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1. GIRIS

Ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biri olan stabilite, periodontal ve gingival
dokular, biiylime ve gelisim, orofasiyal yumusak dokular ve okliizyon kaynakli kuvvetler
arasinda denge olugmasiyla elde edilmektedir. Bu dengenin kurulmasi i¢in gerekli zaman
boyunca disleri ideal konumlarinda tutmak, biiyiime ile olusan etkileri minimize etmek, dis
hareketinden etkilenen periodontal ve gingival dokularin reorganizasyonu ile néromuskuler
adaptasyona izin vermek amaciyla hemen hemen her hastada pekistirme tedavisine ihtiyag

duyulmaktadir (1,2).

Pekistirme tedavisi boyunca olusan istenmeyen dis hareketleri niiks olarak
tanimlanirken posterior dislerin vertikal yondeki hareketleri ise settling olarak
tanimlanmaktadir. Settling ile pekistirme doneminde kontak nokta sayisinin artmasi okliizal
stabilitenin saglanmasinda 6nem tagimaktadir. Bu noktada ideal bir pekistirme apereyinin

niiksii onlemesi ancak settlinge izin vermesi gerekmektedir (3,4,5)

Gilinimiizde pekistirme amaciyla siklikla sabit retainer, vakum sekillendirici plak
(VSP) ve Hawley apereyi kullanilmaktadir. Bu pekistirme apereylerinin etkinlik bakimimdan
karsilagtirildig1 arastirmalarda aktif ortodontik tedavi sonrasi niiksiin kullanilan pekistirme
apareyinden bagimsiz olarak olustugu, bu nedenle aperey se¢iminde maliyet, settling ihtiyact,
iretim kolayligi, hasta konforu ve memnuniyeti gibi faktorlerin daha onemli olabilecegi
belirtilmektedir (6,7). Bu noktada ucuz ve estetik olmalari, hastalar tarafindan daha ¢ok tercih
edilmeleri ve kolay iretilmeleri nedeniyle vakum sekillendirici plak kullaniminin

ortodontistler arasinda daha popiiler oldugu goriilmektedir (8).

Okliizyon siiresi kapatma hareketi esnasinda ilk dis temasindan maksimum
interkiispidasyona kadar gegen siire olarak tanimlanirken, lateral hareketler esnasinda
premolar ve molar dislerin bilateral olarak birbirinden ayrilmasi igin gegen siire ise
diskliizyon siiresi olarak tanimlanmaktadir (9,10). ideal olarak okliizyon siiresinin 0.2 sn’nin,
diskliizyon siiresinin ise 0.5 saniyenin altinda olmasi istenmektedir (11,12,13). Diskliizyon
siiresinin uzun olmasmin masetter ve temporal kaslarda hiperaktiviteye neden oldugu
belirtilirken, okliizyon siiresinin uzun olmasi1 ise prematir kontak varhigi ile

iligskilendirilmektedir (11,14). Ayrica yapilan bazi arastirmalarda okliizyon ve diskliizyon



stirelerinin temporomandibuler eklem disfonksiyonu goriilen bireylerde idealden daha uzun

bulundugu belirtilmektedir (15,16).

Literatiirde vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde pekistirme dénemi boyunca
olusan kontak nokta sayist ve konumlarinin degerlendirildigi arastirmalarda vakum
sekillendirici plak kullanimi sonucu okliizal kontak nokta sayisinda anlamli bir artig
goriilmedigi belirtilmektedir (3,4,17). Ancak bu arastirmalarda okliizal kayitlarin silikon 6lgii
maddesiyle alindig1r goriilmektedir. Yorumlanmasi subjektif olan bu yontemlerle yapilan
okliizal analizlerde sadece kontak alanlarinin sayilari ve lokalizasyonlari belirlenebilmekte bu
kontak  alanlarinda  olusan  okliizal  kuvvetler ~ve lateral hareketler ise
degerlendirilememektedir (18,19). T-scan sistemiyle ise hem maksimum intekispiidasyonda
hem de alt ¢enenin lateral hareketleri esnasinda olusan dinamik kontak iliskilerinin, okliizal
kuvvet dagilimlarinin, diskliizyon ve okliizyon siirelerinin  degerlendirilebildigi
belirtilmektedir (11,18,20-24). Ayrica bu sistemle yapilan 6l¢iimlerin tahmini hata oran1 %1,
hassasiyeti %98 ve giivenilirligi % 97.2 olarak belirlenmis olup, okliizyonun
degerlendirilmesinde kullanilan konvansiyonel yontemlere gore ¢ok daha gelismis ve
giivenilir bilgiler sundugu ifade edilmektedir (25). Buna karsin literatirde VSP kullanan
bireylerde retansiyon dénemi boyunca okliizyonun T-scan Il ile degerlendirildigi herhangi
bir arastirmaya rastlanmamistir. Bu noktada arastirmamizin amaci pekistirme amaciyla VSP
kullanilan bireylerde okliizal kontak nokta sayisinin, dis basina diisen okliizal kuvvet
dagiliminin, sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal
kuvvet dagilimi ile sag yarim ¢ene ve sol yarim g¢eneye ait okliizal kuvvet dagiliminin, lateral
hareketlerde calisan ve calismayan tarafta kuvet dagiliminin, okliizyon ve diskliizyon

stiresinin T-scan 11 ile degerlendirilmesi olarak belirlenmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Pekistirme Tedavisi

2.1.1. Pekistirme tedavisinin tanim

Literatiirde aktif ortodontik tedavi sonrast uygulanan pekistirme tedavisinin
arastirmacilar tarafindan farkli sekillerde tanimlandigi gériilmektedir. Bunlardan Moyers (20)
pekistirme tedavisini, ortodontik tedavi sonrasi elde edilen sonuglarin kalici olmasi igin
gereken siire boyunca disleri tedavi edilen pozisyonda tutmak olarak tanimlarken; Riedel (21)
dislerin ideal estetik ve fonksiyonel konumlarinda tutulmas: seklinde tanimlamistir. Ulgen
(22) ise aktif ortodontik tedavi bitiminde elde edilen mevcut durumun tedavi 6ncesi duruma

dénmemesi igin bir takim pasif apareylerle alinan 6nlemler olarak ifade etmistir.

2.1.2. Pekistirme tedavisinin tarihcesi

Ortodontistler tarafindan g6z ardi edilen ve niikse neden olan faktorlerin, ortodontik
basarisizliklarin en temel nedeni oldugu ve bilimsel veriler dogrultusunda aydinlatilmasi
gerektigi belirtilmektedir (23). Giiniimiize kadar pekistirme doneminin gerekliligi ve
pekistirme tedavisine olan ihtiyacin sebepleri konusunda arastirmacilarin tam bir fikir

birligine varmadiklar1 ancak dort ana fikir {izerinde yogunlastiklari gorilmektedir (24).

Kingsley (25) dislerin yeni konumlarindaki stabilitelerinin devamliliginda en etkili
faktoriin okliizyon oldugunu ifade etmektedir. Bu ifade birinci diisiincenin temelini

olusturmaktadir.

Ikinci bir diisiince olarak Axel Lundstrdom (26) malokliizyonun diizeltilmesinde ve
elde edilen ideal okliizyonun korunmasinda en onemli faktoriin apikal kemik kaidesi
oldugunu belirtirken; 1944’de McCauley (27) ve daha sonra Strang (28), molarlar ve kaninler
arast genigligin bireyin kas dengesiyle uyumlu genetik bir konumda oldugunu ve bu
genisliklerin orjinal boyutlarmmin korunmasiyla pekistirme doéneminde yagsanan sorunlarin
azalabilecegini ifade etmislerdir. Hays Nance (29) de arastirmalar1 sonucunda pekistirme

tedavisi ve niikse neden olan faktorler konusunda birtakim goriisler bildirmistir. Bunlarin;

1. Ortodontik tedavi sonrasi stabilizasyon amaciyla alt anterior dislerin bazal kemik

kaidesti iizerinde uygun sekilde konumlandirilmasi gerektigi,



2. Ark uzunlugunun ancak belirli limitler dahilinde kalic1 olarak arttirilabilecegi; alt
kesici dislerin labial hareketinin ancak derin deep-bite vakalarinda ve linguale egimli
vakalarda endike oldugu, bazi vakalarda bukkal genisletme ile ark boyunun kalici
olarak arttirilabildigi, alt molar dislerin distal hareketinin yalnizca erken siit disi kaybi
veya 2. premolar dislerin konjenital eksikligi nedeniyle mezyalize olmus molar disler
icin uygun oldugu,

3. Tedavi planlamasinda endike oldugu takdirde dis ¢ekiminin stabil sonuglar yaratacagi,
ancak alt kesici dislerin asir1 labial egiminin istenmedigi gibi asir1 lingual egiminin de
istenmedigi,

4. Alt anterior dislerin uygun pozisyonda konumlandirilmasinin dikkatli vaka analizi
gerektirdigi,

5. Birgok ortodontik basarisizligin temel sebebinin, ortodontistlerin niikse sebep olan
faktorleri goz ardi ederek ortodontik tedavi limitlerine saygi gdstermemelerinden

kaynaklandigi seklinde oldugu goriilmektedir (29).

Grieve (30) ve Tweed (31) de niiksiin onlenmesi igin alt kesici dislerin bazal kemik
kaidesi lizerinde ve dik konumda tutulmalart gerektigini belirtmektedirler (24). Bu goriisiin
de {glincli disiinceyi olusturdugu goriilmektedir. Ayrica Tweed (31) niiksiin en Onemli
sebebini seviyelemeye bagli bimaksiller protriizyon olarak tanimlamakta ve gerekliyse

cekimli tedaviyi onermektedir.

Dodiincti  diisiincede ise Rogers (32) ortodontik tedavilerde fonksiyonel kas
dengesinin kurulmas1 gerektigini ifade etmektedir. Glinlimiizde gegerli goriilen uygulamalar

da biitiin bu goriislerin bir birlesimi seklinde olmaktadir (24).

2.1.3. Pekistirme tedavisinin gerekliligi

Ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biri olan stabilite, periodontal ve gingival
dokular, biiyime ve geligsim, orofasiyal yumusak dokular ve okliizyon kaynakli kuvvetler
arasinda denge olusmasiyla elde edilmektedir. Pekistirme doneminde ise bu dengenin

kurulmasi igin gerekli zaman ve kosullar hazirlanarak hedeflenen stabilite saglanmaktadir (1).

Periodontal ligament (PDL) fizyolojik okliizal kuvvetler ile dil, dudak ve yanak
kaslart kaynakl kiiglik fakat uzun siireli kuvvetlere kars1 destek saglayarak dis konumlarinin
korunmasini saglamaktadir. Ancak ortodontik dis hareketi sonucu disi destekleyen PDL

araligr genislemekte ve yapisindaki kollajen fibrillerin organizasyonu bozulmaktadir. Bu



nedenle konumlar1 degisen disler ortodontik apareyler c¢ikarildiginda okliizal ve yumusak
doku basinglar1 karsisinda stabil olmayan bir pozisyonla karsilasmaktadir. Bu noktada

PDL'nin reorganizasyonu stabilite agisindan biiyiik 6nem tasimaktadir (33).

Ortodontik tedavi sonrasi yaklasik 3 - 4 aylik bir zaman igerisinde PDL yeniden
yapilanmaya baslarken gingival dokulardaki onarim i¢in daha uzun bir siire gerekmektedir
(33). Bu durum gingivadaki fibrillerin daha diisiik turnover oranma sahip olmasindan
kaynaklanmaktadir (34,35). Reitan (36) seviyelenmesi tamamlanmis rotasyonlu dislerin
histolojisini inceledigi deneysel bir arastirmada dislerin 6zellikle marjinal 1/3'liik kisminda
bulunan gingival Kkallojen fibrillerin yeniden yapilanmasimnin 232 giin sonra bile
tamamlanmadigini belirtmistir. Gingivada kallojen fibrillerden farkli olarak bulunan elastik
suprakrestal liflerin sekillenmesi ise daha da yavas gerceklesmektedir. Bu sebeple tedavi

bitiminden 1 y1l sonra bile dislerin yer degistirebildigi goriillmektedir (33,36).

Ortodontik tedavinin genellikle erken daimi dislenme doneminde basladigi ve 18 - 30
ay siirdiigii goriilmektedir. Bu durumda aktif ortodontik tedavi ¢ogu hastada 14 - 15 yas
civarinda yani dik yon bilylimesinin ve kismen de sagittal biiylimenin hala devam ettigi bir
donemde sonlanmaktadir. Malokliizyonlarin olusmasinda iskeletsel biiyiime paterninin etkili
oldugu hastalarda, devam eden biiyiime tedavi sonrasi problemlere neden olmaktadir.
Hastalarin kendi orjinal biiyiime paternlerine bagli olarak sagittal, transversal ve vertikal
yondeki iskeletsel problemlerde niiks gergeklesebilmektedir. Transversal yondeki biiylime
sagittal ve vertikal yondeki biiylimeye oranla daha erken sonlandigindan bu yonde yapilmis

degisikliklerin tedavi sonrasi niiks etme egilimi daha az olmaktadir (33).

Fasiyal biiyiimenin, ¢ocukluk donemindeki kadar hizli ve belirgin olmamakla birlikte
erigkinlik dénemi boyunca da devam ettigi ifade edilmektedir (37). Ge¢ donem biiyiime ile
ilgili yapilan arastirmalarda digsel degisikliklerin, 30'lu ve muhtemelen 40'l1 yaslara kadar
devam ettigi gosterilmektedir (38). Bu nedenle kraniofasiyal iskelet ve dentisyonda tam
anlamiyla bir stabiliteden bahsedilememektedir. Ark uzunlugu ve genisligindeki azalmaya
bagli olarak gaprasiklik olusmasi 30'lu yaslar ve sonrasina kadar devam edebilmekte ve bu
durum hem tedavi edilen hem de tedavi edilmemis bireylerde fizyolojik bir fenomen olarak
kabul edilmektedir (39). Ortodontik tedavi gormiis ergen ve geng yetiskin hastalarda
pekistirme tedavisinin uzun siireli olarak uygulanmamasi durumunda normal olgunlasma

stirecinin bir pargasi olarak gesitli derecelerde anterior ¢aprasiklik olugsmasi beklenmektedir
(40).



Pekistirme donemi temel olarak ortodontik tedavi sonrasi stabil olmayan dis
pozisyonlarin1 korumak, biliylime ile olusan etkileri minimize etmek, dis hareketinden
etkilenen periodontal ve gingival dokularin reorganizasyonu ile néromuskuler adaptasyona

izin vermek amaciyla gerekmektedir (31).

2.1.4. Pekistirme tedavisinin siiresi

Pekistirme tedavisi i¢in hangi aygitin ne kadar siire kullanilacagi; hareket ettirilen dis
sayis1 ve bu dislerin ne kadar hareket ettirildigine, baslangi¢ malokliizyonuna, hasta yasina,
malokliizyonun nedenine, aktif tedavi siiresine, diizeltilen rotasyonun derecesine, ilgili
dokularmm  saglik durumuna, kas basinglarina, aproksimal kontaklara ve hiicre
metabolizmasina gore degismektedir (24). Ancak her bir vaka i¢in optimal bir pekistirme
stiresi belirtilmemektedir. Literatiirde benzer malokliizyonlara sahip, farkli pekistirme siireleri
uygulanan hastalarda tedavi sonrasi degisiklikleri degerlendiren az sayida arastirma
bulunmakla birlikte birgok kaynakta pekistirme tedavisi; kisa siireli, orta siireli, daimi olarak

pekistirme gerektiren vakalar olmak iizere ti¢ kategoride incelenmektedir (21,24,33).

1. Kisa siireli pekistirme gerektiren vakalar:

v' Anterior ¢apraz kapanigin yeterli overbite saglanarak diizeltildigi,

v Yan gapraz kapanigin diizeltilmesinden sonra posterior dislerin iyi kapanig gosterdigi
ve makul derecede aksiyal inklinasyona sahip oldugu, (Midpalatal suturun ortopedik
veya cerrahi genisletilmesi uzun donem pekistirme gerektirmektedir.)

Seri ¢gekimin yapildigi,

Yer olmadigi i¢in vestibiilopozisyonda siirmiis kaninlerin yerlerine getirildigi,

Biiylime potansiyeli kullanilarak diizeltilen anomalilerde biiylimenin bittigi,

DN N NN

Gomiili kalmis disler i¢in yer acilip dislerin yerlerine getirildigi vakalardan

olusmaktadir.
2. Ortasiireli pekistirme gerektiren vakalar:

v' Ust kesici dislerde protriizyonla karakterize simf I ¢ekimsiz vakalari,
v' Cekimli tedavi edilen simif I ve sinif II vakalari,
v" Derin kapanigin diizeltildigi simif I ve sinif I vakalari,

v' Kas adaptasyonunun gerekli oldugu Simif II divizyon 2 vakalari,



v Rotasyonlu dislerin kok formasyonunun bitmesinden 6nce yani erken dénemde
diizeltildigi,

v Ektopik dislerin erlipsiyonunun saglandigi veya supernumere dislerin bulundugu
vakalardan olugsmaktadir.

3. Daimi pekistirme gerektiren vakalar:

v’ Alt arkta kanin-kanin aras1 genisligin arttirildigi,

v' Polidiastemalarin bulundugu,

v Dudak - damak yarikl,

v' Ogzellikle yetiskin hastalarda siddetli caprasikligin ve siddetli rotasyonlu dislerin
diizeltildigi vakalar1 kapsamaktadir (21,24).

Kisa siireli pekistirme ilk ii¢ ay tiim giin, izleyen 3 ay ise sadece geceleri kullanilan
hareketli aygitlarla yapilmaktadir. Orta siireli pekistirme ise yaklasik 1 - 5 yil stirmekte ve
cogunlukla sabit bir pekistirme aygitiyla veya baslangictaki malokliizyona bagli olarak
uygulanan fonksiyonel bir aygit ya da agiz disi aygit ile birlikte kullanilan hareketli
apareyden olusmaktadir (33,42).

Ortodontik olarak tedavi edilen bir¢ok vakada uygulanmasi gereken en uygun

pekistirme siiresi hala tanimlanmadigi icin, bu siire klinisyenler arasinda cesitlilik

gostermektedir (43,44).

Proffit (33) biiylimesi tamamlanan hastalarda siddetli ¢aprasiklik varliginda gingival
liflerin yavas yapilanmasindan dolay1 pekistirmenin en azindan 12 ay boyunca yapilmasi
gerektigini ancak tedavi bitiminden 4 - 6 ay sonra pekistirme siiresinin azaltilabilecegini ve
pekistirme tedavisi i¢in kullanilan apereyin sadece geceleri takilmasina izin verilebilecegini
belirtmistir. Bilylimesi devam eden bireyler i¢in ise bu donemde meydana gelebilecek
degisikliklere adapte olunmasi ve ndromiiskiiler dengenin olusmasi amaciyla pekistirme

tedavisinin biiylime tamamlanincaya kadar devam etmesi gerektigini bildirmistir.

Nanda ve Nanda (37) pekistirme siiresinin belirlenmesinde gelecekte olmasi beklenen
biliyiimenin ve biliylime paterninin de dikkate alinmasi gerektigini bildirmiglerdir. Ayrica
digsel iligkiler ortodontik tedavi gormemis bireylerde dahi yasam boyunca degisiklik
gosterdiginden, tedavi gormiis bireylerde sonuglarin daha kalict olmasi igin yapilan
pekistirmenin uzun siireli ancak dinamik olmasi gerektigini belirtmiglerdir. Biiylimenin

etkilerini ortadan kaldirmak amaciyla kisa yiiz sendromu olan hastalarda dentoalveolar



kompansasyonun saglanmasi igin ortodontik tedavi sonrasi ‘anterior bite plate’ yapilmasi
onerilirken; uzun yiiz sendromlu hastalarin tedavisinden sonra molar pozisyonlarini sabit
tutmak, asagi-geri yondeki dentoalveolar biiylimeyi ve yiiz goriiniimiiniin kdtiiye gitmesini
engellemek amaciyla ise ‘high pull headgear’ kullanimi tavsiye edilmistir. Ayrica iskeletsel
open-bite vakalar ile karsilastirildiginda iskeletsel deep-bite vakalarinda pubertal biiyiime
atagimin 1,5 - 2 yil daha ge¢ basladigi, bu nedenle de bu hastalarda daha uzun siireli

pekistirme tedavisinin gerektigi belirtilmistir.

Behrents (45) biiyiime aktivitesi ve olusan maksilomandibuler adaptasyonun
durumuna gore pekistirme tedavisinin erkeklerde 20'li yaslarin ortalarina kadinlarda ise 20'li
yaglarin ilk yillarina kadar yapilmasi gerektigini ifade etmistir. Benzer sekilde Zachrisson

(46) da alt arkta 3. molar disler siirene kadar pekistirme yapilmasi gerektigini belirtmistir.

Destang ve Kerr (47) aktif ortodontik tedavi sonrasi bir grupta 3 ay tiim giin - 3 ay
geceleri olmak tizere 6 ay, diger grupta ise 6 ay tiim giin - 6 ay geceleri olacak sekilde
toplamda 1 yil boyunca hawley retansiyon aygitt kullanan hastalar1 inceledikleri
arastirmalarinda 1 yillik pekistirme tedavisinin, 6 aylik tedaviye goére klinik olarak daha

faydali oldugunu belirtmislerdir.

Parker (48) pekistirme amaciyla kullanilan hareketli apareylerin 6 ay siirekli olarak
sonrasinda ise sadece gece takilmasini Gnermis eger sabit retainer yerlestirilmisse 21 yasina
kadar takilmasini, daha sonra sokiiliip yerine sadece gece kullanimi ic¢in hareketli aparey
yapilmasini tavsiye etmistir. Ayrica dentisyonda goriilebilecek degisikliklerin yasa bagl
fizyolojik bir siire¢ oldugunu ve bu nedenle tedavi edilen bireylerde optimal dis diziliminin
hi¢ bozulmamas: isteniyorsa pekistirme tedavisinin hayat boyunca devam etmesi gerektigini

belirtmistir.

Penders ve ark. (49) bireylerden ortodontik tedavi 6ncesinde, sonrasinda ve retansiyon
doneminde toplanan diseti olugu sivisini inceledikleri arastirmada diseti olugu sivisi
miktarmin ve glikozaminoglikan igeriginin; ortodontik tedavi sonrasi alveol kemik ve
periodontal ligament yenilenmesi hakkinda bilgi verebilecegini belirtmigler. Ayrica
pekistirme doneminin degerlendirilmesi ve idame ettirilmesinde kisiye 6zel diseti olugu s1visi
analizinin daha giivenilir sonuglar verecegini ifade etmislerdir. Ayni sekilde Tenshin ve ark.
(50) da transseptal fibrillerin yeniden yapilanmasi esnasinda fibroblastlarin verdigi

proliferatif yanitin kontrol edilmesinin pekistirme siiresini kisaltabilecegini bildirmislerdir.



2.1.5. Pekistirme tedavisinin planlanmasi

Teshis ve tedavi planlamasi yapilirken pekistirme tedavisinin de planlamasi yapilmali,
hangi aygitin ne kadar siire ile kullanilacagi degerlendirilmelidir (33). Bu siire¢ dogru bir
sekilde degerlendirilemez ise dislerin tedavi Oncesi pozisyonlarna donme ihtimali
artmaktadir (51). Bu nedenle ortodontik tedavi baslangicinda hastaya en uygun pekistirme

yonteminin belirlenmesi ve hastaya bu konu hakkinda bilgi verilmesi gerekmektedir (37,52) .

Pekistirme tedavisi boyunca olusan istenmeyen dis hareketleri niiks olarak
tanimlanirken posterior dislerin vertikal yondeki hareketleri ise settling olarak
tanimlanmaktadir. Settling ile pekistirme déneminde kontak nokta sayisinin artmasi okliizal
stabilitenin saglanmasinda 6nem tagimaktadir. Bu noktada ideal bir pekistirme apereyinin
niiksii 6nlemesi ancak settlinge izin vermesi gerekmektedir (3,4,5). Ayrica pekistirme apereyi
se¢iminde; baslangi¢ malokliizyonu, hastanin biiylime paterni, uygulanan aktif tedavinin
niteligi, oral hijyen, hasta uyumu, estetik gereksinim, maliyet, pekistirme siiresi ve stabiliteyi
arttirmak i¢in ek prosediire ihtiya¢ duyulup duyulmamas: gibi faktorlerin goz Oniinde

bulundurulmasi gerekmektedir (44,53).

2.2. Pekistirme Apareyleri

2.2.1. Hareketli pekistirme apareyleri

Hawley pekistirme apereyi

Hawley (54) tedavisini bitirdigi hastalardan pekistirme tedavisi boyunca sorumlu
olacak kisiye hastanin o6dedigi paranin yarisim1 verebileceginden bahsederek pekistirme
tedavisinin zorlugunu esprili bir sekilde ifade etmis ve pekistirme amaciyla bir siiredir

bagariyla kullandig1 apareyini tanitmigtir.

Hawley apareyinin giiniimiize kadar pekistirme tedavisinde en ¢ok kullanilan hareketli
aperey oldugu goriilmektedir. Aperey biiylik az1 diglerinde Adams kroseler, kaninler arasi
anterior bolgede vestibiil ark ve damakta dislerin arkasina dayanan akrilik kisimdan
olugsmaktadir. Vestibiill arkin kesici dislere pasif olarak temas etmesi gerekmektedir.
Boylelikle bir tarafta akrilik diger tarafta ise vestibiil ark tarafindan kavranan kesici dislerin
one ve arkaya hareketi engellenmektedir. Apareyde; c¢ekimli vakalarda boslugun tekrar

acilmamasi icin vestibiil arkin uzatilarak Adams kroseye lehimlenmesi, tedavi oncesi derin



kapanisa sahip vakalarda Hawley apareyinin damak kismina 1sirma diizleminin eklenmesi,
daha estetik olmasi i¢in vestibiil arkin metal tel yerine seffaf polimerden yapilmasi, dissiz
alanlar1 olan hastalarda akrilik plak iizerine yapay dislerin eklenmesi gibi modifikasyonlar
yapilabilmektedir. Travmatik okliizyon interferanslarindan kaginmak ve ufak dis hareketleri

ile settlingin saglanmasi igin tutucu elemanlarn sekilleri ve yerleri degistirilebilmektedir
(33,54,55).

Wraparound (clip on) pekistirme apereyi

Hawley apereyinin diger bir modifikasyonu olan bu aperey geleneksel vestibiil ark ve
Adams kroseler yerine, yine U biikiimii i¢eren ancak kaninlerin distalinden okliizal diizlemi
kesmeyen, tiim dislerin labial yiizeylerine temas ederek en distaldeki molar disin gingival
sinirindan palatinale donen tek parca vestibiil ark igermektedir. Tercihe gore vestibiil arka

ince bir akrilik tabakasi eklenerek modifikasyon yapilabilmektedir (33,55).

Bu aperey ile dislerin fizyolojik hareketlerine izin verilmeyecek sekilde siki sikiya
tutulmas1 biiyiik bir dezavantaj yaratmaktadir. Bu tip bir aygit pekistirme apereyi olarak
rutinde kullanilmayip ancak periodontal yikima ugramis dislerin birbirine splintlenmesi igin
endike olmaktadir. Posterior dislerde bantlarin ¢ikarilmasindan sonra dental arkta kalan
kiiciik diastemalarin kapatilmasi gerektigi durumlarda da tercih edilebilmektedir. Apareydeki
vestibiil ark, molarlarin distaline kadar uzanip arki boydan boya sardigr i¢in ¢ekim
bosluklarinin agilmasi dnlenmektedir. Bu apereyin klasik bir Hawley apereyine gore daha

rahatsiz oldugu ve overbite kontroliinde yeterli etkinligi saglayamadigi belirtilmektedir (55).

Wraparound pekistirme aygitinin bir varyasyonu olan clip-on retainerlar ise kanin-
kanin arasinda kalan segmentin hem labial hem de palatinalden c¢epecevre saran tek parca
vestibiil ark ve serit seklindeki akrilik tabakadan olusmaktadir. Clip-on retainerlar 6zellikle
alt anterior bolgede tedavi sonrasinda hafif ¢aprasikligin olustugu vakalarda, model set-up
yapildig1 takdirde dislerin yeniden siralanmasina da olanak saglamaktadirlar. Alt cenede
cekimli vakalarda ikinci premolarin kontrolii ve ¢ekim bosluklarinin agilmamasi i¢in clip-on
retainer lingualden birinci molarin santral oluguna kadar uzatilabilmektedir. Apereyin bu

modifikasyonu Moore retainer olarak adlandirilmaktadir (33).
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Positioner

Kesling (56) positioneri, dislere ark i¢inde olabilecekleri en iyi konuma gelmeleri igin
hafif kuvvetler uygulayan aktif bir bitirme apareyi olarak tanitmis ve pekistirme tedavisi
boyunca da kullanimina devam edilebilecegini belirtmistir. Ayrica positionerin band veya tel
gibi okliizyonda interferansa neden olabilecek tutucu elemanlar igermedigini bu nedenle de
fonksiyonel kuvvetler karsisinda diger hareketli apareylere gore daha etkili oldugunu ifade

etmistir.

Ark i¢i dis pozisyonlarin1 korumasi yaninda iist ve alt arklar arasindaki diizeltilmis
iligkiyi devam ettirebilmesi, olusan ufak niikslerde dislerin tedavi bitimindeki ideal
konumlarim1 tekrar saglayabilmesi ve esnek yapisi sayesinde tedavi sonrasi okliizyonun
settlinge izin vermesi gibi avantajlarindan dolay1 positioner ideal bir pekistirme apereyi
olarak tanimlanmaktadir (56). Ancak rutin kullanimda positioner iyi bir pekistirme apereyi
olarak goriilmemektedir ¢linkii dislerin siki  bir sekilde tutulmamasi kesici dis
diizensizliklerinin ve rotasyonlarinin kontroliinii zorlagtirmaktadir. Ayrica positioner
kullanimi1 sirasinda olusan ¢igneme kuvvetleri molar dislerde intriizyona neden oldugundan
bu aperey oOzellikle acik kapanmis olgularinin pekistirme tedavisinde tercih edilmektedir

(33,55).

Vakum sekillendirici plak (VSP)

1963 yilinda Shanks, sporcular igin {retilen koruyucu disliklerin ortodontide
transparan pekistirme apareyleri olarak kullanilabilecegi fikrini ileri siirmiistiir. Pointz (57)
ise VSP’leri seffaf, zaman kazandirici ve yararli bir ortodontik pekistirme apereyi olarak

tanitmistir.

VSP iiretiminde en ¢ok polietilen ve polipropilen polimerler kullanilmaktadir.
Transparan oldugundan daha estetik olan polietilen, 1sirma diizlemi olusturmak i¢in akriligin
materyale yapigmasina izin vermektedir. Polipropilenin ise daha esnek oldugu ve translusent
yapisi sebebiyle daha az estetik durdugu belirtilmektedir (53,58). Ayrica VSP yapiminda
kullanilan bu i1ki materyalin asinma direnglerinin in-vitro olarak karsilastirildig:
arastirmalarda polietilen materyalinin polipropilen materyaline gore anlamli bir sekilde daha
az asindig1 ifade edilmektedir (58,59). VSP iiretiminde kullanilan bu plaklarin kalinliginin ise

0.63 - 2 mm arasinda degistigi bildirilmektedir. (53)
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Baslangigta sadece kanin disleri kapsayacak sekilde iiretilen VSP apereyi daha sonra
biitlin arki kapsayacak sekilde dizayn edilmistir. Plagin simirlarinin gingival marjinden
vestibiil tarafta 1 - 2 mm, lingual tarafta ise 3 - 4 mm asagida sonlanmasi onerilmektedir.
VSP 'de tutuculuk dislerin kontak noktalari ve gingiva arasindaki undercutlar araciligiyla

saglandigindan apereyin hassas bir sekilde uyumlandirilmasi gerekmektedir (53).

VSP esnek yapisi sayesinde dislerin fizyolojik hareketlerine izin vermekte ancak
okliizal diizlemi de kapladigindan tedavi sonrasi settlingi zorlastirmaktadir (4,60). Ayrica
VSP’lerin bir kag ay igerisinde renklerindeki solmaya, aginmaya ve kirilmaya bagli olarak
yenilenme gerektirmesinin biiyllk bir dezavantaj oldugu vurgulanmaktadir (33). Ancak
maliyeti diisiik ve yapimi kolay olan bu plaklarin seffaf ve ince yapilar1 sebebiyle hastalar
tarafindan daha cok tercih edildigi ve hasta kooperasyonunu arttirdigi goriilmektedir (33,60).
Bu nedenle bu plaklar giiniimiizde 6zellikle tist ¢enede ¢ok yaygin olarak kullanilmaktadirlar

().

2.2.2. Sabit pekistirme apereyleri

Sabit lingual retainer yapimu asit-etch tekniginin dis hekimligi alaninda kullanilmaya
baglanmasi ile gelismistir (61). Knierim (62), asit etch teknigini kullanarak sabit lingual
retainer yapimini gdsteren ilk arastirmaci olmustur. IIk sabit retainerin yapiminda retantif
alan olusturmak icin ucuna loop biikiildiigii, 0,025 - 0,036 in¢ boyutlarindaki diiz ve kalin
mavi Elgiloy tel kullanildigi ve bu telin yalmizca kanin dislerin lingual yiizeylerine
yapistirildigr gézlenmistir (61). Artun ve Zachrisson (63) ise kalin ortodontik tel yerine ¢ok

sariml telleri kanin dislerin lingual yiizeylerine yapistirarak kullanmislardir.

Sadece kanin dislere yapistirilan (3 - 3) lingual retainerlarin tedavi dncesi siddetli alt
kesici dis caprasikligi bulunan, kaninler arasi mesafenin arttirildigi, alt kesici dislerin
protriize edildigi, derin kapanisin diizeltildigi vakalarda endike oldugu ifade edilmektedir
(64). Bu tip retainerlarin kaninler arasi mesafenin korunmasinda etkili oldugu, kesici dislerin
rotasyon hareketinin kontroliinde ise etkili olmadigi bildirilmektedir (53). Bu nedenle
Zachrisson (65) tiim anterior dislerin lingual yilizeylerine yapistirilarak kullanilan ¢ok sarimli

telin daha avantajli oldugunu belirtmistir.

Cok sarimli paslanmaz celik tellerin diizensiz yiizeyleri sayesinde retantif loopa
ihtiya¢ duyulmaksizin mekanik retansiyonu arttirdig1 ve dislerin fizyolojik hareketlerine izin

verdigi belirtilmektedir (65,66). Ancak bu tellerin pasif olarak uygulanmamasinin istenmeyen
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dis hareketlerine neden olabilecegi ve nikel alerjisi bulunan hastalarda kullanilamayacagi
ifade edilmektedir (24). Bu nedenle son yillarda esnek spiral retainerlara alternatif olarak
polietilen veya glass fiberle giiglendirilmis kompozit retainerlarin gelistirildigi goriillmektedir
(67).

Yiksek biyolojik uyumluluga sahip fiberle giiclendirilmis kompozit retainerlarin
metal veya nikel alerjisi bulunan hastalarda giivenle kullanilabilecegi bildirilmektedir (68).
Ayrica transparan yapilari sayesinde daha estetik durduklari ifade edilmektedir (69). Ancak
konvansiyonel retainerlara gore daha hassas teknik gerektiren ve pahali olan bu retainerlarin
rijid fiksasyon saglayarak dislerin fizyolojik hareketlerine engel olduklari goriilmektedir
(61,70,71). Fiberle giiglendirilmis kompozit retainerlar ve esnek spiral retainerlarin Klinik
basar1 oranlarinin karsilastirildigi arastirmalarda ise esnek spiral retainerlarin anlamli olarak

daha basarili bulundugu belirtilmektedir (70,72).

Son yillarda, sekil verilmesi olduk¢a kolay olan dead-soft retainer tellerin piyasaya
sunuldugu goriilmektedir. Uretici firmalar dead-soft tellerin, aktif kuvvete bagli olusan
istenmeyen dis hareket miktarini azalttigini iddia etmektedirler. Ayrica bu tellerin esneklik ve
spring-back oOzelligine sahip olduklari ifade edilmekte ve lingual retainer yapiminda
kullanilmalar tavsiye edilmektedir. Baysal ve ark. (73) ise yaptiklar1 in-vitro arastirmada
laboratuvar ortaminda uygulanan gerilme tipi kuvvetler karsisinda dead-soft tellerin daha

fazla deformasyona ugradigi sonucuna varmisglardir.

Sabit lingual retainerlarin basarisizlik oraninin 6zellikle st ¢enede yiiksek oldugu
goriilmektedir (74). Klinik basarisizligin, ince ve esnek telin kirilmasi veya yiizey
kontaminasyonuna bagli mine ve kompozit ara yiizeyinden ayrilma seklinde goriilebildigi
ancak siklikla tel ve kompozitin birbirinden ayrilmasi sonucu olustugu belirtilmektedir
(61,75). Yetersiz adeziv uygulanmasi ve abrazyon nedeniyle materyal kaybinin telin
kompozit yiizeyinden ayrilmasina neden olabilecegi ifade edilmektedir (75,76). Tel
iizerindeki kompozit kalinliginin 1 mm olmasimin telin kuvvetlere kars1 koymasinda yeterli
olacagi 1 mm’den fazla kalinligin ise ¢ok az bir yarar saglayacagi belirtilmektedir (61).
Ayrica Oesterle ve ark. (77) kompozit ve tel arasindaki mekanik tutuculugu arttirmak igin tel

lizerine mikro piirtizlendirme uygulanmasinin etkili oldugunu bildirmislerdir.

Sabit lingual retainerlardaki bir diger basarisizlik nedeninin ise hastanin telde
meydana gelen ayrilmay1 fark etmemesinden kaynaklandigi ifade edilmektedir. Bu agidan

degerlendirildiginde teldeki ayrilmanin hasta tarafindan hemen fark edildigi 3 - 3 lingual
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retainerlarin biitiin alt anterior dislere yapistirilan retainerlara gére daha giivenli oldugu
belirtilmektedir (24).

Sabit retainerlarin  hasta uyumuna gerek duyulmaksizin ark i¢i uzun siireli
pekistirmede diger aygitlara oranla daha iyi stabilite sagladiklart belirtilmektedir (24). Ayrica
On taraftan bakildiginda goriilmemelerinin hasta kabuliinii kolaylastirdig: ifade edilmektedir.
Hastaya tatbiki zaman alan hassas bir uygulama olmasinin ise pratik uygulamada dezavantaj
yarattigl ve bazi hastalarda hijyeni korumay: zorlastirarak plak ve distasi birikimine yol
acabildigi ifade edilmektedir. Ancak yapilan arastirmalarda sabit retainerlarin periodontal

sagliga zarar verdigine yonelik herhangi bir bulgu bulunmadigi goriillmektedir (24,61).

2.2.3. Yardimc pekistirme yontemleri

Suprakrestal fiberotomi

Suprakrestal fiberotomi teknigi, diseti oluguna yerlestirilen cerrahi bigak ile dis
etrafindaki epitelyal atagmanlarin kesilmesi seklinde uygulanmaktadir. Ayrica uygulamanin
devaminda transseptal fibrillerin interdental olarak da enlemesine kesilmesi gerektigi
belirtilmektedir (78). Reitan (36) seviyelenmesi tamamlanmis rotasyonlu dislerin histolojisini
inceledigi deneysel bir arastirmada gingival fibrillerin 232 giinliik pekistirme periyodundan
sonra bile yer degistirmis ve gerilmis bir sekilde kaldigini belirtmistir. Bu nedenle de
rotasyonlu diglerde olusan niiksiin yer degistirmis gingival fibrillerin ve diger supraalveolar
yapilarmn geriliminden kaynaklandigini ve gerilen fibrillerin enlemesine kesilmesinin avantaj
yaratabilecegini ifade etmistir. Edwards (78) 320 ortodonti hastasini 15 yillik pekistirme
periyodu boyunca gozlemledigi arastirmasinda suprakrestal fiberotominin aktif ortodontik
tedavi sonrasi ilk 4 - 6 yilda olusan niiksiin azaltilmasinda ¢ok etkili bir yontem oldugunu
bildirmis ve bu yontemin alt ¢ene anterior segmente gore iist ¢ene anterior segmentte daha
etkili oldugunu ifade etmistir. Yapilan bir¢ok arastirmada da suprakrestal fiberotominin
diglerdeki rotasyonel niiksii Onlemede veya azaltmada etkili bir yontem oldugu
belirtilmektedir (79-84).

Suprakrestal fiberotomi labiolingual yonde olusan niiksiin 6nlenmesinde pek etkili
olmadigindan bu yonde yer degistirmis disler igin kullanilmasi 6nerilmemektedir (78,83).
Ayrica bakteriyal plak, kronik gingivitis, kronik periodontitis ve yapisik dis eti azlig1 gibi
durumlarin da kontraendikasyon olusturdugu ifade edilmektedir (83).
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Edwards (78) suprakrestal fiberotomi uygulanan dislerde epitelyal atasman
seviyesinde klinik olarak 6nemli bir azalma goriilmedigini belirtmistir. Ayn1 sekilde Boese
(85) da suprakrestal fiberotomi uygulanmis dislerde cep derinligi, dis eti ¢ekilmesi ve
alveolar kemik kaybini degerlendirdigi arastirmasinda suprakrestal fiberotominin herhangi bir

olumsuz sonuca neden olmadigini bildirmistir.

Kusters ve ark. (86) siirmekte olan dislerde transseptal fibrillerinin disin mine-sement
smirt alveolar kemigi gecinceye kadar olugsmadigmi bildirmislerdir. Bu nedenle bazi
aragtirmacilar tarafindan heniiz transseptal fibriller olusmadan yapilan erken donem
ortodontik tedavinin Ozellikle kesici dis caprasikligi bakimindan daha yiiksek stabilite
saglayacagl ifade edilmektedir. Siirmekte olan rotasyonlu dislerin agiz iginde goriiliir
goriilmez diizeltilmesi ve ardindan transeptal fibril olusumunun rotasyonu diizeltilmis dis
etrafinda anatomik siiregte devam etmesine izin verilmesinin uzun dénemde stabiliteyi de

arttirabilecegi belirtilmektedir (46).

Interproksimal asindirma

Genellikle Bolton uyumsuzluklarini gidermek amaciyla dislerin mezyal ya da distal
mine yiizeylerinden asindirma yapilmasi ortodontik tedavilerde siklikla kullanilmaktadir.
Peck ve Peck (87) diizgiin siralanmis alt kesici dislerin kendilerine 6zgii boyutlarda oldugunu
ve bu dislerin ortalama popiilasyondaki dis boyutlariyla karsilastirildiginda mezyo-distal
olarak kiiciik, fasiyolingual olarak ise daha biiyiik boyutlarda oldugunu bildirmisler ve alt
kesici dis sekli ile caprasikligi arasinda énemli bir iliski oldugu sonucuna varmiglardir. Peck
ve Peck (87) ayrica mezyo-distal ve fasiyo-lingual bir indeks (MD/FL) tanimlamislar ve
diizgiin siralanmis alt kesici diglerin genellikle ¢aprasik kesici dislere gére anlamli bir sekilde
daha diisik MD/FL indeksine sahip oldugunu ifade etmislerdir. Boese (85) da interproksimal
agindirmanin yiiksek MD/FL indekse sahip dislerde uygun oldugunu belirtmistir.

Interproksimal agindirma ile kontak noktalar1 genis alanlar haline getirilerek daha
stabil bir yap1 olusturulmaktadir (83,88). Ayrica interproksimal agindirma alt anterior bolgede
yer kazandirip ¢aprasikligin ark formunu bozmadan diizeltilmesine imkan vermekte ve
horizontal alt cene biiylimesi sirasinda olusabilecek ark uzunlugu kaybini kompanse
edebilmektedir (85). Ancak bu prosediiriin avantajlarininin yani sira bu islemin dis seklini
daimi olarak degistirdigi ve dikkatli bir sekilde uygulanmasi gerektigi belirtilmektedir.

Ayrica artmig asinma miktar1 ile artmus overbite arasinda pozitif bir korelasyon
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bulundugunun da dikkate alinmas1 gerekmektedir (85,89). Boese (85) alt genede pekistirmeye
alternatif olarak uygulanacak interproksimal asindirmanin {i¢ asamada yapilmasin
onermektedir. Ik ve en ¢ok asindirmanin alt kesici disler siralanir siralanmaz yapilmasi
tavsiye edilirken, ikinci asindirmanin debondigden kisa bir siire sonra yapilmasi
onerilmektedir. Ugiincii asindirma zamani ise alt anterior ark formundaki degisiklige ve alt

¢ene biiylimesinin boyutu ve miktarina bagl olarak degiskenlik gostermektedir.

Aasen ve Espeland (90) ortodontik niiks belirtilerinin bir ¢ok hastada tedaviden
sonraki ilk haftalarda goriilebilecegini bildirmis ve yaptiklart arastirmada tedavi bitiminde
braketleri ¢ikarmadan yalnizca ark telini uzaklastirdiklar1 hastalar1 4 hafta boyunca takip
etmislerdir. Bu hastalardan niiks olugsmayanlarda braketler de ¢ikartilmis ancak niiks egilimi
gosteren hastalarda dislerde interproksimal asindirma yapilip, tekrar siralandiktan sonra
tedavileri bitirilmistir. Higbir hastaya pekistirme apereyinin uygulanmadigi bu arastirma

sonucunda alt ¢genedeki seviyelemenin 3 yil sonra bile bozulmadig: bildirilmistir.

Zachrisson ve ark. (91) da alt anterior bolgede interproksimal asindirma yapilmis
hastalar1 10 yil boyunca takip ettikleri arastirmada bu prosediir ile ¢iiriikk olusumu veya

periodontal hastalik arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini belirtmislerdir.

Okliizal stabilitenin saglanmasinda pekistirme apareyleri ile birlikte olusturulacak
ideal okliizyonun da etkili oldugu belirtilmektedir (46,92). Bu noktada ideal okliizyonun

ozelliklerinin bilinmesinin énem kazandig1 goriilmektedir.

2.3. Ideal OKkliizyon

Ideal okliizyonu Angle (93), iist daimi birinci molar disin mezyo-bukkal tiiberkiiliiniin
alt daimi birinci molar disin mezyal ve medyan tiiberkiilleri arasindaki oluga oturmasi
seklinde tanimlamistir. Ancak Andrews (94) bu tanimin birgok eksikligi oldugu ifade etmis
ve inceledigi 120 model {lizerinden ideal bir okliizyona ait 6 dnemli 6zellik bildirmistir. Bu

ozellikler:

1. Molar iliski: Ideal bir okliizyonda iist birinci molar disin mezyo-bukkal tiiberkiilii alt
birinci molar disin mezyal ve medyan tiiberkiilleri arasindaki oluga otururken; distal
marjinal kenar1 da alt ikinci molar disin mezyal marjinal kenar1 ile temas etmektedir.
Ust birinci molar disin mezyo-lingual tiiberkiiliiniin ise alt birinci molar disin santral

fossast ile iliskide olmasi istenmektedir. Ayrica ist premolar dislerin bukkal
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tiiberkiillerinin de alt premolar disler ile tiiberkiil-embrasiir iliskisi iginde olmasi,
lingual tiiberkiillerinin ise tiiberkiil fossa iliskisi i¢inde olmas1 beklenmektedir. Ust
kanin dislerin tiiberkiil ucunun ise alt kanin ve premolar disler arasindaki embrasiiriin
hafifce mezyalinde konumlanmasi gerekmektedir.

Kuron angulasyonu (Mezyo-distal egim): Kuron angulasyonu bukkal yonden
bakildiginda disin klinik kuronunun uzun ekseni ile okliizal diizleme gizilen dikey
cizgi arasinda olusan ag¢i olarak tanimlanmaktadir. Bu aci, klinik kuronun uzun
ekseninin gingival bolimii okliizal boliimiine gore distalde ise (+), mezyalde ise (-)
olarak degerlendirilmektedir. Normal kapanis gosteren biitiin dislerde Klinik kuronun
uzun ekseninin gingival boliimiiniin, okliizal boliimiine gore distalde olacak sekilde
egimli oldugu, yani (+) degerlerde oldugu gézlenmektedir.

Kuron inklinasyonu (Labio-lingual ya da bukko-lingual tork): Kuron
inklinasyonu, okliizal diizleme gizilen dikey ¢izgi ile klinik kuronun vestibiil yiizliniin
en ¢ikintili boliimiine ¢izilen teget arasindaki ag¢1 seklinde tanimlanmaktadir. Bu ag,
kuronun gingival béliimii okliizal boliimiine gore lingualde ise (+), vestibiilde ise (-)
olarak degerlendirilmektedir. Ideal bir okliizyonda dental arkta iist kesici disler haric
biitlin dislerin kron inklinasyonlarinin (-) degerler gosterdigi; tist kesici dislerin kuron
inklinasyonlarinin ise (+) degerler gosterecek sekilde konumlandigi goriilmektedir.

. Dis diziliminde rotasyonlu dislerin bulunmamasi: Ideal bir dis dizisinin
saglanabilmesi i¢in rotasyonlu dislerin bulunmamas: gerekmektedir. Rotasyonlu
premolar ve molar dislerin normalden daha fazla, rotasyonlu kesici dislerin ise daha
az yer tutarak dis dizisinin uzunlugunu etkiledikleri belirtilmektedir.

Siki kontak iliskisi: Gergek dis - boyut uyumsuzlugunun séz konusu olmadigi
vakalarda dislerin siki  kontak iliskisi iginde bulunmasi, aralarinda bosluk
bulunmamasi gerektigi bildirilmektedir.

Spee egrisinin diizlestirilmesi: Alt ikinci biiyliik az1 disinin en yiiksek tiberkiil
tepesinden, alt orta kesici dise kadar dlgiilen spee egrisinin ideal bir okluzyonda 1.5

mm'den daha derin olmamasi gerektigi ifade edilmektedir.

Andrews (94) tarafindan tanimlanan bu alt1 Kriterin ancak statik anlamda ideal bir

okliizyon kavramimi tanimladigi, okliizyonun fonksiyonel 6zellikleri g6z Oniine alindiginda

ise yetersiz kaldigi goriilmektedir. Bu nedenle Roth (95) ortodontik tedavi bitiminde

fonksiyonel okliizyonun da degerlendirilmesi gerektigini ifade etmis ve fonksiyonel

okliizyonun bazi 6zelliklerini tanimlamistir. Bu 6zellikler:
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Fonksiyonel okliizyonda sentrik iligski ve sentrik okliizyonun ¢akismasi,

Protriiziv hareketlerde alt kesici dislerin {ist kesici dislerin palatal yiizeyi
rehberliginde ilerlemesi ve yalnizca alt kesici disler ve birinci premolar diglerde
temas bulunmasi,

Lateral hareketlerde alt ¢enenin kaydirildigi tarafta (galisan taraf) yalnizca kanin
dislerde temas bulunmasi, karsi tarafta (¢alismayan taraf) herhangi bir temasin
olmamasi

Sentrik iliskide biitiin posterior dislerin aksiyal kontaklara sahip olmasi ve anterior

disler arasinda 0.0005 in¢’lik mesafe kalmasi seklinde siralanabilmektedir.

Benzer sekilde Okeson (96) da en az patojenik etkiye sahip olan ve popiilasyonda en

cok karsilasilan fonksiyonel okliizyon 6zelliklerini;

1.

Sentrik iliski konumunda kesici dislerde hafif temaslar molar dislerde ise esit ve es
zamanli temaslarin gézlenmesi,

Tim dis kontaklarinin okliizal kuvvetleri disin uzun eksenine dik iletilecek sekilde
konumlanmas,

Alt genenin lateral hareketlerinde ¢alisan tarafta yeterli sayida disin rehberlik etmesi,
caligmayan tarafta ise disokliizyonun saglanmasi,

Alt genenin protriiziv hareketlerinde alt kesici dislere yeterli sayida tist kesici disin
rehberlik etmesi ve posterior dislerde disokliizyonun saglanmasi,

Yemek yeme pozisyonunda posterior kontak sayisinin anterior kontak sayisindan

daha fazla olmasi1 seklinde tanimlamustir.

Belirtildigi tizere fonksiyonel okliizyonda ideal olarak sentrik iligki ile sentrik

okliizyonun ¢akismasi istenmektedir. Ancak sentrik iligki ile sentrik okliizyon arasinda

eklemde 0.1 - 0.3 mm, dislerde ise 0.3 - 1 mm kadar olan boyut farkliliginin da normal kabul

edildigi ve dentisyon, kas sistemi ve temporomandibular eklemde (TME) herhangi bir

patolojik duruma yol agmadig belirtilmektedir (97,98).

Sentrik iliski, kondillerin dislerin okliizyonundan bagimsiz olarak artikiiler eminensin

posterior egimi karsisinda anterior-siiperior pozisyonda konumlandigi maksillo-mandibular

iliski olarak tanimlanmaktadir. Sentrik okliizyon ise alt ve iist ¢ene dislerinin sentrik

iliskideki maksimum temas1 olarak tanimlanmaktadir. Alt ¢enenin sentrik iliski konumundan

lateral, anterior veya posterior yonde ayrildigi her tiirlii durum ise eksentrik hareket olarak

degerlendirilmektedir (96). Stabil, estetik ve fonksiyonel bir okliizyonun olusturulmasi
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acisindan sentrik okliizyon ve eksentrik hareketler esnasinda alt ve iist disler arasinda olusan

kontak iliskileri olduk¢a 6nem tasimaktadir (99,100).

2.3.1. Okliizal kontaklar

Okliizal kontak iligkilerinin degerlendirilmesinde okliizal diizleme hayali olarak
olusturulmus bazi referanslar ¢izgilerin kullanildig1 goriilmektedir (96). Bunlarin;
a) Alt genede posterior dislerin bukkal tiiberkiillerinin tizerinden geg¢en diiz ve
devamlilig1 olan bukko-okliizal (BO) ¢izgi,
b) Ust genede posterior dislerin palatinal yiizeyinden gecen lingual-okliizal (LO) ¢izgi,
a) Alt ve st genede posterior dislerin santral fossalarinin tizerinden gegen santral fossa

(SF) gizgisi oldugu gozlenmektedir.

Sentrik iligki veya sentrik okliizyonda dislerin, santral fossa ¢izgisinin bulundugu ve
marjinal sirt ile embrasiirlerin yer aldigi alan olmak iizere iki bolgede kontak olustugu
goriilmektedir. Bu kontak alanlarinin bukkalinde daha kiigiik lingualinde ise daha biiyiik
olmak {izere ¢igneme esnasinda besinlere kacis yolu olusturan embrasiirler yer almaktadir
(99). Simif I okliizyonda genel olarak bir dise iki dis karsilik gelecek sekilde tiiberkiil-fossa
yada tiiberkiil-marjinal sirt iliskisi gozlenmektedir. Sentrik iliskinin korunmasi agisindan
da tiiberkiil-fossa iligkisinin daha ¢ok tercih edildigi belirtilmektedir. Tiiberkiil-marjinal
sirt iliskisinde ise tiiberkiil karsit disin marjinal sirtina oturursa tek noktada, embrasiira

oturursa iki noktada temas gergeklestigi goriilmektedir (96,99,100).

2.3.2. Posterior dislerin okliizal kontak iliskileri

Ust posterior dislerin palatinal, alt posterior dislerin ise bukkal tiiberkiilleri sentrik
tiiberkiil, fonksiyonel tiiberkiil veya destekleyici tiiberkiil olarak tamimlanmaktadir. Ust
posterior dislerin bukkal, alt posterior dislerin lingual tiiberkiilleri ise non-sentrik yada
yonlendirici tiiberkiil olarak ifade edilmektedir (101). Sentrik tiiberkiillerin ¢igneme
fonksiyonunda rol aldigi belirtilmektedir. Non-sentrik tiiberkiillerin ise ¢igneme sirasinda
digler arasinda yumusak dokularin sikismasini engelledigi, alt ¢enenin eksentrik
hareketlerden sonra sentrik okliizyona gegisine rehberlik ettigi ve agiza alinan besinlerin

disglerin okliizal diizleminde tutarak pargalanmasini sagladigi bildirilmektedir (96,99,100,101).

Sentik okliizyonda kontaklar posterior bolgede iist dislerin sentrik tiiberkiil tepeleri,

santral fossa ve marjinal kenar sirtlar1 ile alt dislerin sentrik tiiberkiil tepeleri, santral fossa ve
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marjinal kenar sirtlarinda goriilmektedir. Sentrik okliizyonda sadece bu bolgelerde kontak
olusmasi istenmektedir (96,99). Sentrik iliski konumunda ise tist posterior dislerin tiiberkiil
tepelerindeki kontaklar sentrik okliizyon ile ¢akisirken; marjinal sirt ve santral fossada olusan
kontaklariin hafifce distale kaydigi goriilmektedir. Benzer sekilde alt posterior dislerde de
tiberkiil tepelerindeki kontaklar sentrik okliizyon ile cakisirken marjinal sirt ve santral

fossada olusan kontaktlarin hafif¢ce mezyale kaydigi ifade edilmektedir (99,100,101).

Posterior dislerde olusan kontaklar alt c¢enenin eksentrik hareketleri esnasinda
incelendiginde; alt ¢enenin protriiziv  hareketlerinde posterior dislerde kontak
bulunmamasinin istendigi, lateral hareketler esnasinda olusan kontaklarin ise fonksiyonel
okliizyonun ¢esidine gore degisiklik gosterdigi goriilmektedir. Alt ¢enenin lateral hareketleri

sirasinda fonksiyonel okliizyon {i¢ temel sekilde tanimlanmaktadir (96,99,102).

e Balansh okliizyon: Alt ¢ene lateral harekete basladigi zaman posterior dislerde hem
caligan tarafta hem de ¢aligmayan tarafta temas olustugu goriilmektedir. Giintimiizde
bu okliizyon tipi sadece total protezler i¢in kullanilmaktadir.

e Grup fonksiyonlu okliizyon: Alt ¢ene lateral harekete basladigi zaman galisan tarafta
posterior diglerin temas ettigi calismayan tarafta ise herhangi bir temasin bulunmadigi
okliizyon ¢esidi olarak degerlendirilmektedir.

e Kanin koruyuculu okliizyon: Alt ¢ene lateral harekete basladigi zaman calisan
tarafta sadece alt ve iist kopek dislerinin ve birinci kiiciik az1 dislerinin temas ettigi
calismayan tarafta ise herhangi bir temasin bulunmadig: goériilmektedir. Yiiksek kron-
kok oranma sahip kopek dislerinin okliizal kuvvetlere karsi yiiksek direng
gosterebildigi, proprioseptif duyularinin yiiksek oldugu ve buna bagh olarak lateral
hareketlere rahatlikla rehberlik edebildikleri belirtilmektedir. Bu nedenlerle
giintimiizde 6zellikle dogal dentisyona sahip bireylerde kanin koruyuculu okliizyonun
tercih edildigi goriilmektedir (96,99).

2.3.3. Anterior dislerin okliizal kontak iliskileri

Sentrik okliizyonda {ist anterior dislerin lingual yiizeyleri ile alt anterior dislerin labio-
insizal kenarlar1 arasinda hi¢ temas olmamasi veya ¢ok hafif kontaklarin bulunmasi gerektigi
belirtilmektedir. Sentrik iliskide ise anterior dislerdeki temasin sentrik okliizyondaki ile

cakigsmasi gerektigi ifade edilmektedir (101,102).
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Alt c¢enenin eksentrik hareketleri esnasinda anterior dislerde olusan kontaklar
incelendiginde; alt ¢enenin protriiziv hareketlerinde alt kesici dislerin labio-insizal kenarlar1
ile st kesici dislerin palatinal yiizeyleri arasinda temas olustugu, latero-protriisiv
hareketlerinde ise bu temasin iist kopek disinin palatinal yiizeyinde olustugu gorilmektedir
(96,101,102).

2.3.4. OKkliizal interferanslar

Okliizal interferans kavrami fonksiyonda islev bozukluguna yol acan okliizal
iligkiler olarak tanimlanmaktadir (96,98). Okliizyonda lateral hareketler esnasinda ¢alismayan
tarafta kontak olusmasi, sentrik iliski konumunda tek tarafli kontaklarin olusmasi, sentrik
iliski ve sentrik okliizyon arasindaki kaymanin Imm’yi gegmesi ve Sentrik iliskiden sentrik
okliizyona geciste asimetri bulunmasi gibi interferanslarin ¢ene hareketlerinde sapmalara ve
diglere gelen kuvvetlerin dengesiz dagilimina sebep oldugu belirtilmektedir (98,102). Buna
karsin sentrik okliizyonda ideal olarak konumlanmis bilateral kontaklarin ise disler {izerine
dagilan stresleri en aza indirgedigi ve disin uzun aksina paralel vertikal kuvvetlerin
olusmasini sagladig: ifade edilmektedir (4). Bu noktada sentrik okliizyonda ve alt ¢genenin
eksentrik hareketlerinde olusan okliizal temaslarin net ve dogru bir sekilde belirlenmesinin
onem tasidig1 goriilmektedir (103,104). Okliizal temaslarin belirlenmesi ve tanimlanmasi igin

okluzal indikatorler kullanilmaktadir (104).

2.4. OKkliizal indikatorler

Ideal bir okliizal indikatdriin sadece gercek kontak alanlarini gostermesi, dislerin ve
cenenin yer degistirmesi ile ortaya c¢ikabilecek kapanis hatalarina sebep olmayacak kadar ince
olmasi, agiz sivilarindan etkilenmemesi, tekrarlanabilir ve saklanabilir veriler sunmasi
gerektigi  belirtilmektedir (105). Okliizal iliskilerin degerlendirilmesinde kullanilan
indikatorler arasinda artikiilasyon kagitlar1 (106), okliizyon mumlar1 (107,108,109), metalik
folyolar (110), ipek bantlar (111), silikon materyalleri (100,112,113), foto-okliizyon
(114,115) ve bilgisayarli okliizyon analizinin (116) yer aldig1 goriilmektedir.

2.4.1. Artikiilasyon kagitlar

Okliizal temaslar1 belirlemede en sik kullanilan kalitatif indikatér yonteminin

artikiilasyon kagitlar1 oldugu gozlenmektedir. Genislikleri ve kalinliklar1 farklilik gosteren bu
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kagitlar basit olarak iki film tabakasi arasindaki bir renkli ajan ve bonding ajanindan
olusmaktadir. Okliizal temas halindeyken renkli ajan film tabakasindan agiga ¢ikmakta ve
bonding ajan da bu tabakanin dis yiizeyine tutunmasini saglamaktadir. Dis ylizeyinde
karakteristik olarak olusan etrafi boya ile ¢evrilmis “’hedef’’ ya da ’iris’’ olarak ifade edilen
alan tam olarak kontagin olustugu bolgeyi gostermektedir (104). Artikiilasyon kagitlari ile
okliizal temaslar kolayca belirlenebilse de bu temaslarin yogunlugunun ve iiretilen okliizal
kuvvetlerin biiyiikligiinin dogru olarak Olciilemeyecegi; isaretlenen alanlarin yogun
olmasmin okliizal kuvvetin fazla oldugu anlamina gelmedigi ifade edilmektedir (103,117).
Agiz sivilarindan kolaylikla etkilenerek bozulmaya ugrayan bu indikatorler ancak Kkuru
alanlarda kullanilabilmektedirler. Ayrica kalinliklarinin hastalarin algilama seviyesinden
oldukca yiiksek olmasi, fazla sayida yalanci kontaklari isaretlemeleri, porselen gibi cilali
yiizeylerde isaretleme kapasitelerinin olduk¢a az olmasi, tekrarlanabilir ve saklanabilir veriler

sunmamasi gibi dezavantajlarinin bulundugu goriilmektedir (103,104,115,118,119).

2.4.2. Ipek bantlar ve metalik folyolar

Bu materyaller genellikle ¢ok yiiksek renk rezervuar kapasitesine sahip tiip seklinde
protein iceren dogal ipekten iiretilmektedirler (18). Yumusak ve esnek dokulari nedeniyle
yalanct kontak isaretlemedikleri bu nedenle okliizal temaslarin belirlenmesinde en iyi
materyal olduklari belirtilmektedir (106). Ancak bu tarz yumusak indikatorlerin yapilarindaki
bazi maddelerin kurumasi isaretleme ozelliklerinin kaybolmasina neden oldugundan bu
maddelerin serin ve kapali bir yerde muhafaza edilmeleri tavsiye edilmektedir. Ayrica bu

materyallerin de agiz sivilarindan etkilendikleri goriilmektedir (103,111).

Metalik folyolarin ise en ince indikatdr materyali oldugu ve kagit ile ipege gore daha
dogru degerler verdigi ifade edilmektedir (110). Ancak diisiik basing altinda ve parlak
yiizeylerde isaretleme kapasiteleri az oldugundan folyolarin klinik kullaniminin ¢ok yaygin

olmadig: goriilmektedir (103).

2.4.3. Okliizal mum

Okliizal iliskilerin belirlenmesinde okliizal mumlar siklikla kullanilmaktadir. Mumun
dislere ve dis restorasyonlarma kars1 kontrasti, okliizal kontaklarin gorsel yerini miimkiin
kilmaktadir. Ancak okliizal mumun kalinlig1 sebebiyle oldugundan daha fazla temas alani

gosterdigi ve bu materyalle alinan kayitlarda okliizal/yakin okliizal temas alanlarinin
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yorumunun gorsel ve 6znel oldugu ifade edilmektedir. Ayrica kliniksel olarak uygun bir kayit
yapmak i¢in gerekli kapama kuvvetinin dis ve ¢ene pozisyonlarini degistirebilecegi
belirtilmektedir (109)

2.4.4. Silikon ol¢ii materyalleri

Silikon 6l¢ili materyalleri de okliizal muma benzer bir prosediir ile uygulanmaktadir
(18). Kapanis kaydi hastanin biitiin alt ¢ene dislerine enjekte edilen silikon 6lgli materyali ile
birlikte alinmaktadir. Al¢1t modeller iizerine konulan silikon kaydin delindigi yerlerden kalem
ile isarctleme yapilarak kontak noktalar1 belirlenmektedir (100,120). Akiskan yapilar
nedeniyle silikon 6l¢li materyallerinin alt ¢genenin kapatilmasi esnasinda kapanisi bozabilecek
bir direng olusturmadig ifade edilmektedir (105,121). Ancak sertlesme siireleri uzun olan bu
Ol¢ti maddelerinin duyarlilik ve giivenirliklerinin ise kalinlik ve elastisitelerinden dolay1
yanlisliklara oldukga hassas oldugu belirtilmektedir (117). Ayrica bu yontemle alinan okliizal
kayitlarin yorumlamasmin subjektif oldugu ve klinik tecriibe gerektirdigi bildirilmektedir
(109).

2.4.5. Foto-okliizyon sistemi

Foto-okliizyon sistemi hasta tarafindan 10 sn ile 20 sn boyunca isirilmis ince foto-
plastik film tabakasinin polariskop 1s18inda incelenmesi seklinde uygulanmaktadir. Bu
yontem ile alinmis kayitlarin dogru ve net sonuglar verdigi ifade edilmektedir. Ancak bu
teknik uygulamasi zor bir teknik olarak tanimlanmakta ve agiz igerisine yerlestirilen plastik
tabakanin alt ceneyi sentrik iliskiye yonlendiren propriyosepsiyon duyusunu ortadan
kaldirabilecegi belirtilmektedir (104,115,122).

2.4.6. Bilgisayarh okliizal analiz sistemi (T-Scan)

Bilgisayarli okliizal analiz sisteminin ilk olarak Maness (116) tarafindan tanitildigi
goriilmektedir. T-Scan adli bu sistem okliizal temas bilgilerini basinca duyarli bir sensor
yardim ile goriintiilemekte ve analiz etmektedir (123). Bu sistemde sadece kontak alanlari
degil bu kontaklara gelen okliizal kuvvetlerin biiyiikliikleri, maksimum intekiispidasyonda ve
lateral hareketlerdeki okliizal kuvvet parametreleri de degerlendirilebilmektedir
(119,124,125). Bu nedenle T-Scan sisteminin okliizyon iliskilerinin incelenmesi ve analiz

edilmesinde klinik arag olarak biiyiik bir potansiyeli oldugu ifade edilmektedir (123).
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T-Scan sistemi sensor, 1sirtma catali, tutucu kisim ve bilgisayar yazilimindan
olusmaktadir (104,126). Uzerinde en ufak bir kuvveti bile algilayabilecek 1300-1500 adet
civarinda algilayict nokta bulunan 0.06-1 mm kalinliginda polyester film tabakasindan
olusmus ucuz bir materyal olan sensor, hasta tarafindan dogru bir sekilde isirildiginda
kapanisin ekran tizerinde veriye doniismesini saglamaktadir (119,123). Agiz sivilarindan
etkilenerek deforme olmayan bu sensor sayesinde hassas ve kayitlar1 saklanabilen sonuglar

elde edilebilmektedir. Ayn1 hastadan ayni sensor ile 10- 15 kez kayit alinabilmektedir (126).

T-Scan sisteminin ¢alisma seklinde ilk olarak okliizal analizi yapilacak hastanin kaydi
olusturularak mevcut restorasyonlar1 ve dis eksiklikleri belirtilip bir ark modeli elde
edilmektedir (104,126). Bu ark modelinde santral disin mezyo-distal genisligi yazilimda ilgili
alana girildiginde diger dis genislikleri de yazilim tarafindan otomatik olarak
belirlenmektedir. Olgiim yapilirken sensér iist santral kesici dislerin ortasina isaretli yeri
gelecek sekilde hastanin agzina yerlestirilerek hastadan dislerini stkmas1 maksimum kuvvetle
stkmasi istenmektedir. Ayrica lateral hareketler de bu 6l¢iim esnasinda yaptirilarak kayit
tamamlanmaktadir (11,104,119,123,126). Olgiim boyunca okluzyon 0.01 saniyelik zaman
araliklarinda taranmakta ve Ol¢im sonunda yazilim otomatik olarak alinan okliizal kaydin

kuvvet/zaman egrisi, 2D ve 3D grafigini ekrana yansitmaktadir (119,124,127).

Kuvvet/zaman egrisinde ilk temas anindan kaydin sonuna kadar herhangi bir zaman
dilimindeki maksimum deger iizerinden sag ve sol ark oklizal kuvvet dagilimi
goriilebilmektedir. Kuvvet/zaman grafiginde siyah g¢izgi 1sirma esnasindaki maksimum
kuvvet yiizdesini gosterirken, yesil ¢izgi sol arkin kuvvet dagilimini, kirmizi ¢izgi ise sag

arkin kuvvet dagilimimi gostermektedir (127).

3D grafikte kuvvetin ¢cenedeki lokalizasyonlar1 kuvvetin miktarina gore farkli boy ve
renkteki siitunlarla gosterilmektedir. Kuvvetin yilizdelik miktarinin biiyiikliigline karsilik
olarak grafikte bu degerler siitunlarin uzunlugu ve kirmizidan (en yiiksek) maviye (en diisiik)
degisen renklerle ifade edilmektedir. Okliizal kuvvet dagilimmin renkli ve yilizdelik sayisal
degerlerle ifade edildigi 2D grafikte ise okliizal kontaklar hiicresel konturlar seklinde
gorsellestirilmektedir. Ayrica bu grafikte okliizal kuvvetlerin yiizdelik dagilimi sag anterior,
sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadrant ve sag yarim g¢ene ile sol yarim ¢ene
olacak sekilde her segment i¢in ayr1 ayri analiz edilebilmektedir (124,127). Her bir segmentin
yiizdelik kuvveti o segmentte bulunan dislerin bireysel kuvvetlerinin toplamindan

olusmaktadir. Sentrik okliizyon kaydi boyunca dislerin ilk temas anindan son temas anina
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kadar gegen siire boyunca sag ve sol ¢enede olusan okliizal kuvvetlerin dengeli dagilimi
istenmektedir (124). Ayrica bu zaman dilimi boyunca dentisyonda travma veya agriya sebep

olabilecek anormal kuvvetlerin izlenmesi de miimkiin olmaktadir (18).

T-Scan sisteminde okliizyon ve diskliizyon siirelerinin sn cinsinden belirtildigi bir
diyagram daha bulunmaktadir. Bu siirelerin dl¢timii okliizyonun fonksiyonel olarak analiz
edilmesinde onem tasimaktadir (124). Lateral hareketler esnasinda gozlenen premolar ve
molar dislerin bilateral olarak birbirinden ayrilmasi i¢in gegen siire diskliizyon siiresi olarak
tanimlanirken; okliizyon siiresi kapatma hareketi esnasinda ilk dis temasindan maksimum

interkiispidasyona kadar gecen siire olarak tanimlanmaktadir (10,12).

Okliizyon siiresinin idealde 0.2 saniyenin altinda olmasi istenmektedir (11,12,118).
Okliizyon siiresinin uzunlugunun ve bu siire boyunca olusan kuvvet dagiliminin kas
aktivitesini etkiledigi belirtilmektedir (15). Okliizyon siiresinin daha uzun olmasinin kapatma
esnasinda prematiir kontak varligina isaret ettigi ve bu durumun temporomandibuler eklem
problemlerine neden oldugu belirtilmektedir (16). Diskliizyon siiresinin uzun olmasinin ise
temporomandibuler eklem semptomatolojisine katkida bulunan temporal ve masseter
kaslarinin kontraktil hiperaktivitesine neden oldugu ve bu siirenin 0.4 sn altina indirilmesiyle
masetter ve temporal kaslarin kasilma seviyesinin dinlenme durumuna yakin bir degere
indirildigi ifade edilmektedir (13,14). Ayrica yapilan arastirmalarda okliizyon ve diskliizyon
stirelerinin TMD goriilen bireylerde idealden daha uzun bulundugu belirtilmektedir (15,16).

2.5. Literaiirde VSP Kullanan Bireylerde Pekistirme Doneminde Okliizal
Kontaklarin Incelendigi ve Dis Hekimlgi Alaninda Bilgisayarh OKkliizal Analiz
Sisteminin (T-Scan) Kullanildigi Arastirmalar

Dinger ve Isik Aslan (4) yapmis olduklari arastirmada ortodontik tedavi sonrasi
pekistirme amaciyla alt-iist cene VSP uygulanan 15 bireyde posterior okliizal kontak nokta
sayisindaki degisimi, tedavi gérmemis normal okliizyona sahip 15 birey ile tedavi bitimi, 9.
ay ve 2.5 yil sonunda karsilastirmiglardir. Bu arastirmada VSP kullanimi ilk 6 ay tam zamanli
sonraki 3 ay ise sadece geceleri olacak sekilde belirlenmistir. Okliizal kayitlarin silikon 6l¢ii
maddesi kullanilarak alindigi bu arastirma sonucunda VSP kullanan bireylerde posterior
kontak nokta sayisinda 9. ayda istatistiksel olarak anlamli bir artisin goriilmedigi, 2.5 yil

sonunda ise posterior kontak nokta sayisinin anlaml sekilde arttig1 bildirilmistir.
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Isik Aslan ve ark. (17) arastirmalarinda ilk 6 ay tam zamanli sonraki 3 ay ise sadece
geceleri kullandirilan, posterior dislerin okliizal yiizeyleri agilarak modifiye edilmis VSP ile
normal VS$P’yi okliizal kontak nokta sayisi bakimindan tedavi sonu, 6. ve 9. aylarda
karsilastirmislardir. Bu aragtirmada okliizal kayitlar silikon o6l¢li maddesi kullanilarak
alinmistir. Arastirma sonucunda posterior kontak nokta sayisindaki artis sadece modifiye
VSP kullanan bireylerde 9. ay sonunda istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica
anterior kontak nokta sayisinda modifiye edilmis VSP kullanan bireylerde 9. ay sonunda
istatistiksel olarak anlamli bir azalma goriiliirken normal VSP kullanan bireylerde ise
istatistiksel olarak anlamli bir artis goriildiigli belirtilmistir. Arastirmacilar posterior kontak
sayisinda artisin ancak modifiye VSP’nin gece kullanimi sirasinda olustugunu ifade

etmislerdir.

Sauget ve ark. (3) alt-iist gene Hawley apareyi uygulanan 15 birey ve alt-iist gene VSP
uygulanan 15 bireyde okliizal kontak nokta sayisini tedavi sonu ve 3. ayda karsilastirdiklart
arastirmalarinda 3. ayin sonunda Hawley apereyi kullanan bireylerde anterior kontak nokta
sayisinda artig goriilmezken posterior ve toplam okliizal kontak nokta sayisinda istatistiksel
olarak anlamli bir artis gortldiigiinii, VSP kullanilan bireylerde ise kontak nokta sayisinda
artisin  meydana geldigini ancak bu artisin istatiksel olarak anlamli bulunmadigimni
bildirmislerdir. Bu arastirmada bireylere Hawley apereyi yemekler haricinde tiim giin
kullandirilirken, VSP ilk 3 giin tam zamanli daha sonraki giinlerde ise yalnizca geceleri
kullandirilmistir.  Arastirmada okliizal kayitlarin alinmast i¢in silikon 6lgii maddesi

kullanilmastir.

Lustig ve ark. (128) pekistirme amaciyla VSP uygulanan 18 bireyin ve Wraparound
aperey uygulanan 12 bireyin maksimum interkiispidasyonda okliizal kuvvet dagilimini tedavi
sonu, 2. hafta ve 2. ayda T-Scan II ile degerlendirdikleri arastirmalarinda her iki apreyin de
kullanim1 sonucunda sag anterior, Sol anterior, sag posterior ve sol posterior kuadranta ait

okliizal kuvvet dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigini bildirmislerdir.

Qadeer ve ark. (117) ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan Angle simif I
iliskiye sahip 25 bireyde maksimum interkiispidasyonda dis basina diisen oklizal kuvvet
dagilimini, sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal
kuvvet dagilimi ile sag yarim ¢ene ve sol yarim ¢eneye ait okliizal kuvvet dagilimini T-Scan
IIT ile karsilastirdiklar1 arastirmalarinda her iki grupta da en fazla kuvvetin ikinci molar

dislerde yogunlastigini, bunu sirasiyla birinci molar ve ikinci premolar dislerin takip ettigini,
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en az kuvvetin ise lateral kesici dislerde goriildiiglinii bildirmislerdir. Arastirma sonucunda
sag ve sol yarim ¢enedeki okliizal kuvvet dagilimi agisindan iki grup arasinda anlamli bir fark
olmadigi, ancak ortodontik tedavi gormiis bireylerde okliizal kuvvet dagiliminin normal
okliizyona sahip bireylere gore posterior segmentte arttigi, anterior segmentte ise azaldigi

belirtilmistir.

Wang ve Yin (16) TMD goriilen ve goriilmeyen 31 bireyin sag ve sol yarim g¢ene
okliizal kuvvet dagilimini, okliizyon ve diskliizyon siirelerini T-scan Il ile karsilastirdiklar
arastirmalarinda TMD goriilen bireylerde sag ve sol ¢enede okliizal kuvvetlerin asimetrik
dagilim gosterdigini bildirmislerdir. Arastirmada TMD goriilmeyen saglikli bireylerde
okliizyon ve diskliizyon siireleri sirasiyla 0.69 + 0.03 ve 0.72 £+ 0.02 olarak belirlenirken,
TMD goriilen bireylerde ise 2.05 = 0.06 ve 1.96 + 0.05 olarak belirlenmistir. Arastirma
sonucunda okliizyon ve diskliizyon siirelerinin TMD goériilen bireylerde saglikli bireylere

gore daha uzun bulundugu ifade edilmistir.

Agbaje ve ark. (129) normal okliizyona sahip 30 bireyde anterior bolge ile posterior
sag ve sol bolgelerdeki okliizal kuvvet dagilimmi T-scan III ile degerlendirdikleri
arastirmalarinda bu bélgelere ait kuvvet dagilimini sirasiyla 14.3+5.8, 50.1+5.7 ve 43.9+4.9

olarak saptamislardir.

Qadeer ve ark. (11) ise ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan Angle sinif I
iliskiye sahip 25 bireyde lateral hareketlerde kuvvet dagilimini, okliizyon paternini ve
diskliizyon siiresini T-Scan III ile karsilastirdiklar1 arastirmalarinda calisan ve calismayan
tarafa ait kuvvet dagilimlarmin ortodontik tedavi uygulanan bireylerde sirasiyla 54.7 ve 45.3,
Angle smif 1 iliskiye sahip bireylerde ise sirasiyla 72.7 ve 27.3 oldugunu bildirmislerdir.
Arastirma sonuglarma goére ortodontik tedavi uygulanmayan grupta kanin koruyuculu
okliizyon paterni % 60 oraninda gozlenirken ortodontik tedavi uygulanan grupta bu oran %24
olarak belirlenmistir. Ayrica ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan gruplarda
ortalama diskliizyon siiresi sirasiyla 2.69 sn. ve 1.36 sn. olarak bildirilmistir. Arastirma
sonucunda ortodontik tedavi goren bireylerde normal okliizyona sahip bireylere gore daha
fazla posterior interferansin bulundugu ve diskliizyon siiresinin yaklasik 2 kat arttigi ifade

edilmistir.

Baldini ve ark. (15) TMD goriilen 18 birey ile 36 saglikli bireyin okliizyon siirelerini
T-scan |1l sistemi ile karsilastirdiklart arastirmalarinda okliizyon siirelerinin  saglikli
bireylerde ortalama 0.45+0.17 sn, TMD goriilen bireylerde ise ortalama 0.64+0.21 sn
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oldugunu bildirmislerdir. Arastirma sonucunda TMD gériilen bireylerde okliizyon siiresinin

saglikli bireylere oranla 0.18 sn daha uzun oldugunu ifade etmislerdir.

An ve ark. (130) ortodontik tedavi uygulanan 16 birey ile tedavi uygulanmayan Angle
sinif 1 okliizyona sahip 17 bireyin diskliizyon siirelerini T-scan Il ile karsilastirdiklar
aragtirmalarinda, ortodontik tedavi uygulanan bireylerde diskliizyon siiresini 1.53+0.91,
tedavi uygulanmayan Angle sinif I okliizyona sahip bireylerde ise 0.47+0.05 olarak
belirlemislerdir. Arastirma sonucunda ortodontik tedavi uygulanan bireylerde diskliizyon

stiresinin kontrol grubuna gore anlamli miktarda arttigini ifade etmislerdir.

Literatiirde vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde pekistirme dénemi boyunca
olusan kontak nokta sayist ve konumlarinin degerlendirildigi arastirmalarda vakum
sekillendirici plak kullanim1 sonucu okliizal kontak nokta sayisinda anlamli bir artig
gortilmedigi belirtilmektedir (3,4,17). Ancak bu arastirmalarda okliizal kayitlarin silikon 6l¢ii
maddesiyle alindig1 goriilmektedir. Yorumlanmasi subjektif olan bu yontemlerle yapilan
okliizal analizlerde sadece kontak alanlarinin sayilari ve lokalizasyonlar1 belirlenebilmekte bu
kontak  alanlarinda  olusan  okliizal  kuvvetler —ve lateral hareketler ise
degerlendirilememektedir (18,19). T-scan sistemiyle ise hem maksimum intekispiidasyonda
hem de alt ¢enenin lateral hareketleri esnasinda olusan dinamik kontak iliskilerinin, okliizal
kuvvet dagilimlarmin, disklizyon ve okliizyon siirelerinin  degerlendirilebildigi
belirtilmektedir (11,18,20-24). Ayrica bu sistemle yapilan 6l¢iimlerin tahmini hata oran1 %1,
hassasiyeti %98 ve giivenilirligi % 97.2 olarak belirlenmis olup, okliizyonun
degerlendirilmesinde kullanilan konvansiyonel yontemlere gore ¢cok daha gelismis, giivenilir

ve objektif bilgiler sundugu ifade edilmektedir (25).

Mevcut arastirmalar incelendiginde literatiirde VSP kullanan bireylerde retansiyon
donemi boyunca oklizyonun T-scan III ile degerlendirildigi herhangi bir arastirmaya
rastlanmamistir. Bu noktada arastirmamizin amaci pekistirme amaciyla VSP kullanilan
bireylerde okliizal kontak nokta sayisinin, dis basina diisen okliizal kuvvet dagiliminin, sag
anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal kuvvet dagilimi ile
sag yarim g¢ene ve sol yarim g¢eneye ait okliizal kuvvet dagilminin, lateral hareketlerde
calisan ve calismayan tarafta kuvet dagiliminin, okliizyon ve diskliizyon siiresinin T-scan il

ile degerlendirilmesi olarak belirlenmistir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Aragtirmamiza Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’nda sabit ortodontik tedavi uygulanmis ve pekistirme tedavisine ge¢ilmis 25 birey dahil

edilmistir.

Helsinki deklarasyonu etik kurallar1 rehberliginde gerceklestirilen arastirmamiz igin
Yiiziincii Y1l Universitesi Tip Fakiiltesi Arastirma Etik Kurulu'ndan onay almmuistir.
Aragtirmaya katilmayr kabul eden tiim bireylere (18 yasindan kii¢iik olan hastalarin
ebeveynlerine) aragtirmanin amaci ve yontemi hakkinda ayrintili bilgi verildikten sonra yazili

onam alinmuistir.
Dabhil edilme Kriterleri;

e Sistemik ve periodontal olarak saglikli,

e Sabit ortodontik apareylerle tedavi edilmis,

e Tedavi amaci ile dis ¢ekilmis ise birinci kiigiik az1 disleri simetrik olarak ¢ekilmis,

e Ortognatik cerrahi ile tedavi edilmemis,

e  Optimum okliizyon ve tedavi hedeflerine ulasilmis,

e Pekistirme apareyi kullannomi ve uzun siireli takip konusunda uyumsuzluk
gostermeyecek olan bireyler seklinde belirlenmistir.
Dahil edilmeme Kriterleri;

e Protetik tedavi uygulanmais,

e Dentisyonda eksik dis veya biiyiik restorasyonlari bulunan,

e TME problemi tespit edilmis,

e Periodontal dokularin saglikli olmadigi,

e Muskuler disfonksiyonu bulunan bireyler seklinde belirlenmistir.

Aragtirmaya katilacak bireylerin agiz i¢i, agiz dist ve radyolojik muayeneleri
yapilarak arastirmaya dahil edilmeye engel herhangi bir durumunun olup olmadig:
degerlendirilmistir. Bireylerin periodontal durumlari periodontal sondla (PQW7 Williams, Hu
Friedy, Chicago, ABD) plak indeks (131), gingival indeks (132), sondlamada kanama (SK)
ve cep derinligi (CD) dl¢timleri yapilarak degerlendirilmistir. Hastalarin tedavi sonuglarinin

degerlendirilmesi icin ise American Board of Orthodontics Faz III objektif degerlendirme
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sistemi kullanilmistir. Mitkemmel bir ortodontik tedavi bitimi i¢in American Board of

Orthodontics (ABO)’nun gelistirdigi objektif kriterler sunlardir (133):

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Seviyeleme: Ust kesici dislerin kesici kenarlar1 ve lingual yiizeyleri, alt kesici dislerin
kesici kenarlar1 ve labio-insizal yiizeyleri diiz bir hat ilizerinde olmalidir. Ayn1 sekilde
iist premolar ve molar dislerin santral oluklari, alt premolar ve molarlar dislerin ise

bukkal tiiberkiilleri ayni ¢izgi lizerinde olmalidir.

Marjinal kenarlar: Komsu dislerin marjinal kenar sirt yiiksekligi ya ayni1 ya da 0,5
mm’lik bir mesafede olmalidir. Radyolojik olarak da mine-sement birlesim yerleri

komsu disler i¢in ayni olmalidir.

Bukko-lingual egimler: Hem iist hem de alt arkta premolar ve molar dislerin bukkal

ve lingual tiiberkiillerinin yiikseklikleri arasinda fark olmamalidir.

Okluzal iliskiler: Ust birinci molar dislerin mezyo-bukkal tiiberkiilii alt birinci molar
dislerin bukkal olugunda oturmalidir. Ayrica iist molar, premolar ve kanin disler alt

dislerin interproksimal embrasiirleri hizasinda olmalidir.

Okliizal kontaklar: Alt posterior dislerin bukkal tiiberkiilleri ile tist posterior dislerin

lingual tiiberkiilleri arasinda maksimum temas noktas1 saglanmalidir.

Overjet: Anteriorda alt kesici dislerin kesici kenarlari tist kesici dislerin lingual
ylizeyleriyle hafifce temasta olmalidir. Posteriorda ise alt posterior dislerin bukkal
tiilberkiilleri 1ile st posterior dislerin lingual tiiberkiilleri arasindaki iliski

degerlendirilir.
Interproksimal kontaklar: Dental arklarda diastema bulunmamalidir.

Kok agilanmalari: Genellikle iist ve alt dislerin her biri birbirine paralel ve okliizal

diizleme dik olmalidir. Komsu iki kok arasinda yeterli kemik olusumu gézlenmelidir.

3.2. Hasta Grubu ve Arastirma Protokolii

Arastirma grubu debonding sonrasi tedavi sonuglart American Board of Orthodontics

Faz III objektif degerlendirme sistemi kullanilarak degerlendirilmis 19 kiz ve 6 erkek olmak

iizere toplamda 25 hasta ile olusturulmustur.
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3.2.1. Klinik islemler

Aragtirmaya dahil edilen 25 hastaya debonding sonrasi alt-list ¢ene vakum
sekillendirici plak (Dentsply Raintree Essix, New Orleans, Louisiana, USA) uygulanmistir.
Sabit ortodontik apareylerin sokiimiinden hemen sonra hastalarin alginat Slgiileri alinarak alt
ve lst ¢ene modelleri elde edilmistir. VSP iiretici firmanin 6nerileri dogrultusunda 0.040-inch
levhadan 1siyla big¢imlendirilmistir. Bu islem i¢in negatif basing uygulayan vakum
sekillendirici makine (Model no: 202, Keystone, Culus Listed, USA) kullanilmistir. Plagin
sinirlart alt ¢enede gingival marjinden vestibill tarafta 1-2 mm, lingual tarafta ise 3-4 mm
asagida olacak sekilde belirlenmistir. Ust ¢enede ise plak trimlenmesi palatinal tarafta rugalar
bolgesini kapsayacak sekilde vestibul tarafta ise yine gingival marjinden 1-2 mm asagida
olacak sekilde yapilmistir. VSP smirlar1 son molar disin yarisina kadar kapsayacak sekilde
dizayn edilmistir. Hazirlanan VSP hastaya ayni giin icerisinde teslim edilmistir. Hastalara
apareylerini 6 ay boyunca yemekler haricinde siirekli takmalar1 s6ylenmis ve bu konuda
motivasyon egitimi verilmistir. Ayrica hastalar ayda bir olacak sekilde kontrol randevularina

cagrilmis ve bu randevularda motivasyon egitimi tekrarlanmistir.

3.2.2. T-Scan sistemi

Arastirmamizda kontak nokta sayisi ve sentrik okliizyon ile eksentrik hareketlerde
gozlenen okliizal kuvvet parametrelerinin analizi igin T-scan 11 (Tekscan, Inc., South Boston,

USA) sistemi kullanilmistir. T-scan 1 sistemi

e folyo/sensor,
e 1sirtma gatali (Small ve large segenekleriyle),

e tutucu kisim ve yazilimdan olugsmaktadir (Sekil 1-3).

Folyo/sensor, 0.06-1 mm kalinlikta olup ilizerinde en ufak kuvveti bile algilayacak
1300-1500 civarinda algilayict bulunmaktadir. Cihaz dogrudan bilgisayara baglanilarak
sensor ile alinan veriler kayit esnasinda degerlendirilebilmekte ve daha sonraki analizler igin
kaydedilebilmektedir. Microsoft Windows (Microsoft Corp. ABD) ile uyumlu bu tani cihazi

standart bir Intel islemci bilgisayar ve minimum 1-gigabyte ram’e ihtiya¢c duymaktadir.
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Sekil 1. Folyo/sensor

Sekil 2. Catal ug ve tutucu kisim



Sekil 3. T-Scan III donanimi ve yazilimi

3.2.3. Okliizal kayitlarin toplanmasi

Okliizal analizi yapilacak bireylerin Oncelikle T-scan yaziliminda kayitlarinin
olusturulmasi i¢in yazilim agildiginda ekrana gelen goriintiiden ara¢ ¢ubugunda bulunan
“dosya” simgesi tiklanarak “yeni hasta olustur” sekmesi se¢ilmistir. Bu islemi takiben ekrana
Sekil 4’te gosterilen yeni hasta formu yansimistir. Bu forma bireylere ait isim, cinsiyet ve
dogum tarihi gibi kisisel bilgiler girilerek bireylerin sistemdeki kayitlar1 olusturulmustur.
Kayit olusturulurken formdaki ilgili alana hastanin santral disinin mezyo-distal genisligi
boley pergeliyle dlciilerek girilmis diger dislerin genislikleri ise yazilimin kendisi tarafindan
otomatik olarak atanmistir. Bu esnada maksiller santral dis genisligi 8.5 mm ve iizerinde olan
bireylerde “large”; 8,5 mm’ nin altinda olan bireylerde ise “small” sensor ve 1sirtma catali

hazirlanmustir.
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A, New Patient Record

File Help
Patient Information
* First Name:  First
Middle Name:

* Last Name: Last

* Gender: @ Male ©) Female
* Date of Birth: 1 /1 / 1900
Patient ID:

Tooth Chart - Patient Default

Central Incisor Width: 8,5 mm {default is 8.5mm)
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Sekil 4. Hasta kaydinin olusturulmasti

Hasta kaydi olusturulduktan sonra yine “dosya” simgesinden “yeni kayit” sekmesi
secilerek yazilim kayit almaya hazir hale getirilmistir. Okliizal kaydi alinacak bireyler
kafalar1 desteksiz, Frakfurt horizontal diizlemleri yere paralel, iki ayagi yerde ve elleri
kucaginda olacak sekilde sandalyede dik pozisyonda oturtulmustur. Ardindan sensor 1sirtma
catal1 iizerindeki ¢entik hastanin iki santral diginin arasina gelecek sekilde agiza yerlestirilmis
ve hastaya birka¢ agma kapama hareketi yaptirilarak sensoriin pozisyonu kontrol edilmistir.
Maksimum okliizal kuvvet kaydinin alinmasina tutucu kisim iizerinde yer alan “kayit”
diigmesine basilarak baslanmis ve literatiirde belirtildigi gibi hastalara sensorii arka digleriyle
miimkiin oldugunca kuvvetli sekilde ardi ardina 5 dakika arayla en az ti¢ defa isirmalari

talimati verilmistir (134). Bu seckilde alinan ¢oklu 1sirma kayitlariyla hastada kas
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gligsiizliigliniin olup olmadigimin tanimlanmasi ve okliizyon modelinin tekrarlanabilirliginin
analiz edilmesi amaglanmistir (11). Hasta sensorii {i¢ defa 1sirdiktan sonra tutucu kisim

tizerindeki “kayit” diigmesine tekrar basilarak kayit sonlandirilmigtir (Sekil 5).

Sekil 5. Okliizal kayitlarin alinmasi
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Alman maksimum okliizal kuvvet kaydina ait kuvvet/zaman ¢izelgesi, 2D ve 3D
grafik ekran iizerine otamatik olarak yansimaktadir (Sekil 6). Kuvvet/zaman grafiginde siyah
cizgi 1sirma esnasindaki maksimum kuvveti gosterirken, yesil cizgi sol arkin kuvvet
dagilimini, kirmizi ¢izgi ise sag arkin kuvvet dagilimini gostermektedir (Sekil 7). Kayit
sonrasinda bu grafik incelenerek siyah ¢izgi ile gosterilen maksimum 1sirma Kuvvetinin
yiizde yiize yakin olup olmadigi kontrol edilmis ve alinan {i¢ adet kayittan kuvvet ¢izgisinin
yiizde yiize en yakin oldugu kayit degerlendirmeye alinmistir. Kuvvet c¢izgisinin yiizde

yiizden uzak oldugu kayitlar ise degerlendirme disinda birakilmistir.

e Window Help
e ~ 1 o'
Fl Tuba ARVAS 2. AY retain H Scan Type: None - 2 G . . °

% Max Total F
5 8 8
e
»
=
1 39O

00000 o i oo, ® o M |

Sekil 6. Alinan maksimum okliizal kuvvet kaydina ait kuvvet/zaman c¢izelgesi, 2D ve

3D grafigin ekran goriintiisii

1000 §
£1B1 1 2 3
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60,0
40,04/
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Sekil 7. Maksimum okliizal kuvvet kaydina ait kuvvet/zaman ¢izelgesi

Maksimum okliizal kuvvet kaydimin alinmasi tamamlandiktan sonra lateral
haraketlerin kayd: i¢in tekrar “dosya” simgesi tiklanarak “yeni kayit” sekmesi se¢ilmis ve

ayni1 hastaya ait ikinci bir kayit almak i¢in yazilim hazir hale getirilmistir. Lateral hareketlerin
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kaydma baslanmadan 6nce hastalara arka disleriyle kuvvetlice 1sirarak 0 pozisyonda 1-3 sn
kalmalar1 ve sonrasinda ise disleri kenetliyken ¢enelerini miimkiin oldugunca saga ve sola
dogru kaydirmalar1 sdylenmis ve sensOr agza yerlestirilmeden Once birka¢c kez deneme
yapilmistir. Daha sonra sensor yine isirtma ¢atali tizerindeki ¢entik hastanin iki santral diginin
arasma gelecek sekilde agiza yerlestirilmis ve tutucu kisim iizerindeki “kayit” diigmesine
basilarak kayda baslanmustir. Hastalardan ilk olarak arka disleri ile sensérii kuvvetlice
isirmalar1 ve daha sonra genelerini saga dogru kaydirmalari istenmistir. Hastalar ¢enelerini
saga dogru kaydirabildikleri kadar kaydirdiktan sonra tekrar arka disleriyle isirmalari
sOylenmis ve bu sefer g¢enelerini sola dogru kaydirabildikleri kadar kaydirmalari komut
olarak verilmistir. Kayit esnasinda okliizyonda olusan degisimler bilgisayar ekrani {izerinden
takip edilmis ve hastalara durmalari ya da ¢enelerini kaydirmaya devam etmeleri gibi
yonlendirici komutlar verilmistir. Saga ve sola dogru olan lateral hareketler tamamlandiktan
sonra tutucu kistm lizerinde yer alan “kayit” diigmesine tekrar basilarak kayit
sonlandirilmistir. Alinan lateral hareket kayitlarina ait kuvvet/zaman grafigi, 2D ve 3D grafik

ekrana otomatik olarak yansimaktadir (Sekil 8).

= Tsns S0 -

Scan Type: Multi-Bite . 2 & =

0 0 ° 0 0 e r:u:::é:zzzszwzums g g le= ni ] ""']

Sekil 8. Alman lateral hareket kayitlarina ait kuvvet/zaman ¢izegesi, 2D ve 3D

grafigin ekrana goriintiisii

Kayitlar ayn1 aragtirmaci tarafindan (DS) aktif ortodontik tedavi bitiminden 2 saat

sonra, takip eden 3. ve 6. aylarda yukarida belirtildigi sekilde tekrarlanmistir.
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3.2.4. Okliizal kayitlarin degerlendirilmesi

Maksimum interkiispidasyonda her bireye ait okliizal kontak nokta sayisinin
belirlenmesi igin Oncelikle arag ¢ubugundaki “gériiniim” sekmesi tiklanarak “maksimum
intekiispidasyon” sekmesi sec¢ilmistir. Boylelikle yazilim otomatik olarak maksimum
interkiisidasyon anindaki okliizyonun 2D grafigini ekrana yansitmistir (Sekil 9). 2D grafikte
okluzal kontaklar hiicresel konturlar seklinde gorsellestirilmektedir (124,127). 2D grafik
tizerinden okliizal kontak nokta sayilari her bolge icin ayr1 ayri sayilarak hesap edilmistir.

Sekil 9. 2D grafik goriintiisii

Maksimum intekiispidasyonda her bir dis bolgesine diisen okliizal kuvvet dagilimi ile

sag ve sol yarim genelere ait kuvvet dagilimlar1 da 2D grafik tizerinden belirlenmistir (Sekil
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9). Ayrica goriintii ekraninin ara¢ ¢gubugundaki “kuadrant” simgesi tiklanarak da dental ark
anterior sol bolge, anterior sag bolge, posterior sol bdlge ve posterior sag bolge olmak iizere
dort kuadranta ayrilarak bu bolgelere ait kuvvet dagilimlar1 da degerlendirilmistir (Sekil 10).

Sekil 10. 2D grafikte okliizal kuvvetlerin anterior sol, anterior sag, posterior sol ve

posterior sag yarim ¢enelerde dagilimi
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Her bireye ait diskliizyon ve okliizyon siireleri ise lateral hareketler esnasinda
olusturulmus kayitlara ait kuvvet/zaman grafikleri incelenerek belirlenmistir. Lateral
hareketlere ait kuvvet/zaman grafiginde goriilen A-D arasi cizgiler kapanig ve lateral

hareketler esnasinda dlgiilebilir zamani saniye olarak gostermektedir (Sekil 11). Bunlardan:

e A: Ik dis temast,
e B: Kapanis esnasinda tiim disler kapanista,

A-B: 1k dis temasindan maksimum interkiispidasyona kadar gecen siire (Okliizyon

stiresi),

C: Disokliizyonun baslamasi,
e D: Tiim posterior disler disokliizyonda,

C-D: Disokliizyon siiresi olarak degerlendirilmistir.

C1 D2

®
o
o

% Max Total Force

T
30,0

N
wn.
o

Timing | Force Outliers

Line Time Force % A

m

Sekil 11. Lateral hareketlere ait kuvvet/zaman grafigi
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Lateral hareketler esnasinda ¢alisan ve calismayan tarafta kuvvet dagiliminin
belirlenmesi i¢in ise kuvvet/zaman grafigi, 2D ve 3D grafikleri birlikte degerlendirilmistir.
Kuvvet/zaman grafigindeki imleg¢ lateral hareket esnasinda kuvvet dagilimimin ¢alisan taraf
icin maksimum, ¢aligmayan taraf i¢inse minumum oldugu noktaya getirilmis ve bu ana ait

degerler kaydedilmistir.

Sekil 12” de genenin sag tarafa dogru kaydirilmasi sonucu sag tarafta (calisan taraf)
yalnizca kanin digler bolgesinde temasin goriildiigii ve bu tarafta kuvvetin %100 olarak

izlenirken ¢alismayan tarafta ise %0 olarak izlendigi goriilmektedir.

Line TimeForce % A

Al 0,09s 091%
. 0,45¢

BL 0,545 81,30%

C1 1,79s 71,29%

€L 179571.29% _ |

D1 7,12s 0,00%

I

A2 839s 0,56%
: 0,28¢
B2 8,675 70,57% E
g ,39s 95,207
Q2 9, 959520%12,1_,!
D2 11,56 0,00%

A3 16,82 0,70%
10,19¢

B3 17,0164,71%

3 1736 9481% |

D3 19,08 0,00%

AN 1242 AT

Tima (car)

Sekil 12. Calisan ve ¢alismayan taraf siirtiinmesel kontaklarin gériintiilenmesi

Sekil 13” de ise ¢enenin sol tarafa dogru kaydirilmasi sonucu sol tarafta (¢alisan taraf)
yalnizca kanin disler bolgesinde temasin goriildiigli ve bu tarafta kuvvetin %100 olarak

izlenirken galigmayan tarafta ise %0 olarak izlendigi goriilmektedir.
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Sekil 13. Calisan ve ¢alismayan taraf siirtiinmesel kontaklarin goriintiilenmesi
Caligmamizda alinan okliizal kayitlarin degerlendirilmesi igin:

Maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayzsi,

Maksimum intekiispidasyonda herbir dis bolgesine diisen okliizal kuvvet dagilima,
Maksimum intekiispidasyonda sag anterior kuadranta diisen okliizal kuvvet dagilima,
Maksimum intekiispidasyonda sol anterior kuadranta diisen okliizal kuvvet dagilima,
Maksimum intekiispidasyonda sag posterior kuadranta diisen okliizal kuvvet dagilima,
Maksimum intekiispidasyonda sol posterior kuadranta diisen okliizal kuvvet dagilimu,
Maksimum intekiispidasyonda sag yarim ¢eneye diisen okliizal kuvvet dagilima,
Maksimum intekiispidasyonda sol yarim ¢eneye diisen okliizal kuvvet dagilima,

Lateral hareketler esnasinda galisan tarafta okliizal kuvvet dagilimiu,

. Lateral hareketler esnasinda calismayan tarafta okliizal kuvvet dagilima,
. Lateral hareketler esnasinda sag taraf diskliizyon stiresi,
. Lateral hareketler esnasinda sol taraf diskliizyon siiresi,

. Her bireye ait okliizyon siiresi olmak iizere 13 adet parametre istatistiksel analize

dahil edilmistir.

42



3.2.5. istatistik analiz

Uzerinde durulan parametreler i¢in tanimlayici istatistikler; Ortalama, Standart Sapma,
Minimum ve Maksimum deger olarak ifade edilmistir. Bu 6zellikler bakimindan disleri ve
zamanlar1 karsilastirmada Tekrarlanan Olgiimlii Varyans analizi kullamilmistir. Varyans
analizini takiben farkli gruplar1 belirlemede, Duncan ¢oklu karsilastirma testi kullanilmistir.

Hesaplamalarda istatistik anlamlilik diizeyi %5 olarak alinmstir.
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4. BULGULAR

Aragtirmaya dahil edilen bireylerin yas ortalamalar1 ve toplam tedavi siirelerine iliskin
tanimlayici istatistikler Tablo 1°de gosterilmistir. Tabloda izlendigi sekilde arastirmaya dahil
edilen 25 bireyin ortalama tedavi siiresinin 2.80+0.50 yil, yas ortalamalarinin ise 17.10+£3.37

yil oldugu belirlenmistir.

Hasta sayisi Tedavi Yas
(n) Siiresi Ort+SS Min. Maks.
Toplam 25 2.80+0.50 17.10+£3.37 13.16 23.5

Tablo 1. Ortalama yas ve tedavi siiresine ait tanimlayici istatistikler

VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gdzlenen

okliizal kontak nokta sayilarina ait tanimlayici istatistikler Tablo 2’de gdsterilmektedir.

Okliizal Kontak Nokta Sayisi
Medyan Ort+SS Min. Maks.

Tedavi sonu 9 9.08+2.85 5 14

Anterior Bolge 3. ay 12 10.76+3.04 ) 14
6. ay 11 11.60+3.60 3 15

Tedavi sonu 23 21.56+4.94 11 31

Posterior Bolge 3. ay 26 25.60+5.20 14 34
6. ay 26 26.04+5.48 13 36

Tedavi sonu 33 30.64+6.32 16 41

Toplam 3.ay 37 36.48+6.80 20 47

6. ay 37 37.64+7.97 19 52

Tablo 2. VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gbzlenen

okliizal kontak nokta sayilarina ait tanimlayici istatistikler

VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gézlenen dis
bolgelerine ait okliizal kuvvet dagilimmnin tanimlayict istatistikleri Tablo 3’te
gosterilmektedir. Tabloda izlendigi sekilde posterior dislerdeki okliizal kuvvet dagiliminin

anterior dislerden daha fazla oldugu gozlenmistir.
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Okliizal Kuvvet Dagilim Yiizdeleri

Medyan Ort+SS Min. Maks.

Tedavi sonu 11.10 11.79+6.30 0.00 25.30

27 nolu bélge 3. ay 8.20 10.30+7.27 0.80 26.90
6. ay 10.80 10.18+6.22 1.80 26.60

Tedavi sonu 11.70 13.80+9.64 1.20 38.80

26 nolu bilge 3y 13.00 13.70+6.58 410  26.20
6. ay 13.00 14.11+6.34 4.10 36.60

Tedavi sonu 6.60 6.52+3.51 0.00 14.30

25 nolu bélge 3.ay 7.60 6.37£2.96 0.50 10.30
6. ay 5.70 6.12+3.20 0.80 14.50

Tedavi sonu 7.00 5.91+4.79 0.00 13.80

24 nolu bilge  3-ay 5.90 5.14+3.95 0.00  11.10
6. ay 6.40 5.48+4.26 0.00 12.90

Tedavi sonu 5.20 5.43+2.48 1.10 11.10

23 nolu bolge 3. ay 5.20 5.50+2.72 0.40 10.90
6. ay 5.00 5.73£3.17 0.30 12.50

Tedavi sonu 2.20 2.76£2.06 0.30 6.90

22 nolu bolge 3. ay 2.40 2.74+£2.21 0.00 8.30
6. ay 2.40 2.91£1.87 0.30 7.30

Tedavi sonu 2.10 4.32+4.36 0.00 14.10

21 nolu bolge 3. ay 3.90 4.954+4.26 0.00 15.50
6. ay 3.90 4.54+3.33 0.00 12.90

Tedavi sonu 3.60 4.44+4.33 0.00 15.60

11 nolu blge  3-ay 4.20 4294366  0.00  12.60
6. ay 3.90 3.93+3.14 0.00 10.00

Tedavi sonu 1.80 2.56+2.40 0.00 9.70

12 nolu bolge ~ 3-ay 2.00 2.58+2.24  0.00 7.40
6. ay 2.30 2.60£1.90 0.00 6.10

Tedavi sonu 4.60 5.50£3.53 0.30 15.80

13 nolu bélge 3. ay 3.90 5.24+3.73 0.80 15.20
6. ay 4.00 5.09+3.47 0.70 13.30
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Tedavi sonu 6.20 5.25+3.34 0.00 11.80
14 nolu bélge 3. ay 6.90 5.58+4.55 0.00 14.30
6. ay 6.60 5.30+4.32 0.00 12.80
Tedavi sonu 5.10 6.55+4.05 1.80 16.60
15 nolu bélge 3.ay 5.90 6.73+4.52 0.90 21.30
6. ay 6.20 6.40+3.26 0.70 13.10
Tedavi sonu 13.30 14.20+7.38 3.20 31.50
16 nolu bolge 3.ay 13.40 15.22+6.93 4.50 37.80
6. ay 14.50 15.55+7.71 5.50 40.50
Tedavi sonu 7.60 9.14+6.63 0.50 22.10
17 nolu bélge 3. ay 9.20 10.04+6.53 0.70 21.90
6. ay 9.40 9.69+5.53 1.20 21.60

Tablo 3. VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gbzlenen dis

bolgelerine ait okliizal kuvvet dagiliminin tanimlayicr istatistikleri

VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gozlenen sag
anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal kuvvet dagilimi ile
sag yarim ¢ene ve sol yarim ¢eneye ait okliizal kuvvet dagiliminin tanimlayici istatistikleri
Tablo 4’te gosterilmektedir. Tabloda izlendigi sekilde belirlenen zaman dilimlerinde okliizal
kuvvetin sag ve sol yarim ¢enelerde simetrik dagildigi ve posteriordaki kuvvet miktarin

anteriordan fazla oldugu gozlenmistir.

Okliizal Kuvvet Dagilim Yiizdeleri

Medyan Ort+SS Min. Maks.
Tedavi sonu 16.40 15.73+£7.67 3.70 34.50
Sag Anterior 3. ay 14.90 14.92+6.83 5.30 28.90
Kuadrant 6. ay 15.40 16.18+6.50 5.20 31.40
Sag Tedavi sonu 35.10 34.66+9.95 15.10 53.90
Posterior 3. ay 36.40 35.14+9.44 13.70 51.70
Kuadrant 6. ay 36.40 34.15+8.39 10.80 47.40
Tedavi sonu 50.30 49.49+9.26 24.10 63.90

Sag Yarim
3.ay 51.80 50.14+6.92 36.90 61.50
Gene 6. ay 51.00 50.21+6.45 36.90 66.20
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Tedavi sonu 14.20 16.72+7.27 6.50 33.80

Sol Anterior
3. ay 13.30 15.74+8.34 5.30 33.00
Kuadrant
6. ay 12.30 15.19+7.81 8.00 32.00
Tedavi sonu 31.10 33.31+10.49 18.60 61.90
Sol Posterior
3. ay 31.10 34.2449.46 20.50 57.70
Kuadrant
6. ay 31.70 34.67+7.77 22.30 49.10
Tedavi sonu 49.70 50.51£9.26 36.10 75.90
Sol Yarim
C 3. ay 48.20 49.784+6.98 38.50 63.10
ene
6. ay 48.50 49.42+6.70 33.80 63.10

Tablo 2. Vakum sekillendirici plak uygulanan bireylerde tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda

gozlenen okliizal kuvvet dagilimlar

V'SP kullanan bireylerde lateral hareketler esnasinda tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6.
aylarda (T2) gozlenen sag ¢alisan ve ¢alismayan taraf ile sol ¢alisan ve ¢aligmayan tarafa ait

kuvvet dagilimimnin tanimlayici istatistikleri Tablo 5°te gosterilmektedir

Lateral Hareketlerde Okliizal Kuvvet Dagilim

Medyan Ort+SS Min. Maks.
Tedavi sonu 88.50 85.95+16.54 40.10 100.00
Sag Calisan
3. ay 91.90 87.82+12.17 60.00 100.00
Taraf
6. ay 92.90 87.93+13.64 49.50 100.00
Sag Tedavi sonu 11.50 14.06+16.54 0.00 59.90
Cahsmayan 3. ay 11.00 12.58+12.03 0.00 40.00
Taraf 6. ay 7.10 12.07+13.64 0.00 50.50
Tedavi sonu 88.00 87.23+12.15 51.40 100.00
Sol Calisan
3. ay 95.20 89.13+14.45 47.80 100.00
Taraf
6. ay 93.30 88.78+13.95 52.40 100.00
Tedavi sonu 12.00 12.78£12.17 0.00 48.60
Sol Calismayan
3. ay 5.00 11.03+14.80 0.00 55.20
Taraf
6. ay 6.70 11.07+14.05 0.00 47.60

Tablo 5. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde lateral hareketler esnasinda tedavi
sonu (TO0), 3. ay (T1) ve 6. aylarda (T2) gozlenen sag c¢alisan ve caligmayan taraf ile sol

calisan ve ¢alismayan tarafa ait okliizal kuvvet dagiliminin tanimlayici istatistikleri
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VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (TO0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gozlenen

okliizyon ve diskliizyon siirelerine ait tanimlayici istatistikler Tablo 6° da gosterilmistir.

OKkliizyon ve Diskliizyon Siireleri

Medyan Ort+SS Min. Maks.
Sag Taraf Tedavi sonu 2.66 2.53+1.11 0.14 4.69
Diskliizyon 3. ay 2.69 2.61£1.19 0.31 5.36
siiresi 6. ay 2.35 2.56+0.96 0.52 5.15
Sol Tedavi sonu 2.76 2.79+1.31 0.24 5.98
Taraf 3.ay 2.66 2.70£1.18 1.00 5.51
Diskliizyon 6. ay
siiresi 2.53 2.42+1.18 0.58 5.49
Tedavi sonu 0.28 0.36+0.35 0.10 1.75
Okliizyon
3. ay 0.25 0.29+0.18 0.07 0.80
Siiresi
6. ay 0.30 0.32+0.20 0.09 0.90

Tablo 6. VSP kullanan bireylerde tedavi sonu (TO0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gbzlenen

okliizyon ve diskliizyon siirelerine ait tanimlayici istatistikler

4.1. Zamanlar Arasi Karsilastirma Sonuglari
Arastirmamizda VSP kullanan bireylerde:

Maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayisinin,

Maksimum interkiispidasyonda herbir dis bolgesine diisen okliizal kuvvet
dagiliminin,

Maksimum interkiispidasyonda sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol
posterior kuadranta ait okliizal kuvvet dagiliminin,

Maksimum interkiispidasyonda sag yarim g¢ene ve sol yarim g¢eneye ait okliizal
kuvvet dagiliminin,

Lateral hareketler esnasinda c¢alisan ve ¢alismayan tarafa ait kuvvet dagiliminin,
Okliizyon ve diskliizyon siirelerinin tedavi sonu (TO0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2)
degisimini degerlendirmek amaciyla yapilan Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi

sonuglar1 Tablo 7-12’te gosterilmistir.
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4.1.1. Maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayis1 bulgulari

VSP kullanan bireylerde maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta
sayisinin tedavi sonu ve 3. ay arasinda karsilagtirilmast sonucunda: posterior bolge okliizal
kontak nokta sayisindaki artisin p < 0,001 diizeyinde, anterior bolge okliizal kontak nokta
sayisindaki artisin p < 0,05 diizeyinde ve toplam okliizal kontak nokta sayisindaki artigin ise
p <0,001 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmistir. VSP kullanan
bireylerde maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayisinin tedavi sonu ve 6.
ay arasinda karsilagtirilmasi sonucunda: posterior bolge okliizal kontak nokta sayisindaki
artisin - p <0,001 diizeyinde, anterior bolge okliizal kontak nokta sayisindaki artisin p
< 0,005 diizeyinde ve toplam okliizal kontak nokta sayisindaki artisin ise p < 0,001
diizeyinde istatistiksel olarak anlamli oldugu goriilmiistir. VSP kullanan bireylerde
maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayisinin 3. ay ve 6. aylar arasinda
karsilastirilmast sonucunda ise anterior okliizal kontak nokta sayisi, posterior okliizal kontak
nokta sayisi ve toplam okliizal kontak nokta sayis1 bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik bulunmadigi tespit edilmistir (Tablo 7).

4.1.2. Maksimum interkiispidasyonda herbir dis bolgesine diisen okliizal kuvvet

dagilimi bulgulan

VSP kullanan bireylerde maksimum interkiispidasyonda herbir dis bolgesine diisen
okliizal kuvvet dagilimlarinin tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6. ay
arasinda karsilastirilmasi sonucunda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmadigi

goriilmistiir (Tablo 8).

4.1.3. Maksimum interkiispidasyonda sag anterior, sag posterior, sol anterior ve

sol posterior kuadranta ait okliizal kuvvet dagilim bulgular:

VSP kullanan bireylerde maksimum interkiispidasyonda sag anterior, sag posterior,
sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal kuvvet dagilimlarinin tedavi sonu ve 3. ay,
tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6. ay arasinda karsilastirilmas1 sonucunda istatiksel olarak

anlaml1 bir farkliligin bulunmadig1 gériilmistiir (Tablo 9).
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4.1.4. Maksimum interkiispidasyonda sag yarim cene ve sol yarim ceneye ait

okliizal kuvvet dagilim bulgulari

VSP kullanan bireylerde maksimum interkiispidasyonda sag yarim ¢ene ve sol yarim
ceneye ait okliizal kuvvet dagilimlarmin tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6.
ay arasinda karsilastirilmasi sonucunda istatiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmadigi

goriilmiistiir (Tablo 10).

4.1.5. Lateral hareketler esnasinda ¢alisan ve calismayan tarafa ait kuvvet

dagilimi bulgular

VSP kullanan bireylerde lateral hareketler esnasinda gozlenen sag calisan ve
caligmayan tarafa ait kuvvet dagilimlarinin tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay
ve 6. ay arasinda karsilastirilmasit sonucunda istaiksel olarak anlamli bir farkliligin
bulunmadigr goriilmiistiir. Ayni sekilde sol c¢alisan ve caligmayan tarafa ait kuvvet
dagilimlarinin tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6 ay arasinda
karsilastirilmast  sonucunda da istatiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmadigi

goriilmiistiir (Tablo 11).

4.1.6. Okliizyon ve diskliizyon siiresi bulgular:

VSP kullanan bireylerde okliizyon siiresinin tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay,
3. ay ve 6. ay arasinda karsilagtirilmas: sonucunda istaiksel olarak anlamli bir farkliligin
bulunmadigi goriilmiistiir. Ayrica sag ve sol taraf igin belirlenen diskliizyon siiresinin de
tedavi sonu ve 3. ay, tedavi sonu ve 6. ay, 3. ay ve 6 ay arasinda karsilastirilmasi sonucunda

istatiksel olarak anlamli bir farkliligin bulunmadig: gériilmiistiir (Tablo 12).
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Maksimum Intekiispidasyonda Okliizal Kontak Nokta Sayilari

Olgiim Yapilan Zaman Araliklar Ikili Karsilagtirmalar
TO T1 T2 TO-T1 TO-T2 T1-T2
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p
Anterior Bolge 9 2,85 12 3,04 11 3,60 0,014 * 0,005 ** 0,188 ns
Posterior Bolge 23 4,94 26 5,20 26 5,48 0,000 flelel 0,000 kel 1,000 ns
Toplam 33 6,32 37 6,80 37 7,97 0,000 falekad 0,000 falead 0,482 ns

Tablo 7. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gozlenen toplam, anterior bolge,
posterior bolge okliizal kontak nokta sayilar1 ve bu parametrenin zamanlar arasindaki degisimini degerlendirmek amaciyla yapilan Tekrarlanan

Olgiimlii Varyans Analizi sonuglar1 (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001: ***)
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Maksimum Intekiispidasyonda Dis Bolgelerine Ait Okliizal Kuvvet Dagilimi

Olgiim Yapilan Zaman Araliklari Ikili Karsilastirmalar
T0 T1 T2 TO-T1 TO-T2 T1-T2
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p
27 nolu bolge 11,79 6,30 10,30 7,27 10,18 6,22 0,158 ns 0,083 ns 0,832 ns
26 nolu bolge 13,80 9,64 13,70 6,58 14,11 6,34 0,929 ns 0,814 ns 0,657 ns
25 nolu bolge 6,52 3,51 6,37 2,96 6,12 3,20 0,783 ns 0,520 ns 0,605 ns
24 nolu bolge 5,91 4,79 5,14 3,95 5,48 4,26 0,70 ns 0,393 ns 0,300 ns
23 nolu bolge 5,43 2,48 5,50 2,72 5,73 3,17 0,861 ns 0,636 ns 0,684 ns
22 nolu bolge 2,76 2,06 2,74 2,21 2,91 1,87 0,960 ns 0,692 ns 0,677 ns
21 nolu bolge 4,02 4,36 4,95 4,26 4,54 3,33 0,172 ns 0,320 ns 0,298 ns
11 nolu bolge 4,44 4,33 4,29 3,66 3,93 3,14 0,753 ns 0,380 ns 0,284 ns
12 nolu bolge 2,56 2,40 2,58 2,24 2,60 1,90 0,951 ns 0,905 ns 0,935 ns
13 nolu bolge 5,50 3,53 5,24 3,73 5,09 3,47 0,534 ns 0,523 ns 0,760 ns
14 nolu bolge 5,25 4,34 5,58 4,55 5,30 4,32 0,536 ns 0,913 ns 0,301 ns
15 nolu bolge 6,55 4,05 6,73 4,52 6,40 3,36 0,716 ns 0,810 ns 0,551 ns
16 nolu bolge 14,20 7,38 15,22 6,93 15,55 7,71 0,255 ns 0,226 ns 0,552 ns
17 nolu bolge 9,14 6,63 10,04 6,53 9,69 5,53 0,191 ns 0,558 ns 0,608 ns

Tablo 8. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde maksimum intekiispidasyonda dis bolgelrine ait okliizal kuvvetin tedavi sonu (T0), 3. ay
(T1) ve 6. aylardaki (T2) dagilimi ve bu parametrenin zamanlar arasindaki degisimini degerlendirmek amaciyla yapilan Tekrarlanan Olgiimlii

Varyans Analizi sonuglar1 (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *,, p < 0,005: **, p < 0,001: ***)
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Maksimum Intekiispidasyonda Okliizal Kuvvet Dagilimi

Olgiim Yapilan Zaman Araliklar Ikili Karsilastirmalar

T0 T1 T2 TO0-T1 TO-T2 T1-T2

Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p

Sag Anterior Kuadrant 15,73 7,67 14,92 6,83 16,18 6,50 0,311 ns 0,635 ns 0,100 ns

Sol Anterior Kuadrant 16,72 7,27 15,74 8,34 15,19 7,81 0,249 ns 0,168 ns 0,527 ns

Sag posterior Kuadrant 34,66 9,95 35,14 9,44 34,15 8,39 0,639 ns 0,695 ns 0,377 ns

Sol posterior Kuadrant 33,31 | 10,49 | 34,24 9,46 34,67 7,77 0,477 ns 0,336 ns 0,667 ns

Tablo 9. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde maksimum intekiispidasyonda sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior
kuadranta ait okliizal kuvvetin tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) dagilimi1 ve bu parametrenin zamanlar arasindaki degisimini
degerlendirmek amaciyla yapilan Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi sonuclar1 (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p
<0,05: *,, p<0,005: **, p<0,001: ***)
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Maksimum Intekiispidasyonda Okliizal Kuvvet Dagilimi

Olgiim Yapilan Zaman Araliklar Ikili Karsilagtirmalar
TO T1 T2 TO-T1 TO-T2 T1-T2
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p
Sag Yarim Cene 49,49 9,26 50,14 6,92 50,21 6,45 0,577 ns 0,601 ns 0,941 ns
Sol Yarim Cene 50,51 9,26 49,78 6,98 49,42 6,70 0,538 ns 0,443 ns 0,733 ns

Tablo 10. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde maksimum intekiispidasyonda sag ve sol yarim ¢enelere ait okliizal kuvvetin tedavi
sonu (TO), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) dagilimi ve bu parametrenin zamanlar arasindaki degisimini degerlendirmek amaciyla yapilan

Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi sonuglari (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *, , p < 0,005: **, p < 0,001:

'k'k'k)
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Lateral Hareketlerde Kuvvet Dagilimi

Olgiim Yapilan Zaman Araliklar

Ikili Karsilastirmalar

TO T1 TO-T1 TO-T2 T1-T2
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p
Sag Calisan Taraf 8595 | 16,54 | 87,82 | 12,17 | 87,93 | 13,64 | 0,083 ns 0,065 ns 0,937 ns
Sag Calismayan Taraf 14,06 | 16,54 | 1258 | 12,03 | 12,07 | 13,64 0,70 ns 0,065 ns 0,721 ns
Sol Calisan Taraf 87,23 | 12,15 | 89,13 | 1445 | 88,78 | 13,95 | 0,576 ns 0,661 ns 0,784 ns
Sol Calismayan Taraf 12,78 12,17 11,03 14,80 11,07 14,05 0,612 ns 0,629 ns 0,973 ns

Tablo 11. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde lateral hareketler esnasinda gbzlenen sag ¢alisan ve ¢alismayan taraf ile sol galisan ve
caligmayan tarafa ait kuvvetin tedavi sonu (T0), 3. ay (T1) ve 6. aylardaki (T2) dagilimi1 ve bu parametrenin zamanlar arasindaki degisimini

degerlendirmek amaciyla yapilan Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi sonuclar1 (Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p

<0,05: *,, p<0,005: **, p <0,001: ***)
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Okliizyon ve Diskliizyon Siireleri

Olgiim Yapilan Zaman Araliklar Ikili Karsilagtirmalar
TO T1 T2 TO-T1 TO-T2 T1-T2
Ort. Ss Ort. Ss Ort. Ss p p p
Okliizyon Siiresi 0,36 0,35 0,29 0,18 0,32 0,20 0,354 ns 0,570 ns 0,386 ns

Diskliizyon Siiresi-
2,53 1,11 2,61 1,19 2,56 0,96 0,763 ns 0,906 ns 0,829 ns

Sag Taraf

Diskliizyon Siiresi-

Sol Taraf

2,79 1,31 2,70 1,18 2,42 1,18 0,678 ns 0,174 ns 0,179 ns

Tablo 12. Vakum sekillendirici plak kullanan bireylerde tedavi sonu (TO0), 3. ay (T1) ve 6. aylarada (T2) gozlenen okliizyon ve diskliizyon
siireleri ile bu parametrenin zamanlar arasindaki degisimini degerlendirmek amaciyla yapilan Tekrarlanan Olgiimlii Varyans Analizi sonuglari

(Ort.: Ortalama, Ss: Standart sapma, ns: nonsignificant, p < 0,05: *,, p < 0,005: **, p < 0,001: ***)
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5. TARTISMA

5.1. Amag¢, Gere¢ ve Yontemin Tartismasi

Ortodontik tedavinin temel hedeflerinden biri olan stabilite, periodontal ve gingival
dokular, orofasiyal yumusak dokular, okliizyon ve tedavi sonrasi biiyiime ve gelisim kaynakl
kuvvetler arasinda denge olusmasiyla elde edilmektedir. Bu dengenin kurulmasi i¢in gerekli
zaman boyunca digleri aktif tedavi sonrasi ideal konumlarinda tutmak, biiyiime ile olusan
etkileri minimize etmek, dis hareketinden etkilenen periodontal ve gingival dokularin
reorganizasyonu ile néromuskuler adaptasyona izin vermek amaciyla hemen hemen her

hastada pekistirme tedavisine ihtiya¢ duyulmaktadir (1,2).

Pekistirme tedavisinin baslica amaci olan okliizal stabilite yalnizca anatomik olarak
degil ayn1 zamanda estetik ve fonksiyonel olarak da degerlendirilmektedir (4,5). Fonksiyonel
olarak dengeli bir okliizyon; ¢ok sayida dis kontagi ile elde edilen iyi bir interkiispidasyon,
sentrik iligki ile sentrik okliizyonun ¢akigsmasi, anterior rehberlik ile lateral hareketlerde kanin
koruyuculugunun saglanmasi ve caligmayan tarafta kontak bulunmamasi seklinde ifade
edilmektedir (96,102). Bu ozelliklerin ideal olarak saglanamadigi durumlarda olusan yanlis
okliizal temaslarin dislerde yer degisikligine neden olarak okliizal stabiliteyi etkileyebilecegi
belirtilmektedir (2). Benzer sekilde pekistirme amaciyla kullanilan retansiyon apareylerinin
de dis hareketlerinde okliizal stabiliteyi etkileyen karakteristik degisikliklere neden
olabilecegi ifade edilmektedir (3,135).

Lateral hareketler esnasinda premolar ve molar dislerin bilateral olarak birbirinden
ayrilmasi i¢in gegen siire diskliizyon siiresi olarak tanimlanirken; okliizyon siiresi kapatma
hareketi esnasinda ilk dis temasindan maksimum interkiispidasyona kadar gegen siire olarak
tanimlanmaktadir (9,10). Bu siirelerin 6l¢iimii okliizyonun fonksiyonel olarak analiz edilmesi
acisindan dnem tasimaktadir (124). Ideal olarak okliizyon siiresinin 0.2 saniyenin diskliizyon
siresinin ise 0.5 saniyenin altinda olmast istenmektedir (11,12,13). Okliizyonun
degerlendirilmesinde kullanilan bu yeni parametrelerin tempreromandibular eklem
disfonksiyonu (TMD) ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir. Yapilan arastirmalarda okliizyon
ve diskliizyon siirelerinin TMD goériilen bireylerde idealden daha uzun bulundugu

belirtilmektedir (15,16).
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Okliizyon ile TMD arasindaki iligkinin heniiz tam olarak aydinlatilamadigi
goriilmektedir. TMD' nin multifaktoriyel etiyolojisinde okliizyon ana faktorlerden biri olarak
gosterilse de (96,98,136,137) TMD ile okluzyon arasinda iliskinin zayif oldugunu belirten
aragtirmalar da  bulunmaktadir  (138,139,140,141). Bu durumun okliizyonun
degerlendirilmesinde kullanilan yontemlerin sinirliligr ile baglantili oldugu diistiniilmektedir
(15,16). Geleneksel yontemler ile okliizyon ancak statik diizeyde degerlendirilebilmektedir.
Fonksiyonel bir okliizyonun dinamik parametreleri ise ancak bilgisayarli analiz sistemlerinin
(T-scan) gelismesi ile olgiilebilir hale gelmistir (11,14,15,16,18,117,119).

Yukarida verilen bilgiler dogrultusunda arastirmamizin amaci pekistirme doneminde
VSP kullanan bireylerde okliizal kontak nokta sayisinin, dis bagina diisen okliizal kuvvet
dagiliminin, sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal
kuvvet dagilimi ile sag yarim ¢ene ve sol yarim g¢eneye ait okliizal kuvvet dagiliminin, lateral
hareketlerde calisan ve c¢alismayan tarafta kuvet dagiliminin, okliizyon ve diskliizyon

stirelerinin T-scan III ile degerlendirilmesidir.

Okliizal stabilitenin saglanmasinda pekistirme apareyleri ile birlikte olusturulacak
ideal bir okliizyonun da etkili oldugu belirtilmektedir (92). Nett ve Huang (142) American
Board of Orthodontics (ABO) nun gelistirdigi objektif kriterler dogrultusunda daha kaliteli
bitirilmis tedaviler ile yetersiz kalmis tedavilerin uzun donem stabilizasyonlarini
karsilastirdiklar1 arastirmalarinda daha kaliteli bitilen tedavilerin daha stabil olduklarini
belirtmislerdir. Benzer sekilde Zachrisson (46) da miikkemmele yakin bitirilmis ortodontik
tedavilerin uzun déonemde daha stabil kaldiklarini belirtmis ve bu nedenle bitim agamasinin
iy1 bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini belirtmistir. Bu nedenle arastirmamiza tedavisi
ABO’ nun gelistirdigi objektif degerlendirme kriterlerine uygun sekilde bitirilmis bireyler
dahil edilmistir.

Literatlirde yapilmis arastirmalarda uzun donem stabiliteyi garanti eden tek tip bir
retansiyon protokoliiniin  bulunmadigi, pekistirme amaciyla kullanilan retansiyon
apereylerinin ve uygulanma siirelerinin ise ilkeler arasinda degisiklik gosterdigi
goriilmektedir (2). Yapilan anket arastirmalarinda retansiyon amaciyla Yeni Zelanda'da {ist
cenede seffaf plak alt cenede sabit retainer, Amerika'da iist ¢enede hawley plag: alt ¢enede
sabit retainer; Avusturalya, ingiltere ve Irlanda 'da ise her iki ¢enede seffaf plak kullaniminin
ortodontistlerce en c¢ok tercih edilen retansiyon protokolii oldugu belirtilmektedir. Bu

arastirmalar sonucunda Yeni Zellanda, Avusturalya, Ingiltere ve irlanda'da kullanimi en
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popiiler retansiyon apereyinin VSP oldugu goézlenirken Amerika'da ise hem iist hem de alt
cenede en sik kullanilan 2. aperey oldugu ve 6zellikle son yillarda hawley plagi yerine VSP
kullaniminin hizla arttigi belirtilmektedir (8,143,144,145,146). Ulkemizde ise konu ile ilgili

yapilmis herhangi bir anket aragtirmasi bulunmamaktadir.

Kullanim1 en yaygin olarak belirtilen hareketli pekistirme apareylerinden Hawley
plagi ile VSP’nin de karsilastirildigi bir¢ok arastirma bulunmaktadir. Lindauer and Shoff
(147), VSP ve hawley plagin etkinliklerini overbite, overjet ve ¢aprasiklik yoniinden 6 aylik
pekistirme donemi boyunca degerlendirdikleri arastirmada iki grup arasinda anlamli bir
farklilik bulunmadigini ancak her iki arkta da hawley grubunda daha fazla g¢aprasiklik
meydana geldigini belirtmislerdir. Benzer sekilde Barlin ve ark. (148) da 12 aylik pekistirme
donemi sonunda kesici dis ¢aprasikligi, kanin-kanin arasi genislik ve ark uzunlugu yoniinden
bu iki aperey arasinda anlamli bir fark bulunmadigini ifade etmistir. Rowland ve ark. (149)
ise 397 kisilik oldukga genis bir grubu 6 ay degerlendirdikleri arastirmalarinda rotasyon,
kanin-kanin arasi genislik ve molarlar aras1 genislik yoniinden iki aparey arasinda anlamli bir
fark bulunmadigin1 ancak, ozellikle alt anterior bolgede olmak iizere hem iist hem alt labial
segmentte ¢aprasiklik yoniinden VSP’nin daha etkili oldugu sonucuna varmiglardir. Demir ve
ark. (6) da kanin-kanin arasi genigligin ve ark uzunluklarinin korunmasinda iki apereyin de
benzer sonuglar verdigini ancak VSP nin Ozellikle alt anterior dislerin pozisyonlarinin

korunmasinda daha etkili oldugunu bildirmislerdir.

En ¢ok kullanilan bir diger pekistirme apereyinin ise hasta kooperasyonuna ihtiyag
duyulmayan sabit retainerlar oldugu goriilmektedir (45). Sabit retainerlarin alt anterior dis
pozisyonlarin korunmasinda hareketli apereylere gore daha etkin oldugu ifade edilmektedir
(150). Ancak Littlewood ve ark. (151) sabit retainerlarin hareketli apereylerden etkin
olduguna dair giivenilebilir bir kanitin bulunmadigimi bildirmislerdir. Benzer sekilde Atack
ve ark. (152) da sabit retainer ile hareketli retainerlar arasinda etkinlik olarak anlaml bir fark
bulunmadigini belirtmislerdir. Ayrica uygulanmasi zor ve zaman alici olan sabit retainerlarin
kullanim1 esnasinda meydana gelen kopmalarin hasta tarafindan fark edilemedigi ve buna

bagli olarak da alt anterior bolgede niiks olusabilecegi de ifade edilmektedir (64,75,76,153).

Sonug olarak en etkili retansiyon yaklasimi konusunda ortodontistler arasinda heniiz
bir fikir birligine varilmamistir (55). Yapilan arastirmalar sonucunda aktif ortodontik tedavi
sonrast niiksiin kullanilan pekistirme apareyinden bagimsiz olarak olustugu bu nedenle

aperey se¢ciminde maliyet, settling ihtiyaci, liretim kolayligi, hasta konforu ve memnuniyeti
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gibi faktorlerin daha 6nemli olabilecegi belirtilmektedir (6,7). Bu noktada ucuz ve estetik
Olmalari, hastalar tarafindan daha c¢ok tercih edilmeleri ve kolay iiretilmeleri nedeniyle
vakum sekillendirici plak kullaniminin ortodontistler arasinda daha popiiler oldugu
goriilmektedir (8). Arastirmamizda da hem alt hem de ist ¢gene i¢in VSP kullanimi tercih

edilmistir.

Yapilan arastirmalarda VSP'nin  debonding sonrast tam zamanli kullanimi
onerilmektedir. Ancak tam zamanli kullanimin ne kadar siire ile devam edecegi konusunda
farkli gortisler bulunmaktadir (51). Periodontal fibrillerin reorganizasyonu igin gerekli
slirenin en az 232 giin oldugu gosterilmis olsa da (36) VSP 'nin tam zamanli kullanimi i¢in
gerekli siire Rowland ve ark. (149) tarafindan 1 hafta, Sheridan (60) tarafindan 4 hafta,
Wang (154) tarafindan 2 ay, Lindauer ve Shofff (147) tarafindan ise 3 ay olarak belirtilmistir.
Buna karsin Proffit (33) pekistirmenin en azindan 12 ay boyunca devam etmesi gerektigini
ancak tedavi bitiminden 4-6 ay sonra pekistirme siiresinin azaltilabilecegini ve pekistirme
tedavisi i¢in kullanilan apereyin sadece geceleri takilmasina izin verilebilecegini ifade
etmiglerdir. Benzer sekilde Destang (47) da aktif ortodontik tedavi sonras1 bir grupta 3 ay tiim
glin - 3 ay geceleri olmak iizere 6 ay, diger grupta ise 6 ay tiim giin - 6 ay geceleri olacak
sekilde toplamda 1 y1l boyunca retansiyon aygit1 kullanan hastalari inceledigi aragtirmada 1
yillik pekistirme tedavisinin, 6 aylik tedaviye gore klinik olarak daha faydali oldugu
sonucuna varmigtir. Ayrica Parker (48) da pekistirme amaciyla kullanilan hareketli
apareylerin 6 ay siirekli olarak sonrasinda ise sadece gece takilmasini Onermistir.
Aragtirmamizda da VSP'nin 6 ay tam giin-6 ay geceleri olacak sekilde kullanimi tercih

edilmistir.

Okliizyondaki degisimler aktif tedavi bitiminden ¢ok kisa bir siire sonra, tedavi
sonrast  settling doneminde veya retansiyon sonrast donemde yillar iginde
gergeklesebilmektedir. Bununla birlikte Aasen ve Espeland (90) aktif tedavi sonrasi olusan
okliizal degisimlerin klinik olarak ilk 4 hafta i¢erisinde saptanabilecegini, Bauer ve ark. (155)
ise pekistirme doneminde goriilen degisimlerin biiyiik bir kismimin ilk 2 ay igerisinde
gerceklistigini, 2. ve 6. aylar arasinda olusan degisimlerin ¢ok diisiik diizeylerde oldugunu
bildirmiglerdir. Arastirmamizda VS$P kullanimi esnasinda olusan okliizal degisikliklerin

incelenmesi amaglandigindan okliizal kayitlar tedavi sonu, 3. ay ve 6. aylarda alinmistir.

VSP'nin orjinal tasariminda yalnizca kanin-kanin arasi disleri kapsadigi (60,147) ve

bu tasarimin halen Amerika'da siklikla kullanildigi goriilmektedir (53). Ancak bu sekilde
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tasarlanmis VSP'min anterior open bite olusumuna neden olabilecegi ifade edilmektedir (60).
Wang (152) ise ¢ekimli vakalarda aperey siirlarinin 1. molar dislerin mezyo-bukkal oluguna
kadar uzatilmasini tavsiye ederken; plak sinirlarina 2. molar dislerin dahil edilmemesinin bu
diglerin asir1 siirmelerine neden oldugu belirtilmektedir (55). Bu nedenle son zamanlarda
yapilan arastirmalarda genellikle tiim disleri kapsayacak sekilde tasarlanmis VSP'nin
kullanildig1 goriilmektedir (4,148,149,150,156,157). Yapilan anket arastirmalarinda da
ortodontistler tarafindan siklikla aperey sinirlarma tiim dislerin dahil edilmesinin tercih
edildigi goriilmektedir (8,143,144). Bu nedenle arastirmamizda da kullanilan VSP’nin

siirlart son molar disin mezyo-bukkal olugundan gegecek sekilde tasarlanmaistir.

VSP ile ilgili yapilan arastirmalarda farkli kalinliktaki plaklarin kullanildigt bu konu
ile ilgili bir standardizasyonun bulunmadigi goriilmektedir. Cok ince essix plaklarin (0.35
mm’ den kiiciikk) bile tedavi sonuglarmin korunmasinda etkili oldugu bu nedenle essix
kalinliginin retansiyonu etkileyen bir faktér olmadigi belirtilmektedir (51). Arastirmamizda

ise klinigimizde rutin olarak uygulanan 0.04 inch (1 mm) kalinliginda essix tercih edilmistir.

Glinimiizde okliizyon analizi icin kullanilan yontemler arasinda artikiilasyon
kagitlari, metalik folyolar, okliizal mum ve silikon Ol¢ii materyallerinin bulundugu
gortiilmektedir (104). Bu materyallerle sadece okliizal temas noktalarinin boyutu ve
lokalizasyonu degerlendirilebilmekte (105), okliizal kuvvetin biiyiikliigii ise ancak kontak
alaninin boyutuna gore yorumlanarak ifade edilmektedir. Bu nedenle okliizyonun bu
yontemlerle degerlendirilmesinin  klinisyenin  tecriibesine  olduk¢a bagli  oldugu
belirtilmektedir (117,118,158,159). Ayrica artikiilasyon kagitlari ile yapilan bir arastirmada
isaretlenmis kontaklarin %80'inde isaretlenen alanin boyutu ile kuvvet yogunlugu arasinda
herhangi bir iliskinin bulunmadigi belirtilmistir (160). Arastirmamizda kullanilan T-Scan
sisteminin ise okliizyonun degerlendirilmesinde kullanilabilen konvansiyonel yontemlere
gbre ¢ok daha gelismis ve giivenilir bilgi sundugu ifade edilmektedir. ilk temas anindan
maksimum interkiispidasyona kadar gegen stirede okliizyonun 0.01 saniyelik zaman araliklari
ile incelenmesine olanak veren bu sistem ayni zamanda diger yontemlerle degerlendirilmesi
miimkiin olmayan okliizal kuvvetlerin ve dagilimlarinin gercek zamanli olarak
degerlendirilmesini de miimkiin kilmaktadir. Ayrica bu sistemle yalnizca statik okliizyon
degil alt ¢enenin lateral hareketleri esnasinda olusan dinamik kontak iligkileri ile diskliizyon
ve oklizyon siiresi gibi fonksiyonel okliizyon parametreleri de Olgiilebilmektedir
(11,18,117,119,124,125,127). T-Scan sistemi ile yapilan 6lgiimlerin tahmini hata oran1 %1,
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hassasiyeti %98 ve giivenilirligi % 97.2 olarak belirlenmis ve tekrarlanan kayitlarin dl¢timler

tizerinde etkili olmadig: ifade edilmistir (161).

5.2. Bulgularin Tartismasi

Settling aktif ortodontik tedavi sonrasinda posterior diglerin vertikal yondeki goreceli
hareketleri olarak tanimlanmaktadir (3,5). Pekistirme doneminde kontakt sayisinin artmasi
okliizal stabilitenin saglanmasinda olduk¢a Onemlidir (3,4,17,92). Arastirmamizda VSP
kullanan bireylerde; posterior kontak nokta sayisinda tedavi sonu ve 3. ay arasinda p < 0,001
diizeyinde, tedavi sonu ve 6. ay arasinda p < 0,001 diizeyinde artis oldugu ancak 3. ay ve 6.
aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin bulunmadigi, anterior kontak nokta
sayisinda tedavi sonu ve 3. ay arasinda p < 0,05 diizeyinde, tedavi sonu ve 6. ay arasinda p
< 0,005 diizeyinde artis oldugu ancak 3. ay ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farkin bulunmadig belirlenmistir. VSP kullanan bireylerin toplam kontak nokta sayisinda ise
tedavi sonu ve 3. ay arasinda p < 0,001 diizeyinde, tedavi sonu ve 6. ay arasinda p < 0,001
diizeyinde artis oldugu ancak 3. ay ve 6. aylar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farkin
bulunmadig1 saptanmistir. Literatiirde VSP kullanan bireylerde kontak nokta sayisinin
kontrol grubu ve diger pekistirme apareyleri ile karsilastirildigr sinirli sayida arastirma yer
almaktadir. Dinger ve Isik Aslan (4) yapmis olduklar1 aragtirmada ortodontik tedavi sonrasi
pekistirme amaciyla alt-list cene VSP uygulanan 15 bireyde posterior okliizal kontak nokta
sayisindaki degisimi kontrol grubuyla tedavi bitimi, 9. ay ve 2.5 wyil sonunda
karsilagtirmiglardir. Bu arastirmada VSP kullanimi ilk 6 ay tam zamanli sonraki 3 ay ise
sadece geceleri olacak sekilde belirlenmistir. Aragtirma sonucunda VSP kullanan bireylerde
posterior kontak nokta sayisinda 9. ayda istatistiksel olarak anlamli bir artigin goriilmedigi,
2.5 yi1l sonunda ise posterior kontak nokta sayisinin anlamli sekilde arttig1 bildirilmistir. Isik
Aslan ve ark. (17) ise arastirmalarinda ilk 6 ay tam zamanl sonraki 3 ay ise sadece geceleri
kullandirilan, posterior dislerin okliizal yiizeyleri agilarak modifiye edilmis VSP ile normal
VSP’yi okliizal kontak nokta sayisi1 bakimindan tedavi sonu, 6. ve 9. aylarda
karsilagtirmiglardir. Arastirma sonucunda her iki grupta da posterior kontak nokta sayisinda
artis goriilmiistiir. Ancak bu artis sadece modifiye VSP kullanan bireylerde 9. ay sonunda
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Ayrica anterior kontak nokta sayisinda modifiye
edilmis VSP kullanan bireylerde 9. ay sonunda istatistiksel olarak anlamli bir azalma
gortiliirken normal VSP kullanan bireylerde ise istatistiksel olarak anlamli bir artig gorildigii

belirtilmistir. Sauget ve ark. (3) da alt-iist gene VSP uygulanan 15 bireyde okliizal kontak
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nokta sayisimi tedavi sonu ve 3. ayda karsilastirdiklar1 arastirmalarinda kontak nokta
sayisinda istatistiksel olarak anlamli bir artisin bulunmadigini bildirmislerdir. Mevcut
arastirmalarda kontak nokta sayisinda gozlenen artis miktar: istatistiksel olarak anlamli
bulunmamasina ragmen, bu arastirmalarda belirlenen artis miktarlariyla arastirmamizda
gozlenen degerlerin sayisal olarak benzer oldugu saptanmistir. Bu durumun arastirmalara
dahil edilen birey sayisindaki farkliliklara bagli olarak kullanilan istatistiksel yontemlerin
aynt olmamasindan kaynaklanabilecegini diisiinmekteyiz. Ayrica aragtirmalara dahil edilen
bireylerde tedavi sonunda gozlenen settling iliskisinde bir standardizasyon bulunmamasi da
retansiyon déoneminde olusan kontak nokta sayisini etkilemis bir diger faktor olabilir. Yapilan
aragtirmalarda okliizal kayitlarin alinmasi i¢in silikon Ol¢li materyallerinin kullanildig:
goriilmektedir. Bu materyallerin kalinlik ve elastisitelerinden dolayr bu yontemle alinan
okliizal kayitlarin hatalara agik oldugu, yorumlanmalarmin ise subjektif oldugu
bildirilmektedir (109,117). Bu noktada T-scan yazilimmin objektif veriler sunmasinin,
arastirma sonuglarimizin mevcut arastirmalar ile farklilik gostermesinin bir diger nedeni

olabilecegini diisiinmekteyiz.

v

Arastirmamizda dislere gelen kuvvet dagilimlarinin %0 ile %40 arasinda degistigi ve
en fazla kuvvetin birinci molar dislerde yogunlastigi, bunu sirasiyla ikinci molar ve birinci
premolar dislerin takip ettigi gozlenmistir. En diisiik kuvvetin ise lateral kesici dislerde
goriildiigli saptanmustir. Okeson (96) okliizal kuvvetlerin yas, cinsiyet, iskeletsel morfoloji ve
malokliizyon gibi bir ¢ok faktdrden etkilendigini ve g¢igneme esnasinda en fazla kuvvetin
birinci molar dislerde yogunlastigini belirtmistir. Qadeer ve ark. (117) ise ortodontik tedavi
uygulanan ve uygulanmayan Angle smuf I iliskiye sahip 25 bireyin okliizal kuvvet
parametrelerini T-Scan III ile karsilastirdiklar1 arastirmalarinda her iki grupta da en fazla
kuvvetin ikinci molar diglerde yogunlastigini, bunu sirastyla birinci molar ve ikinci premolar
dislerin takip ettigini, en az kuvvetin ise lateral kesici dislerde goriildiigiinii bildirmislerdir.
Ayrica ark igerisinde dislere gelen kuvvet dagilimlarinin %0 ile %35 arasinda degistigini
ifade etmislerdir. Bu bulgular arastirmamizin sonuglart ile benzerlik gostermektedir.
Anatomik olarak molar disler, okliizal kuvvetlerin biiyiik bir kisminin karsilanmasina olanak
saglayacak sekilde genis okliizal tablaya ve giiclii koklere sahiptirler. Bu noktada en fazla
kuvvetin molar dislerde gbzlenmesi beklenen bir bulgudur. Literatiirde VSP kullanilan
bireylerde okliizal kuvvetlerin disler arasindaki dagilimmin pekistirme doénemi boyunca

degerlendirildigi herhangi bir arastirmaya rastlanilmamistir. Aragtirmamizda ise dis basina
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diisen kuvvet dagilimi bakimindan tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasinda anlamli bir

degisikligin olusmadig1 saptanmistir.

Arastirmamizda okliizal kuvvetlerin sag ve sol ¢enede esit sekilde dagildig:
belirlenmis ayrica tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasinda sag ve sol yarim ¢enelerdeki okliizal
kuvvet dagiliminda anlamli bir degisikligin olusmadigr saptanmistir. Wang ve Yin (16) TMD
gorlilen bireyler ile saglikli bireyleri karsilastirdiklar1 arastirmalarinda TMD goriilen
bireylerde sag ve sol c¢enede okliizal kuvvetlerin asimetrik dagilim gosterdigini
bildirmisglerdir. Ayrica yapilan bir baska aragtirmada da sag ve sol yarim ¢enelerde gozlenen
okliizal kuvvetlerin tek taraf i¢in %50’ yi gecmeyecek sekilde dengeli dagilim géstermesi
gerektigi  belirtilmistir (124). Bu calismalar ile arastirmamizin sonuglar1 paralellik

gostermistir.

Arastirmamizda sag anterior, ol anterior, sag posterior ve sol posterior kuadranta ait
okliizal kuvvet dagilimi bakimindan tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasinda istatistik olarak
anlamli bir fark bulunmamistir. Lustig ve ark. (128) pekistirme amaciyla VSP ve
Wraparound aperey uygulanan bireylerde okliizal kuvvet dagilimini tedavi sonu, 2. hafta ve 2.
ayda T-Scan II ile degerlendirdikleri arastirmalarinda her iki apreyin de kullanimi sonucunda
sag anterior, sol anterior, sag posterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal kuvvet
dagiliminda istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmadigin1 bildirmislerdir. Bu bulgular

arastirmamizin sonuglarini desteklemektedir.

Agbaje ve ark. (129) normal okliizyona sahip 30 bireyde anterior bolge ile posterior
sag ve sol bolgelerdeki okliizal kuvvet dagilimmi T-scan III ile degerlendirdikleri
arastirmalarinda bu bolgelere ait kuvvet dagilimini sirasiyla 14.3+£5.8, 50.1£5.7 ve 43.9+4.9
olarak saptamislardir. Qadeer ve ark. (11) ise Angle simif I iliskiye sahip 25 bireyde sag
anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadrantlar ile sag ve sol yarim
cenelerdeki okliizal kuvvet dagilimint T-scan III kullanarak degerlendirmisler ve bu bolgelere
ait kuvvet dagilimini sirasiyla 10.9749.63, 11.49+11.47, 37.70£11.98, 39.87+16.37,
48.67£10.73 ve 51.36£10.71 olarak belirlemislerdir. Arastirmamizin sonuglari dogrultusunda
tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda sag anterior, sol anterior, sag posterior ve sol posterior
kuadrantlar ile sag ve sol yarim g¢enelerde gozlenen okliizal kuvvet dagilimlarinin Angle sinif

I iligkiye sahip bireylerdekine benzer oldugu belirlenmistir.
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Arastirmamizda lateral hareketlerde kuvvet dagiliminin galisan taraf i¢in 85.95+16.54
ile 89.13+£14.45 arasinda, ¢alismayan taraf iginse 11.03+14.80 ile 14.06+16.54 arasinda
degistigi gozlenmistir. Yapilan arastirmalarda saglikli bireylerde grup fonksiyon okliizyonun
goriilme sikliginin kanin koruyuculu okliizyon goriilme sikligina gore daha yiiksek oldugu
belirtilmektedir (162,163,164,165). Ayrica ortodontik tedavi gérmiis bireylerde gozlenen
caligmayan taraf kontaklarinin tedavi gérmemis saglikli bireylerdekine benzer oldugu ve
kanin koruyuculu okliizayon paternine oranla daha ¢ok grup fonksiyonu okliizyon paterninin
goriildiigl belirtilmektedir (92,166,167). Bu bulgular ile aragtirmamizin sonuglart benzerlik
gostermektedir. Qadeer ve ark. (11) ise ortodontik tedavi uygulanan ve uygulanmayan Angle
siif [ iligkiye sahip 25 bireyin okliizal kuvvet parametrelerini T-Scan III ile karsilastirdiklart
arastirmalarinda calisan ve calismayan tarafa ait kuvvet dagilimlarinin ortodontik tedavi
uygulanan bireylerde sirasiyla 54.7 ve 45.3, Angle sif I iliskiye sahip bireylerde ise
sirastyla 72.7 ve 27.3 oldugunu bildirmislerdir. Aragtirma sonucunda ortodontik tedavi géren
bireylerde calismayan tarafta kuvvet dagilimindaki artisin 6zellikle 2. molar diste goriilen
kontaklarlardan kaynaklandigi belirtilmistir. Arastirmamiza dahil edilen bireylerde ise ¢alisan
ve ¢aligmayan tarafa ait kuvvet dagilimmin ortodontik tedavi uygulanmamis Angle sinif I
iligkiye sahip bireylerdekine benzer oldugu belirlenmistir. Literatiirde VSP apareyi kullanan
bireylerde calisan ve calismayan tarafta kuvvet dagilimlarinin retansiyon dénemi boyunca
degisiminin incelendigi herhangi bir arastirmaya rastlanilmamistir. Arastirmamizda ise
calisan ve ¢aligmayan tarafta kuvvet dagilimi bakimindan tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasinda

isiatistik olarak anlamli fark bulunmamustir.

Kapatma hareketi esnasinda ilk dis temasindan maksimum interkiispidasyona kadar
gecen siire Okliizyon siiresi olarak tanimlanmaktadir (10). Arastirmamizda okliizyon siiresinin
tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda sirasiyla 0.36+0.35, 0.29+0.18 ve 0.32+0.20 sn oldugu
gozlenmistir. Ayrica okliizyon siireleri bakimindan tedavi sonu, 3. ve 6. aylar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. idealde 0.2 sn’nin altinda olmasi istenen
okliizyon siiresinin daha uzun olmasi kapatma esnasinda prematiir kontak varligina igaret
etmekte ve okliizal stabiliteyi olumsuz yonde etkilemektedir (11,15). Baldini ve ark. (15)
TMD goriillen 18 birey ile 36 saglikli bireyin okliizyon siirelerini karsilastirdiklar
arastirmalarinda okliizyon siirelerinin saglikli bireylerde ortalama 0.45+0.17 sn, TMD
goriilen bireylerde ise ortalama 0.64+0.21 sn oldugunu bildirmislerdir. Arastirma sonucunda
da TMD goriilen bireylerde okliizyon siiresinin saglikli bireylere oranla 0.18 sn daha uzun

oldugunu ifade etmiglerdir. Normal okliizyona sahip 52 bireyde okliizyon siiresinin T-Scan
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IIT ile degerlendirildigi birbagka arastirmada ise saglikli bireylerde ortalama okliizyon
stiresinin 0.3440.11 sn oldugu sonucuna varilmistir (168). Quadeer ve ark. (11) ise okliizyon
sliresinin ortodontik tedavi uygulanan bireylerde ortalama 0.38 sn, ortodontik tedavi
uygulanmayan bireylerde ise ortalama 0.41 sn oldugunu belirtmislerdir. Bu sonuglar

arastirmamizin sonuglariyla uyumludur.

Lateral hareketler esnasinda gozlenen diskliizyon siiresi premolar ve molar dislerin
bilateral olarak birbirinden ayrilmasi i¢in gegen siire olarak tanimlanmaktadir. Kerstein ve
Wright (9) miyofasial agr1 sendromuna sahip 7 hastada yaptiklari arastirmada diskliizyon
stiresinin 1.39 saniyeden yiiksek olmasinin masseter ve temporal kaslarda hiperaktiviteye
neden oldugunu ve bu siirenin 0.5 saniyenin altina indirilmesi ile masseter ve temporal
kaslarin kasilma seviyesinin dinlenme durumuna yakin bir degere ulastigini bildirmislerdir.
Aragtirma sonucunda da diskliizyon siiresinin miyofasial agri sendromu etiyolojisi ve
tedavisinde onemli bir rol oynadigi belirtilmistir. Kerstein (169) ise diskliizyon siireleri 0.5
saniyenin altina indirilerek tedavi edilmis miyofasial agri sendromu ve TMD’ye sahip 102
hastay1 9 yi1l boyunca degerlendirdigi arastirmasinda, bireylerde gozlenen ¢ene ve bas agrisi,
yiizde gerginlik, ¢ignemede zorluk ve boyun agrisi gibi semptomlarin yaganma siklig1 ve
siddetinde anlamli derecede azalma meydana geldigini bildirmistir. Ayrica takip siiresi
boyunca agr1 kesici ve TMD 'ye bagl aperey kullaniminda da azalma gozlendigini ifade
etmistir. Aragtirma sonucunda da eklem semptomlar1 kategorisinde degerlendirilen eklem
sesi, eklemde agr1 ve cene Kkitlenmesi gibi semptomlarda azalma oldugunu ancak bu
azalmanin istatiksel olarak anlamli olmadigini ifade etmistir. Ayrica literatiirde TMD goériilen
bireylerde diskliizyon siiresinin kontrol grubu ile karsilagtirildigi iki arastirmada da
diskliizyon siiresinin TMD goriilen bireylerde kontrol grubuna gére daha fazla bulundugu

bildirilmistir (15,16).

Diskliizyon siiresi ile maksimum 1sirma kuvveti arasindaki iliskinin degerlendirildigi
bir arastirmada diskliizyon siiresi 0.5 saniye altina indirilmis bireylerde daha yiiksek 1sirma
kuvvetlerinin goriildiigii bildirilmistir (12).Lateral hareketler esnasinda normale gore daha
uzun siiren diskliizyonun ise disler arasinda daha fazla kuvvete ve siirtiinmeye sebep oldugu
belirtilmektedir (11). Koval (124) da yapmis oldugu arastirmada uzamis diskliizyon siiresi
nedeniyle dislere gelen asir1 kuvvetlerin dislerde bukkal inklinasyona sebep oldugunu ve

ortodontik tedavi sonrasi diestamalarin bu nedenle olusabilecegini bildirmistir.
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Aragtirmamizda diskliizyon siirelerinin sag taraf i¢in tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda
sirastyla 2,53+1.11, 2,61+1.19 ve 2,56+0.96 sn oldugu; sol taraf i¢in ise 2,79+1.31, 2,70+1.18
ve 2,42+1.18 sn oldugu gozlenmistir. Ayrica diskliizyon siireleri bakimindan tedavi sonu, 3.
ve 6. aylar arasinda istatistik olarak anlamli fark bulunmamistir. Arasirmamiz sonuglarina
gore ortodontik tedavi gormiis bireylerde diskliizyon siiresinin normalden uzun oldugu
belirlenmistir. Literatiirde ortodontik tedavi uygulanan bireylerde diskliizyon siiresinin
uzadigini1 gosteren arastirmalarin yer aldigi goriillmektedir. An ve ark. (130) ortodontik tedavi
uygulanan 16 birey ile tedavi uygulanmayan Angle simif I okliizyona sahip 17 bireyin
diskliizyon siirelerini  karsilastirdiklar1 arastirmalarinda, ortodontik tedavi uygulanan
bireylerde diskliizyon siiresinin kontrol grubuna gore anlamli miktarda arttigini ifade
etmiglerdir. Benzer sekilde Qadeer ve ark. (11) da ortodontik tedavi uygulanan ve
uygulanmayan Angle siif I iligkiye sahip 25 bireyin okliizal kuvvet parametrelerini T-Scan
Il ile karsilastirdiklar1 arastirmalarinda sag ve sol taraf diskliizyon siirelerinin ortodontik
tedavi uygulanan bireylerde sirasiyla 2,69+1.41 ve 2,70+1.12 sn oldugunu; tedavi
uygulanmayan bireylerde ise 1.27+0.64 ve 1.45+0.75 sn oldugunu bildirmislerdir. Arastirma
sonucunda ise ortodontik tedavinin diskliizyon siiresini yaklasik olarak 2 kat arttirdigini
bildirmislerdir. Bu g¢alismalar arastirmamizin sonuglariyla uyumludur. Kerstein ve Radhke
(14) yaptiklar arastirmalarinda calisan tarafta grup fonksiyon kontaklarinin bulunmasinin
diskliizyon siiresini uzattigin1 bildirmislerdir. Bu noktada arastirmamiza dahil edilen
bireylerde grup fonksiyonu okliizyon paterni goriilmesinin uzamis diskliizyon siiresinin bir

etkeni oldugu diistintilmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

Pekistirme tedavisinde siklikla tercih edilen VSP kullanimi sonucunda olusan kontak
nokta sayilarinin, sentrik okliizyon ve lateral hareketlerde gozlenen okliizal kuvvet
parametrelerinin, okliizyon ve diskliizyon siirelerinin T-Scan Il ile degerlendirildigi bu

arastirmanin sonucunda:

e VSP kullanimi sonucunda ilk 3 ayda okliizal kontak nokta sayisinda artis meydana
geldigi,
e C(Cigneme esnasinda en fazla kuvvetin 1. molar dislerde olustugu ve bunu sirasiyla

ikinci molar ve birinci premolar dislerin takip ettigi,

e VSP kullanan bireylerde tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda; herbir dis bolgesine diisen
okliizal kuvvet dagilimi, sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior
kuadranta ait okliizal kuvvet dagilimi ile sag yarim gene ve sol yarim geneye ait
okliizal kuvvet dagilimi, lateral hareketlerde galisan ve g¢alismayan tarafa ait kuvvet
dagilimi, okliizyon ve diskliizyon siiresi parametrelerinde anlamli bir degisikligin

olugmadig,
e Arastirmaya dahil edilen bireylerde sag ve sol yarim g¢enelerdeki okliizal kuvvet

dagilimlarinin simetrik oldugu

e Arastirmaya dahil edilen bireylerde grup fonksiyonu okliizyon paterninin goriildigi
ve bu bireylerde calisan ve caligmayan tarafta olusan kuvvet dagilimlarinin dogal

dentisyonlu bireylere yakin oldugu,

e Arastirmaya dahil edilen bireylerde sag ve sol diskliizyon siirelerinin normal olarak

kabul edilen degerlerden daha uzun oldugu,

e Arastirmaya dahil edilen bireylerde okliizyon siirelerinin normal degerler arasinda

oldugu,

e Ortodotntik tedavi sonunda okliizyonun degerlendirilmesinde T-scan Il sisteminin

faydal1 bir klinik ara¢ oldugu belirlenmistir.

Ortodontik basarisizliklarin en temel sebebinin, ortodontistlerin niikse sebep olan
faktorleri gozardi ederek ortodontik tedavi limitlerine saygi gdstermemelerinden

kaynaklandig1 ifade edilmektedir. Bu noktada niikse neden olabilecek faktorlerin bilimsel
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veriler dogrultusunda aydinlatilmasinin, pekistirme doneminin idamesinde biiylik rol

oynadig1 goriilmektedir.

Geg donem biiylime ve gelisim ile ilgili yapilan arastirmalarda digsel degisikliklerin, 30'lu
ve muhtemelen 40'l yaslara kadar devam ettigi ve bu durumun hem tedavi edilen hem de
tedavi edilmemis bireylerde fizyolojik bir fenomen olarak kabul edildigi belirtilmektedir (39).
Arastirmamizin sonuglarina gore aktif ortodontik tedavi sonunda okliizyonun T-scan Il
sistemi ile degerlendirilerek okliizal kontak iliskilerinin belirlenmesi, kanin koruyuculugunun
saglanmasi, okliizal kuvvet dagilimlarinin dengelenmesi ve diskliizyon siiresinin
azaltilmasina yonelik tedavilerin uygulanarak okliizal stabilitenin hem statik hem de
fonksiyonel anlamda saglanmasinin ileride yasanabilecek niiksiin azaltilmasinda etkili

olabilecegi diistintilmektedir.

Bu arastirma ile benzer bir konuda arastirma yapmay: diisiinen arastiricilara ise
okliizal kayitlarin tedavi basi, tedavi sonu ve pekistirme donemini kapsayacak sekilde
alinarak niikslerin 6nlenmesi acisindan okliizal degisimin uzun siireli takibinin yapilmasi,
aragtirmaya dahil edilen birey sayisinin arttirilarak farkli malokliizyona sahip gruplarin
olusturulmasi boylelikle farkli ortodontik tedavilerin okliizyon ve niikse olan etkilerinin

degerlendirilmesi 6nerilmektedir.

Arastirmamiz sonuglarma gore giivenilir bir sistem olarak belirtilen T-scan

yaziliminin geistirilmesi dolayisiyla uygulama alaninin artmasi adina 6nerilerimiz;

e Bireylerin yazilima kaydi esnasinda yapilan dental ark tanimlamasinin, yalnizca
santral disin mezyodistal genisligi ile degil daha gercek¢i sonuglar elde etmek
adina bireylerde var olabilecek Bolton uyumsuzluklarini da ekarte edebilmek igin
biitliin dislerin ayr1 ayr1 mezyodistal genisliklerinin belirlenmesi,

e Yalnizca okliizal kontak sayillarimin degil aym1 zamanda bu kontaklarin
lokasyonlariin ve 6zellikle de ideal kontak noktalariin belirlenebilmesi,

e Okliizyonun yalnizca iist dental ark {izerinden degil, hem iist hem de alt dental ark

tizerinden degerlendirilmesi gerektigi seklindedir.
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OZET

Sadikzade DS. Vakum Sekillendirici Pekistirme Apereylerinin Okliizal Kuvvet
Parametrelerinin T-Scan III ile Degerlendirilmesi. Dicle Universitesi, Dis Hekimligi
Fakiiltesi, Ortodonti Anabilim Dal, Uzamnhk Tezi, Diyarbakir, 2018. Bu arastirmanin
amaci pekistirme tedavisinde siklikla tercih edilen vakum sekillendirici plaklarin kullanimi
sonucunda olusan kontak nokta sayilarinin, sentrik okliizyon ile lateral hareketler esnasindaki
okliizal kuvvet parametrelerinin, okliizyon ve disklizyon siirelerinin T-Scan [l ile
degerlendirilmesidir. Arastirmamiza Yiiziincii Y1l Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda sabit ortodontik tedavi uygulanmis ve pekistirme tedavisine
gecilmis 25 birey dahil edilmistir. Kontak nokta sayisi, sentrik okliizyon ve lateral hareketler
esnasindaki okliizal kuvvet parametreleri, okliizyon ve diskliizyon siirelerinin
degerlendirilmesinde T-Scan III kullanilmistir. Degerlendirmeler tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda
yaptlmistir. VSP kullanimi sonucu herbir dis bolgesine diisen okliizal kuvvet dagilimi, sag
anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior kuadranta ait okliizal kuvvet dagilimi ile
sag yarim ¢ene ve sol yarim ¢eneye ait okliizal kuvvet dagilimi, lateral hareketlerde galisan
ve ¢alismayan tarafa ait kuvvet dagilimi, okliizyon ve diskliizyon siiresi parametrelerinde
tedavi sonu, 3. ay ve 6. ay arasinda anlamli fark bulunamistir. VSP kullanan bireylerde
maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayisinin tedavi sonu ve 3. ay ile tedavi
sonu ve 6. ay arasinda karsilagtirillmasi sonucunda: anterior bolge, posterior bolge ve toplam
okliizal kontak nokta sayisindaki artisin istatistiksel olarak anlamli oldugu gortilmistiir. VSP
kullanan bireylerde maksimum interkiispidasyonda okliizal kontak nokta sayisinin 3. ay ve 6.
aylar arasinda karsilastirilmasi sonucunda ise anterior bole, posterior bolge ve toplam okliizal
kontak nokta sayist bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadig: tespit
edilmistir. Arastirmamizin sonuglarina gore VSP kullanan bireylerde ilk 3 ayda kontak nokta
sayisinda artis meydana geldigi ancak tedavi sonu, 3. ve 6. aylarda; herbir dis bolgesine
diisen okliizal kuvvet dagilimi, sag anterior, sag posterior, sol anterior ve sol posterior
kuadranta ait okliizal kuvvet dagilimi ile sag yarim g¢ene ve sol yarim geneye ait okliizal
kuvvet dagilimi, lateral hareketlerde calisan ve calismayan tarafa ait kuvvet dagilim,
okliizyon ve diskliizyon siiresi parametrelerinde anlamli bir degisikligin olugmadigi

belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: Vakum sekillendirici plak, T-Scan III, Pekistrime, Okliizyon
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SUMMARY

Sadikzade DS, Evaluation of occlusal force parameters of vacuum formed retainer with
T-Scan 11l , Dicle University, Department of Orthodontics, PhD Thesis, Diyarbakir,
2018. The aim of this syudy was to to evaluate effects of VFR appliance on the numbers of
the occlusal contacts, the closure/excursive occlusal force parameters, occlusion and
disclusion time during retention, by T-Scan Ill. A total of 25 subjects treated with fixed
orthodontic appliance were included in this study. T-Scan Il was used in the analysis of
number of occlusal contacts, closure/excursive occlusal force parameters, occlusion and
disclusion time. The evaluations were made 2 hours after debonding (T0), in the 3“month
(T1) and 6™ month (T2) of the retention phase. No significant change was observed in the
individual force percentages of each tooth, bilateral force distribution between the left and
right sides of the arch, the percentage force in the anterior and posterior quadrants, excursive
force parameters on working and non-working sides, occlusion and disclusion time. Occlusal
cocntacts were significant increased at TO-T1 and TO-T2. However, there was no significant
difference between T1 and T2. According to the results of this study it has been determined
that VFR has no significant effect on closure/excursive occlusal force paremeters and
occlusion-disclusion time while it increases the number of occlusal contacts especially in the

first 3 months.

Key words: Vacuum formed retainer, T-Scan 11, Retenion, Occlusion
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EK-2: HASTA ONAM FORMU

YUZUNCU YIL UNIVERSITESI DURSUN ODABAS TIP MERKEZI
ARASTIRMA iCIN BILGILENDIRIiLMIiS OLUR FORMU

Sayin hasta

Arastirma ile ilgili detayli bilgi; haklariniz, aragtirmanin yararlar1 ve riskleri konusunda
detayli bilgi bu belgede yer almaktadir. Bu agiklamalarin amaci sagliginiz hakkinda sizi
bilgilendirmektir. Liitfen, anlamadiginiz hususlar1 belirtin, sorularimiz detayli olarak
aciklanacaktir. Arastirmaya katilmayr kabul ettikten sonra sorularmizin yeterince
aciklanmadiginmi diisiindiigiiniiz durumda veya baska bir nedenle arastirmanin herhangi bir
evresinde arastirmadan ayrilabilirsiniz. Arastirma siiresinde arastirmamizdan kaynaklanacak
saglik sorunlari aninda hastanemizde tedavi edilecektir. Bu arastirmaya katildiginiz igin
sizden ek bir iicret talep edilmeyecek ve size herhangi bir 6deme de yapilmayacaktir.

Arastirmamiza katildiginiz icin tesekkiir ederiz.

Arastirmanin adi: Retansiyon doneminde kullanilan Vakum sekillendirici ve Hawley

retainerlarin okliizyon tizerindeki etkilerinin T-scan III ile karsilastiriimasi

Arastirmanin konusu, amaci, kullanilacak yontem, siire ve siire¢: Aktif ortodontik tedavi
sonrasinda dis pozisyonlarinin stabil olmamasi, dis hareketinden etkilenen gingival ve
periodontal dokularin yeniden organize olabilmeleri i¢in zamana ihtiyaglarinin olmast ve
biliylimenin devam etmesinden dolay1 geri doniisler goriilebilmektedir. Bu nedenle ortodontik
tedavi ile elde edilen seviyeleme/siralama, fonksiyon ve estetigin kalict olmasini saglamak ve
okllizyonun tedavi sonrasi settlingine izin vermek amaciyla pekistirme apareyleri
kullanilmaktadir. Pekistirme doneminde kontakt sayisinin artmasi ve kontaktlarin ideal
konumlanmasi ise okliizal stabilitenin saglanilmasinda olduk¢a 6nemlidir. Bu arastirmada
pekistirme tedavisinde siklikla kullanilan Vakum sekillendirici ve Hawley pekistirme
apareylerinin kontakt nokta sayisi ve konumlarmin T-scan III ile degerlendirilmesi

amaglanmaktadir.

Arastirmayla ilgili onerilen islem /siire¢: Aktif ortodontik tedaviniz bittikten sonra ve 1., 2.,
3., 6. ve 9. aylarda T-scan Il ile okliizal kayitlariniz alinacaktir.

Arastirma sirasinda olusabilecek zararlar veya olasi riskler: Arastirmamizin riski yoktur.
Arastirma sirasinda olusabilecek arastirmaya 6zel riskler: Ozel risk bulunmamaktadir.
Arastirmanin saglayacagi olasi yararlar:

Aktif ortodontik tedavi sonrasinda okliizal stabilitenin saglanmasinda kontakt sayis1 ve ideal
konumlanmasi olduk¢a dnemli oldugundan hangi pekistirme apareyi ile daha iyi kontaktlar
elde edilebilecegi degerlendirilecektir.
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Sayin hasta/ katihmev....... , litfen, asagida yer alan yazilar1 dikkatle okuyunuz ve ilgili
boslugu doldurun ya da ilgili kutucugu isaretleyin.

1. Arastirma ile ilgili agik ve sade bir ifade ile anlatilan 6n bilgileri aldiktan ve elimdeki olur
formunu okuduktan sonra arastirmaya davet edildim. konusu daveti; [ ] Kabul ettim. [ ]

Kabul etmedim.

2. Arastirmada dikkat edilecek hususlar1 okudum ve dinledim. Arastirma ile ilgili aklima
takilan sorularimi sordum. Gereken aydinlatici cevaplari [ ]aldim, anladim. []
almadim, anlamadim.
3.Kimligimin gizli tutulmasi ve yalnizca egitim ve arastirma amagh kullanilmasi kosulu ile
bana uygulanacak girisim/tedavi sirasinda fotograf ¢ekilmesine ya da kayit yapilmasina;

[ lizin veriyorum  []izin vermiyorum.,
4. Tanisal girisimlerin, tibbi ve cerrahi tedavilerin yararlarini ve olasi risklerini 6grendim,
yapilacak islemleri [ ] kabul ediyorum. kabul etmiyorum.

5.Arastirma bilgilendirme siirecine okuma/yazmam olmadig1 veya tek basima karar vermek

istemedigim igin ................o.eee. katildi.

6. Arastirma ile ilgili tarafimdan alinan verilerin gizli tutulacagini, [ Ibiliyorum []
bilmiyorum

7.Arastirmadan istedigim zaman ¢ekilme hakkimin oldugunu, [ biliyorum [ ]
bilmiyorum

8.Arastirma sonucunda herhangi iicret almayacagimi/vermeyecegimi; [ |biliyorum ]
bilmiyorum

9.T1bbi bir risk ortaya ¢ikarsa iicretsiz tibbi tedavi yapilacagini [ Ibiliyorum ]
bilmiyorum

10. Arastirma sonucunun olasi faydalar1 konusunu detayl [ Jbiliyorum [ ]
bilmiyorum

11.Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastigimda; herhangi bir saatte, Dr. Yesim
KAYA’y1 04322251746 veya 05058538459 no’lu telefonlardan ve YYU Dis Hekimligi

Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dal1 adresinden arayabilecegimi biliyorum.

Tarih: ..o Arastirmadan Sorumlu
Hekimin

Katilimcinin Ad-Soyadi: ... Adi-Soyadi: Yesim
KAYA
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Dogum Tarihi: ... Kurum Sicil
No:

AQTCST: et Imza

Tel. No: oo

Acil Durumlarda Olur Alinacak Yasal Temsilcisinin
Ad1-Soyadi: ....oooeeviiiii

AdIest: ..o
Tel. NO: o

AT oo
Tel. NO: e
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vakum sekillendirici pekistirme apareylerinin okluzal kuvvet
parametrelerin t scan lll ile degerlendirilmesi
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