizi
coklu karsilastirma testi ile incelendiginde ise gruplar arasinda fark saptanmamastir.

Iskeletsel Sinif | malokliizyona sahip hastalarin tedavi siireleri diger iskelet-
sel malokliizyon gruplarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha kisa bu-
lunmustur (p<0.05). iskeletsel Smif 11 ve Smif 111 malokliizyonlarin tedavisinde bii-
yiime yonlendirmesi de yapildigi i¢in sonuglar uyumlu bulunmustur.

Dissel malokliizyon gruplarinin tedavi siireleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmistir (p<0.05). Dissel malokliizyon Sinif | olan hastala-

rin tedavi siireleri diger malokliizyon gruplarina gore daha kisa bulunmustur.

4.15. Tedavi Sonu Komplikasyonlar

Tedavisi biten 1918 hastanin kayitlar1 incelenmistir. Bu hastalar igerisinde bitim
kayitlar yetersiz olan hastalar ¢ikarilmistir. Bitim kayitlari yeterli olan 670 hastada
tedavi sonu komplikasyon dagilimlar1 hesaplanmistir. Bu hastalarda komplikasyon
goriilen hasta oran1 % 33.1°dir. Sirasiyla BNL % 56.8 (126 birey), angulasyon prob-
lemleri % 37.8 (84 birey), kok rezorpsiyonu % 14 (31 birey), yaygin ¢iiriikk % 9 (20
birey) olarak tespit edilmistir.

Topkara (2007)’nin doktora tez ¢alismasinda sabit ortodontik tedavisi bit-
mis 1649 hasta, tedavi sonu komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir. BNL
496 hastada (% 30.08), kok angulasyon sorunlar1 295 hastada (% 17.89), kok re-
zorpsiyonu 95 hastada (% 5.76) ve yaygin ¢iiriik lezyonlar1 40 hastada (% 2.43)
goriildiigii bildirilmistir. Arastirmamizda da BNL diger komplikasyonlara gore
daha fazla goriilmiistiir (Sar1 ve Topkara, 2007).
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Baumgartner ve ark. (2013) ortodontik tedavi sonrasinda goriilen aproksi-
mal ¢iirtik prevalansini aragtirmiglardir. Ortodontik tedavi goren 104 hastanin bite-
wing radyograflar1 incelenmistir. Tedavi gérmeyen 111 bireyle karsilastirma yapil-
mustir. Her iki gruptaki bireyler 15 ila 16.25 yaslar1 arasindadir. Ortodontik tedavi
goren bireylerde (% 0.57 ve % 0.27), kontrol grubuna gore mine lezyonu ve dentin
lezyonu ortalama sayist daha diisiikk bulunmustur (Baumgartner ve ark., 2013).

Boersma ve ark. (2004) sabit ortodontik tedavi sonrasinda QLF ile olgiilen
clirtik prevalansini aragtirmiglardir. En az 1 yil sabit tedavi gérmiis 12 yas ve tizeri
hastalar degerlendirmeye alinmistir. Debondingten hemen sonra (TO) ve 6 hafta
sonra (T1) inceleme yapilmistir. Toplam 64 hastada ¢iiriik yiizey TO ve T1’de 284
ve 285 olarak saptanmistir (Boersma ve ark., 2005).

Apajalahti ve Peltola (2007) ortodontik tedavi sonrast apikal kok rezorpsi-
yonunu degerlendirmislerdir. 8-16 yaslar1 arasinda 601 birey (253 erkek, 348 kadin)
dahil edilmistir. Panoramik radyograflar kullanilmistir. En sik kullanilan apareyler
aktif hareketli apareyler ve sabit tedavi uygulamalaridir. 197 bireyde kok rezorpsi-
yonu saptanmustir. Sabit tedavi uygulanan hastalarin % 56’sinda kok rezorpsiyonu
goriilmiistiir. Kok rezorpsiyonunun sabit tedavi uygulamalariyla iliskisi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.001) (Apajalahti Peltola, 2007).

Julien ve ark. (2013)’nin ortodontik tedavi sonrast BNL’lerin prevalansini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda 885 bireyin dijital fotograf kayitlari incelenmistir. Te-
davi sonras1 % 23.4 oraninda BNL goriilmiistiir (Julien ve ark., 2013).

Arastirmamizda cinsiyet, yas gruplari, iskeletsel malokliizyon gruplari ve
dissel malokliizyon gruplarinda goriilen tedavi sonu komplikasyon oranlarinda an-

lamli bir farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).

Arastirmamizin  sonucunda Kirikkale Universitesi DHF Ortodonti Bo-
limii’'nde 2010-2019 yillar1 igerisinde tedavi goren hastalarin;
1. Yarisindan ¢ogu kadindir.
2. Ortalama yaslar1 14.39 yildir ve en fazla 12<yas<18 yas grubunda yer almakta-
dirlar.
3. Biiyiik bir kismi1 Kirikkale’de ikamet etmektedir.

4. Yarisina yakini iskeletsel Siuf I’dir.
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5. Birgogu digsel Sinif Il div 1 malokliizyona sahiptir.

6. Yarisindan fazlasinda normal overjet ve normal overbite vardir.

7. Yine yarisindan fazlasi profili konvekstir.

8. Yarisina yakininda capraz kapanis vardir ve ¢apraz kapanis ¢esitlerinden de en
fazla mini lokalize ¢apraz kapanis bulunmaktadir.

9. Non okliizyon ¢esitlerinden en fazla palatinal/lingual non okliizyon goriilmiistiir.
10. Cok az bir kisminda asimetri vardir.

12. Azinda polidiastema ve orta hat diastemasi yer almaktadir.

13. Yarisindan fazlasinda orta hat uyumsuzlugu vardir.

14. Yarisina yakininda en az bir digsel anomalinin bulunmaktadir.

15. Say1 anomalilerinden en fazla hipodontinin goriilmiistiir.

16. Konjenital olarak en fazla eksikligi goriilen dis alt gene 2. premolar distir.

17. Boyut anomalilerinden en fazla mikrodonti goriilmiistiir.

18. Konum/Pozisyon anomalilerinden en fazla gomiilii dis anomalisi tespit edilmis-
tir.

19. En fazla gomiili kalan dis iist ¢ene kanin distir.

20. Sekil anomalilerinden en fazla dilaserasyon anomalisi saptanmuistir.

21. Yapisal anomalilerden en fazla Amelogenezis Imperfekta goriilmiistiir.

22. Cok az bir kisminda pulpa tasi bulunmaktadir.

23. Yarisindan ¢cogunun sabit ortodontik tedavi gdrmiistiir.

24. Sabit tedavide en fazla kullanilan sistemin Roth sistemdir.

25. Cekimli tedaviye gore ¢ekimsiz tedavi oraninin daha fazladir.

26. Konjenital dis eksikligi olan hastalarda en fazla yapilan uygulama “bosluk ka-
patma” dir.

27. Hareketli apareylerden en fazla vidali hareketli yavas genisletme apareyi kulla-
nilmistir.

28. Fonksiyonel apareylerden en fazla hareketli fonksiyonel apareyler ve bunlarin
icinde de en ¢ok monoblok apareyi kullanilmustir.

29. Az bir kisminda seffaf plak ile tedavi yapilmistir.

30. Ag1z dis1 apareylerden en fazla Reverse HG kullanilmustir.

31. Genisletme apareylerinden en fazla HUCG ve HUCG cesitlerinden de en fazla
Mc Namara tipi Bonded apareyinin kullanilmstir.
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32. Agiz igi sabit distalizasyon apareylerinden en fazla Keles distalizasyon apareyi
kullanilmastir.

33. Cok az bir kisminda ankraj tinitesinin belirtilmistir. En fazla ankraj amaciyla
mini vida kullanilmistir.

34. Ortognatik cerrahi uygulananlarda en fazla ¢ift ¢ene cerrahisi yapilmistir. Ust
cenede en fazla “iist ¢ene ilerletme”, alt ¢enede ise en fazla “alt ¢ene ilerletme” ve
“alt ¢ene geri alma” cerrahisinin, distraksiyon uygulamalarindan en fazla “iist ¢ene
orta hat” distraksiyonunun yapildig: tespit edilmistir.

35. Tedavisi bitenlerde ortalama tedavi siiresinin 2.58 +1.44 yil oldugu, ¢ekimli ve
cekimsiz sabit tedavi siirelerinin ayni oldugu belirlenmistir.

36. Tedavisi biten ve bitim kayitlar1 tam olanlarda en fazla BNL komplikasyonu
goriilmiistiir.

Calismamiz tanisal, retrospektif bir arsiv ¢aligmasidir. Kayit yetersizligi
veya diizensizliginden kaynaklanan problemlerden dolay1 bir grup hasta ¢alismaya
dahil edilememistir. Bu tiir ¢alismalarin yapilabilmesi i¢in arsiv diizeninden so-
rumlu bir personel yardimi faydali olacaktir. Teknolojinin gelisimi ile dijital sis-
temlere yonelim artmistir. Ortodontik kayitlar da dijital sistemlerde saklanabilir ve
depolanabilir. Boylece istenildiginde kayitlara daha kolay ve hizli bir ulagim sagla-
nabilecektir. Sonraki yillarda, her hastanin sorumlu hekimi tarafindan, dijital or-
tama veri aktarim islemi devam ettigi takdirde toplanan veriler ile yillar i¢erisinde
ortodonti tan1 ve tedavi yaklasimlarinda olusan degisimler kolayca belirlenebile-

cektir.
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Uyesi Tiirkan SEZEN ERHAMZA’nin damgmanhginda yiiriitilecek olan Arag. Gor. Ilknur
DUMLUPINAR’in uzmanlik tezi “Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dalinda 2012-2019 Yillar1 Arasinda Tedavi Goren Hastalarm Ortodontik
Kayitlarmin  Incelenmesi” isimli bagvurusu Kirikkale Universitesi Girigimsel Olmayan
Aragtirmalar Etik Kurulu Yonergesinde belirtilmig olan Etik ilkelere uygun bulunmusgtur.

Prof. Dr. Berkant OZPOLAT

Bagkan
B (Katilmadi) (Katilmadi)
Prof. Dr. Ali Ahmet DOGAN Prof. Dr. Teoman Zafer APAN  Prof. Dr. Murat DEMIRBAS
Bagkan Vekili Uye Uye
Uye
(Katilmady) Dog. Dr. Meral SERTEL
Dog¢. Dr. Mehmet Zahit 0g. DI Ver
Dog. Dr. %ktay AYDIN ADISEN Uye
ye -
Uye
Dr. Ogr. Uyesi Funda Dr. Ogr. Uyesi Bithan OKTAS
ERDUGAN Uye
Uye
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Girigsimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanhg

Sayin Dr. Ogr. Uyesi Tiirkan SEZEN ERHAMZA
Ortodonti Anabilim Dali1 Bagkam

flgi: 28.05.2021 tarihli dilekge

Girisimsel Olmayan Aragtirmalar Etik Kurulundan 30.09.2020 tarih ve 2020/11
toplanti sayih Etik Kurul Onay1 alinan “Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dalinda 2012-2019 Yillant Arasinda Tedavi Géren Hastalarin Ortodontik
Kalitlarimn Incelenmesi” isimli aragtirmamzin “Kirikkale Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dahnda 2010-2019 Doneminde Tedavi Gormiis
Hastalarin Radyografilerinin, Fotograflarimin ve Ortodontik Ozelliklerinin
Degerlendirilmesi” olarak degistirilmesi talebiniz, 28.05.2021 tarihli ve 2021/09 sayili
toplantida gériistilerek uygun gérillmiistir.

S6z konusu ¢aligmada 30.09.2020 Toplant: tarihli, 2020/11 Toplanti Sayili ve
2020.09.04 Karar numarali Etik kurul karanimn kullamlmasim rica ederim.

Prof. Dr. Sema ZERGEROGLU
Etik Kurul Bagkam
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