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OZET

“Ortodontik tedavi gereksinim algis1 ve IOTN ile olciillen ortodontik
tedavi gereksiniminin hasta, hasta yakim ve farklhi branslardaki hekimler

arasinda karsilastirmal olarak degerlendirilmesi”

Bu c¢alismada amacimiz, hastalarin, ebeveynlerinin, prostodontistin ve
pratisyen dis hekiminin ortodontik tedavi gereksinim algis1 ve malokliizyon algisini,
ortodontist tarafindan Olglilen objektif tedavi gereksinimi ile karsilastirmaktir.
Boylece hastalarin ortodontik tedavi gereksinimleri saptanmis, hasta ve yakinlarinin
ortodontik probleme yonelik farkindaliklar1 aragtirilmistir. Ayrica ortodontistin
Olctiigli ortodontik tedavi ihtiyact ile karsilastirilarak pratisyen dis hekimi ve protez
bolimii hekiminin algi farkliliklar1 var ise ortaya konulup hasta yonlendirebilme

konusundaki yeterlilikleri degerlendirilmistir.

Calismamizda Dicle Universitesi’ne basvuran 12 yas ve iisti 400 hasta
ortodontik tedavi gereksinimi acisindan degerlendirilmistir. Bu degerlendirme
ortodontist tarafindan Ortodontik Tedavi Ihtiyaci Indeksi (IOTN) nin Dissel Saglik
bileseni (DHC) ve Estetik Bileseni (AC) kullanilarak yapilmistir.

Hastalara ve ebeveynlere anket formu doldurtularak cinsiyet, yas, egitim
durumu, sosyal ve ekonomik durumlart hakkinda bilgi toplanmistir. Cinsiyet, yas ve
egitim durumu gibi faktorlerin tedavi ihtiyacina ve tedavi ihtiyaci algisina olan etkisi
degerlendirilmistir. Hasta, ebeveyn, prostodontist ve pratisyen hekimi I0TN
indeksinin AC bilesenini ve VAS skalasini degerlendirmiglerdir. AC skorlari

malokliizyon algisini, VAS skorlar1 ise tedavi gereksinim algisin1 gostermektedir.

Arastirmamizin sonucuna gore, hastalarin yas gruplari, cinsiyetleri ile objektif
tedavi ihtiyaclar1 arasinda anlamli iligki bulunamamistir. Hastalarin yas gruplari,
cinsiyetleri ve egitim durumlar ile tedavi gereksinim algilar1 arasinda da anlamli
iliski bulunamamistir. Ebeveyn egitim durumu ile ebeveyn tedavi gereksinim algisi
arasinda anlamli fark bulunmustur. Bu farkin okuryazar olmayan ve ortaokul egitim
diizeyindeki ebeveynlerden kaynaklandigi bulunmustur. Genel olarak hasta ve

ebeveynlerin subjektif algilarinin benzerlik gosterdigi ancak hekimlerin algilarindan
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farklilik gosterdigi sOylenebilir. Pratisyen dis hekimi ve prostodontistin malokliizyon

algilar1 ve tedavi gereksinim algilar1 ortodontistinkine yakin bulunmustur.

Sonu¢ olarak, ortodonti klinigine basvuran hastalarin  IOTN ile
degerlendirilmesi, hasta ve ebeveynin tedavi konusundaki algilarinin da géz oniinde
bulundurulmasi1 gerekmektedir. Pratisyen dis hekimi ve prostodontistin ortodonti

Kliniklerine hasta yonlendirme konusunda yeterli olduklar1 sdylenebilir.

Anahtar sozciikler: IOTN, objektif tedavi ihtiyaci, subjektif tedavi ihtiyaci,
VAS
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ABSTRACT

“Comparative evaluation of perception of orthodontic treatment need and
IOTN measured orthodontic treatment need between patient, patient relatives and

physicians in different branches”

The aim of the present study is to compare patient, parent, prosthodontist, and
general dental practitioner perceived need for orthodontic treatment and perceived
malocclusion in relation to normative orthodontic treatment need as measured by
orthodontist. Thereby patients orthodontic treatment need is determined and

awareness of both patient and parent about orthodontic problem has evaluated.

Also perception of general dental practitioner and prosthodontist is compared
to orthodontic treatment need determined by orthodontist and their proficiency for

patient reference is evaluated.

400 patients aged 12 years and older evaluated in terms of orthodontic
treatment referred to Dicle University School of Dentistry Department of
Orthodontics. This evaluation is done by orthodontist using Dental Health (DHC)
and Aesthetics (AC) Component of Orthodontic Treatment Need Index (IOTN).

Questionnaire form is filled up by patients and parents regarding sex, age,
education, social and economic status. Effect of factors such as sex, age and
education on treatment need and perception pf treatment need is evaluated. Patient,
parent, prosthodontis, and general dental practitioner evaluated AC component of
IOTN index and VAS scale. AC scores represent malocclusion need and VAS scores

represent perceived treatment need.

Depending on our results of our research no significant relation is found
between age groups and genders of patients, and objective treatment need. There is
also no significant relation is found between age groups, genders, and education
levels of patients and perceived treatment need of patients. Significant relation is
found between education levels of parents and parental perceived treatment need.
This difference is found to be based on illiterate parents and parents at middle school

education level. Generally it can be concluded that subjective perception of patients
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and parents are similar but different from perception of practitioners. Malocclusion
and treatment need perception of general dental practitioner and prostodonthist is

found similar to perception of orthodontist.

As a result patients referred to orthodontics clinic are required to be evaluated
by IOTN and both perception of patient and parent should be considered. It can be
concluded that general dental practioner and prosthodontist is sufficient for patient

referring to orthodontic clinic.

Keywords: I0TN, objective treatment need, subjective treatment need, VAS



1. GIRIS VE AMAC

Ortodontik tedaviler, ortodontistin bakis acis1 ile sinirli olmayan hasta ve
ebeveyninin algisiyla da iligkili olan tedavilerdir. Ortodontistin tedavi gereksinim

algisi ile hasta ve ebeveynin algisi farklilik gosterebilmektedir (1,2).

Ortodontistler digsel okluzyonu, iskeletsel anomalileri, fonksiyonu ve estetigi
birlikte degerlendirirken, hastalarin tedavi gereksinim algis1 genellikle yiiz ve dis
estetigi lizerine olmaktadir (3). Ortodontik tedavilerin basarisi, hekimin bilgi ve
becerisinin yan1 sira hastanin tedaviye olan istegine ve uyumuna da baglhidir. Hastanin
tedaviye istekli olmasi verilen agiz i¢i ve agiz dis1 apareyleri diizenli kullanmasi, oral
hijyen devamliligi, randevulara uyma gibi pek c¢ok faktér tedavi basarisini
etkilemektedir (4). Bu nedenle hasta ve yakininin tedavi gereksinim algis1 géz oniine

alinmalidir.

Alt ve iist dislerin veya dis kavislerinin birbirleri ile normal olmayan iligkisi
malokliizyon olarak tanimlanmaktadir. Malokliizyonlarin, genetik faktorler ve cevresel
faktorler olmak iizere iki temel sebebi vardir (5). Malokliizyon bir hastalik degil, dis
ve c¢enelerle ilgili bir diizensizliktir, ancak kisinin yagam kalitesini etkileyebilmektedir.
Ceneler ve dentoalveolar yapilar yiiz estetiinin olusumunda 6nemli yer tutmaktadir.
Yiiz estetigi, bireylerin 6zgiliven gelisimi agisindan olduk¢a Onemlidir. Ortodontik
tedaviler ideal bir okliizyon, basarili fonksiyon ve iyi bir estetik elde etmeyi amaglar.
Dolayisiyla ortodontik tedaviler hastalara kazandirdig: etkin bir fonksiyonla birlikte,
toplumsal olarak daha kabul edilebilir bir yiiz estetigi saglayarak yasam kalitesini
arttirmaktadir (6).

Malokliizyon varligint ve siddetini belirleyen okliizal 6zelliklerin, sayisal
skorlama ile tanimlandiklar1 sistemlere “ortodontik indeksler” denir. Gegmis yillardan
bu yana ¢esitli iilkelerde epidemiyolojik calismalarda malokluzyonlarin siddetine gore
tedavi gereksiniminin ve Onceliginin belirlemesinde ortodontistlere yardimei, birgok
indeks gelistirilmistir. Gilinimiizde en ¢ok kullanilanlar ise Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN), Index of Complexity, Outcome and Need (ICON), Treatment
Priority Index (TPI) ve Dental Aesthetic Index (DAI) indexleridir (3).



Malokliizyonun Onlenebilir, tedavi edilebilir olmasi1 ve yiiksek prevelansi
nedeniyle toplum saglik problemi olarak kabul edilebilir (7). Etkin bir ortodontik
hizmet planlamasi hem maddi kaynaklarin hem de zamanin dogru kullanilmasi igin
gereklidir. Bu indeksler sayesinde tedavi ihtiyaci, malokliizyon siddeti, tedavi dnceligi
belirlenebilmekte ve gereksiz tedavilerden kagmilmaktadir. Ayrica malokliizyon
olugsmadan fark edilebilmekte, Onleyici tedaviler ile olast malokliizyonun oOniine

gecilmektedir (8).

Malokliizyonun okluzal indeksler ile degerlendirilmesi, ortodontik tedavi
ihtiyacini klinisyenin bakis agisiyla ortaya koyar. Ancak tedavi ihtiyaci belirlenirken

algisal, fonksiyonel ve sosyal ihtiyaclar da géz oniinde bulundurulmalidir (9).

Bu calismamizda hasta ve ebeveynin yas, cinsiyet, egitim durumu, meslek,
gelir durumu gibi demografik bilgileri toplanmistir. Ortodontist tarafindan IOTN
indeksi kullanilarak, hastanin objektif tedavi ihtiyact belirlenmistir. Hasta ve
ebeveynin yani sira pratisyen dis hekimi ve prostodontistin malokliizyon algis1 ve
tedavi gereksinim algis1 degerlendirilmis, dl¢tlilen tedavi ihtiyaci ile karsilagtirilmistir.
Boylece tedaviyi gorecek olan hastanin ve tedavi kararinda biiyiik etkisi olan
ebeveynin tedavi gereksinim algis1 degerlendirilmistir. Bunun yani sira dis eksikligi,
diastema, bolton uyumsuzlugu gibi bir¢ok durumda konsiiltasyon yapilan bazi protetik
restorasyonlar Oncesinde hastayr ortodontiste yonlendiren, bazi ortodontik tedaviler
sonrasinda hastalarin restorasyon amaciyla yonlendirildigi prostodontistin ve pratisyen
dis hekimlerinin ortodontik tedavi gereksinim algis1 degerlendirilerek, ortodontist

tarafindan 6lciilen objektif tedavi ihtiyaci ile karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1 Estetik Kavram ve Algisi

Estetik ve giizellik yiizyillardir bilim adamlari, sairler ve filozoflarin ilgisini
¢ekmistir. Estetik kavrami tarih boyunca oldukca degismistir. Estetigin tarihsel
gelisimine goz atildiginda; antik ¢agdan Heraclitus, Plato, Aristotle ve modern ¢agdan
Leibnitz, Baumgarten ve Kant gibi bazi filozoflarin 6nemli katkilar1 olmustur (10).
Estetik kelimesi, duyusal algi anlamina gelen Yunanca ‘aisthetikos’ kelimesinden
gelmektedir. 18. yiizyilda Alman filozof Alexander Baumgarten tezi Aesthetica’y1
yayinlayarak, estetigi felsefenin belli bir alan1 haline getirmistir. Estetigi bagimsiz bir
bilim olarak ilk ileri siiren ve adlandiran Alexander Baumgarten’ dir ve estetigi

duyusal kavrama bilimi olarak tanimlamistir (11).

Estetigin objektif mi yoksa subjektif mi oldugu eskiden beri siiregelen bir
tartigmadir. Yiiz giizelliginin dogustan gelen bazi objektif 6zelliklere mi bagli oldugu
yoksa degerlendiren kisinin fikir, duyu ve kararlartyla mi ilgili oldugu konusunda
farkli goriisler mevcuttur. Bir bireyin estetik algisinin bir baskasina gore farklilik
gosterebilecegi uzun siireden beri kabul edilen goristir. Estetik ve c¢ekicilik
giinimiizde bile toplum, 1rk, cinsiyet ve egitim 6zellikleriyle baglantili olarak kisiden
Kisiye degisiklik gosterebilen bir olgudur. Hatta yazar Margaret Wolfe Hungerford’un

‘glizellik bakanin gozlerindedir’ lafi atasozii haline gelmistir (11).

Baz1 aragtirmacilar estetik algisinin genetik, cevresel ve kiiltiirel temelleri
oldugunu diistinmektedir. Gilizellik ve uyum algilarimizin duyuyla ilgili oldugunu,

herhangi bir zihinsel etkene veya prensibe bagli olmadigini savunmuslardir (11,12).

Son yillarda yapilan calismalar ise giizellik bilesenlerinin keyfi ya da kiiltiire
bagli olmadigin1 gostermektedir. Bazi arastirmacilar yaptiklari calismalarda farkli
etnik yiizlerin ¢ekicilik agisindan degerlendirmesinde, kiiltlirler aras1 yiiksek oranda
hemfikir olma durumunu ortaya koymuslardir (13,14,15). Etnik koken, sosyal sinif,
yas, cinsiyetten bagimsiz olan bu yiiksek orandaki algi benzerligi, yiiz ¢ekiciligi
algisinin bilgiye dayali oldugu, belirli baz1 yiiz 6zelliklerinin degerlendirilmesinin
bireysel algidan bagimsiz oldugu inancini dogurmustur. Farkl kisiler ¢esitli etnik

kokene sahip yiizleri degerlendirirken hangi yiiz tiplerinin ¢ekici olup hangilerinin



olmadig1 konusunda hemfikir olabiliyorsa, bu tiim insanlarin karar verirken benzer

kriterleri kullandigi sonucuna ulastirmaktadir (16).

Zaidel yaptig1 ¢alisma ile giizelligin, kisisel algiya mi yoksa yiiziin stabil
karakter 6zelliklerine mi bagl oldugu sorusuna yanit aramistir. Arastirma sonucuna
gore; ylz cekiciligi, hem kadin hem erkek gozlemciler i¢in goézlemcinin algisindan

ziyade yiiz fizyonomisine gore degismektedir (17).

Giizellik kavraminda, matematiksel oranlarin rol oynadigini ve kiiltiirler arasi
farkliliklarin en az diizeyde etkili oldugunu ifade eden gorisler tarihten giiniimiize
kadar gelmektedir. Giizelligin tanimlanmasi tarihte Misirlilara kadar uzanir. Eclydes
ve Pythagores giizellige matematiksel tanimlamalar getirmeye c¢alismiglardir (11).

Bireyden bireye farklilik gosteren kavramlara ve begenilere dayanilarak
bilimsel bir disiplin olusturulamaz. Bu da bizi 6l¢iilebilir, tanimlanabilir, matematiksel
bir ifade arayisina gotiiriir. Eski misirlilardan beri bilinen “altin oran” bu arayisin bir
sonucudur. Sanatgilar (Leonardo Davinci, Vitruvio, Botticelli') tarihin her periyodunda
tasarimlarinda “altin oran” yada diger adiyla “ilahi proporsiyon” dan ilham
almiglardir. Altin orana gore; her dogru pargasi, biiylik parganin, kii¢lie orani, dogru
parcasinin tiimiiniin biiyiik parcaya oranina esit oldugu iki dogru parcasina boliinebilir
(18, 19). Bu oran matematiksel olarak 1.618:1 olarak bulunmustur. Yunan sanat ve
mimarisinde heykeltiras Phidias’in altin oram1 kullandigina dair pek ¢ok iddia vardir.

Bu sebeple altin orana, takma ad olarak ‘phi oran1’ denmektedir (20).

Ginimiizde yapilan bazi arastirmalarda yiiz cekiciliginin algilanmasinda
bireysel farkliliklarin rol oynamadig: iddia edilmistir. Bu goriis, hem kadin hem de
erkek degerlendiricilerle, ¢ekicilik ve cesitli yiiz 6zellikleri lizerine yapilan deneysel
caligmalarda ispatlanan uyumlu baglantilarla giiclenmistir. Giizelligin bakanin
gozlerinde olan, anlasilmaz bir kavram olmadigi sonucuna ulasmiglardir (16,21,22).
Hatta yiiziin ¢ekici olup olmadiginin  bilgisayar programlari yardimiyla test
edilebilecegini iddia eden ¢alisma da mevcuttur (16).

Fiziksel c¢ekicilik degerlendirilmesinin rastgele kiiltiirel etkiden ziyade

biyolojik oldugu, infantlarla yapilan g¢alismalarla da desteklenmistir. Langlois ve



arkadaglari, ciftler halinde kadin yiizleri fotograflarini (6nceden yetiskinler tarafindan
cekicilik acisindan  degerlendirilmis) sadece birkac aylik olan infantlara
gostermislerdir. Infantlar 2 aylik olmalarma ragmen yetiskinlerin tercihlerine benzer
sekilde gekici olan yiizlere bakmay1 tercih etmislerdir (23). Slater ve arkadaslar1 ayni
calismayr yeni doganlarda yapmistir. Bebekler ylizlerin yas, cinsiyet, ik gibi
ozelliklerini 6nemsemeden ¢ekici yiizlere daha uzun siire baktiklarini gostermistir.
Yapilan bu calisma, c¢ekicilik degerlendirmesinin bireyden bireye farklilik

gostermedigi yoniindedir (24).

Insanlarin giizel olana nigin duyarli olduklarini ve neleri daha giizel
bulduklarint biyolojik temellere dayandiran ¢alismalar da vardir. Bu ¢alismalardan
birinde insanlara giizel resimler gosterildiginde beyinde cesitli bolgelerde aktivite
artis1 gozlendigi, cirkin resimler gosterildiginde ise herhangi bir aktivite artisi

gozlenmedigi belirtilmistir (25).

Darwin’ den beri biyoloji uzmanlar1 dogal giizelligin anlami {izerine
caligmaktadirlar. Evrimci bilim adamlar1 yiiz 6zellikleri algisinin, insan beyninde
dogal seleksiyona gore sekillenen devrelerce yonetildigini iddia etmektedirler. Yiiz
estetigi  degerlendirilmelerinin  bir  kapris olmadigini, evrimsel fonksiyonel
degerlendirmeleri ve potansiyel es degerlendirmelerini yansittigini1 savunmaktadirlar
(26).

Estetik ve glizellik kavramlarmi acik ve net olarak tanimlamak ¢ok zordur.
Estetik acidan bakildiginda viicut bir biitiin olarak degerlendirilir. Ancak insanlar
konusurken birbirlerinin yiizlerine ylizde de agiz, dis, dudak ve gozlere daha ¢ok
dikkat etmektedir. Yapilan calismalarda yliz bolgesinin estetigin en Onemli

kisimlarindan oldugunu géstermistir (27,28).
2.1.1 Estetigin Sosyal Yasama Etkileri

Yiiz estetigi, bireylerin sosyal hayatinin sekillenmesinde kilit rol oynamaktadir.
Kisisel gelisim, insanlarla iletisim kurabilme, kendini topluma kabul ettirebilme, is

bulabilme, es secimi gibi hayatin pek ¢ok alaninda 6nemli etkinlige sahiptir (27).



Bir bireyin fiziksel goriinimii, cinsel kimligiyle birlikte sosyal iletisim
sirasinda en agik ve rahat ulasilabilir kisisel ozelliktir. ‘Giizel olan iyidir’ anlayisi,
gekici  bireylerin  goriintislerine  dayanilarak sosyal avantajlar edinmelerini
saglamaktadir (29). Bazi galismalarda ¢ekici bireylerin daha zeki bireyler olarak
yorumlandigi, algilandig1 gosterilmistir (30,31).

Cocuklarin yasitlar ile yeterli dl¢iide iletisim kurabilmesi, basarili bir duyusal
ve sosyal gelisim icin 6nemlidir. Cevredeki insanlarin yaklasim bi¢imi ¢ocugun sosyal
ve zeka gelisimini etkileyebilmektedir. Cekici ¢ocuklarin yaptigi davranigsal
tagkinliklar 6gretmenlerince, c¢ekici olmayan c¢ocuklarinkine gore daha az ciddiye
alinmaktadir (32). Ingiltere’deki okullarda g¢ekici olmayan c¢ocuklarin daha fazla
zorbaliga maruz kaldig1 gosterilmistir. Bu tavirlara maruz kalmak cocuklarin
gelecekteki davranislarini etkileyebilmekte, zayif sosyal iliskiler ve bozuk davranislara

yol agabilmektedir (33).

Bir¢ok calisma fiziksel ¢ekiciligin, hem bir birey olarak hem de toplumun bir
parcasi olarak yasamimiza etkisini deneysel olarak gostermistir (16,32,33). Bu etkiyi

her yil plastik cerrahiye ve kozmetige harcanan para da agik¢a gostermektedir (16).

Yapilan caligmalara gore ¢ekici yiiz goriiniimiine sahip yetiskin ve cocuklara
cevrelerindeki kisiler tarafindan daha pozitif tavirlar sergilenmekte ve daha pozitif
elestiriler yapilmaktadir. Dolayisiyla cekici bireyler daha pozitif 6zellikler ve tavirlar

gostermektedir (27).

Fiziksel anomaliye sahip ¢ocuklarin daha huysuz, saldirgan, diisiincesiz veya
icine kapanik bir karakter ortaya koyduklari, arkadaslar1 iizerinde daha az etki
olusturabildikleri ve onlar tarafindan daha negatif degerlendirildikleri goriilmiistiir

(34).

Dion’un hipotezine gore; g¢ekici bireyler daha az ¢ekici olan bireylere gore
daha prestijli isler bulabilmekte, daha mutlu evlilikler yapmakta, daha iyi ebeveynler
olmakta, hayat1 daha dolu dolu ve sosyal bir birey olarak gecirmektedir (29).



2.1.2 Ortodonti ve Estetik

Ortodontik dis hareketinin estetigi degistirebilecegi yaygin olarak kabul
gormiistiir. Ortodontistler, yiiz giizelligi ve okliizyonun birbiriyle baglantili oldugunu
ileri stirmislerdir (35,36,37). Ortodontik tedavinin temel amaglarindan biri de optimal

yiiz ¢ekiciligi elde etmek ve korumaktir (38).

Yiiz bolgesinde, agiz bolgesinin merkez oldugu ve estetigi en cok etkileyen
kisim oldugu gosterilmistir. Yiiz estetigi ile giilme estetigi arasinda siki bir baglanti
vardir. Estetik bir giiliis sadece dislerin pozisyonu, sekli, boyutu, rengi ile ilgili degil

ayni zamanda diseti goriiniim miktar1 ve dudaklarin gergevelemesi ile de ilgilidir (27).

Ortodontik tedavide sadece okluzyonun diizeltilmesine odaklanildiginda, yiiz
dengesi ve estetigi diizelmeyebilir hatta daha kotiiye gidebilir. Ortodontistin yapmast
gereken; disleri dogru kapanisa alirken okliizal diizeltmeyi, temporomandibular eklem

fonksiyonunu, periodontal sagligi, stabilitesini ve yiiz oranlarini1 dengelemektir (38).
Malokliizyonlarin yol agabilecegi olumsuz durumlar sdyle siralanabilir (39):

e Kotii yiiz ve dis estetigine bagh psikososyal problemler,

e Oral fonksiyonlarda problemler (¢ene hareketlerinde zorlanma, kas
koordinasyon eksikligi veya agrisi, ¢igneme, yutma ve konusma),

e Periodontal problemler,

e Dislerde ciiriik olusumu,

e Travmaya sebebiyet verecek problemler,

e Temporomandibular eklem(TME) bozukluklari olarak siralanabilir.

Maloklizyonlarin yol ag¢tig1 en biiyiik sorunlardan biri yiiz ve dis estetigi ile
ilgili problemlerdir. Ortodontik tedavi talebinde bulanan kisilerin biiyiik bir ¢ogunlugu
da estetik sebeplerle tedaviye basvurmaktadir. Dentofasiyal estetikle ilgili olusan
problemler, psikososyal problemleri tetikleyebilmektedir. Ozellikle de siddetli
malokliizyona sahip bireyler, hayata adapte olmalarini gii¢lestiren toplumsal tepkilerle
karsilagabilmektedirler (40).



Halk saghigi kapsaminda 1950’ li yillarda yapilan calismalarda, dentofasiyal
bozukluklarin, estetik ve sosyoekonomik konularda toplumun ciddi bir kismim
etkiledigini belirtmislerdir (41,42,43). Buna benzer c¢alismalar hastalarin ve
yakinlariin oral saglik ve fonksiyon bozuklugundansa, dentofasiyal estetikle ilgili

talepler nedeniyle ortodontik tedaviye bagvurdugunu gostermistir (44,45).

Insan yiiziiniin biyolojik olarak etkin, uygun ve ¢ekici olabilmesi icin altin
orana uyumlu olmas1 gerekir. Ideal oranlara uygun olan gelisimler daha saglikli ve
etkin olmaktadir. Dolikofasiyal yiiz tipine sahip bireyler iist havayolu darliklar1 ve
temporomandibular eklem problemlerine meyilli olmaktadir (46,47,48). Ciddi
brakifasiyal yliz tipine sahip bireyler ise siddetli miyofasiyal agr ve
temporomandibular eklem problemlerine meyilli olmaktadir (49,50,51). Buradan yola
cikarak, ideal yiiz oranlarina sahip olmayan bireylerde sadece estetik problemlerin

degil fizyolojik problemlerin de gelisebilecegi sonucuna varilabilir (20).

Harmoni ve yliz ritmi i¢cin dogru oranlarin olmasi gerekmektedir. Tim
parcgalarin birlikte uyum ve ahenk icgerisinde olmalariyla giizellik elde edilir. Buradan
yola cikarak giinlimiizde ortodonti sadece dislerin diizenlenmesi degil, tiim
dentisyonun kafa yiliz bolgesindeki diger yapilarla uyumlu hale getirilmesidir.
Ricketts’de ortognatik cerrahi planlamasinda altin oranin kullanimini savunmustur.
Altin oranin fevkalede essiz 6zelliklere sahip oldugunu, dikkat ¢ekici oldugunu ve
limbik sistem tarafindan giizel, uyumlu ve dengeli olarak algilan bir kalite oldugunu
ifade etmistir. Uzun par¢anin kisa pargadan 1,618 kat uzun oldugunu veya kisa
parcanin uzun parganin 0,618 kati oldugunu belirmistir. Giizel bir yiiziin hem transvers
hem de vertikal yonde genislik ve uzunluk olarak belli bir ritim i¢inde ve altin orana

uyumlu oldugunu ifade etmistir (52).

Ortodontik tedaviler planlanirken, ortodontik-ortopedik etkiler sonrasinda
bliylime ve gelisimi takiben olusacak yumusak doku degisiklikleri de goz Oniinde
bulundurulmalidir (53).



2.2 OKkliizyon ve Malokliizyon

Alt ¢enenin tiim pozisyon ve hareketlerinde alt ve iist dislerin kapanis halinde
temas etmelerine okliizyon denir. Okliizyon; periodontal dokular, disler, mandibula,
maksilla, temporomandibular eklem ve bagli olduklari kas ve ligamentlerinden olusan

¢igneme sisteminin néromuskuler kontroliiniin sonucudur (54).

Okliizyon, fonksiyon ve disfonksiyon sirasinda temasa gecen disleri kontrol

eden ¢igneme sistemi bilesenlerinin dinamik biyolojik iliskileridir (55).

Bir bireyin okluzal durumu iki temel 6zellikle tanimlanir. Birincisi, ark igi
iligki; her bir cenedeki dislerin kendi iginde ve diizglin okliizyon egrisindeki
iliskileridir. Ikincisi ise arklar arasi iliski; alt ve iist dislerin arasindaki okliizal

kontaklar seklindedir (56).

Fizyolojik okliizyon, etkin bir fonksiyon ve agri olmayis1 ile patolojik
okliizyondan ayrilir (57). Bu durum normal okliizyon da olabilir, malokliizyon da
olabilir. Bu durumda kapanig sirasinda ve sonrasinda disler sabit kalmakta, yer
degistirmemekte ve agriya neden olmamaktadir. Temporomandibular eklem ve ilgili

yapilar rahat, agrisiz bir sekilde islev gérmektedir (58).

Yapilan epidemiyolojik bir ¢alismada okliizyon terminolojisi; ideal okliizyon,
normal okliizyon ve malokliizyon olmak iizere tiim okliizal varyasyonlari igine

almaktadir (58).

Ideal okliizyon kuramsal, varsayima dayali olup dogada ¢ok nadir
goriilmektedir. Maksilla ve mandibulanin iskeletsel kaideleri boyut olarak birbiri ile
uyumlu oldugunda ve disler uzayin ii¢ yoniinde dogru iliskide oldugunda ideal
okliizyondan bahsedilir (59).

Normal okliizyonun ilk agiklayici tanimlamasin1 Angle yapmistir (60). Normal
okliizyonda; alt iist molarlar iligskide iken, iist molarin meziobukkal tiiberkiilii alt molar
bukkal oluguna oturmali, disler okliizyon egrisinde diizenli siralanmalidir. Normal

okliizyon ve Class I malokliizyon ayni molar iliskiye sahiptirler, fakat okliizyon
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cizgisindeki dizilimleri farklhidir. Klas I iliskide disler okliizyon egrisinde her zaman

diizgiin dizilim gostermezler (58).

Andrews (61), normal okliizyona sahip ortodontik problemi olmayan 120
hastada alt1 6nemli 6zellik gostermistir. Normal okliizyonun alt1 anahtar1 olarak anilan

bu Ozellikler:

1. Molar iliski: Angle’1n iist daimi birinci molar meziodistal iliskisine ilaveten
iist daimi birinci molarin distobukkal tliberkiiliiniin distal yiizeyi alt ikinci daimi

molarin meziobukkal tiiberkiiliiniin mezial yiizeyi ile temasta olmalidir.

2. Dogru kron angulasyonu (Kronun meziodistal yondeki tippingi): Tiim klinik
kronlarin fasiyal akslarinin angulasyonu pozitif olmalidir. (Pozitif Angulasyon: Ust
cenedeki tiim kronlarin uzun akslarinin gingival kisminin okluzal kisminin distalinde

kalmast)

3. Dogru kron inklinasyonu (Labiolingual veya bukkolingual tork): Ust
kesicilerde kronun labial yiizeyinin gingival kismi, insizal kismina gore daha lingualde
yer alir. Diger tiim dislerde alt kesiciler de dahil, kronun labial veya bukkal yiizlerinin

gingival kism1 insizal kismina gore daha bukkaldedir.
4. Rotasyon olmamasi: Dislerde herhangi bir rotasyon olmamalidir.

5. Siki proksimal kontaklar: Dis boyut anomalileri, diizensizlikleri gibi

durumlarin olmadig, siki kontak noktalari olmalidir.
6. Diiz bir okliizal diizlem: Spee egrisi 1. 5 mm den fazla derin olmamalidir.

Malokliizyon, ¢eneler kapanisa gectiginde disler arasindaki normal olmayan
okliizal iliski olarak tanimlanmaktadir. Malokliizyon sadece digsel bozukluklar1 degil,

ayni zamanda ¢eneler arasi iskeletsel uyumsuzluklari da kapsamaktadir (62).
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2.2.1 Malokliizyonlarin Etiyolojisi:

Okliizyon, gelisimi swrasinda pek ¢ok etkene maruz kalmakta ve
malokliizyonlar genelde olduk¢a yavas sekilde ortaya cikmaktadir. Bu nedenle

malokliizyonlara tek bir temel sebep gostermek zordur ve genelde dogru degildir (58).

Dentofasiyal deformite ve malokliizyonlarin ¢ogu patolojik olaylardan g¢ok
normal gelisimdeki bozukluklardan dolayr meydana gelmektedir. Malokliizyonun

sebebi dentoalveolar veya iskeletsel olabilmektedir (55).

Dental anomaliler gevresel ve genetik etkenlere bagli olarak goriilebilmektedir.
Ancak belli genlerdeki defektler, prenatal ve postnatal donemlerde etiyolojik faktor
olarak daha etkindir ve dis say1, boyut, yap1 ve pozisyon anomalilerinin goriilmesinden

de sorumlu tutulmaktadir (63,64).

Profit, 20. ylizy1l baslarinda ortodontistlerin genelinin dis ve yliz gelisiminde
cevrenin etkisinin biiylik olduguna inandiklarini belirtmistir (56). Ancak 20. yiizyilin
ortalarinda erken tedavi felsefesindeki basarisizliklar ve genetik alanindaki geligmeler,
dental ve yiiz oranlarinin daha ¢ok genetik olarak belirlendigi sonucuna ulastirmistir.
Bu noktada en iyi sonucu almada ortodonti yetersiz kalmaktadir. Birgok vakada
basarisiz olacagi diisiincesi ile biiyiime modifikasyonu hatta ark genisletilmesi dahi

yapilmamuistir (58).

21. yy baglarinda pek ¢ok arastirmaci okluzal farkliliklarin sebeplerini genetik
ve ¢evresel etkiler olarak iki temel faktére dayandirmislardir (56, 59). Bununla birlikte
ne tek basmna genetik faktorler ne de tek basina gevresel faktorler bu durumdan
sorumlu  tutulamaz  (56). Bircok malokliizyonun etiyolojisi  genellikle
multifaktoriyeldir (59). Giinlimiizde pek ¢ok ortodontist genetik faktoriin daha dnemli
olduguna dolayisiyla Onleyici tedbir alinmasinin imkansiz olduguna inanmaktadir

(65).

Profitt’e (56) gore; caprasiklik ve diizensiz siralanma temelde genetik yatkinlik
sebebiyledir ve dis, ¢ene boyutlarinin yani sira yiliz oranlar1 ve yumusak doku
konturlari1 da belirlemektedir. Hafif ve orta diizeydeki c¢aprasikliklar, cevresel

etkenler ve eksik aliskanliklara bagli da olusabilir. Bununla birlikte siddetli
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capragikliklar biiyiik olasilikla genetik faktorlere ilaveten cevresel faktorlere de

baglidir. Malokliizyon etiyolojilerini siralayacak olursak:

1- GENETIK FAKTORLER
a) Cene ve dis boyutlarinda gelisim yetersizligi sonucu olusan dis ve
cene uyumsuzluklart,
b) Genetik sendromlar,
c) Embriyolojik gelisimdeki defektler,
d) Gen gesitliligi ve soy.

2- CEVRESEL FAKTORLER
a) Dentisyon lizerine giinde 4/-6 saati asan aralikli uygulanan baski
kuvvetleri Orn. Cevre yumusak dokularm baskilari, dil emme gibi
aligkanliklar,
b) Travma,

c) Postnatal gelisim anomalileri (56,59) dir.

Malokliizyon, toplumun biiylik bir kisminda goriilse de bu normal oldugu
anlamma gelmemektedir. Iskeletsel kalintilara gore birka¢ yiizyill oncesine gore
glinlimiizde malokliizyon prevelans1 daha fazladir. Caprasiklik ve dis diizensizlikleri
eskiden daha ender goriilmekteydi. Iskeletsel kalintilara gore bir grubun biitiin iiyeleri
Class III egiliminde olabiliyordu ya da daha nadir olarak Class II ¢ene iligkilerine
sahip olabiliyorlardi. Benzer bulgular, gliniimiizde modern gelisimden biiylik oranda
etkilenmemis bazi gruplarda da goriilmektedir. Gliney Pasifik adalilarda Class Il
egilimi, Avusturalya aborjinlerinde buccal crossbite egilimi, bazi gruplarin biiylik
kisminda anteroposterior veya transvers diizensizlikler goriilmiistiir ancak ¢aprasiklik

ve diizensizlik ender gozlenmistir (39).

Bin y1l bir insan hayati i¢in olduk¢a uzun iken evrimsel siire¢ agisindan kisadir.
Fosil kayitlari, glinlimiiz dentisyonunun binlerce yil boyunca dis boyutunda, dis
sayisinda ve c¢ene boyutlarinda azalma gibi evrimsel egilimlerin etkisinde kaldigim
belgelemektedir. Ugiincii kesici ve dérdiincii premolarlar zamanla ortadan kalkmistir.
Gilinlimiizde ti¢iincli molar, ikici premolar ve ikinci kesicilerin gelisim basarisizliklar

sik goriilmektedir, bu da bu dislerinde ortadan kalkma egiliminde oldugunu
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gostermektedir. Ilkel insanlarla karsilastinldiginda giiniimiiz insanlarmin g¢ene
gelisimleri epeyce geri kalmistir. Cene boyutlarindaki gitgide azalmaya karsin dis
boyut ve sayilarindaki azalma paralel olmadigindan caprasiklik ve diizensizlik

artmaktadir (39).
2.2.2 Malokliizyonlarin Prevelansi

Ortodontinin dental alanin uzmanligi olarak tanindigi 1900’lerin baslarindan
beri, malokliizyonun prevalansi veya insidansi iizerine pek ¢ok calisma yapilmistir
(66,67,68). izole insan gruplarinda okluzal dzelliklerin prevalans analizinin yapilmasi

malokliizyon etiyolojisine iligkin degerli bilgiler vermektedir (68).

Rapor edilen malokliizyon insidanst %30 ile %93 arasinda degismektedir, bu
da c¢ocuklarin ¢ogunun diizensiz dislere sahip oldugunu gostermektedir. Bu
prevalanstaki oransal farklilik etnik gruplar arasi farkliliktan kaynaklaniyor olabilir
ancak daha ¢ok degerlendirilen birey sayist ve yaslariyla iliskilidir. Bununla birlikte
kayit metodlarindaki farklilik; okliizyonun tanimlanmasi, smiflandirilmasi ve

degerlendirilmesindeki farkliliklarin en biiyiik sebebidir (69).
2.2.3 Malokliizyonlarin Siniflandirilmasi:

Malokliizyonlarin ~ smiflandirilmasinda  ¢esitli  yontemler vardir ancak
uygulamalar1 kolay degildir. Bu yontemlerdeki okliizal iligkileri saptama ve
kaydetmedeki cesitliligin ¢ok olmasi kullanimi giiglestirmektedir. Bu sebeple de
malokliizyonlar1 degerlendirmek ¢ok zahmetli olmaktadir. Angle siniflamasi ilk
yayinlandigindan beri kliniklerde malokliizyonlarin siniflanmasinda genis kullanim

alan1 bulmustur (70).

Angle siniflamasi transvers ve vertikal anomalilerde yetersiz olmasina karsin;
kisa silirede degerlendirme yapilabilmesi, giivenilir ve tekrar edilebilir olmasi

nedeniyle giinimiizde kullanimi yaygindir (71).
2.2.3.1 Angle Simiflamasi

Malokliizyonlarin  simiflandirilmas1  agisindan, gergek anlamda ilk

smiflandirma, 1899 yilinda Angle tarafindan yapilmistir (58).
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Angle, malokliizyonlar1 sadece sagittal planda ve dissel olarak siniflandirmistir.
Ancak sonralar1 iskeletsel iligkinin ayr1 olarak degerlendirilmesi gerektigi ortaya

cikmustir (72).

Ust birinci biiyiik az1 ile alt birinci biiyiik az1 disinin meziodistal iliskisine
gore yaptigi smiflamasinda, ist birinci biiyiikk azi disinin konumunu sabit kabul
etmistir. Ust birinci biiyiik az1 disini okliizyonun anahtar1 olarak nitelendirmistir.
Angle daha sonralar {ist alt1 yas disinin sabit olmadigini, yer degistirdigini kabul
etmistir. Yiizyili agkin bir slire 6nce yapilan bu siniflama hala aktif ve yaygin olarak

kullanilmaktadir (73).

Angle smiflamasi; malokliizyonu, mesleki alanda farkli malokliizyonlar

konusunda iletisimi kolaylastiracak sekilde tanimlayan iyi bir aragtir (5).

Alt birinci biiyiik az1 disinin iist birinci biiylik aziya gére daha mesialde veya
daha distalde kapanis yapmasina gore malokliizyonlart {ic temel grupta

smiflandirmustir (73). Malokliizyonlar:
a. Class I Malokliizyon

Angle Class I okliizyon normal okliizyonla es anlamlidir. Normal okliizyonda
alt molar iist molara gore, bir premolar meziodistal ¢apinin yaris1 kadar daha 6nde

konumlanir (73).

Molar iligki normaldir ancak farkli anomaliler mevcuttur. Alt ve st dis
kavislerinde yer eksikligi ve buna bagli olarak lingopozisyonlar, vestibulopozisyonlar,
rotasyonlar, infrapozisyonlar, alt ve iist dis kavislerinde yer fazlaligi ve buna bagl
olarak diastemalar, artmis veya azalmis overjet, overbite, acik kapanis, yan ¢apraz
kapanig, bukkal\lingual nonokliizyonlar gibi bir¢ok anomaliden bir veya daha

fazlasinin goriildigi durumlardir (5) (Sekil 1).
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Sekil 1: Class I malokliizyon

b. Class II Malokliizyon

Alt ve iist dental arklarin meziodistal iligskisi anormaldir, alt dislerin timii
normale gore distalde pozisyonlanmistir. Bu malokliizyon kesici disler bolgesinde ve
yiiz hatlarinda uyumsuzluk olusturmaktadir. Tam Class II iligkide st daimi birinci
molarin distobukkal tiiberkiilii, alt birinci molarin mezial ve orta bukkal tiiberkiilleri

arasindaki oluga oturur (5). Angle Class II malokliizyonlar tlige ayrilir (5):
1. Class Il Division |

Dar bir iist ¢ene arki, uzamis ve protriize olmus iist kesici disler, dudaklarin

anormal fonksiyonu, nazal obstriikksiyon ve agiz solunumunun bazi formlariyla

karakterizedir (Sekil 2).

Sekil 2: Class Il Division |
2. Class Il Division 11

Hafif¢e dar bir iist ark, alt keserleri normalden fazla orten, linguale egimli,
capragikliga sahip kesici disler normal dudak ve nazal fonksiyonla karakterizedir (5)
(Sekil 3).
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Sekil 3: Class Il Division Il

3. Class Il Subdivision

Dental arklarin bir tarafinda normal okliizyon goriiliirken diger tarafta Clas II

okliizyonun bulundugu bir malokliizyondur (5).
c. Class III Malokliizyon

Alt ve st dental arklarin meziodistal iligkisi anormaldir, alt dislerin tiimii
normale gore mezialde pozisyonlanmistir. Bu malokliizyon kesici disler bolgesinde ve

yiiz hatlarinda uyumsuzluk olusturmaktadir. Tam Class III iliskide st ikinci

premolarin bukkal tiiberkiilii, alt daimi birinci molarin orta ve mezial bukkal

tiiberkiilleri arasindaki bukkal oluga oturur (5) (Sekil 4).

Sekil 4: Class I1I malokliizyon
1. Class 111 Subdivision

Dental arklarin bir tarafinda normal okliizyon goriiliirken diger tarafta Clas III

okliizyonun bulundugu bir malokliizyondur (5).
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Angle siniflamasi pratikte en ¢ok kullanilan ve yerlesmis olan siniflamadir.

Ancak bir takim eksiklikleri de mevcuttur. Bunlar (74);

a) Ust daimi birinci molarlar sabit olarak kabul edilmistir ancak dogru

degildir,

b) Angle smiflamasi ist daimi birinci molarlar {izerinedir. Fakat bazi
vakalarda birinci molarlar eksik olabilmektedir veya hasta siit dislenmede

olabilmektedir,

) Siiflama anteroposterior diizlemde tanimlanmustir. Vertikal ve transversal

diizlemdeki iliskiler g6z 6niine alinmamustir,

d) Tek dis malpozisyonlari: degerlendirilmemistir,

e) Malokliizyonlar digsel ve iskeletsel olarak ayrilmamustir,
f) Etiyoloji agisindan ayrintili degerlendirme yapilmamustir.
2.2.3.2 Ackerman ve Proffit Siniflamasi

1969 yilinda Ackerman ve Proffit tarafindan gelistirilmistir. Angle’in sagittal
malokliizyon siniflamasina, dislerin arktaki dizilim ve simetrisi, yliz profili ve estetigi,
transvers ve vertikal problemleri de eklemislerdir. Bu smiflama dokuz kategoride

degerlendirilmistir (5);
a-Dizilim (Caprasiklik, Yer fazlaligi)
b-Profil (Konveks, Diiz, Konkav)
c-Transvers Deviasyon (Crossbite)
d-Sagittal Deviasyon (Angle Siniflamasi)
e-Vertikal Deviasyon (Deepbite, Openbite)

f-Sagittovertikal Deviasyon (Angle siniflamasina ilaveten openbite veya

deepbite)
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g-Vertikotransvers Deviasyon (Deepbite veya openbite ile birlikte crossbite

goriilmesi)
h-Transsagittovertikal Deviasyon ( Ug diizlemdeki problemin birlesimi)
2.2.4 Malokliizyon Tespit Yontemleri

Okluzal 6zellikleri degerlendirmede kullanilan metodlar kalitatif ve kantitatif
olarak ikiye ayrilir (70).

2.2.4.1 Kalitatif (niteliksel) metodlar

Malokluzyon kayit calismalar ilk olarak kalitatif olarak yapilmistir. Bu sadece
tanimlayict bir smniflamadir, tedavi ihtiyaci veya sonucu hakkinda bir bilgi
vermemektedir. Ik zamanlarda malokliizyon epidemiyolojisi iizerine yapilan
calismalar, metodu degiskenlerin Olglimii ile tanimlamamistir. Malokliizyon
semptomlar1 var ya da yok seklinde kaydetmistir (70). Angle ve Ackermann-Proffit
smiflamasi kalitatif metodlara 6rnektir (75).

2.2.4.2 Kantitatif (niceliksel) metodlar

Malokliizyon Ol¢limlerinde kantitatif metodlarin  gelistirilmesi  kalitatif
metodtan sonra olmustur. Malokliizyon indeksleri, epidemiyoloji ve aragtirmalar igin
diizensizlikleri smiflandirmak, hastalar1 tedavi ihtiyacina gore smiflayip tedavi
basarisint karsilagtirmak amaciyla kullanilmistir (69). 10TN, DAI, ICON indeksleri
kantitatif metodlara 6rnektir (75).

Malokliizyonun iyi bir metod ile 6l¢iiliip kaydedilmesi, farkli popiilasyonlarda
malokliizyonun siddetini ve prevalansini belirlemek agisindan 6nemlidir. Eger secilen
metod uluslarast kabul edilmis ve kullaniliyor ise farkli gruplardan toplanan bilgiler
arasinda karsilagtirma yapilabilir. Okliizal 6zellikler direk agiz i¢ci muayene ile veya

calisma modelleri lizerinde degerlendirilebilir (76).

Niifusun siirekli artmasiyla birlikte bircok alanda oldugu gibi saglik alaninda
da kaynaklar yetersiz kalmaktadir. Bu kaynaklarin gereksiz tiiketilmemesi ve dogru
kullanilmas1 gerekmektedir. Bu da toplumdaki bireyler arasinda teshis ve tedavi

onceliginin dogru belirlenmesini gerektirmektedir. Standart dlgiimler araciligiyla ortak
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yorumlara varilmasini sagladiklart igin, bu Olclimler 6zel olarak gelistirilmis

ortodontik indekslerle yapilmaktadir (77).

Ortodontik indeks ya da okluzal indeks okliizyonun o6zelliklerini skorlama

yontemi ile malokliizyonun derecesinin saptanabildigi yontemlerdir (78).

Gecmis yillardan bu yana epidemiyolojik calismalarda malokluzyonlarin
siddetine gore tedavi gereksiniminin ve onceliginin belirlemesinde ortodontistlere
yardimci, bir¢ok indeks gelistirilmistir (3). Bunlardan bazilari Summers’in Okluzal
indeksi (79), Salzmann’m (80) handikapli malokliizyon degerlendirme kayitlari
(HMAR) ve Grainger’in (81) tedavi oOncelik indeksleridir (TPI). Bu indekslerin
bircogu 1960 yilindan 6nce tanimlanmis olup, 1970’lerin basina kadar gilincelligini

korumustur (3).

Bu tarihten sonra tedavi gereksiniminin belirlenmesi ve malokluzyonlarin
degerlendirilmesi igin yeni indeksler arastirilmis olup, Dental Aesthetic Index (DAI)
(82) ve Orthodontic Treatment Need Index (IOTN) (83) gelistirilmistir. Amerika’da
gelistirilen ve 1989’da Diinya saglik orgiitii tarafindan agiz sagligi verilerinin
uluslararasi igbirligi ¢caligmalarinda yer alan DAI, anormal okluzal 6zellikleri tek bir
skorla matematiksel olarak ortaya koymaktadir (82). 1989 yilinda Brook ve Shaw (83)
tarafindan Ingiltere’de gelistirilen IOTN indeksi ise, diinyanin cesitli iilkelerindeki
birgok epidemiyolojik c¢alismada kullanilmistir (84,85). Son olarak The Index of
Complexity, Outcome, and Need (ICON), toplam dokuz iilkeden (Amerika, Almanya,
Ingiltere, italya, Ispanya, Hollanda, Macaristan, Norve¢ ve Yunanistan) 97 uzman
ortodontistin ortak goriisii dogrultusunda, uluslararasi bir indeks olarak gelistirilmistir.
ICON, tedavinin zorlugunu, gerekliligini, sonucunu ve diizelme derecesini

degerlendirir (86).

Bu indekslerin kullanim1 ortodontik kaynaklar ve tedavi ulasilabilirligi kisith
oldugu durumlarda, yiiksek diizeyde tedavi ihtiyaci olan hastalarin belirlenip tedavi
onceligi verilmesini saglar. Benzer sekilde diisiik tedavi ihtiyact olan hastalar da

gereksiz tedavi risklerinden korunmus olurlar (9).
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2.3 ideal indeks Kriterleri:

1966 yilinda Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization-WHO) niin
yayinladig: raporda uluslar arasi epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilabilecek ideal bir

indekste bulunmasi gereken kriterler (87):

e (Gecerli olmasi,

e Gilvenilir olmasi,

e Zaman iginde gegerli olmasi,
e Uygulama hizi,

e Kolay olmasi,

e Klinik olarak anlamli olmasi,
e Uyarlanabilir olmast,

e Uygulanabilir olmasi,

e Kabul edilebilir olmasi seklindedir.

Bu kriterler igerisinde en temel olanlar giivenilir olmasi, gecerli olmasi ve

zaman i¢inde gegerli olmasidir. Buradaki terimler tanimlanacak olursa;

Giivenilir olmasi; indeksin farkli aragtirmacilar tarafindan veya ayni

arastirmaci tarafindan farkli bir zamanda tekrarlanabilir olmasidir.

Gegerli olmasi; Malokliizyon degerlendirilirken 6l¢iilmesi hedeflenen okluzal

ozelligi degerlendirebilme yetisidir.

Zaman iginde gegerli olmasi; Indeksin zaman icerisinde gegerli olabilmesi i¢in
indeks skoru sabit kalmal1 veya artmalidir. indeks normal okluzal gelisimi de dikkate

almalidir (79).

Kullanim amaglart dogrultusunda indeksler 5 ana sinifta degerlendirilir (75):

e Tani amagh indeksler,
e Epidemiyolojik indeksler,
e Tedavi ihtiyacin1 degerlendiren indeksler,

e Tedavi zorluk derecesini belirleyen indeksler,
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e Tedavi basarisini 6l¢en indeksler seklindedir.
2.3.1 Gelistirilen indeksler

Ortodontik indeksler, ortodontik saglik degerlendirmesini standardize etmek
amaciyla gelistirilmislerdir (88). Giiniimiizde en ¢ok kullanilan indeksler, tedavi
ihtiyacim  degerlendiren indekslerdir. Bu indekslerin c¢ogunlugu tedavi ihtiyaci
diizeyine gore malokluzyonu siniflandirmak amaciyla gelistirilmistir (43). Cesitli
tilkelerde sosyal saglik kurumlar tedavi gormesi gereken hastalar1 saptarken, bilimsel
alanda kabul edilmis indekslerin yani sira, kendi gelistirdikleri yerel indeksleri de
kullanmaktadir. Norveg’te tedavi ihtiyacini belirlemek amaciyla kullanilan Norwegian
Orthodontic Treatment Index (NOT]I) bunlardan bir tanesidir (89).

Tarihsel gelisim sirasina gore indekslerin en bilinenleri soyle siralanabilir:
2.3.1.1 Handicapping Labio-lingual Deviation Index (HLDI)

HLDI, Harry L. Draker (90) tarafindan 1960 yilinda halk sagligi agisindan
fiziksel bir dentofasiyal engelin olup olmadigini tespit etmek amaciyla gelistirilmistir.
Bu indeks sadece daimi dislenmede uygulanabilmektedir. Draker dentofasiyal kotii
gorinimii  yedi faktére baglamistir. HLDI ile Ol¢iillen bu faktorler; travmatik
degisimler, dudak damak yarigi, overbite, overjet, acik kapanis, labiolingual fark ve
mandibular  protriizyondur. Indeks, direk hasta veya modeller iizerinde
uygulanabilmektedir (90). Carlos ve Ast (91) indeksi test etmis ve yetersiz oldugu

sonucuna varmiglardir.
2.3.1.2 Malocclusion Severity Estimate (MSE)

MSE, Grainger tarafindan 1961 yilinda gelistirilmistir. Overjet, overbite,
anterior openbite, daimi birinci molarlar arasi iliski, konjenital eksik maksiler keserler,
dis malpozisyonu ve posterior ¢apraz kapanis olmak iizere yedi dl¢lime dayanir. Bu

Olctimlere gore malokliizyon sendromu tiiretilmistir.
1-Pozitif overjet ve overbite, distal molar iliski ve bukkal yan capraz kapanis

2- Pozitif overjet ve anterior acik kapanis
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3- Konjenital eksik maksiler keser disler

4- Negatif overjet, posterior ¢capraz kapanig ve mezial molar iligki
5- Dis malpozisyonlari

6- Potansiyel dis malpozisyonlari

MSE ‘de herhangi bir okluzal diizensizligin olmadig1 durumlar sifir olarak

puanlanmistir (92).
2.3.1.3 Treatment Priority Index (TPI)

TPI indeksi, Grainger tarafindan 1967 yilinda 12 yasindaki 375 ¢ocugun agiz
ici ve model analizleri ile TPI‘y1 gelistirilmistir. TPI, MSE’den farkl1 olarak potansiyel
dis malpozisyonunu i¢ermemekte, distookliizyon ve meziookliizyonu esit sekilde

oranlamaktadir (92).

TPI, malokliizyonu belirleyen on faktor ve bunlar arasindaki iliskiye dayanir.
Bu faktorler; maksiler overjet, openbite, overbite, molarlar arasi iliski, konjenital eksik
disler, dis malpozisyonu, siirmemis santral kesiciler, mandibular prognatizm ve
retrognatizm ve posterior ¢apraz kapanistir. Daha sonra biiyiik dentofasiyal anomaliler

de onbirinci faktor olarak ilave edilmistir (92).
2.3.1.4 Handicapping Malocclusion Assessment Record ( HMAR)

Salzman tarafindan 1968 yilinda gelistirilmistir. Cesitli spesifik okliizal
sapmalarin tespitindense agiz sagligi ve genel saglia risk olusturan okluzal sartlarin
tespiti igin gelistirilmistir. Bu indekste toplam puanlama alt ve st genedeki 6n arka
segmentlerdeki ark i¢i ve arklar arasi sapmalar1 belirten alt puanlamalarin toplamidir

(80).

Arklar arasi sapmalar; overjet, overbite, crossbite ve arka segmentte bulunan
mezial distal iligkilerdir. Ark i¢i sapmalar ise rotasyonlu ve aralikli dis sayisini,
caprasiklik, dis eksikligini gostermektedir. Indekste 0 ideal okluzal sartlari, 20 ve iizeri
puanlama ise siddetli diizeyde okluzal sartlari ifade eder (93).
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HMAR puanlama sisteminde, maksiler keserlerle ilgili sapmalar 2 puan ile,
maksiler posterior disler, mandibular anterior ve posterior dislerdeki sapmalar ise 1
puan ile skorlanmaktadir. Arklar arasi ve ark i¢i maksiller keser sapmalar1 toplami 6
ve lizeri ise, estetik yetersizligi belirtmek amaciyla total skora 8 puan eklenmektedir
(80).

2.3.1.5 Summers Okluzal Indeksi (Ol)

OI, 1971 yilinda Amerika’da gelistirilmistir. Bu indeks; posterior ¢apraz
kapanis, molar iliskisi, orta hat, overjet, overbite, posterior agik kapanis, dis
malpozisyounu, eksik iist keserler ve median diastema olmak tizere dokuz faktorii
puanlamaya dayanir. Bu indeksin yiiksek tekrarlanabilirlik bagarisi bildirilmistir.

Tedavi sonucunu degerlendirmede de kullanilmigtir (94).
2.3.1.6 The Standardized Continuum of Aesthetic Need (SCAN)

Bu indeks Evans ve Shaw (95) tarafindan 1987 yilinda tanitilmistir.
Ingiltere’deki dental estetik algilamas1 temeline dayanir. Kisiler kendi dissel

goriinlimlerini 10 adet fotograftan olusan skalada 1 (¢ekici), 10 (¢ekici degil) arasinda

degerlendirmislerdir (83) (Sekil 5).
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Sekil 5: IOTN’ nin Aesthetic Component’i, SCAN indeksinin 10 skorluk fotograf

skalasi

Kisilerin bu on fotograftan uygun olani belirlemekte zorlandiklar1 Flores-Mir
ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir (96). Burden ise, profosyonellerin de uygun

fotograf seciminde ilk denemelerinde ayni sorunu yasadiklarini ifade etmistir (97).

Bu noktada giivenirliligi ve tekrarlanabilirligi kanitlanmig bir indeks ihtiyact ile
(Peer Assesment Rating) PAR indeksi gelistirilmistir. PAR indeksinin kullanima
girmesi sonrasi, indekslerin tedavi sonuglarini degerlendirmek amaciyla kullanimi

artmistir (98).
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2.3.1.7 Dental Aesthetic Index (DAI)

DAI Amerika’da gelistirilmis, okluzal 6zellikleri tanimlayan ve matematiksel
tek bir skor ¢ikaran uluslar arasi bir indeks olarak Diinya Saglik Orgiitii (WHO 1989)
tarafindan Intarnational Collaboration Study of Oral Health Outcomes ile
biitiinlestirilmistir (99).

DAI okliizyonun fiziksel ve estetik yonlerini birlestiren, hasta algisini da
kapsayan tek bir skor olusturmak amaciyla klinik ve estetik komponentler arasinda
matematiksel baglanti kurar (Tablo 1). DAI esitligi bazen gerileme katsayilari
yuvarlandigi zaman hassasiyet kaybetmekte ancak bu cogu klinik ve arastirma
uygulamalarinda kolaylikla dengelenmektedir (100). Diger bir dezavantaji ise bazi
malokliizyonlar1 (yan ¢apraz kapanis gibi) degerlendirmemesidir (101).

DAT ye gore malokliizyon siddeti siniflamasi (100):

25 ve agagis1 normal okliizyon ya da az malokliizyon; Tedavi ihtiyaci yok

26-30; belirgin malokliizyon; Istege bagl tedavi ihtiyact

31-35; siddetl malokliizyon; Tedavi ihtiyaci var

36 ve yukarisi; engelleyici malokliizyon; Yiiksek tedavi ihtiyaci
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Standart dental estetik indeksi skor tablosu Katsayilar
1. Goriinen eksik dis sayis1 (alt ve iist genede kesiciler, 6
kaninler ve premolarlar)
2. Kesiciler bolgesinde ¢aprasikik (0 = higbir 1
segmentte ¢aprasiklik yok,
1 = 1 segmentte caprasiklik, 2 = 2 segmentte
caprasiklik)
3. Kesici segmentte yer fazlaligi (0 = yer fazlalig: yok,
1 = 1 segmentte yer fazlaligi, 2 = 2 segmentte yer 1
fazlaligr)
4. Orta hat diastemasi, her mm i¢in 3
ST e s ’ 1

5. Maksilla 6n bolgedeki caprasiklik, mm olarak
6. Mandibula 6n bolgedeki ¢aprasiklik, mm olarak ;
7. Anterior maxiller overjet, mm olarak )
8. Anterior mandibular overjet, mm olarak 4

: . : 4
9. Vertikal anterior openbite, mm olarak
10. Anteroposterior molar iliski, (0 = normal, 1 = % 3
tiiberkiil mezial veya distal, 2 = 1 tam tiiberkiil ya da
daha mezial veya distal)

13

11. Sabit

Tablo 1: DAI skor tablosu
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2.3.1.8 Index of Orthodontic Treatment Need (I0TN)

IOTN, Brook ve Shaw tarafindan 1989°da gelistirilmistir. Bu index, Index Of
Swedish Dental Health Board ve SCAN Indeks’lerinin kombine edilmis ve
gelistirilmis versiyonu olarak tanimlanabilir. Ortodontik tedavi ihtiyacim1 ve tedaviye
en ¢ok ihtiyag¢ duyan hastalar1  belirlemek amaciyla  malokliizyonu
degerlendirmektedir. Klinik komponent olan dental saglik komponenti ve estetik

komponet olmak tizere iki komponentten olusur (83).
1.Dental Health Component (DHC)

IOTN’nin dental komponenti Isve¢ Dental Heyet’i tarafindan kullanilan
indeksin bir modifikasyonudur (101). DHC o6lgiimlerdeki subjektifligi azaltmak
amactyla gelistirilen objektif komponentidir. Tedavi ihtiyaci 5 (yiiksek tedavi ihtiyact)
ve 1 (tedavi ihtiyact yok) seklinde bes farkli gruba ayrilmistir (83). Kontak noktasi
bozukluklari, overjet, overbite, eksik veya siirmemis dis gibi spesifik durumlari
degerlendirilir en yiiksek skoru alan okluzal 6zelligin skoru, DHC skorudur (43). DHC

uygulanmasini basitlestirmek amaciyla gelistirilen cetvel (102):

5. Derece (Yiiksek Tedavi Ihtiyaci)

5i: Yer darligi, yer degistirme, siiperntimerer dis varhgi, siit disi retansiyonu ve

patolojik sebeplerle gomiilii kalmis disler (tigiincii molar haric).

5h: Restorasyon oncesi ortodontik tedavi gerektiren yaygin dis eksikligi (her yarim
cenede birden fazla eksik dis).

5a: 9 mm’den fazla olan artmis overjet.

5m: Cigneme ve konusma giigligii ile birlikte gorillen 3,5 mm den fazla negatif

overjet.
5p: Dudak damak yarig: veya diger kraniofasiyal anomaliler.

5s: Okliizyon diizleminden alt seviyede kalmus siit disi.

Tablo 2: DHC komponentinin 5. Derece olarak siniflandirilan malokliizyonlar
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4. Derece ( Tedavi Thtiyact Mevcut)

4h: Protez Oncesi bosluklarin ortodontik olarak kapatilmasi gereken veya restoratif

tedavi oncesi ortodonti gereken az sayida dis eksikligi

4a: 6-9 mm arasinda olan artmis overjet.

4b: Cigneme ve konusma giicliigii bulunmayan 3,5 mm den biiyiik negatif overjet.
4m: Cigneme ve konusma giigliigii ile goriilen 1- 3,5 mm arasindaki negatif overjet.
4¢c: 2 mm’ den daha fazla olan 6n veya yan capraz kapanis.

4l: Tek ya da ¢ift tarafli olarak fonksiyonel okliizal temasin olmadig: posterior lingual
capraz kapanis.

4d: 4 mm’ den daha fazla olan kontak noktalarinda deviasyonlar.

4e: 4 mm’ den fazla yan veya 6n agik kapans.

4f: Gingival veya palatal travmayla goriilen artmis overbite veya tam ortiilii kapanis.
4t Kismen siirmiis disler, komsu dise gore devrilmis ve gomiik disler.

4x Fazladan dis varligi.

Tablo 3: DHC komponentinin 4. Derece olarak siniflandirilan malokliizyonlar
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3. Derece (Siir Tedavi Gerekliligi)

3a: Dudak yetersizligi ile birlikte 3,5-6 mm arasinda olan artmis overjet.

3b: 1 mm’ den biiyiik 3,5 mm’ den kiiciik veya esit olan negatif overjet.

3c: 1 mm’ den fazla2 mm’ den az veya esit olan 6n veya yan ¢apraz kapanis.
3d: 2mm’ den fazla4 mm’ den az olan kontak noktalarindaki yer degistirmeler.
3e:2mm’ den fazla4 mm’ den az veya esit olan yan veya 6n agik kapanis.

3f: Gingival veya palatal dokuya temas eden ancak travma olusturmayan derin

kapanis.

Tablo 4: DHC komponentinin 3. Derece olarak siniflandirilan malokliizyonlar

2. Derece (Tedavi Ihtiyac1 Az)

2a: Yeterli dudaklarla birlikte 3,5-6 mm arasinda olan artmis overjet.

2b: 0-1 mm arasinda olan negatif overjet.

2c: 1 mm’ den kiiciik veya esit olan 6n veya yan capraz kapanis.

2d: 1-2 mm arasinda olan kontak noktalarindaki yer degistirmeler.

2:e 1-2 mm arasinda olan 6n veya yan agik kapanis.

2f: Gingivaya temasin olmadigi 3,5 mm’ den fazla veya esit artmis overbite.

29: Baska bir anomali icermeyen, prenormal-postnormal oklizyon (yarim tiberkiil
bozukluk).

Tablo 5: DHC komponentinin 2. Derece olarak siniflandirilan malokliizyonlar
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1.Derece (Tedavi Thtiyaci Yok)

1: 1 milimetreden az olan kontak noktalarindaki malpozisyonlar

Tablo 6: DHC komponentinin 1. Derece olarak siniflandirilan malokliizyonu

Richmond (103), IOTN DHC bilesenini ti¢ grupta incelemistir. Derece 1 ve 2;
tedavi ihtiyaci olmayan veya az olan bireyleri, derece 3; tedavi ihtiyact sinirda olan

bireyleri, derece 4 ve 5; tedavi ihtiyaci yiiksek olan bireyleri gostermektedir.
2. Aesthetic Component (AC)

SCAN indexinin on puanlik skalasindan olusmustur. Frontalden ¢ekilmis bu on
adet fotograf, 12 yasindaki 1000 ¢ocuktan alinan agiz igi fotograflardan segilmistir.
Dis hekimligi hakkinda herhangi bir egitimi olmayan t¢ erkek ve ii¢ kadindan olusan
yaslar1 18-35 arasinda degisen bir heyet, bir ucu en kétii diger ucu en giizel olan dissel
estetigi gosteren 10 cm’lik bir Visual Analogue Scale (VAS) ile 1000 fotografi
degerlendirmislerdir. Bir numaral1 fotograf en ¢ekici, on numara en az ¢ekici fotograf

olacak sekilde hazirlanmistir (95) (Sekil 5).

Richmond (103), IOTN-AC bilesenini dort grupta incelemistir. Fotograf 1 ve 2;
tedavi ihtiyact olmayan bireyleri, fotograf 3 ve 4; tedavi ihtiyaci az olan bireyleri,
fotograf 5, 6 ve 7; tedavi ihtiyaci sinirda olan bireyleri, fotograf 8, 9 ve 10 ise tedavi

thtiyact yiiksek olan bireyleri gostermektedir.

Estetik bilesenin degerlendirilmesi klinikte veya modeller iizerinde yapilabilir.
Karigik dislenme evresindeki hastada dentisyonun ilerleyen zamanlardaki durumu
degil o anki durumu degerlendirilmelidir. Klinik degerlendirme sirasinda renkli bir
skala kullanilmali, ancak hastalarda mevcut olan periodontal problemler, renklenmeler
ve benzeri sorunlar dikkate alinmamalidir. Estetik bilesen skalasindaki fotograflar ile
hastanin Kklinik olarak ya da modelinin dental goriintiisii degerlendirilirken, kisideki

dental anomalidense, ¢ekicilik agisindan bir esitlik aranmalidir (96).
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Sekil 5: IOTN’ nin Aesthetic Component’i, SCAN indeksinin 10 skorluk fotograf

skalasi

Kisinin ortodontik tedavi ihtiyaci, IOTN indeksinin DHC komponentinin
skalasina gore (Tablol) ortodontik acidan ve AC komponentinin on adet fotografi
(Sekil 5) da estetik agidan skorlanarak anket formuna islenir. IOTN indeksine gore
yapilan anket sonucunda bireyin IOTN-DH>4 ve/veya IOTN-AC>8 ise, ortodontik
tedaviye kesinlikle ihtiyaci oldugu degerlendirilir (104,105).

IOTN’nin arastirmalarda ve ortodontik toplum saglik merkezlerinde bir arag
olarak kullanimlar1 gitgide artmaktadir. IOTN’ nin estetik bileseni (AC) hasta
egitiminde de kullanilmaktadir. Kullaninmi kolay ve skorlanmasi hizli ve

anlagilabilirdir. Klinisyenler, ¢ocuklar ve anne babalar gibi farkli gruplar arasinda
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arastirma sonuglarini etkileyecek olumsuz faktorleri en aza indirdigi bildirilmistir
(3,106,107). 1997°de yayinlanan bir ¢alismada da, IOTN’nin estetik bileseni ile ilgi

smirlarinin gegerliligi kanitlanmistir (108).

Bu indeksin, tedavi onceliginin belirlenmesinde ve tedavi ihtiyacinin
Olgiilmesinde  gecerliligi  ve tekrarlanabilirligi  kanitlanmistir  (83,95,109,110).
IOTN’nin uygulamasinin kisa siirmesi, dolayisiyla genis popiilasyonlara kolaylikla
uygulanabilmesi, hem model iizerinde hem de klinikte kullanima uygun olmasi,
siibjektif tedavi ihtiyacinin estetik komponenti ile belirlenebilmesi, kii¢iikk anomalilerin
daha onemli bir bozukluk gibi degerlendirilmesinin Oniine ge¢cmesi gibi avantajlar

vardir (111).

IOTN ile ilgili pek cok ¢alisma yapilmistir. Bazi ¢aligmalarda tedavi ihtiyacini
belirlemenin yant sira hasta ve ebeveynin tedavi gereksinim algist da

degerlendirilmistir. Bunlardan bazilari:

2004 yilinda Ahmad M. Hamdan (9) tarafindan yapilan g¢alismada yas
ortalamalar1 15. 3 olan 103 hastanin normal tedavi gereksinimi klinisyen tarafindan
IOTN ile saptanmistir. Hasta, velisi ve klinisyenin tedavi gereksinim algilari
degerlendirilerek kendi aralarinda ve normal tedavi ihtiyaci ile karsilastirilmistir.
IOTN-DHC bilesenine gore kesin tedavi ihtiyact (derece 4 ve 5) % 71, sinir tedavi
ihtiyact (derece 3) % 22, diisiik tedavi ihtyiac1 ise % 7 olarak belirtilmistir. AC
bilesenine gore ise % 21 kesin tedavi ihtiyact (AC derece 8-10), % 31 sinir tedavi
ithtiyaci, % 48 oraninda tedavi ihtiyaci az veya yok (derece 1-4) seklinde belirtilmigtir.
Klinisyenin ol¢tiigii AC skoru ile hasta, hasta yakini ve klinisyenin algilanan tedavi
ithtiyact arasindaki fark, hasta ve hasta yakini i¢in anlamli ancak klinisyeninki i¢in
anlamsiz bulunmustur. Dahasi hasta ve yakininin AC skorlar1 kendi ihtiyag algilariyla
kiyaslandiginda, iki grup arasinda anlamli farklhiliklar goriilmiistiir. AC skorlarinin
istatiksel analizine gore, klinisyen ve hasta skorlar1 arasindaki fark anlamlidir. Hasta

yakini /klinisyen, hasta yakini /hasta AC skorlar arasi farklilik anlamsiz bulunmustur.

Shue-te Yeh ve arkadaslar1 (3) tarafindan 2000 yilinda yapilan ¢alismada iki
indeks IOTN ve DAI ile hastalarin konugma, fonksiyon, estetik ve ortodontik tedavi

ithtiyaci arasindaki iligski degerlendirilmistir. Calismaya 24 erkek, 26 kiz 50 hasta dahi
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edilmistir ve yas ortalamas1 12.6’dir. Calisma sonucuna gore istatiksel olarak; AC ve
DHC arasi, AC ve DAI arasi, DHC ve DAI aras1 anlamli farkliliklar bulunmustur.
Cigneme ve konusma, konugsma ve AC ve DAI arasi, AC ve goriiniim gibi subjektif

degerlendirmeler arasinda da yine anlaml iligki gézlenmistir.

Emeria A. Mugonzibwa ve arkadaslarinin (112) 2004 yilinda yaptiklar
calismada Tanzanyali ¢ocuklarin dental ¢ekicilik ve ortodontik tedavi ihtiyaglart algist
ile IOTN’ nin AC bileseni ile Olgiilen kendi tedavi ihtiyaglari arasindaki iliski
degerlendirilmistir. Calismaya yaslar1 9-18 arasinda olan okul ¢agindaki % 48 erkek,
% 52°si kiz olan 386 c¢ocuk dahil edilmistir. AC skalasina gore yapilan Slgiimde
hastalarin % 11°1 ortodontik tedavi ihtiyaci var, dortte birinden fazlasi da sinir tedavi
ihtiyaci olarak saptanmigtir. DHC 6l¢iimiine gore ise % 22 tedavi ihtiyaci var (derece
4-5), % 34 smir vaka olarak belirlenmistir. Hem AC skalasinda seviye 8-10 ile hem de
DHC o6lgiimiinde seviye 4-5 olup kesin tedavi ihtiyact % 11 olarak belirlenmistir.
Hastalarin % 38°i ortodontik tedavi ihtiyact oldugunu belirtmistir. Bu subjektif ihtiyag,
AC 8-10 ve DHC 4-5 olarak olgiilen objektif ihtiya¢ ile iligkili bulunmustur.
Hastalarin % 85’1 dislerin diizgiin dizilimlerinin éneminin farkindadir. Bu degisken ile
yas arasinda anlamli bir iligki vardir. Yas1 biiylik olan hastalar diizgiin dis dizilimini

daha 6nemli olarak yorumlamiglardir.

Tania Arshad Siddiqui ve arkadaslarinin (113) 2013 yilinda yaptiklar
calismanin amaci, IOTN’ nin AC bilesenine gore hastalarin ve ortodontistin tedavi
gereksinim algisinin karsilastirilmasidir. Diger bir amag¢ ise IOTN AC bileseni ile
belirlenen subjektif degerlendirme ile DHC ile belirlenen normal tedavi ihtyacinin
uyum derecesinin tespitidir. Calismaya, yaslar1 16-25 arasinda olan 41 erkek 80 kadin
hasta dahil edilmistir. Calismanin sonucuna gore; ortodontist ve hasta algist arasinda,
ortodontist algis1 ve normal tedavi ihtiyaci arasinda, hasta algis1 ve normal tedavi

thtiyact arasinda anlamli pozitif iliski vardir.

1996 yilinda Kari Birkeland ve arkadaslar1 (114) tarafindan Norveg’te yapilan
bir ¢aligmada ortodontist tarafindan IOTN ile 11 yasindaki hastalarin tedavi ihtiyacini
saptamayi, hasta ve ebeveynlerinin algisinin karsilastirilmasini, c¢ocuklarin 6z
saygilarinin arastirilmasi ve ebeveynlerin tedavi sonucu iizerine degerlendirmelerini

amaglanmistir. Cocuklarin 6z saygi degerlendirmesi global negative self evaluation
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scale (GSE) indeksi ile oOlgilmiistiir. Calisma grubu % 51 kiz % 49 erkek yas
ortalamasi 10. 6 olan 359 hastadan olusturulmustur. DHC skorlarina gore hastalarin %
53.2’ sinin yliksek ve sinir tedavi ihtiyaci oldugu, % 48.6’s1inin tedavi ihtiyaci az ya da
tedavi ihtiyacinin olmadig1 belirlenmistir. Hastanin ortodontik algis1 ile DHC ve AC
sonuclart arasinda anlamli iliski gorlilmiistiir. Hastalarin AC  skorlamasi
ortodontontistinkine gore skladaki daha ¢ekici fotograflar olmustur. Hastalarin (GSE)
skorlar1 IOTN bilesenleriyle uyumlu bulunmamustir. Cinsiyet arasi fark goriilmemistir.
Ebeveynlerin % 90.8’i kiz ve erkek ¢ocuklarin diizgiin dislere sahip olmasi konusuna
esit onem vermislerdir ve % 93’i ortodontik tedavi sonuglarmin iyi oldugunu
belirtmistir. Yiiksek tedavi ihtiyact grubunda olsa dahi (DHC derece 4-5) g¢ocuklarda
% 52.4 ebeveynlerde % 31.6 gibi yiiksek oranlarda ilgisizlik goriilmiistiir.

Chew ve arkadaslari (1) 2002 yilinda yaptiklari ¢alismada ortodontik
konsiiltasyon ic¢in yoOnlendirilen hastalarin, normal tedavi gereksinimleri ile kendi
algilarin1 ve gereksiz yonlendirilenlerin oranini degerlendirilmistir. Bu c¢alisma yas
ortalamas1 12 olan 257 hasta tlzerinde uygulanmistir. IOTN ile yapilan
degerlendirmeye gore; ¢ocuklarin % 73’1 kesin tedavi ihtiyaci, %27’°sinde ise tedavi
thtyact yok veya smirda tedavi ihtiyact saptanmistir. Hastalarin % 26°s1 velilerin %
17°s1, bu hastalarin yarisindan fazlasi kesin tedavi ihtiyaci gdstermesine ragmen
ortodontiye ilgisiz yaklasmislardir. Hastalarin ortodontiye ilgisi ile DHC skorlar
arasinda anlaml iliski goriilmiistiir. Velilerin c¢ocuklaryla karsilastirildiginda,
cocuklarinin digsel goriintiisiinden daha fazla memnuniyetsizlik duyduklar ve
cocuklarmin tedavileri icin daha biiyiik bir istek duyduklart tespit edilmistir.
Cinsiyetler aras1 farklilik gézlenmemistir. Istatistiksel analizlere gore hastalarin tedavi
gereksinim algis1 ve IOTN ile Olgililen tedavi ihtiyaci arasinda anlamli iliski

gozlenmistir.

Ugiincii ve Ertugay (84) 2001 yilinda Tiirkiye’de yaptiklar1 ¢alismada okul
Ogrencileri ve ortodontik tedavi i¢in yonlendirilmis ¢ocuklarin tedavi gereksinimlerini
IOTN ile degerlendirmislerdir. Calisma 11-14 yas araligindaki 250 okul 6grencisi ve
250 ortodonti klinigine yonlendirilmis hastayr kapsamaktadir. IOTN DHC
degerlendirmesi okul cocuklarinda; % 38.8 yiiksek tedavi ihtiyaci, % 24 orta diizey
tedavi ihtiyaci, % 37.2 tedavi ihtiyact az veya yok seklinde bulunmustur.



35

Yonlendirilen grupta ise; % 83.2 yiiksek tedavi ihtiyaci, % 12 orta diizey tedavi
ihtiyact vardir, % 4.8 ise tedavi ihtiyaci az veya yoktur. AC degerlendirmesinde okul
cocuklarinda; % 4.8 yiiksek tedavi ihtiyaci, %4.8 orta diizey tedavi ihtiyaci vardir, %
90.4’ {inilin tedavi ihtiyaci veya yoktur. Ydnlendirilmis grupta ise AC’ ye gore; % 36.8
yiiksek tedavi ihtiyaci, % 17.6 orta diizey tedavi ihtiyaci vardir, % 45.62°sinda ise
tedavi ihtiyact azdir veya yoktur.

2.3.1.9 Peer Assessment Rating (PAR)

Richmond ve arkadaglar1 tarafindan 1992 yilinda gelistirilmistir. Bu indeks
ortodontik tedavi sonucu olusan okluzal degisiklikleri saptayip tedavi basarisini
O0lemek icin gelistirilmigtir. Okliizyonun farkli 6zelliklerini skorlayarak, vakanin
siddetini sayisal olarak belirtir (115). Ingiliz Ortodonti Standartlarin1 Degerlendirme
Komitesi’ndeki on iiye, iki yiizden fazla vakanin baslangi¢ ve tedavi sonu modellerini
inceleyerek PAR indeksini olusturmustur. Takip eden ¢alismalar ile de glivenilirlik ve

tekrarlanabilirlik 6zellikleri degerlendirilmistir (115,116).

Bu indeks; {list sag posterior bolge, iist sol posterior bolge, iist anterior bdlge,
alt sag posterior bolge, alt sol posterior bdlge, alt anterior bdlge, sag bukkal okliizyon,
sol bukkal okliizyon, overjet, overbite ve orta ¢izgiyi degerlendirmektedir. PAR
indeksi ile degerlendirme yapilirken, kontak noktalar1 arasindaki yer degiskliklerini,
overjet, overbite dl¢iimiinii kolaylastiran PAR cetveli gelistirilmistir (Sekil 6). Indeks
sonucu hesaplanan skor, vakanin anormallik diizeyini gosterir. Baslangi¢ ve tedavi
sonu skorlar1 arasindaki farksa, tedaviye bagli gelisen okluzal degisklikleri ifade
etmektedir. Vakanin iyilesme seviyesi ise; baslangi¢ ve tedavi sonu skorlar1 arasindaki
farkin, baslangic PAR skoruna orani olan vakanin degisim orani ile saptanmaktadir
(115,117). Bir vakada, PAR skorlamasi sonucu degisim oran1 % 30’un altinda ise

iyilesme saglanamadigi, % 30’un iizerinde ise iyilesme saglandigi belirtilmistir (115).
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Sekil 6: PAR cetveli

PAR indeksinin gelistirilmesi sonrasi, indekslerin tedavi sonucunu
degerlendirmek amaciyla kullanimlari artmigtir. Bu indeks Avrupa’da ortodontik
tedavi basarisin1 6lgmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir. Farkli toplumlardaki farkli
saglik sistemlerinin goriisiine uyabilecek sekilde degisime uygun bir yapist vardir.
Ingiltere’de yapilan arastirmalar sonrasinda posterior bolgede dislerin kontak noktalar
arast diizensizlikleri belirleyen oOl¢limler indeksten c¢ikarilmig, indeks 7 kisimdan
olusacak sekilde diizenlenmistir (115). Amerika’da ise alt anterior bolgedeki dislerin

kontak noktalar1 aras1 diizensizlikleri saptayan 6l¢timler indeksten ¢ikarilmistir (116).

Hamdan ve Rock yaptiklart arastirmalara gore; sagittal yondeki
anomamlilerde, indeksin inceledigi kisimlarin agirliklarinin farkli olmasi gerektigini
savunmuslar ve calismalarinin sonucunda Class I, Class II Div 1, Class II Div 2 ve
Class III anomalilerde uygulanan katsayilarin farkli olmasi gerektigini ifade

etmislerdir (118).
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2.3.1.10 Index of Complexity Outcome and Need (ICON)

ICON, Daniels ve Richmond tarafindan 2000 yilinda toplam dokuz tilkeden 97
ortodontistin ortak goriisiiyle olusturulmus bir indekstir (86). Bu indeks tedavi
ihtiyacinin ~ yam1  sira  vakanin  zorluk derecesi ve tedavi sonucunu da
degerlendirmektedir. ICON 5 bilesenden meydana gelir. Her bilesenin bir katsayisi
vardir. Okluzal ozellikler ICON bilesenlerine gore puanlanir, kendi katsayilar ile

carpilarak sonuglar toplanir. ICON skorlamasi amacia gore sOyle kullanilmaktadir

(86);

e Tedaviden baslamadan alinan ¢alisma modellerinden elde edilen toplam skor
43’ten biiylikse tedavi endikedir.

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

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

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

seklinde yorumlanir.

ICON’un tedavi sonucunu tahmin etmedeki dogrulugu, tedavi ihtiyaci
degerlendirmesine gore daha azdir. Bunun sebebi hekimler arasinda tedavinin kabul

edilebilirligi konusunda fikir birliginin daha diistik seviyede olmasidir (119,120).

Ferreria (121) ICON’un AC nedeniyle, dislerin diizgiin sekilde siralandigi fakat
derin kapanig veya artmis overjeti olan hastalarda tedavi gerekliligini saptamada
yetersiz oldugunu belirtmistir. AC bileseninin katsayisinin yiiksek olmasini ve indeks

bilesenlerinin yeterli diizeyde agiklanmamasini elestirmistir. Bunun yam sira alt ¢ene
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arki ve orta hattin géz ardi edilmesini, Class I, 11 ve 11l vakalarda molar iliskinin ayni

skorla degerlendirmesini elestirmistir.

Fox ve arkadaslari (122) vyaptiklari ¢alismada ICON ve IOTN’nin

verimliliginin ayni oldugunu belirtmislerdir.
2.4 Anketler

Hasta ve ebeveynin malokliizyon algisim1i ve tedavi gereksinim algisin
belirleme amaciyla kisiye soru sorma yontemi kullanilabilmektedir. Bu amagla anket

caligmalar1 yapilabilmektedir (3,123).

Anketler, belli kisilerin ya da gruplarin bir konu tizerindeki duygu, diislince ve
deneyimlerini anlamak amagl veri toplama yontemidir. Anketlerdeki sorular ac¢ik uclu
ya da kapali u¢lu olabilmektedir. Siniflamasi zor olan, 6l¢limii miimkiin olmayan, ¢ok
secenekli ve segenekleri tahmin edilemeyen konular i¢in agik ug¢lu sorular sorulur bu
sayede daha kapsamli bilgi toplanmis olur. Kapali uglu sorularsa, cevap segeneklerinde
muhtemel yanitlarin hepsini bulundurmalidir. Bu kapali uglu sorularin cevaplarina
“bilmiyorum” veya “diger” gibi siklar eklenerek, katilimci inisiyatifi ve Onceden
tahmin edilemeyen cevaplar i¢in de segenekler bulunmalidir. Anket sonrasi verilerin
kolaylikla siniflanmasi ve istatisti§inin yapilabilmesi amaciyla anketler miimkiin

oldugunca kapali uglu sorulardan olusturulmali, agik uc¢lu sorulardan kaginilmalidir
(124,125).

Sorular tiim katilimeilar tarafindan kolay anlasilip, kolay cevaplanabilecek
tarzda agik ve net olmalidir. Kapali uclu sorularda degerlendirme; iki segenekli, coktan
se¢meli, siralama tipi, Thurstone tipi veya Likert tipi olarak yapilir. Likert tipi 6lgek
kullanilarak yapilan degerlendirmede, 3-5-7°1i olumsuzdan olumluya siralanmis
cevaplardan katilimc1 yanitini secer. Orta degerler kararsizlig belirtir. Biiyiik gruplara
yapilan anket uygulamalarinda, kapali uclu ve coktan segmeli sorular nesnellik ve

kullanislilik agisindan daha uygundur (126).
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2.5 VAS ( Viziiel Analog Skala)

VAS, direk 6l¢iimii miimkiin olmayan subjektif cevaplarin degerlendirilmesi
amaciyla kullanilmaktadir. VAS agr1, ruh hali, yorgunluk, agiz kokusu, ortodontik
tedavi sonucu memnuniyet, ortodontik tedavi gereksinim algis1 gibi subjektif 6lgtimler
icin kullanilmistir (127,128,129). VAS iki ucu bulanan belli bir uzunluktaki ¢izgidir.
Cizginin bir ucu oOlgiilen 6zelligin yoklugunu, diger ucu odlgiilen 6zelligin siddetli

varligini ifade etmektedir (130).

Hastalar ve hasta yakinlar algiladiklar1 tedavi ihtiyacin1 VAS iizerinde dikey
bir ¢izgi ile isaretleyerek belirleyebilirler (9,131).
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3. MATERYAL METOD
3.1 Materyal

Bu ¢alismanin materyali, Dicle Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’na tedavi istegiyle basvuran 252 kiz, 148 erkek toplam 400 hastaya ve
bu hasta yakinlarina uygulanan anketler, IOTN indeksi ve VAS skalasi olgiim
sonuclarindan olusmaktadir. Arastirmanin yiiriitiilebilmesi icin Dicle Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Dekanlig1 Yerel Etik Kurulundan D.U.D.F.E.K2016/43 sayili etik

kurul raporu alinmistir.
Calismaya dahil edilen hastalarin se¢ciminde esas alinan kriterler;
-Oniki yas Ve iizeri olmalari
-Zihinsel bir engellerinin olmamasi
-Daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis olmalari
-Klinige anne veya babadan en az biriyle gelmis olmalari
-Calismaya goniillii olarak katilmalaridir.

Hasta ve hasta yakinlarima doldurtulan anketler ile yas, cinsiyet, egitim
durumu, sosyoekonomik durum, hastanin temel sikayeti, ortodontik tedaviden
beklentisi gibi bilgiler elde edilmistir. Hasta, hasta yakini, prostodontist ve pratisyen
dis hekiminin algiladiklar1 subjektif tedavi ihtiyaci, VAS skalasi ve IOTN indeksinin
estetik komponentinin (AC) Resim Indeksi (Sekil 5) kullanilarak belirlenmistir.
Ortodontist ise hastalarin objektif ortodontik tedavi ihtiyacini, IOTN indeksinin estetik
komponentinin resim indeksi (AC) (Sekil 5) ve dental saglik komponentinin (DHC)
tablosunu (Tablo 2) degerlendirerek saptamistir. Ortodontist tarafindan da VAS

degerlendirilmesi yapilmistir.
3.2 Metod

Hasta ve hasta yakini tarafindan doldurulmak iizere iki ayr1 anket formu

olusturulmustur. Hasta tarafindan doldurulan anket formlar1 ile; hastanin yasi,
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cinsiyeti, egitim durumu belirlenmistir (Anket 1). Evet/hayir yanitlarindan olusan
kapali uglu sorular ile hastanin mevcut goriintiisinden memnun olup olmadig1 ve
subjektif tedavi ihtiyac1 degerlendirilmistir. Coktan segmeli sorular ile de, tedavi siiresi
konusunda Ongoriilerini  degerlendiren soru hari¢ hastaya birden fazla sik
isaretleyebilme secenegi sunularak; ortodonti klinigine kim tarafindan yonlendirildigi,
hastanin temel sikayeti, ortodontik tedaviden beklentileri degerlendirilmistir. Anketin
devaminda ise hastanin algiladigi tedavi ihtiyacimi gorsel olarak yansitabilmek
amaciyla 10 cm’lik VAS skalast kullanilmigtir. Hasta skala hakkinda kisaca
bilgilendirilerek, skala iizerinde igaretleme yapmasi istenmistir. Hastanin malokliizyon
algisin1 degerlendirmek amaciyla hastaya, IOTN indeksinin estetik komponentinin
(AC) Resim Indeksi (Sekil 5) gdsterilmistir. Hastalara ‘ Dislerinizin genel goriintiisiine
en yakin gordiigiiniiz resimi se¢in’ denilmistir. Elde edilen skor hasta anket formuna

islenmistir.

Hasta yakini tarafindan doldurulan anket formlar ile; ebeveynlerin hastanin
ortodontik tedavisine ve hastada mevcut malokliizyona yaklasimlari evet/hayir
yanitlarindan olusan kapali u¢lu sorularla belirlenmistir (Anket 2). Formu dolduran
kisinin anne mi baba m1 oldugu, yasi, sosyoekonomik durumu belirten egitim diizeyi
ve aylik gelir diizeyi saptanmistir. Egitim durumu c¢oktan se¢meli soru ile
belirlenmistir. (Okuryazar degil, ilkokul, ortaokul, lise, iiniversite, lisansiistii) Aylik
ortalama gelir diizeyleri de belli gelir dilimlerinden olusan ¢oktan se¢meli soru ile
belirlenmistir. (1.300 T1 ve asagisi, 1.301-2.500 TI arasi, 2.501-4.000 T1 arasi, 4.001-
5.000 TI arasi, 5.000 T1 ve {stli) Ebeveynlerin meslegi direk soru yontemiyle
sorularak; ‘memur, 1s¢i, emekli, serbest meslek, ¢alismiyor’ seklinde
gruplandirilmistir. Ebeveynin yas1 da c¢oktan se¢meli soru ile belirlenmistir.(20-30
arasi, 31-40 arasi, 41-50 arasi, 50 {Ustli) Anketin devaminda ise hasta yakininin
algiladig1 tedavi ihtiyacin1 gorsel olarak yansitabilmek amaciyla 10 cm’lik VAS
skalas1 kullanilmistir. Hasta yakim1 skala hakkinda kisaca bilgilendirilerek, skala
lizerinde isaretleme yapmasi istenmistir. Hasta yakiinin malokliizyon algisini
degerlendirmek amaciyla hasta yakinina, IOTN indeksinin estetik komponentinin
(AC) Resim Indeksi (Sekil 5) gosterilmistir. Hasta yakinlarina ¢ Cocugunuzun
dislerinin genel goriintiisiine en yakin gordiigiinliz resimi secin’ denilmistir. Elde

edilen skor hasta yakini1 anket formuna islenmistir.



42

IOTN AC bileseni skor sonuglari; 1-2 tedavi ihtiyaci yok, 3-4 tedavi ihtyiaci
az, 5-7 smir tedavi ihtiyaci, 8-10 yiiksek tedavi ihtiyact seklinde degerlendirilmistir.
IOTN DHC bileseni skor sonuglar ise; 1-2 tedavi ihtiyac1 yok veya az, 3 sinir tedavi
ihtiyaci, 4-5 yiiksek tedavi ihtiyaci olacak sekilde degerlendirilmistir.

Pratisyen dis hekimi, prostodontist ve ortodontist hastayr ayr1 ayri
degerlendirerek skorlar1 kendileri i¢in hazirlanan formlara kaydetmislerdir. Pratisyen
hekim tarafindan agiz i¢i muayene yapilmis, IOTN indeksinin estetik komponentinin
(AC) Resim Indeksi’ne gore (Sekil 5) skorlama yaparak anket formuna islemistir
(Form 1). Pratisyen hekim subjektif olarak algiladigi tedavi ihtiyacini belirlemek
amaciyla VAS skalasi tizerinde isaretleme yapmistir. Prostodontist te ayni sekilde agiz
i¢ci muayene sonrast IOTN indeksinin estetik komponentinin (AC) Resim indeksi’ne
gore(Sekil 5) skorlama yaptiktan sonra subjektif olarak algiladigi tedavi ihtiyacini
belirlemek amaciyla VAS skalasi iizerinde isaretleme yaparak forma islemistir (Form
2). Ortodontist ise hastalarin objektif ortodontik tedavi ihtiyacini, IOTN indeksinin
estetik komponentinin resim indeksini (AC) (Sekil 5) ve dental saglik komponentinin
(DHC) tablosunu (Tablo 2) degerlendirerek tedavi ihtiyacim1 belirledikten sonra
subjektif olarak algiladig1 ortodontik tedavi ihtiyacin1 VAS skalasi tizerinde isaretleme
yaparak belirlemistir ve forma islemistir (Form 3). Hastalarin digsel malokliizyonlarini
birinci molarlarin sagittal yondeki iliskilerine gore siniflandirmistir. Bu amacla angle
smiflamasi (Class I, Class II division I, Class Il division Il, Class III) kullanilarak

digsel malokliizyon tipinin ortodontik tedavi ihtiyaci ile olan ilgisi degerlendirilmistir.

IOTN indeksinin estetik komponenti (AC) degerlendirilirken hastanin kendi
dislerine bakmasma veya hasta yakininin cocugun dislerine bakmasina izin
verilmemistir. Hasta ve hasta yakininin birbirlerinin cevaplarindan etkilenmemesi
amaciyla formlar1 ayr1 ayri doldurtulmustur. Pratisyen dis hekimi, prostodontist ve

ortdontist ayni1 sekilde degerlendirmeleri ayr1 ayr1 yapmistir.



ANKET 1:
HASTA ANKET FORMU
ACIKLAMA: Liitfen asagidaki sorular1 dikkatlice okuyup cevaplandiriniz.
HASTA AD SOYAD:
CINSIYET:
DOGUM TARIHI:
EGITIM DURUMU:
A)ilkokul B) Ortaokul C)Lise D)Universite E)Lisansiistii
HASTANIN YANITLAMASI GEREKEN SORULAR:

1) Dislerinizin goriintiisiinden memnun musunuz? (E,H)

2) Ortodonti klinigine kim tarafindan yonlendirildiniz?
A)Kendi tercihim, kimse yonlendirmedi
B)Dis hekimi
C)T1p hekimi
D)Ailem
E)Arkadaslarim
F)Ogretmenim
G)Diger

3) Dislerinizden veya genelerinizden sikayetiniz nedir?
A)Capragiklik, egrilik
B)Dislerimin aralikli olmast
C) Cene anomalisi
D) Cigneme problemi
E)Konusma problemi
F) Eklem rahatsizlig1
G)Nefes alma problemi
H)Diger
4) Ortodontik tedavi (tel tedavisi) géormeniz gerektigini diisliniiyor musunuz?
(E.H)

43
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5) Ortodontik tedavi sonucu hangisi veya hangilerinin gerceklesmesini
bekliyorsunuz?
A) Dislerim diizelecek ve daha rahat giilebilecegim
B) Yemekleri daha iyi ¢igneyebilecegim
C) Cevremdeki insanlarla daha rahat iletisim kurabilecegim
D) Ozgiivenim artacak
E) Cene anomalim diizelecek daha giizel bir yiize sahip olacagim
F) Konusmam diizelecek
G) Nefes alma problemim ortadan kalkacak

6) Ortodontik tedavinin ne kadar siirecegini diisiiniiyorsunuz?
A) Enfazla 6 ay
B) En fazla 1 sene
C) Enfazla 2 sene
D) En fazla 3 sene
E) Enfazla 4 sene

ORTODONTIK TEDAVI (TEL TEDAVISI) iIHTIiYACI

Asagidaki skalayi dikkatlice inceleyiniz. Kendi ortodontik tedavi (tel tedavisi)
ihtiyacinizin iki u¢ arasinda nerede oldugunu diigiiniiyorsaniz skala tizerinde dik bir
cizgi ¢ekerek isaretleyiniz.

Tedavi Siddettli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)

HASTA AC SKALA NO:
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Anket 2
HASTA YAKINI ANKET FORMU
ACIKLAMA: Liitfen asagidaki sorular1 dikkatlice okuyup cevaplandiriniz.
Anket formunu dolduran: A) ANNE B) BABA

1) Cocugunuzun dislerinde veya ¢enelerinde bir problem oldugunu diisiiniiyor
musunuz? (E, H)

(Dislerde egrilik, ¢arpiklik, diizensizlik, cene anomalisi olarak)

2) Cocugunuzun ortodontik tedavi (tel tedavisi) gérmesi gerektigini diistiniiyor
musunuz? (E, H)

3) Egitim durumunuz nedir?
A) Okuryazar degil
B)ilkokul
C)Ortaokul
D)Lise
E)Universite
F)Lisansiistii

4) Mesleginiz nedir? ANNE: BABA:

5)Aylik ortalama geliriniz ne kadar?

A) 1.300 tl ve asagis1 B) 1.300- 2.500 tl aras1 C)2.500-4.000 tI aras1 D)4.000- 5.000 tl
arasi

E) 5.000 tl iistii

YAS:
A)20-30
B)31-40
C)41-50

D)50 iistii
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ORTODONTIK TEDAVI (TEL TEDAVISI) iIHTIYACI

Asagidaki skalay1 dikkatlice inceleyiniz. Cocugunuzun ortodontik tedavi (tel
tedavisi) ihtiyacinin iki u¢ arasinda nerede oldugunu diisiinliyorsaniz skala iizerinde
dik bir ¢izgi ¢ekerek isaretleyiniz.

Tedavi Siddetli

ihtiyaci tedavi ihtiyaci

YOK(0) VAR(10)
EBEVEYN AC SKALA NO:

Form 1 PRATISYEN DiS HEKiMi FORMU

Asagidaki skalay: dikkatlice inceleyiniz. Hastanin ortodontik tedavi (tel
tedavisi) ihtiyacinin iki u¢ arasinda nerede oldugunu diisiinliyorsaniz skala tizerinde
dik bir ¢izgi ¢ekerek isaretleyiniz.

ACNO

Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)

Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)

Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci

YOK(0) VAR(10)
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Form 2 PROSTODONTIST FORMU

Asagidaki skalayi dikkatlice inceleyiniz. Hastanin ortodontik tedavi (tel
tedavisi) ihtiyacinin iki u¢ arasinda nerede oldugunu diisiiniiyorsaniz skala iizerinde
dik bir ¢izgi ¢ekerek isaretleyiniz.

ACNO
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddettli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci
YOK(0) VAR(10)
Tedavi Siddetli
ihtiyaci tedavi ihtiyaci

YOK(0) VAR(10)



Form 3

ANGLE SINIFLAMASI

CLASS

Tedavi
ihtiyaci

ORTODONTIST FORMU

VAS SKALASI

YOK (0)

Tedavi

ihtiyaci
YOK(0)

Tedavi
ihtiyaci

YOK(0)

Tedavi
ihtiyaci
YOK(0)

Tedavi

ihtiyaci
YOK(0)

Tedavi
ihtiyaci

YOK (0)
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IOTN iNDEKSI

Siddetli
tedavi ihtiyaci
VAR(10)

Siddetli
tedavi ihtiyaci
VAR(10)

Siddetli
tedavi ihtiyaci
VAR(10)

Siddetli
tedavi ihtiyaci
VAR(10)

Siddettli
tedavi ihtiyaci
VAR(10)

Siddettli
tedavi ihtiyaci
VAR(10)

AC DHC
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3.3 istatistiksel Yontem

Calismamizda veriler % 95 giivenle, SPSS 21 (Statistical Package for the
Social Sciences) paket programi kullanilarak analiz edildi. Kullanilan biitiin
istatistiksel testlerin 6dnemlilik sinir1 0,05 olarak belirlendi. Normallik kontrolii i¢in
Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro Wilk testleri kullanildi. Normal dagilim gosteren
veriler icin parametrik testler gdstermeyenler i¢in parametrik olmayan testler
kullanild1. Parametrik olmayan testlerden; Ki Kare, Mann Whitney U, Kruskal Wallis,
Kappa ve Spearman Rank korelasyon testleri kullanilmistir. Calismada kullanilan

demografik 6zellikler i¢in tanimlayici istatistik olarak Ki Kare testi kullanildi.
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4. BULGULAR
4.1 Hasta ve ebeveyn demografik bulgular::

Calismamiza katilan 252 kiz (% 63) 148 erkek (% 37) toplam 400 hastanin
demografik bilgilerinin dagilimi tablo 7°de gosterilmistir. Hastalar 12-15, 16-18 ve 18
iistii olacak sekilde {i¢ yas grubuna ayrilmistir. Caligmaya katilan hem kiz hem erkek
hastalarin sayica biiyiik olan kisminin, 16-18 yas araliginda oldugu ve yine sayica
bliyiik kismin lise egitim diizeyinde oldugu gorilmiistiir. Calismamiza katilan 188
anne (% 47), 212 baba (% 53) toplam 400 ebeveynin demografik bilgilerinin dagilimi
tablo 8’de gosterilmistir. Demografik bilgilerin dagilmi Ki Kare analizi ile
degerlendirilmistir. Hasta anket formundaki c¢oktan se¢meli sorularin cevaplarinin
dagilimi ise tablo 9°da gosterilmistir. Hasta cinsiyeti ile hasta yas gruplar1 ve egitim
durumlar arasinda anlamli fark goriilmemistir (p>0,05). Kizlarin daha ¢ok anneleri ile
geldigi, erkeklerin ise daha c¢ok babalari ile geldigi goriilmiistir (p< 0,01).
Ebeveynlerde ise, gelir diizeyi gruplarinin dagilimi hari¢ diger tiim gruplardaki( yas,
egitim durumu ve meslek gruplar1 ) dagilimlarda 6nemli farkliliklar bulunmustur (p<
0,001). Ebeveyn yas gruplari dagiliminda tim yas gruplarinda 6nemli farkliliklar
bulunmustur. Annelerin biiyiik kisminin 31-40 yas araliginda oldugu, babalarin biiyiik
kisminin ise 41-50 yas grubunda oldugu goriilmiistiir. Ebeveyn egitim durumlarinda
ise, lisansiistii egitim mezunu ebeveynler disinda tiim egitim gruplarinda anne ve
babalar arasinda 6nemli farkliliklar vardir. Okuryazar olmayan ve ilkokul mezunu
ebeveynlerde anneler daha ¢ok iken, ortaokul, lise ve {iniversite mezunu ebeveynlerde
babalarin daha ¢ok oldugu gorilmiistiir. Ebeveyn meslek gruplar1 dagiliminda tiim
meslek gruplarinda 6nemli farkliliklar gériilmistiir (Tablo 8). Annelerin %81,91°
caligmiyorken, babalarin %1,89’u ¢alismamaktadir. Tablo 9°‘da ¢oktan se¢meli
sorularin cevap dagilimlarina gore; hem kiz hem erkek hastalarin ¢ogunlugunun
ortodonti klinigine dis hekimi tarafindan yonlendirildigi, c¢ogunlugunun temel
sikayetinin caprasiklik, egrilik oldugu, cogunlugunun ortodontik tedavi sonucunda
daha rahat ve giizel giilme bekledigi goriilmiistiir. Ortodontik tedavi siiresi olarak ise

cogunlugun en fazla 1 sene sikkini sectigi goriilmiistiir.



Tablo 7. Hastaya ait demografik bilgilerin dagilimlarinin karsilastirilmasi
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Hasta Cinsiyet

Total x2 p
Kiz Erkek
Say1 92 62 154
12-15
Yiizde 36,51% 41,89% 38,50%
Say1 112 64 176
Hasta Yas Gruplan 16-18
Yiizde 44,44% 43,24% 44,00%
1,66 0,435(ns)
Say1 48 22 70
18+
Yiizde 19,05% 14,86% 17,50%
Say1 252 148 400
Total
Yiizde 100,00%  100,00%  100,00%
. Say1 8 4 12
Ilkokul
Yiizde 3,17% 2,70% 3,00%
Say1 64 48 112
Ortaokul 4
Hasta Egitim Yiizde 25,40% 32,43% 28,00%
Durumu Say1 166 88 254
Lise 2,32 0,508(ns)
Yiizde 65,87% 59,46% 63,50%
. Say1 14 8 22
Universite
Yiizde 5,56% 5,41% 5,50%
Total Say1 252 148 400
Yiizde 100,00%  100,00%  100,00%
Say1 138 50 188
Anneile
Yiizde 54,76% 33,78% 47,00%
Ebeveyn
Say1 114 98 212 x
Baba ile 16,47 0,001
Yiizde 45,24% 66,22% 53,00%
Total Say1 252 148 400
Yiizde 100,00%  100,00%  100,00%
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Tablo 8. Ebeveyn demografik bilgilerinin dagilimlarinin karsilastiriimasi

Ebeveyn
Anneile Babaile Total x2 P
Say1 14 0 14
20-30yas  yuo4e  745%  000%  350%
Say1 100 30 130
Eb v 31-40yas  yuode  5319%  1415%  32,50%
TR s Say1 o4 120 184 105 00010
Y& vViizde 34,04%  56,60%  46,00% '
sou Say1 10 62 72
yas Yizde  532%  2925%  18,00%
Total S 188 212 400
Yiizde 100,00%  100,00%  100,00%
Okur Yazar Say1 54 18 72
Degil Yiizde  28,72%  8,49%  18,00%
. Say1 64 44 108
kokul o de  3404%  20,75%  27.00%
Say1 22 38 60
Ebeveyn Egitim ~ O' %KY Vigde  11,70% 17920  1500%
Durumu . Say1 28 68 96 oo
Lisg Yizde 1489%  3208%  2400% 204 0001
Uni it Say1 18 40 58
DIVErste  vizde  957%  18,87%  14,50%
Lisansiistii Say1 2 4 6
Egitim Yiizde  1,06%  1,89%  1,50%
Total S 188 212 400
Yiizde 100,00% 100,00%  100,00%
Say1 96 82 178
1300vealt o 0 5106%  38.68%  44.50%
Say1 54 78 132
1301-2500  visde 287206 3679%  33,00%
. Say1 24 38 62
Ebeveyn Gelir  2501-4000 /. 127706 17.92%  15,50%
Say1 6 8 14 7,78 0,1 (ns)
4001-5000  yiiqe  310%  3.77%  3.50%
Say1 8 6 14
5000+ Yiizde ~ 426%  2,.83%  3,50%
Total S 188 212 400
Yiizde 100,00% 100,00%  100,00%
I Say1 154 4 158
Cabsmiyor . de  81.91%  1.8%%  39,50%
. Say1 2 18 20
Emekli Yizde  1,06%  849%  500%
- Say1 6 48 54
Ebeveyn Meslek Isci Yiizde  3,9%  22,64%  13,50%
Say1 22 40 62 283 0,001
Memur Yiizde 11,70%  1887%  1550%
Serbest Say1 4 102 106
Meslek Yizde  2,13%  4811%  26,50%
Total Say1 188 212 400
Yiizde 100,00% 100,00%  100,00%




Tablo 9. Hasta anketinde bulunan ¢oktan segmeli sorularin cevap dagilimlari

Hasta cinsiyet

Kiz Erkek
Kendi tercihim 79 64
Dis hekimi 121 103
T1p Hekimi 0 0
Ortodonti klinigine Ailem 78 67
kim tarafindan
yonlendirildiniz Arkadaglarim 3 0
Ogretmenim 1 2
Diger 0 2
Capragsiklik, egrilik 147 116
Aralikli, bosluklu 46 35
Cene anomalisi 32 14
Temel sikayetiniz
nedir Cigneme problemi 43 30
Konusma problemi 18 7
Eklem rahatsizlig1 11 2
Nefes alma problemi 21 12
Diger 3 4
Daha rahat ve giizel giilme 217 159
Daha iyi ¢cigneme ol 43
Ortodontik tedavi sonucundan .
beklentiniz nedir Daha iyi konugma 24 13
Daha rahat iletisim 37 21
Cene anomalimin diizelmesi 29 37
En fazla 6 ay 61 43
Ortodontik tedavinin En fazla 1 sene 119 n
ne kadar stirecegini En fazla 2 sene 55 27
diisiiniiyorsunuz
En fazla 3 sene 14 6
En fazla 4 sene 3 1
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4.2 Objektif Veri Bulgular:

Calismamiza katilan 400 hastanin objektif tedavi ihtiyacin1 gosteren
tamimlayict istatistik degerler tablo 10’da gosterilmistir. Hastanin objektif tedavi

ihtiya¢ diizeyini belirleyen IOTN indeksi skor sonuglari ise tablo 11°de gosterilmistir.

Tablo 10. [OTN AC ve DHC’ ye gore hastanin objektif tedavi ihtiyacini
gosteren tanimlayici istatistik degerleri

Min. Max. Ort £ ss
AC 1,00 10,00  5,84+2,4
DHC 1,00 500 3,71+ 0,88

Tablo 11. Hastalarin objektif tedavi ihtiyac diizeylerini belirleyen IOTN indeksi
skor sonuglari

IOTN indeks

Skorlar1 Objektif Tedavi Ihtiyaci n %

1-2 Yok 28 70
AC >4 Az 130 325
5-7 Sinirda 123 30,8
8-10 Var 119 29.8

1-2 Yok ya da Az 33 83
DHC 3 Sinirda 110 275
4-5 Var 257 64,3

4.3 Subjektif Veri Bulgular::

Calismamiza katilan 400 hastanin, hastalarin ebeveynlerinin, prostodontistin,
pratisyen hekimin ve ortodontistin tedavi gereksinim algilari1 gosteren VAS
skorlarmin tanimlayici istatistik degerleri tablo 12'de gosterilmistir. Hasta, ebeveyn,
prostodontist ve pratisyen hekimin IOTN AC skorlarinin tanimlayici istatistik
degerleri tablo 13'te gosterilmistir. Hasta, ebeveyn, prostodontist ve pratisyen hekimin
subjektif tedavi ihtiyaciyla ilgili malokliizyon algisin1 gosteren AC skorlar1 tablo 14'te

gosterilmistir.



Tablo 12. Tiim katilimcilarin VAS degerlerine ait tanimlayic istatistik

degerler

Min. Max. Ort £ ss
Ortodontist Vas ,00 10,00 6,84 + 2,06
Hasta Vas 1,10 10,00 6,69+ 2,31
Ebeveyn Vas ,00 10,00 6,29+ 2,15
Protez Vas ,70 10,00 6,80+ 2,02
Pratisyen Vas 1,30 10,00 6,65+ 2,09
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Tablo 13. Tiim katilimcilarin AC degerlerine ait tanimlayici istatistik degerler

Min. Max. Ort + ss
Hasta AC 1,00 10,00 5,47+2,71
Ebeveyn AC 1,00 10,00 5,76+ 2,89
Protez AC 1,00 10,00 6,30+ 2,29
Pratisyen AC 1,00 10,00 5,51+2,53

Tablo 14. Hasta, ebeveyn, prostodontist ve pratisyen hekime ait subjektif AC

skorlarmin dagilimi

Malokliizyon Algis1  Subjektif Tedavi Gereksinimi Sayt  Yiizde
Hasta AC 1-2 Yok 61  15,25%
3-4 Az 113 28,25%
5-7 Sinirda 82  20,50%
8-10 Var 144 36%
Ebeveyn AC 1-2 Yok 63  15,75%
3-4 Az 101 25,25%
5-7 Simrda 79  19,75%
8-10 Var 157  39,25%
Prostodontist 1-2 Yok 24 6%
AC 3-4 Az 85  21,25%
5-7 Sinirda 125  31,25%
8-10 Var 166  41,50%
Pratisyen 1-2 Yok 41  10,25%
AC 3-4 Az 146 36,50%
5-7 Sinirda 87  21,75%
8-10 Var 126 31,50%
Total 400 100,0
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4.4 Objektif veri degerlendirmeleri:
4.4.1 Hasta cinsiyetine gore objektif veri ortalamalari:

Hastanin objektif tedavi ihtiyacin1 gosteren verilerle hasta cinsiyeti arasindaki
Onem seviyesini saptamak amaciyla Mann Whitney U testi yapilmistir. Sonuglar tablo
15'te gosterilmistir. Bu test sonucuna gore AC ortalamalarinin cinsiyete gore farklilik
gosterdigi  goriilmistiir (p=0,048). Erkek hastalarin AC ortalamasinin kizlarinkinden
yiiksek oldugu goriilmektedir. DHC ortalamalari ile hasta cinsiyetleri arasinda énemli

farklilik goriilmemistir (p=0,917).

Tablo 15. Objektif veri ortalamlarinin cinsiyet farkliligi agisindan
karsilastirilmasi

Hasta Kadin Erkek p
CUBEE Ort £ ss. Ort £ ss.
AC 564+2,35  6,17+245 *
DHC 3,70£0,93 3,74+077  (n.s)

4.4.2 Hasta cinsiyetine gore objektif veri dagilimlar::

Hastanin objektif tedavi ihtiyacinin cinsiyetle olan iligkisini saptamak amaciyla
yapilan Ki Kare testi tablo 16'da gosterilmistir. Bu test sonucuna gore IOTN ile
ortodontist tarafindan belirlenen tedavi ihtiyaci diizeyleri ile cinsiyet arasinda énemli

farklilik goriilmemistir (p=0,31) (p=0,47).
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Tablo 16. Objektif tedavi ihtiyacina ait cinsiyet farkliliklarinin karsilastiriimasi

Hasta Cinsiyet

x2 p
Kadin Erkek Total
AC 1-2 Yok Say1 20 8 28
Yiizde 71,43%  28,57% 100,00%
3-4 Az Say1 88 42 130
Yiizde 67,69%  3231% 100,00%
5-7 Smirda Say1 75 48 123 38 (ns)
Yiizde 60,98%  39,02% 100,00%
8-10 Var  Sayi 69 50 119
Yiizde 57,98%  42,02% 100,00%
DHC  1-2/Yok Sayi 24 9 33
yadaAzZ  yide 7273%  27,27% 100,00%
3 /Smirda  Sayi 69 41 110
Yiizde 62,73%  37,27% 100,00% 148 (ns)
4-5/Tedavi  Sayi 159 98 257
Ihtiyact v de 61,87%  38,13% 100,00%

Var

4.4.3 Hasta yas gruplarina gore objektif veri dagilimlar:

Hasta yasinin objektif tedavi ihtiyacina olan etkisini saptamak amaciyla

yapilan Ki Kare test sonuglari tablo 17'de verilmstir. Ki Kare analiz sonucuna gére AC

indeksi ile yapilan degerlendirmede gruplar arasinda onemli farklilik gorilmemistir

(p=0,05). DHC indeksi ile yapilan degerlendirmede de gruplar arasinda Onemli

farklilik gortilmemistir (p=0,198).
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Tablo 17. Objektif tedavi ihtiyaci ile yas gruplart dagilimlarinin karsilastirilmasi

Hasta Yas Gruplari

12-15 16-18 18+ Total x2 p

AC 1-2 Yok Sayi 12 8 8 28
Yiizde 7,79%  455%  11,43%  7,00%
3-4 Az Sayi 57 60 13 130
Yiizde 37,01%  34,09%  18,57%  32,50%

57 Sinirda~ Say! 40 60 23 123 1244 (n-s)
Yiizde 2597%  34,09%  32,86%  30,75%
8-10 Var Sayi 45 48 26 119
Yiizde 20,22%  27,27%  37,14%  29,75%
DHC 1-2/Yokya  Sayi 9 18 6 33
da Az Yiizde 584%  10,23%  857%  8,25%
3/ Sinirda Sayi 41 55 14 110

Yiizde 26,62% 31,25%  20,00% 27.50% 201 (n-s)
45/ Tedavi ~ Sayl 104 103 50 257
Ihtlyact Var - vi7de 67,53% 58520  71,43%  64,25%

4.4.4 Hasta yas gruplarina gore objektif veri ortalamalari:

Hasta yas gruplari ile objektif veri ortalamalart Kruskall Wallis test ile

degerlendirildi ve anlamli fark bulunamadi. Sonuglar tablo 18'de gosterilmistir
(p=0,09).

Tablo 18. Objektif tedavi ihtiyaci ortalamalarinin yas gruplart ile
karsilastirilmasi

Hasta Yas Gruplar AC DHC
12-15 Ort £ss 2,76+0,96 2,61+0,59
16-18 Ort xss 2,84+0,88 2,48+0,67 (n.s)
18+ Ort £ss 2,95+1,01 2,62+0,64

4.4.5 Angle siniflamasina gore objektif veri dagilimlari:

Hastada mevcut dissel malokliizyon tipinin, objektif tedavi ihtiyact ile olan
iliskisini degerlendirmek amaciyla Ki Kare testi uygulanmistir. Sonuglar tablo 19’da
gosterilmistir. AC ve DHC gruplar ile Class 1, Class 2, Class 3 gruplar1 arasinda
anlamli farklilik gériilmiistiir (p=0,001).



Tablo 19. Class 1, Class 2, Class 3 gruplarda objektif tedavi ihtiyacina ait
dagilimlarin karsilastiriimasi

Angle siniflamasi
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Class 1 Class 2 Class 3 Toplam X2 p

AC 1-2 Yok Sayi 24 4 0 28
Yuzde 85,71% 14,29% 0,00% 100,00%
3-4 Az Sayi 67 61 2 130
Yuzde 51,50% 46,90% 1,53% 100,00%

95,59 kel
5-7 Sinirda  Say 35 73 15 123
Yuzde 28,40% 59,30% 12,10% 100,00%
8-10 Var Sayi 10 88 21 119
Yuzde 8,40% 73,90% 17,60% 100,00%
DHC 1-2/Yokya Sayi 26 4 3 33
g3 A7 Yiizde 7879%  12,12%  9,09%  100,00%
3/Sinirda  Sayi 46 55 8 109

- 43’24 **k*
Yizde 42,20% 50,46% 7,34% 100,00%
4-5/Tedavi Say! 64 167 27 258
Ihtiyact Var v de 24,80%  6540%  10,40%  100,00%
Toplam Sayi 136 226 38 400
Yuzde 34,00% 56,50% 9,50% 100,00%




4.5 Subjektif veri degerlendirmeleri:

4.5.1 Hasta Yas Gruplarina Gore Subjektif Tedavi Thtiyaclar:
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Hasta yas gruplarinin subjektif tedavi ihtiyaci ile olan iliskisini degerlendirmek

amaciyla hasta, ebeveyn, prostodontist, pratisyen hekim AC ve VAS skor ortalamalari

Kruskall Vallis test ile kiyaslandi. Sonuglar tablo 20’de gosterilmistir. Prostodontist

VAS skorlar1 hari¢ anlamli sonu¢ bulunamadi (p> 0,05). Kruskal Wallis testte

prostodontist VAS skorlarinda anlamli fark bulundugu igin Bonferroni diizeltmeli

Mann Whitney U testi uygulandi. Bonferroni diizeltmesinden sonra p anlamlilik degeri

0,05/C(3 2)=0,016 oldu. Bu degere esit veya bu degerden kiiciik ¢ikan sonuglar

anlaml1 kabul edildi. Sonuglar tablo 21°de gosterilmistir. Bonferroni diizeltmeli Mann

Whitney U testine gére prostodontist VAS skorlarinda, 16-18/18+ yas gruplari

arasinda ve 12-15/18+ yas gruplari arasinda anlamli farklilik goriilmiistiir.

Tablo 20. Yas gruplarina gore hasta, ebeveyn, prostodontist ve pratisyen
hekim AC ve VAS skor ortalamalarinin karsilastirilmasi

12-15 16-18 18+ Total
Hasta Yas Gruplari
Ort £ ss Ort + ss Ort + ss Ort £ ss D
Hasta AC 5,59+ 2,81 5,58+2,62 4,94+ 2,71 5,47+ 2,71 0,209
Hasta Vas 6,66+2,44 6,77+ 2,08 6,55+ 2,57 6,69+ 2,31 0,865
Ebeveyn AC 5,94+ 2,98 5,85+ 2,81 5,15+ 2,87 5,76+ 2,89 0,182
Ebeveyn Vas 6,37+ 2,17 6,34+ 221 5,99+ 1,93 6,29+ 2,15 0,495
Prostodontist AC 6,38+2,09 6,09£230 6,64£2,64 6,30+2,29 0,158
Pratisyen AC 5,42+ 2,34 5,42+ 2,51 5,91+ 2,94 5,51+ 2,53 0,474
Prostodontist Vas 6,84+ 1,77  6,56+2,17  7,33+2,05 6,80+ 2,02 0,011
Pratisyen Vas 6,53+ 1,82  6,62£2,16  7,01+£2,43 6,65+ 2,09 0,078

Tablo 21. Yas gruplarina gore prostodontist VAS skorlarinin karsilastirilmasi

Hasta yas grubu  Test ist. p

16-18/12-15 6,66 0,6
16-18/18+ -48,06 0,003
12-15/18+ -41,3 0,013
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4.5.2 Hasta cinsiyetine gore subjektif tedavi ihtiyaclari:

Hasta cinsiyetinin subjektif tedavi ihtiyaci ile olan iliskisini degerlendirmek
amaciyla hasta AC ve VAS skor ortalamalar1 Mann Whitney U test ile kiyaslandi.
Dagilimlar tablo 22°de gosterilmstir. Hastalarin cinsiyetleri ile subjektif tedavi algilar

arasinda 6nemli farklilik bulunamadi (p>0,05).

Tablo 22. Hasta AC ve VAS skor ortalamalarinin cinsiyet agisindan

karsilagtirilmasi
Kadin Erkek Toplam
Hasta
Cinsiyet Ort +s5 Ort +ss Ort tss p
Hasta-AC | 5,3t2,57  57+2,93 542,71 0,095 (n.s)
oo |e75:220 65:249 66:2,31 0,587 (n.s)

4.5.3 Hasta egitim diizeyine gore hasta malokliizyon algis1 dagilimi:

Hasta egitim diizeyine gore malokliizyon algis1 dagiliminda Ki Kare testi i¢in
beklenen deger ylizdesi saglanamadigindan ( her gdzde yeterli veri olmadigt i¢in) Ki
Kare degeri hesaplanamadi. Dagilimlar tablo 23’te gdsterilmistir. Ortaokul ve lise
egitim diizeyindeki hastalarin gogunlugu 8-10 skorlari ile ‘tedavi ihtiyaci var’ grubunu

secmistir.

Tablo 23. Hasta egitim diizeyine gore hasta malokliizyon algis1 dagilimi

Hasta AC grup
5-7
1-2 Yok 3-4Az Simirda  8-10 Var
Ilkokul Say1 2 6 0 4
Yizde 16,67%  50,00% 0,00%  33,33%
Ortaokul  Sayi 12 29 26 45
Hasta Yiizde 10,71%  2589%  23,21%  40,18%
Durumu a
Yiizde 16,14%  27,95%  18,90%  37,01%
Universite Say1 6 7 8 1
Yiizde 2727%  31,82%  36,36% 4,55%
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4.5.4 Hasta egitim diizeyine gore hasta AC ve VAS skor ortalamalarinmin

karsilastirilmasi:

Hasta egitim durumlarma goére hasta VAS ve hasta AC degerleri Kruskal
Wallis test ile test edildi ve anlamli fark bulunamadi (p>0,05). Sonuglar tablo 24’te

gosterilmistir.

Tablo 24. Hasta egitim diizeyine gore hasta AC ve VAS ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Hasta Egitim ilkokul Ortaokul Lise Universite  Total
Durumu Ort £ ss Ort+ss Ort£ss Ort+ss Ort+ss p
Hasta AC 4,83+2,58 5,83+2,77 5,46+2,73 4,18%#1,84 547+2,71 0,06 (n.s)
Hasta VAS 7,79+¢2,07  6,36+2,44 6,81+2,22 6,35#2,56 6,69+2,31 0,09 (n.s)

455 Ebeveyn Egitim Diizeyine Gore Ebeveyn Malokliizyon Algisi

Dagilimlarimin Karsilastirilmasi:

Ebeveyn egitim durumu ile malokliizyon algist karsilastirmasi tablo 25°te
gosterilmistir. Farklilik gosteren gruplar okuryazar degil ve ortaokul mezunu
ebeveynlerden kaynaklanmaktadir. Bu kategoriler analizden ¢ikarildiginda, anlaml
iliski bulunamamaktadir (p= 0,07). Okuryazar olmayan ve ortaokul mezunu

ebeveynlerin ¢ikarilmasi ile yapilan Ki Kare testi tablo 26’da gosterilmistir.
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Tablo 25. Ebeveyn egitim diizeyine gore ebeveyn malokliizyon algisi
dagilimlarinin karsilstirilmasi

Ebeveyn AC Grup

x2 p
1-2 Yok 3-4Az 5-7Smrda 8-10 Var
Okur Say1 4 22 22 24
Yazar Yiizde 556%  30,56%  30,56%  33,33%
Degil
Ilkokul Say1 21 22 22 43
Yiizde 19,44%  20,37%  20,37%  39,81%
Ortaokul Say1 12 7 8 33
Ebeveyn Yiizde 20,00%  11,67%  13,33%  55,00%
Egitim _ 38,22  0,001%**
Durumu | Lise Say1 9 33 19 35
Yiizde 9,38%  34,38%  19,79%  36,46%
Universite ~ Say1 16 16 8 18
Yiizde 2759%  27,59%  13,79%  31,03%
Lisansiistii  Say1 1 1 0 4
Egitim  yyz4e 16,67%  16,67% 0,00%  66,67%

Tablo 26. Okuryazar olmayan ve ortaokul mezunu ebeveynlerin ¢ikarildigi,
ebeveyn egitim durumu Ve ebeveyn malokliizyon algis1 karsilastirmasi

Ebeveyn AC Grup
. 1-2 Yok 3-4 Az 5-7 Sinirda X2 p
Ilkokul Say1 21 22 22
Yiizde 19,44% 20,37% 20,37%
Lise Say1 9 33 19
Ebeveyn Yiizde 9,38%  3438%  19,79%
g%lrtlljrrnnu Universite Say1 16 16 8 25 (n-s)
Yiizde 27,59% 27,59% 13,79%
Lisansiistii Say1 1 1 0
Egitim Yiizde 16,67%  16,67% 0,00%

45.6 Ebeveyn Egitim Diizeyine Gore Ebeveyn AC ve VAS skor

ortalamlarimin karsilastirilmasi:

Ebeveyn egitim durumlarma gore ebeveyn VAS ve ebeveyn AC degerleri
Kruskal Wallis test ile test edildi. Ebeveyn AC anlamsiz iken (p>0,05) ebeveyn VAS
anlamli bulundu (p<0,05). Sonuglar tablo 27°de gosterilmistir. Krukal Wallis testte
ebeveyn VAS’ta anlaml fark bulundugu i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U

testi uygulandi. Bonferroni diizeltmesinden sonra p anlamhilik degeri
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0,05/C(62)=0,003 oldu. Bu degere esit veya bu degerden kiigiik ¢ikan sonuglar anlaml

kabul edildi. Bonferroni testine gore; lisansiistii Egitim- okuryazar degil gruplari

arasinda anlamli fark bulunmustur. Sonuglar tablo 28’de gosterilmistir.

Tablo 27. Ebeveyn Egitim Diizeyine Gore Ebeveyn AC ve VAS skor

ortalamlarinin karsilastirilmasi

Okur Tlkokul Ortaokul Lise Universite Lisansiistii  Total
Ebeveyn Egitim Ya{"f“' Egitim
Durumu Degil
Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss Ort £ ss D
Ebeveyn AC 6,26+2,71  576+2,96 6,18+2,93 558+277 4,.87+291 7,16£3,65 5,76+2,89 0,06(n.s)
Ebeveyn VAS | 6,79+2,32 6,23+1,93  6,6042,21 6,16+1,88 592+2,52 4,181,449 6,29+2,15 0,007**

Tablo 28. Ebeveyn VAS i¢in Bonferroni diizeltmeli Mann Whitney U testi

Ebeveyn Egitim Durumu Test Istatistigi Sig.
Lisansiistii Egitim- Universite 99,85 0,044
Lisansustii Egitim- Lise 110,59 0,023
Lisansiistii Egitim- Tlkokul 113,9 0,019
Lisanstistii Egitim- Ortaokul 141,2 0,004
Lisansiistii Egitim- Okuryazar degil 149,78 0,002
Universite- Lise 10,73 0,576
Universite- {lkokul 14,04 0,455

Universite- Ortaokul 41,34 0,52

Universite- Okuryazar degil 49,92 0,14
Lise- {lkokul 33 0,838
Lise- Ortaokul 30,6 0,108

Lise- Okuryazar degil 39,19 0,03
Tlkokul- Ortaokul -27,29 0,142

Ilkokul- Okuryazar degil 35,88 0,41
Ortaokul- Okuryazar degil 8,58 0,671
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4.6 Subjektif Verilerin Objektif Tedavi Gereksinimi Diizeyinde
Incelenmesi

4.6.1 DHC tedavi gereksinimi diizeyinde VAS skor ortalamalarinin
incelenmesi:

DHC tedavi gereksinimi diizeyinde ortodontist, hasta, ebeveyn, prostodontist
ve pratisyen hekim VAS ortalamalar1 Kruskal Wallis test ile analiz edilmistir ve
sonuglar tablo 29’da gosterilmistir. Bu teste gore; biitin VAS degerleri DHC
gruplamasia gore farkli bulunmustur (p=0,001). DHC’ ye gore tedavi gereksinim
diizeylerinde tiim gruplarin VAS degerlerinin tedavi gereksinimi ile dogru orantili
olarak arttig1 gorilmistiir. Tedavi ihtiyac1 var diizeyinde; tim hekimlerin VAS skor
ortalamalarinin ebeveyn ve hasta VAS skor ortalamalarindan yiiksek oldugu, en
yiiksek skorun ise ortodontist VAS oldugu goriilmiistiir. Tedavi ihtiyac1 yok ya da az
diizeyinde; en yiiksek VAS skorlar1 hasta ve ebeveyninki iken en diisiik skorun
ortodontist VAS skoru oldugu gorilmiistiir.

Tablo 29. DHC tedavi ihtiyact gruplarina gore VAS skor ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Tedavi
Gereksinim DHC1-2 DHC3 DHC4-5
Diizeyi Yok\Az  Sinirda Var Toplam p
Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss
Ort@‘fgm 3,7842.16 6,0841.66 7.56+1.70 6,8442.06 0,001
Hasta VAS |[4,69+2,28 6,69+1,99 6,95+2,32 6,69+2.31 0,001
Etifx\esy” 4114223 6,39+1,93 6,53+2,08 6.2942.15 0,001
Prosffgg”t'St 3.0242.49 6.26+1.80 7.40+1.63 6,8042.02 0,001
Pri"/t:ge” 403+1,97 6.24+1,79 7,16+1,94 6.65+2,09 0,001

4.6.2 DHC Tedavi Gereksinimi Diizeyinde AC Skor Ortalamalarinin
Incelenmesi:

DHC tedavi gereksinim diizeyinde ortodontist, hasta, ebeveyn, prostodontist ve
pratisyen hekim AC ortalamalar1 Kruskal Wallis test ile analiz edilmistir ve sonuglar

tablo 30’da gosterilmistir. Bu teste gore; biitiin AC degerleri DHC gruplamasina gore
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farkli bulunmustur (p=0,001). Tedavi gereksinimi yok ya da az diizeyinde en yiiksek
AC skoru ebeveyninki iken, en diisiik skor ortodontist AC skorudur. Tedavi
gereksinimi var diizeyinde en yiiksek AC skoru prostodontistinki iken en diisiik skor

hastanin AC skorudur.

Tablo 30. DHC tedavi ihtiyact gruplarmma gore AC skor ortalamalarinin
karsilastirilmast

Tedavi
Gereksinim DHC 1-2 DHC3 DHC4-5
Diizeyi Yok\Az  Simirda Var Total p
Ort+ss Orttss Orttss Ort.tss
Orto. AC 2,48£1,09 5,64+1,86 6,35£2,36  5,84+2,40 0,001
Hasta AC 2,7542,44  5,77+227 5,69+2,74  5,47+2,71 0,001
Ebeveyn AC | 3,84+2.81 5,49+274 6,13+2,86 5,76+2,89 0,001
Protez AC 2,87+1,59  6,16£1,86 6,80+2,15  6,30+2,29 0,001
Pratisyen AC | 2,96+1,42 5,10+2,28 6+2,52  5,51+2,53 0,001

4.6.3 AC Tedavi Gereksinimi Diizeyinde AC Skor Ortalamalarinin
Incelenmesi:

AC tedavi gereksinim diizeyinde ortodontist, hasta, ebeveyn, prostodontist ve
pratisyen hekim AC ortalamalar1 Kruskal Wallis test ile analiz edilmistir ve sonuglar
tablo 31’de gosterilmistir. Bu teste gore; biitin AC degerleri AC gruplamasina gore
farklt bulunmustur (p=0,001). Tedavi gereksinimi yok ve az diizeylerinde en yiiksek
skorlar ebeveyn AC skorlar1 iken tedavi ihtiyaci yok diizeyinde en diigiik skorun hasta
AC skoru oldugu goriilmistiir. Tedavi gereksinimi sinirda ve var diizeylerinde en
yiiksek skorlar prostodontist AC skorlar1 iken en diisikk skorlar hasta AC skorlari
oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 31. AC tedavi ihtiyact gruplarina goére AC ortalamalarinin
karsilastirilmast

Tedavi
Gereksinim AC 1-2 AC 3-4 AC5-7 ACB8-10

Diizeyi Yok Az Sinirda Var Total p

Ort.+ ss Ort.+ ss Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss

Hasta AC 2,894+2,48 4,54+2,37 5,67+2,38 6,89+2,62 5,47+2,71 0,001
Ebeveyn AC |3,2542,35 4,96+2,85 5,82+2,70 7,18+2,52 5,76+2,89 0,001
Protez AC |3,21£1,70 4,83+2,04 6,61+1,45 8,31+1,24 6,30+2,29 0,001
Pratisyen AC |2,50+1,17 3,78+1,58 5,70+£2,01 7,89+1,79 5,51£2,53 0,001

4.6.4 AC Tedavi Gereksinimi Diizeyinde VAS Skor Ortalamalarinin
Incelenmesi:

AC tedavi gereksinim diizeyinde ortodontist, hasta, ebeveyn, prostodontist ve
pratisyen hekim VAS ortalamalar1 Kruskal Wallis test ile analiz edilmistir ve sonuglar
tablo 32°de gosterilmistir. Bu teste gore; biitin VAS degerleri AC gruplamasina gore
farkli bulunmustur (p=0,001). Tedavi gereksinimi yok ve az diizeylerinde en yiiksek
skorlar hasta VAS skorlar1 olup, tedavi gereksinimi var diizeyinde ortodontist VAS ile

prostodontist VAS ¢ok yakin olup en yiiksek VAS skorlar olarak goriilmektedir.

Tablo 32. AC tedavi ihtiyac1 gruplarina gére VAS ortalamalarinin
karsilastirilmasi

Tedavi
Gereksinim AC 1-2 AC 3-4 AC 5-7 AC 8-10

Diizeyi Yok Az Sinirda Var Total p

Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss Ort.£ ss
Orto. VAS 3,33+ 1,85  5,86+1,73 7,19+1,33  8,38+1,41 6,84+2,06 0,001
Hasta VAS 4,.80+2,36  6,50+2,15 6,75+2,3  7,28+2,24  6,69+2,31 0,001
Ebeveyn VAS | 3,71£2,15  5,78+1,75  6,63+1,96  7,11£2,13  6,29+2,15 0,001

Prost. VAS | 3,74+228  5,76+1,85  7,08¢1,29 8,37+1,07  6,80+2,02 0,001
Pri"/t:%’e” 3.6141,95  5,53+1,59  7,00:1,68 823143  6,65£2,09 0,001

4.7 AC Skor Uyumu Incelemesi:

Tim gruplarin AC skor dagilimlart arasindaki uyum Kappa analizi ile

incelenmistir. Agirlikli Kappa skorunun yorumu tablo 33’e gore yapilmistir (136).



Tablo 33. Agirlikli Kappa skorlarinin yorumlanmast

K

=0
0.0—020
0.21 —0.40
0.41 — 0.60
0.61 —0.80
0.81 —1.00

Yorum
Hi¢ uyusma olmamasi
Onemsiz uyusma olmast
Orta derecede uyusma olmasi
Ekseriyetle uyusma olmast

Onemli derecede uyusma olmas

Neredeyse mukemmel uyusma olmasi

4.7.1 Ortodontist ile Hasta AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

68

Ortodontist ve hastalarin skorlarina bakildiginda 126 kisi ortodontistle ayni

skoru isaretlemistir (Tablo 34). Agirlikli Kappa skoruna gore orta derecede uyusma

gorilmistiir.

Tablo 34. Ortodontist ve hasta AC skor uyumlarinin Agirlikli Kappa ile

degerlendirilmesi
Ortodontist Hasta AC Skorlari
AC
Skorlarn 1 2 4 5 6 7 10  Toplam
1 1 2 0 0 0 0 0 0 0 3
2 9 4 1 2 0 0 0 2 25
3 10 9 18 3 8 4 3 7 0 0 62
4 2 4 7 17 16 4 4 7 1 6 68
5 0 0 2 3 0 0 0 3 0 9
6 4 4 10 0 7 10 10 1 0 48
7 2 3 11 3 4 9 18 7 0 66
8 2 0 9 0 2 0 49 0 2 69
9 0 1 4 2 0 5 3 21
10 2 2 0 0 2 13 29
Toplam 32 29 60 53 33 23 26 99 19 26 400

Agirlikli Kappa: 0,359 Anlamlilik Testi Z: 11,12 p< 0,001 Uyum Yiizdesi:% 31.5
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4.7.2 Ortodontist ile Ebeveyn AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

Ortodontist ve ebeveynlerin skorlarina bakildiginda 104 kisi ortodontistle ayn1
skoru isaretlemistir (Tablo 35). Agirlikli Kappa skoruna gore orta derecede uyusma

gorilmiistiir.

Tablo 35. Ortodontist ve ebeveyn AC skor uyumlarinin Agirlikli Kappa ile
degerlendirilmesi

Ortodontist AC Ebeveyn AC Skorlari
Skorlari 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10  Toplam
1 0 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3
2 9 3 0 1 1 0 0 2 25
3 10 8 17 5 3 4 8 3 1 3 62
4 2 10 6 10 9 2 4 10 5 10 68
5 1 0 2 0 0 0 2 2 2 9
6 5 4 12 5 3 4 5 2 0 48
7 4 0 8 3 6 7 6 22 2 8 66
8 2 0 8 5 1 4 4 38 1 6 69
9 0 2 0 5 1 0 3 3 2 5 21
10 0 2 0 4 0 0 3 2 0 18 29
Toplam 28 35 59 42 23 22 34 88 15 54 400

Agirlikli Kappa: 0,30 Anlamlilik Testi Z: 9,48 p< 0,001 Uyum Yizdesi:% 26
4.7.3 Ortodontist ile Prostodontist AC Skor Uyumunun incelenmesi:

Ortodontist ve prostodontist skorlarina bakildiginda 155 kisi igin ayn1 skoru
isaretlemiglerdir (Tablo 36). Agirlikli Kappa skoruna gore ekseriyetle uyusma

gorilmiistiir.
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Tablo 36. Ortodontist ve prostodontist AC skor uyumlariin Agirlikli Kappa

ile degerlendirilmesi

Ortodontist AC Prostodontist AC Skorlari
Skorlari 1 2 3 4 5 6 7 8 10  Toplam
1 0 3 0 0 0 0 0 0 0 3
2 5 2 8 4 2 3 1 0 0 0 25
3 2 9 16 13 8 2 4 8 0 0 62
4 0 3 5 22 12 5 6 13 0 2 68
5 0 0 0 4 2 0 2 0 0 1 9
6 0 0 2 7 2 13 15 9 0 0 48
7 0 0 0 2 4 17 16 20 7 0 66
8 0 0 1 1 3 0 4 56 2 2 69
9 0 0 0 0 0 2 2 0 12 5 21
10 0 0 0 0 0 0 0 8 5 16 29
Toplam 7 17 32 53 33 42 50 114 26 26 400

Agirlikli Kappa: 0,57 Anlamlilik Testi Z: 18,03 p< 0,001 Uyum Yiizdesi:% 38.75

4.7.4 Ortodontist ile Pratisyen AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

Ortodontist ve pratisyen skorlarina bakildiginda 181 kisi i¢in ayni skoru

isaretlemislerdir (Tablo 37). Agirlikli Kappa skoruna gére 6nemli derecede uyusma

goriilmistir.

Tablo 37. Ortodontist ve pratisyen hekim AC skor uyumlarinin Agirlikl

Kappa ile degerlendirilmesi

Ortodontist AC Pratisyen AC Skorlari
Skorlari 1 2 3 4 5 6 7 8 10  Toplam
1 0 2 1 0 0 0 0 0 0 3
2 4 9 10 0 1 0 0 0 25
3 4 10 30 12 2 0 1 2 0 1 62
4 0 5 16 26 12 2 3 4 0 0 68
5 0 0 0 7 1 0 0 0 1 0 9
6 0 2 7 9 1 16 10 3 0 0 48
7 0 5 6 8 1 13 12 15 3 3 66
8 0 0 5 3 0 2 0 57 0 2 69
9 0 0 0 2 0 0 8 0 9 2 21
10 0 0 0 3 0 0 2 3 0 21 29
Toplam 8 33 75 71 17 33 37 84 13 29 400

Agirlikl Kappa: 0,607 Anlamlilik Testi Z: 18,43 p< 0,001 Uyum Yiizdesi:% 45.25
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4.7.5 Hasta ile Ebeveyn AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

Hasta ile ebeveyn AC skor uyumu degerlendirildiginde aralarinda orta

derecede uyusma oldugu goriilmistiir (Tablo 38).

Tablo 38. Hasta ile ebeveyn AC skor uyumlariin Agirlikli Kappa ile
degerlendirilmesi

Asemptomatik  Anlamlilik
Agirlikh Kappa  Standart Hata Testi Z p
0,332 0,033 9,99 0,000

4.7.6 Hasta ile Prostodontist AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

Hasta ile prostodontist AC skor uyumu degerlendirildiginde aralarinda orta

derecede uyusma oldugu goériilmustiir (Tablo 39).

Tablo 39. Hasta ile prostodontist AC skor uyumlarinin Agirlikli Kappa ile
degerlendirilmesi

Asemptomatik  Anlamlilik
Agirhikh Kappa  Standart Hata Testi Z p
0,352 0,031 11,361 0,000

4.7.7 Hasta Ile Pratisyen Hekim AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

Hasta ile pratisyen hekim AC skor uyumu degerlendirildiginde aralarinda orta

derecede uyusma oldugu goriilmistiir (Tablo 40).

Tablo 40. Hasta ile pratisyen hekim AC skor uyumlarinin Agirlikli Kappa ile
degerlendirilmesi

Asemptomatik  Anlamhlik
Agirlikh Kappa  Standart Hata Testi Z p
0,304 0,035 9,14 0,000
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4.7.8 Ebeveyn ile Prostodontist AC Skor Uyumunun incelenmesi:

Ebeveyn ile prostodontist AC skor uyumu degerlendirildiginde aralarinda orta

derecede uyusma oldugu goriilmistiir (Tablo 41).

Tablo 41. Ebeveyn ile prostodontist AC skor uyumlariin Agirlikli Kappa ile
degerlendirilmesi

Asemptomatik  Anlamlilik
Agirlikh Kappa  Standart Hata Testi Z p
0,273 0,032 8,760 0,000

4.7.9 Ebeveyn ile Pratisyen Hekim AC Skor Uyumunun Incelenmesi:

Ebeveyn ile pratisyen hekim AC skor uyumu degerlendirildiginde aralarinda

orta derecede uyusma oldugu goriilmiistiir (Tablo 42).

Tablo 42. Ebeveyn ile pratisyen hekim AC skor uyumlarinin Agirlikli Kappa
ile degerlendirilmesi

Asemptomatik  Anlamlilik
Agirhikh Kappa  Standart Hata Testi Z p
0,320 0,033 9,680 0,000

4.7.10 Prostodontist Tle Pratisyen Hekim AC Skor Uyumunun
incelenmesi:
Prostodontist ile pratisyen hekim AC skor uyumu degerlendirildiginde

aralarinda ekseriyetle uyusma oldugu goriilmiistiir (Tablo 43).

Tablo 43. Prostodontist ile pratisyen hekim AC skor uyumlarinin Agirlikli
Kappa ile degerlendirilmesi

Asemptomatik  Anlamlilik
Agirlikh Kappa  Standart Hata Testi Z p
0,478 0,029 15,300 0,000

4.8 Biitiin Katihmcilarin VAS Degerleri Arasindaki Korelasyonun
Incelenmesi:

VAS degerlerinin biitiin katilimcilar arasindaki korelasyonu Spearman Rank

korelasyon testi ile analiz edilmistir. Sonuglar tablodaki gibidir (Tablo 44). Spearman
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Rank korelasyon testine gore; ortodontist VAS, pratisyen VAS degerleri %67 orani ile

en yiiksek oranda iligki gosteren degerler olmustur. Ortodontist VAS ile prostodontist

VAS degerleri %61 oraninda iliskili bulunmustur. Prostodontist VAS ve pratisyen
VAS degerleri ise %62 oraninda iligkili bulunmustur. Hasta VAS ile ortodontist VAS

degerleri % 26 oraninda, ebeveyn VAS ile ortodontist VAS degerleri %30 oraninda,

ebeveyn ile hasta VAS degerleri ise %36 oraninda iliskili bulunmustur.

Tablo 44. Tim VAS degerlerinin Spearman Rank korelasyon testi ile analizi

Ortodontist Ebeveyn Protez Pratisyen
VAS Hasta VAS  VAS VAS VAS

Spearman's | Ortodontist VAS p 1,00
rho Hasta VAS p 269" 1,00

Ebeveyn VAS  p 307" 369" 1,00

Prost. VAS P 619" ,255 ,280° 1,00

Pratisyen VAS  p 6737 242 354" 6227 1,00
p<0,05*  p<0,01*

4.9 Objektif ve Subjektif Tiim Veriler Arasindaki Korelasyonun
Incelenmesi:

Calismamizdaki objektif ve subjektif veriler arasindaki iligki Spearman

Korelasyon katsayilari ile tablo 45°te gosterilmistir. Tiim veriler arasinda 6nemli iliski

bulunmustur (p<0,05 ve p<0,01).
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavinin temel amaci malokliizyonu diizeltmektir. Bununla
birlikte fonksiyonel olarak uygun bir okliizyon, optimum dis ve yiiz estetigi elde
etmektir. Diinya saglik orgiitii (WHO) sagligi; “’sadece bir hastaliin olmayist degil,
fiziksel, mental ve sosyal olarak tamamen iyi olma hali‘’ olarak tanimlamistir.
Mevcut malokliizyon kisiyi gerek fiziksel (fonksiyon yetersizligi), gerekse
psikososyal olarak (dentofasiyal goriiniimii ve giiven eksikligi) iyi olma halinden

uzaklastirtyorsa, tam bir saglikli olma durumundan bahsedilemez (133).

Ortodonti tarihine bakildiginda, malokliizyonun; oral fonksiyon bozuklugu,
temporomandibular eklem disfonksiyonu, ciddi travma yatkinligi, ¢iiriik olusumu ve
periodontal problemlere yol agabilecegini belirten arastirmacilar  vardir
(134,135,136). Ancak giiniimiizde bu durumlar ortodontik tedavi i¢in her zaman net
endikasyon olusturmamaktadir. Genel anlamda, kotii dentofasiyal estetigin psikolojik
ve sosyal etkileri biyolojik problemlerden daha ciddi olabilmektedir. Yapilan klinik
calismalara gore dental estetik, tedavi ihtiyact ve malokliizyon siddeti arasinda giiclii
iliskiler gozlenmistir (137). Kisinin 6zgiiven artisinin ve ¢ekicilik faktoriiniin,

ortodontik tedavi talebindeki en biiyiikk motivasyon oldugu belirtilmistir (106).

Tip alaninda oldugu gibi dis hekimliginde de hastalarin, tan1 konulmasi ve
tedavi secenekleri hakkinda bilgi edinebilmesi i¢in uzman dis hekimlerine
yonlendirilmesi gerekmektedir. Ancak uzmanlik hizmetlerinde 6zellikle de ortodonti

alaninda kaynaklar yetersiz kalabilmektedir (1).

Halk saglig1 sisteminde, ortodonti hizmetinin etkin sekilde organize edilip
planlanmasi i¢in toplumun ortodontik tedavi ihtiyaci ile ilgili genis kapsamli ve
dogru bilgi edinilmelidir (138). Ortodontik hizmetin etkin sekilde saglanmasi, gerekli
kaynaklarin ve ig giicliniin belirlenebilmesi i¢in, hastalarin gercek ve algiladiklar
tedavi ihtiyaci ile bu tedavi ihtiyaglarimi etkileyen sosyodemografik 6zellikler ve

ebeveyn algisi birlikte degerlendirilmelidir (1,2).
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5.1 Gerec¢ ve Yontemin Tartisilmasi

Tedaviyi gorecek olan ve bu tedaviden estetik, fonksiyonel kazanimlar
bekleyen hastanin, ortodontik tedavi ile ilgili algist g6z ardi edilmemelidir (3).
Bununla birlikte yas, egitim durumu, cinsiyet, malokliizyonun siddeti, yiiz gériiniimii
algisi, dis hekimlerinin Onerileri, ebeveyn, arkadas ve akrabalarin etkileri de dnemli
bulunmustur (7,139,140). Kisinin tedavi goriip gérmeyecegi konusunda son karari
ebeveynin verdigi, tedavi motivasyonu konusunda ebeveynlerin tek basina en etkin
faktor oldugu bildirilmistir (141,142). Bu nedenle klinigimize tedavi talebiyle
bagvuran hastalarin objektif tedavi ihtiyaglar ile birlikte, hasta ve ebeveynin tedavi
gereksinim algist ve malokliizyon algilart da degerlendirilmis hasta ve ebeveynin

sosyal demografik bilgileri toplanmistir.

Ulkemizde devlet vatandaslara ortodontik tedavi hizmeti saglanmistir ancak
ortodontist sayisinin Yetersiz olmasi, 6zellikle fakiiltelerde uzun hasta siralarinin
olusmasina neden olmustur. Bu uzun hasta listelerinin muhtemel nedenlerinden biri
de gereksiz yonlendirmelerdir. O’Brien ve arkadagslari (143), konsiiltasyon amaciyla
ortodonti klinigine yonlendirilen 190 hastayr degerlendirmislerdir. Ortodontik
yonlendirmelerin % 45 kadarinin uygun olmadig1 ve uzun hasta siralaria yol actig
sonucuna varmislardir. Bu durum g6z Oniine alindiginda hastalar1 ortodonti
kliniklerine yonlendiren pratisyen dis hekimlerinin malokliizyon algilarim1 ve tedavi
gereksinim algilarin1 degerlendirmek faydali olacaktir. Bu nedenle calismamiza

pratisyen dis hekimi de dahil edilmistir.

Modern dis hekimligi, siddetli klinik vakalarin ¢oziimiinde interdisipliner
yaklasimi gerektirir. Protetik tedavi yapmadan Once dentisyonda birtakim
diizenlemeler yapmak gerekebilir. Kombine ortodontik ve protetik tedaviler modern
dental uygulamalarda siklikla kullanilmaktadir (144,145). Kayip dislerin
restorasyonu ig¢in yer acilmasi, dis akslarinin diizeltilmesi ve benzeri islemler,
yapilan protetik tedavilerin uzun dénemde daha iyi fonksiyona sahip olmasini ve

daha estetik olmasini saglamaktadir (146).

Protetik tedavinin amaci, dentisyonun kaybedilen anatomik biitiinliiglini

restore etmenin yanisira tatminkar estetik saglamaktir. Protez Oncesi gerektiginde
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ortodontik dis hareketleri bu tedavinin sonug¢ basarisina katkida bulunabilir (147).
Boylece estetik basart sansina ilaveten, disler iizerinde uygun kuvvet dagilimi ve

restorasyonun yapimini kolaylastiran destek dis diizeni saglanabilir (148).

Calismamizda bu durum goz oOniine alinarak dis eksikligi, diastema, bolton
uyumsuzlugu gibi birgok durumda konstiltasyon yapilan, bazi protetik restorasyonlar
Oncesinde hastay1 ortodontiste yoOnlendiren, bircok ortodontik tedavi sonrasi
restorasyon amaciyla hastalarin yonlendirildigi prostodontistin malokliizyon algisi ve

ortodontik tedavi gereksinim algis1 da degerlendirilmistir.

Hastalarin objektif tedavi ihtiyacin1 degerlendiren bir¢ok ¢alisma yapilmistir
(84,105,108,133,138,149,150,151). Objektif tedavi ihtiyacinin yani sira hastanin
tedavi  gereksinim  algisini  degerlendiren  c¢alismalar da  yapilmistir
(1,6,85,113,123,152,153). Bunlarin yani sira ebeveynin tedavi ihtiyaci algisin
degerlendiren ¢alisma sayisi ise nispeten azdir (9,89,114,154,155). Hasta ve ebeveyn
algisinin yani sira pratisyen dis hekimi ve prostodontistin tedavi gereksinim algisini

degerlendiren bir calisma ise yapilmamistir.

Ortodontik indeks ya da okluzal indeks okliizyonun 6zelliklerini skorlama

yontemi ile malokliizyonun derecesinin saptanabildigi yontemlerdir (78).

Gegmis yillardan bu yana epidemiyolojik c¢alismalarda malokluzyonlarin
siddetine gore tedavi gereksiniminin ve Onceliginin belirlemesinde ortodontistlere
yardimei, birgok indeks gelistirilmistir (3). Calismamiza dahil edilen hastalarin
ortodontik problemini degerlendirip, tedavi ihtiyacini belirlemek amaciyla
Ortodontik Tedavi Ihtiyaci Indeksi (IOTN) kullanilmistir. IOTN, ortodontik tedavi
thtiyacini dis sagligi agisindan inceleyen Dissel Saglik Bileseni (DHC) ve disleri
estetik acidan inceleyen Estetik Bileseni (AC) olmak iizere iki bilesenden

olusmaktadir.

IOTN’nin dental komponenti isve¢ Dental Heyet’i tarafindan kullanilan
indeksin bir modifikasyonudur. Birinci derece © tedavi ihtiyaci yok’, besinci derece *

yiiksek tedavi ihtiyact’ olmak iizere 5 dereceden olugsmaktadir. DHC nin derecesi en
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kotii okluzal ozellige gore belirlenmektedir. DHC’ nin derecesi hastanin objektif

tedavi ihtiyacini ve tedavi 6ncelik durumunu belirlemektedir (101).

IOTN-DHC komponenti malokliizyonlar arasi bir hiyerarsiye gore
degerlendirilmelidir. Bu hiyerarsi MOCDO (Missing teeth, Overjet/Reverse
Overjet, Crosshite, Displacement of Contact Point, Overbite/Openbite) olarak
adlandirilmigtir. Buna gore, dis eksiklikleri ve overjet diger okluzal problemlerden
daha onceliklidir. Burada amac sistematik bir inceleme yapilarak, hicbir okluzal
Ozelligin goz ardi edilmemesidir. Diger bir amag ise, DHC degerlendirmesinde ayni

dereceye sahip okluzal anomalilerden hangisinin kayit edilecegini belirlemektir
(102).

Richmond (103), IOTN DHC bilesenini ii¢ grupta incelemistir. Derece 1 ve 2;
tedavi ihtiyact olmayan veya az olan bireyleri, derece 3; tedavi ihtiyaci sinirda olan

bireyleri, derece 4 ve 5; tedavi ihtiyaci yiiksek olan bireyleri gostermektedir.

IOTN’nin estetik bileseni, SCAN indeksinin on puanlik skalasindan
olusmustur. Frontalden ¢ekilmis bu on adet fotograf, 12 yasindaki 1000 ¢ocuktan
alinan agiz ici fotograflardan segilmistir. Dis hekimligi hakkinda herhangi bir egitimi
olmayan ii¢ erkek ve ii¢ kadindan olusan yaslari 18-35 arasinda degisen bir heyet, bir
ucu en kot diger ucu en giizel olan digsel estetigi gosteren 10 cm’lik bir Visual
Analogue Scale (VAS) ile 1000 fotografi degerlendirmislerdir. Bir numarali fotograf
en ¢ekici, on numara en az ¢ekici fotograf olacak sekilde hazirlanmistir. On adet
fotograftan olusan AC skalasi, hastaya malokliizyonu hakkinda danismanlik
yapilirken bir ara¢ olarak kullanilabilecegi gibi, hastanin kendi malokliizyonunu daha
net olarak algilamasini saglayabilir. Bunun disinda tedavi 6nceligini belirlemede ve
ortodontik aragtirmalarda genel tekrarlanabilir bir 6l¢lim olarak kullanilabilmektedir
(95). AC skalast ile hastalar kendi digsel ¢ekiciliklerini kabul edilmis bir standarda
gore derecelendirebilmektedir (154). Bu sayede hastanin kendi malokliizyon algisini
gosteren AC skorlar1, ortodontistin AC skorlariyla karsilastirilabilmektedir. AC
skalasi; ortodontist disindaki bireyler tarafindan kullanilabilmektedir (83,109). Bu
nedenle calismamiza katilan hastalarin, ebeveynlerin, pratisyen ve prostodontistin

estetik durum algilart AC skalast ile belirlenmistir.
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Richmond (103), IOTN-AC bilesenini dort grupta incelemistir. Fotograf 1 ve
2; tedavi ihtiyact olmayan bireyleri, fotograf 3 ve 4; tedavi ihtiyaci az olan bireyleri,
fotograf 5, 6 ve 7; tedavi ihtiyaci sinirda olan bireyleri, fotograf 8, 9 ve 10 ise tedavi

ihtiyaci yiiksek olan bireyleri gostermektedir.

IOTN’nin epidemiyolojik ¢alismalarda kullanilmas: ile farkli popiilasyonlar
aras1 tedavi ihtiyaci kiyaslanabilmekte ve toplum dis sagligi kaynaklarinin uygun

sekilde kullanimi saglanmaktadir (149).
IOTN’nin avantajlart;

e Direk hasta iizerinde uygulanabildigi gibi modeller tzerinden de
uygulanabilmesi (111),

e JOTN gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmig bir indeks olmasi (138),

e Capraz kapanis, dis eksiklikleri ve dislerdeki konum degisiklikleri konusunda
hassas bir indeks olmasi (156),

e Yetiskin ve ¢ocuklarda ortodontik tedavi gereksinimini degerlendirmede en
¢ok kullanilan indekslerden biri olmasi (111),

e IOTN objektif tedavi ihtiyacini belirleme konusunda uluslararasi kabul
gormiis bir indeks olmasi (84),

e Kolay uygulanabilir olmasi1 (111),

e Kisa zaman aldigindan dolayr genis popiilasyonlara uygulanmasinin daha
kolay olmasi (111),

e Farkli gruplar arasi karsilagtirma yapabilme olanagi sunan objektif bir indeks
olmasi ve iki komponentin senteziyle olugsmus olmasi (111),

e Estetik komponenti sayesinde hastanin sosyal ve psikososyal tedavi ihtiyaci
yani subjektif tedavi ihtiyaci degerlendirilebilmesi (83),

e Yiiksek oranda tekrarlanabilir bir indeks olmasidir (156).

Calismamizda, hastanin objektif tedavi ihtiyacini belirlemenin yani sira hasta,
ebeveyn, pratisyen hekim ve prostodontistin tedavi gereksinim algis1i da
belirlenmistir. Tiim katilimcilarin tedavi ihtiyact algillarinin kendi aralarindaki
iligkileri ve hastanin objektif tedavi ihtiyaci ile olan iliskileri degerlendirilmistir.

Bunun yani sira hastanin cinsiyetinin, yasinin ve Angle siniflamasinin objektif tedavi
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ihtiyac ile olan iligkisi, hastanin cinsiyet, yas ve egitim durumunun hastanin tedavi
gereksinim algisi ile olan iligkisi ve ebeveyn egitim durumunun ebeveyn algisi ile
olan iligkisi degerlendirilmistir. Tedavi gereksinim algilarini degerlendirebilmesi,
kolay uygulanabilir, tekrar edilebilir olmasi, gegerliligi ve giivenirliliginin

kanitlanmis olmasindan dolay1 ¢alismamizda IOTN indeksi tercih edilmistir.
5.2 Bulgularin Tartisilmasi
5.2.1 Objektif tedavi ihtiyacimin degerlendirilmesi

Calismamizda DHC’ye gore hastalarin 257’sinin (%64,25), AC’ye gore
119’unun (%28,9) tedavi ihtiyact vardir. DHC’ye gore 110’unun (%27,5) tedavi
ihtiyact sinirdadir, 33’iiniin (%8,25) tedavi ihtiyac1 yok veya azdir. AC’ye gore
123’tiniin (%30,8) tedavi ihtiyac1 sinirda, 130’unun (%32,5) tedavi ihtiyaci azdir,
28’inin (%?7) ise tedavi ihtiyacit yoktur. Buna gére DHC ve AC’ye gore tedavi
ihtiyac1 gosteren hasta yiizdeleri arasinda ciddi fark vardir. AC skalasinin genel
estetik goriinlim olarak yorumlanmasi, diastema, openbite ve Class 11l vakalara ait
fotograf icermemesi nedeniyle DHC’ den farkli sonuclar alindigini diisiinmekteyiz.
Ornegin; gomiik dis bulunan (3. molarlar hari¢) ancak bunun disinda bir problem
bulunmayan, anterior dislerin diizgiin siralandig1 bir vaka DHC siniflamasinda tedavi
ithtiyaci var grubunda iken AC smiflamasinda tedavi ihtiyaci yok grubuna dahil

edilmektedir. Bu durum AC ve DHC arasindaki korelasyonu zayiflatmaktadir.

Birkeland ve arkadaslar1 (114) yaptiklann ¢alismada AC skalasinin
profesyonel olarak degerlendirilmesinin, hastalarin kendi dentisyonlarimi AC ile

degerlendirmelerinden daha kesin olmadigini belirtmislerdir.

Johansson AM ve arkadaslar1 (157) 272 ortodontist ile yaptiklari ¢alismada 2-
9 araligindaki fotograflarin ortodontistler tarafindan derecelendirilmesinde oldukca
cesitlilik oldugunu ancak 1 ve 10 numarali fotograflarda ise neredeyse tamamen fikir
birligi oldugunu saptamislardir. Buna gére DHC’ nin esas alinmasi gerektigi ve daha
objektif sonug verdigi, AC’nin nispeten subjektif bir degerlendirme oldugu sonucuna

varilabilir.
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Mandall ve arkadaslar1 (123), 14-15 yas grubundaki 432 Asya’li ve
Kafkasya’li ¢ocugun, tedavi ihtiyacin1 ve kendi algiladiklari tedavi ihtiyaglarini
degerlendirmislerdir. Hastalar okul ¢ocuklar1 olup rastgele se¢ilmistir. DHC’ye gore
cocuklarin %60’1mmin tedavi ihtiyaci varken, AC’ye gore %29’unun tedavi ihtiyaci
vardir. Calismamizin hem DHC hem de AC sonuglar1 Mandall ve arkadaslarinin

calisma sonuglari ile benzerdir.

Ucgiincii ve Ertugay (84) 250’si okul ¢ocuklarindan, 250’si ortodonti klinigine
bagvuran 11-14 yas arasindaki ¢ocuklarin ortodontik tedavi ihtiyacin1 IOTN ile
degerlendirmistir. Okul ¢ocuklarinda tedavi ihtiyact DHC’ye gore %38,8, AC’ye
gore %4,8 iken, ortodonti klinigine yonlendirilen hastalarda bu oran DHC’ye gore
%83,2 iken AC’ye gore %36,8 olarak bulunmustur. Calismamizin AC sonuglari
Ucgiincii ve Ertugay’m okul ¢ocuklarmdaki sonuclardan ¢ok farkli iken, ortodonti
Klinigine yonlendirilen ¢ocuklarin sonuglarina nispeten daha yakindir. Bunun nedeni
calismamiza katilan hastalarin ortodonti klinigine yonlendirilen hastalardan

olusmasidir.

Ahmad M. Hamdan (9) tarafindan yapilan ¢alismada yas ortalamalari 15.3
olan 103 hastanin normal tedavi gereksinimi klinisyen tarafindan IOTN ile
saptanmigtir. IOTN-DHC bilesenine gore kesin tedavi ihtiyaci (derece 4 ve 5) % 71,
simir tedavi ihtiyaci (derece 3) % 22, diisiik tedavi ihtiyaci ise % 7 olarak
belirtilmistir. AC bilesenine gore ise % 21 kesin tedavi ihtiyac1 (AC derece 8-10), %
31 smur tedavi ihtiyaci, % 48 oraninda tedavi ihtiyacit az veya yok (derece 1-4)

seklinde belirtilmistir. Calismamizin sonuglart Hamdan’in sonuglari ile uyumludur.

Badran ve Al-Khateeb (158), 13-17 yas araliginda 550 adélesanin, ortodontik
tedavi ihtiyacini etkileyen faktorleri ve bu hastalarin ortodontik tedavi ihtiyacini
IOTN ile degerlendirmislerdir. Ornekler 12 farkli okuldan rastgele segilmistir.
DHC’ye gore addlesanlarin %33,9’unun, AC’ye gore %S8,8’inin tedavi ihtiyaci
vardir.  Calismamizin  sonuglart  bu  ¢alismanin  sonuglariyla  benzerlik
gostermemektedir. Bunun sebebi Badran ve Al-Khateeb’in (158) c¢alismadaki

hastalari, okul cocuklarindan rastgele se¢ilmis olmasidir.
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5.2.2 Dissel Malokliizyon ile Objektif Tedavi Ihtiyac1 Iligkisinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin %34’ Class I, %56,5’u Class II ve %9,6’s1 Clas
II’tiir. AC ve DHC tedavi ihtiyaci gruplan ile Class I, II ve III gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak p<0,001 diizeyinde anlaml1 fark bulunmustur. AC’ye gore, tedavi
ihtiyac1 yok (1-2) grubundaki hastalarin %85,71°1 Class I geri kalan1 Class II’dir, bu
grupta Class III hasta yoktur. Tedavi ihtiyaci var (8-10) grubundaki hastalarin
%8,4’1 Clas I, %73,9 Class II, %17,6’s1 ise Class III’'tiir. DHC’ye gore, tedavi
ihtiyac1 yok ya da az (1-2) grubundaki hastalarin %78,79’u Class I, % 12,12’si Class
II, %9,09’u Class III’tiir. Tedavi ihtiyact var (4-5) grubundaki hastalarin %24,8’i
Class I, %65,4’1 Class 11, %10,4°1 ise Class III’tiir ( Tablo 19). Tedavi ihtiyaci var
gruplarin1 daha ¢ok Class II’ye sahip hastalarin olusturdugu goriilmektedir.

Keski-Nisula ve arkadaslarinin (159) yaptigi caligmada, hastalarin %46,1’ini
Class I olarak bulunmustur ve bu yiizde bizim ¢alismamizdaki Class I bireylerin
yiizdesinden fazladir. Hastalarin %52,2’sini Class II olarak bulmugslardir ve bu ylizde
bizim ¢alismamizdaki Class II bireylerin yiizdesi ile benzerdir. Hastalarin %1,5’ini
Class III olarak bulunmuslardir ve bu yiizde bizim ¢alismamizdaki Class III
bireylerin yiizdesinden distiktiir. Class II hasta sayilar1 ¢calismamizla uyumlu iken
Class I ve III grubundaki hastalarin yiizdesi farkli bulunmustur. Bunun Keski-Nisula
ve arkadaglarmin (159) calismalarini, karma dentisyon doénemindeki g¢ocuklarla
yapmis olmalarindan ve siniflamada kanin disleri esas almalarindan kaynaklandiginm

diistinmekteyiz.
5.2.3 Yas gruplarinin degerlendirilmesi

Ortodontik tedavi ihtiyact genelde 12 yaslarinda baslamaktadir (114). Bazi
calismalara gore ergenlik ¢ag1 oncesindeki cocuklar kendi digsel durumlarin1 dogru
tamimlayamamaktadir  (155,160). 9-12 yas araligindaki c¢ocuklarin kendi
malokliizyonlarini1 algilama konusunda basarisiz oldugu belirtilmistir (160). Bu
durum goz Oniine alinarak hastalarin kendi malokliizyonlarin1 ve tedavi gereksinimi
algilayabilme diizeyini degerlendirebilmek i¢in 12 yas ve {istii grubun uygun olacagi

diistintildiiglinden, ¢alismamiza 12 yas ve {istli 400 hasta dahil edilmistir. Ayrica



83

daimi digslenmenin 12 yas civarinda tamamlanmasi da bu yas grubunun se¢imindeki
diger bir etkendir. Hastalar yas gruplarina gore, 12-15, 16-18 ve 18 distii olacak
sekilde ti¢ gruba ayrilmistir.

Calismamizda AC indeksi ile yapilan degerlendirmede gruplar arasinda
onemli farklilik goriilmemistir (p=0,05). DHC indeksi ile yapilan degerlendirmede de
gruplar arasinda 6nemli farklilik goriilmemistir (p=0,198) (Tablo 17). Hasta yas
grubu ile objektif tedavi ihtiyacin1 gosteren AC ve DHC skor ortalamalari test edildi
ve anlamli fark bulunamadi (p=0,09) (Tablo 18). Calismamizda 12-15 yas grubunun
DHC’ye gore tedavi ihtiyaci % 67,53, 16-18 yas grubunun % 58,52, 18 yas
iistliniinki ise % 71,53 olarak bulunmustur. 12-15 yas grubunun AC’ye gore tedavi
thtiyac1 % 29,22, 16-18 yas grubununki % 27,27, 18 yas istiiniinki ise % 37,14 tiir.

Hammad ve Awad (149), 11-15 yas araligindaki Misirli gocuklarin ortodontik
tedavi ihtiyact ve malokliizyon prevalansint IOTN araciligiyla degerlendirmislerdir.
DHC ile yapilan degerlendirme sonucunda, 11-<13 yas grubunun % 21,5’inin tedavi
ithtiyact oldugu, 13-15 yas grubundakilerin % 18,1’inin tedavi ihtiyacit oldugunu
bulmuslardir. AC ile yapilan degerlendirme sonucunda ise, tedavi ihtiyaglarini
sirastyla %5,1 ve %3,7 olarak bulunmustur. Badran ve Al-Khateeb (158), 13-17 yas
araliginda 550 adolesanin, ortodontik tedavi ihtiyacini etkileyen faktorleri ve bu
hastalarin ortodontik tedavi ihtiyacim IOTN ile degerlendirmislerdir. Ornekler 12
farkli okuldan rastgele secilmistir. DHC’ye gore addlesanlarin %33,9’unun, AC’ye
gore %8,8’inin tedavi ihtiyaci vardir. Bizim ¢alismamizda ise hem 12-15 hem de 16-
18 yas grubunun hem AC hem DHC degerleri daha yiiksek bulunmustur. Bu konuda
yapilmis diger ¢aligmalarda tedavi ihtiyact DHC ye gore; Iran’da (150) 11-14 yaslar
arasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada % 18,4, Isve¢’te (161) 12-13 yas arasi
%37, Japonya’da (151) 11-14 yas arast % 34,1 olarak bulunmustur. AC’ ye gore ise;
[ran’da (150) % 4,1 Isve¢’te (160) % 3,9, Japonya’ da (151) % 10,4 olarak
bulunmustur. Bu c¢alismalarindaki sonuglar bizim c¢alismamizdaki sonuglardan
farklidir, ¢aligmamizdaki degerler buradaki degerlerden ¢ok daha yiiksektir. Bunun
sebebi g¢aligmalarda hastalarin okul ¢agi ¢ocuklarindan rastgele secilmis olmasi,
bizim ¢alismamizdaki hastalarin ise ortodonti klinigine yonlendirilmis hastalardan

olusmasidir.
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Ugur ve arkadaslart (162) 6-10 yas araligindaki Tiirk ilkokul ¢ocuklart ile
yaptiklar1 ¢aligmada, hastalarin ortodontik tedavi ihtiyaglarinin yas ile dogru orantili
olarak arttigini belirtmislerdir. Bizim c¢alismamizda 12-15 yas grubunun tedavi
ihtiyaci 16-18 yas grubundan yiiksekken, 18 iistii yas grubundan diisiiktiir. Bu
farkliligin caligmalarda kullanilan yas gruplarinin farkli olmasindan kaynaklandiginm

diistinmekteyiz.

Leandro S Marques ve arkadaslar1 (163), 14-18 yas araliginda ki 403 hastanin
DAI ile objektif tedavi ihtiyacini, OASIS ile de subjektif tedavi ihtiyacim
degerlendirmislerdir. Ancak subjektif tedavi ihtiyaci ile yas gruplar1 arasinda
farklilik bulamamislardir. Calismamizda da subjektif tedavi ihtiyacina yoOnelik
yaptigimiz degerlendirmede yas gruplart arasinda farklilik goriilmemistir.
Calismamizin sonucu Leandro S Marques ve arkadaslari’nin (163) buldugu sonugla

uyumludur.
5.2.4 Cinsiyetin degerlendirilmesi

Calismamizda cinsiyetin objektif tedavi ihtiyacina olan etkisini saptamak
amaciyla AC indeksi ile yapilan degerlendirmede gruplar arasinda onemli farklilik
goriilmemistir (p=0,31). DHC indeksi ile yapilan degerlendirmede de gruplar
arasinda onemli farklilik goriilmemistir (p=0,47) (Tablo 16). Hasta cinsiyeti ile
objektif tedavi ihtiyaci ortalamalar1 kiyaslandiginda, AC ortalamalarinin hasta
cinsiyetlerine gore farklilik gosterdigi bulunmustur (p=0,048). Erkek hastalarin AC
ortalamas1 daha yiiksek bulunmustur. Ancak DHC ortalamalar1 cinsiyet iliskisi

onemsiz bulunmustur (p=0,917) (Tablo 15).

Calismamizda erkek hastalarin AC ortalamasinin daha yiiksek bulunmusg
olmasi, erkeklerin malokliizyonlarini kizlara gore nispeten daha ¢cok 6nemsedigini ve
daha ciddi algiladigin1 gostermektedir. Bu konuda yapilmis bazi ¢aligmalarda da
kizlarin kendi dislerini degerlendirirken erkeklere gore skalanin daha cekici
kisimlarii segtikleri goriilmiistiir, bu agidan ¢alismamiz bu ¢alismalarla paralellik
gostermektedir (164,165). Bazi calismalarda ise kizlarin erkeklere gore dentofasiyal
goriiniimleri ile ilgili daha ciddi, elestirel ve ilgili oldugu saptanmistir (7,89,166). Bu

farkli sonuglarin, ¢alisma metodlarindaki farkliliktan veya toplumsal sosyal, kiiltiirel
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farkliliktan kaynaklaniyor olabilecegini diisiinmekteyiz. Buna gore Giineydogu
bolgesinde erkek hastalarin kizlara gore malokliizyonlarini daha ¢ok ciddiye aldig

sOylenebilir.

Ortodontik tedavi ihtiyacin1 belirlemek tizere yapilan bir¢ok ¢alismada
cinsiyet farkliligi olmadigi belirtilmistir (84,114,149,162,163). Calismamizda da
objektif tedavi ihtiyact diizeyinde cinsiyet farkliligi, AC ortalamasi hari¢ benzer

sekilde 6nemsiz bulunmustur.

Calismamizda subjektif tedavi ihtiyacina yonelik yaptigimiz degerlendirmede
cinsiyet farkliligi goriilmemistir. Leandro S Marques ve arkadaslar1 (163), subjektif
tedavi ihtiyacina yoOnelik yaptiklari degerlendirmede cinsiyet farklilig
saptamamiglardir. Calismamizin sonucu, Leandro S Marques ve arkadaslari’nin

(163) sonucu ile uyumludur.

Tedavi amaciyla bagvuran hasta ve ebeveynlerin birtakim sosyodemografik
bilgileri anket formlar1 ile toplanmistir. Hastanin yas grubu, cinsiyeti ve egitim
diizeyleri belirlenmistir. Coktan seg¢meli sorularla, tedavi siiresi konusunda
ongoriilerini degerlendiren soru hari¢, hastaya birden fazla sik isaretleyebilme
secenegi sunularak; ortodonti klinigine kim tarafindan yonlendirildigi, hastanin temel
sikayeti, ortodontik tedaviden beklentileri degerlendirilmistir. Ebeveynlerin hangi
yas grubu igerisinde olduklari, egitim diizeyleri, gelir diizeyleri ¢oktan se¢meli
cevaplarla belirlenmistir. Ebeveynlerin meslegi direk soru ydntemiyle sorularak;
‘memur, is¢i, emekli, serbest meslek, calismiyor’ seklinde sonradan
gruplandirilmistir. Calismaya katilan ebeveynlerin yas gruplari, gelir diizeyi
dagilimlari, meslekleri ve egitim diizeylerinin anne-babaya gore dagilimlar1 Tablo

4’te gosterilmistir.

Sosyoekonomik diizeyin ortodontik tedavi talebi ve tedavi ihtiyaci algisi
tizerine etkili olabilecegini belirten ¢aligmalar vardir (155,167). Ancak
sosyoekonomik diizeyin tedavi ihtiyaci algis1 ya da tedavi ihtiyaci ile iligkili olmadig:
yoniinde bulgulari olan calismalar da mevcuttur (104,153,168). Calismamizi
yaptigimiz Dicle Universitesi Dis Hekimligi Ortodonti Klinigi'nde 18 yas alt1

hastalardan tedavi iicreti alinmadig1 i¢in, sosyoekonomik faktoriin sonuglar {izerinde
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smirl etkisi olacagi diisiiniilmiistiir. Bu sebeple hastanin objektif ve subjektif tedavi
ihtiyac1 ile sosyoekonomik faktorler arasi iligki incelenmemistir. Hastanin egitim
diizeyinin hastanin tedavi gereksinim algis1 tizerine, ebeveynin egitim durumunun da
ebeveyn tedavi gereksinim algis1 lizerine etkili olacagi distiniilmiistiir. Bu nedenle
hasta ve ebeveyn egitim durumlar ile subjektif tedavi ihtiyaglar1 arasindaki iliski

degerlendirilmistir.

5.2.5 Egitim Diizeyinin Subjektif Tedavi Ihtiyac1 ile Olan Iliskisinin

Degerlendirilmesi

Calismamizda hasta egitim durumu ile hasta AC ve VAS degerlerinin
ortalamasi karsilastirilmis ancak anlaml bir farklilik bulunamamistir (Tablo 24). En
yiiksek hasta AC degeri ortalamasi ortaokul mezunlarinda goriiliirken, en ytliksek

VAS degeri ortalamasi ilkokul diizeyinde goriilmuistiir.

Searcy VL ve Chisick MC (169), 1994 yilinda Amerika ordusunda yaptiklari
calismada 576 erin algiladiklar1 tedavi ihtiyaci ile normal tedavi ihtiyacini
degerlendirmislerdir. Ortodontik tedavi ihtiyacinin, yas ve ik faktorlerinden
etkilenmedigini ancak egitim diizeyinden etkilendigini belirtmislerdir. Hastanin
egitim diizeyi arttikca ortodontik tedaviye ilgisinin arttigr (%58,2), egitim diizeyi
diistikge azaldign (%13,9) ortodontik tedaviye ilginin azaldigi goriilmistiir.
Calismamizin sonuglarinin Searcy VL ve Chisick MC’den (169) farkli olmasinin
sebebinin her iki ¢alismadaki yas gruplarindaki farkliliktan ve toplumsal farkliliktan

kaynaklandigini diigtinmekteyiz.

Calismamizda ebeveyn tedavi gereksinim algisina yonelik yaptigimiz
degerlendirmede ebeveyn egitim diizeylerinde ebeveyn AC ortalamalar1 6nemsiz
iken (p=0,06), ebeveyn VAS ortalamalari 6nemli bulunmustur (p=0,007). Yapilan
Bonferroni testine gore; Lisansiistii Egitim-OKuryazar degil gruplari arasinda anlamli
fark  bulunmustur. Ebeveyn egitim diizeyi ile ebeveyn AC gruplan
karsilastirildiginda anlamli fark bulunmustur (p=0,001). Bu farkliigin okur-yazar

degil ve ortaokul mezunu ebeveynlerden kaynaklandigi bulunmustur.
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5.2.6 AC Skorlarimin Karsilastirmah Degerlendirilmesi

IOTN-AC komponenti estetik agidan en iyi olanda en kétii olana dogru
diizenlenmis on adet fotograftan olusmaktadir. AC komponenti hastalarin,
ebeveynlerin ve halktan kisilerin malokliizyon algilarin1 degerlendirmek amaciyla
kullanilabilmektedir  (83,109).  Hastalarin  digsel  goriiniimlerinin ~ AC’deki
fotograflara benzedigi durumlarda kolaylikla degerlendirme yaptigi ancak
benzemedigi durumlarda zorluk yasadiklar1 gorilmiistir (85,114). Ahmad M.
Hamdan (9) da yiiksek diizeyde estetik ihtiyaci olan hastalarin, hekim, hasta ve

ebeveyn tarafindan ayni kolaylikta belirlenebildigini belirtmistir.

Tiim katilimcilarin AC skalasi ile belirledikleri tedavi ihtiyaglari; ortodontist
AC %29,8, pratisyen AC %31,5, prostodontist AC %41,5, ebeveyn AC %39,25 ve
hasta AC % 36 olarak bulunmustur.

Ortodontist ve hastalarin AC skorlarina bakildiginda 126 kisi ortodontistle
ayni skoru isaretlemistir (Tablo 34). Agirlikli Kappa skoruna gore orta derecede
uyusma gorilmistir (kappa=0,359, p<0,001). Hasta AC skor ortalamalari,
ortodontist AC skorlart ile belirlenen tedavi ihtiyaci yok veya az, sinirda ve var
gruplar diizeyinde Kruskall Vallis ile test edildiginde, tiim gruplarda (tedavi ihtiyact
yok, az, sinirda, var) hasta AC skor ortalamalari arasinda anlamli farklilik
bulunmustur (Tablo 31). Hastalarin %43,5’i kendilerini tedavi ihtiyaci yok veya az
grubuna dahil ederken, ortodontist hastalarin %39,5’ini bu gruba dahil etmistir.
Hastalarin %36’s1 kendilerini tedavi ihtiyaci var grubuna dahil ederken, ortodontist
hastalarin %29,8’ini bu gruba dahil etmistir. Calismamizin sonucuna gore hastalar da
ortodontistte, hastalar1 daha cok tedavi ihtiyaci yok veya az grubuna dahil
etmislerdir. Ancak hastalarin tedavi ihtiyaci var grubunu ortodontistten daha yiiksek

oranda sectigi goriilmektedir.

Siddiqui ve Shaikh (113) yaptiklar1 g¢alismada, ortodontistin ve yas
ortalamalar1 19,5 olan 121 hastanin IOTN’in AC komponentine gore aralarindaki
uyumu degerlendirmiglerdir. Ortodontist ve hasta algis1 arasinda 6nemli diizeyde
uyum bulmuslardir (kapa=0,339, p<0,001). Hastalarin %79,3’1 kendilerini tedavi

ithtiyact yok veya az grubuna dahil ederken, ortodontist hastalarin %62,8’ini bu gruba
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dahil etmistir. Hastalarin %10,7’1 kendilerini tedavi ihtiyaci siddetli grubuna dahil
ederken, ortodontist hastalarin %?26,4’linli bu gruba dahil etmistir. Hastalarda
ortodontistte, hastalar1 daha ¢ok tedavi ihtiyacti yok veya az grubuna dabhil
etmislerdir. Calismamizin sonucu Siddiqui ve Shaikh’in (113) sonuglariyla benzerlik
gostermektedir. Ancak calismamizda tedavi ihtiyaci var grubunda (grup8-10)
hastalarin AC skorlar1 ortodontistinkine gore daha biiyiik yiizdeye sahiptir. Bu da
calismamizdaki bazi hastalarin kendi malokliizyonlarini ortodontiste gore daha kotii

olarak degerlendirdigini gostermektedir.

Birkeland ve arkadaslar1 (114) yas ortalamasi 10,6 olan 359 gocugun ve
ebeveynlerinin ortodontik tedavi ihtiyaci algisini, IOTN ile olgiilen objektif tedavi
ithtiyac1 ile kiyaslamiglardir. IOTN-DHC’ ye gore ¢ocuklarin % 53,2’sinde tedavi
ihtiyac1 siddetli ve sinirda iken, %46,8’inin tedavi ihtiyact az veya yok olarak
bulunmustur. Bu c¢aligmada hastalarin AC skorlari, ortodontistinkine gore skalanin
daha ¢ekici kisimlarindan olusmustur (p<0,05). Calismamiz da ise hastalarin %4’
ortodontiste gore daha ¢ekici fotograflari se¢gmisken, %6,2’si ortodontiste gore daha

az cekici olan fotograflari se¢mistir.

Izabela Grzywacz (85) IOTN AC komponentinin subjektif tedavi ihtiyacini
degerlendirmedeki basarisini 6l¢gmiistiir. Calisma 12 yasindaki 84 okul ¢cocugunun
katilimi ile yapilmistir. Hasta ile ortodontistin AC degerlendirmeleri arasinda 6nemli
bir uyum bulunmustur. AC tedavi gereksinim kategorilerine gore bakildiginda
%84,5’lik bir uyum goriilmiistiir. Bu ¢alismada ortodontist ve hasta AC skorlar
arasindaki uyum, Birkeland ve arkadaslarimin (114) g¢alismasindaki uyumdan ve
bizim c¢alismamizdaki uyumdan yiiksek bulunmustur. Bunun, Izabela Grzywacz’in
(85) caligmasinda 6rneklem sayisinin az olmasindan kaynaklandigini diigiiniiyoruz.
Izabela Grzywacz’in (85) c¢alismasinda c¢ocuklar kendi malokliizyonlarini
degerlendirme konusunda kritik 6neme sahiptirler. Izabela Grzywacz (85) AC’nin
profesyonel kullaniminin hastanin degerlendirmesinden daha duyarli ve giivenilir
olmadigint belirtmistir. Hastalarin 4’te 1’1 ortodontistten daha yiiksek AC skoru
secmistir. Bizim calismamizda da benzer sonuglar goriilmiistiir, hastalarin %6’s1
ortodontistten daha yiiksek AC skoru se¢mistir. Dolayisiyla g¢alismamizda da

hastalarin AC degerlendirmelerinin duyarli ve hassas oldugu sonucuna varilmistir.
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Aikins ve arkadaslar1 (152) Giiney Nijerya’da yaslar1 12-18 arasinda degisen
612 okul cocugunun IOTN-AC ile kendi malokliizyon algilar1 ve ortodontistin
malokliizyon algisini karsilastirmak {izere ¢calisma yapmigslardir. Hastalarin %82, 5’u
kendilerini tedavi ihtiyac1 yok veya az grubuna dahil ederken, ortodontist ise
hastalarin %64,9’unu bu gruba dahil etmistir. Hastalarda ortodontistte, hastalar1 daha
cok tedavi ihtiyact yok veya az grubuna dahil etmislerdir, ¢alismamiz bu agidan
Aikins ve arkadaslariin (152) c¢alismasi ile uyusmaktadir. Hastalarin kendi algilar
ile normal tedavi ihtiyaclar1 arasinda zayif ancak pozitif korelasyon bulunmustur
(r=0,24, p<0,001). Bizim g¢alismamizda ise daha yiiksek korelasyon bulunmustur.
Bunun calismamizdaki hastalarin yaglarinin daha biiylik olmasindan ve farkli

istatistik yontemleri kullanilmis olmasindan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Ortodontist ve ebeveyn AC skorlarina bakildiginda 104 kisi ortodontistle ayni
skoru isaretlemistir (Tablo 35). Agirlikli Kappa skoruna gore orta derecede uyusma
goriilmistir (kappa=0,306, p<0,001). Ebeveyn AC skor ortalamalari ortodontist AC
skorlari ile belirlenen tedavi ihtiyaci yok veya az, sinirda ve var gruplar diizeyinde
Kruskall Vallis ile test edildiginde, tiim gruplarda (tedavi ihtiyaci yok, az, sinirda,
var) ebeveyn AC skor ortalamalari arasinda anlamli farklilik bulunmustur (Tablo 31).
Ebeveynlerin %41°i ¢ocuklarimi tedavi ihtiyact yok veya az grubuna dahil ederken,
ortodontist hastalarin %39,5’ini bu gruba dahil etmistir. Ebeveynlerin %19,75’1
cocuklarii tedavi ihtiyaci sinirda grubuna dahil ederken, ortodontist hastalarin
%30,8’ini bu gruba dahil etmistir. Ebeveynlerin %39,25’1 ¢ocuklarini tedavi ihtiyaci
var grubuna dahil ederken, ortodontist hastalarin %29,8’ini bu gruba dahil etmistir.
Calismamizin sonucuna gore ebeveynler de ortodontistte, hastalari daha ¢ok tedavi
ithtiyact yok veya az grubuna dahil etmislerdir. Ancak tedavi ihtiyact var grubunda

ebeveyn AC skorlar1 ortodontistinkine gore daha biiylik ylizdeye sahiptir.

Ahmad M. Hamdan (9) hasta, ebeveyn ve ortodontistin algiladiklar1 tedavi
ithtiyact ile normal tedavi ihtiyact arasindaki iligkiyi incelemistir. Hastalarin %73,31
kendilerini tedavi ihtiyaci yok veya az grubuna (grup 1-4) dahil ederken, ebeveynler
cocuklarinin  %60’1mn1, ortodontist ise hastalarin %48’ini bu gruba dahil etmistir.
Hastalarin %10’u kendilerini tedavi ihtiyaci sinirda (grup 5-7) dahil ederken,

ebeveynler cocuklarinin %23,5’ini, ortodontist ise hastalarin %31 ini bu gruba dahil
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etmistir. Hastalarin %16,7’1 kendilerini tedavi ihtiyaci var (grup 8-10) dahil ederken,
ebeveynler ¢ocuklarinin %17 1, ortodontist ise hastalarin %21’ini bu gruba dahil
etmistir. AC skorlarinin istatistigine gore ortodontist ile hasta arasindaki fark énemli
bulunmustur (p<0,05). Ahmad M. Hamdan’in (9) ¢alismasinda ortodotontist ile
ebeveyn arasinda ve hasta ile ebeveyn arasinda onemli farklilik bulunmamaistir.
Calismamizda ortodontist AC skorlar1 daha ¢ok tedavi gereksinimi sinirda grubunda
(grup5-7) iken, hasta ve ebeveynin AC skorlar1 daha ¢ok tedavi ihtiyaci var grubunda
(grup 8-10) olmustur. Hamdan’in (9) c¢alismasinda ise hasta, ebeveyn ve
ortodontistin hepsinin AC skorlar1 daha ¢ok tedavi ihtiyact yok veya az grubunda
(grup1-4) olmustur. Ancak grup 1-4’ii daha ¢ok hastalar se¢mistir, grup 5-7 ve grup
8-10’u ise daha cok ortodontist se¢mistir. Calismamizda hasta ve ebeveynlerin
malokliizyon algilarini, Hamdan’in (9) g¢alismasindaki ebeveyn ve hastalara gore

daha yiiksek skorladigi goriilmiistiir.

Ortodontist ve pratisyen hekim AC skor uyumlar1 incelendiginde ikisi
arasinda 6nemli derecede uyusma goriilmiistiir (Kappa: 0,607, p<0,001) (Tablo 37).
Bu uyum ortodontist-hasta ve ortodontist-ebeveyn uyumundan daha yiiksek
bulunmustur. Dolayisiyla pratisyen hekimin malokliizyon algisinin ebeveyn ve

hastaya gore ortodontistle daha ¢ok uyustugunu sdyleyebiliriz.

Ortodontist ve prostodontist AC skor uyumlari incelendiginde ikisi arasinda
ekseriyetle uyusma goriilmistir (Kappa: 0,57, p<0,001) (Tablo 36). Bu uyum
ortodontist-hasta, ortodontist-ebeveyn arasindaki uyumdan yiiksek ancak ortodontist-
pratisyen hekim arasindaki uyumdan diisiiktiir. Dolayisiyla protodontistin
malokliizyon algisinin hasta ve ebeveyne gore ortodontistle daha ¢cok uyustugu ancak

pratisyen hekime gore ortodontistle daha az uyustugu goriilmektedir.
5.2.7 Algilanan Tedavi Ihtiyaclarimin Karsilastiriimasi

Calismamizda hasta, ebeveyn, ortodontist, pratisyen dis hekimi ve
prostodontistin algilanan tedavi ihtiyact VAS skalas1 kullanilarak tespit edilmistir.
Barnabe ve arkadaslart (170) VAS skalasimnin tedavi algisini degerlendirmede

kullanilabilecek en ekonomik ve basit 6l¢lim araci oldugunu belirtmislerdir.
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Calismamizda VAS skor ortalamalari en yiiksekten en diisiige dogru;
ortodontist (6,84), prostodontist (6,80), hasta (6,69), pratisyen (6,65), ebeveyn (6,29)
olarak bulunmustur. Ortodontist ve prostodontistin VAS ortalamalar1 birbirine yakin
olup en yiiksek VAS skor ortalamalaridir. En diisik VAS skor ortalamasi
ebeveynlerde bulunmustur. VAS skorlar ile yaptigimiz Spearman’s korelasyon
testine gore; en yliksek korelasyon gosteren skor ortodontist-pratisyen VAS skoru
olmustur (rho:0,673). Bunu sirasiyla pratisyen-prostodontist VAS (rho:0,622) ve
prostodontist-ortodontist VAS takip etmektedir. En diisiik korelasyon ise hasta-
pratisyen VAS skorlar1 olmustur (rho=0,242). Ortodontist-ebeveyn VAS korelasyonu
(rho0:0,307) ortodontist-prostodontist ve ortodontist-pratisyen VAS korelasyonlarina
gore disiik ancak ortodontist-hasta VAS korelasyonundan (rho:0,269) daha
yiiksektir. Hasta-ebeveyn VAS korelasyonu ise rho=0,369 olarak bulunmustur.

Tim katilmecilarin VAS ve AC skorlar1 arasindaki iligki Spearman’s
korelasyon testi ile degerlendirilmistir (Tablo 45). Tim katilimcilarin VAS-AC
skorlar1 arasindaki korelasyon anlamli bulunmustur (p< 0,05). Hasta VAS-AC
skorlar1 arasinda zayif iliski bulunmustur (rho:0,298). Ebeveyn VAS-AC skorlari
arasinda da zayif iliski bulunmustur (rho:0,396). Ortodontist VAS-AC skorlari
arasinda orta derecede iliski bulunmustur (rho0:0,659). Pratisyen dis hekimi VAS-AC
skorlar1 arasinda giiglii, yiiksek iliski bulunmustur (rho:0,733). Prostodontist VAS-
AC skorlar1 arasinda da gii¢lii, yiiksek iliski bulunmustur (rho:0,760). Bu sonuglara
gore VAS-AC iligkisi en yiiksek, giiglii olan sirasiyla prostodontist, pratisyen dis
hekimi ve ortodontisttir. Hasta ve ebeveynin VAS-AC skorlar1 arasinda da pozitif

yonlii anlamli ancak zayif bir iliski vardir.

Hamdan’in (9) ¢alismasinda ise, en yiiksek tedavi gereksinim algisi skoru
(VAS) hastanin sonra ebeveynin ve en son ortodontistindir. Bizim ¢alismamizda ise
tersine en yiiksek skor ortodontistin en diisiik skor ise ebeveynindir. Bunun
caligmaya katilan okuryazar olmayan ebeveyn sayisinin fazla olmasindan ve
bazisinin Tirkge’yi ¢ok iyi bilmedikleri icin VAS degerlendirmesinde yetersiz
kalmalarindan kaynaklandigin1  diistinmekteyiz. Caligma sirasinda okuryazar
olmamasindan otiirii veya Tiirk¢e’yi 1yl bilmediklerinden o6tiirii zorlananan

ebeveynlere AC ve VAS skalalar1 sozlii olarak anlatilmis gerektiginde terciiman



92

kullanilmistir. Bunun yan1 sira Kiirtce anket formlarinin da olusturulmasinin daha

saglikli sonuglar verecegi sOylenebilir.

5.2.8 Objektif Tedavi Ihtiyac1 Diizeyinde Subjektif Tedavi Ihtiyaci

Degerlendirmeleri

Hastalar malokliizyonlarini algilabilseler dahi, dishekimi veya ortodontist
kadar bir tedavi ihtiyaci algilayamayabilir (123,171). Bazi durumlarda
malokliizyonlarini oldugundan daha siddetli diizeyde algilayabilir (95,142).

DHC tedavi ihtiyaci diizeyinde AC skorlar1 degerlendirilmistir. Ortodontist,
prostodontist, pratisyen hekim, hasta ve ebeveynin tiimiiniin AC skorlari, DHC
tedavi ihtiyaci gruplari diizeyinde farkli bulunmustur (Tablo 30). Tedavi ihtiyaci yok
veya az grubunda, en yiiksek skor ebeveynin sonra pratisyen hekimin sonra da
prostodontistinken, en diisiik deger ise ortodontistin sonra hastanindir. Tedavi
ihtiyact var grubunda ise en yiiksek skor prostodontist, ortodontist ve ebeveyninki
iken, en diisiik skor hastanin sonra pratisyen hekimindir. Buna gore, hafif
malokliizyona sahip hastalarin velileri ve bu hastalar1 degerlendiren prostodontist ve
pratisyen hekimin ortodontiste ve hastaya gore malokliizyonu daha siddetli olarak
algiladiklari, ciddi malokliizyonu olan hastalarin ve bu hastalar1 degerlendiren
pratisyen hekimin ise ortodontist, prostodontist ve ebeveyne gore malokliizyonu daha

diisiik siddette algiladiklar1 sonucu ¢ikarilabilir.

AC tedavi ihtiyact diizeyinde AC skorlar1 degerlendirilmistir. Ortodontist,
prostodontist, pratisyen hekim, hasta ve ebeveynin tiimiiniin AC skorlari, AC tedavi
ihtiyact gruplari diizeyinde farkli bulunmustur (Tablo 31). Tedavi ihtiyaci yok
grubunda, en yiiksek skor ebeveyninki sonra prostodontistinki iken en diisiik skor
pratisyen dis hekimi sonra hastanindir. Tedavi ihtiyact var grubunda, en yliksek
skorlar prostodontistin ve pratisyen dis hekiminken en diisiik skor hasta ve ebeveynin
skorlaridir. Buna gore, hafif malokliizyona sahip hastalarin velileri ve bu hastalari
degerlendiren prostodontist hastaya ve pratisyen dis hekimine gore malokliizyonu
daha siddetli olarak algiladiklari, ciddi malokliizyonu olan hastalarin ve
ebeveynlerinin, bu hastalar1 degerlendiren pratisyen hekime ve prostodontiste gore

malokliizyonu daha diisiik siddette algiladiklar1 sonucu ¢ikarilabilir.
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DHC’ye gore tedavi ihtiyaci gruplart diizeyinde VAS skorlari
degerlendirilmistir, ortodontist, prostodontist, pratisyen hekim, hasta ve ebeveynin
tiimiiniin VAS degerleri, DHC tedavi ihtiyaci gruplan diizeyinde farkli bulunmustur
(Tablo 29). Tedavi ihtiyaci yok veya az diizeyinde en yiiksek skorun hastaya ondan
sonra ebeveyne ait oldugu en diisiik skorun ise ortodontiste ait oldugu goriilmiistiir.
Tedavi ihtiyact var diizeyinde ise en yiiksek skor ortodontist sonra prostodontist
sonra pratisyen hekime ait iken, en diisiik skor ebeveynin sonra hastanin VAS skoru
olmustur. Buradan yola ¢ikarak, hafif malokliizyona sahip hastalarin ve
ebeveynlerinin ortodontiste gore tedavi ihtiyacini daha siddetli algiladiklari, ciddi
malokliizyona sahip hasta ve ebeveynlerinin ise ortodontist, prostodontist ve
pratisyen hekime gore tedavi ihtiyacini1 daha diisiik siddette algiladiklar1 sonucuna

varilabilir.

AC’ye gore tedavi ihtiyact gruplar diizeyinde VAS skorlar1 Kruskal Wallis
ile degerlendirilmistir. Ortodontist, prostodontist, pratisyen hekim, hasta ve
ebeveynin tiimiiniin VAS degerleri, AC tedavi ihtiyact gruplar1 diizeyinde farkl
bulunmustur (Tablo 32). Tedavi ihtiyaci yok diizeyinde en yiiksek VAS skoru
hastaya ondan sonra prostodontiste ait iken, en diisiik VAS skoru ortodontiste aittir.
Tedavi ihtiyaci var diizeyinde en yiiksek VAS skoru ortodontist sonra prostodontist
sonra pratisyen hekime aitken, en diisik VAS skoru ebeveyne sonra hastaya aittir.
Buradan yola ¢ikarak, hafif malokliizyona sahip hastalarin ve bu hastalar
degerlendiren prostodontistin ortodontiste gore tedavi ihtiyacin1 daha siddetli
algiladiklari, ciddi malokliizyona sahip hasta ve ebeveynlerinin ise ortodontist,
prostodontist ve pratisyen hekime gore tedavi ihtiyacin1 daha diisiik siddette
algiladiklar1 sonucuna varilabilir. AC’ye gore tedavi ihtiyaci var (AC 8-10)
grubundaki hastalarda, ortodontist, prostodontist ve pratisyenin VAS skorlar

birbirine yakindir, dolayisyla tedavi ihtiyaci algilar1 benzerdir.

Calismamizda DHC ve AC’ye gore tedavi ihtiyaci diizeylerinde yapilan VAS
degerlendirmelerine gore, hasta ve ebeveynin VAS ile tedavi ihtiyac
degerlendirmesinde yetersiz olduklari, hekimlerin ise kendi aralarinda uyumlu

olduklar1 sonucuna varilabilir.
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Espeland ve Stenvik (172) ile Mandall ve arkadaslarinin (123) yaptiklari
calismalarda, malokliizyonunun farkinda olan hastalarin dahi tedavi ihtiyacinm
ortodontist kadar ytliksek diizeyde gormedigi rapor edilmistir. Calismamiz bu agidan

Espeland ve Stenvik ile Mandall ve arkadaslarinin ¢alismalari ile uyumludur.

Kari Birkeland ve arkadaslari (114) 11 yasindaki 359 ¢ocugun ve ebeveyninin
ortodontik tedaviye olan ilgisi ile IOTN ile belirlenen tedavi ihtiyaglarini
kiyaslamiglardir. Hastalarin AC skorlamalarinin 96’s1 ortodontistinki ile aynidir
(%25). Hasta ve ortodontist AC skorlar1 igin Spearman korelasyon katsayis1 0,41
bulunmustur Bizim ¢alismamizda 400 hastanin 126’simin AC skorlamasi ortodontist
ile aymidir (%31,5). Calismamizda Spearman korelasyon katsayisi 0,44 olarak
bulunmustur ve bu sonu¢ Kari Birkeland ve arkadaslari’’nmin (114) sonucuyla
uyumludur. Myrberg ve Thilander’in (173) ¢alismalar1 ile Ingervall ve Hedegard’in

(170) galismalarinda da benzer sonuglar bulunmustur.

Kari Birkeland ve arkadaslar1 (114) ¢ocuklarin ortodontiste gore daha ¢ekici
fotograflar1 sectiklerini bulmuslardir. Bizim calismamizda hastalar 6, 7, 9 ve 10
numarali fotograflar1 ortodontiste gére daha az se¢mistir ancak 8 nolu fotografi daha
cok se¢cmistir. Bu durumun hastalarin daha c¢ok suprapozisyondaki kanin dislere
odaklanmasindan kaynaklandigin1 diisiinmekteyiz. Bazi ¢ocuklarin orta hat
diastemasi, anteriorda kesicilerde ¢apraz kapanis, lateral dis eksikligi, siirmemis
kaninlere bagli bosluklar gibi kendi dissel oOzelliklerini AC skalasinda
goremediklerinde, skala ile kendi disleri arasinda eslestirme yapmada zorlandiklarini
belirtmislerdir. Calismamizda da ¢ocuklarin da ebeveynlerin de bu durumlarda se¢im

yapmakta zorlandiklar1 goriilmiistiir.

Kari Birkeland ve arkadaslar1 (114) ebeveynlerin ortodontik tedaviye olan
ilgisinin ¢ocuklarina gore daha fazla oldugunu bulmuslardir. Hamdan’da (9) ayni
sekilde ebeveynin tedavi gereksinimini ¢ocuklarina gore daha yiiksek skorladigini
bulmustur. Bizim ¢alismamizda da AC skalasi ile yapilan degerlendirmeye gore
ebeveynler daha yiiksek skorlar1 isaretlemislerdir. Ancak VAS ile yapilan subjektif
tedavi ihtiyaci degerlendirmesinde hastalar ebeveynlerden daha yiiksek skorlar
isaretlemislerdir. Bu durumu ¢alismaya katilan ebeveynlerin %18’inin okuryazar

olmamasi, %27’sinin egitim diizeyinin ilkokul olmasini goz onilinde bulundurularak,
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AC skalasinin gorsel olarak daha net degerlendirilebilmelerine, VAS skalasini da
gorsel olmasina ragmen daha zor degerlendirebilmelerine baglamaktayiz. Roberts ve
arkadaglar1 (175) hasta, ebeveyn ve dis hekimlerinin ayn1 derecedeki malokliizyonu
esit diizeyde degerlendiremedikleri sonucuna ulagmistir. Giil (176) ise hastalarinda
ebeveynlerinde iist cenedeki diizensizlikleri daha fazla algiladiklari sonucunu
bulmustur. Helm ve arkadaslar1 (177) hastalarin disleri ile ilgili endiselerinin daha

cok anterior bolgedeki diizensizliklerden kaynaklandigini rapor etmislerdir.
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6. SONUCLAR ve ONERILER
6.1 Sonuclar

Dicle Universitesi Dis hekimligi Fakiiltesi Ortodonti klinigine ortodontik
tedavi talebi ile bagvuran 400 hasta ve ebeveyni, ortodontist, pratisyen dis hekimi ve
prostodontistin  katildig1  ¢alismamizda, hastalarin  objektif tedavi ihtiyaci
degerlendirilmis, katilimcilarin malokliizyon algis1 ve tedavi gereksinim algisi ile

karsilastirilmistir. Calismamizda elde etti§imiz sonuglar sunlardir:

e (Calismaya katilan hastalarin ortodontist tarafindan IOTN ile belirlenen tedavi
ithtiyaclart DHC’ye gore %64,3 AC’ye gore %29,8’dir.

e IOTN indeksi gegerlilik, gilivenilirlik, tekrarlanabilirlik, uygulama kolaylig
ve hassaslik 6zelliklerini tagiyan basarili bir indekstir.

e Hastalarin ortodontik tedavi ihtiyaglari, yas gruplarindan ve cinsiyetlerinden
bagimsiz bulunmustur.

e Tiim katilmecilarin AC skalasi ile belirledikleri tedavi ihtiyaglari; ortodontist
AC %29,8, pratisyen AC %31,5, prostodontist AC %41,5, ebeveyn AC
%39,25 ve hasta AC % 36 olarak bulunmustur. Buna gore hasta ve ebeveynin
AC degerlendirmelerinin birbirine daha ¢ok olmak {iizere hekimlerinkinede
yakin oldugunu dolayisyla giivenilir degerlendirme yapabildiklerini
gostermektedir.

e Hasta egitim durumuna gore hasta malokliizyon algis1 ve tedavi gereksinim
algis1 degerlendirildiginde anlamli fark bulunamamistir. Dolayisiyla hasta
algisiin egitim durumundan bagimsiz oldugu bulunmustur.

e Ebeveyn egitim durumuna gore ebeveyn malokliizyon algis1 ve tedavi
gereksinim algis1 degerlendirildiginde anlamli fark bulunmustur. Bu farkin
okuryazar olmayan ve ortaokul egitim diizeyindeki ebeveynlerden
kaynaklandig1 goriilmiistir.

e Tiim katilmcilarin VAS skalasi ile belirledikleri tedavi ihtiyaci ortalamalari;
ortodontist VAS ort. 6,84, pratisyen 6,65, prostodontist 6,80, hasta 6,69,
ebeveyn 6,29 olarak bulunmustur. Tim katilimcilarin  VAS  skor

ortalamarinin birbirine yakin oldugu gériilmektedir.
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e Genel olarak VAS skorlarmma bakildiginda hafif malokliizyona sahip
hastalarin ve ebeveynlerinin tedavi ihtiyaglarin1 gergekte olandan daha
siddetli algiladigi, ciddi malokliizyonu olan hastalarin ve ebeveynlerinin ise
tedavi ihtiyaglarini daha diisiik siddette algiladig1 goriilmiistiir.

e Genel olarak AC skorlarma bakildiginda tedavi ihtiyact var grubundaki
hastalarin ve ebeveynlerinin malokliizyon algilarinin hekimlere gore nispeten
diisiik oldugu goriilmiistiir.

e Genel olarak ortodontist, pratisyen hekim ve prostodontistin malokliizyon
algilar1 ve tedavi gereksinim algilar1 benzerdir. Buna gore pratisyen hekim ve
prostodontistin ortodonti kliniklerine hasta yonlendirme konusunda yeterli

olduklar1 sdylenebilir.
6.2 Oneriler

Ortodontik tedaviler hasta, ebeveyn ve ortodontistin is birligi icinde olmasini
gerektiren tedavilerdir. Tedaviye baglamadan 6nce hasta ve yakinlarinin ortodontik
probleme yonelik farkindaliklarint  degerlendirmek, ortodontik  tedaviden
beklentilerini saptamak avantaj olacaktir.

Ulkemizde hemen hemen her ilde {iniversite hastanelerinin ortodonti
kliniklerinde uzun hasta siralart mevcuttur. Bu kliniklere basvuran ciddi
malokliizyonu olan hastalarin uzun hasta siralarinda bekletilmemesi, tedavi onceligi
verilmesi ve tedavi ihtiyacit az olan hastalarin gereksiz tedavi edilmesinin Oniine
gecilebilmesi i¢in IOTN ile degerlendirme yapilmalidir. Sadece ortodontistin objektif
degerlendirmesi degil hastanin ve ebeveynin tedaviye yaklasimlari ve tedaviye
yonelik algilar1 da g6z oniinde bulundurulmalidir. Ciinkii ortodontik tedaviler uzun
stireli tedaviler olup, tedavinin basarisi hastanin tedaviye olan uyumu ile dogrudan
iliskilidir. Bu sebeple hastanin tedaviye olan ilgisi, tedavi gereksinim algis1 goz
Oniine alinmal1 ayrica hastanin tedavi motivasyonu konusunda etkin bir faktdr olan
ebeveynlerinin tedavi gereksinim algis1 da goz ardi edilmemelidir. Bu sekilde
tedaviye uyum gostermeyecek olan hastalar elimine edilerek uzun hasta listelerinde
kismende olsa azalma saglanabilir.

Calismamizda ortodontist tarafindan degerlendirilen AC ve DHC sonuglari

arasinda belirgin bir fark bulunmustur. Bir¢ok caligmanin AC ve DHC sonuglari
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arasinda da bizim ¢alismamizda oldugu gibi belirgin fark goriilmistiir (9,84,123).
Bunun AC skalasindaki yetersizlikten kaynaklandigini diisiinmekteyiz. AC
skalasinin openbite, reverse overjet, diastema vakalarmi gosteren fotograflari
icermemesi, degerlendirilmesinin genel estetik goriiniim {izerine olmas1 ve daha ¢ok
anterior diglere odaklanmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz. AC skalasinin
daha kapsamli fotograflardan olugsmasi gerektigi kanaatindeyiz.

Calismamizda, subjektif VAS ve AC degerlendirmelerinde okuryazar
olmayan ve Tiirk¢e’yi iyi bilmeyen ebeveynlerin degerlendirmede zorlandiklari
goriilmistiir. Bu durumlarda AC ve VAS skalalar1 ebeveynlere sozlii olarak ifade
edilmis gerektiginde tercliman kullanilmistir. Buna ek olarak anket formlarmin ve
skala agiklamalarinin Kiirtge olarak hazirlanmasinin daha dogru sonuglar verecegi
sOylenebilir.

Calismamiza gore pratisyen dis hekimleri ve prostodontistlerin hasta
yonlendirme konusunda yeterli olduklarimi diistinmekteyiz. Literatiirde pratisyen
hekim ve prostodontistin ortodontik tedavi gereksinim algisin1 ve malokliizyon
algisin1 degerlendiren calisma olmadigindan bu konuda daha fazla bilimsel arastirma

yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.
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