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OZET

AD(")LESANLAR]?A BONDED RME SIRASINDA BESIN TUKETIM
DEGISIKLIKLERININ INCELENMESI

Mustafa CAFEROGLU
Ortodonti Anabilim Dal
Adiyaman Universitesi, Dis Hekimligi Fakiiltesi
Damsman: Prof. Dr. Nihal HAMAMCI
Yardimer Damsman: Doc. Dr. Uyesi Mehmet Ali YAVAN

Calismamizin amact addlesanlarda Bonded RME yapilan bireylerde besin tiiketim

degisiklerinin degerlendirilmesidir.

Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali kliniginde
tedavi olan, maksiler posterior ¢apraz kapanisa sahip, 12-16 yas araliginda adélesan
doénemde olan 21’1 kiz, 9°u Erkek toplam 30 birey ¢alismamizda dahil edilmistir. Hastalarda
genisletme tedavisi yapilmadan hemen 6nce, Bonded RME apareyi takildiktan 1, 4 ve 12
hafta sonunda olmak iizere dort farkli zamanda viicut agirligi, beden kiitle indeksi ve 24
saatlik geriye dontik besin tiikketim kayitlar1 (enerji, protein, karbonhidrat, yag, lif, a vitamini,
tiamin, riboflavin, B6 vitamini, Folat, E vitamini, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor,
demir, B12 vitamini ve Omega 3) alinmistir. Analizler IBM SPSS Statistics 26 paket

programi {izerinden yapilmistir

Enerji(kcal) diizeyleri sirasiyla; TO: 1472,984+422,53, T1: 886,34+331,70, T2:
1091,76+353,81, T3: 1216,72+365,30 bu sekildedir. RME’den 6nce enerji diizeyleri diger
lic zamandaki enerji diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
Protein, karbonhidrat, yag, lif, A vitamini, tiamin, riboflavin, B6 vitamini, folat, E vitamini,
C vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir, B12 vitamini ve Omega 3 diizeylerinde
anlamli farkliliklar bulunmaktadir. Kilo ve BMI seviyelerinde, RME’den 6nceki diizeyleri 1
hafta sonra ve 1 ay sonraki diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir
(p<0,05).

Calismamizin sonucunda Bonded RME yapildiktan sonra hastalarin beslenme

PR

aligkanlhiginin degistigi gozlenmistir.

Anahtar kelimeler: Beslenme, Bonded RME, Kilo, BMI



ABSTRACT

INVESTIGATION OF FOOD CONSUMPTION CHANGES DURING BONDED
RME ADOLESCENTS

Mustafa CAFEROGLU
Department of Orthodontics
Adiyaman University, Faculty of Dentistry
Supervisor: Prof. Dr. Nihal HAMAMCI
Assistant Advisor: Do¢. Dr. Mehmet Ali YAVAN

The aim of our study is to evaluate food consumption changes in adolescents who
underwent bonded RME.

A total of 30 individuals, 21 girls and 9 boys, who were treated at Adiyaman
University Faculty of Dentistry Department of Orthodontics clinic, had maxillary posterior
crossbite, and were in adolescence between the ages of 12-16 were included in our study.
Immediately before the expansion treatment, patients' body weight, body mass index and 24-
hour retrospective food consumption records (energy, protein, carbohydrate, fat, fiber,
vitamin A, thiamine, riboflavin, vitamin B6, folate, vitamin E, vitamin C, calcium,
magnesium, phosphorus, iron, vitamin B12 and Omega 3) were recorded at four different
times, 1, 4 and 12 weeks after the Bonded RME appliance was installed were taken. Analyzes

were made using IBM SPSS Statistics 26 package program.

Energy (kcal) levels respectively; TO: 1472.98+422.53, T1: 886.34+331.70, T2:
1091.76+£353.81, T3: 1216.72+365.30. Energy levels before RME were statistically
significantly higher than energy levels at the other three times. There are significant
differences in protein, carbohydrate, fat, fiber, vitamin A, thiamine, riboflavin, vitamin B6,
folate, vitamin E, vitamin C, calcium, magnesium, phosphorus, iron, vitamin B12 and
Omega 3 levels. In terms of weight and BMI levels, the levels before RME were statistically

significantly higher than the levels 1 week and 1 month later (p<0.05).

As a result of our study, it was observed that the nutritional habits of the patients

changed after Bonded RME was performed.

Keywords: Nutrition, Bonded RME, Weight, BMI
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1. GIRIS

Kalitimsal, ¢evresel veya fonksiyonel etkenler neticesinde dentofasiyal yapilardaki
bozukluk; iist ¢eneyi etkileyerek list ¢enede uzayin ii¢ yoniinde de anomalilere sebep
olabilmektedir [1]. Ust cenedeki posterior darlik dis ve/veya iskeletsel nedenlerden olacag:
gibi [2, 3] ; iki tarafli veya tek tarafli da olabilir [4]. Maksiller posterior darliga gevresel,
genetik ve yanlis aliskanliklar neden olmaktadir[3].

Ust ¢enenin posterior darliginin tedavisinde midpalatal suturu etkileyecek ortopedik

kuvvet kullanarak ¢apraz kapanisin diizetilmesi hizli iist cene genisletmesiyle (RME) ile elde
edilmektedir[5].

Maksillanin transversal yonde yetersiz olan bireylerde RME uygulamasi ilk defa
E.H. Angell tarafindan uygulanmistir [6]. Graber, DDY’li hastalarin tedavisinde RME
yapmastyla birlikte ortodonti uzmanlari tarafindan rutin ortodontik tedavisi igerisinde

yapilmaya baglanmistir [3].

Geleneksel RME apareyleri dis-doku destekli veya dis destekli apareylerdir.
Maksiller posterior darligi olan hastalarin tedavisinde siklikla dis-doku destekli RME
apareyi Haas tarafindan tasarlamustir [7]. Hyrax apareyi Biederman tarafindan tasarlanmigtir
ve hijyenik olmasindan dolayi siklikla kullanilmaktadir [8]. Maksiller darligin tedavisinde
uygulan dis destekli RME apareyi iskeletsel olarak genisletme elde eder fakat dislerde
devrilmelere, koklerde erimeye ve elde edilen genisletmenin stabilitesi yeteri kadar

olamamaktadir [9].

Beslenme fetiisten baslayip 6liimiimiize kadarki zamanda yasamimizin 6nemli bir
pargasidir [10]. Beslenme; bireylerin saglikli bir sekilde hayatlarin1 idame etmesinde, hayat
standartlarinin artiritlmasinda ve viicudumuzun ihtiyaci olan temel besin §gelerinin giinliik
thtiyactmiz1 karsilayacak yeterlilikte ve dogru zamanda bilingli ve dengeli bicimde
tilketilmesidir. Giinliik yasamimizda beslenme, bireylerin saglikli bir sekilde yasamlarini
stirdiirmesinde, hayat sartlarinin  yiikselmesinde, sosyoekonomik seviyelerinin

artirtlmasinda 6nemli etkenlerden biridir [11].

Ortodontik tedavinin en nemli amaglar estetik ve fonksiyonel iyilestirmedir. Estetik
diizeltmenin yam sira ortodontik tedavi daha iyi okliizyon saglayarak hastanin yasam

kalitesini artirabilir [12]. Ortodontik tedavinin siiresi malokluzyon siddeti ve uygulanan



tedavi yontemine bagli olarak 1 ile 3 yil arasinda stirmektedir [13]. Ortodontik tedavi

sirasinda, agr1 ve fonksiyonel sinirlamalar gida tiiketimini olumsuz yonde etkileyebilir [14].

Kaliteli bir beslenme, agiz sagliginin ve genel saghigin korunmasinda temel bir rol
oynar [15]. Beslenme, periodontal saglik, bagisiklik sistemi, biiylime ve gelismede rol oynar.
Yemegin sikligini, miktarint ve Kkalitesini degistirerek ortodontik tedavinin faydali
olabilecegi diisiiniilmektedir [16]. Beslenme biiyiimeyi etkiler ve hiicrelerin, doku ve
organlarin ¢ogalmasinda rol oynar. Beslenme, Ortodontik tedavi goren hastalarin doku

toleransini arttiran faktor olarak kabul edilir [17, 18].

Adolesan doneminde, degisen diyetle fizyolojik ve psikososyal degisim iliskilidir.
Bu donemde yasam tarzindaki degisikliklerin 6nemli bir etkisi vardir ve hastalarin beslenme
gereksinimleri oldukca yiiksektir [19]. Adolesanlarin diizenli ve dengeli beslenmesi fiziksel
acidan saglikli gelisim i¢in 6nemlidir [20]. Yeterli ve dengeli beslenme ergenlik doneminde
dengeli beslenme 6zellikle enfeksiyonlarin 6nlenmesi, biiyiimenin desteklenmesi agisindan
onemlidir ve tedavi sirasinda periodontal dokularin geligmesini ve iyilestirilmesini saglar

[21].

Ortodontik tedavi sirasinda hastalara braket veya aparey kirilmamasi i¢in yapigkan,
sakizli ve ¢ok sert yiyeceklerden uzak durmalari 6gretilir [22]. Hastalarin gida alimindaki
bu kisitlamalar beslenme diizenini etkileyebilir [19, 21]. Ayrica Ortodontik tedavide disler
ozellikle aktivasyonun ilk haftalarinda basinca karsi hassastir ve bu duyarlilik fonksiyonel
sinirlamalara neden olabilir [23, 24]. Ozellikle ilk 3-5 giin hastalar sert yiyecekleri
cignemekten kagimabilir ve yumusak yiyecekleri tercih edebilirler[19]. Ortodontik tedavi
sirasinda hastalar dislerin hassasiyeti nedeniyle ¢igneyemedikleri i¢in meyvelerden, ¢ig
sebzelerden ve diger sert yiyeceklerden kaginabilirler [17]. Bundan dolay: hastalar protein,
kalsiyum, lif ve bazi1 vitaminleri daha az tiiketir [22]. Yumusak yiyecekleri tercih etme
protein ve lif tiiketiminde azalmaya neden olur ve karbonhidrat ve yag tliketiminde artisa

neden olur [25].

Ortodontik tedavinin besin alimina etkisi ve beslenmeyi inceleyen smirli sayida
¢alisma bulunmaktadir [26-28]. Ad6lesan doneminde tiiketilen besinlerin g¢esidi ve kalitesi
acisindan viicutun gelisimi i¢in dnemlidir. Bu dénemde ortodontik tedavi goren bireylerin
beslenmeleri dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir. Tedavi sirasinda hastalarin dogru
beslenmesi onemlidir [27]. Ancak ortodontik tedavinin gidalara etkisi hakkinda ¢ok smnirli

bilgi vardir. Litaretirde RME yapilan hastalarin besin tiiketimindeki degisikle ilgili hi¢bir



calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle bu c¢aligma, addlesanlarda Bonded RME yapilan
bireylerde ilk 3 ay donemde besin tiketiminde, kilo ve BMI (Beden Kiitle

Indeksi)degisiklikleri degerlendirmeyle literatiire bu konuda 151k tutmay1 amaclamistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Posterior Capraz Kapams Tanim

Maksiller posterior ¢capraz kapanis, disler okliizyon halindeyken, iist veya alt dental

yapilarin maksillanin genisligi yoniinde anormal iliskisidir [29].

Maksillanin posterior ¢apraz kapanisi baska bir arastirmaci tarafindan digsel olarak
anormal labiolingual iliski seklinde tanimlamstir [30]. Ust ¢enedeki kiigiik az1 ve biiyiik az1
diglerin bukkal tiiberkiillerinin mandibuladaki kii¢iik az1 ve biiylik az1 dislerin lingual

tiiberkiilleriyle temas etmesi olarak tanimlanmaktadir[31].

Haas [32], Maksilladaki gercek posterior darlikla, maksilladaki goreceli posterior
darligin ayriminin yapilmasinin 6nemli oldugunu belirtmistir. Maksilla eger bukkal dis
segmentiyle birlikte daralmis ve iist posterior disler bu durumu kompanse etmek amaciyla
bukkale devrilmis ise bu durum gergek posterir ¢apraz kapanis olarak isimlendirilmistir.
Fakat maksilla dentofasiyal yapilara gore normal boyutta olup, mandibula tranversal olarak

genis ise bu durumda goreceli posterior ¢apraz kapanis olarak isimlendirilmistir.

Maksiller transversal darlik; iskeletsel, dental ve fonksiyonel olarak 3 baslik altinda

toplanmistir[33].
2.1.1. iskeletsel Posterior Capraz Kapams

Maksilla ve mandibuladaki kemik kaidelerin arasindaki anormal iliski iskeletsel
posterior ¢apraz kapanis olarak tanimlanmaktadir. Maksilla veya mandibuladaki simetrik
olmayan biiylimeden veya transversal olarak uyumsuzluk sebep olmaktadir [30]. Cogunlukla
maxiller darlikla goriiliir ama alt ¢enenin transversal olarak fazla gelismesiyle birlikte de
goriilebilir [7]. Ayrica kombine olarak dar maksilla ve genis mandibulayla birlikte de
goriilebilir [34] . Iskeletsel posterior ¢apraz kapanis tek tarafli ve ¢ift tarafli olarak iki boliime

ayrilabilir.

Maksiller iskeletsel posterior ¢apraz kapanisi inceledigimizde, maksillada bir
taraftaki premolar ve molar dislerin mandibuladaki premolar ve molar dislere gore
palatinalde ise tek taraflidir. Maksilladaki molar dislerin her iki tarafta da mandibular molar

dislerden palatinaldeyse ¢ift taraflidir [35].



2.1.2. Dissel Posterior Capraz Kapanis

Maksilla transversal yonde iskeletsel olarak normal oldugu, yalnizca premolar ve
molar dislerden bazilarinin lokal faktorlerden etkilenerek, dislerin linguale e§imlenmesiyle

olusan dissel bir problemdir [31, 35, 36].
2.1.3. Fonksiyonel Posterior Capraz Kapanis

Bu durum genellikle dentisyon donemi olarak siit veya karisik dentisyon doneminde
rastlanilmaktadir. Fonksiyonel oldugunda maksilla dental ark mandibulaya gore dar
oldugundan hasta istirahat halindeyken transversal yonde normalken hastaya agzini
kapatmas1 sdylendiginde temas eden yerlerden dolay1 bir tarafa dogru yonelerek tek tarafli

capraz kapanisa neden olmaktadir [35, 37].

Siit ve karma dentisyon donemindeki fonksiyonel unilateral posterior ¢capraz kapanisi

olan ¢ocuklar asimetrik kondil pozisyonuna ve asimetrik kas fonksiyonuna sahiptir [38].

Capraz kapanis fonksiyonelse tedavisinde simetrik genisletme yapilmaktadir. Erken
donemde tedavi edilmelidir. Eger tedavi edilmezse morfolojik olarak ¢enede hasta bir tarafa

dogru kaydirarak kapattigi igin ¢enede asimetriye sebep olmaktadir [35, 37].
2.2. Goriillme Sikhg:

Posterior yan ¢apraz kapanis, siklikla goriilen malokliizyonlardan birisidir [39]. Siit
ve karma dentisyon zamaninda posterior yan ¢apraz kapanigin ortaya ¢ikma sikligiyla ilgili
yapilan arastirmalarda ¢esitli sonuglar rapor edilmistir. Bunlardan bazilar1 Thilander ve ark.
[40] %9,6; Kutin ve Hawes [41] %7,7; Kurol ve Berglund [42] %23,3 seklinde
bildirmislerdir.

Helm ise posterior yan capraz kapanisin addlesan hastalarda goriilme insidansina
bakmis ve 1700 hastayr incelemistir. Calismast sonucunda; kizlarda %14,1 erkeklerde ise

%09,4 oraninda goriildiigiinii bildirmistir [43].

Tiirkiye’de ise I¢ Anadolu bolgesinde yapilan bir arastirmada Gelgor ve ark. 2329
hastay1 incelemis ve bu oran1 %9,5 olarak belirtmislerdir [44]. Sandik¢ioglu ve Hazar ise,

Ege bolgesinde yapilan bir arastirmada bu oran1 %2,7 olarak bildirmistir [45] .



2.3. Etiyolojisi

Maxiller darliginin etiyolojisi incelendiginde genetik ve cevresel etkenler sebep
oldugu bildirilmistir [3].

2.3.1. Genetik

Direkt veya indirekt yonden aktif rol oynar. Ayrica bununla beraber birtakim genetik
hastaliklarin meydana gelmesi neticesinde de maksiller transversal darlik meydana geldigi
kaydedilmistir [30].

DDY’li bireyin tedavisi yapildiginda yarigin onarilmasi neticesinde iyilesen dokuda
iz birakmasi sebebiyle maksiller genislikte yetersizlige sebep olarak iist ¢ene kollabe
olabilmekte, maksiller darlik olusabilmektedir [3, 46, 47] . Treacher-Collins, Crouzon,
Down’s sendromlari, Hemifasiyal Mikrosomiya ve Akondroplazi gibi kraniyofasiyal sistem

anomalilerinde de iist ¢cene transversal darlik cogunlukla gézlenmektedir [3, 48, 49].
2.3.2 Cevresel Faktorler

Kotii aliskanliklar (parmak emme, emzik emme gibi)ve agiz solunumu ¢evresel
faktorleri arasindadir. Parmak emme, uzun siireli birakilmayan kotii aligkanliklar; tist geneye
tranversal yonde etkisi olan dil ve perioral bukkal kaslar arasindaki dengeyi bozarak iist
¢enede daraltict kuvvetlere sebep olurlar [50-52]. Bu aliskanliklarin sikligi ve siiresi etkisi

bakimindan 6nemlidir [51, 52].

Agiz solunumu, burundan alinan nefesin yeterli olmamasi sonucunda meydana gelir.
Ag1z solunumu sirasinda dil agiz tabaninda olmasindan kaynakli agiz i¢i ve dis1 dengenin
yanak kaslarindan dolay1 bozulmasi sonucunda maksillada posterior dislerin ¢apraz kapanisa
gegmesine sebep olmustur [53, 54]. Nazal darlik gibi solunum hastaliklar1, biiyiimiis tonsil
ve adenoidler agiz solunuma neden olmaktadir [45, 55]. Maymunlarda yapilan bir
aragtirmada burunda tikaniklik olusturulmaya bagli olarak maymunlarda iist c¢enede

transversal darlik meydana gelmistir [53].
2.4. Teshis

Maksiller darligin dogru teshisi ve tedavisi uzun dénemli stabilite igin elzemdir [56].
Posterior ¢apraz kapanmisin teshisinde; klinik degerlendirme, model analizi ve

radyografilerden yararlanilmaktadir [57, 58].



2.4.1. Klinik Degerlendirme

Klinik degerlendirmede birey ilk olarak ekstraoral olarak incelenir. Ekstraoral
degerlendirmede; hastanin genel solunum sekline, yiizde ve ¢enede herhangi bir asimetri
olup olmamasina, giilme sirasinda bukkal karanlik koridorlarin varligina bakilir. Bireyin
muayenesinde alt ¢cenede kayma belirlendiginde kaymanin fonksiyonel veya iskeletsel
kaynakli oldugunun belirlenmesi 6nemlidir [31, 59].Ag1z i¢i degerlendirmede; {ist gene ark
formuna ve simetrisine, damak kubbesinin sekli ve derinligine [57, 60], posterior dislerin
bukkal ya da palatinal egimlerine bakilarak [61], unilateral veya bilateral posterior ¢apraz

kapanigin varlig1 bakimindan incelenir.
2.4.2. Ortodontik Modellerin Degerlendirilmesi

Model degerlendirmede dis kavsinin formuyla sekline detayli bakilmaktadir.
Maksillada transversal yondeki genislik tespit etmek igin transversal model analizi yapilir.
Bu analizle transversal sapmanin 6lgiistinii tespit etmekte ve apikal kemik kaidesinin

yetersizligi saptanilmaktadir [35].

Yapilan bir arastirmada, okliizyonda anormal bir durumun olmadig: kisilerde ark
genisligi yaklagik olarak 36-38 mm araligindadir. Genislik incelendiginde dort ile alti
milimetre veya daha ¢ok eksi yonde sapma tespit edildiginde RME uygulamasini tavsiye
etmislerdir [60].

Staley ve ark. genisletme ihtiyacim1 belirlemek i¢in intermolar genislikleri
incelemislerdir. Ust cenede biiyiik az1 disler arasindaki mesafenin, mandibuladaki biiyiik az1
disler arasindaki mesafeden daha fazla olmasi gerektigini ifade etmislerdir. Bu fazlalik
miktar1 ortalama, kizlarda +1,2 mm erkeklerde +1,6 mm olarak tespit etmislerdir. Ayrica bu
fazlalik miktarinin anomalinin siddetini belirlemede ve ne kadar genisletilmesi gerektigine
karar vermede de kullanilabilecegini ifade edip relaps ihtimalinin de disiiniilerek ihtiyag

duyulan genisletme miktarindan 2-4 mm daha fazla yapilmasini 6nermislerdir[62].
2.4.3. Radyografik Degerlendirme

RME’nin transversal yondeki etkilerinin incelemesinde en ¢ok anterio-posterior ve
okliizal radyografilerden faydanilmaktadir. Anterio-posterior radyografiler, asimetrilerin ve
maksiller darligin iskeletsel mi kaynaklandigini belirlemek i¢in kullanilan radyografidir [63,
64].



Ust ¢enede alinan okliizal radyograf suturdaki agilmay1 ve kemiklesmeyi incelemede
kullanilabilir ama arka bolgede yeterli olmadigi ve kranial kaide yapilarinin superpozisyonu

nedeniyle net goriintii saglayamadiklari ifade edilmistir [31, 65].

Anterio-posterior filmlerde, anatomik yerlerin belirlenmesindeki giiglik ve

goriintlilerin siiperpozisyonu nedeniyle Ol¢limlerin dogrulugu tartismali hale gelmektedir
[66].

2.5. Hizh Ust Cene Genisletmesi (RME-Rapid Maxillary Expansion)

RME uzun siiredir basariyla uygulanan kabul gérmiis bir tedavi bigimidir. Bu tedavi
seklinde, kisa bir siiregte, 1,5-4,5 kg kadar agir diizeyde kuvvetler aralikli olarak verilerek
suturda giinde yaklasik 0,2-0,5 mm ayrilmaktadir. Bu durumda, st ¢enede kemikler
birbirinden ayrilmakta, arka dislerde tipping olmaktadir. Bu tedavi seklinin amaci, agir
kuvvetler vererek ¢ok az dental etkiyle beraber olabildigince ortopedik etki elde etmektir [3,
7, 67-69].

RME i¢in uygulanan kuvvet miktari, digleri hareket etmek i¢in verilen kuvvetten
fazla olmalidir [70]. Amacimiz minimum dental etki ve maksimum ortopedik etki olabilmesi
icin agir kuvvetlerin verilmesi neticesinde gergeklesebilecektir. Bu durumun neticesinde

suturda agilma ve diglerde tipping olmaktadir [7, 32, 53] .
2.5.1. Hizh Ust Cene Genisletmesi Endikasyonlari
Iskeletsel, dental veya her ikisi birlikte goriilen, cogu disin oldugu bir tarafli ve/veya

iki tarafli posterior ¢apraz kapanis olgularinda kullanilir[7].

Ust ¢enede kaviste 3-6 mm diizeyinde ¢aprasikligi bulunan hastalarda, ark boyunu

arttirip, yer saglamak amaciyla kullanilir [3, 60, 71-73].

Erken donem hafif veya orta sinif II malokliizyona sahip vakanin spontan diizeltimi

amaciyla kullanilir [71, 74].

Ust ¢enenin alt ceneye gore geride oldugu maksiller darlig: olmasa bile, face mask
ile {ist cenede ilerletmeyi kolaylastiran sutural mobilizasyon saglamak amaciyla kullanilir
[75, 76].

Nazal stenoza bagli maksiller transversal yetersizligi olan bireylerde, RME

yapilmasinin nazal solunumu kolaylastirdigi i¢in bu hastalarda RME &nerilmistir [77-80].



Dudak-damak yarikli hastalarda, ameliyat sonrasinda skar dokusu nedeniyle

daralmis iist genenin genisletilmesi nerilmistir [68, 81].

Hasta giildiigii zaman dis ile yanak arasindaki karanlik alanin ¢ok oldugu bireylerde

uygulanir [60].

Arka dislerin aksiyal egimlerinin iyilestirmek ve Wilson egrisinin seviyelenmesi i¢in

RME onerilmektedir [60] .
2.5.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kontrendikasyonlari

RME kooperasyon giigliigii olan ve uyumsuz kisilerde yapilmamalidir[3]. Diseti
problemli olan ve periodontitise yatkin bireylerde uygulanmasi onerilmez. Arka bolgede
yalnizca bir disi ¢apraz kapanistaysa RME ¢ogunlukla 6nerilmez. Ameliyat gereken 6n agik
kapanisi olan bireylerde, dis biikey profile sahip bireylerde RME 6nerilmez. Siddetli sagittal
ve vertikal yon iskeletsel bozuklugu olan veya alt ve iist ¢ene asimetrisi olan yetiskin

hastalarda Ortognatik cerrahi planlaniyorsa kontrendikedir [3, 79].

Yetiskin hastalarda midpalatal suturun tamamen kapanmis olmasi sebebiyle,
kontrendikedir [7, 37, 82-84].

2.5.3. Hizh Ust Cene Genisletme Apareyleri

RME’de bireyin iist genedeki transversal darligin siddeti, yasi, kassal ve iskeletsel
durumu, hastanin aligkanliklari, hastanin kooperasyonu, klinik ve radyografik incelemelere

bakilarak farkli aparey dizaynlar tercih edilebilir [3].

Hizli st cene genisletmesi asamasinda midpalatal suturda ciddi direngle
karsilagilmaktadir. Bundan dolay1 sutura baktigimizda diizgiin bir agilma olmasi ve dental

olarak tippingin az olmasi igin apareyin sert ve dayanikli olmasi ¢ok dnemlidir [85].
2.5.3.1. Bonded RME Apareyi:

Aparey incelendiginde palatal barlar ve posterior maksiller disleri tamamen kaplayan
akrilik kaideden olusan bir apareydir. Bu aparey “Mc. Namara Tip” olarak da tanitilmigtir
[86]. Posterior dislerin hem bukkalinde hemde palatinali akril ile kapli oldugundan posterior
diglerin daha az devrildigi ve vertikal kontroliin saglandigi belirtilmistir [87]. Arka bolgedeki

diglerin akrilikle kapatilmasi, aygitin posterior bite blok gorevi yapacagi ve intruziv kuvvet



uygulayacagi bundan dolayr dikey yondeki biiyiimenin baskilanabilecegi ifade
etmislerdir[88]. Bonded tipi RME apareyini, konvansiyonel RME apareyleriyle
karsilastirildigi bir aragtirmada bonded tipi apareyin, vertikal boyut artisini azalttigir veya
onlendigi fakat dislerdeki tipping miktar1 ve maksillada simetrik genisleme miktar1 agisindan
bu iki aygit arasinda 6nemli bir fark bulunmadigini bildirmislerdir [89]. Apareyin akrilik
kaidesi, maksilladaki posterior dislerin ¢igneme ve bukkal yiizeylerinin orta ti¢liisiine kadar
uzanmaktadir. Dental yapilar1 sardigi i¢in dental tippingi azaltarak bununla birlikte kok
rezorpsiyonuna engel olmaktadir [53]. Okliizal temaslarin akrilik kaide ile ortadan
kaldirilmasi, mandibuladaki dislerin spontan diizeldigi gibi, ¢ene ekleminde olusabilecek

mikro travmalar da en aza indirilmistir [90].
2.5.4 Vida Cevirme Protokolii

RME 1 aylik tedavi zamaninda genisletme miktar1 giinde 0,2-0,5 mm’dir [7, 84].
Arastirmalarda ¢ogu yazar genel olarak RME aygitin1 24 saatte giindiiz ve gece 2 tur aktive
ettiklerini ifade etmislerdir. Yapilan bir arastirmada adélesan donemdeki bireylere suturda
acilma olana kadar ilk 4-5 giin sabah ve aksam olmak {izere iki kez ¢cevirme daha sonrasinda
diger giinlerde ise 24 saatlik zaman diliminde bir kez ¢evirmeyi tavsiye edilmistir [91]. Iseri
ve ark [92] yaptiklar1 sonlu eleman metodunda, fasiyal kemiklerde stres biriktigini
belirtmislerdir ve bundan dolayr uzun dénemde tekrardan daralma ile neticelenecegini
belirtmislerdir. Bu nedenle, suturda agilma oluncaya kadar hizli, sonrasinda ise yavas
genigletme Onermislerdir. RME’nin ¢evrilme miktari ¢ogunlukla hastanin gerekli olan
genisletme miktarina gore bakilir. Maksiller posterior dislerin lingual cuspt mandibuler

posterior dislerin bukkal cuspina degene kadar ¢evrilmeye devam edilir [93].
2.5.5. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Yas Faktorii

Adolesan hastalarda RME, suturda kaynagsma olmadiginda yapildiginda giizel
neticeler olacagini ifade edilmistir[63, 94]. Tedaviye prepubertal donemde baslanirsa
suturlarda kemiklesme olmayacagindan 6tiirii genisletme yoniindeki ayrilmanin daha fazla
iskeletsel etki elde edilecektir [95]. Postpubertal donemde RME yapildiginda olusan
genisleme ortopedikten ziyade dental seklinde ortaya ¢ikacaktir [84, 96].

Bishara ve Staley [3], optimum genisletme doneminin 13 — 15 yas oldugunu, post

pubertal zamanda da RME yapilabilecegi fakat relapsin ortaya g¢ikabilecegini belirtmistir.
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Bagka bir ¢aligmada ise 19 yasindaki bir hastaya RME yapilmis, siiturda agilma tespit
edilmistir. Siiturun gen¢ eriskin donemde tam olarak kemiklesmedigi belirtilmistir.
Bireylerde Ortognatik cerrahiden dnce RME tedavisinin denenebilecegi ama tekrardan

daralmanin olabilecegi ifade edilmistir [97].
2.5.6. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Etkileri

RME apareyleri ¢ogunlukla dis destekli ankraj {initelerinden olustugundan dolay1
kuvvet dis, periodontal ligament, alveolar kemik ve maksiller kemik siralamasiyla iletilir
[32][. Apareyin ilk aktivasyonuyla birlikte periodontal ligament sikisir ve sonrasinda
alveolar kemikte egilme ile diste tipping hareketi gergeklesir [7]. Apareyin etkisiyle
periodontal ligament ve alveolar kemik iizerinden maksiller kemik {izerine aktarilan

kuvvetle midpalatal sutur ayrilir [3] .
2.5.6.1. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Kraniofasiyal Yapilar Uzerine Etkileri

Siiturlar araciligtyla kraniyofasiyal yapilar birbirleriyle baglantili oldugundan, hizl
iist cene genigletmesinin etkileri sadece maksiller kemikle sinirli kalmamaktadir[98]. Agir
ortopedik kuvvetler sonucunda midpalatinal sutur ayrilmasi sirasinda[91], bu kuvvetlerden

kraniyofasiyal sistemde etkilenmektedir [3].

Hizl1 iist c¢ene genislemesine karsi gelisen direncin yalnizca maksiller kemik
tizerindeki median palatinal suturdan kaynaklanmadigi; maksillanin bagli bulundugu
ozellikle zigomatik ve sfenoid kemik gibi ¢cevre kemik yapilardan da kaynaklandig1 yapilan
aragtirmalarda ifade edilmistir [3, 92, 99]. Sonlu elamanlar analizinden yararlanarak yapilan
caligmada Iseri ve ark. [92] genisletme sirasinda en biiyiik stres bolgesinin, sfenoid kemigin

pterygoid ¢ikintilarinin kafa tabanina yakin {ist kisimlarinda olustugunu géstermislerdir.

2.5.6.2. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Maksiller Dentofasiyal Yapilar Uzerine
Etkileri

Sefalometrik film ile yapilan arastirmalarda, {ist ¢enenin inferior ve anterior yonde
gittigi tespit edilmistir [100-102]. Cogu arastirmada iist ¢enenin posteriorundaki anatomik
yapilarin midpalatinal suturun acilmasina gosterdigi direngten dolayr hizli st g¢ene
genisletmesi asamasinda midpalatinal suturdaki acilma biiyiikk pargasi 6n kisimda kiiciik

parcasida arka kisimda olacak sekilde <’V’” harfi bi¢iminde olmaktadir[32, 81, 103-105].
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RME asamasinda damagin orta hattindaki sliturun agilmasi sonucunda iist cenede 6n
kesici digler arasinda bosluk meydana gelmektedir. Bu boslugun siiturun ag¢ilma miktari

acisindan gosterge olmadigi belirtilmistir [7, 32, 84].

2.5.6.3. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Mandibular Dentofasiyal Yapilar

Uzerine Etkileri

RME ile birlikte Maksillada alveolar ¢ikintida lateral tipping ve posterior dislerde
ekstriizyonun sonucunda mandibulada saat yoniinde rotasyon oldugu bunun sonucunda alt
¢enedeki diizlem egiminin ve overjetin pozitif yonde etkilendigi belirtilmistir [81, 84, 101,
106, 107]. Mandibulanin saat yoniinde hareketine bagli olarak alt yiiz yiiksekligi pozitif
yonde etkilendigi belirtilmistir [81, 101].

Haas [7], RME sirasinda; genislemeyle birlikte buksinatér kasin alt posterior disler
tizerine etkisi azalir ve kullanilan apareyin etkisiyle de daha altta konumlanan dilin etkisiyle
alt cene disleri iizerinde genisletici etki ortaya ¢ikarak mandibular arkta genisleme ortaya

ciktigini belirtmistir.
2.5.7. Hizh Ust Cene Genisletmesinin Komplikasyonlari

RME tedavisi sirasinda, hastalarin verilen kuvvete bagl olarak baski ve gerilim
dental yapilarda hissedebilir. Bu genelde apareyin takildiktan hemen sonrasinda olmaktadir.

Ayrica hastalarda agrida olabilmektedir [7, 108].

RME apareyinin gevrilmesiyle birlikte, basta agri, burunda kanama, bag donmesi ve

yanak tarafinda agri olusabilecegi belirtilmistir [109]
RME yapilan hastalarda apareyin disleri 6rtmesinden dolay: hastalarda yutmada,
¢ignemede, yemek yemede ve oral hijyeni saglamada sorun olusturmaktadir [110] .

2.5.8. Hizh Ust Cene Genisletmesinde Relaps ve Pekistirme

RME uygulamasinin yapildiktan sonra meydana gelen relapsin nedenlert,
genislemeyle birlikte kemik dokunun yetersiz olmasi, maksillaya yakin iligkide olan kemik
yapilarindaki gerilim, maksillanin ¢evresindeki yanak dokusu ve kaslardaki stres ve

maksillanin ¢evresindeki sutural yapilarin bir baski géstermesi sebep olmaktadir [111].
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Bell [112], RME tedavisinden sonra damagin ortasindaki sutural yapinin tekrar
diizenlenmesi Ve stabilitesi i¢in 3-6 ay retansiyonda birakilmasini 6nerilmistir. Ekstrom ve
ark [113], transversal darligin ¢O6ziilmesinden sonra damag@m ortasindaki suturun
mineralizasyonuna baktiklar1 aragtirmada ilk 1 ay i¢inde mineralizasyonun g¢ogunlukla
tamamlandigin1 fakat 3 ay sonunda 6l¢iim bdlgelerinin mineral oraninin ayni oldugunu

belirtmisleridir.

Sandigoglu ve Hazar [45], yaptiklari arastirmada karma dentisyon dénemindeki
bireylere RME yaptiktan sonra 3 ay bekletmisler ve iist ¢genedeki kopek disleri, kiigiik az1

disleri ve biiyiik az1 disleri arasindaki uzakligin degismedigini belirtmiglerdir.
2.6. Agn
2.6.1. Agr1 Tanim

Uluslararast Agri Arastirma Teskilati (LASP)’na gore “ Agri; mevcut olan veya olasi
doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen duyusal ve

duygusal bir deneyimdir” [114].
2.6.2. Agrimin Smiflandirilmasi

Agri1, baslama zamanina gore akut/hizli ve kronik/yavas olmak {izere iki asamada
siniflandirilmaktadir. Akut agr1 olarak belirtilen hizli agri; birden baslayan ve igne batmasi,
bigak kesmesi, yanma gibi durumlarda olugsmakta iken yavas agri olarak belirtilen kronik
agr1 ise; i¢ organ agrilarinda oldugu gibi ¢ogunlukla doku yikimina eslik etmektedir. Kronik
agrinin yeri belirlenemez ve daha genel hissedilir. Yavas iletim hizina sahip, miyelinsiz, ince
sinir lifleri ile santral sinir sistemine tasinir[115] . Akut agri; enflamasyon, travma,
enfeksiyon ve doku hipoksisi varliginda hissedilmekte iken; kronik agr1 ise akut agrinin 3-6
aydan uzun siird{igii, bireyin yasam kalitesi ve psikolojisini de etkileyen daha karmasik bir

durumdur[116].

Agri, mekanizmalarina gore nosiseptif ve ndropatik olmak iizere iki asamada
simiflandirilmistir. Nosiseptif agri, nosiseptorlerin uyarilmast ile baglayan, tedavi ile
sonlanan bir agr ¢esidi iken noropatik agri, nonnosiseptif bir agridir yani siirekli bir
nosiseptif uyart kaynagi bulunmamaktadir. Daha ¢ok metabolik hastalik kaynakli agrilar
olup simsek c¢akar tarzda hissedilen nevraljiler ve diyabetik polindropatiler 6rnek olarak

verilebilir[117]
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Agri, kaynaklandig1 bolgeye gore; somatik, visseral, sempatik ve periferik agri olmak
tizere 4 boliimde siniflandirilmigtir. Somatik agr1, somatik sinir kaynakli olup ani baslangicli,
keskin, lokalizasyonu 1iyi belirlenebilen agri tiiriidiir. Visseral agri, i¢ organlardan
kaynaklanan yaygin, lokalizasyonu zor olan, yansiyan agrilar olup asir1 kasilmalar, kan
akiminda meydana gelen degisimler ve kimyasal irritanlar nedenli olusmaktadir. Sempatik
agri, sempatik sinir sisteminin uyarmasi ile baslayan damarsal kaynakli agri tiiriidiir.
Periferal agr1 ise tendonlar, kaslar veya periferik sinir sistemindeki sinirlerin direk

kendisinden kaynaklanan agrilardir[117]
2.6.3. Agr1 Reseptorleri ve Etkilesimleri

Agr reseptorleri, doku hasar1 olusturabilecek uyaranlar ile uyarilan serbest sinir
sonlanmalaridir. Agn ile ilgili serbest sinir sonlanmalari, birinci duyusal néron uglaridir
[118]. Serbest sinir sonlanmalari derinin yiizeyel tabakalarina ve periosteuma, eklem
yiizeylerine, arteriyel duvarlara, kafa icerisindeki beyni saran zarlara genel olarak

dagilmisken deri dokularinin birgogu ve i¢ organlarda ise az goriilmektedir [118, 119].

Agr reseptorleri, uyarilma sekillerine gore; sicaklik ile uyarilan termal, mekanik
degisimler ile uyarilan mekanik, 1s1, mekanik ve kimyasal enerjiler ile uyarilan ¢ok modelli
agr1 reseptorleri olmak tizere 3 simiflandirmaya ayrilmaktadir. Sicaklik ile uyarilan
reseptorler, hizli agr1 reseptorleri olup A delta tipi liflerdir. Mekanik reseptorler, deriye
basing uygulandiginda uyarilan ince, miyelinli, A delta tipi liflerdir. Cok modeliteli
reseptorler ise yliksek siddette mekanik, kimyasal veya 1s1 enerjisi ile uyarilan ince

miyelinsiz C tipi sinir lifleri ile baglantilidir[120].
2.6.4. Agrinin Iletim Yolu ve Mekanizmasi

A delta ve C lifi olmak {izere baslica iki tip sinir lifi vardir. Miyelinli A delta lifleri
hasta tarafindan iyi lokalize edilebilen ve keskin agrinin algilanmasinda gorev alir. Bu lifler
asir1 sicak-soguk ve yogun mekanik uyarilar ile aktive olurlar. Miyelinsiz C lifleri
lokalizasyonu tam olarak belirlenemeyen, yaygin karakterli agrinin algilanmasindan
sorumludur. A delta ve C lifleri tarafindan algilanan uyarilar dorsal spinal gangliyon yolu

araciligryla medulla spinaliste yer alan laminalara ulasirlar [116].
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2.6.5. Agn Algisi

Algilarimiz, duyu organlarimiz araciligiyla sinir sistemine ulastirilan duyusal
inflamasyonun sinirsel olarak islenmesiyle meydana gelir. Agr1 algisinin olusmasi i¢in agri

sinyallerinin kortekse ulagsmasi gerek yoktur [119].
2.6.6. Agr1 Degerlendirme Metodlar:

Agr1 duyusunun, karmagik ve subjektif olmasi sebebiyle karakterinin veya siddetinin
tamamuyla tespit edilmesi imkansizdir [121]. Agrinin subjektif bir kavram olmasi nedeniyle
hasta beyan1 en dogru bilgiyi verir ve agri 6l¢iimiinde en kabul edilen metottur. Temel olarak
subjektif karakterli agr1 duyusunu objektif olarak degerlendirmesini yapmak olduk¢a zor
olmakla beraber hastay1 degerlendirirken agri diizeyini etkileyen psikolojik, sosyal, fiziksel

ve ¢evresel etkenler g6z 6niinde bulundurulmalidir [122].

Agr siddetinin degerlendirmek amaciyla farkli yontemler bulunmus olup, bu
uygulamalarm tagimas1 gereken dnemli 6zellikleri olmalidir [121] . ilk &zellik, uygulama
yonteminin basit anlasilir olmasidir. Agr1 incelemelerinde kullanilan dilden bagimsiz
uygulamalarin tercih edilmesi uluslararas: karsilastirmalar yapilabilmeyi kolaylastirir. Bu
uygulamanin diger onemli 6zelligi hassaslik, gecerlilik ve uygunluktur [123]. Bu ana
ozellikler 1s181nda birgok agr1 6lglim teknigi gelistirilmis olmasina ragmen bunlarin bazilari

cok fazla tercih edilmektedir [121].

Agn inceleme yontemleri iki alt kategoride incelenmektedir; hizli uygulanabilir

yiizeysel agri skalalart ve ¢ok boyutlu agri skalalari seklinde siniflandirilmaktadir[124]
2.6.6.1. Hizh Uygulanabilir Yiizeysel Agr1 Skalalar

Hizli uygulanabilir yiizeysel agr1 skalalar1 direkt olarak agr1 diizeyini belirlemek icin
kullanilmaktadir. Akut agrinin ve agri tedavisinin etkili olup olmamasinin incelenmesinde
de kullanilabilmektedir [125]. Agr1 degerlendirme yontemlerinden en fazla tercih edilenleri

sOzel, sayisal ve gorsel skalalardir.

So6zel Degerlendirme Skalasi (VRS) agr1 yogunlugu ve etkisini degerlendiren bir sifat
listesidir ve kisilerden listede bulunan, kendi agrisini1 en iyi belirten sifatlar1 isaretlemesi
istenir. Kullanilan kelimeler hafif, rahatsiz edici, siddetli, ¢cok siddetli, dayanilmaz seklinde
bes kelimeli kategori ile on bes kelimeli kategori olarak degisiklik gosterebilmektedir [126].
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Basit kelimelerden olugsmasi nedeniyle bu tip skalalar hastalar tarafindan genellikle kolay
anlagilir [127]. Akut agrida kullanilan analjezik etkinliklerinin 6lgiilmesinde, VRS diger
yontemlere gore daha istiindiir [128]. VRS yonteminin agriy1 degerlendirirken yetersiz
oldugu en 6nemli iki dezavantaji; sifatlar arasinda es araliklar oldugu s6ylenmesine ragmen,
kimi zaman bu sifatlarin hi¢birinin hissedilen agriy1 tam olarak ifade edememesi ve toplanan
verilerin nonparametrik analizlerin yapilmasina imkan tanimamasidir. Bunlara ilaveten

VRS, agr1 hissinin betimlenmesinde yeterli 6zeni gosterememektedir [121].

Sayisal Degerlendirme Skalast (NRS) kullanilarak yapilan agr1 Olglimlerinde
hastalardan hissettikleri agrinin diizeyine gore 0-10 veya 0 -100 araliginda puanlama
yapmalar1 istenmekte; “0” hi¢ agr1 yok, “10” veya “100” dayanilamayacak siddette agrinin
oldugu anlamina gelmektedir. Agr1 skorlar1 0 = hig¢ agr1 yok, 1-3 = hafif agri, 4-6 = ortalama
agri, 7-10 = ciddi agr seklindedir. NRS ile degisik skalalar kullanilarak yapilan agri
degerlendirme yontemleri arasinda istatistiksel olarak anlamli miktarda pozitif korelasyon

goriilmektedir [127, 129] .

Gorsel Analog Skalasi (VAS), 100 mm uzunlugunda yatay veya dikey bir ¢izgiden
olusan; bir baginda “agr1 yok” seviyesi bulundurmakta iken, diger baginda “cok siddetli agr
var” seviyesi bulunduran agri degerlendirme yontemidir. Agrinin ciddiyetini saptamak ve
agr1 tedavisinin kapsamini 6l¢gmek i¢in en ¢ok kullanilan skaladir [130]. Hastadan yatay veya
dikey ¢izgi iizerinde agrisin1 tanimlayan alani isaretlemesi istenip, dogrunun sifir
noktasindan hastanin isaretledigi alana kadar olan mesafesi agrinin sayisal siddetini ifade
etmektedir. Basit olmasi, yedi yas tistii motor fonksiyonlar1 saglikli tiim kisilerde kolayca
uygulanabilmesi VAS’1n en 6nemli avantajlar1 arasinda sayilmaktadir ve bununla beraber

kelime igermemesinden &tiirii lisandan bagimsiz olmasi 6nemlidir [131].
2.6.6.2. Cok Boyutlu Agr1 Skalalari

Cogu arastirmaci, tek boyutlu dlgeklerin eksik yanlarii ¢ozmek amaciyla agrinin
farkli yonlerini iceren ¢ok boyutlu dlgcekler gelistirmistir. Cok boyutlu 6lcekler yalnizca
agrinin siddetini degil, agrinin yeri ve niteligi gibi diger 6zellikleri de ortaya ¢ikmasini

amaglar [132].
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2.6.7. Ortodontik Tedavide Agr

Ortodontik agr1; hastaya uygulanan sabit veya hareketli ortodontik apareylerin neden
oldugu rahatsizlik, agri duyumu ve bu apareylerin sebep oldugu ortodontik dis hareketinin
rahatsizlik olusturmasi seklinde ifade edilebilir. Ortodontik kuvvet uygulanan dislerde
rahatsizlik, agr1 ve asir1 hassasiyet seklinde algilanmaktadir[133]. Ortodontik agr1, bireylerin
kooperasyonun olumsuz etkilenmesi ve bireylerin tedaviyi terk etmesine neden olan
sebeplerinden biridir [134-136].

Ortodontik agri, oral ve maksillofasiyal inflamatuar bir agridir, ¢ogunlukla
ortodontik kuvvet uygulamasindan yaklasik 4 saat sonra ortaya ¢ikar, 24 saat civarinda zirve
yapar, 5-7 giin sonra yavas yavas azalir ve 14 giin sonra baslangi¢ diizeyine doner [134,
137]. Ortodontik agr1, temel olarak trigeminal sinir tarafindan iletilen periferik inflamatuar
bir agridir. Lokal iskemi, hipoksi ve doku hasarina neden olan mekanik uyaranlarla
periodontal alanda baslar, ardindan inflamatuar mediatorlerin salinimi ve inflamatuar

hiicrelerin birikmesini i¢eren bir dizi inflamatuar yanit takip eder [133].
2.7. Beslenme ve Diyet

Beslenme, saglikli bir yasam ve hayatin devam ettirilebilmesi igin gerekli besin

Ogelerinin yeterli ve dengeli miktarda viicuda alinmasidir[138].

Beslenme 20. yiizyilin baglarindan itibaren bir bilim dali olarak kabul edilmektedir.
Beslenme, besin 6gelerinin ¢esitleri, ol¢iileri, viicuttaki fonksiyonlari, besinlerin igerikleri,

besinlerin yapimindan sofraya gelinceye kadar tiim standartlarin1 inceleyen bir bilim dalidir

[138].
2.7.1. Besin dgelerinin siniflandirilmasi
2.7.1.1. Karbonhidrat

Karbonhidratlar esas olarak lifleri, sekerleri ve nisastalar1 igerir. Ortodonti uzmant
hastalara braketleri kirmamasi i¢in ve yapilan apareylerde kirilma olmamasi i¢in ayrilmasin
cok sert, cok yapiskan ve ¢ok cignenebilir yiyecekler yememesini belirtir[139]. Azaltilmis
lif alim1 ¢igneme kaslarinin kullanimini azaltir, bu da ¢ene boyutunun geri kalmasina sebep

olarak dar arklar, daha kisa ve ince kondillere sebep olur[140].
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Piring ve patates iceren diyet karbonhidrat igerir. Ortodontik tedavi géren hastalar
tarafindan tiiketilebilir. Kirilmayr oOnlemek i¢in dis teli, piring ve patates gibi
karbonhidratlardan zengin bir diyet tiiketilmelidir. Bu zengin diyet seker ve nisasta kolayca
daha fazla miktarda dis plagi olusumuna yol agabilir. Ortodontik tedavi géren hastalarda
seker alimi plak olusumunda onemli bir faktér ve ayrica dis ¢iiriigii ve periodontal

hastaliklara katkida bulunur [141].
2.7.1.2. Protein

Yetersiz beslenme; kafa tabani uzunlugu, c¢ene yiiksekligi, maksilla mandibula
genigligi ve alt ylz yiiksekliginde azalmaya sebep olabilir. Guilford, 1874 yilinda
dentofasiyal diizensizliklerin altinda yatan sebep olarak beslenmeyi savundu. Beslenme ile

fetiis gelisimi arasinda 6nemli bir iliski vardir [142].
2.7.1.3. Yaglar

Lipit metabolizmasindaki yaygin bozuklar; Neimann Pick hastalifi ve Gauchers
hastaligi olarak ortaya ¢ikar[143]. Beslenmedeki lipit eksikligi endokrin bezlerinin

caligmasini 6nemli derecede etkiler bu da ilerleyen zamanda dislerin gelisimini etkiler [144].
2.7.1.4. Vitamin ve Mineraller

Vitaminler, ag1z ve genel sagligi korumak i¢in gerekli olan temel mikro besinlerdir.
Kondil biiyiimesinin az olmasi ve ¢ene gelisimin yetersizligi gibi iskeletsel bozuklarda
genellikle A ve D vitamin eksikliginden kaynaklanmaktadir[145]. A, C ve D vitamini dis

kalsifikasyonu i¢in 6nemli vitaminlerdir.

A vitamini, genellikle yumurta, kirmizibiber, karaciger, morina karacigeri agisindan
zengin diyetlerde bulunan yagda ¢6ziinen bir vitamindir. Giinliik alinmasi tavsiye edilen
miktar 900 pg/giindiir. A vitamini eksikligi epitelyal keratinize metaplaziye neden olur ve

bdylece enfeksiyonlara karsi savunmasizligr artirir [146].

B vitamininin hiicre ¢ogalmasi, iyilesmesi ve metabolizmasinda énemli bir islevi

vardir. B vitamini eksikligi gingivitis, angular chelitis ve oral mukozite neden olur [147].

C vitamini dis hareketini etkiler ve kollajen sentezi ve osteoid i¢in 6nemlidir. C

vitamini eksikligi dogrudan periodontal ligamenti etkiler ve osteoklastik aktiviteyi artirarak
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endosteal ve periostal bosluga yol agar. C vitamini ayrica ortodontik tedavi sonrasinda

retansiyon tedavisi i¢in ¢ok dnemlidir ve siklikla C vitamini eksikligi relapsa yol acar[148].

D vitamini, kalsiyum, magnezyum, demir, fosfat ve ¢inko gibi minerallerin
bagirsaktan emilimini artiran temel bir besindir. D vitamini kalsiyum ve fosfor
metabolizmasina yardimci olur ve bu mineraller iskelet ve dis gelisimine i¢in gereklidir. D
vitamini eksikligi rickets ve maksiller displazinin esas sebebidir ve periodontal
enflamasyona yol agar [149-151]. D3 vitamini intraperitoneal enjeksiyonlar1 ortodontik dis
hareketini hizlandirir [152, 153].

K vitamini, kanda 6nemli bir rol oynayan yagda ¢oziinen bir vitamindir. Pihtilasma,
kan kalsiyum seviyelerinin diizenlenmesi ve kemik i¢in gerekli proteinin olusturulmasinda
rol oynar. Kemik metabolizmasinda osteokalsin ve periostinde rol oynar. K vitamini

eksikligi diseti kanamasinda birincil nedenlerdendir [154].

Kalsiyum viicutta en ¢ok bulunan mineraldir. Kemik ve dis gibi dokularin
kalsifikasyonu olusumu i¢in gereklidir. Yetiskin insan 1,0 ila 1,2 kg kalsiyumdan olusur.
Kalsiyum, siit iiriinleri, yesil yaprakli sebzeler, kabuklu yemisler ve tohumlar agisindan
zengin besinlerde bulunur. Kalsiyum eksikligi periodontal sagligi olumsuz etkiler. D

vitamini ile birlikte kalsiyum takviyeleri periodontal tedavi lizerindeki etkisi pozitiftir [154].

Magnezyum, kemik olusumu ve hiicre metabolizmasi i¢in gereklidir. Magnezyum
eksikligi paratiroit hormonuna miidahale ederek osteoporoza neden olur [155]. Bruksizm
magnezyum eksikliginde yaygindir. Magnezyumun asr1 dozu kemik mineral yogunlugunu
artirir.  Osteoporotik hastalarda, magnezyumun kirik insidansini azalttigi, magnezyumun

kemik iizerinde olumlu bir etkisi oldugunu gésterir [156, 157].

Demir, insan viicudunda bulunan en bol eser elementtir. insan viicudu 4 gram demire
ihtiyag duyar. Hemoglobin ve miyoglobin dahil olmak iizere proteinlerin sentezi i¢in demir
gereklidir. Diyetteki demir kaynaklar1 ispanak ve kirmizi eti igerir. Demir eksikligi anemiye

neden olur ve agizda ise soluk mukoza ve tekrarlayan iilserasyon gibi belirtiler verir [154].

Cinko, protein agisindan zengin gidalarda bulunur. Cinko periodontal sagligi
korumak icin gereklidir. Cinko eksikligi, tip 2 seker hastalarinda periodontal sagligi
kotiilestirir. Osteoporotik siganlarda yapilan ¢aligmalarda ¢inko kapli dental implantlarin

cevresinde 0sseointegrasyonun arttigini bildirmistir [158].
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Floriir, floroapatitin olusumu i¢in gereklidir ve bdylece mine ve sement dokusunu
giiclendirir [159]. Floriir su veya siit yoluyla uygulanabilir. Ortodontik hastalarda, asiri

floriir takviyeleri, ortodontik dis hareketi sirasinda kok rezorpsiyonuna neden olabilir[160].
2.7.2. Ortodontik Tedavide Giivenli Besin Gruplari

Sebzeler: Vitamin bakimindan zengindir. Viicut gelisimi i¢in gereklidir[22]. Sebzeler
toplam diyet gereksiniminin yaklasik dortte birini olusturur. Sebzeler yiliksek vitamin ve
mineral i¢erdigi i¢in viicutun gelisimi i¢in 6nemlidir ve gogu pismis sekilde tiiketildigi i¢in

ortodontik tedavi géren haslar i¢in herhangi bir sakincasi yoktur.

Siit ve siit tiriinleri: Siit irlinleri yumusaktir ve ¢ok az ¢igneme gerektirir. Kalsiyum,

D vitamini, potasyum ve proteinden zengindir. Kemigin giiclenmesini saglar[22].

Meyveler: Meyveler saglikli beslenme i¢in énemlidir, ancak dis teli ile yemek zor
olabilir. Ortodontik braketler, olgunlagsmamis gibi sert meyveler, armut, elma ve seftali
isirmak zor olabilir. Sert meyveler bigak ile kiiciik parg¢a haline getirilip ¢ignenebilir. En
yumusak yiyecek bile kiiciik parcaciklar haline getirilip arka dislerle c¢ignenebilir.
Ortodontik randevudan 3-4 giin sonra turunggiller tercih edin. Portakal gibi sulu

meyveler[22].

Tahillar: Bu grup toplam enerjimizin dortte birini saglamak igin gereklidir. Tahil
trlinlerinin ¢ogu ¢ok yumusaktir ve kolayca c¢ignenebilir, boylece etkili bir sekilde
kullanilabilir[22].

2.7.3. Ortodontik Tedavide Kaginilmasi Gereken Besinler

Sert sekerler gibi sert yiyecekler veya lolipoplar, findik gibi sert kabuklu yiyecekler,
patlamis misir, kocanda misir, pizzanin kenarlari, sekerleme veya karamel gibi yapiskan
yiyecekler, sakiz veya ¢ignenebilir yapiskan yiyecekler, Sert taze meyve veya sebzelerden

uzak durulmalidir.
2.7.4. Malnutrisyonun, Malokluzyon ve Malformasyonla Tliskisi

Yeterli biiyiime ve gelisim i¢in bireyin gerekli besinleri almasi gerekir. Herhangi bir
besin eksikligi doku ve organlarin olusum asamasinda kalic1 ve siddetli deformasyona neden

olur[161].
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Yetersiz beslenme ile yiiz kemiklerinin biiyiime ve gelisiminin yavaslamasi arasinda
baglant1 vardir[162].

Proteinler, dislerin gelisiminde ve mandibulanin boyut ve seklinde 6nemli rol
oynar[162]. Malnutrisyon; c¢ene yiiksekliginde, kafa tabani uzunlugunda, alt yiiz
yiiksekliginde ve maksiller-mandibular genislikte azalmaya neden olur [163, 164].Diger

iskeletsel yapilarda kortikalda incelme ve azalma seklinde gosterir [165].

Yetersiz beslenme dentofasiyal deformiteye olusmasinda nedenlerin arasindadir.
Diistik diyetle beslenen hayvanlarda; ¢inko, riboflavin ve folik asit eksikligi olabilir.
Yavrularinda dudak-damak yarig1 goriilebilir [166].

Beslenme eksikligi endokrin bezlerinin fonksiyonunu degistirir bu da tiim viicudu

etkilemesinin yani sira biiyiime ve geligimi, disleri de etkiler [144].

Vitamin ve mineraller viicudun 6nemli par¢asidir. Normal biiylime ve gelisim i¢in
dengeli beslenme Onemli rol almaktadir. Kalsiyum, fosfor ve d vitamini dis ve kemik
gelisimi i¢in hayati Gneme sahiptir. D vitamini eksikligi dislerde, ¢genede ve kondil gelisimi
geriligine; ragitizm ve maksiller displaziye neden olur[167]. Magnezyum eksikligi Bruksizm

aligkanligina neden olabilir [168].

Kritik donemde fazla A vitamini biiyiime periyodunda noral kresti belirgin sekilde
inhibe eder. Hiicre gelisimi ve kemik olusumu ve yikimi arasindaki normal dengeyi bozar
[167]. A vitamini eksikligi ile birlikte protein eksikligi yetersiz kemik olusumu ve dislerde

malokliizyona neden olur [169].
2.7.5. Ortodontik Tedavinin Diyete Etkisi

Ortodontik tedavilerde hastalarin viicut agirligi ve diyet alimi hala daha fazla bilimsel
calisma gerektirir. Ortodontik tedavide hastalarin beslenmesindeki degisiklikler fiziksel,
fizyolojik ve duygusal streslere neden olur. Ortodontik tedavi kisinin diyet kalitesini ve
miktarin1 degistirir. Ortodontik tedavi gdren hastalarin hassasiyet, rahatsizlik, 1sirma ve

¢ignemede agr1 hissetmesi beslenmesinde degisiklere neden olacaktir[139].

Hastalarin braket kirilmasini ve apareyin kirilmasini 6nlemek i¢in ortodontistler
hastalara asir1 sert gidalar, sakiz gibi yapiskan seylerden uzak durmasini sdyler. Ortodontik

tedaviler boyunca yumusak yiyeceklerin tercih edilmesi diyet degisikliklerine yol agar. Lif
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alimin1 azaltan yag alimini artiran beslenmeye neden olur. Strause ve Saltzmann ortodontik

tedavi goren hastalarinda bakir ve manganez seviyesi daha diisiik bulunmustur[170].

Bakir, kirmizi kan hiicrelerin ve hemoglobinde olusmasi i¢in gereklidir. Bunun yani
sira redoks sistem enzimlerinin ve kollojenin ¢apraz baglamasina ilave olarak normal
pigmentasyon i¢in gereklidir. Manganez kemigin sekillenmesi i¢in ve ayrica glikoliz

metabolizmasinda gereklidir[171].
2.7.6. Diyetin Ortodontik Tedaviye EtkKisi

Ortodontik tedavinin basaris1 biiyiik 6l¢iide oral dokularmin sagligina baghdir.
Ortodontik tedaviyi oral dokularda enflamasyon, sik iilserasyonlar ve tehlikeli periodontal
problemler engeller. Sonug olarak kisinin diyeti dogrudan ortodontik tedaviyi etkiler[25].

2.7.7. Diyetin Dis ve Periodontal Dokulara Etkileri
2.7.7.1. Dis Ciiriigii ve Deminerilizasyon

Dislerin braket veya bant altinda dekalsifikasyonu, yiiksek miktarda karbonhidrat
alimi alkolsiiz igcecekler, kontrolsiiz seker tiiketimi ve zayif agiz hijyeninden kaynaklanir.
Tedavi edilmezse ¢iiriik lezyonlarina yol agabilir. Glatz ve Featherstone dort haftalik bir
stirede braket ve bantlardaki deminerilizasyonu incelediler. Elastikler, ark telleri, springler,
diger atagmanlarla birlikte hastanin dislerini temizleme Kkapasitesi dislerdeki
deminerilizasyon olusumunda rol oynar. Inceledikleri arastirmada birkag diste
deminerilizasyon goriildii. White spot lezyonu deminerilizasyonun sonucu olarak ortaya

cikar[172].

Cesitli gidalar koruyucu ozellikler igerir; protein, et ve siitteki kalsiyum asitleri
notralize eder. Topikal floriir uygulamalari dis c¢iiriigiine karst korur. Hidroksiapatit
kristallerini asite kars1 daha dayanakli floroapatit kristaline dontistiiriir. Asir1 miktarda flor
uygulamasi dental florozise neden olur ve dislerde kahverengi asinmis dislerle
karakterizedir[25]. Yiiksek miktarda asitli icecek alim1 veya biiyiik miktarda limon emmek,

mine yiizeyinde asinmaya neden olur[173].
2.7.7.2. Kok Rezorpsiyonu

Ortodontik tedavilerdeki iatrojenik sorunlarindan birisi de kok rezorpsiyonudur.

Internal ve eksternal kok rezorpsiyonu goriilebilir. Ortodontik tedavilerdeki kok
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rezorpsiyonun bir sebebi de diyettir. Marshall ve ark. [174] tarafindan yapilan hayvansal
calismada yetersiz diyette normale gore daha fazla kok rezorpsiyonu goriilmiistiir. Beck ve
Harris'in  bir ¢alismasma gore kopekler kalsiyum ve vitamin eksikliginde, kok

rezorpsiyonuna daha duyarlidir[175].

D vitamini viicutta kalsiyum ve fosforu dengeler. Eksikliginde sementte reporpsiyon
goriiliir[176]. Engstrom ve ark. hipokalsemi alveoler kemikte turnoverda artis olur bu da

kok rezorpsiyonunun sebebidir[177].
2.7.7.3. Periodontal Problemler

Yumusak beslenme, Plak ve tag olusumuna yardimciyken, lifli ve sert yiyecekler ise
yiizey temizleyici etkisiyle plak olusumunu dnleme ve uyarict bir etkiyle alveol kemiginin

yogunlugunu arttirir[178].

Beslenme eksikligi, genel olarak gingivitis ve periodontal cep olusumuna neden
olmaz ancak periodonsiyum {iizerindeki lokal irritanlarin zarar verici etkileri daha da
artabilir[179].

Vitaminler, periodontal sagligi korumak icin ¢ok oOnemlidir. Deneysel hayvan
caligmalart gostermistir ki, vitamin eksikligi dis etinde hiperkeratoz ve hiperplaziye neden

olmasinin yani sira dis eti cebinde artis ve dis eti yarasinin iyilesmesinde gecikme olur[176].

B vitamininin eksikligi; Gingivitis, angular chelitis, glossitis ve oral mukozite neden
olur. Periodontal ligamentte, alveolar kemikte ve dis etindeki non inflamatuar nekroz folik

asit eksikliginin nedenidir[145, 176].
2.7.8. Diyetin Dis Hareketi ve Ortodontik Stabilite Uzerine Etkileri

Ortodontik kuvvetler biyolojik, karmasik ve osteoblastik ve osteoklastik aktivitelerin
kombinasyonun yanitini igerir. Disin hareketi es zamanh olarak kollajen metabolizmasinin
fonksiyonuyla birlikte c¢alisir. Kollajenin normal sentezindeki eksiklik, askorbik asit
eksikligi nedeniyle, osteogenezisin neredeyse tamaminda durmaya ve periodontal
ligamentte diizensizlige neden olur. Askorbik asit alveolar kemik ve periodontal ligamentin

morfolojisi i¢in 6nemlidir[180].

Kollajenin metabolizmasi, olgun kollajen tiretmek i¢in yeterli miktarda C vitamini

kaynagina baglidir. C vitamini eksikligi olan bireylerin ortodontik olarak diizeltilmis disleri
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stabil degil ve hizlica niiks ediyor. C vitamini eksikligi kemik remodelingini tehlikeye atar
ve dis hareketini yavaslatir[181]. Miresmaeili ve ark.[182] fareler lizerinde yaptig1 caligmada

oral yoldan C vitamini vermisler. Dis hareketinin hizlandigini1 gbézlemislerdir.

Diyetteki lipitler non streoid anti inflamatuar(NSAI) ilaglar1 inhibe ederek
osteoklastik aktiviteyi azaltarak dis hareketini etkiler. Bu nedenle, diyet alimindaki lipitler
kemigin yeniden sekillenmesini etkileyebilir ve akabinde ortodontik dis hareketini

etkiler[183, 184].

Gazl alkolsiiz icecekler dis hareketi ilizerinde kemik metabolizmasin1 ve kemik

remodeling siirecini etkileyerek olumsuz etki olusturur[173].

Lokal D vitamini uygulamalari periodontal ligamentteki boslugu artirarak dis hareket

oranini artirir[185].
2.7.9. Diyetin Ortodontik Tedavilerde Uygulanan Materyaller Uzerine Etkisi
2.7.9.1. Kesme Bag Kuvveti Uzerine Etkisi

Birgok galisma (hem in-vivo hem de in-vitro)farkli tiirlerin etkisini test etmek igin
yapilmustir. Gida benzerleri ve gazl alkolsiiz iceceklerin kesme bag kuvveti, yapiskan artik
indeksi ve ortodontik braketlerin mikro sizintisina bakilmistir. Bu sonuglar deneylere gore
degisiklik gosterse de genel bulgular, yumusak karbonatl igeceklerin kesme bagi kuvveti
lizerinde etkisi olabilir. Iki sekilde olabilir; bunlardan ilki adeziv materyalinin yapisini
bozarak digeri ise braketlerin yilizeyini ¢evreleyen mine ylizeyinde eroziv lezyon olusturarak

etki gosterir[186-188].
2.7.9.2. Kimyasal Yapi, Yiizey Topografisi ve Korozyona Dirence EtKisi

Genellikle gida benzerleri ve gazli yumusak icecekler kimyasalin degismesinde rol
oynar. Metal ortodontik braketler ve ark tellerinin kimyasal bilesimlerinin ve yilizey
topografisinin degismesinde rol oynar. Bunlar farkli iyonlarin salinmasiyla tespit edilebilir.
Bu materyalin koruyucu oksit tabakasini yok ederek ylizey piiriizliiliigii ve morfolojisi

degisir[189, 190].
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2.7.9.3. Seffaf Retainerler, Seffaf Elastikler ve Estetik Braketlerin Renk
Stabilitesi Uzerine Etkileri

Seffaf retainer, seffaf elastikler ve estetik braketler iizerine farkli yiyecek igeceklerin
renk degisikligini neden olmasi gelistirilmesi gereken bir konudur. Daha ¢ok iizerinde in-

Vitro ve in-vivo galigmalar yapilmasi gerekmektedir[191-194].
2.7.9.4. Elastik Kuvvetinin Azalmasi Uzerine Etkisi

Farkli aragtirmalarin bulgular1 gazli alkolsiiz igeceklerin cesitli elastik tiirlerinin
kuvvetlerin azalmasina neden olur. Bu gazli icecegin yapisina, tipine, {retim

konfigrasyonuna, pH ve sicakligina baglidir[195-198]
2.7.10. Ortodontik Tedavi ve Beslenme Uzerine Yapilmis Calismalar

Literatiir incelendiginde ortodontik tedavinin beslenme iizerine etkisi tizerine ¢ok

fazla sayida arastirma bulunmaktadir

Agiz sagligt durumu ile diyet alimi arasindaki iligki literatiirde iyi bir sekilde
belgelenmistir. Dislerin hem sayisinin hem de durumunun c¢igneme fonksiyonunun
bozulmasina yol agabilecegi, bunun da yiyecek se¢imi ve aliskanliklarinda degisikliklere yol
acabilecegi kabul edilmektedir [199]. Ortodontide bir¢ok ¢alisma tedavinin fiziksel, sosyal
ve psikolojik etkilerini ve agr1 ve rahatsizligin yasamin bu yonlerini nasil etkiledigini
arastirmistir. Bu arastirmalarin ¢ogu agiz sagligi durumunun ve yasam kalitesinin olumsuz
etkilendigini bulmustur [200]. Ancak ortodontik tedavinin diyet alim1 tizerindeki etkilerine

iliskin ¢ok sinirh bilgi mevcuttur[21].

Sabit ortodontik tedavinin diyet alimi {izerine etkileri lizerine yapilan bir aragtirmada,
ortalama yas1 13, 21 olan, sabit ortodontik tedavi goren 10 ergen hasta (dort erkek; alt1 kiz)
incelenmistir. Dokuz hasta, 6zellikle 1sirma ve cignemeyle ilgili olarak sert yiyecekleri
yemede zorluk yasadigim bildirdi. Ug hasta, yiyeceklerin braketleri sikismasi nedeniyle
zorluk ve rahatsizlik yasadiklarini bildirdi. Hastalarin tamami tedavi sonucunda diyetlerinin
degistigini, daha az yediklerini, yediklerini veya yiyecek hazirlama yOntemini (yani
yiyecekleri daha kiiglik pargalara ayirdiklarini) degistirdiklerini  belirtti. Hastalarin
kacindigini bildirdigi en yaygin gida maddeleri elma, havug, cips, ¢ikolata, et yemekleri,
kuruyemisler, sekerlemeler, sakiz, kraker ve misir kocaniydi. Hastalarin g¢ogunlugu,

¢ignemesi daha kolay ve daha az agrili oldugu i¢in yumusak bir diyete gecti. Daha fazla
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miktarda/siklikla tiiketilen en yaygin gida maddeleri; piireler, piring, makarna, muz,
corbalar, peynir, su, meyve sulari, haslanmis sebzeler ve siittiir. Sekiz hasta,
ortodontistlerinin kendilerine verdigi beslenme talimatlarindan etkilendiklerini ve bu
nedenle tath yiyecekler, sekerleme, sakiz ve gazli icecekler yemekten kacgindiklarini
bildirdi. Yedi hasta, daha az atistirmalik yemesi, seker icerigi yiiksek gidalardan kagimarak
daha saglikli beslenmesi ve agiz hijyeninin iyi olmasi nedeniyle diyetlerinin daha saglikli

oldugunu bildirdi [26].

Ortodontik apareylerin yemeye etkisi lizerine bir ¢alismada ortodontik tedavi goren
ve yaglar1 11-14 arasinda olan 19 katilimci, yemeyle ilgili sorunlart arastirmak i¢in segildi.
Hastalar, apareyin fiziksel 6zellikleri, ortodontistlerinin tavsiyeleri, kirilma korkusu ve
kirtlmay1 en aza indirmek nedeniyle yiyecek segiminin kisitlandigim bildirdiler. Hastalar
ayrica yemek yeme siiresi, ¢cigneme sorunlari, tat degisikligi ve yemek yerken daginiklik gibi

sorunlar yasadiklarini da bildirdiler [201].

Bite Raiser ile Sabit Ortodontik Tedavi Goren Hastalarda Agri, Diyet Alimi, Viicut
Kitle Indeksi ve Periodontal Durumun Degerlendirilmesi {izerine ¢alismada, sabit ortodontik
tedavi goren yaglar1 18 ile 35 arasinda degisen 44 hasta segildi. Agri, tiim hastalar icin
calisma sirasinda artan ve sonra azalan anlamli bir egilime sahiptir. Kalori alimi1 da tiim
katilimcilar i¢in artan ve sonra azalan anlamli bir egilime sahiptir. Calisma sirasinda

karbonhidrat tiikketimi ve BMI 6nemli 6lgiide azaldig: bildirildi [202].

Sabit ortodontik tedavinin erken evrelerinde viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve
viicut yag ylizdesindeki degisikliklerin degerlendirilmesi iizerine ¢alismada, sabit
ortodontik apareyle, her iki cinsiyetten de 18-25 yas grubundaki 68 kisiyi (25 erkek ve 43
kadin) igermektedir. Aktif ortodontik tedavinin ilk 1 aylik déneminde belirgin bir kilo
kaybinin oldugu goriilmektedir.1 ay ile 3 ay arasindaki zaman diliminde kiloda kademeli bir
artis vardir fakat baslangictaki kiloya donmemistir. Agirhiktaki degisiklik BMI’deki
degisiklikleri yansitabilir. BMI'deki degisiklikler ayni zamanda viicut agirligindaki
degisikliklerle de uyumludur. 3 aylik siirenin sonunda BMI genel azalma goriilmiistiir.

Tedaviye basladiktan sonraki ilk ayda viicut yag yiizdesinde belirgin bir diisiis goriilmiistiir
[203].

Sabit ortodonti hastalar1 ve kontrol grubu arasindaki diyet aliminin karsilastirilmasi
lizerine ¢alismada, yaslar1 15-17 arasinda degisen toplam 180 hasta(90" ¢alisma grubunda,

901 kontrol) katilmistir. Ortodonti hastalar1 benzer sayida toplam kalori, protein ve
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karbonhidrat tiiketmistir. Ancak Kontrol grubuyla karsilastirildiginda toplam yag, doymus
yag, tekli doymamis yag, coklu doymamis yag, linolenik yag, linoleik yag ve kolesterol alim1
daha fazlayd: ve lif, krom ve beta-karoten alimi da onemli Gl¢lide daha disiiktiir. Diger

makro ve mikro besinlerin alimi gruplar arasinda anlamli farklilik géstermemistir [19].

Ortodontik tedavinin besin alimina etkisi {izerine yapilan ¢alismada, yaglar1 12 ile 16
arasinda degisen on hasta se¢ilmistir. Bu hastalar tedaviden 3 giin 6nce ve tedaviden 3 giin
sonra Yyedikleri yiyecekleri kaydettiler. Bu c¢alismanin sonuglar1 ortodontik diizeltme
sonrasinda bakir ve manganez aliminda azalma oldugunu gostermektedir. Ayrica
karbonhidratlarin yerine toplam ve doymus yaglardan daha fazla kalori alma egilimi, lif
aliminda azalma ve kalsiyum/fosfor oraninda iyilesme goriildii. Kemik metabolizmasi ve
dolayisiyla dis hareketleri bakir ve manganez seviyelerinden etkilenebilir. Bu nedenle
ortodontik tedaviye hastanin fizyolojik tepkisini optimize etmek icin yumusak gida
diyetlerini segerken hastalara beslenme rehberligi saglamak faydali olabilecegi belirtilmistir
[21].

Adolesanlarda ortodontik tedavi sirasinda besin tiiketimindeki degisikliklerin
degerlendirilmesi tizerine yapilan calismada, yaslar1 12 ile 18 arasinda degisen 25 ergen
katildi. Tedavi 6ncesinde katilimeilarla goriismeler yapilarak besin tiikketim sikliklart ve 24
saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlar1 alindi. Katilimeilar tedavinin birinci, dordiincii
ve 12. haftasinda olmak {izere 3 ay boyunca takip edildi. Goriigmelerde katilimcilara besin
tilketim degisiklikleri ve tedavi sonrasi agr ile ilgili sorular soruldu ve 24 saatlik geriye
doniik besin tiiketim kayitlar1 alindi. Addlesanlarin ortodontik tedavi dncesinde ve aktif
ortodontik tedavinin birinci hafta, birinci ay ve ti¢lincii ayindaki besin tiiketim kayitlari
karsilastirildiginda toplam enerji, protein ve karbonhidrat alimlar1 arasinda anlamli bir fark
goriilmedi. Ancak toplam yag alimi tedavinin ilk haftasinda azaldi ve tedavi siiresi boyunca
onemli 6l¢tide artt1. Ortodontik tedavi siiresince hastalarin lif, E vitamini ve C vitamini alim

miktarlarinda anlamli bir azalma oldu [204].

Ortodontik tedavinin erken asamalarinda ortodontik apareyin viicut agirligi
degisiklikleri, beslenme aligkanliklari ve kisisel algilanan rahatsizlik iizerindeki etkisi
lizerine yapilan ¢aligmada, 18-30 yas araliginda ilk kez ortodontik tedavi goéren ve kapsamli
ortodontik tedavi gorecek olan, her iki cinsiyetten 30 hasta dahil edildi. Hastalarin kilosu ve
beslenme aligkanliklar1 ilk ziyarette, ‘“herhangi bir ortodontik tedavi rezervasyonu

oncesinde” (TO) olarak o6l¢iildii. Hastanin kilosunun, beslenme aligkanliklarinin ve agri
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algisinin yeniden degerlendirilmesi, bir ay sonraki “sabit ortodontik aparey yapistirma
sonras1” bir sonraki ziyarette (T1) olarak yeniden degerlendirildi. Agr1, rahatsizlik ve
beslenme aliskanliklarindaki  degisiklikler, dogrulanmis bir anket kullanilarak
degerlendirildi. Ortodontik tedavinin birinci ve ikinci ziyaretindeki ortalama hasta agirlig:
sirasiyla 67,43 ve 64,98 kg idi. Birinci ve ikinci ziyaret arasinda hasta kilosu arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Rahatsizlig1 olan hastalarin ve agriyr dindirmek i¢in ilag

kullanan hastalarin daha fazla kilo verdikleri bildirildi [205].

Geng ortodonti hastalarinda ¢ikarilabilir apareylerin kullanim siiresine uyumunun
BMI'larina gore 6l¢giilmesi tizerine yapilan ¢calismada, Hareketli apareylerle ortodontik tedavi
goren 53 normal kilolu ve 39 asir1 kilolu/obez ¢ocuk ve ergen (7-15 yas) ¢alismaya dahil
edildi. BMI kategorileri standartlastirilmis yasa 6zel ve cinsiyete 6zel BMI kriterleri
kullanilarak, tedavinin baslangicinda ve ortodontik tedavi sirasinda bir kez Slgiilen veriler
kullanilarak belirlendi. Cikarilabilir apareylerin kullanma stireleri, implante edilmis
mikroelektronik sensorler kullanilarak 5 aylik bir siire boyunca 15 dakikalik araliklarla
Olciildi. Cikarilabilir ortodontik apareylerin ortalama kullanim siiresi normal kilolu
hastalarda 9,3 saat, asir1 kilolu/obez hastalarda ise 9,2 saatti. Normal kilolu ve asiri
kilolu/obez hastalar arasinda kullanim veya uyum agisindan istatistiksel olarak anlamli veya
klinik olarak anlamli bir fark tespit edilmedi. BMI, geng hastalarin ¢ikarilabilir ortodontik
apareylerin kullanim siiresini veya davranisini etkilemedi. Hastalarin ¢ogunlugu tedavi

sirasinda BMI'da niteliksel disiisler gosterdi [206].

Sabit ortodontik tedavinin ilk ii¢ aymnda kilo kaybinin degerlendirilmesi iizerine
yapilan ¢alismada, Sabit ortodontik tedaviye ihtiya¢c duyan 53 hasta (12 erkek, 41 kadin)
secildi. Yas ortalamasi 17.67 + 0.85 idi. Tedavi baslangicinda, braketleme sonrasi 1. hafta
ve 1., 2. ve 3. ay diizenli sekilde hastalarin kilo degerleri kaydedildi. Tiim hastalarda
tedavinin ilk ayinda kayda deger kilo kaybr gbzlendi. Tedavinin ikinci ayindan sonra ise

hastalar tekrar kilo almaya basladi1 [207].
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3. MATERYAL VE METOT

Calismamizin bu boliimiinde, Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti anabilim dalinda arasgtirmamiza uygun olarak tedavi edilecek hastalarin se¢im
kriterleri, dis destekli Bonded RME apareyinin yapilisi, se¢ilen bireylerden alinan kayitlari,
hastalarda genisletme tedavisi yapilmadan hemen 6nce hastalarla goriisiilerek besin tiikketim
sikliklar1 viicut agirligi, BMI ve 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kayitlar1 alinmistir.
Hastalar Bonded RME apareyi takildiktan apareyi yapildiktan sonra 1 hafta, 4 hafta ve 12
haftalarinda ayn1 sekilde 24 saatlik besin tiiketim kaydi,viicut agirligi ve BMI bakilmistir ve

bu Ol¢timleri karsilastirmak i¢in kullanilan istatistik analiz yontemleri tanimlanmaktadir.

Calismamizda orneklem biiyiikliigiiniin belirlenmesi i¢in G POWER istatistik
programi (Ver. 3.1 Franz Faul, Universitat Kiel, Germany) kullanilmistir. Eslestirilmis
degiskenlerle ve t testi ailesiyle yapilan 6l¢timde, etki biiylikliigli Cohen’in tarif ettigi sekilde
tasarlanarak medium (0,5) olarak diisiinlilmiis; alfa degeri (hata orani) 0,05 ve % 80 gii¢ i¢in
gerekli minimum Orneklem sayis1 27 olarak belirlenmistir. Calismamizda giicli arttirmak
adina hasta sayisi 30 olacak sekilde karar verilmistir. Calismamizda posthoc analizi
G*Power paket programinda hesaplanmistir. Calisma sonuglarindan etki genisligi 0,50
olarak bulunmustur. Buna gore 0,50 etki genisligi 0,05 anlamlilik diizeyinde tek grup 4
Olgtim seklinde dizayn edilen 30 kisi ile tamamlanan ¢aligmanin giicii %99,99 olarak

hesaplanmuistir.
3.1. Bireyler

Adiyaman Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 kliniginde
tedavi olacak, maksiler posterior ¢apraz kapanisa sahip, 12-16 yas araliginda addlesan
donemde olan 21’1 kiz, 9’u Erkek toplam 30 birey dahil edilmistir. Hastalarda genisletme
tedavisi yapilmadan Once hastalarda goriisiilerek besin tliketim sikliklar1 viicut agirhigi,
beden kiitle indeksi ve 24 saatlik geriye doniik besin tiikketim kayitlar1 alimnmistir. Hastalar
Bonded RME apareyi takildiktan 1. hafta, 4. hafta ve 12. haftalarinda olmak {izere 3 ay
siireyle takip edilmistir. Goriismelerde hastalara besin tiiketim degisiklikleri ve tedavi
sonras1 agr1 ile ilgili sorular sorulmustur. Bu kayitlar klinik prospektif caligmanin

materyalini olusturmaktadir.
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3.1.1. Tedaviye Kabul Kriterleri

Calismaya dahil edilecek hastalar segilirken su kriterler g6z Oniinde

bulundurulmustur:
e Hizli Uist ¢cene genisletmesi (RME) endikasyonu olan hastalar
e Biiyiime gelisimi devam eden hastalar
e Maksillada transversal yonde darlig1 olan hastalar
e Maksiller darliga sahip posterior ¢apraz kapanisli hastalar

e Hastalarin 12-16 yas araliginda bulunan hastalar
3.2. Arastirmanin Amaci

Bu ¢alismamizin amact Bonded RME yapilan hastalarda, apareye bagli olarak agri
ve hassasiyetten dolay1 hastalarin beslenme aligkanlig1 degismektedir. Hastalarda goriilmesi
muhtemel karbonhidrat, protein, yag, lifli gidalar, vitamin, mineral, viicut agirligi ve beden
Kitle indeksi gibi degisikleri ortaya ¢ikarmak ve hakkinda az ¢aligma yapilmis bu konuda

literatiire 151k tutmaktir.
3.3. Etik Hazirliklar ve Etik Altyap:

Calismanin etik kurul onayr Adiyaman Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurul’undan 04.08.2022 tarih ve 2022/03-01 karar numarast ile ¢alismanin uygulanabilir
olduguna dair rapor alindi (Ek-1).

3.4. Bireylerden Alinan Kayitlar

Hizli iist ¢ene genisletme(RME) tedavisi endikasyonu konan hastalarda genisletme
tedavisi yapilmadan once hastalarla goriisiilerek besin tiikketim sikliklari, viicut agirhigi,
beden kiitle indeksi ve 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlar1 alinmistir. Hastalara
tedaviden 6nce sosyo-ekonomik yapisiyla ilgili ankette sorulmustur Hastalar Bonded RME
apareyi takildiktan 1 hafta, 4 hafta ve 12 haftalarinda olmak iizere 3 ay siireyle takip
edilmistir. Goriismelerde hastalara besin tiikketim degisiklikleri, viicut agirligi, beden kitle
indeksi ve tedavi sonrast agr1 ile ilgili sorular sorulmus ve 24 saatlik geriye doniik besin

tilketim kayitlari alinmistir.
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3.5. Yontem

Calismamiza katilan tiim bireylere Bonded RME apareyi uygulanmadan dnce besin
tikketim kaydi, viicut agirligi ve beden kitle indeksine bakilmistir. Daha sonrasinda Bonded

RME apareyi uygulanmistir.

Hastalarda gergeklestirilen dlgiimler;

-Bonded RME apareyi uygulamadan dnce(TO)

-Bonded RME apareyi uyguladiktan 1 hafta sonra(T1)

-Bonded RME apareyi uyguladik 1 ay sonra(T2)

-Bonded RME apareyi uyguladiktan 3 ay sonra(T3) olmak iizere 4 ayr1 donemde
tekrarlandi.

3.5.1. Aparey Yapim ve Uygulanmasi

Bonded RME apareyi kullanilmistir. Bu aparey dis destekli maksiller genisletme
apareylerindendir aparey dizayninda apareyin ortasinda hyrax (Palatal expander,
Forestadent, Germany) genisletme vidasi bulunmaktadir. Apareyin digsel destegi posterior
dislerin bukkal, okliizal ve palatinal yiizeylerini kaplayan rijit akrilik cap ile saglanmaktadir
(Sekil 3.1)

Sekil 3.1: Bonded RME Apareyi

Bonded RME apareyi i¢in hastalardan, hastaya uygun disli kasik ile aljinat olgii
(Alginate, Cavex, Netherland) alinmistir. Alinan Olgliye sert al¢1 dokiildiikten sonra

ortodontik model elde edilmistir. Elde edilen model {izerinde hyrax apareyi palatinaya en
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yakin ve paralel, palatinanin en derin ve ortasinda olacak sekilde yerlestirilmistir. Hyrax
apareyinin kollar1 posterior dislerin palatinal kismana gelecek sekilde biikiilmiistiir (Sekil
3.2). Apareyin akrilik kismi1 i¢in; premolar ve molar dislerin {i¢ ylizeyini de orterek ve hyrax
kollarini da igine alacak sekilde akrilik (ortodontik akrilik, Imicryl, Tiirkiye) cap yapilmistir.
Bireye ve velisine apareyin aktivasyonu, apareye bireye takildiktan sonra uygulamali olarak

anlatilmastir.

Ekspansiyon vidasini giinde 2 kez (1/4 tur = 0,2 mm.), sutur agilincaya kadar ilk hafta
giinde 2 sonraki giinlerde ise 24 saatlik zaman diliminde bir kez ¢evirmesi sdylenmistir.
Daha sonra bireyler 1 hafta sonrasinda yeniden ¢agrilmistir. Maksillanin genisligi ideale hale
gelinceye kadar haftalik araliklarla bakilmistir. Genisletme islemi tamamlanmasi sonrasi,

genisletme vidalar1 baglanarak hastalar 3 aylik retansiyon i¢in bekletilmistir.

Sekil 3.2: Sert Al¢t Model Uzerine Uyumlanmis Hyrax Vidasi.

Bonded RME apareyin posterior dis yiizeylerini kaplayan akrilik kisma cam
iyonemer siman (Sekil 3.3) yiiklenerek gerekli izalasyon sonrasi simantasyon islemi
yapilmistir (Sekil 3.4).
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Sekil 3.3: Apareyin Simantasyonunda Kullanilan Cam Iyonomer Siman (Meron, Voco
GmbH, Cuxhaven, Almanya)

Sekil 3.4: Bonded RME Apareyinin Agiz I¢i Goriingimii.

3.5.2. Biyoelektrik impedans Analizi (BIA)

BIA dogru, pratik, cerrahi islem gerektirmeyen ve ekonomik olmasi, 6nemli bir
uygulama yontemi olmasi sebebiyle kliniklerde, hastalarin viicut kompozisyonlarinin

incelenmesinde ¢ogunlukla kullanilan bir yontemdir[208, 209].

BIA viicuda az diizeyde ve farkli frekanslarda elektrik akimi verilerek viicut

kompozisyonunu belirleme yontemine sahiptir.

Uygulanan elektrik akimiyla elektrik empedansi (Z) saptanmaktadir. Olusan

empedans degerinin sabit denklemlerde yerine konmasi ile viicut yag yiizdesi (%), viicut yag
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miktar1 (FM), yagsiz viicut yiizdesi (%LBM), yagsiz viicut kiitlesi (LBM), viicut su miktar1
(TBW), viicut su yiizdesi, hiicre dist sivi miktart (ECW), hiicre i¢i sivi miktar1 (ICW)
saptanmaktadir[210, 211]. BIA analizi neticesinde olusan bu sonugclarla kisilerin viicut

kompozisyonu, hastalik durumu ve genel saglik seyri incelenebilmektedir.

Calismamizda BIA nin ticari {iriinii olan TANITA BC 418(Sekil 3.5) viicut analizi
cihazint kullanarak viicut agirligi ve beden kiitle indeksine(BMI) bakilmistir. Hastalarin
aparey yapilmadan once, aparey yapildiktan 1 hafta sonra,1 ay sonra ve 3 ay sonra ki viicut

agirligi degisimi ve BMI'ne bakilmistir. BC 418 ile alinmis 6rnek 6l¢iim sonucu asagidadir

(Sekil 3.6).

P ——

{{ =}

d E—

| unm\, Y
[ ‘.l

| Tanit

Sekil 3.5: TANITA BC 418

34



BC 418 BOLUMLENDIRILMIS VUCUT ANALIZI

TANHT Adi Soyadi Cinsiyet |Vicut Ti |Yag |Boy |Kilo (BMI|Yag % Hazirlayan - ; Tarti Medikal
—wmopien— | ([ [ [ | Bayan | Standart | 13 [ 169 |61,9|21,7] 24,0 29.09.2022 10:18

Viicut Kompozisyonu Analizi

Ko Segmental Viicut Kompozisyonu Analizi
| | Sag Bacak | Soi Bacak | Sag Kol | SolKol | Govee |
B Koslg Yag (%) e | 3230 | 3eo | 3e00 17,00
vidi Yo (kg) 3,70 3,60 1,00 1,10 5,70
ke Yapsiz (kg) 7,90 7,50 2,10 2,10 27,50
Kas (kg) 7,40 2,10 1,50 1,90 26,30
K
(3 10 Segmental Kas Dagilimi (kg)
26,3
[ AU i
; 1.9 1,9 !
il 3.60 N
. : -
SayKol  Sol Kol Gowde
Segmental Yag Dagilim (kg)
6 - 'I’_l.
! 4 ] 3 [
Yag Agirhgi(kg) 14,90 Yag Orami  %24,00 2 1 ) J !
DUsok  <%IS | Normal(%I$~%23) | >%23 Yoksek 0 e R
X Saj Bacak  Sol Bacak Sag Kol Sol Kol Govde
Boliim Degerler Ideal Degerler l Aktivite Kal. 224,50 Spor Kal. 0,000 Toplam 183838
Yagsiz Kotle X U
s 47,0kg %7593 %77 ~ %85 BMI 21,70 Viicut Kttle Indeksi 61,90/(1,69%1,69)
Mineral Miktan 2,44kg %395 %4,00~%4,40 ||
Protein Miktan 10,16kg %1641 %16,20~%17,90 D _SIVG  (Nosw (Te=a ) L1l
X
Beden Yogunlugu 1.04 P 7
o 151065 U [ smaprigkg) 3440 SiviOrami  %S55,57
: : - Dogok < %55 Normal ( %55 ~ %70 ) >%70  Yoksek
Persantil  Kilo(kg) 61,90 Boy (cm) 169 X
3% [ 10% | 25% | 50% 75% | 90% | 97% ‘I
Kilo 365 | 415 | 459 | so5 [ s5 | sos 65
Boy 16 | 150 | 153 | 1s7s | 1ers | 165 | 170

Sekil 3.6: Ornek Viicut Analizi Sonucu.
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3.5.3. Beslenme Bilgi Sistemi (BeBiS )

BeBiS, 20.000'i yakin besinin 130'dan fazla besin dgesi analizlerinin bulundugu bir
bilgisayar programidir. Besinlerin girilen porsiyon ve miktarina bagl olarak kalori, protein,
karbonhidrat, yag, vitamin, mineral gibi besin ogelerini, amino asitler, yag asitleri ve
antioksidan miktarlarin1 saptamaktadir. Bir besinin ya da beslenme planinin toplam
enerjisinin disinda bu enerjinin ne kadarinin protein, karbonhidrat veya yagdan

geldigini belirler.

BeBiS yazilimi; beslenme plani, besin tiiketim kaydinin incelenmesi, menii
ayarlamasi, gida analizi, aragtirma ve egitim ile ilgili farkli uygulama alanlarinda pratiklik

saglar.

BeBiS: besin degisim listeleri, detayli beslenme planiyla, saglikli beslenme 6rneklert,

enerji belirleme ve besin 6gelerine gore arama yapma gibi yonlerde kullanilmaktadir.

BeBiS, besin tiiketim kayitlarini degerlendirmekte ve farkli analiz yontemleri
sunmaktadir. Sonuclart MS-Excel'e aktarma, tiiketim siklik kaliplar ve grafikleri Power

Point'e aktarma ozellikleri mevcuttur.

Calismamizda BeBiS 9 programi kullanilarak hastalara 24 saatlik besin tiiketim
kaydi(Sekil 3.7) verilerek Bonded RME’den 6nce, apareyden 1 hafta sonra,1 ay sonra ve 3
ay sonra besin tiiketim kayitlar1 kaydedilmistir. Diyetin enerji, makro besin ve mikro besin
icerikleri BeBiS 9 ile kayitlar incelenerek hesaplandi. Hastalarin hekimin beslenme
Onerilerine uyumlar1 da degerlendirildi. Hastalara besin tiiketim kaydi alinirken kolaylik

olmasi ve porsiyon Olgiilerinin net olmasi i¢in 6rnek degisim listesi verilmistir(Sekil 3.8)

BeBiS 9 (Sekil 3.9)programina besin tiikketim kayitlarini girilirken kahvalti, 6glen

yemegi, aksam yemegi ve ara 6glinler seklinde 6giinler siniflandirilmistir(Sekil 3.10).

Veriler BeBiS programina girilirken besin tiiketim kaydindaki besinler miktarlara
gore: adet, yemek kasig1, su bardagi, kase ve gram vb. sekilde porsiyonlanmistir(Sekil 3.11).
Veriler girilirken miktarlar1 tam dogru olmasi icin resimli gorsel tabaklardan da

yararlanilmistir(Sekil 3.12).
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ADIYAMAN UNIVERSITESI DiS HEKIMLiGi FAKULTESi ORTODONTI
BOLUMU

RME’NIN BESLENME UZERINE ETKILERINE YONELIK ANKET CALISMASI

HASTANIN ADI SOYADI :

24 SAATLIK BESIN TUKETIM KAYDI

SABAH

ARAOGUN 1

OGLEN YEMEGI

ARAOGUN 2

AKSAM YEMEGI

ARAOGUN 3

Sekil 3.7: 24 Saatlik Besin Tiiketim Kaydi
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EKMEK ve TAHIL GRUBU

Tablodaki her satir 1 dilim ckmege es degerdir.

Besinler Ortalama Olcii Miktar(g)
Ekmek (tam bugday, ¢cavdar, vulaf vbh.) 1 ince dilim 25
Grisini 3 adet 20
Kepekli Etimek 2 ince dilim 18
Corba (ev yapimi) 1 kepee 20
Kuru baklagiller (kuru fasulye, nohut vh) 4 yemek kas1§1 25
*Pirinc Pilav1 3 yemek kasigi 20
Bulgur Pilaw1 3 yemek kasig1 20
Makarna / Eriste / kuskus 3 yemek kasig 20
Yufka 1/4 adet 50
*Patates 1 kiiciik boy 90
Kestane 2 orta boy 30
*Patlamis misir (yagsiz) 1 su bardag 20
*Haslanmis Misir 1/2 kiigiik boy 70
Tuzlu Biskiivi 2 adet 15
Leblebi 1 ¢cay bardagi/1 avug 20
Galeta 2 adet 20
Diyet biskiivi (sade) 1/2 paket 20
Simit 1/4 adet 25
Miisli /Yulaf ezmesi 3 yemek kasig1 20
Sekil 3.8: Ekmek ve Tahil Grubu Ornek Degisim Listesi.
1] windows in Besis & - 8

Dosyz Dizenle Hesaplamalar Besinmaddelen  Estralar Yardim
pla|@ 4| %le) #j«i%| Falk/ M4 Bl
Adilesan kiz 15-18 yag jl]GEZ[ll]U Parsiyon Tjﬁiin

LY

Hesaplama opsiy

éuxrm.

Besin maddesi |1h'ktar |kcal IProt. Yaj |cno ‘Llf IAVN‘.. |z Vit 1131 Vltf'1m vmﬁz Vit. |D Vit [Be Vichrolat, qc Vit. |Potasyt foplu asaliz:

el el el =l el el el e = = ] o] =] o] =] =
||l =|S| Rl E| S

Sekil 3.9: BeBiS 9 Programa.

Enerji

Prot. ( %)
Yag( 0%)

CHO( 0%)

Lif

A Vit.

E Vit. (epd.)
BL Vit/Tiamin
B2 Vit/Ribofl
E Vit

D Vit.

B6 Vit/Pirid.
Folat, topl.
C Vit.
Potasymm
Kalsiyum
Magnezyum
Foafor

Denir

B12 Vit
Cinto

C20:5 EPA
C22:6 DEA

NN GG GE
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Dosya Dizenle Hesaplamalar Besin maddeleri Ekstralar Vardim

l@lm| & |5l@ 2«5l Pall ﬂ&l ﬂ@lﬂ M ~Hesaplama opsiyonlar
Kadin 1924 yag | DGE200D w h_iiﬁiin EM@

Besin maddesi ‘Niktar |1wal |mt. |Yat} |cno |Llf |A vit. |x vit. 151 Vit/‘152 vn/liz vit. |1> vit. |BG Vitfqrolat, qc Vit. ‘Potaayt Toplu analiz
1 |RAHVALTI | | Ererii 1363,4 keal
] [ Prot. (164) 5319
2 |tavuk yomurtasy (hasl) 50 me 63 53 06 00 M5 L0 01 03 05 11 01 20 00 60 lug g
3 |bugdaydan beyaz eknek 2 @6 20 03 122 08 08 o1 o0 o0 01 00 00 &5 o0 e [ 'I:::
4 |beyaz peynir (y) 30 w4 27 120 12 00 M40 04 00 01 04 02 00 150 00 3pc PV 23,1 ug
— E Vit. (esd.} 7,5mg
5 B Vit/Mianin 07 mg
|| — 8 Vit/Ribofl. 1,7 1ng
6 |ARA OGUN E Vit €9 mg
= pr—— o vit 8,119
7 |siyah fizim 100 96 07 03 152 1,6 60 06 00 00 06 00 01 430 42 180 |gvimea 0w
B_ Folat, topl. 202,749
° Cvit 51,859
| 03LE Ymtt Potasym 113,159
| Kalsiyum 850,1 mg
10 |simit ) 2,5 8,6 46 433 36 36 04 01 01 04 00 01 12,6 0,0 1467 |agerym 183.9 ng
|| Fostor 922,1 ng
11 [yoqurt (ty) 200 1381 78 1,5 87 00 640 02 01 04 0,2 61 01 2,0 2,0 3140 |pemir 54 ng
— 312 Vit 3,0 pg
12 Ginko 6,0 89
13 |Ama o8 £20:5 EPA 0,0g
- C22:6 DA 01g
14 |siyah fizim 7 s22 05 02 14 12 45 05 00 00 05 00 01 323 31 18f
15 |seftali 185 56 1,4 02 164 31 240 18 00 01 1,8 00 00 56 17,6 3552
16
17 |ARSAM YEMEGE
18 |piring/sade pilavi (margarin. n75 83,2 1,2 3,2 12,2 0,3 24,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 1,5 0,0 18,0
19 |bujdaydan beyaz eknek b @6 20 03 122 08 08 01 00 00 01 00 00 55 00 330
20 [ayran (nst_k17) w #2,6 9,8 10,0 123 00 %0 03 01 05 03 66 01 240 3,5 40,0
21 [tavak (pilig) (hagl.) 30 s65 1,8 28 00 00 11,4 02 00 01 02 00 01 27 08 6Lf
2
23 |ARSAM YEMEGINDEN SONRA
20 [seftali 185 756 14 02 164 31 40 1,8 00 01 18 00 00 56 17,6 351
25 |karpuz 150 4 0,9 03 124 04 45 02 01 01 02 00 01 1,5 90 2300

Sekil 3.10: BeBiS 9 Ornek Besin Tiiketim Kaydinin Girisi.

) Windows igin BeBiS 9

Dosya Duzenle Hesaplamalar Besin maddeleri Ekstralar Yardim
D@ % |=m Y Tex aa)
Adilesan kiz 15-18 yas ~| DGE2000  [Porsiyor] [1 -{Giin

= & « A

Besin maddesi |uuu:ar Ikcal |Prot. |Yaa |cno qu |A vit. |= vit. 131 Vit/132 wt/n'z vit. |r
1
2 |o6LE YEMEGE
3_ piring/sade pilavi (margarin. n-
4
5_ 'Pomryoﬁlann se;\'mir 7 7 X
5 | Porsiyon biiyiikliigii 1} & Ginkk
7 Secilen porsiyon 50 " Haftalk
ol Porsiyon (bilyiik] 250 o
ol Porsiyon (orta) 150 fosenizas
10 | Porsiyon, katik 50 12 3 |
11 | ‘Yemek/Corba kagid [tepelem | 25 (41818
12 | Yemek{Corba kagigi 15 M
13 | Degigim (15g Kh.) 92
14 Degigim (59 yag) 116 Baska miktar
16
18 | 1 Dedigtir F
F 1 x Cancel
=
il I I i I I !
22 [ | [ [ \

Sekil 3.11: BeBiS 9 Ornek Porsiyon Miktarlarinin Gésterimi.



E

C le Hesaplomalar Besin maddeleri

bl &|w(@ <y B a] Bln e o
Addlesan kiz 15-18yas | DGE2000  [Porsiyan] [1 {Giin

Besin maddesi ‘M)ktar Ikcal lProt. |Ya§ |cuo qu |A vit. |a Vit. {m vn/132 v;:/riz vit. ID vit. |ns vn/:‘iclat, :Ic vit. ]Potasyc

OGLE YEMEGE

piring/sade pilavi (margarin. n-

Resimler X

aci biber salcasi GB44211-C
aci biber salcasi G844211-( |
aci biber salcasi GB44211-(
aci marul G101111-010cg
aci maral G101111-020 jpg
aci maral G101111-030 g
aci mardl G101111-050 jpg
aci sivri biber tozu A250511
aci sivii biber tozu R250511
aci sivri biber tozu R250511
aci sivri biber tozu R250511
aci sivri biber tursusu J7508
aci sivri biber tursusu J 7508
aci sivii biber tursusu J7508
acma_075302-015jpg
acma_075902-025jpg
acma_075902-045pg
acma_07£902-085.jpg
alabalik aslarmis 7420021
alabalik izgara T42017n-15
alabalik tuzlanmis T420401
ananas nektari N205700-0¢
ananas nektarl N205700-1(
17 ananas nektar N205700-2(
— ananas recel $901800-003
18 ananas receil 5901800-007

— ‘ ananas recel 5901800015
19 ananas suyu F501600-050.

— ananas suyu FS01600-100.
20 ananas sayu FS01600-200.

— anne sutu olgun sut 200C0(

21 anne sutu olgun sut ZD0COI
=1 anne sutu olgun sutZDOCO!

23 2509

Sekil 3.12: BeBiS 9 Porsiyon Gérsel Gosterimi.

3.5.4. Agr1 Degerlendirmesi I¢in Kullanilan Sayisal Derecelendirme Olgegi

(NRS) ve Yiizler Agr1 Olcegi (FPS)

Calismamizda Bonded RME yaptigimiz hastalarin agr1 diizeyini 6l¢gmek i¢in aparey
yapildiktan 1 hafta sonra hastalara sayisal derecelendirme dl¢egi (NRS) ve Wong-Baker Yiiz
Agn Olgegi (FPS) (Sekil 3.13) ikisi birlikte degerlendirildi. Sayisal degerlendirme lgegi 0
ile 10 arasinda skor verildi.0= agr1 yok,1ve 2=hafif agr1,3 ve 4=normal agr,5 ve 6=giiclii
agr1,7 ve 8=c¢cok giiclii agr1,9 ve 10= en kotii agr1 olarak degerlendirildi. Sayisal skorlarin
yaninda FPS olarak skorlarin yaninda yiliz emojileri eklendi. Hastalar bu ikisine bakarak agr1

degerini isaretledi.

Hastalarimiza ayrica Bonded RME’den dnce demografik ozellikleriyle ilgili bir
anket verildi (Sekil 3.14). Hastalarimiza Bonded RME’den 1 ay sonra hekimin 6nerilerine

uyumuyla ilgili bir anket de yapildi(Sekil 3.15).
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ADIYAMAN UNIVERSITES] DIS HEKIMLIGI FAKDLTESI ORTODONTI BOLUMO
RME'MIN BESLENME UZERINE ETKILERIME YOMELIK ANKET CALISMASI

DIS HASSASIVETININ OLMASI: A)EVET  BJHAYIR

AGRIDAN DOLAY] AGRI KESICI ICMEK:  A)EVET  BJHAYIR

AGRI NEDENIYLE YEMEGI BITEREMEMEK: AJEVET  B)HAYIR

SiINDIRIM SISTEMI BOZUKLUGUN OLMASE: AJEVET  BJHAYIR

YEME ALISKANLIGIN BOZULMASI: AJEVET  BJHAYIR

APAREYE BAGL AGIZ iCi YARALANMASI: AJEVET  BJHAYIR

VITAMIN MINAREL DESTEG KULLANIMI: AJEVET  BJHAYIR
ORTODONTIK RANDEVU SONRASI AGRI DURUMU: AJEVET| BJHAYIR

ME KADAR AGRI HISSEDIYORSUN?Z

10
E - J
g = @ ey OTO AGRI
8
KR 3 o
7 — COK GUCLD AGRI
e S
6
[ L
5 — GUCLD AGRI
R
a1
"0 )
3 m—  NORMAL AGRI
—
2
L N .
1 .o HAFIF AGRI
0 AGRIYOK
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Sekil 3.13: Sayisal Derecelendirme Olgegi (NRS) ve Yiizler Agri Olcegi (FPS)
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ADIYAMAN ONIVERSITES] Dis HEKIMLIGE FARDLTESI oORTODONTI BSLORMO

RME'MIM BESLEMME UZERIME ETKILERIME YONELIK AMKET CALISMASI

HASTAMIM SITTIE] OKUL :4)DEVLET  BJSZEL

HASTAMIM AMMESININ ESITIM DURUMU: AJLKOKUL BJORTAKUL CLISE D)IMIVERSITE

AMMESIMIN CALISMA DURUMU: A)TAM ZAMAML BIYARI ZAMANL  CJCALUISMIYOR

BABAMNIM ESITiM DURUMU:  A)LKOKUL BJORTAOKUL  CILISE O)UMIVERSITE

BABAMIM CALISMA DURUNMU: AJTAM EAMANLI' BIYARI ZARANLI CICALISMIYOR

Sekil 3.14: Hastalarin Sosyo Ekonomik Durumuyla Ilgili Anket

ADIYAMAN ONIVERSITESI Di5 HEKIMLIGT FAKDLTESI ORTODONTI BALOMD

RME'MiM BESLENME JZERINE ETKILERIME YOMELIK AMKET CALISMASI:

ORTODONTISTIN BESLEMME OMERILERIME UYURM: AJEVET  BJHAYIR C)BAZEN

SICAK YIYECEK VE ICECEXLER| TUKETIRKEM RAHATSIZLIK HISSETME: AJEVET BJHAYIR C)BAZEM

SOGUE YiYECEK VE ICECEKLER] TUXETIRKEN RAHATSIZLIK HISSETME: AJEVET BJHAYIR C)BAZEM

ORTODONTIK RANDEVL SOMRASI BESLENME SIRASINDA ASRI HISSETME: A:IE".'FT BJHAYIR C]BAZEM

Sekil 3.15: Hastalarin Beslenmeyle Uyumuyla Ilgili Anket
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3.6. istatiksel Yontem

Calisma verileri 30 kisiden olusmaktadir. Analizler IBM SPSS Statistics 26 paket
programi lizerinden yapilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken kategorik degiskenler
icin sikliklar (say1, ylizde), sayisal degiskenler icin ise tanimlayici istatistikler (ortalama,
standart sapma) verilmistir. Sayisal degiskenlerin normallik varsayimlari i¢in ¢arpiklik ve
basiklik katsayilar1 incelenmis ve katsayilarin +1,5 araliginda olmasi nedeniyle
degiskenlerin normal dagildigi goriilmiistiir. Bu nedenle ¢alismada parametrik olan
istatistiksel yontemlerden yararlanilmistir. Ikiden fazla bagimli sayisal dlgiim arasindaki
farkliliklar Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi ile incelenmistir. Farkliligin kaynaklandig:
6l¢timiin tespit edilmesinde Bonferroni diizeltmeli sonuglardan yararlanilmigtir. Analizlerde

istatistiksel anlamlilik 0,05 diizeyinden kontrol edilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Demografik Degerlendirmeler

Tablo 4.1 incelendiginde calismaya katilan kisilerin: %16,7°si 12 yasinda iken
%23,3’1 13, %23,3°1 14, %20’si 15 ve %16,7’si ise 16 yasindadir. Ayrica kisilerin yas

ortalamasi ve standart sapmast ise 13,97+1,35 yastir. %70’1 kizdir. Tamami1 devlet okulunda

o0grenim gormektedir. %43,3’linlin anne egitim durumu ilkokuldur. %83,3’{linlin annesi

calismamaktadir. %40’ min baba egitim durumu lisedir. %90’ 1nin babas1 ¢calismaktadir.

Tablo 4.1. Demografik Ozelliklere Iliskin Dagilimlar

(n=30) Say1 Yiizde
Yas (Ort+SS=13,97+1,35)
12 5 16,7
13 7 23,3
14 7 23,3
15 6 20,0
16 5 16,7
Cinsiyet
Kiz 21 70,0
Erkek 9 30,0
Okul
Devlet 30 100,0
Ozel 0 0,0
Anne Egitim Durumu
Ilkokul 13 43,3
Ortaokul 7 23,3
Lise 9 30,0
Universite 1 3,3
Anne Calisma Durumu
Calistyor 5 16,7
Calismiyor 25 83,3
Baba Egitim Durumu
Ilkokul 6 20,0
Ortaokul 9 30,0
Lise 12 40,0
Universite 3 10,0
Baba Calisma Durumu
Caligiyor 27 90,0
Calismiyor 3 10,0
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4.2. RME’den 1 Hafta Sonraki Anketin Degerlendirilmesi

Calismamizda agr1 siddeti skorlamasinda O(agr1 yok),1-2(hafif agri),3-4(normal
agr1), 5-6(glgli agr),7-8(¢cok giiglii agr1),9-10(en kot agri) seklindedir. Tablo 4.2
incelendiginde ¢alismaya katilan kisilerin %90°1nda dis hassasiyeti vardir. %63,3’{ agridan
dolayr agr kesici igmektedir. %83,3’{i agr1 nedeniyle yemegini bitirmemektedir. %20’si
sindirim sitemi bozuklugu yasamaktadir. %93,3’linlin yeme aligkanligi bozulmustur.
%33,3’liniin apareye bagr1 agiz i¢i yaralanmasi vardir. %13,3’{i vitamin-mineral destegi
kullanmaktadir. %96,7’si ortodontik randevu sonrasi agr1 yasamaktadir. %53,3’1i gii¢lii agr

yasamaktadir.

Tablo 4.2. 1 Hafta Sonraki Anket Sorularina Iliskin Dagilimlar

(n=30) Say1 Yiizde
Dis Hassasiyeti Olma Durumu
Evet 27 90,0
Hayir 3 10,0
Agridan Dolay1 Agn Kesici Icme
Evet 19 63,3
Hayir 11 36,7
Agr1 Nedeniyle Yemegi Bitirememek
Evet 25 83,3
Hayir 5 16,7
Sindirim Sistemi Bozuklugu
Evet 6 20,0
Hay1r 24 80,0
Yeme Aliskanhginin Bozulmasi
Evet 28 93,3
Hayir 2 6,7
Aparaye Bagh Agiz I¢i Yaralanmasi
Evet 10 33,3
Hayir 20 66,7
Vitamin-Mineral Destegi Kullanimi
Evet 4 13,3
Hayir 26 86,7
Ortodontik Randevu Sonrasi Agr1 Durumu
Evet 29 96,7
Hayir 1 3,3
Agr Siddeti
Agr Yok 1 3,3
Hafif Agn 3 10,0
Normal Agr1 5 16,7
Giligli Agn 16 53,3
Cok Gii¢li Agn 5 16,7
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4.3. RME’den 12 Hafta Sonraki Anketin Degerlendirilmesi

Tablo 4.3 incelendiginde ¢alismaya katilan kisilerin: Tamami ortodontistin beslenme
Onerilerine uyum gostermistir. %23,3’1 sicak yiyecek ve igecekleri tiiketirken rahatsizlik
hissetmis iken %56,7’s1 hissetmemis %20’si ise bazen hissetmistir. %16,7’si soguk yiyecek
ve icecekleri tiikketirken rahatsizlik hissetmis iken %56,7’si hissetmemis %26,7’si ise bazen
hissetmistir. %50’si ortodontik randevu sonrasi agr1 hissetmis iken %33,3’{i hissetmemis ve

%16,7’s1 ise bazen hissetmistir.

Tablo 4.3. 12 Hafta Sonraki Anket Sorularina Iliskin Dagilimlar

(n=30) Say1 Yiizde

Ortodontistin Beslenme Onerilerine Uyum

Evet 30 100,0
Hayir 0 0,0
Bazen 0 0,0
Sicak Yiyecek ve Icecekleri Tiiketirken Rahatsizhk

Evet 7 23,3
Hayir 17 56,7
Bazen 6 20,0
Soguk Yiyecek ve Icecekleri Tiiketirken Rahatsizlik

Evet 5 16,7
Hayir 17 56,7
Bazen 8 26,7
Ortodontik Randevu Sonrasi Beslenme Sirasinda Agr1 Hissetme

Evet 15 50,0
Hayir 10 33,3
Bazen 5 16,7

4.4. 4 Farkl Zamanda Yapilan Olciimlerin Farklihklarinin Degerlendirilmesi

Calismamizda 4 farkli zamanda RME’den 6nce(T0), RME’den 1 hafta sonra(T1),1
ay sonra(T2) ve 3 ay sonra(T3): enerji, protein, yag, karbonhidrat, lif, vitamin, mineral, kilo

ve BMI’sindeki degisikleri inceledik(Tablo 4) .

Tablo 4.4 incelendiginde uygulanan Tekrarli Olgiimler Varyans Analizleri

sonucunda ¢alismaya katilan kisilerin:

4 farkli zamanda yapilan (RME’den Once, RME’den 1 hafta sonra, RME’den 1 ay
sonra, RME’den 3 ay sonra) enerji, protein, karbonhidrat, yag, lif, a vitamini, tiamin,

riboflavin, B6 vitamini, Folat, E vitamini, C vitamini, kalsiyum, magnezyum, fosfor, demir,
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B12 vitamini, Omega 3, kilo, BMI dl¢iimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar

bulunmaktadir (p<0,05).

RME’den 6nce enerji diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki enerji
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
enerji diizeyleri 3 ay sonraki enerji diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha

azdir.

RME’den 6nce protein diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki protein
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
protein diizeyleri 1 ay sonraki ve 3 ay sonraki protein diizeylerinden istatistiksel olarak

anlamli derecede daha azdir.

RME’den 6nce karbonhidrat diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki karbonhidrat
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 3 ay sonraki
karbonhidrat diizeyleri 1 hafta ve 1 ay sonraki karbonhidrat diizeylerinden istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazladir.

RME’den 6nce yag diizeyleri 1 hafta sonraki yag diizeylerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazladir. RME’den 3 ay sonraki yag diizeyleri 1 hafta sonraki yag

diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den once lif diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki lif diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 3 ay sonraki lif diizeyleri 1

hafta ve 1 ay sonraki lif diizeylerinden istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha fazladir.

RME’den 6nce A vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki A
vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 3 ay
sonraki A vitamini diizeyleri 1 hafta ve 1 ay sonraki A vitamini diizeylerinden istatistiksel

olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den 6nce tiamin diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki tiamin
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
tiamin diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki tiamin diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha azdir. 3 ay sonraki tiamin diizeyleri 1 ay sonraki tiamin diizeylerinden

istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den o6nce riboflavin diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki

riboflavin diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1
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hafta sonraki riboflavin diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki riboflavin diizeylerinden istatistiksel

olarak anlamli derecede daha azdir.

RME’den 6nce B6 vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki B6
vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta
sonraki B6 vitamini diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki B6 vitamini diizeylerinden istatistiksel

olarak anlamli derecede daha azdir.

RME’den o6nce folat diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki folat
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
folat diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki folat diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede

daha azdir.

RME’den 6nce E vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki E
vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta
sonraki E vitamini diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki E vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha azdir. 3 ay sonraki E vitamini diizeyleri 1 ay sonraki E vitamini

diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den 6nce C vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki C
vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta
sonraki C vitamini diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki C vitamini diizeylerinden istatistiksel

olarak anlamli derecede daha azdir.

RME’den dnce kalsiyum diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki kalsiyum
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
kalsiyum diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki kalsiyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha azdir.

RME’den dnce magnezyum diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki
magnezyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1
hafta sonraki magnezyum diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki magnezyum diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. 3 ay sonraki magnezyum diizeyleri 1 ay

sonraki magnezyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den once fosfor diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki fosfor

diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
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fosfor diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki fosfor diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha azdir.

RME’den 6nce demir diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki demir
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
demir diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki demir diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha azdir. 3 ay sonraki demir diizeyleri 1 ay sonraki demir diizeylerinden

istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den 6nce B12 vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki B12

vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

RME’den 1 hafta sonraki Omega 3 diizeyleri RME’den 6nce, 1 ay sonra ve 3 ay

sonraki Omega 3 diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir.

RME’den once kilo diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki kilo diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki kilo diizeyleri

1 ay sonra ve 3 ay sonraki kilo diizeylerinden istatistiksel olarak anlaml1 derecede daha azdur.

RME’den 6nce BMI diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki BMI diizeylerinden

istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
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Tablo 4.4. 4 Farkli Zamanda Yapiulan Olciimlerin Farkliliklarimin Incelenmesi

RME'den 1 Hafta Sonra 1 Ay Sonra 3 Ay Sonra
Once (1) (2) 3) 4) Fark
Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS F p (Bonferroni)
ENERIJI (kcal) 1472,98+422,53  886,34+331,70  1091,76+353,81 1216,72+365,30 32,661 0,000* 1>22<’2’4
PROTEIN (g) 54,83+18,66 29,04+10,53 37,30+13,58 41,40+12,87 22,368  0,000* 12><2é3f
KARBONHIDRAT (g) 166,67+61,72 106,63+50,68 127,26+65,06 164,12+55,71 19,368 0,000* ‘1;32
YAG (g) 57,72423,40 39,36426,37 50,88+19,58 52,86+18,69 6,450 0,002* 2<1,4
LIF (g) 14,98+5,31 7,09+3,18 9,49+5,13 12,09+4,43 44,407 0,000* 1:>Zé3é4
A VITAMINI (mcg) 759,4+448,84 397,00+258,61 492,64+228.52 583,30+324,35 10,646 0,000* 1:>2é3é4
1>2,3,4
TIAMIN (mg) 0,76+0,26 0,35+0,15 0,52+0,27 0,61+0,25 32,794  0,000* 2<3,4
4>3
RIBOFLAVIN (mg) 1,28+0,49 0,70+0,31 0,89+0,26 0,95+0,36 14,645 0,000* 12><2§3;14
B6 VITAMINI (mg) 0,94+0,42 0,43+0,16 0,66+0,30 0,75+0,34 20,979 0,000* 12><2é3£’14
FOLAT (mcg) 208,88+94,89 102,58+45,70 145,45+74,35 159,02+73,79 12,455 0,000* 12><2é3£’14
1>2,3,4
E VITAMINI (mg) 6,84+2,83 2,99+1,56 4,45+1,97 5,69+2,61 22,934  0,000* 2<3,4
4>3
C VITAMINI (mg) 95,03+67,04 30,29+19,14 54,35+39,95 64,28+53,90 11,176  0,000* 1>2,3.4

2<3,4
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Tablo 4.4. 4 Farkli Zamanda Yapilan Ol¢iimlerin Farkliliklarimn Incelenmesi (Devamu)

RME'den 1 Hafta Sonra 1 Ay Sonra 3 Ay Sonra
Once (1) (2) 3) 4) Fark
Ort+SS Ort+SS Ort£SS Ort£SS F p (Bonferroni)
KALSIYUM (mg) 715,844273,74  365,76+155,76  465,93+161,60 498,75+190,87 14,911 0,000* 12><2é3f
1>2,3,4
MAGNEZYUM (mg) 228,47+77,93 125,05+53,63 159,90+79,04 186,42+75,11 21,001 0,000* 2<34
4>3
FOSFOR (mg) 925,554289,47 527,85+191,96 664,21+£209,75 722,44+226,47 16,894 0,000* 12><2é3214
1>2,3,4
DEMIR (mg) 7,60+2,11 4,10+1,50 5,1842,12 6,06+1,93 41,087 0,000* 2<3,4
4>3
B12 VITAMINI (mcg) 3,97+1,82 2,3141,22 2,90+1,72 2,99+1,59 15,052  0,000* 1>2,3,4
OMEGA3 (9) 0,29+0,18 0,13+0,12 0,23+0,17 0,2340,13 14,893  0,000* 2<1,3,4
KILO (kg) 56,84+16,09 55,13+£15,22 55,75+15,50 56,27+15,18 20,687 0,000* ;Zgi
BMI 21,78+5,06 21,08+4,73 21,23+4,80 21,21+4,61 13,068 0,000* 1>2,3

F:Tekrarli Olgiimler Varyans Analizi *:p<0,05



Enerji diizeylerine baktigimizda RME’den 6nceki enerji diizeyi diger 3 zamana gore
istatiksel olarak anlamli derecede fazladir. RME’den 1 hafta sonraki enerji diizeyi en diisiik
seviyededir. Enerji diizeyi 1 haftadan sonraki zamanda artis oldugu goriilmiis ama baslangig

seviyesine gelememistir (Sekil 4.1).

1216,72

ENERIJI (kcal)

ERME'den Once ®1 Hafta Sonra =1 Ay Sonra 3 Ay Sonra

Sekil 4.1. 4 Farkli Zamandaki Enerji Diizeyleri

Yag diizeylerine baktigimizda RME’den Onceki diizeyi 1 hafta sonrakine gore
istatiksel olarak anlamli derecede fazladir. RME’den 3 sonraki degeri de 1 hafta sonrakinden
istatiksel olarak anlamli derecede fazladir. RME’den 1 hafta sonraki diizeyi en disiik
seviyedir ve bundan sonraki zaman diliminde artig gériilmiistiir. Lif diizeyine baktigimizda
RME’den 6nceki lif diizeyi diger zaman dilimlerinden istatistik olarak anlamli derecede
fazladir. RME’den 3 ay sonraki enerji diizeyide 1 hafta ve 1 ay sonrakine gore istatiksel
olarak anlamli derecede fazladir. RME’den 1 hafta sonraki enerji diizeyi en diigiik seviyedir

(Sekil 4.2).
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52,86

12,09

YAG(g) LiF(g)

ERME'den Once ®1 Hafta Sonra =1 Ay Sonra 3 Ay Sonra

Sekil 4.2. 4 Farkli Zaman Dilimindeki Yag ve Lif Diizeyleri.

C vitaminin diizeyine baktigimizda RME’den onceki diizeyi diger 3 zaman
diliminden istatiksel olarak anlamli derecede fazladir. RME’den 1 hafta sonraki diizeyi, 1 ay
ve 3 ay sonraki diizeyine gore istatiksel olarak anlamli derecede azdir. C vitamin diizeyi
RME’den 1 hafta sonrasinda en diisiik seviyedir ve bundan sonraki zaman dilimlerinde artig
goriilmistiir. E vitamini diizeyine baktigimizda RME’den 6nceki diizeyi diger 3 zaman
diliminden istatiksel olarak anlaml1 derecede fazladir. RME’den 1 hafta sonraki diizeyi, 1 ay
ve 3 ay sonraki diizeyine gore istatiksel olarak anlamli derecede azdir. 3 ay sonraki E
vitamini diizeyleri 1 ay sonraki E vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazladir. E vitamin diizeyi RME’den 1 hafta sonrasinda en diisiik seviyedir ve

bundan sonraki zaman dilimlerinde artis goriilmistiir (Sekil 4.3).
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64,28
54,35
30,29
4299 445] | 569
C VITAMINIi(mg) E VITAMINIi(mg)

ERME'den Once ®1 Hafta Sonra =1 Ay Sonra 3 Ay Sonra

Sekil 4.3. 4 Farkli Zaman Dilimindeki C Vitamini ve E Vitamini Diizeyi.

Kilo diizeyine baktigimizda RME’den once kilo diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay
sonraki kilo diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1
hafta sonraki kilo diizeyleri 1 ay sonra ve 3 ay sonraki kilo diizeylerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha azdir. Kilo diizeyi RME’den 1 hafta sonrasinda en diisiik seviyedir
ve bundan sonraki zaman dilimlerinde artis goriilmistiir fakat baslangigtaki kiloya
gelememistir. BMI diizeyini inceledigimizde RME’den 6nce BMI diizeyleri 1 hafta sonra ve
1 ay sonraki BMI diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. BMI

RME’den 1 hafta sonrasinda en diisiik seviyedir (Sekil 4.4).
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56,84 55.13| | 5575 56.27
21,78 2108| 21,23| 21,21
|

KiLO(kg) BM

ERME'den Once ®1 HaftaSonra =1 Ay Sonra =3 Ay Sonra

Sekil 4.4. 4 Farkli Zaman Dilimindeki Kilo ve BMI Diizeyi.
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5. TARTISMA

5.1. Amacin Degerlendirilmesi

Posterior c¢apraz kapanis, ortodontik muayene sirasinda siklikla karsilasilan
problemlerden biridir. Maksillanin transversal yetersizligi, dentisyon dénemlerinin hepsinde
cogunlukla ortaya ¢ikan bir malokliizyon ¢esididir [40]. Maksillanin transversal yondeki

darlig1, bireyleri estetik ve fonksiyon bakimindan negatif olarak etki gostermektedir.

BIA dogru, pratik, cerrahi islem gerektirmeyen ve ekonomik olmasi, 6nemli bir
uygulama yontemi olmasi sebebiyle kliniklerde, hastalarin viicut kompozisyonlarimin
incelenmesinde ¢ogunlukla kullanilan bir yontemdir [208, 209]. BIA viicuda az diizeyde ve
farkli frekanslarda elektrik akimi verilerek viicut kompozisyonunu belirleme yontemine
sahiptir [212]. Viicut agirhigini da tespit etmektedir. Viicut kitle indeksi, bireyin viicut
kiitlesinin boyunun karesine boliinmesiyle hesaplanir. Tipta evrensel olarak kullanilan
formiil, kg/m2'lik bir 6l¢ti birimi tiretir[213]. BeBis(beslenme bilgi sistemi), besin 6gesi
analizlerinin bulundugu bir bilgisayar yazilimidir. Yirmi dort saatlik hatirlatma sekli ile elde
edilen besin tiiketim kayitlar1 BeBis programina aktarilarak giinliik enerji ve besin gelerinin

alinan miktarlar1 belirlenmektedir[214, 215].

Literatiir incelendiginde sabit ortodontik tedavi yapilan hastalarda ayr1 ¢alisma
olarak kilo kaybiyla ve besin tiiketiminde degisikle ilgili bircok ¢alisma mevcuttur[203, 204,
207]. Ancak Bonded RME uygulayarak hem kilo kaybma hem de besin tiiketimindeki
degisiklere birlikte bakildigr hi¢ ¢alisma yoktur. Bizde arastirmamizda 12-16 yas arasi {ist
¢ene genisletme ihtiyact bulunan hastalarda hizli iist gene genisletme yontemi uygulanarak
dis destekli Mc Namara tipi bonded RME apareyi yapilmistir. Apareyden dnce (T0),aparey
yapildiktan 1 hafta sonra (T1), 1 ay sonra(T2) ve 3 ay sonra(T3) besin tiiketimindeki
degisiklere bagli olarak enerji, protein, karbonhidrat, yag, vitamin ve mineral

miktarlarindaki degisiklere ayrica kilo ve BMI’deki degisikleri inceledik.
5.2. Bireylerin Seciminin Degerlendirilmesi

Calisma grubumuzu olusturacak olan toplam birey sayisi belirlenirken, ¢aligmanin
gliciinii arttirmak amaciyla Power analizinden yararlanilmis ve tek bir grup toplam 30 birey
dahil edilmistir. Segilen 30 bireyin kronolojik yas ortalamasi ise 13,97+1,35 yildir ve

bunlarin 21°si kiz ve 9’u erkektir.
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McNamara [73] RME yapilmasi i¢in ideal yasin 13 ilel5 yas arasi oldugunu, ileriki
yaslarda genisletme olmasi durumunda bile ¢evre dokulardaki direncin artmasindan dolay1
niiksiin ¢ok izlenecegini ifade etmistir. Melsen [216], yetiskin donemdeki hastalarda
damaktaki kemik ile etrafindaki kemikler arasindaki iliskinin kuvvetli oldugunu ve sutural
bolgelerde baglantilarin siki oldugunu belirtmistir. Bu histolojik bulgulara gore yetiskin
bireylerde ortopedik maksiller genisletmede zorluklarla karsilasilmaktadir. Bishara ve
Staley [3], RME uygulamak igin ideal yas araligin1 13-15 yas ve oncesi olarak ifade ederek
yasa bagli meydana gelebilecek olumsuzluklarin bu yontemle azalacagini rapor etmislerdir.
Suturun kapandiktan sonra genisletme isleminin basarisizlik ihtimali fazladir [58]. Bu
sebeple genisletmeye olan direncin azaltilmasinda cerrahi destekli RME tedavisi
secilmelidir[217].

Bu bilgiler neticesinde ¢alismamiza dahil edilen bireyler, homojen olmasina da
dikkat ederek 12-16 yas grubundan segilmistir. 16 yasindan biiyiik bireylerin iskeletsel
etkinin az olmasi ve dental etkinin fazla olmasindan dolay1 bu yasin iistiindekiler aragtirma
grubuna dahil edilmemistir. Siit ve karisik dislenme dénemindeki kisilerde uyumun az
olmasi Ve siit dislerinden dolay1 aygitin tutuculugun az olmasi nedeniyle bu kisiler ¢calisma

dis1 birakilmastir.

RME bagka tedavi mekanikleriyle birlikte yapilmasi, genisletmenin etkilerinin bagka
mekaniklerden bagimsiz olarak incelenmemesine sebep olacagindan, ¢alismamiza daha
once ortodontik tedavisine baglanmamis bireyler dahil edilmistir. Caligma grubuna posterior

capraz kapanisi bulunan vakalar dahil edilmistir.

Aragtirma i¢in belirlenen bireylerin kronik hastalig1 veya herhangi bir sendromun

bulunmamasina dikkat edilmistir.
5.3. Yontemin Degerlendirilmesi

Literatiir incelendiginde RME tedavisinde ¢esitli dizaynlarda aygitlarin yapildigi,
aygitlarin destek aldiklar1 yerlerde de bir kag degisikligin yapildig1 anlasilmaktadir.
Tedavide Banded RME ve Bonded RME apareyler kullanilmaktadir. Cogunlukla yapilan
banded apareylerden biri Hyrax apareyidir. Bu aparey dental olarak ekstruzyona, cusp
catismalarina, dikey olarak pozitif yonde etkilemektedir [7, 84]. En biiyiik avantaji hijyenik
olmasidir. Fakat biiyiik az1 dislerinde tipping ve overbite negatif yonden etkilenmesi
dezavantajidir. Bonded tipi RME apareylerinde premolar ve molar diglerin ¢igneme

yiizeyleri akrilikle kapli olmasindan dolayr dental olarak ekstriizyonu ve tippingi
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Onleyebilecegi belirtilmistir[60]. Bonded tipi apareyler dis ve doku desteklidir, bu sebeple
olusan ankraj banded tipi apareylere gore ¢oktur. Bundan dolay1 olusan genisleme daha fazla
ortopediktir:

Bu bilgiler neticesinde ¢alismamizda tiim bireylere Mc Namara tipi Bonded RME

apareyi uygulanmaistir.

Maksiller genisletme uygulamasi, genisletme sirasinda uygulanan kuvvet miktarina
gore yavas ve hizli genisletme olarak ikiye ayrilmaktadir. Hizli list cene genisletmesi islemi,
genigletmenin ortopedik etkisinin dental etkiye oranla daha fazla olacagindan dolay1
uygulanmustir [7, 69, 70]. Hizl1 iist gene genisletmesi sirasinda dislere ortodontik dis hareketi
limitlerini asan agir kuvvetler uygulanmaktadir [70, 218]. Bu agir kuvvetler sayesinde dis
hareketi engellenir ve kuvvetin iskeletsel yapilara yogunlagmasi saglanarak iskeletsel etkiler
amaclanir. Literatirde, RME uygulamasinda degisik vida aktivasyon yontemleri
uygulanmaktadir. Bu durumla ilgili olarak genel goriis suturda agilma olana kadar giinde
sabah ve aksam olmak iizere giinde 2 ¢eyrek tur, acilma sonrasinda giinde 1 ¢eyrek tur
cevrilmesini 6nermislerdir. Sonraki giinlerde giinde 1 kez ¢evrilmesindeki amag stresin bir
noktada birikmesini engellemek ve apareyin agizdan ¢ikmasimi engellemektir [77, 219, 220].

Bizim ¢aligmamizda da ayni1 protokol tercih edilmistir.

RME sonrasi retansiyon siiresinin ne kadar olacag: tartigilan bir konudur. Retansiyon
siiresinde suturda kemik olusumu ve yeniden organize olmaktadir. Retansiyon siiresinde
kullanilan aygit ve kullanma zamani niiks olmasina sebep olanlar arasinda sayilmaktadir[3].
Aragtirmacilarin retansiyon dénemi olarak verdikleri siire genellikle 3-6 aydir [89, 219].
Hicks[221], maksillanin genisletildikten sonra tekrardan daralma olmamasi i¢in 8 haftalik
sabit retansiyonun gerekli oldugu, istenilen genisletme elde edildikten sonra direkt hareketli
retansiyonun yapilmamasi gerektigini ifade etmistir. Proffit[222] , maksillada istenilen
genisletme elde edildikten sonra retansiyon siiresinde kemik olusumu ve dokularin tekrardan
diizenlenmesi icin 3-4 aylik retansiyonun yeterli oldugu ve apareyin bu siire zamaninda
cikarilmayarak sabit olarak durmasi gerektigini ifade etmistir. Bu bilgiler 1s181inda

calismamizda retansiyon siiresini 3 ay olmasina karar verdik.

Agn kisiden kisiye degisen karmasik bir duyudur. Kisiden kisiye degistigi i¢in
Olclilmesi zordur. Cocuk hastalarda agrinin 6l¢iimii daha da zor ve ¢ok sayida arastirma

yapilmistir[223-225]. Calismamizda gegerliligini kanitlamis ve yaygin olarak kullanilan iki
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Olcek olan NRS ve FPS birlikte agrimin dogrulugunu degerlendirmek igin
kullanilmigtir[223].

Beslenme seklimizin bir gostergesi olarak faydalanilan viicut agirligi; viicuttaki yag,
kas, su ve kemiklerin tiimiinden meydana gelmektedir [226]. BK1, Viicut agirlig1 (kg) / Boy
uzunlugu (m2 ) ile tespit edilmektedir. Yaygin olarak kullanilmakla birlikte kolay ve ucuz
bir yontemdir. BK1, fiziksel aktiviteden, diyetten, saglik durumundan, egitim ve 6gretimden
etkilenmektedir[227]. Viicut kompozisyonunu belirlemek i¢in kullanilan referans metotlar
zaman alic1, zor ve maliyetlidir. Alternatif bir yontem BIA’dir. BIA giivenli, hizli, non-
invaziv ve ucuz olmasi etkili bir degerlendirme yontemi olmasi sebebiyle kliniklerde,
hastalarin viicut kompozisyonlarinin incelenmesinde siklikla kullanilan bir yontemdir[208,

209].

Bu bilgiler 1siginda bizde Bonded RME yaptigimiz hastalarin apareyden
once(T0),apareyden 1 hafta sonra(T1), 1 ay sonra(T2) ve 3 ay sonra(T3) kilo ve BMI’deki
degisikler BIA nin ticari {iriinii olan TANITA BC 418 ile dl¢iildii.

24 saatlik besin tiiketim kaydi1 cogunlukla yapilan bir yontemdir. Kisinin son 24 saat
icinde yedigi tiim besinler ve igecekler sorulur. Besinlerin porsiyon sekilleri, ev olgiileri (su
bardagi, ¢ay bardagi, kahve fincani, kupa, yemek kasig1 (silme, tepeleme), kepge, tath kasigi,
kiiciik boy, orta boy, biiylik boy vb.) ile bilinen net miktarlar1 uygulanarak yapilir. Tiim
besinlerin ortaya ¢ikardigi enerji ve besin 6geleri miktarlar1 “Besin Bilesim Cetvelleri” ya
da “Beslenme Bilgi Analizi” yontemleri yapilarak tespit edilir [226, 228]. Bizde bu
calismamizda Bonded RME yapilan hastalarin apareyden once(TO),apareyden 1 hafta
sonra(T1),apareyden 1 ay sonra(T2) ve 3 ay sonra(T3) 24 saatlik besin tiiketim kayd alarak

enerji, karbonhidrat, protein, vitamin, lif ve minerallerdeki degisikleri inceledik.
5.4. Bulgularin Degerlendirilmesi

Ortodontik tedavi goren hastalarin beslenme durumunu degismektedir fakat bu
konuyla ilgili calismalar sinirlidir. RME yapilan hastalarda beslenme durumundaki
degisiklerle ilgili ¢alisma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda Bonded RME yapilan
hastalarin besin tiiketim degisikligini belirlemekle birlikte kilo ve BMI’deki degisikler

belirlenmistir.

Calismamizda RME yapildiktan 1 hafta sonra yapilan ankette hastalarin %90’1inda

dis hassasiyeti vardir. %63,3’1i agridan dolay1 agr1 kesici igmektedir. %83,3’1i agr1 nedeniyle
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yemegini bitirmemektedir. %20’si sindirim sistemi bozuklugu yasamaktadir. %93,3 liniin
yeme aligkanligi bozulmustur. %33,3’linlin apareye bagri agiz i¢i yaralanmasi vardir.
%13,3’1i vitamin-mineral destegi kullanmaktadir. %96,7’si ortodontik randevu sonrasi agri
yasamaktadir. %53,3°1 giiglii agr1 yasamaktadir. Caligmamizda RME yapildiktan 1 ay sonra
yapilan ankette hastalarin tamami1 beslenme Onerilerimize uyum gostermistir. %23,3’{ sicak
yiyecek ve icecekleri tiiketirken rahatsizlik hissetmis iken %56,7’si hissetmemis %20’si ise
bazen hissetmistir. %16,7’s1 soguk yiyecek ve icecekleri tiiketirken rahatsizlik hissetmis
iken %56,7’si hissetmemis %26,7’si ise bazen hissetmistir. %50°si ortodontik randevu

sonrast agr1 hissetmis iken %33,3’1i hissetmemis ve %16,7’si ise bazen hissetmistir.

Proffit [229], yaptig1 ¢alismada ortodontik tedavi goren hastalarin normal ¢ignemede
zorluk yasadig1 ve ¢ignemesi zor olan belirli yiyeceklerden uzak durdugunu belirtmistir.
Buna gore yaptigi calismada ortodontik tedavi goren hastalarin %92'sinde dislerinde
hassasiyet vardir ve yemek yemede zorluk ¢ekmistir. Lee ve ark.[230] ergenlik doneminde
ortodontik tedaviyle iliskili olarak ortaya ¢iktigi diisiiniilen anoreksiya nevroza olan iki
hastay1 bildirdi. Ortodontik tedavi géren hastalarda ciddi kilo kaybi1 goriiliiyor ve yeme
bozuklugu gibi sorunlar i¢in dikkatli olunmasi gerektigini belirtti. Calismamizin bulgulariyla

Proffit *in[229] calismasindaki bulgularla paralellik gostermektedir.

Calismamizda RME’den 6nce enerji diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay
sonraki enerji diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1
hafta sonraki enerji diizeyleri 3 ay sonraki enerji diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha azdir.

Ozdemir ve ark. [204] addlesanlarda ortodontik tedavi sirasinda besin tiiketimindeki
degisikliklerin degerlendirilmesi iizerine yapilan calismada, yaslar1 12 ile 18 arasinda
degisen 25 ergen katildi. Tedavi dncesinde katilimeilarla goriismeler yapilarak besin tiiketim
sikliklar1 ve 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlar1 alindi. Katilimeilar tedavinin
birinci, dordiincii ve 12. haftasinda olmak {izere 3 ay boyunca takip edildi. Toplam giinliik
enerjinin degismedigini bildirdi. Shirazi ve ark. [19] sabit ortodonti tedavi goren hastalar ile
kontrol grubu arasinda diyet aliminin karsilastirildig1 calismada, yaslar1 15-17 arasinda 180
ergen katildi. Toplam giinliik enerjinin degismedigini bildirdi. Riordan ve ark. [21]
ortodontik tedavinin besin alimi lizerine yaptig1 ¢calismada, yaslar1 12 ile 16 arasinda degisen
on hasta secildi. Bu hastalar tedaviden 3 giin 6nce ve tedaviden 3 giin sonra yedikleri

yiyecekleri kaydedildi. Toplam giinliik enerjinin degismedigini bildirdi. Shalchi ve ark.
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[202] Bite Raiser ile sabit ortodontik tedavi goren hastalarda agri, diyet alimi, BMI ve
periodontal durumun degerlendirdigi ¢alismada, tedaviden once, 1 ay sonra ve 3 ay sonra
olmak {izere 3 ay takip edildi. Sabit ortodontik aparey yerlestirilmesinden sonra enerji alimi
ilk ay boyunca artti ve daha sonra birinci aydan f{i¢iincii aya kadar azaldi. Bizim
calismamizda apareyden Onceki enerji diizeylerinin aparey yapildiktan sonraki zaman
dilimlerinden anlamli olarak fazla olmasinin sebebi farkli aparey, hastalar tarafindan

hissedilen olas1 agr1 ¢esidi ve siddetinin farkli olmasiyla agiklanabilir.

Calismamizda RME’den 6nce yag diizeyleri 1 hafta sonraki yag diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 3 ay sonraki yag diizeyleri 1

hafta sonraki yag diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir

Shirazi ve ark.[19] yaptiklar1 ¢alismada ortodontik tedavi sirasinda hastalarin tedavi
oncesine gore yag diizeyi onemli 6l¢iide daha az oldugunu bildirmislerdir. Riordan[21]
tarafindan yiritilen bir ¢alismada yag diizeyinin arttigini bildirmislerdir. Sharma ve
ark.[22] tarafindan yapilan bir ¢alisma 12-16 yas arasi 50 gocuk iizerinde yiiriitiildii.
Ortodontik tedavi sirasinda yag diizeyinin arttigmi bildirmislerdir. Ozdemir ve ark. [204]
tedaviden sonraki ilk hafta yag alimimin azaldigin1 ve sonrasinda arttigini belirtmislerdir.

Calismamizin bulgular1, Ozdemir ve ark [204] bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Calismamizda RME’den 6nce lif diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki

lif diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

Bir ¢ocugun veya bir yetiskinin diyetinde lif alimi, ¢esitli gidalar araciligiyla nemli
bir rol oynar ve ¢ok sayida hastaligin goriilme sikligini azaltir[231]. Distik lif alimi,
cocukluk c¢ag1 obezitesi, kronik kabizlik ve bozulmus glikoz metabolizmasiyla
iliskilendirilmistir. Ergenlik doneminde 6zellikle yiiksek diizeyde diyet lifi tiiketimi diyetin
kalitesini artirmaya yardimci olur[232].0kul oOncesi donemde yapilan bir calismada
cocuklarda diyet lifi miktarmin arttigr belirtildi ve bu besin igeriginin zenginligi ile
iliskilidir[233]. Johal ve ark. [28] yaptiklari caligmada ortodontik tedaviye baslayan
hastalarin lif tiiketim diizeyinin azaldigim bildirmislerdir. Ozdemir ve ark. [204] yaptiklari
calismada ortodontik tedavi sirasinda lif diizeyinin azaldigini bildirmislerdir. Calismamizin

bulgular1 Johal ve ark. [28] ve Ozdemir ve ark. [204] bulgulariyla benzerlik gostermektedir

Calismamizda RME’den 6nce protein diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay

sonraki protein diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den
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1 hafta sonraki protein diizeyleri 1 ay sonraki ve 3 ay sonraki protein diizeylerinden

istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir.

Ozdemir ve ark. [204], Shirazi ve ark. [204] ve Shalchi ve ark. [202] ortodontik
tedavi sirasinda protein aliminda herhangi bir degisiklik bildirmemislerdir. Bizim
calismamizda apareyden oOnceki protein diizeyinin aparey yapildiktan sonraki zaman
dilimlerinden anlamli derecede fazla olmasinin sebebi farkli aparey, hastalar tarafindan

hissedilen olas1 agr1 ¢esidi ve siddetinin farkli olmasiyla agiklanabilir

Calismamizda RME’den 6nce karbonhidrat diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki
karbonhidrat diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 3
ay sonraki karbonhidrat diizeyleri 1 hafta ve 1 ay sonraki karbonhidrat diizeylerinden

istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

Ozdemir ve ark. [204], Shirazi ve ark. [19] ortodontik tedavi sirasinda karbonhidrat
aliminda herhangi bir degisiklik bildirmemislerdir. Shalchi ve ark. [202]ortodontik tedavi
sirasinda karbonhidrat diizeyinin arttigini bildirmislerdir. Riordan ve ark. [21] sabit
ortodontik tedaviye baslandiktan sonra karbonhidrat aliminin azaldigini bildirmislerdir.

Calismamizdaki bulgular, Riordan ve ark [21] bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda RME’den once tiamin diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay
sonraki tiamin diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1
hafta sonraki tiamin diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki tiamin diizeylerinden istatistiksel olarak
anlamli derecede daha azdir. 3 ay sonraki tiamin diizeyleri 1 ay sonraki tiamin diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 6nce riboflavin diizeyleri 1
hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki riboflavin diizeylerinden istatistiksel olarak anlaml
derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki riboflavin diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki
riboflavin diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. RME’den 6nce B6
vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki B6 vitamini diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki B6 vitamini
diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki B6 vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha azdir. RME’den 6nce folat diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki
folat diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta
sonraki folat diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki folat diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha azdir
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Ozdemir ve ark. [204] addlesanlarda ortodontik tedavi sirasinda besin tiiketimindeki
degisikliklerin degerlendirilmesi iizerine yapilan ¢aligmada, yaslar1 12 ile 18 arasinda
degisen 25 ergen katildi. Tedavi 6ncesinde katilimcilarla goriismeler yapilarak besin tiikketim
sikliklar1 ve 24 saatlik geriye doniik besin tiiketim kayitlar1 alindi. Katilimcilar tedavinin
birinci, dordiincii ve 12. haftasinda olmak iizere 3 ay boyunca takip edildi. Tiamin,
riboflavin, B6 ve folat diizeyinin degismedigini bildirmislerdir. Calismamizda apareyden
onceki tiamin, riboflavin, B6 ve folat diizeyinin aparey yapildiktan sonraki zaman
dilimlerinden anlami diizeyde fazla olmasmin sebebi farkli aparey, hastalar tarafindan

hissedilen olas1 agr1 ¢esidi ve siddetinin farkli olmasiyla agiklanabilir

Calismamizda RME’den 6nce A vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay
sonraki A vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
RME’den 3 ay sonraki A vitamini diizeyleri 1 hafta ve 1 ay sonraki A vitamini diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 6nce kalsiyum diizeyleri 1 hafta
sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki kalsiyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli
derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki kalsiyum diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki
kalsiyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. RME’den 6nce
fosfor diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki fosfor diizeylerinden istatistiksel
olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki fosfor diizeyleri 1 ay ve 3

ay sonraki fosfor diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir.

Kalsiyum, A vitamini ve fosfor kemik ve dislerin olusumu i¢in gereklidir. Bu
besinlerin eksikligi ¢ene, dis ve kondiler biiyiimede gecikmeye neden olabilir[140] .
Ozdemir ve ark. [204] yaptiklar1 calismada istatistiksel olarak anlaml1 olmasa da kalsiyum,
fosfat ve A vitamini aliminda tedavi dncesine gore azalma oldugunu belirtti. Calismamizdaki
bulgular, Ozdemir ve ark.[204] bulgulariyla benzerlik gostermektedir. Aym zamanda
istatistiksel olarak anlamli kalsiyum, fosfat ve A vitamini aliminda aparey Oncesine gore
azalma olmustur. Bunun sebebi farkli aparey, hastalar tarafindan hissedilen olas1 agr1 ¢esidi

ve siddetinin farkli olmasiyla aciklanabilir

Calismamizda RME’den 6nce E vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay
sonraki E vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
RME’den 1 hafta sonraki E vitamini diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki E vitamini diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. 3 ay sonraki E vitamini diizeyleri 1 ay

sonraki E vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
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RME’den 6nce C vitamini diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki C vitamini
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
C vitamini diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki C vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak

anlamli derecede daha azduir.

C vitamini eksikliginin viicudun iyilesme yetenegini azaltarak ortodontik dis
hareketini yavaslattigi gosterilmistir[234]. Giinliik ihtiyagtan daha az C vitamini tiikketmek,
dis hareketi igin gerekli olan kollajenin bozulmasini ve yeniden olusumunu engeller [180].
E vitamini bir antioksidan gorevi goriir ve serbest oksijen radikallerinin verdigi hasari
azaltir[235]. Ozellikle ergenlik doneminde ve ortodontik tedavi sirasinda doku iyilesmesi ve
gelisimi i¢in hastalarin yeterli miktarda vitamin almalar1 gerekmektedir. Ozdemir ve
arkadaslar1 [204] yaptiklar1 ¢alismada ortodontik tedaviden 1 hafta sonra E vitamini ve C
vitamini diizeyinde belirgin bir azalmanin ardindan anlamli bir artis gozlemledi.

Calismamizda bulgular, Ozdemir ve ark. [204] bulgulariyla paralellik gostermektedir.

Calismamizda RME’den 6nce magnezyum diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3
ay sonraki magnezyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
RME’den 1 hafta sonraki magnezyum diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki magnezyum
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha azdir. 3 ay sonraki magnezyum
diizeyleri 1 ay sonraki magnezyum diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha

fazladir.

Magnezyum, kemik olusumu ve hiicre metabolizmasi igin gereklidir [155]. Ozdemir
ve ark. [204] sabit ortodontik tedavi sirasinda ad6lesan hastalarin besin tiiketim degisiklerini
inceledigi aragtirmada, magnezyum diizeyinin degigsmedigini belirtmislerdir. Calismamizda
apareyden onceki magnezyum diizeyinin aparey yapildiktan sonraki zaman dilimlerinden
anlamli derece fazla olmasini farkli aparey, hastalar tarafindan hissedilen olas1 agr1 ¢esidi ve

siddetinin farkli olmasiyla agiklanabilir

Calismamizda RME’den 6nce demir diizeyleri 1 hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay
sonraki demir diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1
hafta sonraki demir diizeyleri 1 ay ve 3 ay sonraki demir diizeylerinden istatistiksel olarak
anlaml1 derecede daha azdir. 3 ay sonraki demir diizeyleri 1 ay sonraki demir diizeylerinden
istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 6nce B12 vitamini diizeyleri 1
hafta sonra, 1 ay sonra ve 3 ay sonraki B12 vitamini diizeylerinden istatistiksel olarak

anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki Omega 3 diizeyleri RME’den 6nce,
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1 ay sonra ve 3 ay sonraki Omega 3 diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha

azdir.

Ozdemir ve ark. [204] sabit ortodontik tedavi sirasinda addlesan hastalarin besin
tilketim degisiklerini inceledigi arastirmada, hastalar 3 ay takip edildi. Arastirmada demir,
B12 ve Omega 3 diizeylerinin degismedigini bildirmislerdir. Calismamizda apareyden
onceki demir, B12 ve Omega 3 diizeylerinin aparey yapildiktan sonraki zaman dilimlerinden
anlamli derece fazla olmasini farkli aparey, hastalar tarafindan hissedilen olas1 agr1 ¢esidi ve

siddetinin farkli olmasiyla agiklanabilir

Calismamizda RME’den o6nce kilo diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki kilo
diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir. RME’den 1 hafta sonraki
kilo diizeyleri 1 ay sonra ve 3 ay sonraki kilo diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli

derecede daha azdir.

Ortodontik tedavide beslenme aliskanliklarindaki degisimleri ve buna bagli olarak
bireylerde kilo degisimlerini inceleyen pek ¢ok c¢alisma mevcuttur[203, 205, 207].
Ortodontik tedavi sirasinda dislerin hareket etmesini nedeniyle hastalarin ¢ignemede zorluk
yasayacagl Ve yumusak gidalar tiiketecegi buna bagli olarak beslenme aliskanliklarinin
degistigi belirtilmektedir[236-238]. Ortodontik tedavi goren hastalarin tamami ¢igneme
sirasinda agri1 ve rahatsizlik hissederler ve hastalarin %70 - %95'inin ortodontik tedavi
sirasinda agr1 hissettigini belirtmistir[239]. Johal ve ark.[28] ortodontik tedavi goren
hastalarin ilk takip doneminde yedikleri yiyecekleri azalttigini belirtmistir. Azaripour ve
ark. [240] ortodontik tedavi goren hastalarin beslenme aligkanliklarindaki farkliliklarla ilgili
anlamli bir fark bulamamistir. Ajmera ve ark.[17] koti, azalmis ve dengesiz beslenme
bircok genel saglik problemine ve agiz sagligi problemlerine neden olabilir. Lee ve ark.
[230] agizdaki agrinin beslenmenin kisitlanmasina neden olabilecegi ve bu da istenmeyen
kilo kaybiyla sonuglanabilecegini belirtti. Ajwa ve ark. [205] yaptiklar1 arastirmada
ortodontik tedaviden bir ay sonra tedaviden dncesine gore hastalarda anlaml diizeyde kilo
kaybinin meydana geldigini ifade etmistir. Bu durumun beslenme aliskanliginin degisimi ve
dislerde ortodontik tedaviden kaynakli agrilardan dolayr yeme konforunun bozulmasindan
kaynaklandigini belirtmistir. Kiling ve ark. [207] yaptiklar1 ¢alismada ortodontik tedavi
uyguladiklar1 hastalarinda tedaviden 1 hafta ve 1 ay sonraki kilosunun tedaviden 6nceki
kilosuna gore anlamli diizeyde azalma meydana geldigini belirtmistirler. Bu durumu

beslenme aligkanliklarindaki ani degisimle agiklayarak sert besinleri tiiketilmemesi ve kiigiik
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parcalar halinde besinleri tiketmelerinden kaynaklandigini belirtmistirler. Sandeep ve ark.
[203] yaptiklar1 ¢alismada ortodontik tedavi goren hastalarin ortodontik tedavinin ilk 1 aylik
doneminde belirgin bir kilo kayb1 oldugu belirtmektedir. Tedavi devaminda 1. ay ve 3. ay
zaman dilimleri arasinda kiloda artis gbzlendigi belirtilmektedir. Fakat 3. ayin sonunda
hastalarda baslangi¢ kilolarina doniilmedigi ve aradaki kilo farklarinin istatistiksel olarak
anlaml1 farklilik olusturmadigini belirtilmektir. Calismamizin bulgulari, Ajwa ve ark. [205],

Kiling ve ark. [207] ve Sandeep ve ark. [203] bulgulariyla benzerlik gostermektedir.

Calismamizda RME’den 6nce BMI diizeyleri 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki BMI

diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.

Sandeep ve ark. [203] sabit ortodontik tedavinin viicut agirligi, viicut kitle indeksi ve
viicut yag ylizdesindeki degisikliklerin degerlendirildigi ¢calismada, 18-25 yas grubundaki
68 kisi katildi. Hastalar 3 aylik takip edildi. Calismada ortodontik tedavi goren hastalarin
ortodontik tedavinin ilk 1 aylik doneminde belirgin bir BMI diizeyinde azalma oldugu
belirtmislerdir. Tedavi devaminda 1. ay ve 3. ay zaman dilimleri arasinda BMI diizeyinde
artis gozlendigi bildirmislerdir. Shalchi ve ark. [202] Bite Raiser ile sabit ortodontik tedavi
goren hastalarda agr1, diyet alimi1, BMI ve periodontal durumun degerlendirildigi calismada,
yaslar1 18 ila 35 arasinda degisen 44 hasta dahil edildi. Hastalar 3 ay takip edildi. BMI diizeyi
sabit ortodontik tedaviyle birlikte anlamli diizeyde azalma oldugunu bildirmislerdir.
Calismamizin bulgulari, Sandeep ve ark. [203] ve Shalchi ve ark. [202] bulgulariyla

benzerlik gostermektedir.
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6. SONUC

Calismamizda, maksiller darlig1 bulunan ad6lesan hastalara Bonded RME yapilarak

besin tiiketim degisiklikler, kilo ve BMI’deki degisiklikler arastirildi. Calismamiz genelinde

asagidaki sonuglar elde edildi:

1.

Ug aylik takipte; RME’den 6nce Enerji diizeyi diger tiim zamanlardan istatiksel
olarak anlamli derecede fazladir. Bonded RME apareyi yapilan hastalarin

beslenme aligkanligini bozmakta buna bagli olarak enerji alimi azalabilir.

Uc aylik takipte; RME’den 6nce C vitamini, E vitamini, kalsiyum ve fosfor
diizeyleri ile lif diizeyi diger tiim zamanlardan istatiksel olarak anlamli derecede
fazladir. Bonded RME apareyi yapilan hastalarin yumusak gidayla beslenmesine

bagli olarak lif alim1 olumsuz etkileyebilir.

Ucg aylik takipte; RME’den énce kilo ve BMI diizeyi 1 hafta sonra ve 1 ay sonraki
kilo ve BMI diizeylerinden istatistiksel olarak anlamli derecede daha fazladir.
RME’den 3 ay sonra kilo ve BMI diizeyi RME’den 6nce kilo ve BMI diizeyine
donmedigi aradaki kilo ve BMI farklarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik

olusturmamaktadir.

Adolesan doneminde biiyiime ve gelisme i¢in beslenme ve beslenme
aligkanliklar1 6nemlidir. Bonded RME yapilan addlesan donemdeki hastalarin
ozellikle tedavinin ilk haftalarinda protein, vitamin, mineral ve lif alim1 6nemli
Olciide azalmistir. Bu besinlerin alimi, Bonded RME yapildiktan 3 ay sonrasinda
baslangi¢ seviyelerine geri donmemistir. Diyetisyenler ve ortodontistler ile
isbirliginin Bonded RME’nin istenmeyen beslenme etkilerini en aza

indirebilecegi diistiniilmektedir.
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Ek 2: Bilgilendirilmis Goniillii Olur Belgesi

ADIYAMAN UNIVERSITESI
GIRISIMSEL OLMAYAN KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

BILGILENDIRILMIS GONULLD OLUR BELGESI
(Gahgma grubu igin)

“ADOLESANLARDA BOWDED RME SIRASINDA BESIM TUKETIM DESISIKLERINIM INCELENMESE
isimli bir gahzmada yer almak lzere davet edimiz bulunmakizsiniz. Bu galizma, arastirma amagh olarak
yapilmaktadir. Sizin de bu arashrmaya katimamizi Gneriyoruz. Calismaya katihm gondlldlik esasineg dayahdir.
Calismaya katlma konusunda ksrar wermeden dnce arastrmanin ne amagla yapilmak istendidini ve nasil
yapikdigimi, sizinle ilgili bilgilerin nasil kullanilscadin. calismamin neler icerdifini bilmeniz Gnemlidir. Litfen
asafideki bilgiler dikkatlice okuyun we sorulanmiza agk yanitlar isteyin. Calisma haklunda tam olarak bilgi
sahibi oldukfan somra we sonulanmiz cevaplandiktan sonra efer katilmak isterseniz sizden bu formu
imzalamaniz istenecektir.

* Calgmamin amaglan ve dayanag nelerdir, benden bagka kag kigi bu galismaya katilacak?

Adtlesanlards Bonded RME(hizh Gst ¢cene genisletme) apareyi sirasinda besin tlketim degisikderinin
incelenmesi adh galismamizda Bonded RME apareyi yapilan hastslarda apareyin biyikiGgl, sktivasyonu
sirasinda agn hassasiyet hissedilmesi, tedavi sirasinds yapiskan ve sert yiyeceklerden uzak durmasina bagh
hastslarda nasil bir besin tiketim degisikliigi buna bagh olarsk karbonhidrat, protein, yagd, vitsmin we mineral
deferlerindeki dedisikieri ortaya koymak aynca viicut afifid ve beden kitfle indeksinde ne gibi degisikierinin
oldugunu ortaya koymay! amagiayan bir galismadir.

Literatir incelendijinde sabit orodontik tedswi yapilan hastalann beslenme Gzerine etkilerini inceleyen
calismalar bulunmaktadir. Ancak Bonded RME yapilan hastalarda beslenme dzerime etkilerini incaleyen
cahsmalar kisithdir,

Bu galismamizda huzh Ost gene genisletmesi(RME) icin @ngbrilen tedavi siresi Og aydir. Klinigimize hizh
Ust cene genigletrmesi tedavisi yamilmas: gereken hastalarda ve tedavi yapilmadan once beslenme ve diyetatik
boldmine gitmeler istenscektir. Hastalar Bonded RME apareyi yapildikian 1. hafta, 4. Hafia, 12, Hafta tekrar
gitmeleri istenacektir Bu musyene Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Beslenme ve Diyetetik
Baoliminde yapilacakiir.

irmi hastayla yapilacak olan bu galizma Adiyaman Universitesi Diz Hekimligi Fakiltesi Ortodonti Anabilim
Dal ve Adiyaman Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Beslenme ve Diyetetik Edluminde olmsk Gzere iki
merkezde ylritllecektir

* Bugalhismaya katilmah mnyim?

Bu galismada yer alp slmamak tamamen size bafldir Eger katilmaya karar verirseniz bu yazih
bilgilendirilmis clur formu imzalamaniz igin size verilecekfir. Su anda bu formu imzalasamz bile istediginiz
herhangi bir zamanda bir neden géstermeksizin calismay! birakmakta Gzglrsiniz. Efer katlmak isternezseniz
wveya galismadan aynlirsamiz, doktorunuz tarafindan size wygulanan tedavide herhangi bir degdigidik
olmayacaktir. Calizmanin herhangi bir azamasinds onayinzi gekmek hakking da sahipsiniz.

* Bugalismaya katiirsam beni neler bekliyor?
Ortodontik Muayene: Ust cene darhi olan hastslards rutin clarak gergeklestirdifimiz hizl Ost ¢=ne
genizleimesi tedavisinde su prassditakip edimektiedir.

1) Hastamin ruin afiz igi ve afiz disi muayenasi yapilir. Afiz igi muayenede dislern va gevre dokulaninin
=agh{ konirol edilir. Tedavisi gereken digler ilgili balime yénlendirlerek tedavi edilir. Tedavileri tamamilanan
ajiz, ortodontik agidan (penelerin birbiryle ve kafa kaidesiyle iliskisi, kapamis iliskisi, caprasikiik, yer darligi,
WE.Jincelenir. Hastarmiza &n tam ve tedavi planlamas bilgisi venlir.

2} Hastadan rufin panoramik ve lateral sefalometrik filmler alinr. Pancramik film, ¢anelerin, tim digberin,
cene ve dislerdeki birgok rehatsiziin tek bir filmde gérdlmesini sajlayan filmlerdir. Panoramik film, gene ve
diglerde afjiz igi musyenede gorilemeysn glrik, lezyon gibi clusumlann teshisinde gereklidic. Latersl
safalometrik  filmler; orodontik tedawi pgereken hastslarda kullamimaktadir. Kafa we yiz  kermiklerinin
bliylkliklerinin, birbirlerine gére konumlanmin degerendiildigi, boyut olarak basin gergek biylkGgine esit
bliylklikte cekilen dzel grafilerdir. Sefalometrik film Gzerinden yapbfimiz cizimler teshis koymamiza yardimeo
olur.
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3) Hastadsn afiz igd we yiz fotofraflan almr. Fotadraflar hastamuzin tedavi planlamazinda kullanibr ve
hastamizin tedzvi dncesi ve sonrasi defisimini gdsterir

4} Hastadan &lgd materyalivle dlgd shmir ve hastanim adz alp model olarak elde ediir Bu modzller
izerinden analizler yapilarak hastamin gene darhdi. capragikhk miktan gibi werilers ulagihir. Bunun sonucundan
izt cane darhfi nlan hastalars hizh iist cene genisistmesi tedavisi yanbe

6} Hizh 0= gene genigletriesi, daimi diglere daha “azla yor agrmak igin Gzt gone kernigini [darmak) FaAVIZ
yawag genigloten bir Bonded RME aparcyi arasibijryla yapilan bir todavidie we bunun ctkisi birkag hafta veya ay
wimmde girilineys baglar. Bu aygil aficda yaklasik Oy sy ver ali.

Beslemme ve Diyelelik LolGmdomde.

1) Wucut kutle indeksinl hesaplamak igin boy we Kilg igumisn yapliacaknr. Vecut ajirkian UUT kg'a
duyarh TAMNITA model teraziler (Tanita Corporation, Alington Heights, 1 k= momkdn clan en az giysili we
ciplak ayakla ol;ilecekdir.

2} 24 =aatik besin tiketim kaydi alinarak wenler BEBIS 8 pragrarmina aktanlfarak hastalann RME apareyi

tncesi ve somasindaki makro ve mikro besin igerikler dedisime bakilacakar

= Caligmada yer almamen yarardan nalerdir?

Yapilacak olan bu gahgma sonuounda ist gene dordik probleminiz tedavi edilmis olup, bura bagh #cride
gikabil=cek rahat=izliklanna uyku apnes=i, ¢o=ne =kizmi k=rnigind= rahatmizhikiar, wb...) Gndne geclmizy alacaktr.
Aynl zamanda utin eslenme ve diyeellk biidmindekl muayensniz gerg,ebcle.imlg. oiacakir ve iEamll yapngmiz
l;E"E_-I'I'lHI'I".III’I'I EﬁI'IIJl§|EFI bllim ddnyasing I%H: IUESCEKNT.

+ Bugaligmaya katilmamin maliyeti nedir?
Calismaya katlmakia herhangi bir parasal yik alina girmeyeceksiniz we size de herhangi bir Gdeme
vapibmayacakin,

= Kigisal bilgilerim nasil kullanilacak?

Araztincimiz kigizzl bilgilennizi; aragtirmay we istatiks=l analizlen yiritmek igin kullanacsakbr v kimlik
bilgileriniz ¢alizma boyunca arastincimz tarafindan gizl tutulacaktr. Caligmanin senunda, arastirma sanucu il=
||g||| olarak b"ﬂ lE[EIT-lE,'E hakirniz vardir. Yazih izninlz olmadan, sizinle |H||| E"ﬂ"EF baska kimse tarafindan
gorliemez ve BJZIHE&I'IEFI'IEI. ;E"%Tﬂa 5'D|'||.Il;|3r'| I;Efl%l'l'lﬂ |EI'I'|EFI'I|EﬂdI!§-Iﬂ'ﬂE llimns=] "E"Hﬂﬂl:da: kullanilablliecekrr,
ancak kimliginiz agiklanmayacaktir.

+ [Daha fazla bilgi, yvardim ve iletisim igin kime basvurabilirim?
Caligma ile Bgili bir sorununuz va da calisma ila ilgi ek bilgive geraksiniminiz oldujunda asadidaki kigi ile
litfan ilatigime peginiz
Al | - Praf Nr Nihal Hamame
GOREWI : Borumly aractrmao

L

[EonuifununyHasamn  Beyanl}l Urtcdont Ansbim Daknds § Kimdinde, Prot Lo Minal Hamamicl
tarahindan tibbi bir aragtirma yapilacadl belrlerek bu arashrma ile g yukandak eigiler bana akianids ve
ilgili metni okwdam. Bu bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “kathme” olarak davet edildim.

Eana yaplan tim aciklamalan aynntilanyla anlamis bulunmaktayirm. Bu kosullara stz konusu kinik
arastirmaya kendi mzamla, hig bir bask ve zorfama olmaksizin, gondlla olarsk katimay kabul edivorum.
3. Arastrmaya katibmaw reddstme hakiona sship oldufum bana bildirildi. Bu dursmun tibbi bekimima we
hakirn = alan iliskime herhangi hir 7arar getirmeayacedini de hilynnom
b, Sorumby ammstrmaci/hakima haber vermak kaydiga, hickir garakce gostermaksizin istedigim anda bu
gahzmadan gekilekilcocgimin bilncindeyim. Bu galizmaya katlmayn reddetrmem ya da sonradan gokidmoem
halinde highir sorumiuluk altina girmeyscedimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydujum

bbb baharon Diglin bigirnde sihilmnesyeceging bliywor, (Anvob oraadenraeiarr cor duromus brehmanish g

Sragtimadan peklecedimi dnceden bidinmemin uygun cacadmm blncmoeyim).
<. wahgmamin yirdtbclsd olan  aragtrmaci’hekim, calksma programimn  gereklerini yerine  getirme

konusundaki ihmalim nedeniyle tibbi durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla onayimi aimadan

beni calisma kapsamindan cikarabiir.
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d. Gahsmamin sonuglan bilimsel toplanblar ya da yayinlards sunulabilir. Ancak, bu tor durumlarda kimligim
kesim olarak gizli tutulacaktir.

e. Arastirma igin yapilzcak harcamalarla ilgili olarak herhangi bir parasal scrumiuluk sltina girmiyvorum. Bana
da bir ddeme yapilmayacakhir.

f  Bu formun imzal bir kopyas) bana werlecsktir.
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