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Kuzey Kibris’ta 12-15 yas arasi okul ¢ocuklarinda malokliizyon prevelansi ve
ortodontik tedavi ihtiyacinin degerlendirilmesi. Yakin Dogu Universitesi Sagihk

Bilimleri Enstitiisiit Ortododnti Programi, Doktora Tezi, Lefkosa, 2020.

Ogrencinin Adi : Nadejda Beleva

Damismani : Yrd. Dog. Dr. Beste Kamiloglu
Anabilim Dah : Ortodonti

OZET

Bir iilkede yasayan niifusun epidemiyolojisi, dis hekimligi hizmetlerinin planlanmasi
ve uygulunmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bireylerde ortodontik tedavi ihtiyacinin
dogru tespiti oldukg¢a karmasik bir konudur ve detayl1 analiz gerekmektedir.

Kuzey Kibris’ta herhangi bir sosyo ekonomik veya mevki siniflandirmasi yapilmadan,
Orta Ogretim okullar1 arasindan rastgele secerek bu okullarda dgrenim géren 12-15
yas arasi ¢cocuklarda malokluzyon prevalansin1 6l¢mektir. Bu calismada, uluslararasi
gegerlilikleri kanitlanmig ICON (The Index of Complexity, Outcome and Need)
Indeksi kullanilarak, okul ¢ocuklarinda malokliizyonun siddeti tespit edilip, tedaviye
en ¢ok ihtiyaci olan hastalarin belirlenmesi amaglanmustir.

Kuzey Kibris Milli Egitim Bakanlig1 ve Sagilik Bakanligindaki konuyla ilgili yetkili
Makamlardan ve ebeveynlerden izin alindiktan sonra, ortodonti uzmanlik
asamasindaki iki, yeterlilik agsamasinda bir doktora 6grencisi olmak iizere ti¢ kisilik
ekip tarafindan degerlendirme yapilmistir. Calisma kapsamina alinan 426 ¢ocuktan
(203 kadin ve 223 erkek) rastgele secilmis bir 6rnekleme yapilmustir.

Calisma kapsamina alinan 6rneklerden %81,4'tiniin Sinif I, %19,6'min Sinif 1T (bdliim
1, %13,6; boliim 2, %1,6) ve %3,3 "liniin Sin1f [II maloklusyona sahip oldugu istatistik
verilerle gosterilmistir.

426 hasta arasindan 86 kiside (%20,2) ortodontik tedavi ihtiyacinin oldugu tespit

edilmistir. Istatistiksel olarak &nemli olmamakla birlikte, cinsiyete gore dagilimda



kizlarda (%19,7) ve erkeklerde (%20,7) oraninda ortodontik tedaviye ihtiyaglari
oldugu tespit edilmistir.

Kuzey Kibris’ta orta dgretim goren cocuklarda istatistiksel olarak anlamli bulunan
yiiksek malokliizyon oranini azaltmaya yonelik koruyucu ve onleyici ortodontik

uygulamalara daha fazla 6zen gosterilmesi gerektigi diistiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Epidemiyoloji, malokliizyon, indeksler, prevalans,

ortodontik tedavi



Beleva, N. Incidence of Orthodontic Problems in Northern Cypriot Population,
Near East University Institute Health Sciences, PhD Thesis in Orthodontic
Dentistry, Nicosia, 2020.

ABSTRACT

The epidemiology of the population living in a country plays an important role in the
planning and implementation of dental services. Correct identification of the need for
orthodontic treatment in individuals is a very complex subject and requires detailed
analysis. The aim of this study was to measure the prevalence of malocclusion among
randomly selected subjects aged 12-15 years attending secondary schools regardless
of any socio-economic or social status in Northern Cyprus.

After the approval of the competent authorities in the Ministry of National Education
and the Ministry of Health of Northern Cyprus and of the parents whose subjects were
to take part in the study, the evaluation was carried out by a team of three people, two
of whom are in the process of specializing in orthodontics and one doctoral student at
the qualification stage. The study included a randomly selected sampling composed of
426 subjects (203 females and 223 males).

The statistical evaluation of the samples collected in the study found that 81.4% had
Class 1, 19.6% had Class II (part 1, 13.6%, part 2, 1.6%) and 3.3% had Class III
malocclusion. Of the 426 patients, 86 (20.2%) were in need of orthodontic treatment.
Although not statistically significant, it was determined that 19.7% of female patients
and 20.7% of the male patients were in need for orthodontic treatment.

Keywords: Epidemiology, malocclusion, indexes, prevalence, orthodontic

treatment



1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan saghk, “Bireyde sadece herhangi bir
hastaligin veya engellilik halinin bulunmamasi degil, fiziksel, zihinsel ve sosyal
yonden tam bir zindelik ve rahatlik hali” olarak tanimlanmaktadir (WHO, 1946).
Malokliizyonun kendisi, yasami tehdit eden bir durum degildir. (Jamilian ve
arkadaslar1,2016; Anosike ve arkadaslari, 2010) Bununla birlikte, bir malokliizyona
sahip olmanin olumsuz psikolojik etkisi, bir insanin yasam kalitesi i¢in ciddi bir tehdit
olabilir. (e Silva ve arkadaslari, 2016; Bernabé ve arkadaslari, 2008, Thiruvenkadam
ve arkadaslar1 2015) Psikolojik sorunlarin yani sira, malokliizyon anormal
orofaringeal fonksiyonlarin nedeni olabilir (Ovsenik ve arkadaglari, 2007)
Malokliizyonun ortodontik tedavi ile zamaninda diizeltilmesi, oral kavitenin,
psikolojik ve fonksiyonel anomalerinin olusmasini ve gelismesini 6nleyebilir. (Shaw

ve arkadaslar1,1991; O'Brien ve arkadaslari, 1998).

Cocuklarda malokluzyonun yayginligr %39 ile %93 arasinda degismektedir.
(Dimberg ve arkadaslari, 2011; Thilander ve arkadaslar1, 2001; Thilander ve Myrberg,
1973; Tschill ve arkadaslari, 1997). Malokliizyonlarin estetik ve /veya fonksiyon
tizerindeki etkisi, farkli sidetlerde olabilir. Bu yaygin prevalans oranlari etnik farklilik,
yas grubundaki farklilik ve kayit yontemindeki degisikliklerden kaynaklanabilir.
(Dimberg ve aradaslari, 2015) Bazi yazarlar BU KRITERLERI dikkate alarak
caligsmalarinda (Brunelle ve digerleri, 1996; Tschill ve digerleri, 1997), tek bir okluzal
Ozellik Olctimiini (Bjork ve digerleri, 1964) veya Angle smiflandirmasini (Angle

1907) tercih etmislerdir.

Birgok arastirmaci, toplum temelli calismalarda malokliizyon durumunu ve
ortodontik tedavi ihtiyacim1 kaydetmek i¢in farkli indeksler onermislerdir. (ENG,
2000; Richmond ve arkadaslari, 1992; Thilander ve arkadaslari, 2001; Perillo ve
arkadaslari, 2010; Nobile ve arkadaslari, 2007; Pradeep ve arkadasglari, 2017). ICON
indeksi (The Inex of Complexity, Outcome and Need), ortodontik tedavi ihtiyacini

belirlemede evrensel olarak kabul gormektedir. Diinya genelinde yapilan
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arastirmalarda, farkli popiilasyon gruplarinda malokluzyon tedavisinin ihtiyacin
belirlemek i¢in ICON kullanilmistir (Azeem ve arkadaslari, 2017; Onyeaso;).
Bahsedilen ICON indeksi malokliizyon durumunu ve ortodontik tedavi ihtiyacini
dogrulamak i¢in objektif ve sentetik bir yontem olarak kabul edilir (Vishnoi ve
arkadaslari, 2017; Montserrat ve arkadaglari, 2016). Yapilacak ¢alismada, mevcut
cocuk grubunda ortodontik tedavi ihtiyacin1 degerlendirmek igin ICON indeksi
kullanacaktir. Bugiline kadar bir¢cok caligma farkli dental anomalilerin goriilme
sikligin1 arastirmayr amac¢ edinerek yapilmistir ancak bunlardan sadece kiiclik bir
kism1 ortodonti hastalarina yonelik planlanmistir. Kuzey Kibrista okul c¢ocuklari
arasinda malokliizyon ve ortodontik tedavi gereksinimlerinin yayginlhigini

degerlendiren bir 6n ¢alisma yapilmis ve bu ¢alisma tasarlanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Epidemiyolojik Calisma

Epidemiyoloji; toplumdaki hastalik, yaralanma ve diger saglikla ilgili olaylar ile
bunlara neden olan faktorlerin gelisiminin, yayiliminin ve sikliginin kontroliinde yeni
plan ve programlarin kurulmasi amaciyla yapilan ¢alismalar olarak tanimlanmustir.
Dis hekimligi kliniklerinde koruyucu ve oOnleyici tedavilerin uygulanabilmesi
amactyla malokliizyonlarin iyi bir sekilde taninmasi ve toplumda o anomalinin
goriilme sikligini bilinmesi faydali olacaktir. Planlamada temeli olusturmak amaciyla
malokliizyonun kiz ve erkek gruplarinda, farkli gelisim donemlerinde ornekler
alinarak epidemiyolojik ¢calismanin yapilmasi gerekmektedir. Hedef bireyden ¢ok tiim
populasyoinda hitap etmek dolayisiyla miimkiin oldugnca fazla 6rneklemei igermektir.
Amag ise hastaliklarin siniflandirilmasi ve onlarda korunmak Onlemlerin alinmasi
gerekmektedir.

Oncelikle bireylerin ayn1 veya yakin cografi bolgelerde yasiyor olmalari
gerekmektedir. Burada sebep farkli cografyalarda yasayan bireyler arasinda ¢ok farkli
tip varyasyonlarin goriiliiyor olmasisir. Genotip kalitsal ge¢islidir ve disaridan gelen
etkenlerle degistirilemez. Fakat fenotip her tiirlii cevresel etkenlere cevap vermekte,
bireyde degisiklikler meydana gelmekte ve dolayisiyla ayni iilkenin farkli yorelerinde
yasayan c¢ocuklarda sudaki flor oranin normalden fazla olmasinda dolay: dislerde
florozis denilen renklenme ile karakterize dental anomalinin fazlaca goriilmesi gibi.

Dikkat edilmesi gereken bir bagka konu ise incelenecek birey veya bireylerin olast
dental tedavilerden hangilerinin gecirdiginin belirlenmesi ve bu tedavilerin mevcut
okliizyon durumunda etkisinin bulunup bulunmadiginin dikkatle arastirilmasidir.
Ornegin erken siit disi cekimiyle mezialize olmus ve sinif II malokliizyona oturmus
olan iist molarlarin, uygulanan bir hareket distalizasyon apareyi ile sinif II iliskiye
getirilmesi gibi. Boyle bir durum yaptigimiz ¢alismay1 dogrudan etkilemekte ve bizi
yanlisa sevk etmektdir. Eger boyle bireyler tespit edilirse derhal aragtirma

kapsamindan ¢ikarilmalidir.



Epidemiyolojik bir calismanin giivenilirligi ve kalitesi; sadece dogru Ornekleme
prosediiriiniin yiiriitiilmesine bagli degil ayn1 zamanda elde edilen Orneklerin
kayitlarimin iyi alimmasina, siniflandirilmasinin dogru yapilmasina ve dogru
degerlendirme metodu ile degerlendirilmesine de bagilidir.

Bu kriterleri gz 6niinde bulundurarak giiniimiize kadar birgok epidemiyolojik ¢aligma
yapilmis ve yaymlanmistir. Ancak bunlardan ¢ok azi ortodonti hastalarini ve farkli
dental anomalilerin prevalansini arastirmistir.

Angle smiflamasina gore ortodontik anomalilerin rastlanma oranlar1 ise bir¢ok farkl
calismaya konu olmustur. Boylelikle ortodontinin ugras alani, bu alanin énemli ve

gerekliligi daha iyi ortaya ¢ikmaktadir.

2.2. Cocuk Muayenesi

Anamnez almanin 6nemi higbir zaman kiicimsenemez. Dis hekimi ¢ocugun
boyuna, yiiriiytisiine ve ellerine kisaca baktiktan sonra agiz muayenesine baglamadan
Once anamnezini almalidir. Birgok cocuk dis hastasi, ilk defa dis hekimine gittigi
zaman endise i¢indedir. Bu nedenle, dis hekimi ve danigsmadaki goérevli bu endiseyi
gidermek icin c¢ocugu giiler yiizle karsilamalidir. Bekleme odasinda c¢ocuklarin
hoslanacagi posterler, dergiler ve oyuncaklar bulundurulmahidir. Bu sekilde gerek
hastanin kabul edildigi yerde gerekse bekleme odasinda sicak ve hos bir ortam
yaratilmig olur. Dis hekime ¢ocukla ve onun ebeveynleri ile tanisirken ve onlardan
anamnez alirken dostca tutum sergilemelidir. Bu tanigmanin dis tedavisini yapildigi
odada olmamasi idealdir. Tanismanin baska bir odada yapilmasi dis hekimine ¢ocugun
endisesini degerlendirmek ve onu gidermek olanagini saglar. Ciinkii tedavi odas1 daha
stresli bir yerdir. Tam bir anamnez elde edilmesi amaciyla cocukla birlikte
ebeveynlerden bilgi edinilmelidir. Bu sekilde ¢ocugun veremeyecegi onemli ayirintilar
elde edilebilir. Bundan baska, ¢ok kii¢iik ve endiseli olan ¢ocuklarda muayenehanede,
en azindan ilk geliste anne ve babalarin psikolojik destegi gerekir. Cocukla konusurken
anne ve babasinin bekleme odasinda oturmalar1 istenebilir. Baz1 dis hekimleri ¢ocukla
yalniz konusmay1 tercih ederler. Digerleri ise bu konuda daha esnektir. Baz1 dis

hekimleri ¢ocuklarla kolayca iletisim kurabilirken bazilar1 ise zor diyaloga girerler.
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Bagaril1 bir etkilesim kurulmasinda temel nokta ¢ocuga ilgi gosterilmesidir. Bu ilgi,
ona ev, okul ve bos zamanlarindaki faaliyetleri konusunda basit sorular sorarak
saglanabilir. Dis hekimi rahat, dostca ve hos bir ortam yaratarak da iyi bir baglanti
kurabilir. Cocugun ellerini sikarak, onun omuzlarma hafifce dokunarak, kiz
cocuklarinin saclarini sivazlayarak onun giivenini kazanabilir. Ozellikle ¢ok kiigiik
cocuklarda ve zeka oziirlii ¢cocuklarda bu tiir gliven veren temaslar ¢ok dnemlidir.
Cocuklardan anamnez alinmasi veya onlarin muayene edilmesi i¢in giivenlerinin
kazanilmasi sarttir. Cocugun ilgisini belirlemek i¢in once genel nitelikli sorular
sorulabilir. Daha sonra anamnezle ilgili sorular daha etkin bir sekilde sorulabilir.
Gegmis anamnez, aile anamnezi ve sosyal anamnez ile ilgili sorular ise gogugun anne
veya babastyla is birligine gerektirir. Anamnez sistemik bir sekilde alinmalidir ve
belirli siray1 izlemelidir. Belirli bir siranin takibi 6nemli bilgilerin atlanmasini
Onleyebilir. Cocugun prenatal, natal ve neonatal anamnezindeki bilgiler dis
stirmesindeki anormalliklerin agiklanmasinda yardimci olur. Anormal basing
aligkanliklari, alt ve st dislerin 1sirma veya ¢igneme yiizeyleri arasindaki temas
durumunu etkileyebilirler. Cocugun anne ve babasi onun aliskanliklarinin farkindadir.
Dis hekimi agiz aligkanhiklarinin neler oldugunu, aligkanligin gilinlin hangi
zamanlarinda en ¢ok tekrarlandigin1 ve aligkanliklardan vezgegirme girisimlerini
ogrenmelidir. Aile anamnezi ailevi veya kalitimsal olan hastaliklar konusunda 6nemli
ipuglari verir. Cocuklarda rastlanan bir¢ok gelisim bozuklugu ailesinde de bulunabilir.
Hipodonti veya hiperdonti olmasi, agik kapanis veya derin kapanis, morfolojik yan

carpraz kapanis, diastemalar, kafa kaidesine gore alt ve list cenelerin pozisyonlart.

2.3. Okliizyon

Okliizyon ¢igneme sisteminin kas sinir (neuromuscular) kontrolii ile olusan karsit
disler arasindaki herhangi bir temas ya da temaslarin varligi olarak tanimlanir. Normal
ve dengeli bir okliizyonda alt ve iist ¢eneler arasinda anteriorda dogru overjet ve
overbite iligkilerinin yan1 sira posteriorda iist dislerin palatinal tiiberkiilleri alt diglerin

santral fossalarina oturmus bir pozisyondadir ve ayrica buna saglikli bir eklem iligkisi



eslik etmektedir. Bu tiir saglikli bir iligkide dis, ¢ene ve yliz yapilar sagital, dikey ve
transversal yonlerde dengeli ve diizenli bir uyum halindedir (Adrews, 1972).

Dental okliizyon dislerin ¢igneme yiizeylerinin fiziksel temasindan daha fazla
anlam icermektedir. Okliizyon ¢igneme sistemini olusturan disler, destek dokular,
temporomandibuler eklem, noéromuskiiler sistem ve kraniofasiyal iskeletin
fonksiyonel iligkisi olarak tanimlanabilir. Cigneme sistemini olusturan dokular
birbirleriyle dinamik bir uyum i¢inde fonksiyon gosterirken dokularin farklilagmasi ve
remodelling icin sinyaller olusturur. Bu dokular1 olusturan hiicrelerin davranislari
biyolojik c¢evre tarafindan belirlenmektedir. Bu dinamik fonksiyonel denge,
yaralanma, hastalik, hatali fonksiyonel kullanom ya da dokularin adaptasyon
kapasitesinde kayip nedeniyle etkilendiginde bozulabilir. Fakat ¢igneme sistemini
olusturan hiicre gruplarimin yiiksek fizyolojik tamir kapasiteleri tedavi gereksinimini
azaltmaktadir. Bu yiizden okliizyon tanim1 morfolojik olarak degil daha ¢ok fizyolojik
olarak yapilmalidir. Okliizyon bir¢ok kaynakta oldugu gibi maksiller ve mandibuler
dislerin ya da dental arklarin birbirleriyle olan temasi seklinde tanimlanmamalidir.
Okliizyon statik, degismez bir kavram olmaktan ¢ok dinamik, fizyolojik bir iliskidir.
Bu hassas denge ¢esitli nedenlerle bozuldugunda olusan okliizyon bozukluklar: disleri
ve destekleyici periodontal yapilari olumsuz olarak etkiler (Sekil 1) (McNeill, 2000;
Douglass ve arkadaslari, 2000; Kao ve arkadaslari, 2000, Davies, 2001, Davies ve
arkadaglari, 2001; Clark ve arkadaslari, 2001).

Sekil 1. Cigneme sistemini olusturan yapilar
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Modern ortodontinin kurucusu Edward H. Angle; normal okliizyonun tanimini
ve malokliizyonlarin siniflamasini yapmistir. Angle’a gore, iist birinci molar digin
mesiobukkal tiiberkiilii ile alt birinci molarin bukkal olugu temas ettigi durumda

normal okliizyon olusmaktadir (Sekil 2).

Sekil 2. Normal okluzyonda molar ve keser dis iliskisi

Okliizyonun bu sekilde dislerin kapanista statik pozisyonuna dayali tanimi;

ortodontinin Angle’in normal okliizyon tanimindan sapmalarin tedavisi ile ugrasan bir
alan olarak ortaya ¢ikmasina neden olmustu (Karsovi ve arkadaslari, 2000).
BB Mc. Cullum ise modern okliizyonun babasi olarak daha dinamik bir okliizyon
kavrami ortaya atmistir. Bu goriis fonksiyonel hareketler sirasinda tiiberkiil kontaktina
odaklanmaktadir. Dinamik okliizyon kavrami, disleri ideal anatomik seklinde
onarmayl amaclayan prostodontistler ve restoratif dis hekimlerince hemen kabul
gormustur.

Glinlimiizde dinamik okliizyon kavrami her zamankinden daha fazla kabul
gormektedir; ancak bu kavram halen ¢eliskiler igermektedir. Bu kavramin gecgerliligini
ortaya koyacak bilimsel veriler halen yetersizdir (McNeill, 2000; Karsovi ve
arkadaslari, 2000; Douglass ve arkadaslari, 2000; Kao ve arkadaslari, 2000, Davies,
2001, Davies ve arkadaslari, 2001; Clark ve arkadaslari, 2001).
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2.4 ideal Okluzyonun Alt1 Anahtari

Ideal okluzyonun alt1 anahtar1 1972 yilinda Andrews tarafindan tanimlanmustir.
Bu tanimlanan 6 temel Ozellik, ortodontik tedavinin hedeflerini Ozetlemektedir.
Andrews (1972), dogal olarak diizgiin disleri ve giizel giiliisii olan ve ortodontik tedavi
ihtiyac1 olmayan 120 adet bireyi incelemistir. Kayit altina aldig1 ¢izim ve bilgileri

normal okliizyonun alt1 anahtar1 olarak tanimlamistir (Sekil 3).

*Besinci anahtar; Bogluk olmamas|

+Dordinci anahtar. Rotasyon +Alinci anahtar. oklizal plan:

olmamas|
Sekil. 3 Ideal okluzyonun alt1 anahtar
Birinci anahtar, molar iliski: Ust birinci biiylik azinin distobukkal tiiberkiiliiniin
distal yiizii, alt ikinci biiyiik azinin meziobukkal tiiberkiiliiniin mezial yiizii ile kapanis
yapar. Ust birinci biiyiik azinin meziopalatal tiiberkiilii, alt birinci biiyiik azinin santral
sulkusuna oturur.
Ikinci anahtar, mezio-distal kron angiilasyonu: Okluzal diizleme indirilen dikme ile
disin uzun ekseni arasindaki agidir. Her bir disin kron ekseni ¢izildiginde bu eksenlerin
koleye gelen kismi, kesici kenara gore daha distalde konumlanir. Kron angulasyonu
On bolgede estetigi arka bolgede ise kapanisi etkiler.
Ugiincii anahtar labio-lingual veya bukko-lingual kron inklinasyonu: On dislerin
labiolingual inklinasyonu ve posterior dislerin bukkolingual inklinasyonudur. Normal
okluzyon ve uygun kapanista, iist kesicilerde labial kron inklinasyonu (pozitif tork)
bulunmaktadir. Alt kesicilerin hafif lingual inklinasyonu (negatif tork) vardir.
Doérdiincii anahtar rotasyon olmamasi: Diglerde rotasyonlar olmamalidir. Dental ark
icinde rotasyonlu arka disler daha fazla yer kaplar, rotasyonlu 6n disler ise daha az yer
kaplar.
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Besinci anahtar bogluk olmamasi: Normal okluzyonda disler, mesio-distal bolgelerde
kontakt haldedir. Disler arasinda diestema yoktur.

Altinct anahtar okliizal diizlem: Okliizal plan, diiz ya da hafif Spee Egrisi seklindedir.
Spee Egrisi, 6zellikle arka disler bolgesinde belirgindir. Alt ¢enede konkav-igbiikey,
iist gene konveks-digbiikeydir. Bu egri, mandibula hareketlerinin daha kolay olmasi ve
maksillanin fonksiyon gorebilmesi agisindan dnemlidir

(Andrews, 1972).

2.5. Ortodontik acidan okliizyon

Ortodontide genellikle daha ¢ok statik olarak, alt ve iist ¢ene dislerinin maksimum
interkiispidasyonu, sentrik okliizyon, temel alimmaktadir. Ancak sentrik okliizyon
sirasindaki artmis overjet-overbite, caprasiklik, distal kapanis gibi durumlar dnem
icermektedir. Fonksiyonel anomalileri tespit etmek i¢in dinamik okliizyon
degerlendirilmeli, maksimum interkiispidasyona gelirken alt ¢cenenin yapmak zorunda
kaldig1 hareketler degerlendirilmelidir.

Ortodontik agidan normal okliizyonu anlatabilmek i¢in bazi kavramlar ihtiyag
vardir. Bu nedenle okliizyon dogrusu tanimlanmistir. Profil goriintiisiinde okliizyon
dogrusunu belirlemek i¢in iki nokta gereklidir. Birinci nokta, alt ve iist kesici dislerin
kesici kenar noktalarini birlestiren dogru parcasinin orta noktasidir; ikinci nokta ise {ist
birinci molar disin mesio-vestibuler tliberkiiliiniin distal kenarinin orta noktasidir.
Yani molar tiiberkiil yiiksekliginin orta noktast alinmaktadir. Bu iki noktanin
belirledigi dogru okliizyon dogrusudur. Bas-cene-yiiz iskeletinde alt orta kesici
dislerin kesici kenarlarinin kontakt noktasi ile {ist orta kesici dislerin kesici
kenarlarinin kontakt noktas1 arasindaki dogru parcasinin orta noktasi belirlenir. Ayrica
list sag ve st sol birinci molar diglerde mesio-vestibuler tiiberkiiliin distal kenarinin
orta noktasi tespit edilir ve bu ii¢ noktanin belirledigi okliizyon diizlemi saptanabilir.
Overjet: Ust orta kesici disin kesici kenar noktasinin alt orta kesici disin vestibiil
ylizeyine, okliizyon diizlemine paralel olarak dl¢iilen uzakligidir.

Overbite: Ust ve alt orta kesici dislerin kesici kenarlar noktalarinin okliizyon

diizlemine dik olan uzakligidir.
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Normal okliizyon: Normal okliizyon, ideal okliizyon, anomali géstermeyen Angle
simif 1 kapanis deyimleri esanlamli olarak kullanilmaktadir. Angle {ist birinci molar
disi okliizyonun anahtar1 olarak gérmekte ve yerini sabit olarak kabul etmekteydi.
Normal okliizyonda alt molar iist molara gore bir premolarin mesiodistal ¢apinin yarist
kadar 6nde, daha mesialde konumlanarak okliizyon yapmaktadir. Normal okliizyonda

hem overjet hem overbite miktar1 ortalama 3 milimetredir (Richardson, 1999).

2.6. Malokliizyon

Alt ve tst diglerin, dis kavislerinin ve c¢enelerin birbirleriyle olan anormal
iliskilerine “Malokliizyon” (Anormal Okliizyon) denir (Ulgen, 2000). Diger bir
tanimla, ¢eneler kapanis halinde iken alt ve {ist disler ve/veya ceneler arasindaki
normal iligkinin kaybolmast durumunu ifade etmektedir. Malokliizyonlar, biiyiime ve
gelisimin devam ettigi donemlerde dis-gene-yiiz sistemindeki sert ve yumusak
dokular etkileyerek bu dokularin normal biiyltime ve gelisiminde sapmalara yol acan
varyasyonlar olarak da tanimlanabilmektedir (Frazado ve Narvai, 2006). Bu nedenle
ortodonti’de malokliizyon denildiginde, dissel bozukluklarin yani sira iskeletsel
yapilar ilgilendiren uyumsuzluklar da anlasilmaktadir. Giiniimiizde malokluzyonlar,
toplumlarin ¢ogunda biiyiik oranda goriilmektedir (Willems ve arkadaslari, 2001;
Zreaqat ve arkadaslari, 2013; Souames ve arkadaglari, 2006). Ancak antropolojik
caligmalar, glinimiizdeki malokluzyonlarmm 1000 y1l dncesine gore, birkag¢ kat daha
fazla oldugunu gostermektedir (Proffit, 1993; Von Cramon-Taubadel, 2011). ilkel
toplumlarda yasayan insanlarin dislerinde beslenme aliskanliklarina bagli olarak
bliylik oranda asinmalarin oldugu, malokliizyon prevalansinin da giliniimiiz
toplumlarina kiyasla daha diisiik oldugu bildirilmistir (Marinelli ve arkadaslari, 2004).
Malokluzyonlarin olusumunda, genetik ve ¢evresel faktorlerin etkili oldugu (Frazao
ve Narvai, 2006), malokliizyonlarin gériilme sikliginda bir artig oldugu (%40-%60) ve
en biiylik etkenin toplumda degisen beslenme aligkanliklarinin oldugu bildirilmistir
(Proftit, 2000; Kolakowski ve Bailit, 1981). Teknolojinin gelisimi ile birlikte islenmis
yiyeceklerin tercih edilmesi, yumusak doku ve buna bagli olarak sekillenen ¢igneme

aktivitesinde azalmaya neden olmaktadir. Bu durum, ¢aprasiklik ile birlikte iskeletsel
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yapilarin  gelisimini olumsuz etkilemekte ve dokularin yeterince gelisim
gosterememesine neden olmaktadir (Tollaro ve arkadaslari, 2002). Bunun yaninda,
toplumlarda siklikla goriilen agiz solunumu problemleri, 6zellikle ist ¢ene darliklarina
ve malokluzyonlara neden olmaktadir (Canan ve Aksoy, 2012).

Malokluzyonlarin sebep oldugu problemler asagidaki sekilde dzetlenebilir.
Periodontal hastaliklar

Dentofasiyal estetige bagl psikososyal problemler

Temporomandibular eklem rahatsizliklar

Fonksiyon bozukluklar1 (¢igneme, konusma ve yutma)

Travmaya neden olabilecek problemler (Artmig overjetli ve overbitel1 6n keserler)

2.7. Ortodontik indeksler

Malokliizyonlar1 belirleyen okliizal o6zellikleri, nicel bir degerlendirme ve
matematiksel tanimlar ile aciklayan sistemlere ‘“ortodontik indeksler” denir.
Ortodontik indeksler, malokliizyonu ¢esitli yonleriyle sayisal ya da kategorik bir
sekilde kaydederek, objektif bir degerlendirme yapma imkani saglar (Hamdan, 2004).
Ortodontik indeksler, bireyin okliizyonuna kategorik bir etiket veya sayisal bir skor
vererek, kisinin malokliizyon derecesini Olgen, okliizyonunu siniflandiran veya
malokliizyonun ideal okliizyondan ne kadar saptigin1 degerlendiren 6l¢me araglaridir
(Shaw ve arkadaslari, 1995). Bu indekslerin kullanimi, uzmanlar tarafindan yapilan
ortodontik degerlendirmelerde goreceli degerlerin azaltilmasini saglayarak, farkli
kisiler tarafindan yapilan 6lgme-degerlendirme sonuglarini standardize etmekte ve bu
yolla yine farkli kisiler tarafindan elde edilen degerlendirme sonuglarinin herkes
tarafindan anlagilabilir ve yorumlanabilir olmasina yardime1 olmaktadir (Richmond,
1992). Ayrica, yapilan standardizasyon ile farkli ¢alismalarla elde edilen sonuglarin
birbirleri arasinda kiyaslanabilir duruma getirilmesine katki saglamaktadir.

Bilim adamlar1, 1899 yilindan beri giincelligini koruyan Angle siniflamasinin
tizerinde birgok ¢aligma ve aragtirma yapmalarina ragmen, malokliizyonlarin sikligini,
ortodontik tedavi ihtiyacini, Onceligini, sonuglarin1 ve zorlugunu tek basina

degerlendirebilecek bir okliizal indeks olusturamamistir (Turner,1990).
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Zaman igerisinde  birgok arastirmact saglikli  sonu¢  verebilmesi ve
degerlendirebilmeleri icin indekslerin asagidaki temel Ozellikleri biinyesinde
barindirmasi gerektigini belirtmislerdir (Ertas, 1996; Richmond, 1992; Draker, 1960;
Richmond, 1990).

e Klinik gegerlilik ve giivenilir olmali

¢ Hastalar ve doktorlar tarafindan kabul edilebilir olmali

¢ Kolay uygulanabilmeli

e Olciimler tekrarlanabilir olmali

¢ Okliizyonun normal gelisimini degerlendirebilmeli

¢ Dogrudan hasta tizerinde veya ortodontik modelde uygulanabilmeli
¢ Ortodonti egitimi almamus kisiler tarafindan da kullanilabilmeli

e Verilerin objektif ve nicel olmasi1 gerektigi vurgulanmistir.

2.7.1. indeks Gereksinimleri

Diinya Saghk Orgiiti (World Health Organization-WHO), epidemiyolojik
caligmalarda uluslararasi kullanilacak ideal bir indeks i¢in asagidaki gereksinimleri

tanimlamistir (Organization,1989).

e Uyumlanabilme (Adaptability)

e Uygulama hiz1 (Speed of application)

e Zaman i¢inde gegerlilik (Validity overtime)
e Gegerlilik (Validity)

e Basitlik (Simplicity)

e Klinik anlamlilik (Clinical relevance)

e Giivenilirlik (Reliability)

e Uygulanabilirlik (Applicability)

¢ Kabul edilebilirlik (Acceptability)
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Uyumlanabilme (Adaptability): Maliyeti artirmayacak ve fazla is giiciine sebep
olmadan biiyiik bir popiilasyonda ¢aligmaya izin verecek kadar kolay olmalidir
(Draker, 1960).

Uygulama hizi (Speed of application): Degerlendirme, c¢abuk bir sekilde
yapilabilmeli ve uygulayict 6zel donanima ihtiya¢ duymamalidir (Shaw ve
arkadaslar1,1991). Muayene periyodu kisa olmali, gerekli donanim ve araglarla pratik
bir sekilde uygulanabilmeli (Organization, 1989).

Zaman icinde gecerlilik (Validity overtime): indeks, zaman i¢cinde gegerli olmalidir
ve okliizyonun normal gelisimini goz 6niinde bulundurmalidir (Summers, 1971). Bir
indeksin zaman i¢inde gecerli olmasi i¢in; okliizal diizensizliklerin indeks skoru ya
sabit kalmali ya da artmalidir (Turner, 1990; Summers, 1971). Ciinkii okliizal
diizensizlikler zamanla ya ayn1 kalir ya da daha koétiilesir. Literatiirde, kendiliginden
diizelen malokliizyonlardan bahsedilse de, bunlarin sayist oldukca sinirlidir (Tang ve
arkadaslari, 1993).

Gegerlilik (Validity): Bir indeksin ol¢iim yapabilme yetenegidir (McGuinness ve
Stephens, 1994; Summers, 1971; Beglin ve arkadaslari, 2001; Carlos, 1970; Richmond
ve arkadaslar1,1997). Indeksin ilgili bolgedeki problemi dl¢gme ve degerlendirme
etkinligini belirler (Tang ve Wei, 1993).

Basitlik (Simplicity): indeks kullanilirken, verilerin toplanmasi basit olmali ve
modifikasyon yapilabilir olmalidir (McGuinness ve Stephens, 1994). Indeks degerleri,
istatistiksel analiz i¢in diizeltilebilir olmalidir (Tang ve arkadaslari, 1993).

Klinik anlamhlik (Clinical relevance): Indeks skoru, sundugu malokliizyonun klinik
Oonemi ile paralellik gostermelidir. Malokluzyonun durumu, alt ve iist sinirlar1 sonlu
olan bir skala iizerinde, goreceli bir pozisyona uyan tek bir numara ile
aciklanabilmelidir (Draker, 1960; Kazanci, 2010; Kazanc1 ve Ceylan, 2010). Skala,
baslangici sifirdan baslayip asamali sekilde artarak nihai durumu ve son noktasi belirli
olmalidir. Indeksin hassasiyeti ve etkinligi, skalanin basindan sonuna kadar ayni
olmalidir (Kazanci, 2010; Kazanci ve Ceylan, 2010).

Giivenilirlik (Reliability): Tekrarlanabilirlik ve duyarlilik olarak tanimlanabilir
olmali. Benzer durumlar altinda bir 6l¢limiin tekrar edilebilme kabiliyetidir (Kazanci,

2010; Kazanci ve Ceylan, 2010).
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Uygulanabilirlik (Applicability): Indeks, hem klinik olarak hem de ¢alisma
modellerinde uygulanabilir olmalidir (Draker, 1960).

Kabul edilebilirlik (Acceptability): indeks, kamuda ve 6zelde aymi sekilde kabul
edilebilir olmalidir (Abdullah ve Rock, 2001).

2.7.2. Ortodontik Indekslerin Tipleri

Angle, ilk olarak 1899°da malokliizyonlar1 siniflandirana kadar, ger¢ek anlamda
bir siniflandirma yapilamamistir. Sonraki yillarda ¢ok fazla elestiri almasina ragmen,
glinlimiize kadar kullanilmis ve halen kullanilmaya devam edilmektedir (Gravely ve
Johnson, 1974). Bununla birlikte 20. yiizyi1lda, malokliizyonlar1 degerlendirmek ve
ortodontik problemlerin belirlenebilmesi i¢in pek c¢ok yontem gelistirilmistir
(Richmond, 1992). 1932 yilinda Stallard’in, diglerin genel durumu ve bazi
malokluzyon semptomlarini igeren kayitlar tuttugu bilinmektedir. Mc Call 1944
yilinda, molar dis iliskilerini iceren posterior ¢apraz kapanis, anterior ¢aprasiklik,
rotasyonlu keserler, artmis overbite, openbite, labio-lingual pozisyonlar, dislerin yer
degistirmesi ve malokluzyonu olusturan dental ark darlig1 semptomlarini kayit altina
almistir (Agarwal ve Mathur, 2012). Massler ve Frankel 1951 yilinda, rotasyonlu ve
transpoze dislerin toplam sayisini1 géz Oniine alarak, malokliizyonlarin popiilasyondaki
dagilimi ve yogunlugunu arastirmislardir (Massler ve Frankel, 1951). 1959 yilinda
VanKirk ve Pennell, okliizyonun incelemesini bir basamak daha gelistirerek, dislerin
yer degistirmelerini ve rotasyonlarmi derecelendirmislerdir (Malalignment index)
(Van Kirk ve Pennell, 1959). Draker 1960 yilinda, mandibular protriizyon, overbite-
overjet, anterior openbite, travmatik deviasyon, damak yariklar1 ve dislerdeki
labiolingual sapmalarin dl¢limlerini igeren Labiolingual Sapmalarin Olumsuz Etkileri
indeksini (Handicapping Labiolingual Deviation index) gelistirmistir (Draker, 1960).
Poulton ve Aaronson tarafindan 1961 yilinda gelistirilen Okliizal Ozellikler indeksi
(Occlusal Feature Index-OFI), okliizyonun sadece dort 6zelligini ol¢tiigii icin yeterli
bulunmamistir (Poulton ve Aaronson, 1961). Grainger 1960-1961 yillarinda,
Malokliizyonun Siddetini Degerlendiren indeksi (Malocclusion Severity Estimate)

tanimlamis ve bu indeksi 1967 yilinda modifiye ederek Tedavi Onceligi Indeksini
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(Treatment Priority IndexTPI) gelistirmistir (Tang ve Wei, 1993; Ghafari ve Bentley,
1989). Onceki indekslerden farkli olarak bu indekste malokliizyonun siddeti, tedavi
onceligi ve okliizal bozukluklarin derecesi degerlendirilirken, sayisal veriler
kullanilmugtir. 1966 yilinda Summers tarafindan gelistirilen Okliizal Indeks (Occlusal
Index-Ol), biiyiik az1 iliskileri, overbite-overjet, posterior ¢apraz kapanis, posterior
acik kapanis, orta hat iliskisi, konjenital eksik disler ve dislerdeki konum anomalileri
degerlendirilmistir (Summers, 1971; Tang ve Wei, 1993). Bu indeks, dentisyonu tiim
donemlerde (siit ve siirekli dislenme) degerlendirebildigi i¢in diger indekslere gore
avantajli olsa da, 6grenme ve uygulama giicliiglinden dolay1 ¢ok fazla ilgi gérmemistir.
Salzman, 1968 yilinda Malokliizyonun Olumsuz Etkilerini Degerlendirerek Kaydeden
Indeksi (Handicapping Malocclusion Assesment RecordHMAR) gelistirmistir.
Amerikan Ortodonti Kurumu (American Association of Orthodontics-AAO)
direktorleri ve Amerikan Dental Saglik konseyi tarafindan onaylanan bu indeks, dental
ark ici ve arklar aras1 sapmalari, dentofasial deformiteleri incelenebilir ve dlgiilebilir
hale getirmistir (Salzman, 1968). Ortodontik indeksler; basta belli bir alanda
kullanilmak {izere gelistirilmigse de, uygulamalar sirasinda ihtiyaclara yonelik farkl
alanlarda kullanilmas: giindeme gelmistir (Ertas, 1996). Ornegin; Tedavi ihtiyacim
6l¢en indeks, tedavi edilecek hastalarin saptanmasina yonelik uygulanmistir. Benzer
bir calismada; malokliizyonlarin goriilme siklig1 ve siddetini belirleyen bagka bir
epidemiyolojik indeks, tedavi sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilmistir
(Jarvinen, 2001). Biitiin kriterleri iceren tek bir indeks tasarlamanin zor oldugu
kanitlanmis ve bu durum, farkli metotlarin 14 iiretilmesine kap1 aralamistir (Abdullah
ve Rock, 2001). Cesitli arastiricilar tarafindan malokliizyonu ve malokliizyonun ¢esitli
yonlerini degerlendirmek amaciyla bir¢ok okliizal indeks sistemleri gelistirilmis ve bu
indeksler, genel olarak 5 ana baglik altinda tanimlanmustir.

1- Diagnostik indeksler

2- Epidemiyolojik indeksler

3- Tedavi ihtiyaci indeksleri

4- Tedavi Basaris1 indeksleri

5- Tedavi Zorlugu indeksleri
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2.7.2.1 Diagnostik Indeksler

Bu indeksler, malokliizyonu tanimlarken ortodontistler arasindaki iletisimi
kolaylastirmay1 amaclamaktadir. ilk olarak 1898’de Angle (Angle, 1899)
malokliizyonu siniflandirmistir. Sonraki siirecte, 1921°de Hellmann, 1926’da Simon,
1928’de Korkhaus, 1944’de McKall, 1945°de Sclare ve 1948’de Moore, Angle
siiflamasint da rehber alarak okliizyonu degerlendirmislerdir (Massler ve Frankel,
1951). 1960 yilinda Fisk tarafindan yapilan ¢alismada, uzayin ii¢ diizlemindeki
problemler dis yasina gore olusturulan gruplarda degerlendirilmistir (Fisk, 1960)
Bunlar;

1. On-arka yon iliski: Angle siniflamasi, 6n ¢apraz kapanis, pozitif ve negatif overjet
2. Transversal iliski: Arka ¢apraz kapanis, bukkal nonokliizyon

3. Dikey yon iliskisi: A¢ik kapanis, derin kapans.

2.7.2.2. Angle Siniflamasi

[k kullamsli ortodontik siniflama olan ve giiniimiizde hala gecerliligini koruyan
Angle siniflamasi, sagittal diizlem iizerinde dis dizilerinin karsilikli iligkilerine
dayanir. Angle siniflamasinda kabul edilen kapanis anahtar1 “Key to Occlusion”;
stirekli birinci biiylik az1 dislerin kapanigini temel alir (Atkinson, 1968). Angle alt alt1
yas disinin iist alt1 yas disine gore daha mesialde veya daha distalde kapanis yapmasina
gore anomalileri simiflamustir (Ulgen, 2000). Orijinal Angle siniflamasit 4 gruptan
olusmaktadir: Sinif I molar iligkisinin oldugu normal okluzyon, Sinif I molar
iligkisinin oldugu malokluzyon, Sinif I molar iliskisinin oldugu malokluzyon ve Sinif
IIT molar iligkisinin oldugu malokluzyondur.

Fakat, glinimiizde Angle siniflamasinin ihtiyaclar1 tam olarak karsilamadig:i fark
edilmeye baglanmig ve orjinal Angle sistemindeki yetersizlikler, bir seri ek
siiflamalarin ortaya ¢ikmasina neden olmustur (Ackerman ve Proffit, 1969; Proffit,
1993). Temelde Angle siniflamasinda, anteroposterior yonde bukkal bolgedeki 1.
Molar iligkileri tanimlanarak anomaliler gruplandirilerken (Sinif I, Sinif II ve Simif
III), gilinlimiizde kesici disler bolgesindeki overjet ve overbite’t goz Oniinde
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bulundurularak alt gruplar (Sinif IT Bolim 1 ve Smif II Boliim 2) olusturulmustur
(Gravely ve Johnson, 1974).

Angle Simif I Tliski: Ust birinci biiyiik azinin meziopalatal tiiberkiili, alt birinci biiyiik
azinin santral sulkusuna otururarak kapanis gostermesine digsel Sinif I iliski denilmis
ve bu durum “okliizyon anahtar1” olarak kabul edilmistir (Angle, 1899).

Birinci bliyiik azi iligkileri, normali ve tiim diizensizlikleri kapsar. Angle smif I
diizensizliklerde, birinci biiyiik az1 dislerin kapanisi normal (Sekil 4) olmasina kargin,
kesici, kopek disi ve kiigiik az1 bolgelerini de ilgilendiren konum ve kapanis ile ilgili
problemler goriilebilir. Bunlar; anterior dislerde ¢aprasiklik, iist protrusyon, kesici ve

kopek dislerin gomiik kalmalari, dislerin vestibiil veya palatinalde konumlanmasi,

dislerde capraz kapanislar, dis eksikligi veya fazlaligi ve dis sekil bozukluklari
seklinde (Sekil 5) 6zetlenebilir (Moyers, 1988; Graber ve Swain, 1975).

Sekil 5. Angle Sinif I molar iliskisinin oldugu malokluzyon
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Angle Smf IT fliski: Alt birinci biiyiik az1 dislerinin, iist birinci biiyiik az1 dislerinden
daha distalde kapanis gostermesine Angle Sinif II iliski denir. Ust birinci biiyiik aziya
gore, alt birinci bliylik az1 dislerinin normalden daha distal konumda oldugu gortliir

(Sekil 6).

Sekil 6. Siuf II molar iliskisinin oldugu malokluzyon

Smif II anomali, Angle (Angle, 1899) tarafindan “distal okliizyon” olarak da
tanimlanmistir. Glinlimiizde kesici dis pozisyonlarina gore Sinif II anomali baglica iki
alt boliimde incelenmektedir.

Angle Simif II Béliim 1: Artmis overjet ve artmis kesici dis eksen egimleri ile

karakterizedir (Sekil 7, A).

A

Sekil 7; (A) Sif II, boliim 1; (B) Smif II, boliim 2
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Angle Sinif IT Boliim 2: Artmis derin kapanis ve azalmis kesici dis eksen egimleri ile
karakterizedir (Sekil 7, B).
Angle Simif I iliski: Ust birinci bityiik az1 disine gore, alt birinci biiyiik az1 disinin

normalden daha mesial konumda olma durumudur (Sekil 8).

Sekil 8. Sif I1I molar iligkisinin oldugu malokluzyon

Malokliizyonlarrin siniflandirilmasinda ¢esitli yontemler olmasina ragmen bunlarin
uygulanmasinda giicliikler vardir. Bu yontemlerdeki okliizal iliskileri kaydetme ve
degerlendirmedeki aligilmisin  disindaki ¢esitliligin - ¢oklugu karsilagtirma ve
degerlendirme kullanmay1 zorlastirmaktadir. Bunlara bagli olarak malokliizyonlari

tespit etmek cok fazla bir ¢aba gerekmektedir.

Angle smiflamast 1898 yilinda ilk yayinlandigindan beri kliniklerde
malokliizyonlarin siniflandirilmasinda genis ve kullanilabilir bir yontem olmustur
(Sekil 9). Angle’in malokliizyonlarin siniflamasina ¢esitli elestiriler olmasina ragmen
hala yaygimligini korumaktadir. Angle metodu disin yiize oranin1 gézardi etmistir.

Angle siniflamasi vertikal ve transversal anomalilerde yetersiz olmasina ragmen;
giivenilir, tekrar edilebilir ve kisa siirede degerlendirilebilme 6zelliginden dolay1

giiniimiizde yayginlgini1 korumaktadir.
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Aot digsler, mesiodens

v LDAS
? ? Konjerital .;'H e'bagn disstema

asir yipranma

Sekil 9. Angle Simiflamasi; Dis eksikligi-fazlaligi, open bite, dislerde yipranma

Giiniimiizde, ortodonti hastalarinin digsel siniflamasi i¢in, Snif I, Sinif II/bolim1,
Smif 1I/bolim 2, Sinif 111, Sinif II subdivizyon, Siif I1I subdivizyon ve Smif IV sinif
ve alt siniflar1 kullanilmakta ve bu sekilde hastanin digsel durumuyla ilgili daha fazla
detay belirtilebilmektedir (Ulgen, 2000).

Malokluzyonlar, aslinda popiilasyonun biiyiik bir kisminda bulunmaktadir. Ancak
malokluzyon sikligiin yiiksek olmasi, bunun normal oldugu anlamina
gelmemektedir. Antropolojik calismalar, simdiki malokluzyon sikliginin 1000 yil
oncesine gore birkag¢ kat daha fazla oldugunu gostermektedir (Proftit, 1993)

Angle Smif II malokluzyon problemleri beyazlarda ve kuzey Avrupa’da siklikla
goriiliirken, Sinif III malokluzyon problemlerine dogu populasyonlarinda daha sik
(Japonya’da %3-5, Cin’de %1,75 Smuf III ve %2-3 psddo Sinif III) rastlanmaktadir
(Proffit, 1993). Populasyonlardaki normal ve anormal farkliliklar1 belirlemek yerine,
malokluzyonlarin farkli goriilme sikliklarin1 ele almak, daha degerli bilgiler
verebilmektedir. Literatiirde, bir¢ok farkli grupta yapilan malokluzyon sikliklari rapor
edilmesine ragmen, belli bir populasyon icinde yapilan malokluzyon caligmalari,

birkac calismadan 6teye gitmemektedir (Jones, 1987; Yang, 1990).

23



Tiirkiyede Giray (1977)’1n yapmis oldugu doktora tez ¢alismasinda, yaglar1 9-14
arasinda degisen 1829 Ankara bolgesi ¢ocugunda, sosyo-ekonomik faktorler goz
Oniine aliarak karigik ve daimi dislenme donemlerinde Angle siniflamasina gore
ortodontik anomalilerin goriilme sikliklar1 ve toplumdaki dagilimlar1 belirlenmistir.
Buna gore; yliksek gelir diizeyindeki tiim hastalarin (normal okluzyonlular dahil)
%37,24’inlin Sinif 1 okluzyona, %35,45’inin Sinif II malokluzyona (%28,83 Simif
[I/bélim 1, %6,62 Sinif 1I/ bolim 2) ve %7,31’inin de Sinif III malokluzyona sahip
oldugu saptanmistir. Orta gelir diizeyindeki grubun %39,33’linii Siuf I, %34,94 {inli
tim Sif II (%28,24i bolim 1, %6,69’u bolim 2) ve %6.28’ini Simf 111
okluzyonlular olugturmustur. Diisiik gelir diizeyinde ise yine en fazla Sinif I (%52.08),
daha sonra tiim Smif II (%29,55) (bolim 1 %19,65, bolim 2 %9,90) ve Sinif III
(%7.03) okluzyon gozlenmistir. Tiim gelir gruplart birlikte degerlendirildiginde ise,
toplam 1829 cocugun %42,86’sinda Sinif I, %33,30 unda Sinif I (%25,53’1 bolim1,
%7,76’s1 bolim 2) ve %6,94’tinde de Siif 111 okluzyon tespit edilmistir.

Tirk ortodontik hasta populasyonundaki malokluzyon ve caprasiklik
degerlendirmelerine 6rnek teskil edebilecek bir calisma da Sayin ve Tiirkkahraman
(2004) tarafindan yapilmustir. Isparta Siileyman Demirel Universitesi Dis Hekimligi
Fakiiltesi Ortodonti A.D. na basvuran, ortalama yasi 13.57 olan 1356 hasta iizerinde
yapilan bu ¢alismaya gore, Sinif I en sik goriilen malokluzyon iken (%64) en az
rastlanilan da Sinif I1, boliim 2 (%5) olmustur. Stif I, bolim 1 %19, Stif 111 ise %12
oraninda bulunmustur.

Sar1 ve arkadaslar1 (2003), yaptiklart epidemiyolojik ¢aligmada Selguk
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D.’da tedaviye alinmis, yaslar1 0-38
arasinda degisen 1602 bireyin, ortodontik malokluzyon dagilimlarini ve spesifik
anomali tiplerini belirlemislerdir. Anomali tiplerinin belirlenmesinde Angle
siiflandirmasi géz oniinde bulundurulmustur. Genel olarak vakalarin %61,69’unun
Smif 1, %28,07’sinin Sinif II (%25,08 Smif II/bolim 1, %2,99 Smif I1/bolim 2),
%10,24’tintin Sinif I1I malokluzyona sahip oldugu belirlenmistir.

Basciftci ve arkadaglar1 (2002)’nin, Konya yoresinde, 6-19 yas arast 965 bireyi
(493 kiz,472 erkek) malokluzyon agisindan degerlendirdikleri calismalarinda,
ortodontik malokluzyona sahip birey orant %81 gibi c¢ok yiiksek bir oranda
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belirtilmistir. Incelenen tiim bireylerin %76,4 iiniin Stmf 1, %15,9’unun Siif 11, béliim
1, %4,3 lintin Sinif 11, boliim 2 ve %3,5 inin de Sinif 11T molar iliskisine sahip olduklari
belirlenmistir. Ayrica, diger okluzal 6zelliklerden derin kapanis %21,9, acik kapanis
%8,2, artmis overjet %17.,4, posterior ¢apraz kapanis %9,5 ve anterior ¢apraz kapanis
%?35,4 oraninda bulunmustur.

Silva ve Kang (2001) Amerika’daki Latin populasyonunun malokluzyon
prevelansini  aragtirdiklart  caligmalarinda 507 Latin  gencinin  okluzyonunu
incelemislerdir. Sadece 33 drnekte (%6,5) Sinif I normal okluzyon bulunurken, Sinif
I malokluzyonlu birey sayist 319 (%62,9) olarak belirlenmistir. Yiizdokuz 6rnekte
(%21,5) Sinif I malokluzyon teshis edilmis bunlarin da %94,5’ini Simif 11, bolim 1’ler
olusturmustur. Sinif I1I malokluzyonu ise 46 bireyde (%9,1) bulunmustur.

Vig ve arkadaglar1 (1990)’nin, Amerika’da Michigan’dakortodontistlerden elde

ettikleri 438 hasta kaydini inceledikleri ¢aligmalarinda, 191 hastanin (%43,7) Angle
Siif I, 190 hastanin (%43,5) Sinif II, bolim 1, 32 hastanin (%7,3) Sinif II, boliim 2
ve 24 hastanin da (%5,5) Smif III malokluzyona sahip oldugu belirtilmistir.
Seul Ulusal Universite Hastanesi Ortodonti Béliimii’nde gerceklestirilen bir
arastirmada, 1985°ten 1989’a kadar boliime bagvurmus toplam 3305 ortodonti hastast,
Angle siniflamasina gore degerlendirilmistir. Buna gore, Sinif I, Sinif II/bdliim 1, Sinif
[I/b6lim 2 ve Sinif III malokluzyonlarin dagilimi sirasiyla, %35,92, %13.40, %1.54
ve %49,14 olmustur (Yang, 1990).

Belgika ortodontik populasyonunda gergeklestirilen benzer bir ¢alismada, Leuven
Katholieke Universitesi Ortodonti Béliimii’ne bagvurmus, yaslar1 6.3-60.3 arasinda
degisen, ortanca yas degerinin 12.4 oldugu toplam 1477 hastanin baslangic
kayitlarindan yararlanilmistir. Hastalarin Angle Smif I, Siuf II/b6lim 1, Sinif
[I/boliim 2 ve Sinif III malokluzyonlarina gore dagilimi sirastyla %31, %52, %11 ve
%6 olarak bulunmus ve literatiirdeki diger arastirma sonuglariyla kiyaslanmigtir
(Tablo 1). Transversal 6zellikler incelendiginde arastirma sonuglari; en az 2 komsu
disin ¢apraz kapanista oldugu segmental ¢apraz kapanisi %15, tek dis ¢apraz kapanisi
%?9 olarak gostermistir (Willems ve arkadaslari, 2001).
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Tablo 1. Farkli ortodontik populasyonlarda Angle siniflamasinin siklik dagilimlari

Willems | Bresford | Sheihan Rose Vig ve Yang
ve ark. 1969 (%) | 1971 (%) | 1974 (%) ark. 1990
2001 (%) 1990 (%)
(“o)
Sinif I 31 37,8 47,1 49,2 43,7 35,9
Sinif 11,
52 41,6 37,7 38,5 43,5 13,4
div. 1
Simf II,
11 18,8 6,6 7.8 7,3 1,54
div.2
Sinif 11T 6 1,8 8,6 4,5 5,5 49,14
Hasta
1477 2000 1470 1000 438 3305
Sayisi
Ulke Belgika Ingiltere | Ingiltere | ingiltere | ABD Kore

Kolombiya’da 5-17 yas grubunda daha 6nce hi¢ ortodontik tedavi gérmemis 4724
cocuk, farkl dissel gelisim asamalarinda gruplandirilarak incelemeye tabi tutulmus ve
degisik okluzal ozellikler degerlendirilmistir. Cocuklarin %11,9’unda higbir dissel
problem bulunmamisken, %88,1’inde ise degisik derecelerde malokluzyon tespit
edilmistir. Angle smiflamasi goz Oniline alinarak yapilan degerlendirmede, tiim
vakalarin %20,8’1 Sinif IT (%14,9 boliim 1 ve %5,9 boliim 2) ve %3,7’si Sinif 111 olarak
belirlenmistir. 4 mm’den fazla overjet oran1 %25,8, 6 mm’den fazla ciddi artmis
overjet orant %3,4, mandibular overjet (tiim 6n bdlgenin ¢apraz kapanisi) %5,8 olarak
bildirilmistir. Overbite degerlendirilmesinde ise, 4 mm’den fazla overbite (derin
kapanig) orant ortalama %21,6 iken, on acik kapanis durumuna %9 siklikla
rastlanmistir. Transversal yonde posterior ¢apraz kapanis %4,6 (unilateral %3,5,
bilateral %1,1), makas kapanis (scissors bite, bukkal non-okluzyon) %1,3 oraninda
gozlenmistir (Thilander ve arkadaslari, 2001).

Onyeaso ve arkadaslarinin 2002 yilinda yaptigi ¢aligmada, Ibadan Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde tedavi goren yaglar1 5-34 arasinda degisen ortalama yas1
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10.6 olan, toplam 289 ortodonti hastas1 degerlendirilmistir. Buna gore Sinif I %76,5,
Simif II %15,5, Siif 11 %8,0 oraninda bulunmustur. Arastirmada 2-3 mm’lik overjet
normal kabul edilmistir. Buna gore, hastalarin %16,2’sinde artmis overjet (3 mm’den
fazla), %0,7’sinde yetersiz overjet (2 mm’den az) ve %2,1’inde de negatif overjet
tespit edilmistir. Overbite degerlendirmesinde ise, maksiller santral kesicilerin
kronlari, mandibular santral kesicilerin kronlarinin 1/3’{inii 6rtecek sekildeyse, normal
overbite olarak kabul edilmis, bunu asacak sekildeyse artmis overbite, bundan az ise
de yetersiz overbite degerlendirmesi yapilmistir. Buna gore, hastalarin %3,8’inde
artmis overbite, %1,4’linde yetersiz overbite, %5,2’sinde 6n acik kapanis, %8,4’linde
capraz kapanig, %0,6 makas kapanis (scissors bite, bukkal non-okluzyon) tespit
edilmistir.

Onyeaso (2003)’nun, Nijerya’da 12-18 yas aras1 644 lise 6grencisinin okluzal
anomalilerini degerlendirdigi calismasinda ise, makas kapanis (scissors bite, bukkal
nonokluzyon) %6,7 olarak yliksek bir oranda kaydedilmis, ¢apraz kapanis ise %2,2
oraninda belirlenmistir.

Onyeaso (2004)’nun yine Nijerya’da gerceklestirilen bir diger epidemiyolojik
arastirmasinda, 12-17 yas arasi, ortalama yasi1 14.72 olan, daha 6nce ortodontik tedavi
gérmemis 636 Ogrenci incelenmis ve overjet, overbite, caprasiklik ozellikleri
degerlendirilmistir. Sonuglara gore vakalarin %24,5°1 normal okluzyon, %50’si Siif
I malokluzyon, %13,7’si Sinif II malokluzyon (%12,3 boliim 1, %1,4 bolim 2) ve
%11,8’1 Simif III malokluzyona sahip bulunmustur. Overjet ve overbite
degerlendirmeleri onceki ¢alismalarindaki gibi yapilmigtir. Buna gore, 6grencilerin
%66,5’inde normal kapanis iliskisi gozlenirken, %9,1’inde yetersiz kapanis,
%3,2’sinde bas basa kapanis, %7,1’inde 6n acik kapanis, %14,1’inde ise derin kapanis
tespit edilmistir. Bireylerin %65,7’sinde overjet iliskisi normalken (2-3 mm), %15,7’si
artmis (3 mm’den fazla), %8,3’l yetersiz (2 mm’den az) overjet gostermis ve yine
%3,2’sinde overjet 0 (sifir) mm bulunmustur. Sinif I malokluzyon, Nijeryali 6grenciler
arasinda en yaygin malokluzyon olarak goriilmiistiir.

Dacosta (1999)’nin ¢alismasinda, incelenen 11-18 yas arasindaki 1028 bireyin,
%69,5’inde normal overbite, sadece %1,6’sinda ise derin kapanis tespit edilmis olup,

2-4 mm arasindaki overjet degeri sikligi, cocuklarin %70,8’inde, en yiiksek oranda
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gozlenen Ozellik olmustur. Ortalama yast 13.2 olan 1299 Kuveytli bireyin,
malokluzyon bakimindan incelendigi bir ¢alismada, malokluzyon oran1 %86 olarak
belirlenmistir. Buna gore, tiim malokluzyonlarin %57,8°1 Sinif I, %31,2°si Sinif I ve
%11°1 Stuf III molar iligkisine sahip oldugu goriilmiistiir. Overjetin 9.5 mm veya daha
fazla oldugu vakalarin oran1 %1,5’in altinda, agik kapanis %3,5’in altinda ve diseti
temast bulunan ¢ok derin kapanis %2 nin altinda bulunmustur. Tam posterior ¢apraz
kapanisg oran1 %1,5’ten az ve tam anterior ¢apraz kapanis orani da %2’den az tespit

edilmistir (Behbehani ve arkadaslari, 2005).

2.7.2.3. Ackerman ve Proffit Sistemi

Ackerman ve Proffit Angle siniflamasindaki zayifligin {istesinden gelmek
amaciyla, 1969 yilinda sistematik bir siniflama indeksi sunmuslardir (Ackerman ve
Proffit, 1969). Bu siniflama sistemi hem Angle siniflamasin1 hem de malokliizyonu
tanimlayan 5 karakteristigin bir dairesel diyagramdaki sentezidir (Sekil 10). Diyagram,
fasial oranlarin ve estetigin, dental arktaki siralanma ve simetrinin, dental ve iskeletsel
iligkilerin transvers, sagittal ve vertikal planlardaki degerlendirilmesinden
olusmaktadir. Diyagramda;

Grup 1: Evreni gosterir.

Grup 2: Bu grupta profil, evrende baslica bir kiime olarak sunulur. Transversal,
sagittal, vertikal sapmalar ve bunlarin aralarindaki iliskiler gosterilir.

Grup 3-9: Bu gruplar, profil kiimesinde kesisen ii¢ kiime seklinde sunulur.

Grup 9 en karmasik malokliizyon olarak sunulmustur. Bu siiflamanin gii¢liigli, onun
genis bir sekilde uygulanma durumunu sinirlamaktadir (Moyers, 1988; Kazanci,

2010).
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-Spacing

infra-arch abgmement-Sy mimstry
Sekil 10. Ackerman ve Proffit’in olusturdugu dairesel diyagram (Ackerman JL, Proffit
WR. The characteristics of malocclusion: a modern approach to classification and

diagnosis. Am J Orthod 1969; 56:443-454).

2.7.2.4. Keser Siniflamasi

Angle siniflamasindan daha basit ve daha yararli oldugu disiiniilmiistiir.
Smiflama alt keser kesici kenar1 ile maksiller santrallerin singulum yiizeyleri
arasindaki iliskiye dayandirilmis ve 1983 te Ingiliz Standartlar1 Enstitiisii (British
Standarts Institute) tarafindan benimsenmistir (Singh, 2008).

Sinif I: Mandibular kesici kenarlar, maksiller keserlerin singulum ylizeyleri ile
okluzyonda veya hemen altinda konumlanmaktadir.
Sinif II: Mandibular kesici dislerin kesici kenarlari, maksiller santrallerin singulum

ylizeylerinin posteriorunda yer almaktadir.
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Divizyon 1: Maksiller santraller ortalama bir inklinasyona sahiptir veya belirgindir ve
artmis overjet goriilmektedir.

Divizyon 2: Genellikle Maksiller kesici digler geriye egimlidir, minumum overjet ve
overbite vardir. Baz1 vakalarda overbite ile birlikte overjette goriilebilir.

Smif III: Mandibular kesici dislerin kesici kenarlari, maksiller santrallerin
anteriorunda yer almaktadir. Genellikle basbasa kapanis veya negatif overjet

goriilmektedir.

2.7.3. Epidemiyolojik indeksler

Epidemiyolojik indeksler, popiilasyonlarda okliizal anomalilerin goriilme
sikliginin belirlenmesinde kullanilan yararl birer aragtir. Epidemiyolojik indekslerin
gelistirilme amaci, farkl irklar ve etnik gruplarda, malokliizyonlarin goriilme sikligini
incelemekle beraber, malokliizyonlarin siddet ve yayginligini belirlemektir. Bu
sayede, saglik hizmeti planlamalarinda genis capli koruyucu uygulamalara yer
verilerek, toplumun agiz dis saglig1 hizmet kapasitesi arttiritlmaya ¢alisilmistir. Ayrica,
kapasite artarken tedavi maliyetlerinin de azaltilmasi planlanmistir (Shaw ve
arkadaglari, 1991; Otuyemi ve Jones, 1995; Foster ve Menezes, 1976; Grewe ve
Hagan, 1972; Howells ve Shaw, 1985; Kinaan ve Burke, 1981).

Bu grupta yer alan ilk indeks, 1945°de Sclare tarafindan gelistirilmistir. 1951 yilinda
Massler ve Frankel (Massler ve rankel, 1951), 1958 yilinda Van Kirk ve Pennel (Van
Kirk ve Pennell 1959) gelistirdikleri epidemiyolojik indeksleri sunmuglardir.

2.7.3.1. Dis Pozisyonu indeksi (Index of Tooth Position- ITP)

Bireysel dislerin tanmimlanmasi temeline dayanan ve malokliizyonu
degerlendirebilen Dis Pozisyon Indeksi (Index of Tooth Position-ITP), 1951 yilinda
Massler ve Frankel tarafindan (1951) nicel bir metot olarak gelistirilmistir. indeks,
uzaym biitlin yonlerinde, her bir disin ideal bir pozisyonunun uygunlugunu
degerlendirmedeki zorlugu nedeniyle giivenilir bulunmamistir (Kazanci ve Ceylan,

2010; Otuyemi ve Jones, 1995).
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2.7.3.2. Dentofasiyal indeks (Dentofacial Index-DFT)

1953’de Elsasser (Elsasser, 1953) DFI’ni epidemiyolojik bir arag¢ olarak
gelistirmistir. Bu indeksin, antropolojik ¢alismalarda biiyiik bir degere sahip oldugu
bulunmustur. DFI; fasiyal isaret noktalart ve malokliizyonun kesin 6zelliklerini
kullanarak, dentofasiyal morfolojiyi, dental arktaki caprasiklik ve ¢apraz kapanisin

varligini ya da yoklugunu 6lger.

2.7.3.3. OKliizal Ozellik indeksi (Occlusal Feature Index-OFT)

1957 yilinda Ulusal Dissel Arastirma Enstitiisii’nde gelistirilen Okliizal Ozellik
Indeksi (Occlusal Feature Index-OFI), alt &n bolgedeki caprasiklik, tiiberkiil temas,
derin kapanis ve overjet gibi dort okliizal 6zelligi dlger. Bu dort 6zelligin her biri
skorlanir ve toplami, malokliizyonun siddetini gosterir. Total skorlar 0’dan 9’a
kadardir ve “0” normal okliizyonu temsil etmektedir. Tang ve Wei, bu indeksin
okliizyonun sadece dort 6zelligini Sl¢lip skorlamasindan dolayi, yetersiz oldugunu

sOylemislerdir (Ghafari ve arkadaslari, 1989).

2.7.3.4. Yer Degistirme indeksi (Malalignment Index-MI)

Yer degistirme Indeksi (Malalignment Index-MI), popiilasyonlarda
malokliizyonu degerlendirebilmek igin 1959 yilinda Van Kirk ve Pennell (Van Kirk
ve Pennell, 1959) tarafindan gelistirilmistir. Dentisyon; maksiller anterior, maksillar
sag ve sol posterior; mandibular anterior, mandibular sag ve sol posterior olarak
segmentlere boliinmiistiir. Her bir dis i¢in rotasyon ve deplasman olarak adlandirilan
iki 6zellik dl¢iilmiis ve skorlar; “0 = Ideal siralanma”, “1 = Mindr yer degistirme” ve

“2 = Major yer degistirme” olarak gosteririlir. Degerler, tek bir skor i¢in toplanir.

2.7.3.5. Bjoerk Metodu (Bjoerks’ Method)

Bjoerk, Krebs ve Solow (Bjork ve arkadaslari, 1964); 1964 yilinda epidemiyolojik
calismalar i¢in malokliizyonu kaydeden bir metot gelistirmislerdir. Bu metot, bireysel
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semptomlar1 (anomaliler ve/veya sapmalar) kaydeden, li¢ temel 6zellige dayanan
sistematik bir kayittan olusmaktadir. Bunlar;

1. Dentisyondaki anomaliler: Dis anomalileri (siiperniimerer disler, apilazi,
malformasyonlar), anormal eriipsiyon ve dislerin diizensiz siralanmasi,

2. Okliizal anomaliler: Alt ve iist dental ark arasindaki pozisyonel iliskideki sapmalar,
3. Bosluk durumundaki sapmalar: Caprasiklik ve diastemalardir. Ozel bir alet ile,
mandibular overjet, openbite, diastema, crossbite ve orta hat diastemas1 belirlenir.
Indeks ayn1 zamanda tedavi ihtiyacinin siibjektif bir degerlendirmesini de igerir

(Otuyemi ve Jones, 1995).

2.7.3.6. OKliizal Ozellikleri Olcen Metot (Method for Measuring Occlusal
Traits)

Uluslararasi1 Dental Federasyon (Fédération Dentaire Internationale-FDI) ¢calisma
grubu tarafindan gelistirilmis olan bir indekstir (Baume ve arkadaslari, 1974). Bu
indeks, diinyanin cesitli yerlerindeki arastiricilara ve saglik yetkililerine malokliizyon
prevalansini degerlendirebilmek icin genel bir bilgi saglamistir. Basit ve objektif
olarak degerlendirilebilen bu metot, 1969°dan 1978’e kadar test edilmistir. Digsel, ark
i¢ci ve arklar arasi okluzal iliskileri basit bir sekilde kaydeder ve 6lger. Belirlenen
ozellikler, kodlar kullanilarak FDI’nin dis tanimlamasi ile birlikte kaydedilir (Baume
ve arkadaslari, 1974). Bir¢ok okliizal problem, karma dislenme doneminde kendi
kendine diizelebildigi icin bu indeksin, karma dislenme doneminde olan bireylerde

kullanilmamas1 gerektigi belirtilmistir (Bezroukov ve arkadaslari, 1979).

2.7.4. Tedavi Ihtiyaci indeksleri

Ortodontik malokliizyonlar, 1950’li yillarin baslarinda halk saghg ile ilgili
arastirmalar kapsamina dahil edilmistir. Klinik uygulamalardaki gelismeler,
malokliizyonlarin siddet ve yaygmliklarini 6lgebilecek indekslerin gelistirilmesine
zemin hazirlamigtir (Massler ve Frankel, 1951; Draker, 1960; Jago, 1974; Moyers,
1970). Ortodontik tedaviye ihtiya¢ duyan birey sayisinin fazla ve tedavi olanaklarinin

sinirli olmasi, epidemiyolojik indeksler ile birlikte, bireylerin tedavi ihtiyaclarinin da
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niceliksel olarak degerlendirilmesinin gerekliligini ortaya koymustur (Ghafar ve
arkadaslari, 1989; Foster ve Menezes, 1976; Kowalski ve Prahl-Andersen, 1976;
Jones, 1990) ve tedavi ihtiyaci indekslerinin ortaya ¢ikmasina zemin hazirlamistir.
Toplumda tedavi ihtiyaci siddetli olan bireylere, tedavi Onceliginin saglanmasi ve
ortodontik a¢idan bu bireylerin yiiksek standartlarda tedavi edilmelerinin gerekliligi
hep vurgulanmistir (Richmond ve arkadaslari, 2001; Draker, 1960; Jones, 1990).
Giliniimiizde, ortodontik tedavi ihtiya¢larinin verimli bir sekilde yapilabilmesi ig¢in
bir¢ok tedavi ihtiyaci indeksi gelistirilmistir (Allen Dyken ve arkadaslari, 2001; Jones,
1990; Richmond ve arkadaslari, 1993; Turbill ve arkadslar1,1996; Richmond ve
arkadaslari, 2000).

2.7.4.1. Malokliizyonun Onem Tahmini (Malocclusion Severity Estimate-MSE)

MSE, 1961°de Grainger (Grainger, 1961) tarafindan gelistirilmistir ve yedi
Olciimden olusur: Bunlar overjet, overbite, anterior openbite, konjenital eksik
maksiller keserler, daimi birinci molarlarin okluzal iliskisi, posterior crossbite ve
dislerin yer degistirmesidir. Bu ¢ercevede;

1. Negatif overjet, mezial molar iligki ve posterior ¢apraz kapanis

2. Pozitif overjet ve overbite, distal molar iligki ve bukkal yan ¢apraz kapanis

3. Pozitif overjet ve anterior agik kapanis

4. Potansiyel dis yer degistirmesi

5. Dis yer degistirmesi

6. Konjenital eksik maksiller keser disler degerlendirilerek, malokluzyon durumu
ortaya konmaktadir. MSE’de okliizal bozukluklarin yoklugu sifir olarak
skorlanmamistir (Ghafari ve arkadaglari, 1989).

2.7.4.2. Tedavi Oncelik indeksi (Treatment Priority Index-TPI)

Grainger, 1967 yilinda TPI’y1 gelistirmistir. 12 yasindaki 375 ¢cocugu, klinikte ve
modellerini degerlendirirerek TPI’y1 formiile etmistir. TPI’'nin MSE’den farki,

MSE’de tanimlanan potansiyel dis yer degistirmesinin eliminasyonu ve distookliizyon
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ve meziookliizyonun esit bir sekilde oranlanmasidir (Grainger, 1961). Olgiimler,
malokliizyonun bimolar iliskisi, maksiller overjet, openbite, overbite, dis yer
degistirmesi, konjenital eksik disler, siirmemis santral kesiciler, mandibular
prognatizm ve retrognatizm ve posterior ¢apraz kapanisi igerir. Ayrica, sonradan
biiyiik dentofasiyal anomaliler eklenmistir. Indeks, birbirine bagl yedi asama ile

belirlenir. Bu bulgularin 1s181nda, tedavi ihtiyacini 5 derecede inceler.

2.7.4.3. Engelleyici Malokliizyon Degerlendirme Kayd: (Handicapping
Malocclusion Assessment Record-HMAR)

Salzmann (Salzman, 1968) tarafindan 1968 yilinda tanimlanan HMAR indeksi,
oral saglik, dentofasiyal estetik, mandibular fonksiyon, konusmayi etkileyen ve
hastanin iyi durumuna zarar veren herhangi bir okliizal problemin varligini
tanimlamak igin gelistirilmistir. Olgiimler kriterlere gore yapilir ve degerleri belirlenir
(Tang ve Wei, 1993). “0” ideal okliizal durumu gosterirken, “20 ya da daha fazlas1”
kotii bir okliizal durumu gosterir (Kazanci ve Ceylan, 2010; Albino ve arkadagslari,
1978).

Tang ve Wei (Tang ve Wei, 1993), HMAR’1n fonksiyonel problemleri kaydedip
Olcebildigini ve diger indekslerin bunu yapamadigini ifade etmislerdir. Hermanson ve
Grewe (Hermanson ve Grewe, 1970), HMAR’in kullaniminin hizli oldugunu

belirtmisler ve en 6nemli 6zelligi olarak gdstermislerdir.

2.7.4.4. OKliizal indeks (Occlusal Index-OT)

Terminoloji, kavramlar ve metodolojideki degisimlerle birlikte Summers 1971°de
OI'y1 gelistirmistir (Summers, 1971). Bu indeks, MSE’nin bir uzantisidir ve onun
eksikliklerini diizeltme amaciyla ortaya ¢ikmistir. 9 yeni 6zellik eklenmistir. Bunlar;
dis yer degistirmesi, molar iliski, overbite, overjet, posterior ¢capraz kapanis, posterior
acik kapanis, orta hat iligkisi, kayip daimi maksiller kesiciler ve dis yasidir. Siit, karisik
ve daimi dislenme donemlerindeki dis gelisiminin her agamasi igin bir skor semasi
gelistirilmistir. MSE’de sifir olarak skorlanan okliizal bozukluklarin yoklugu, OI’da

stfir olarak skorlanmamistir (Tang ve Wei, 1993).
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2.7.4.5. Bireysel Dis Siralanmasim1 Kaydeden Standardize Teknik (Standardized
Technique for Recording the Alignment of Individual Teeth-STRAIT Index)

1984 yilinda Lau ve arkadaslar1 (Lau ve arkadaglari, 1984) tarafindan tanitilan
STRAIT indeksi, bireysel dislerin periodontal durumlari, ¢iiriik ve dental
diizensizlikler arasindaki iligkilerin degerlendirilmesiyle gelistirilmistir. Dislerin
vertikal iligkileri, rotasyonlar, mesiodistal egimler, yer degistirmeler ve radyal

iligkiler kategori skalasina gore kaydedilmektedir (Brook ve Shaw, 1989).

2.7.4.6. Isvec Sistemi (The Swedish System)

Isvec Dental Toplulugu tarafindan 1966 yilinda ortodontik tedavi dnceligini
belirlemek i¢in formiile edilen bu sistem, dental sagliktaki problemlere yogunlagmis
ve estetik problemlerin belirlenmesi ve degerlendirilmesine yonelik tavsiyelerde
bulunmuslardir (Linder-Aronson, 1974). Indeks sistemi, farkl1 derecedeki 4 gruptan
olusmaktadir:

Grade 1; Normal (ideal) okliizyondan hafif sapmalar. Ornegin; hafif negatif overjetli
okliizyon, gingival kontag1 olmayan derin kapanis, onde hafif aciklik olan kapanis,
hafif capraz kapanis, hafif caprasiklik yada diastema, tek dis ¢aprasikligi, kozmetik
ve/veya fonksiyonel 6nemi az olan hafif rotasyonlar.

Grade 2; Estetik ve/veya fonksiyonel olarak bozucu olan protriiziv veya retriiziv
keserler, gingival kontakli ama gingival irritasyona neden olmayan derin kapanis,
ciddi caprasiklik ya da diastema, daimi dislerin infraokliizyonu ve orta siddette
rotasyonlar.

Grade 3; Siddetli crossbite, makas kapanis, gingival irritasyonlu derin kapanis, asir
acik kapanis, ciddi anterior ¢aprasiklik ya da diastema, gémiilii kaninler, kozmetik
ve/veya fonksiyonel rahatsizlik veren daimi dis rotasyonlari.

Grade 4; Kozmetik ve/veya fonksiyonel olarak sinirlayici anomaliler. Ornegin;

dudak damak yarig1, gomiilii iist keserler ve asir1 aplazi (Richmond, 1990).
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Bu indekse yapilan en ciddi elestiri, degerlendirme kriterlerinin ¢ok iyi
tanimlanmamis olmasi ve kesim noktalarinin belirsizligidir (Shaw ve arkadaslari,

1991).

2.7.4.7. Estetik Thtiyacin Standartlastirilmis Dizimi (The Standardized
Continuum of Aesthetic Need-SCAN)

1987°de Evans ve Shaw (Evans ve Shaw, 1987) tarafindan Ingiltere’de

gelistirilen SCAN indeksi, dental estetik algilamasi temeline dayanan bir indekstir.
SCAN indeksi, IOTN’nin dental estetigi degerlendiren komponentleri igerisinde AC
(Aesthetic Component) olarak isimlendirilmistir (Brook ve Shaw, 1989, Kazanci,
2010). AC, IOTN' nin estetik komponenti olarakda kullanilmaktadir (Kazanci, 2010).
SCAN indeksi, 10 fotograftan olugan bir skaladir. Bu fotograflar, 12 yasindaki 1000
cocuktan alinan agiz i¢i fotograflarindan elde edilmistir. Yaslar1 18-35 arasinda olan
ve dis hekimligi hakkinda herhangi bir egitimi olmayan ii¢ erkek ve ii¢ kadindan
olusan bir jiiri bu fotograflari incelemistir. Bu ¢ercevede bir ucu en ¢irkin, diger ucu
en giizel dissel estetigi gosteren bu fotograflar, 10 cm’lik bir VAS (Vizuel Analog
Skala) ile degerlendirilmistir (Evans ve Shaw, 1987). Bu skalada birinci fotograf en
1yi dissel estetigi gosterirken, onuncu fotograf en kot digsel estetigi gostermektedir.
1990 yilinda Richmond (Richmond, 1990), ingiliz Ortodonti Gériisii’nii (British
Dental Opinion) yansittigini sdyledigi calismasinda, SCAN indeksini dort sinifa
ayirmistir. Bunlar;
e Fotograf 1-2: Tedavi ihtiyaci yok (No need)
e Fotograf 3-4: Tedavi ihtiyact az (Slight need)
e Fotograf 5-7: Tedavi ihtiyaci sinirda (Borderline Need),
e Fotograf 8-10: Tedavi ihtiyaci fazla (Great need)

SCAN indeksi ile 6l¢tim yapilirken, dentisyonun ileride alacagi goriinlim
degil, sadece o anki durum degerlendirilmektedir. Hasta {izerinde degerlendirme

yapilirken renkli bir skala kullanilmaktadir (Kazanc1,2010; Evans ve Shaw, 1987).
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2.7.4.8. Dental Estetik indeks (Dental Aesthetic Index- DAI)

DAI, 1989°da Cons ve arkadaslar1 (Manzanera ve arkadaslar1,2009) tarafindan
gelistirilen ve estetik standartlara dayali sosyal bir indekstir. Bu indeks gelistirilirken
200 fotograf degerlendirmistir. Her bir fotografta resmedilen disler cinsiyet, irk ve
etnik orijine bakildiginda tamamen noétral ve bireylerin subjektif degerlendirmelerin
oniine gegebilecek Ozelliklere sahiptir. 200 fotograf, sosyal olarak belirlenen estetik
standartlarla degerlendirilmis ve 10 komponentten olusan DAI indeksi ortaya
konmustur (Manzanera ve arkadaslar1,2009; Birkeland ve arkadaslari, 1996).

DAL ile belirlenen tedavi ihtiyaci skorlari sunlardir:

1. 25 ve agagist; normal ya da mindr malokliizyon. Tedavi ihtiyaci yok

2. 26-30; belirli malokliizyon. Istege bagli tedavi ihtiyaci

3. 31-35; ciddi malokliizyon. Tedavi ihtiyact

4. 36 ve yukarisi; engelleyici malokliizyon. Biiyiik tedavi ihtiyaci

Okliizal Indeks’e benzer sekilde DAI Bilesenleri, tedavi standartlarini
degerlendirmede kullanilmistir. Epidemiyolojik calismalarda da kullanilabilinen bu
indeks, ortodontik tedavi ihtiyacini belirledigi gibi, tedavi dnceligini de belirlemekte
bir arag olarak kullanilmaktadir.

Bu indeks, WHO tarafindan kiiltiirleraras1 indeks olarak kabul edilmis ve etnik
gruplarda rahatlikla kullanilabilecegi rapor edilmistir. Ayrica indeks, okliizyonun
klinik ve estetik durumunu matematiksek olarak hastalarin algilayacagi sekilde

kombine etmistir (Manzanera ve arkadaslar1,2009; Birkeland ve arkadaglari, 1996).

2.7.4.9. Ortodontik Tedavi Thtiyaci indeksi (The Index of Orthodontic
Treatment Need-IOTN)

1989°da Brook ve Shaw (Brook ve Shaw, 1989) tarafindan gelistirilen IOTN,
SCAN indeksi (Evans ve Shaw, 1987) ile Dental Saglik Komponenti (The Dental
Health Component-DHC)’nin (Linder-Aronson, 1974) bir kombinasyonudur. Bu
indekste ortodontik tedaviden en ¢ok yararlanmas1 muhtemel olan 6ncelikli bireylerin
tanimlanmas1 amaglanmistir. Bu ¢ergevede, bireylerin dental sagliklar1 ve algilanan

estetik bozukluklar ile iliskili olan ¢esitli okliizal 6zellikler belirlenmistir (Shaw, ve
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arkadaslari, 1991). 1992 yilinda Richmond ve ark., 1993°te Lunn ve ark. tarafindan
modifiye edilmistir (Jenny ve Cons, 1996; Lunn ve arkadaslari, 1993).

IOTN indeksi, ortodontik tedavi ihtiyacinin belirlenebilmesi i¢in gerekli 6zelliklere
sahip olup, uygulanmasi kolay ve giivenilirdir. Indeksin iki bileseni vardir. Bu
bilesenlerden birincisi, tedavi ihtiyacin1 fonksiyon ve saglik acisindan degerlendirir.
Ikincisi (DHC); malokliizyonu, ¢aprasikligin derecesine gore siniflandirir (Jenny ve
Cons, 1996).

Indeksin temel 6zelligi, spesifik bolge (side specific) olan malokliizyonun
belirlenmesi (6rnegin; o bolgeye 6zgii bir dezavantaj sunan dislerdeki ciddi yer
kayiplar1 gibi) ve bireyin tedavi ihtiyacini derecelendiren en siddetli malokliizyonu
esas olarak tanimlamasidir. Dental saglik komponenti, malokliizyonun agiz sagligina
olan kotii etkilerini 6nem derecesine gore siniflandirarak, tedavi ihtiyacim
belirlemektedir.

IOTN-DHC o6lgiimleri, klinikte hasta iizerinde veya ortodontik modeller {izerinde
IOTN cetveli ile yapilmaktadir. Bu cetvelin iizerinde DHC 6l¢iimiiniin kolaylikla
yapilmasint saglayacak tiim bilgiler mevcut olup, kullanim kolaylig1 acisindan
seffaftir. En kotli 6zellik kaydedilmektedir. Sadece derece derece kaydedilebilecegi
gibi, yanina kaydedilecek malokliizyonlarin gesitlerini temsil eden harflerle, sebep
olan etken de belirtilebilmektedir. Model incelemesiyle yapilan 6l¢iimlerde hastanin
klinik bulgularin1 degerlendirmek miimkiin olamayacagindan protokol her zaman en
kotii senaryonun kabul edilmesi seklinde islemektedir (Richmond, 1992).

Indeksin DHC’ye gére skorlama yontemi kisaca soyle aciklanabilir: Inceleme
yapilirken malokliizyonun overjet, overbite, diestama, ¢apraz kapanis, ¢aprasiklik,
gomiilii disler, dis eksikligi gibi tiim 6zellikleri incelenir ve en yiiksek skoru alan
6zelligin skoru, olgunun IOTN-DHC skoru olarak kabul edilir (Richmond, 1992). Bu
skorlama ile tedavi ihtiyaci bes dereceye ayrilmaktadir:

5. Simif (Tedavi ihtiyaci Siddetli):

5.1. Caprasiklik, yer degistirme, fazla dis, persiste siit disi veya baska bir patolojik
etken nedeniyle 3. Molar disindaki dislerin gomiilii kalmasi.

5.2. Restorasyon Oncesi ortodontik tedavi gerektiren yaygin dis eksikligi (yarim

cenede bir disten fazla).
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5.3. 9 mm’den biiyiik artmis overjet.

5.4. Cigneme ve konusma gii¢liigii ile birlikte 3 mm’den biiyiik negatif overjet.

5.5. Yarik dudak damak bozuklugu ve diger kraniofasiyal anomaliler.

5.6. Komsu dislere gore alt seviyede kalmas siit disleri.

4. Siif (Tedavi ihtiyaci var):

4.1. Protetik tedavi ihtiyacini ortadan kaldirmak i¢in ortodonik veya restoratif tedavi
ile bosluklarin kapatildigi, siddetli olmayan dis eksiklikleri.

4.2. 6 mm’den biiyiik, 9 mm’ye esit artmis overjet.

4.3. Cigneme ve konugma gii¢liigiiniin olmadigi, 3,5 mm’den biiyiik negatif overjet.
4.4. Cigneme ve konusma giicliigii bulunan, 1 mm’den biiyiik, 3,5 mm’den kii¢iik
negatif overjet.

4.5. Anterior veya posterior ¢capraz kapanista, sentrik iliski ve okliizyon arasindaki fark
2 mm’den fazla.

4.6. Tek veya her iki bukkal bolgede fonksiyonel okliizal temasin olmadigi, posterior
lingual ¢apraz kapanis.

4.7. Kontak noktalar arasinda 4 mm’den fazla caprasiklik.

4.8. Gingival veya palatinal travma olusturan artmis veya tam Ortiilii kapanis.

4.9. Kismen siirmiis, devrilmis veya komsu dige gore gomiilii digler.

4.10. Stiperniimerer dis varligi.

3. Simif (Tedavi ihtiyaci sinirda):

3.1. Dudak yetersizligi (hipotonik {ist dudak) ile birlikte 3,5 mm’den biiyiik, 6 mm’den
kiigiik artmis overjet.

3.2. 1 mm’den biiyiik, 3,5 mm’den kii¢iik negatif overjet.

3.3. Sentrik iliski ve okliizyon arasinda 1 mm’den biiylik 2 mm’den kiigiik olan tek
tarafli capraz kapanig veya esit fark olan, anterior veya posterior ¢apraz kapanis.

3.4. 2 mm’den biiyiik, 4 mm’den kii¢lik veya esit caprasiklik.

3.5. 2-4 mm arasinda yan veya On agik kapanis.

3.6. Travmatik olmayan, tam gingival veya palatinal ortiilii kapanis.

2. Sif (Tedavi ihtiyaci ¢ok az):

2.1. Yeterli dudak destegi ile birlikte, 3,5’mm den biiylik, 6 mm’ye esit overjet.

2.2.0.1- 1 mm arasinda negatif overjet.
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2.3. Sentrik iligki ve okliizyon arasinda 1 mm’den az veya esit, anterior veya posterior
yan ¢apraz kapanis.

2.4. 1 mm’den fazla ancak 2 mm’ye esit caprasiklik.

2.5. 1 mm’den fazla, 2 mm’ye esit, 6n veya yan ac¢ik kapanis.

2.6. Gingival temas olmaksizin, 3,5 mm’den biiyiik veya esit over-bite.

2.7. Tedavi Oncesi veya sonrasinda bagka bir anomali olmaksizin, okluzal kapanigta
yarim iinite (yarim premolar boyutu) bozukluk.

1. Sinif (Tedavi ihtiyaci yok):

1.1. Kontak noktalar arasinda 1 mm’den az ¢aprasiklik.

IOTN indeksinin ikinci bileseni ise Estetik Bilesen (AC)’dir. IOTN-AC, birinci
dereceden onuncu dereceye kadar skorlanmis bir skala ile 6l¢eklendirme yapmaktadir
(Sekil 11). Bu skalada, birinci derece “en ¢ekici” olarak adlandirilirken, onuncu derece
ise “en az cekici” olarak adlandirilir. Bu 6l¢ek i¢in agiz i¢i 6n bolgeden ¢ekilmis 10
fotograftan yararlanilmaktadir.

Bireyler; ortodontik agidan IOTN indeksinin DHC komponentinin Dissel Saglik
Bileseni Tablosu’na gore degerlendirilirken, AC komponentinin Resim Indeksine gére
(Sekil 11) estetik agidan skorlanarak anket formuna islenmektedir. IOTN indeksine
gore yapilan anket sonucunda bireyin IOTN-DH>4 ve/veya IOTNAC>S8 ise,
ortodontik tedaviye kesinlikle ihtiyac1 oldugu degerlendirilir (Burden, 1995;
Manzanera ve arkadaslari, 2009). IOTN indeksi, kullanim agisindan pratik, hizli ve
tekrarlanabilirlik acisindan giivenilir bir metottur (Brook ve Shaw, 1989). Hem klinik
olarak hem de modeller lizerinde uygulanabilmektedir.

Literatiir incelendiginde (Souames, 2006; Birkeland ve arkadaslar1,1996; Uciincii
ve Ertugay, 2001); yukarida anlatilan bir¢ok indeksten farkli olarak, IOTN indeksi
kullanilarak yapilmis bir¢ok calismaya rastlamak miimkiindiir. Bu c¢alismalarda;
tilkenin saglik harcamalarinin belirlenmesi ve popiilasyonlardaki ortodontik tedavi
ihtiyaclar1 basta olmak iizere, bir¢ok konu ve alanda kullanilmak iizere veri toplanmis
ve problemlere yonelik ¢oziimler liretilmistir.

1996 yilinda Birkeland ve arkadaglar1 (Birkeland ve arkadaslar1,1996) tarafindan
yapilan bir ¢alismada, 11 yasinda 359 6grencinin ortodontik tedavi ihtiyact IOTN
metodu kullanilarak tespit edilmistir. IOTN-DHC bilesenine gore, c¢ocuklarin
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%53.2’sinde yiiksek tedavi ihtiyaci tespit edilirken, %46.8’inin diisiik tedavi ihtiyaci
oldugu ya da tedavi ihtiyacinin olmadigi belirlenmistir.

Ulkemizde 2001 y1linda Ugiincii ve Ertugay (Uciincii ve Ertugay, 2001) yaptiklart
calismalarinda, IOTN indeksini kullanarak okul popiilasyonu (250 birey) ve ortodonti
klinigine bagvuran hastalarin (250 birey) tedavi ihtiyacini degerlendirmislerdir.

1. IOTN’nin DHC’si ile degerlendirme sonuglarina gore;

a. Okul popiilasyonunda, tedavi ihtiyaci olmayanlarin oran1 %37.2, tedavi ihtiyaci orta
derecede olanlarin oran1 %24 ve biiyiik dl¢iide tedavi ihtiyaci olanlarin orani ise %38.8
olarak bulunmustur.

b. Tedavi i¢in ortodonti klinigine bagvuran hastalarda ise, tedavi ihtiyact olmayanlarin
oran1 %4.8, tedavi ihtiyaci orta derecede olanlarin oran1 %12 ve biiyiik 6l¢iide tedavi
ithtiyaci olanlarin orani ise %83.2 olarak bulunmusgtur.

2. IOTN’nin AC’si ile degerlendirme yapildiginda;

a. Okul popiilasyonunda, tedavi ihtiyacit olmayanlarin oran1 %90.4, tedavi ihtiyaci orta
derecede olanlarin orani %4.8 ve biiyiik 6l¢iide tedavi ihtiyaci olanlarin orani ise %4.8
olarak bulunmustur.

b. Tedavi i¢in ortodonti klinigine bagvuran hasta popiilasyonunda ise, tedavi ihtiyaci
olmayanlarin oran1 %45.6, tedavi ihtiyac1 orta derecede olanlarin orant % 17.6 ve
biiyiik 6l¢iide tedavi ihtiyaci olanlarin orani ise %36.8 olarak bulunmustur.

2004 yilinda Alhaija ve arkadaslan tarafindan (Alhaija ve arkadaslar1,2004) yapilan
calismada, 12-14 yaslarinda 1002 adet 6grencinin ortodontik tedavi ihtiyaglart IOTN
metoduna gore skorlanarak kaydedilmistir. Bu caligmada, c¢ocuklarin %26’sinin
ortodontik tedavi ihtiyact olmadigi, %40’min ortodontik tedavi ihtiyacinin sinir
degerlerde oldugu ve %34’liik boliimiin ortodontik tedaviye ihtiya¢ oldugu
belirtilmistir.

2006 yilinda Souames ve arkadaslari, yaglart 9-12 arasinda degisen (ortalama
9.77) c¢ocuklarin ortodontik tedavi ihtiyaclarimi IOTN indeksi kullanilarak
degerlendirmislerdir. Calismaya toplam 511 6grenci (268 erkek, 243 kiz) katilmis ve
IOTN-DHC komponentine gore katilimcilarin %50.1’inin tedavi ihtiyacinin olmadigi

ve/veya diisiik tedavi ihtiyacinin oldugu, %28.6’smin smirda tedavi ihtiyacinin
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oldugu, %21.3’1liniin ise yliksek tedavi ihtiyacinin oldugu tespit edilmistir (Souames
ve arkadaslari, 20006).

2007 yilinda Camilleri ve Mulligan (Camilleri ve Mulligan, 2007) tarafindan
yapilan ¢calismada, IOTN metodu kullanilarak malokliizyonlarin yayginlik orani tespit
edilmistir. [OTN indeksinin DHC ve AC bilesenleri kullanilarak yapilan ¢alismada,
ortalama yaglart 12 olan Maltali 6grencilerin malokliizyon durumlari tespit edilmistir.
Calisma sonucunda, ¢cocuklarin %29’u 1. ve 2. derece (tedavi ihtiyac1 olmayan ve ya
cok az tedavi ihtiyaci olan); %29°u 3. derece (sinirda tedavi ihtiyaci olan), %42’si 4.
ve 5. derece (kesinlikle tedavi ihtiyaci olan) gdsterge indekse sahip oldugu
bulunmustur. Ayrica katilimcilarin %21’inde artmis overjet tespit edilmistir. Bu
overjetlerin %30’u 3. derece, %22’si 4. derece, %13°li 5. derece olarak tespit
edilmistir.

2007 yilinda Hedayati ve arkadaglar1 (Hedayati ve arkadaslari, 2007), tarafindan
IOTN indeksi (DHC ve AC komponentleri) kullanilarak yapilan ¢alismada, 11-14 yas
arasindaki okul ¢ocuklarinin ortodontik tedavi ihtiyaglar1 arastirilmistir. Calismaya
2000 katilimer (1200 erkek ve 800 kiz) dahil edilmistir. IOTN-DHC komponentine
gore, katilimcilarin %18.39’unda yiikksek ve ¢ok yiiksek, %25.8’inde sinirda,
%41.8’inde diisiik tedavi ihtiyaci tespit edilirken, %7.63 liniin ise tedavi ihtiyacinin
olmadigr tespit edilmistir. IOTN-AC komponentine gore ise, katilimcilarin
%91.3’linilin tedavi ihtiyacinin olmadig1 ve ya diistik oldugu, %3.91 inin orta seviyede
ve %4.11’1nin ise yiiksek oranda tedavi ihtiyaci oldugu belirlenmistir. Ayrica IOTN-
DHC komponentinden elde edilen sonuglara gore, erkeklerin kizlara oranla daha
ylksek tedavi ihtiyaci degerine sahip olduklar1 belirtilmistir.

2009 yilinda Manzanera ve arkadaslar1 (Manzanera ve arkadaslari, 2009),
ortodontik tedavi ihtiyaclarinin belirlenmesi amaciyla epidemiyolojik bir ¢alisma
yapmiglardir. Calismada, IOTN indeksi kullanilmis ve katilimci olarak ¢alismaya 12-
16 yas araligindaki 655 ¢ocuk (306 erkek, 349 kiz) dahil edilmistir. Calisma, 12 yas
(363 kisi) ve 15-16 yas (292 kisi) olarak iki gruba ayrilmistir. Calisma sonucunda;
IOTN-DHC komponentine gore ortodontik tedavi ihtiyaci, 12 yas grubu %21.8, 15-16
yas grubu %17.1 goriilmiistiir. IOTN-AC komponentine gore ise, sirasiyla %4.4 ve
%?2.4 ortodontik tedavi ihtiyaci oldugu tespit edilmistir.
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2010 yilinda Perillo ve arkadaslar1 (Perillo ve arkadaslari, 2010), tarafindan
yapilan ¢alismada 12 yasindaki okul ¢ocuklarinin ortodontik tedavi ihtiyaglar tespit
edilmistir. Calismaya 331°1 erkek (%47) ve 372’si kiz (%53) olmak iizere toplam 703
ogrenci katilmigtir. Calismada, IOTN-DHC komponentine gore yapilan degerlendirme
sonucunda yiiksek tedavi ihtiyaci (4 ve 5. derece) olan ¢ocuklarin oran1 %27.3, sinirda
tedavi ihtiyact (3. derece) olan ¢ocuklarin orant %36.7, diisiik tedavi ihtiyact olan
ve/veya tedavi ihtiyact olmayan (1 ve 2. derece) ¢ocuklarin orani ise %35.8 olarak
tespit  edilmistir. Ayrica, katilmecilarin  Angle smiflandirmast  acisindan
degerlendirilmesi ile %359.5’inde smf I malokliizyon, %36.3’liinde smif II

malokliizyon ve %4.2’sinde sinif Il malokliizyon tespit edilmistir.

2.7.5. Tedavi Basarisim1 / Sonucunu Degerlendiren Indeksler

Tedavi ile meydana gelen degisikliklerin Ol¢iilmesi ve ortodontik tedavi
basarisinin degerlendirilmesi i¢in kullanilan indekslerdir (Kazanci, ve Ceylan, 2010;
Bergtrom ve Halling, 1997). Geleneksel olarak ortodontik tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesi, hastalara ait radyografi, algt modeller ve klinik muayene
bulgularindan elde edilen niimerik veya kategoriksel indekslerle yapilmaktadir
(Fernandes ve arkadaslar1,1999). Bu amacla gelistirilen indeksler, tedavinin objektif
olarak degerlendirilebilmesine, tedaviyi yapan hekimlerin kendi tedavi sonuglarin
derecelendirebilmelerine ve kendilerini egitebilmelerine yardimcr olmaktadir.
Bununla birlikte, ileride yapacaklar1 ortodontik tedavilerde, daha basarili sonuglar elde
edebilmelerini saglayan énemli egitim araglaridir (Hickham, 1975; Berg ve Fredlund,
1981).

Ortodontik tedavilerin degerlendirildigi erken donem arastirmalarda, ¢ok basarili
tedavilerin yapildig1 bildirilmekle birlikte, ¢cok basarili olan olgularin 6zellikle
secilerek yaymlanmig olabilecegini bildirmislerdir (Myrberg, veThilander, 1973;
Eismann, 1973). Ancak tiim olgularin ¢ok basarili bitmedigini belirtmislerdir (Jones,
1990., Berg ve Fredlund, 1981; Myrberg, ve Thilander, 1973; Eismann, 1973).
Ornegin; 1973 yilinda Myberg ve Thilander tarafindan yapilan ¢alismada, tedavileri

biten 1486 adet olgunun sadece %54’iinde basarili sonuglar elde ettiklerini
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bildirmislerdir (Myrberg, ve Thilander, 1973). O doénemde basarili tedavilerin
yapilabilirligin sinirli olusu, kullanilan mekanik ve apareylerin, giiniimiizdekine oranla
fonksiyon ve etkinliginin yetersizligi ile agiklanabilir.

Ilerleyen yillarda (Eismann, 1974;1980 Gottlieb 1975; Berg 1979), farkli mekanik
ve apareyler ile birlikte farkli indeksler gelistirilmistir. Eismann (1980), bazi
morfolojik  kriterler belirlemis ve yapilan Ol¢limlerle tedavi sonuglarin
degerlendirmistir. Gottlieb (1975) ortodontik iyilesmede kabul edilen ve belirli
kriterlere dayanarak olusturulan bir metot ile, ortodontik tedavi sonucunu
degerlendirmislerdir. Bu metot, tamamen iyilesen bir 6zellik i¢in 5 puan eklerken,
bozulan bir durum i¢in sadece 1 puan ¢ikarttigindan dolay1 elestirilmistir (Otuyemi ve
Jones, 1995, Ormiston ve arkadaslari, 2005).

Yukarida aciklanan indekslerin tiimiinde, tedavi basinda ve sonunda alinan
ortodontik kayitlar karsilagtirilmistir. Ancak, giivenilirlikleri ve gegerlilikleri
degerlendirilmemistir (Gottlieb, 1975; Ormiston ve arkadaslari, 2005; Richmond ve
arkadaglari, 1992).

Tedavi ihtiyacini belirleme amach gelistirilmis olan Okliizal Indeks (Summers,
1971); Pickering ve Vig (1976), Elderton ve Clark (1978) tarafindan tedavi
sonuclarinin degerlendirilmesinde kullanilmistir.

Brook ve Shaw tarafindan gelistirilen IOTN indeksi (1989); Temelde tedavi
thtiyacin1  belirlemek amaciyla gelistirilmis olsa da, tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesindede kullanildigi goriilmiistiir (Richmond ve arkadaslari, 1993).
Son yillarda tedavi sonuglarinin degerlendirilmesinde indekslerin kullanimina olan
ilginin artmasiyla IOTN, PAR, ICON ve son olarak ‘American Board of Orthodontics’
in OGS indeksleri kullanilmaktadir (Elderton ve Clark, 1983; Pickering ve Vig, 1975;
Scott ve Freer, 2005; Willems ve arkadaslari, 2001).

2.7.5.1. Karsilastirmali Simflandirma indeksi (Peer Assessment Rating-PAR)

PAR indeksi, 1992 yilinda Richmond ve arkadaslari tarafindan ortaya konmustur.
Bu indeks, ortodontik tedaviye bagli olarak meydana gelen okliizal degisiklikleri

belirlemek ve tedavi bagarisin1 degerlendirmek amaci ile gelistirilmistir (Richmond ve
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arkadaslar1, 1992). Indeks, ilk olarak 1987 yilinda ingiliz Ortodonti Standartlarin
Degerlendirme Komitesi iginde olusturulmus ve daha sonra gergeklestirilen ¢aligmalar
ile giivenilirlik ve tekrarlanabilirlik agisindan sinanmistir (Richmond ve arkadaslari,
1992; DeGuzman ve arkadaslari, 1995; Al Yami ve arkadaslari, 1998). PAR indeksi,
1987 yilinda ilk tasarlandiginda, okluzyonun farkli ozelliklerini skorlayarak,
anomalinin siddetini sayisal olarak ifade edebilen 11 boliimden olusturulmustur
(Richmond ve arkadaglari, 1992).

Indeks kapsaminda incelenen bélgeler sunlardir;

1. Ust sag posterior segment

. Ust sol posterior segment

. Ust anterior segment

. Alt sag posterior segment

. Alt sol posterior segment

. Alt anterior segment

. Sag bukkal okliizyon

. Sol bukkal okliizyon

O© 00 3 N W b~ W DN

. Overjet
10. Overbite
11. Orta ¢izgi

PAR indeksinin esas amaci, malokliizyonu olusturan ¢esitli okliizal farkliliklar
belirlemek, olguyu belirli skorlarla tanimlayarak ve degerlendirerek problemin
derecesini matematiksel olarak ortaya koymaktadir. Her bir okliizal 6zelligin skorlar
toplanir ve olgunun normal okliizyon ve normal dizilisten ne kadar saptig1 belirlenir.
Sifir skoru, dislerin miikemmel bir diziliste ve okliizyonun kusursuz oldugunu gosterir.
Daha yiiksek skorlar ise, diizensizligi ve malokliizyonun artmis derecelerini gosterir.
Tedavi basi ve tedavi sonu ortodontik modellerden elde edilen skorlar arasindaki fark,
ortodontik tedavinin etkisini gosterir. PAR indeksi ile, alt ve iist anterior
segmentlerdeki dislerin kontakt noktalar1 arasindaki uyumsuzluklar, sag ve sol bukkal
okliizyondaki 6n-arka, dik ve yatay yondeki diizensizlikler, pozitif overjet miktari, 6n

capraz kapanis gosteren disler, openbite, overbite ve dissel orta cizgiler arasindaki
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uyumsuzluklar Olciilerek ortodontik anomalinin siddeti belirlenir (Richmond ve
arkadaslari, 1992).

PAR indeksinin uygulanmasi esnasinda, Richmond tarafindan gelistirilmis bir
cetvel dlgiimleri kolaylastirmak i¢in kullanilmaktadir. Bu cetvel yardimiyla kontakt
noktalar1 arasindaki diizensizlikler, overjet ve overbite, kolay bir sekilde
olgiilebilmektedir. Olgiimler sonucu elde edilen degerler, her bir béliim igin farkl
katsayilarla g¢arpilarak “Giiglendirilmis PAR Skorlarin1” olusturur. Bu katsayilar,
malokliizyonun her bir 06zelliginin indeks i¢inde ne kadar Onemli oldugunu
vurgulamak i¢in kullanilmaktadir (Richmond ve arkadaslari, 1992).

Gliglendirilmis PAR indeksi kullanilirken, her boliim i¢in dlgiilen uyumsuzluk
miktar1 uygun katsayi ile ¢arpilir. Tiim skorlarin toplanmasiyla olguya ait PAR skoru
elde edilir. Tedavi bas1 ve sonu PAR skorlar1 arasindaki fark, tedaviye bagl olarak
meydana gelen degisiklikleri tanimlar. Meydana gelen bu degisikligin basarili bir
tedaviyi gosterip gostermediginin belirlenmesi igin ise, tedavi bast ve sonu PAR
skorlar1 arasindaki farkin, tedavi basindaki PAR skoruna gore degisim oram
hesaplanmaktadir (Richmond ve arkadaslari, 1992).

Tedavi bagaris1 3 grupta siniflandirilmaktadir:

1. Bagarisiz: Degisim orani %30°dan az

2. Basarili: Degisim orani %30 veya daha fazla

3. Cok Basarili: Degisim oran1 %30 veya daha fazla ve tedavi basi ve tedavi sonu PAR
skoru arasindaki fark en az 22 puandir (Richmond ve arkadaslari, 1992).

PAR indeksi; Ingiliz Ortodonti Goriis’iinii (British Dental Opinion) yansitiyor
olmasina ragmen, katsayilarinda degisiklikler yapilarak, farkli tilkelerin veya farkli
saglik sistemlerinin bakis agilarini yansitabilecek sekilde degistirilmeye izin veren bir
yapiya sahiptir (Richmond ve arkadaslari, 1992). Ingiltere’de yapilan calisma
sonucunda; posterior segmentlerde yer alan dislerin kontakt noktalar1 arasindaki
uyumsuzluklar1 belirlemek amaci ile yapilan dlgiimler indeksten ¢ikartilmistir. indeks;
Ingiltere’de gelistirildikten sonra, oncelikle De Guzman ve ark. (DeGuzman ve
arkadaslari, 1995) tarafindan, sonra da Hamdan ve Rock (1999) tarafindan
giiclendirilerek ‘Amerikan Ortodonti Goriisiine’ gore uyumlandirilmigtir. Amerika’da

yapilan ¢alismada, alt anterior segmentte yer alan dislerin kontakt noktalar1 arasindaki
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uyumsuzluklar1 belirlemek amaci ile yapilan Ol¢limler indeksten ¢ikarilmistir
(DeGuzman ve arkadaglari, 1995). Bu konuda c¢alisan Hamdan ve Rock, on-arka
yondeki anomaliye bagli olarak PAR indeksi i¢inde incelenen boliimlerinin
agirliklarinin farkli olmasi gerektigini ileri siirmiislerdir. Bu dogrultuda yaptiklari
calisma sonucunda; Sinif I, Siif II Divizyon 1, Sinif II Divizyon 2 ve Smf III
anomaliler i¢in uygulanmasi gereken katsayilarin farkli olmasi gerektigini

belirtmislerdir (Hamdan ve Rock, 1999).

2.7.5.2. Objektif Degerlendirme Sistemi (Objective Grading SystemOGS)

1999 yilinda Amerika Ortodonti Kurulu (ABO), klinik vakalar1 degerlendirmek
icin Objektif Degerlendirme Sistem (Objective Grading System-OGS) indeksini
uygulamaya koymustur. OGS indeksi; olgularin, ortodontik modeller tizerindeki
okliizal ozelliklerin skorlanabilmesinin yaninda, panaromik radyografiler {izerinde
dislerin eksen egimleride skorlanabilmektedir (Yiiceyaltirik, 2005; Cassinelli ve
arkadaslar1,2003).

OGS cetveli 8 parametreden olugmaktadir:

1. Siralanma

. Posterior dislerin bukkolingual egimleri

. Marjinal kenarlarin dik yon pozisyonu

. Maksiller ve mandibuler dislerin 6n-arka yon iliskisi (okliizal iligki)

. Kok angulasyonu

. Overjet (Posterio dislerin yatay, Anterior dislerin 6n-arka yon iliskisi)

. Interproksimal kontak

00 N N B W

. Posterior dislerin okliizal kontak yeterliligi

2.7.6. Tedavi Zorlugu indeksleri

Ortodonti literatiiriinde giigliikk veya zorluk, normal veya ideal okliizyonu elde
etmek i¢in harcanan ¢abay1 ifade eder (Yiiceyaltirik, 2005). O’Brien, ortodontistlerin

tedavinin zorlugunu algilama ile ilgili diislincelerinin malokliizyonun siddeti ile
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yakindan ilgili oldugunu ileri siirmiistiir (Otuyemi ve Jones, 1995). Tedavinin
giicligliniin objektif, glivenilir ve gecerli 6l¢iimii; olgunun tedavisi i¢in en uygun
apareyin secimi ile birlikte tedavi sonuglarim1 degerlendirerek, tedavinin iicreti,
giicliigi ve tedavi siiresini belirleyebilmesi ile ilgili bilgilendirebilmesine
dayandirilmaktadir (Yiiceyaltirik, 2005).

Ortodontik Tedavi Zorlugu indeksi (The index of orthodontic treatment
complexity-IOTC), 2007 yilinda Lewellyn ve arkadaslar1 tarafindan gelistirilmistir. 11
adet okliizal 6zelligi inceleyen spesifik bir indekstir (Llewellyn ve arkadaglari, 2007).

2.7.6.1. Estetik Thtiyaci1 Belirleyen indeksler

Bu bagslik altinda degerlendirilen indeksler, bireyin tedavi ihtiyacini, 6nceligini ve

estetik kaygilarim1 dikkate alarak malokliizyonlarin sosyal yonde olusturduklari
olumsuz etkileri degerlendirmektedir (Shaw ve arkadaslar1,1980; Cohen, 1970; Shaw
ve arkadaslari, 1985; Helm ve arkadaslari, 1985; Woolass ve Shaw, 1987). Tedesco ve
arkadaslan tarafindan yapilan ¢aligmada dentofasiyal estetigin, sosyal ve kiiltiirel
etkilerinin yan1 sira, 1tk ve cinsiyete bagl olarak kisinin psikolojisini ve algilanan
ortodontik tedavi ihtiyacini da etkiledigini belirtmislerdir (Tedesco ve arkadaslari,
1983).
Bu amagla gelistirilen indekslerden bazilar;; Fotograf Indeksi (Peerlings ve
arkadaslari, 1995) (Fotografic Index; FI), Okliizal Diizensizliklerin Sosyal Olarak
Kabul Edilebilirligini Belirleyen Skala (Peerlings ve arkadaslari, 1995) (Social
Acceptability Scala of Occlusal Conditions; SASOC), Dento-Fasiyal Cekicilik indeksi
(Tedesco ve arkadaslari, 1983) (Dental-Facial Attractiveness Scala; DFA), Estetik
Ihtiyacin Standart Olarak Degerlendirilmesi (Brook ve Shaw, 1989; Shaw ve
arkadaslari, 1991; Evans ve Shaw, 1987) (Standardized Continuum of Aesthetic Need;
SCAN)’dir.

2.8. Tedavi Zorlugunu, Sonucunu ve Ihtiyacim Belirleyen Indeks (Index of
Complexity, Outcome and Need; ICON): ICON indeksi
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2000 yilinda Daniels and Richmond (Daniels ve Richmond, 2000); Tedavi
ihtiyacini, zorlugunu ve sonucunu degerlendiren ve anomalinin iyilesme derecesini
Olcen ICON indeksini tanitmiglardir. Amerika ve 8 Avrupa iilkesinin (Almanya,
Ingiltere, italya, Ispanya, Hollanda, Macaristan, Norve¢ ve Yunanistan) dahil oldugu
9 iilkeden 97 ortodontisti iceren uluslararasi bir komite, 240 adet modelden olusan bir
ornek tlizerinde tedavi ihtiyacini degerlendirmislerdir. Ayrica, tedavi sonucunu
degerlendirmek icin de 98 adet modelin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi durumlarini
karsilagtirmislardir. Ortodontistlerin her biri, tedavi ihtiyaci ve tedavi sonucunun kabul
edilebilirligi iizerinde, iki secenekli bir karar vermislerdir. Bunun yaninda
ortodontistler, tedavi oncesi zorluk ve tedavi sonrasi iyilesme derecesini de
degerlendirmisler ve her bir vaka i¢in ortalama zorluk ve iyilesme derecesini de
hesaplamiglardir.

Aragstiricilar, digsel kayitlari incelemisler ve 6rnekteki okliizal 6zellikleri objektif
bir protokole (Daniels ve Richmond, 1998) gore kapsamli bir sekilde skorlamislardir.
Skorlanmis okliizal 6zellikler:

1. IOTN’nin estetik komponenti

2. Ust ark yer darhig1 / yer fazlaligt

3. Capraz kapanis varligi

4. Derin kapanis ve agik kapanisi igeren on dikey iliski

5. Sag ve sol bukkal segmentin 6n-arka yon iligkisi.

—Tedavi ihtiyac1 degerlendirilirken; tedavi oncesi ¢alisgma modellerinden elde
edilen okliizal 6zellikler ICON protokoliine (Tablo 2) gore skorlanir ve bu 5 okliizal
0zellik skorlar1 kendi agirlik katsayilariyla ¢arpilarak toplanir. Elde edilen ICON skor
(Tablo3) sonucu >43 ise tedavi ihtiyact var demektir.

—Tedavi sonucu degerlendirilirken; tedavi sonrasi ¢alisma modellerinden elde
edilen okliizal 6zellikler, ICON protokoliine gore skorlanir ve bu 5 okliizal 6zellik
skorlar1 kendi agirlikli katsayilariyla carpilarak toplanir. Elde edilen ICON skoru
31’den kiigiikse (<31) tedavi sonucu kabul edilebilir olarak degerlendirilir.

—Tedavi zorlugu degerlendirilirken; tedavi oncesi ¢alisma modellerinden elde
edilen toplam skor, 29’dan kiiciik ise tedavi kolay, 29-50 arasinda ise tedavi az

miktarda zor (basit), 51-63 arasinda tedavi zorluk derecesi, orta siddetli zor; 64—77
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arasinda tedavi zorluk derecesi, zor; 77 den biiyiikse tedavi zorluk derecesi, cok zor
olarak degerlendirilir.

—Anomalinin iyilesme derecesi degerlendirilirken; tedavi oncesi ICON skor
sonucundan, tedavi sonrast ICON skor (Tablo 2) sonucunun 4 katinin ¢ikarilmasiyla
elde edilen yeni skor, -1’den biiyiik ise biiyilik oranda bir iyilesme, -25 ile -1 arasinda
ise yeteri kadar bir iyilesme, -53 ile -26 arasinda ise orta derecede bir iyilesme, -85 ile
-54 arasinda ise minimal diizeyde bir iyilesme ve -85’den kiigiik ise iyilesme olmamis
ya da kotiilesme seklinde degerlendirilir.

ICON indeksinin uygulanmasi, her vaka i¢in yaklasik 1 dk’y1 alir ve bundan dolay1
kullanimi kolaydir. Indeks, milimetrik bir cetvel ve IOTN"nin Estetik Komponent
Skalasindan (AC) (Brook ve Shaw, 1989) (Sekil 11) baska herhangi bir 6lgiim aract
gerektirmez. Ayrica, ge¢ karisik dislenme doneminde de kullanilabilir (Daniels ve
Richmond, 2000). ICON indeksi 5 bdliimden olusur. Her boliimiin bir agirlik katsayisi
vardir (Tablo 2). Tiim boliimler, hasta veya ¢calisma modeli tizerinde degerlendirilebilir

(Daniels ve Richmond, 2000; Koochek ve arkadaslari, 2001).

Tablo 2. ICON komponentleri, ICON skorlama protokolii ve ICON komponentlerinin
agirlik katsayilar1 (Daniels C, Richmond S. The development of the index of
complexity, outcome and need (ICON). J Orthod 2000; 27:149-162).

SKORLAR
BOLUMLER 0 1 2 3 4 5 !&*""'_"
atsavisi
1-Estetik AC Skalasi ile 1-10 Arasi Skor 7
>17mm
2-Ust Ark - 13.1- vada
Caprapkish <2mm 2.1-5mm 5.1-9mm 9.1-13mm 17mm | gémuln 5
dig
Ust Ark <2mm 2.1-5mm 5.1-9mm >9mm 5
Boslugu ) ’
3-Capraz Mevcut o
Kapanis Degil Meveut 5
4-On Acik Tam <lmm 1.1-2mm 2.1-4mm >4mm 4
Kapanis Kapamsg
Alt
Kesicinin 1/3 den 2/3"unden
?CI;D:SII 1/3 den 2/3"tine kadar Tamamina Tg::;:::en 4
paniy daha az ortmiis kadar értmiis d
Grtmilg
Toberktl | rperkil
5-Bukkal iﬂ"ffsl. fossa iliskisi Tubeskn]
Bélge On- af; ile Titberkiil siberkol 3
Arka Yin sadece titberkiile Dersile
SuafI, 11 P iligki
Tliskisi rada 111 ihigki arasinda
¥ iski bir iliski
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Tablo 3. Tedavi ihtiyacinin degerlendirilmesi

Tedavi ihtiyam Skor Toplamm
e
Yok <43
Var >43

2.8.1. IOTN’nin Estetik Komponenti (AC)

Malokliizyonun neden oldugu estetik bozuklugun belirlenebilmesi amactyla
kullanilir. Dentisyon ya da ortodontik model, renkli veya siyah beyaz resimli skalayla
karsilastirilir ve skaladaki 6zel resimlere en benzer malokliizyon segilerek, 1-10 arasi
bir skor elde edilir (Sekil 11). Elde edilen skor kendi agirlikli katsayis1 olan 7 ile
carpilarak (7 ile carpilma sadece ICON indeksinde vardir) estetik skor elde edilir
(Tablo 2) (Daniels ve Richmond, 2000).
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Sekil 11. IOTN’nin AC’si, SCAN indeksinin 10 puanlik fotograf skalasi1 (Brook PH,
Shaw WC. The development of an index of orthodontic treatment priority. Eur J

Orthod 1989; 11:309-320).

2.8.2. Ust Dental Ark Caprasikhig / Diastema

Ust ¢enede var olan dis boyutu-ark uzunlugu uyusmazhigmi élgmek ve her iki
cenedeki gomiili dislerin varligini degerlendirmek icin farkli metotlar vardir (Daniels
ve Richmond, 2000). Her iki taraftaki en son molar disin mezialindeki diglerin
meziodistal kron boylarinin toplami, mevcut ark uzunluguyla karsilastirilir. Bu
islemde dogruluk icin cetvel kullanilmalidir. Fakat, pratik olarak g6z ile tahminde de
bulunulabilir.

Caprasiklik ve bosluk uyusmazligi, tablo 2’deki degerlere gore hesaplanir.
Stirmemis bir dis, sadece asagidaki durumlarda gémiilii olarak tanimlanabilir (Daniels
ve Richmond, 2000).
1-Stirmemis dis, komsu bir dise takilmigsa ya da ektopik olarak yer degistirmis olmali
(Stipernumerer disleri icerir fakat 3. biiyiik azilar1 igermez),

2- Siirmemis dise komsu dislerin kontak noktalar1 arasindaki mesafe 4 mm’den daha
az olmal1.

Diismemis siit disleri ve siirmiis siipernumerer disler, protez amaciyla yer
saglamak icin tutulmayacaksa, bosluk olarak skorlanmalidir. Ortalama kanin ve
premolar mesio-distal  genislikleri, mevcut c¢aprasikligt  degerlendirmekte
kullanilabilir. Onerilen mesio-distal genislik ortalamalari, premolarlar ve alt kaninler
icin 7 mm, iist kaninler i¢in 8 mm’dir. Ancak, siirmiis simetrik dislerin varligi, mesio-
distal genisliklerin tespiti i¢in daha dogru tahmin saglar (Daniels ve Richmond, 2000).
Cekim veya travma sonucu kaybedilmis dislerin boslugu da skora dahil edilmelidir.
Protez yapmak icin olusturulmus tedavi sonrasi bosluklar, simetrik dis genislikleri ile
karsilagtirilmalidir. Bosluklar ve simetrik dis genislikleri arasindaki uyusmazlik, yer
fazlalig1 ya da yer darlig1 olarak sayilmaktadir (Daniels ve Richmond, 2000).
Diismemis siit disleri ile alakali boslugu degerlendirmek icin, indeks uygulanmadan

once siit disleri prognozunun (Leeway yer rezervi, ¢iiriik, dolgularin dis boyutuna
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uygun restorasyonu) bilinmesi gereklidir. Caprasiklik ya da bosluk, ICON skor
protokoliine gore skorlanir. Elde edilen skor, agirlik katsayisi olan 5 ile ¢arpilarak {ist

ark caprasikligi / boslugu skoru elde edilir (Tablo 2) (Daniels ve Richmond, 2000).

2.8.3. Capraz Kapams

Bukkal segmentlerin normal transversal iliskisi, {ist molar ve premolar dislerin
palatinal tiiberkiilleri, alt dislerin okliizal fossalarina oturacak sekilde olmalidir. Bu
iligki, en azindan alt dislerin bukkal ve palatinal tiiberkiil tepeleri ile temasta olacak
sekilde olmalidir (Daniels ve Richmond, 2000).

On segmentte bir {ist keser veya kanin dis, alt dis ile bas basa ya da lingual
okliizyonda ise, ¢apraz kapamistan bahsedilebilir. Onde ya da arkada veya her iki
segmentte de capraz kapanis varsa skor 1, capraz kapanis yoksa skor 0°dir. Elde edilen
skor, agirlik katsayisi olan 5 ile carpilarak ¢apraz kapanis skoru elde edilir (Tablo 2)
(Daniels ve Richmond, 2000).

2.8.4. On Dikey Iliski (Derin kapams / Acik kapams)

Bu 6zellik, derin kapanis ve agik kapanisi igerir. Pozitif derin kapanis 6l¢timii i¢in,
keserler lizerinde derin kapanis’in en derin kismi Slgiiliir. Acik kapanis i¢in ise, en
fazla deviye olmus iist keser disin kesici kenarindan, alt keser disin kesici kenari
arasindaki uzaklik dlgiiliir. On dikey iliski, ICON skor protokoliine gore skorlanir.
Elde edilen skor, agirlik katsayisi olan 4 ile ¢arpilarak derin kapanis / agik kapanis
skoru elde edilir (Tablo 2) (Daniels ve Richmond, 2000).

2.8.5. Sag ve Sol Bukkal Bolge On-Arka Yon Iliskisi

Skor alan1 kanin, premolar ve molar disleri icerir. Sag ve sol taraf i¢in 6n-arka yon
tiiberkiiler iligkiler, ICON skor protokoliine gore skorlanir. Her iki tarafi¢in elde edilen
skorlar toplanir ve sonra agirlik katsayist olan 3 ile ¢arpilir (Tablo 2) (Daniels ve

Richmond, 2000).
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2.8.6. Final Skorunun Hesaplanmasi

Tim bu 5 okliizal 6zelliklerin skorlar1 toplanarak, tek bir modelin toplam skoru

bulunur (Daniels ve Richmond, 2000).

2.9. Fonksiyonel Siniflama

Fonksiyonel anomalilerde, alt ¢ene istirahat konumunda {ist ¢geneye gore normal
pozisyonda iken, fonksiyona baslarken yani harekete gegerken bazi digsel veya
iskeletsel sebeplerden zorunlu ve istenmeyen bir kapanis meydana gelir. Anomalinin
morfolojik mi yoksa fonksiyonel mi oldugunu ayirt edebilmek icin, hastanin istirahat
halinde dikkatli muayenesi gerekir (Ulgen, 2000).

Cesitli arastirmacilar tarafindan, toplumda posterior ¢apraz kapanis goriilme
sikliginin, % 7°den % 23’e kadar degistigi bildirilmistir (Kutin ve Hawes 1969;
Thilander ve arkadaglar1, 1984; Kurol ve Berglund, 1992; Thilander ve Lennartsson,
2002; Kennedy ve Osepchook, 2005). Posterior ¢apraz kapanisin en yaygin goriilen
sekli, mandibulanin tek tarafa dogru fonksiyonel kaymasi sonucu ortaya cikan
durumdur ve bu durum posterior ¢apraz yan kapanis vakalarinin % 80-% 97’sini
olusturmaktadir (Kutin ve Hawes, 1969; Schroder ve Schroder, 1984; Thilander ve
arkadaslari, 1984; Kennedy ve Osepchook, 2005).

Willems ve arkadaslar1 (2001)’nin kapsamli arastirmalarinda, mandibulanin 6ne
ve yanlara kayma durumu da degerlendirmeye alinmistir. Elde edilen verilere gore,
%6 oraninda 6ne kayma (protral shift) ve %5 oraninda da yana kayma (lateral shift)

tespit edilmistir.

2.10. Yumusak Doku Profili

Ortodontik tedavide amag, sadece iyi bir fonksiyonel okluzyona ulagmak degil,
bunun yaninda hastaya daha diizgiin bir yiiz estetigi kazandirmaktir. Bu nedenle,
ortodontik tedavi planlamasinda, yumusak doku profili 6nemli bir ilgi alam
olusturmaktadir. Yiiz profilinin 3 temel tipinden diiz olan1 ortognatik, konveks olani

retrognatik ve konkav olam1 da prognatik yiiz formu olarak tanimlanir (Sekil 12)
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(Enlow, 1990). Bu degerlendirme, giiniimiiz ortodonti kliniklerinde halen, profilin
basit olarak en yaygin degerlendirilme sekillerindendir.

Yumusak doku profili etnik 6zellikler de dahil olmak iizere pek cok faktor
tarafindan etkilenir. Malokluzyon tipi de bu faktorlerden biridir (Hwang ve
arkadaslari, 2002). Beyaz 1irkin ¢ogunda, ¢cene ucunun yarim santimetre veya daha
fazla geride oldugu retrognatik profil goriiliir (Enlow, 1990). Dikkatli bir profil
muayenesi, lateral sefalometrik rontgenlerin analiziyle elde edilen bilgiler kadar
detayli olmasa da hemen hemen ayni bilgileri verir. Profil konveksitesi veya
konkavitesi, ¢enelerin boyutlarindaki uyumsuzlugun bir sonucudur ancak, tek basina
sorunun hangi ¢eneden kaynaklandigini géstermez. Genel olarak, konveks yiiz profili
maksillanin ¢ok ileride veya mandibulanin ¢ok geride konumlanmasiyla ortaya ¢ikan
Sinif II ¢ene iligkisini, konkav yiiz profili ise, maksillanin ¢ok geride olmasindan veya
mandibulanin ileriye dogru fazlaca biiylimiis olmasindan kaynaklanan Sinif III ¢ene
iliskisini gosterir (Proffit, 1993). Ote yandan, ideal bir okluzyonda bile iskeletsel
varyasyonlar ve yumusak doku profil farkliliklariyla karsilagilmaktadir (Casko ve
Shepherd, 1984). Yumusak dokuyu igeren longitudinal sefalometrik ¢alismalardan ilki
1959°da Subtelny tarafindan yapilmistir. Subtelny (1959), yumusak ve sert doku
korelasyonunun direkt dogrusal bir iligki gostermedigini artan yagla beraber iskeletsel
profilde diizlesme olmasina ragmen, yumusak doku profilinin konveks kaldigini
bildirmistir. Yazar, yasla beraber yumusak doku konveksitesindeki artisi; burnun diger
yapilarla orantili olmayan biiylimesine baglamistir. Burstone (1959) ve Altemus
(1963), iskeletsel yapiyr kaplayan yumusak doku kalinligindaki varyasyonlardan
dolay1 yumusak doku profili ve iskeletsel yapinin birebir iliskilerinin olmadigi saviyla
Subtelny’yi desteklemislerdir. Yiiz profil degerlendirmesinde bir diger 6nemli nokta,
dudaklarin sekli ve durusu ile kesici diglerin bu durumu nasil etkiledigidir. Artmis
keser protriizyonunun (ileri egim) veya retriizyonunun (geriye egim) belirlenmesi
ortodontik tedavinin basarisi i¢in Onemlidir. Dudak belirginligi, irksal ve etnik
ozelliklerden giiclii bir sekilde etkilenir. Kuzey Avrupali beyazlarda dudaklar
genellikle incedir, dudak ve kesici dislerden kaynaklanan dudak belirginligi de
olduke¢a azdir. Giiney Avrupali ve orta dogu kokenli beyazlarda, dudaklar daha biiyiik

ve belirgindir. Dogulularda ve siyah 1rkta ise, ¢ok daha iri dudaklarla birlikte fazlaca
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dudak belirginligi goriiliir. Bu sebeple, bir toplum i¢in normal olan durum, diger bir
toplum icin anormali ifade edebilir (Proffit, 1993). Bazi ug¢ vakalarda, kesici disler
caprasikliktan kurtulup diizgiin dizilebilmek i¢in 6yle protriize olurlar ki dudaklar
dislerin lizerinden zor kapanir. Bu durum, basitce her iki ¢enede de dislerin 6ne egimli
oldugunu ifade eden bimaksiller dentoalveoler protriizyondur (Proffit, 1993).
Bimaksiller protriizyon, yaygin olarak siyah irkta ve Asya toplumlarinda karsimiza
cikmaktadir ancak, hemen tiim etnik gruplarda goriilmesi miimkiindiir (Fonseca ve
Klein, 1978; Lamberton ve arkadaslari, 1980; Chung ve arkadaglari, 1982; Enlow,
1990, Farrow ve arkadaslari, 1993; Naranjilla ve Rudzki-Janson, 2004; Bills ve
arkadaslari, 2005). Normal okluzyonlu ve kabul edilebilir profile sahip Suudi Arap ve
Avrupa kokenli Amerikali bireylerin karsilastirildig1 bir ¢alismada Suudi Arap’larin,
Avrupa kokenli Amerikali’lara kiyasla daha retrognatik mandibulaya ve konveks
profile sahip olduklar1 belirlenmistir. Buna ek olarak iist ve alt kesicilerin belirgin
sekilde one egimli ve 6nde oldugu bimaksiller protriizyon durumunun da Suudi
Arap’larda daha c¢ok gorildiigli ifade edilmistir (Hassan, 2006). Angle Smif I
okluzyonlu ve iyi yiiz estetigine sahip Alman ve Filipinli bireylerin karsilastirildig
benzer bir baska ¢alisma, Filipinli’lerin daha ¢cok maksiller prognati gosterdigi ve
ayrica dissel olarak da karakteristik konveks profili ortaya cikaran bimaksiller
protriizyona sahip olduklarini ortaya koymustur (Naranjilla ve Rudzki-Janson, 2004).
Chung ve arkadaslar1 (1982), Hawaii’de yasayan ve farkli etnik kokenlerden gelen,
ortodontik olarak normal okluzyonlu, 15 yasinda 210 bireyi degerlendirdikleri
calismalarinda, maksilla ve mandibulaya gore kesici eksen egimleri ile interinsizal
acilarda belirgin etnik farkliliklar bulmusglardir. Buna gore, en az kesici egimleri beyaz
rkta, en fazla kesici egimleri de (fazla protriiziv) Cinli’lerde belirlenmistir. Sonuglar,
beyaz irktan olmayanlarda bimaksiller protriizyona genel bir egilim oldugunu ortaya
koymustur. Isieckwe (1990), Nijeryali bireylerde bimaksiller protriizyon oranini
arastirdig1 calismasinda, bimaksiller protriizyonun aslinda alt ve iist ¢enenelerin
protriizyonu anlamina geldigini, ancak bu konseptin gercekte bagka bir ortodontik
problem olan dual keser proklinasyonunu (alt ve iist kesici dislerin 6ne egimli olmast)
maskeledigini ifade etmis ve dual keser proklinasyon oranini hesaplamistir. Buna gore,

interinsizal aginin 108° veya daha az oldugu durumlar dual keser proklinasyonu olarak
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kabul edildiginde, bireylerdeki oran %20 olarak bulunmustur. Onyeaso ve arkadaslari
(2002)’nin  yine Nijeryali 289 ortodonti hastasini kapsayan arastirmalarinda,
dudaklarin estetik dilizlemin gerisinde oldugu, yetersiz dudak profili 90,7

bulunmustur.

A B
Sekil 12. Yiiz profili (A) Diiz, (B) Konveks, (C) Konkav
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3. MATERYAL ve METOD

Kuzey Kibris’taki Orta 6gretim okullar1 arasindan herhangi bir sosyoekonomik
siiflandirilma yapilmadan rastgele okullar secildi. Secilen okulardan sinif listelerine
gore yaslar1 12-15 arasinda degisen 471 kisinin muayenesi yapilarak arastirmaya dahil
edildi.

Toplam 471 6rnek arastirilmis ve ¢alisma dncesi Yakin Dogu Universitesi Etik
Kurulu’ndan 2018/62 protokol numarasiyla onay karar1 alinmistir. Yapilan power
analizinin sonucunda hesaplanan neticisinde testin giicii (1- £) = 0,80’1 saglayacak
ornek hacmi toplamda 419 denek olara belirlenmis.

Yapilan muayeneler sonucunda daha onceden ortodontik tedavi gormiis 34 kisi,
tedavileri stiren 11 kisi, tespit edilen arastirmaya dahil edilmemistir. Bu ¢alismada 12-
15 yaslar arasindaki kisilerin dental gelismeleri sadece daimi dislenme donemini
kapsadigi i¢cin daimi birinci molar dislerin slirmesi tamamlanmis ve okliizyonu
oturmus kigiler calismaya dahil edilerek karisik dislenme donemindeki kisiler
degerlendirilmemistir. Tiim bu kriterler sonugunda 223 erkek ve 203 kiz denek
incelenmek tizere tespit edildi. Tiim ¢ocuklar okulun revir odasinda, agiz i¢ci muayene
seti (ayna, sond, presel ve cetvel) kullanilarak bir taburede otururken muayene
edildiler (Sekil 13). Diinya Saglik Orgiitii (1985) kurallaria uyarak, her bir cogugun
muayenesi, yaklasik 15 dakika siirdii. Oncelikle Angle siniflandirmasina gére molar
iligkileri tespit edildi. Daha sonra tiim ¢ocuklarda ¢apraz kapanis, agik kapanis, derin
kapanis, fonksiyonel kapanisi incelendi ve kaydedildi. ICON indeks sonucuna gore
tedavi ihtiyacinin, tedavi zorlugunun prevalanst ve malokliizyonlarin prevalansi
belirlendi. Klinik muayene, uzman prosediirlerini standartlagtirmak i¢in 6nceden
kalibrasyon gecirmis olan iki muayene uzmani (01 ve 02) tarafindan gerceklestirildi.
Agiz i¢i taramasi, Ogrenci ve Ogretmenlerin okullardaki inceleme sirasinda

malokliizyonlar hakkinda bilgilendirilmeleri sonrasinda yapildi.
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Sekil 13. Muayene esnasindaki bir olguda tespit edilen ciddi ¢aprasiklik.

Muayene Uzmanlarinmin Kalibrasyonu
Muayene uzmanlart ICON kullanimi konusunda kalibre edilmis ve egitilmistir
(Daniels ve Richmond, 2000).
Ol¢me hatalarinin belirlenmesi

Calismadan once 12 goniillii 6grenci klinik olarak muayene edilmis, kayitlarin
dogrulugunu ve yeniden iiretebilirligini saglamak i¢in bir haftalik bir aradan sonra
Muayene uzmanlar1 01 ve 02 tarafindan yeniden muayene edilmistir.
Elde edilen tiim veriler bilgisayara kaydedildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel yontem uygulandi. Tiim verilere ait malokliizyon tablolari,
cinsiyet farkliliklar1 ve takip eden istatistiksel analizler bilgisayar ortaminda paket
program araciligryla (Statistical Package for Social Sciences (SPSS) 17) yapildi
(Kirkwood B.R, 1996).

3.1. Sagital Yon Dissel degerlendirmesi

Hastalarin dissel simiflamasi Siif I, Sinif II/bolim1, Sinif II/b6lim 2, Sinif 111
secenekleri ile degerlendirilmistir. Overjet; Normal overjet (2+2 mm), Artmis overjet
(>4 mm), Negativ overjet (<0 mm) seklinde gruplandirilarak degerlendirilmistir.
Normal overjet degeri ortalama 3 mm oldugundan (Ulgen 2000), arastirmada 2+2 mm
aralig1 normal overjet, bundan yukaridaki degerler ise artmis overjet olarak kabul

edilmistir.
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Yumusak doku profili de ‘Sagital Yon Degerlendirmesi’ baslig1 altinda incelenmistir.
Profil degerlendirilirken, Subtelny’nin yumusak doku profil degerlendirmesinde
kullandig1 yumusak doku nasion, subnasal ve yumusak doku pogonion noktalari
referans alinmis, buna goére profil simiflandirmasi; ‘konveks’, ‘diiz’ ve ‘konkav’

secenekleri sunularak yapilmistir.

3.2. Transversal Yon Degerlendirmesi

Hastanin mevcut ¢apraz kapanis durumlarinin kaydi i¢in ‘Anterior’, ‘Posterior’,
‘Sirkiiler’ ve ‘Mini Lokalize’ segenekleri ile taraf belirten ‘Sag’ ve ‘Sol’ secenekleri

olusturulmustur.

3.3. Vertikal Yon Degerlendirmesi

Overbite; normal, derin ve agik kapanig olarak baslica 3 sinifa ayrilmistir. Normal
overbite degeri ortalama 3 mm oldugundan (Ulgen 2000), normal kapanis arastirmada
2+2 mm araliginda kabul edilmistir. Ayrica, derin kapanis (deep bite) 4-6 mm ve > 7
mm, bas basa kapanisin (téte- a- té€te) oldugu veya alt-iist kesicilerin kenarlariin ayni
diizlem iizerinde oldugu kapanislar 0 mm ve agik kapanis (open bite) ise bastaki

degerlerin negatifleri ile siniflandirilmistir.

3.4. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Hastada fonksiyonel kapanisin varligi; fonksiyonel 6n capraz (fonksiyonel Sinif

III), fonksiyonel yan ¢apraz ve fonksiyonel Sinif II kapanig olarak gruplandirilmistir.

60



4. BULGULAR

4.1. Cinsiyet

Arastirma kapsamina dahil edilen tiim hastalarin (426 kisi) %47,8’inin (203 kisi)
kiz, %52,2’inin (223 kisi) erkek oldugu belirlenmistir (Tablo 4). Tespit edilen
parametrelerin bircogunda, incelenen Ozelligin farkli cinsiyetlerdeki dagilimi da

hesaplanmais ve ilgili baslik altinda belirtilmistir.

Tablo 4. Cinsiyete gore frekans ve dagilim tablosu

Cinsiyet N %

Erkek 223 52,2

Kiz 203 47,8
4.2. Yas

Yas kaydi belli olan toplam 426 hastanin en diisiik yas degeri 12 (oniki) olarak
belirlenirken, en yliksek yas degeri ise 15. Yasi1 belirlenmis 426 hastanin, yas

gruplarina gore dagilimi Tablo 5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Yasa gore frekans ve dagilim tablosu

Yas N %

12 190 44,6
13 96 22,5
14 96 22,5
15 44 10,4
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4.3. Dissel Sagital Yon Degerlendirmesi

Ik olarak Angle simniflamasina gore ortodontik anomalilerin rastlanma oranini

tespit etmek amaciyla tiim kayitlar sinif I, sinif II boliim 1, sinif II boliim 2, simif 11,

olmak iizere 4 anomali grubuna ayiridi. Bu sonuglar tablo 6’da goriilmektedir. Buna

gore incelenen tiim bireylerden 347 vaka (%81,4) dental olarak sinif I malokliizyon

gosterirken; 58 vaka (13,6%) siif II boliim 1, 7 vaka (%1,6) simif II boliim 2, 14 vaka

(%3,3) siuf 1.

Tablo 6. Angle Siniflamas1 dagilimu.

Angle Siniflama N %
Smf 1 347 81,4
Simif II, boliim 1 58 13,6
Simif II bolim 2 7 1,6
Sif 111 14 33

Ortodontik tedavi ihtiyacinin objektif olarak degerlendirilmesinde, ICON

indeksi’ne gore cocuklarda 9%20,2’nin ortodontik tedavi

ihtiyacinin  oldugu

gbzlemlenmistir, %79,8 cocuklarin ortodontik tedavi ihtiyaci yok. (Tablo 8).

Tablo 8. Tedavi Ihtiyacina gére frekans ve dagilim tablosu.

(scor >43)

Tedavi ihtiyact N %
Tedavi Thtiyac1 Olanlar 86 20,2
(scor > 43

Tedavi Ihtiyac1 Olmayanlar 340 79,8

4.3.1. Overjet iliskisi

Incelenen 426 (203 kiz, 223 erkek) hastanin 383 (%89,9) (185 kiz, 198 erkek) kisi

ile cogunlugu normal overjet sinirlarinda (1-3 mm grubu) degerler gosterirken, 39 kisi
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(%9,2) (18 kiz, 21 erkek) artmis overjet, 4 kisi (%0,9) (0 kiz, 4 erkek) negatif overjet
(Tablo 9 ve Tablo 10).

Tablo 9. Overjet Degerlendirmesine gore frekans ve dagilim tablosu

Overjet Degerlendirmesi N %
Normal overjet 383 89,9
(242 mm)
Artmis overjet 39 9,2
(>4 mm)
Negatif overjet 4 0,9
(<0 mm)

Tablo 10. Overjet Degerlendirmesi ve Cinsiyete gore frekans ve dagilim tablosu

Overjet Degerlendirmesi Erkek (n /%) Kiz (n/ %)
Normal overjet
198 (51,6%) 185 (48,4%)
(242 mm)
Artmis overjet
(>4 mm) 21 (53,8%) 18 (46,2%)
Negatif overjet
4 (100%) 0 (0,0%)
(<0 mm)

Tim kiz hastalarin %48,4 normal, %46,2°’1 artmis ve %0,0’1 da negatif overjete
sahipken, tiim erkek hastalarin %51,6’1 normal, %53,8’1 artmis ve %100°l negatif

overjete sahiptir.

4.3.2. Profil Degerlendirilmesi

Yumusak doku profil degerlendirilmesinde, 426 (203 kiz, 223 erkek) hastanin
265’de (%62,2) (127 kiz, 138 erkek) diiz, 125°de (%29,3) (60 kiz, 65 erkek) konveks
ve 36’da (%8,5) (16 kiz, 20 erkek) konkav profil gézlenmistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Profil Degerlendirmesine gore frekans ve dagilm tablosu

Profil Degerlendirmesi N %
Diiz 265 62,2
Konveks 125 29,3
Konkav 36 8,5

Kiz-erkek ayirimi yapilarak profil degerlendirildiginde, kizlarin %48,1 inin,
erkeklerin %51,9’unun diiz, kizlarin %48,0’inin, erkeklerin %52,0’inin konveks,
kizlarin  %44.,4’iiniin, erkeklerinse %55,6’1mnin  konkav profile sahip oldugu

belirlenmistir (Tablo 12).

Tablo 12. Profil Degerlendirmesi ve Cinsiyete gore frekans ve dagilim tablosu

Profil Degerlendirmesi Erkek (n /%) Kiz (n/ %)
Diiz 138(51,9%) 127(48,1%)
Konveks 65(52,0%) 60(48,0%)
Konkav 20(55,6%) 16(44,4%)

4.4. Transversal Yon Degerlendirmesi

Arastirmada, 426 (203 kiz, 223 erkek) cogukta degisik capraz kapanis olasiliklar
degerlendirilmistir. Capraz kapanisin, 1-2 diste veya segmente, her tiirlii seklinin
goriilme olasiligi, tiim hastalarin i¢inde 62 cogukta (26 kiz, 36 erkek) ile %14.6
oraninda belirlenmistir (Tablo 13). Sadece bir veya iki disin capraz kapanista
bulundugu ‘mini lokalize’ diye nitelendirdigimiz ¢apraz kapaniglar hari¢ tutulup, tim
anterior ve posterior ¢capraz kapanislar goz 6niine alindiginda, bu 6zelliklere sahip vaka
sayist 49 (% 11.86) (19 kiz, 30 erkek) olarak bulunmustur. Kiz ve erkekler ayri
degerlendirildiginde, kizlarin % 38.8’inde, erkeklerinse % 61.2’sinde anterior veya

posterior ¢apraz kapanis tespit edilmistir.
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Tablo 13. Capraz Kapamisa gore frekans ve dagilim tablosu

Capraz Kapanis N %
Mevcut degil 364 85,4
Mevcut 62 14,6

Tiim anterior ¢apraz kapanis gosteren vaka sayist 4’tiir (Okiz, 4erkek). Bu da tim
426 hastanin icinde ise % 0.9 oranin1 vermektedir (Tablo 14). Sag tarafta bir veya iki
disi igceren ¢apraz kapanisin ortaya ¢ikma olasiligi % 2.1 (9 kisi) olarak bulunmus iken,
sol tarafta ise % 0.9 (4 kisi) olarak bulunmustur. Posterior bolgede gdzlenen posterior
capraz kapanis vaka sayis1 45°tir (% 10.5) (19 kiz, 26 erkek). Erkek ve kizlarda anterior
capraz kapanig goriilme oranlari sirasiyla 0.0 % ve 100 % olarak bulunmus. Erkek ve
kizlarda posterior capraz kapanis goriilme oranlari sirasiyla % 42.2 ve % 57.8 olarak
belirlenmistir (Tablo 15).

Tablo 14. Capraz Kapanisa gore frekans ve dagilim tablosu

Capraz Kapanis N %
Mevcut degil 364 85,4
Anterior 4 0,9
Posterior 45 10,5
Mini Lokalize, sag 9 2,1
Mini Lokalize, sol 4 0,9

Tablo 15. Capraz Kapanis ve Cinsiyete gore frekans ve dagilim tablosu

Capraz Kapanis Erkek (n/ %) Kiz (n/ %)
Mevcut degil 177(48,8% 187(51,2%0)
Anterior 0(0,0%) 4(100%)
Posterior 19(42,2%) 26(57,8%)
Mini Lokalize, sag 3(33,3%) 6(66,7%)
Mini Lokalize, sol 4(100%) 0(0,0%)
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4.5. Vertikal Yon Degerlendirmesi

4.5.1. Overbite iliskisi

Bu hastalar overbite iliskisi bakimindan incelendiginde, 365’inde (% 85.7) (175
kiz, 190 erkek) normal, 57’sinde (% 13.4) (27 kiz, 30 erkek) derin ve 4’linde da (%
0.9) (1 kiz, 3 erkek) acik kapanis tespit edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16. Overbite Degerlendirmesi gore frekans ve dagilim tablosu

Overbite Degerlendirmesi N %
Normal kapanis 365 85,7
(242 mm)
Derin kapanis 57 13,4
(>4 mm)
Acik kapanis 4 0,9
(<0 mm)

Cinsiyetler degerlendirildiginde, kizlarin %48,1°s1, erkeklerin %51,9’u normal,
kizlarin %47,4°1, erkeklerin %52,6’s1 derin, kizlarin %25,0°1, erkeklerin %75,0°1 de
acik kapanis géstermistir (Tablo 17).

Tablo 17. Overbite Degerlendirmesi ve Cinsiyete gore frekans ve dagilim tablosu

Overjet Degerlendirmesi Erkek (n/ %) Kiz (n/ %)
Normal kapanis 190(51,9%) 175(48,1%)
(2+£2 mm)
Derin kapanis 30(52,6%) 27(47,4%)
(>4 mm)
Acik kapanisg 3(75,0%) 1(25,0%)
(<0 mm)
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4.6. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Arastirmada, sadece 5 vakada (% 1.17) fonksiyonel kapanis kaymasinin kayith
oldugu goriilmiistiir. Eldeki kayitlara gore, 4 hastada (%0.9) (3 kiz, 1 erkek) yalniz
fonksiyonel 6n ¢apraz kapanis, 1 hastada (% 0.1) (1 kiz, 0 erkek) yalniz fonksiyonel
yan ¢apraz kapanis, fonksiyonel Siif II rastlanmis olmadigini belirlenmistir (Tablo 18
ve 19).

Tablo 18. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesine gore frekans ve dagilim tablosu

Fonksiyonel Durum N %
Mevcut degil 421 98,8
Fonksiyonel 6n ¢apraz 4 0,9
(fonksiyonel sinif III)

Fonksiyonel yan capraz 1 0,2
Fonksiyonel Simif I1 0 0,0

Tablo 19. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi ve Cinsiyete gore frekans ve

dagilim tablosu

Overjet Degerlendirmesi Erkek (n/ %) Kiz (n/ %)
Mevcut degil 222(52,6%) 199(47,4%)
Fonksiyonel 6n ¢apraz 1(25,0% 3(75,0%)
(fonksiyonel sinif III)

Fonksiyonel yan ¢apraz 0(0,0%) 1(100,0%)
Fonksiyonel Sinif I1 0(0,0%) 0(0,0%)
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5. TARTISMA

Ortodonti hem kullanilan materyaller hem de tedavi teknikleri agisindan, siirekli
gelisen bir bilim dali olmustur. O’Connor (1993)’1n da belirttigi gibi, ortodontide
degisen egilimlerle ilgili kesin ve tam bilgilere ulagsmak olduk¢a zordur. Ancak
hatalarin tekrarin1 engellemek ve ileriye doniik planlamalar olusturmak i¢in, ge¢gmisin
analizini yapip, Ogrenilen bilgilerin, kazanilan tecriibelerin, ilerleme siirecinin ve
mevcut durumun belgelenmesi miimkiin ve 6nemlidir. Verimliligin arttirilmasi ve
ortodontik tedavi kalitesinin gelistirilmesi, Oncelikle uygulanan sistemlerin
bilinmesini ve zaman rapor edilmesini gerektirir. Kuzey Kibris'ta ilk kez bir
epidemiyolojik c¢alisma yapildi ve bu calisma 12-15 yaslar1 arasindaki hastalar

arasinda ortodontik malokluzyonlarin yayginligini belirlememizde yardimci oldu.

5.1. Sagital Yon Degerlendirmesi

5.1.1. Dissel simflama

Uzun yillar arastirmacilar epidemiyolojik ¢aligmalarda; idealden ne kadar bir
sapmanin normal sinir olarak kabul edilebilecegi konusundaki anlagmazliklarla
ugrasmislar ve sonucta, 1930-1965 yillar1 arasinda A.B.D.’de malokluzyon goriilme
sikliginin, %35 ile %95 arasinda oldugu tahmin edilmistir. Bu genis araliktaki
degisken sonuglar, aragtirmacilarin normalin ne olmast konusundaki farkli kriterleri
uygulamasina baglanmistir. Bu degisik dagilimin ana sebeplerinden birisi de Angle
siniflamasinin  okluzal iligkileri epidemiyolojik amag¢ icin belirlememesi olarak
gosterilmistir (Proffit, 1993). Vakalarda Angle siniflamasi belirlenirken, ortodontistler
arasinda goriis ayriliklart olabilmektedir. Bununla ilgili, 5 ortodontist tarafindan ayr1
ayr1 148 (100 geng, 48 erigkin) vakanin degerlendirildigi bir ¢alismada, 14 eriskin
(erigkinlerin %29°u) ve 27 geng (genglerin %27’s1), toplam 41 hastanin (%27,7) Angle
siniflamasinin belirlenmesinde, ortodontistler arasinda fikir uyusmazligr oldugu
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goriilmiistiir (Baumrind ve arkadaglari, 1996). Tahmin edilebilecegi gibi,
malokluzyonun sikligi ve malokluzyon tiplerinin dagilimi 1rksal, ulusal ve etnik
gruplar arasinda degismektedir (El-Mangoury ve Moustafa, 1990). Farkli tiplerdeki
malokluzyonlarin sikligi, aynmi orjinli toplumlarda bile farklilik gostermektedir.
Normal sinirlarin tespitindeki kriterlerin arastiricilara gore degismesi, ¢alismalart ve
sonuglar etkilemektedir. Bu sebeple, malokluzyon tiplerinin saptanmasinda belirli
ortodontik kriterler kullanilmas1 ve ¢alismanin bir planlama igerisinde yiiriitiilmesi
yani bir standart getirilmesi, sonuglarin degerlendirilmesi agisindan 6nem tasimaktadir
(Thilander ve arkadaglari, 2001).

Yillar boyu farkli toplumlarin malokluzyon sikliklar1 iizerine bircok c¢aligma
yapilmistir. Ancak bu kadar ¢ok c¢alismanin sonuglarini kiyaslayabilmek,
arastirmalarin bir kismi ayni orjinli toplumlarda yapilmasina ragmen hemen hemen
imkansizdir. Ciinkii sonuclar biiylik degisiklikler gosterebilmektedir ve bu
degisiklikler; okluzal siniflamadaki farkliliklar, ¢aligma grubunu olusturan bireylerin
gelisimsel periyodu, aragtiricilarin normal sinirlar1 belirlemesindeki farkliliklar ve
orneklem sayis1 gibi faktorlerle iliskilidir (Sayin ve Tiirkkahraman, 2004).

Toplam 426 hasta iizerinde gergeklestirilen arastirmada, cinsiyet farkliligi
degerlendirilmis ve 203 hasta ile bireylerin %47,8’inin kiz, 223 hasta ile %52,2’inin
de erkek oldugu belirlenmistir (Tablo 4).

Giray (1977)’1n, yaslar1 9-14 arasinda degisen 1829 Ankara bolgesi ¢ocugunda,
sosyo-ekonomik faktorler géz oniine alinarak karisik ve daimi dislenme dénemlerinde,
Angle siniflamasina gore ortodontik anomalilerin goriilme sikliklarini ve toplumdaki
dagilimlarim1 inceledigi doktora tez calismasinda belirtilen malokluzyon oranlari,
normal okluzyonlu c¢ocuklarin da dahil edildigi sayilar i¢inde hesaplanmistir.
Arastirmadaki normal okluzyonlu bireyler hari¢ tutularak, malokluzyonlu bireyler
kendi iglerinde yeniden oranlandiginda bulunan sonuglar soyledir: Yiiksek gelir
diizeyindeki malokluzyonlu hastalarin % 46.55°1 Sinif I, % 44.31°1 Sif I (% 36.03
boliim 1, % 8.28 bolim 2 ve % 9.14’1 de Sinif 11 malokluzyona; orta gelir diizeyindeki
malokluzyonlu hastalarin % 48.831 Sinif I, % 43.37’si Sinif 1T (% 35.06 boliim 1, %
8.31 boliim 2 ve % 7.79’u Sinif 11T anomaliye; diisiik gelir diizeyindeki malokluzyonlu
hastalarin ise % 58.74°1 Simif' I, % 33.33°14 Simf I (% 22.16 bolim 1, % 11.17 boliim
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2 ve % 7930 Smuf III anomaliye sahiptir. Tim gelir gruplart birlikte
degerlendirildiginde ise, toplam 1520 malokluzyonlu ¢ocugun %51,58’inde Sinif I,
%40.06’s1inda Smif 11 (9%30,72 bolim1, %9.34 boliim 2) ve %8.36’sinda da Simf 111
anomali bulunmaktadir.

Saym ve Tiirkkahraman (2004)’1mn Isparta Siileyman Demirel Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti A.D.’na basvuran 1356 ha sta iizerinde yaptiklari
calismada, Sif 1 %64°lik oranla en sik goriilen malokluzyon olurken, en az
rastlanilan da %5°’lik oranla Sinif II, boliim 2 olmustur. Sinif II, bolim 1 %19, Simif
[T ise %12 oraninda bulunmustur. Bu verilere gore, tim Sinif II oran1 %24 olmaktadir.

Sar1 ve arkadaslar1 (2003)’nin, Selguk Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti A.D.’da tedaviye alinmig 1602 bireyi kapsayan calismalarinda
degerlendirilen hastalar, temporomandibular eklem hastalar1 ile bebek dudak-damak
yarig1 hastalarini da icermektedir. Calismada belirtilen digsel malokluzyon oranlari, bu
hastalar ¢ikarildiktan sonra, geriye kalan bireyler i¢indeki oranlardir. Buna gore, Sinif
I malokluzyon %61,69, Siif II malokluzyon %28,07 (%25,08 bolim 1, %2,99 bolim
2), Smif III malokluzyon da %10,24 oraninda olmaktadir.

Basciftci ve arkadaslar1 (2002)’nin, Konya ydresinde, 965 bireyi malokluzyon
acisindan degerlendirdikleri c¢alismalarinda, ortodontik malokluzyona sahip birey
orant %81 gibi ¢ok yiiksek bir oranda belirtilmistir. Incelenen tiim bireylerin
%76,4’lintin Smif 1, %15,9’unun Sinif II/bolim 1, %4,3’linlin Simif II/bolim 2 ve
%3,5’inin de Sinif IIT molar iligkisine sahip olduklar1 belirlenmistir. Ancak, belirtilen
Sinif 1 oranina, malokluzyonsuz normal kapanish bireyler de dahildir ve tiim
oranlamalar, malokluzyonlu veya malokluzyonsuz bireylerin hepsinde yapilmistir.

Vig ve arkadaslar1 (1990)’nin, Amerika’da Michigan’daki ortodontistlerden elde
ettikleri 438 hasta kaydini inceledikleri ¢aligmalarinda, 191 hastanin (%43,7) Angle
Sinif I, 190 hastanin (%43,5) Sinuf [I/boliim 1, 32 hastanin (%7,3) Smif [I/boliim 2 ve
24 hastanin da (%35,5) Sinif I1II malokluzyona sahip oldugu belirtilmistir.

Yang (1990), Seul Ulusal Universite Hastanesi Ortodonti Béliimii’ndeki
calismasinda, 3305 ortodonti hastasini Angle siniflamasina goére degerlendirmis ve
Sinif I, Sinif 1I/bolim 1, Sinif 1I/bolim 2 ve Siuf III malokluzyonlarin dagilimini
sirastyla, %35,92, %13.40, %1.54 ve %49,14 olarak tespit etmistir.
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Willems ve arkadaslri (2001)’'nin, Belcika’da 1477 hasta {izerinde
gergeklestirdikleri ¢galismada, Angle Sinif I, Sinif II/bolim 1, Sinif II/bolim 2 ve Sinif
IIT malokluzyonlarina gore dagilimi sirastyla %31, %52, %11 ve %6 olarak bulunmus
ve literatiirdeki diger arastirma sonuglariyla kiyaslanmistir (Tablo 1).

Thilander ve arkadaslar1 (2001)’nin, Kolombiya’da daha 6nce hi¢ ortodontik
tedavi gormemis 4724 ¢ocugu degerlendirdikleri ¢alismada, ¢ocuklarin %11,9’unda
hicgbir digsel problem bulunmamis, %88,1’inde ise degisik derecelerde malokluzyon
tespit edilmistir. Bu malokluzyonlu hastalarin %20,8°1 Simif II, %3,7’si Simif I1I olarak
belirtilmistir. Buna gore geriye kalan %63,6’lik kismin Sinif I oldugu anlasilmaktadir.
Bu oranlar, tiim bireyler i¢indeki oranlardir. Hi¢ digsel anomalisi olmayan, normal
okluzyonlu bireyler toplamdan ¢ikarilip, geriye kalan 4164 bireyde malokluzyonlar
Angle smiflamasima gore yeniden degerlendirildiginde ise, vakalarin %72,19’unun
Smif1, %23,61’inin Simif 11 (%16,91 bolim 1, %6,70 boliim 2) ve %4.20’sinin de Sinif
I oldugu goriilmektedir.

Silva ve Kang (2001), Amerika’daki Latin popiilasyonunun malokluzyon
prevelansim1 arastirdiklart c¢alismalarinda, 507 Latin gencinin okluzyonunu
incelemisler ve bireylerin %6,5’inin (33 kisi) Sinif I normal okluzyona sahip oldugunu
bulmuslardir. Calismada belirtilen malokluzyon oranlari, normal okluzyonlu bu
bireylerin de dahil oldugu toplam say1 i¢indeki oranlardir. Normal okluzyonlular
toplamdan ¢ikarilip, malokluzyonlar kendi iclerinde yeniden oranlandiginda, kalan
474 kisinin %67,30’unun Sinif I, %23 tintin Smif II (%21,73 bolim 1, %1.27 bolim
2) ve %9,70’inin de Sinif III malokluzyona sahip oldugu belirlenmektedir.

Onyeaso ve arkadaslar1 (2002)’nin yaptig1 ¢alismada, Nijerya Ibadan Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’nde tedavi goren 289 ortodonti hastasi degerlendirilmistir.
Digsel Smif I %76,5, Smif II %15,5 ve Smf III malokluzyon da %8,0 oraninda
bulunmustur. Bundan 2 y1l sonra, yalniz Onyeaso (2004)’nun gerceklestirdigi benzer
arastirmada bu kez, yine Nijerya’da daha 6nce ortodontik tedavi gérmemis 636 6grenci
degerlendirilmis ve bireylerin %24’ii normal okluzyonlu bulunmustur. Calismada
belirtilen diger malokluzyon oranlarinin, toplam say1 igerisinde hesaplanan oranlar
olmasindan 6tiirli, normal okluzyonlu bireyler hari¢ tutularak yeniden bir oranlama

yapildiginda, geriye kalan 480 kiside Simif I malokluzyon orani %66,23, Smif II
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malokluzyon oram1 %18,14 (%16,29 bolim 1, %]1,85 bolim 2) ve Smuf III
malokluzyon orani da %15,63 bulunmaktadir.

Behbehani ve arkadaslar1 (2005)’nin, Kuveytli 1299 bireyi malokluzyon
bakimindan inceledikleri bir c¢alismada ise, malokluzyon oran1 %86 olarak
belirlenmistir. Buna gore, tiim malokluzyonlu bireylerin (1117 kisi olarak
hesaplanmaktadir) %57,8’1 Stif I, %31,2’si Simif IT ve %11°1 Sinif I molar iligkisine
sahip oldugu goriilmiistiir (Behbehani ve arkadaslari, 2005).

Tim bu calismalarda bazilar1 birbirine benzer, bazilar1 ise birbirinden farkli
sonuglara ulasildig1 goriilmektedir. Farkli sonuclarin ortaya ¢ikmasinda, yukarida daha
once ifade edilen sebeplerin hepsi etkilidir.

Elde edilen verilere gore, Angle siniflamasina gore Angle sinif I'nin dagilimi, 12
ila 15 yaslarindaki (%81,4) kisilerde yaygin oldugu goriilmiistiir ve bu sonuglar
Tiirkiye (Konya) 'da yapilan bir calismada elde edilen verilere benzemektedir
(Basgiftci ve arkadaglari, 2002). Oradaki yapilan aragtirma Angle siniflamasina gore
Angle sinif I'nin dagilimi 16 ila 19 yaslar arasinda bulunan hastalarin %76,4'tiir.
Nijerya'da yapilan bir ¢aligmada (Aikins ve Onyeaso, 2014) 13-20 yas arasindaki
deneklerin %80,3"liniin Angle simif I malokliizyon oldugu sonucuna varilmistir. Bu
sonuglar, Estonya'da (Sepp ve arkadaslari, 2019) yapilan bir calismada elde edilen ve
12-15 yas arasindaki denekler arasinda %70,0'in ortodontik anomalilerin Angle sinif [
prevalansina sahip oldugu ortaya koyan verilerden daha yiiksektir. Bu ayn1 zamanda
Italya'da ve Macaristan'da elde edilen verilerden daha yiiksektir. Italya’daki arastirma
12 yasindakilerde %59,5 (Perillo ve arkadaslar1,2010), ve Macaristan’da yiiriitiilen
arastirma 16-18 yasindakiler arasinda %52,8 ortodontik anomalilerin Angle sinif I
prevalansina sahip oldugu ortaya koymustur (Gabris ve arkadaglari, 2006). Bu
bulgular iilkenin sosyo-ekonomik kalkinmasindan kaynaklanabilir; yani bir iilkenin
sosyo-ekonomik refahi arttik¢a, anormal okliizyon siklig1 azalir.

Malokliizyonlarin gelisimi genetikten kaynaklansa da cevresel faktorler de
sorumlu olabilir. Agiz hijyeni eksikligi, yliksek miktarlarda seker tiiketimi ve kirsal
kesim boélgelerinde az veya hi¢ dis bakimi1 olmamasi dislerin ¢iiriikk lezyonlarina ve
buna bagli olarak erken siit dis kaybina yol agmasina malokluzyonlarin gelisimine

katkida bulunan faktorler olabilir (Nazir ve arkadaslari, 2012). Kuzey Kibris'ta Angle
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siniflamasina gore Angle sinif I malokliizyonu {izerine yapilan dagilim agisi ¢alisma,
deneklerin %21,1'inin smif II malokliizyondan muzdarip oldugunu gostermistir. Bu
sonug Tiirkiye (%20,2) (Celikoglu ve arkadaslari, 2010), Iran (%24,7) (Akbari ve
arkadaslari, 2016), Pakistan (%23,6) (Nazir ve arkadaglari, 2012) ve Hindistan'da
(%17,2) (Siddegowda ve Satish, 2014) elde edilenlere benzer. Bu benzerlikler biiyiik
olasilikla irksal, cografi, etnik, kiiltiirel gida 6zellikleri ile agiklanabilir.

Kuzey Kibris'ta caligsmaya katilan deneklerin %4,5't Angle Sinif III malokliizyon
prevalansin1 sergilemistir. Umman'da yapilan ve benzer sonuclar elde edilen bir
calismada deneklerin %4,2'sinde Angel Class III malokliizyon prevalansi goriilmiistiir
(Al Jadidi ve arkadaslari, 2018). Ayrica, Italya'daki deneklerin %4,3'ii (Perillo ve
arkadaslar1,2010), Iran'daki deneklerin %6,1'1 (Akbari ve arkadaslari, 2016),
Hindistan'daki deneklerin %0,1'1 (Siddegowda ve Satish, 2014) Angles Smif III
malokliizyon prevalansi sergilemistir.

Cin'de yapilan bir ¢alisma (Zhou ve arkadaslari, 2017), deneklerin %9,7'sinin
yukarida belirtilenlere gore anlamli derecede yiiksek olan Angel Class I1I malokliizyon
prevalansi sergiledigini gostermistir. Bu istatistikler irksal ve cografi ozelliklerin
Angle Sif III malokliizyonun dagilim seviyesini etkiledigini gostermektedir (Hardy
ve arkadaslari, 2012; Lew ve arkadaslari, 1993). Ayrica, Hindistan'da yapilan bir
calismada (Siddegowda ve Satish, 2014), Angel Class III malokluzyon % 0,1 oranda
yaygindi. Bu sonuglar giivenilirse, Hindistan niifusu diger etnik gruplara kiyasla bu tiir
tiir anomalide en diisiik dagilima sahiptir. Aslinda, farkli etnik gruplarda Angle sinif
I malokliizyonun yaygimligin1 karsilastirmak igin kiiresel arastirmalar yapilacak
olunursa, Kuzey Kibris'in da en diisiik yayginligi saglayabilecegini sdylemek miimkiin
olacaktir.

Kuzey Kibris'ta yapilan c¢aligma, cinsiyetler arasindaki malokluzyonlarin
yayginlhiginda anlamlhi bir farklilik gostermemistir. Veriler, erkek deneklerin %
75,8'inin ve kadin deneklerin % 72.8'inin Angle Classs I malokliizyon sergiledigini
ortaya koymustur. Mevlut Celikoglu ve arkadaslar1 (2010) ve Tschil ve arkadaslari
(1997) cinsiyetler arasindaki oranlarda belirgin bir fark olmadig1 ortaya koyan benzer

veriler elde etmistir. Ote yandan, Nazir ve arkadaslar1 (2012) Pakistan niifusu arasinda
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yiiriitiilen ¢aligmada cinsiyetler arasinda malokliizyon dagiliminda anlaml farkliliklar

gostermistir (erkekler arasinda % 23,7 ve kadinlar arasinda % 28,8).

5.1.2. Overjet iliskisi

Aragtirma  kapsamindaki 426  hasta, overjet iligkisi = bakimindan
degerlendirildiginde, %89,9 ile ¢ogunlugunun normal overjet sirlarinda oldugu,
%9,2’inin artmis overjet, %0,9 unun negatif overjet 6zelligi gosterdigi kaydedilmistir
(Tablo 7).

Basciftgi  ve arkadaslart  (2002)’nin, 965 okul c¢ocugunu inceledikleri
calismalarinda, artmis overjet orani arastirmamiza gore daha yiiksek olarak %17.4
bulunmustur.

Kolombiya’da daha once hi¢ ortodontik tedavi gérmemis 4724 ¢ocugun, farkl
dissel gelisim agamalarinda gruplandirilarak incelendikleri calismada, 4 mm’den fazla
overjet oran1 %25,8, 6 mm’den fazla ciddi artmis overjet orani %3,4, mandibular
overjet (6n ¢apraz kapanis) %35,8 olarak bildirilmistir (Thilander ve arkadaslari, 2001).

Onyeaso ve arkadaslar1 (2002)’nin yaptigi c¢alismada, Nijerya’da toplam 289
ortodonti hastas1 degerlendirilmistir. Hastalarin % 16.2°sinde artmis overjet (3
mm’den fazla), % 0.7 sinde yetersiz overjet (2 mm’den az) ve % 2.1’inde de negatif
overjet tespit edilmistir.

Dacosta (1999)’nin 1028 bireyi kapsayan c¢alismasinda, overjet degerlendirmesi
icin 2-4 mm aralig1 secilmis ve bu degerdeki overjetin goriilme siklig1 arastirilmistir.
Sonugta, incelenen ¢ocuklarin % 70.8’inde, overjet degerinin 2-4 mm arasinda oldugu
belirlenmistir.

Nijerya’da daha once ortodontik tedavi goérmemis, 636 Ogrenci iizerinde
gerceklestirilen epidemiyolojik calismada, overjet iligkisi incelendiginde, bireylerin %
65.7’sinde overjet iliskisi normalken (2-3 mm), % 15.7’si artmis (3 mm’den fazla), %
8.3’l yetersiz (2 mm’den az) overjet iliskisi gostermis ve yine % 3.2’sinde overjet 0
(sifir) mm bulunmustur (Onyeaso, 2004). Bu c¢alismalar ile arastirmamiz
kiyaslandiginda, aragtirmamizdaki artmis overjet ve negatif overjet sikliklarinin daha

az oldugu goriilmektedir.
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Calismamizdaki artmis overjet orani, Onyeaso ve arkadaslar1 (2002)’nin ve ayrica
Onyeaso (2004)’nun Nijerya’da gergeklestirdikleri arastirmalarin sonuglarindaki
artmis overjet oranlarinin yaklasik iki kat daha azdir. Ayrica ¢calismamizdaki negatif
overjet orant, Onyeaso ve arkadaslar1 (2002)’nin bulgusunun yaklasik 2 kat1 ¢ikmaistir.
Bu farkliliklarin, etnik kokenden kaynaklanarak ortaya c¢ikmis olabilecegi. Buna
karsilik, arastirmamizdaki ve Onyeaso (2004)’nun c¢aligmasindaki normal overjet
sikliklarinin  birbirlerine yakin degerlerde oldugu goriilmiistiir. Thilander ve
arkadaslar1 (2001)’nin Kolombiya’da yaptiklar1 c¢alisma ile kiyaslandiginda,
aragtirmamizdaki artmis overjet sikligi ile negatif overjet orani, diger ¢alismanin
bulgularindan daha diisiik degerlerde bulunmustur. Dacosta (1999)’nin 2-4 mm’lik
overjet orani ile, arastirmamizdaki normal overjet oram1 kiyaslandiginda, sonug
uyumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Arastirmamizda, tim kiz hastalarin %48,4’ii normal, %46,2°1 artmis, %0,0’1
negatif overjete sahipken, tiim erkek hastalarin %51,6’1 normal, %53,8’1 artmus,
%100°1 negatif overjete sahip bulunmustur. Bu durumda, kiz ve erkek hastalar
arasinda overjet a¢isindan genelde 6nemli bir farklilik bulunmamakla beraber, negatif
overjet erkek hastalarda daha fazla rastlanmaktadir. Thilander ve arkadaslar1 (2001), 4
mm’den fazla maksiller overjet oranlarinin erkeklerde (%27,4) kizlardan (%24,1) daha
fazla oldugunu bildirmislerdir. Bascift¢ci ve arkadaslar1 (2002)’nin arastirmasinda,
artmis overjet 6zelliginde bulunan az miktardaki cinsiyet farkliliginin (erkek %18,1,
k1z 9%16,7), istatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir. Calismamizda da her iki
cins i¢in artmis overjet oranlarinin oldukc¢a yakin degerlerde olduklar1 goriilmektedir.
Onyeaso ve arkadaglar1 (2002)’nin ¢alismasinda ise, arastirmamizdan farkli olarak,
normal degerinden sapma gosteren overjet iliskisi, kizlarda erkeklerden belirgin

sekilde daha fazla bulunmustur.

5.1.3. Profil degerlendirmesi

Yumusak doku profil degerlendirilmesinde, 426 (203 kiz, 223 erkek) hastanin
%29,3’iinde konveks, %62,2’sinde diiz ve %8,5’sinde konkav profil gézlenmistir
(Tablo 9).
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Yumusak doku profili etnik 6zellikler de dahil olmak tizere pek ¢ok faktor tarafindan
etkilenmektedir (Hwang ve arkadaslari, 2002).

Enlow (1990), beyaz 1rkin ¢ogunda, ¢ene ucunun yarim santimetre veya daha fazla
geride oldugu retrognatik profil goriildiigiinii bildirmistir. Aragtirmamizin bulgular1 da
Enlow’u destekler niteliktedir.

Proffit (1993)’e gore, dikkatli bir profil muayenesi, lateral sefalometrik rontgenlerin
analiziyle elde edilen bilgiler kadar detayli olmasa da hemen hemen ayni bilgileri
vermektedir. Genel olarak, konveks yiiz profili maksillanin ¢ok ileride veya
mandibulanin ¢ok geride konumlanmastyla ortaya ¢ikan Sinif II ¢ene iligkisini, konkav
yiiz profili ise, maksillanin ¢ok geride olmasindan veya mandibulanin ileriye dogru
fazlaca biiylimiis olmasindan kaynaklanan Sinif III ¢ene iliskisini gostermektedir.
Ote yandan Casko ve Shepherd (1984), ideal bir okluzyonda bile iskeletsel
varyasyonlar ve yumusak doku profil farkliliklariyla karsilasildigini bildirmiglerdir.
Subtelny (1959), yumusak ve sert doku korelasyonunun direkt dogrusal bir iligki
gostermedigini artan yasla beraber iskeletsel profilde diizlesme olmasina ragmen,
yumusak doku profilinin konveks kaldigini bildirmistir.

Burstone (1959) ve Altemus (1963), iskeletsel yapiyr kaplayan yumusak doku
kalinligindaki varyasyonlardan dolay1r yumusak doku profili ve iskeletsel yapinin
birebir iligkilerinin olmadig1 saviyla Subtelny’yi desteklemislerdir.

Kiz-erkek ayirimi yapilarak profil degerlendirildiginde, kizlarin %48,0’inin,
erkeklerin %52,0’inin konveks, kizlarin %48,1’inin, erkeklerin %51,9’unun diiz,
kizlarin  %44,4’liniin, erkeklerinse %55,6’min  konkav profile sahip oldugu
belirlenmistir.

Kizlarda maksiller ve mandibular protriizyonun erkeklere gore daha az bulunmus
ayrica kizlarda ¢ene ucunun daha geride yer aldig: tespit edilmistir. Erkekler kizlara
gore daha fazla mandibular prognatizm goOstermis. Buna bir sebep olarak, kiz ve
erkeklerin pubertal ve mandibular gelisimindeki yas farkliligi olmasi diistiniilmiis ve
kizlarin bu gelisime daha erken yasta basladiklari hatirlatilmistir. Bishara ve
arkadaslar1 (1998)’na gore, genel olarak kiz ve erkeklerde yumusak doku profilinde
ayni1 biiyiikliikkte ve ayn1 yonde degisiklikler meydana gelmektedir. Ancak, yumusak
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doku profilinde en fazla degisimin goézlendigi yas araligi, kizlarda (10-15 yas)
erkeklere gore (15-25 yas) daha erkendir.

Pelton ve Elsasser (1955) ‘de, 5-24 yas arasindaki Amerikal1 3676 beyaz erkek ve
3153 beyaz kizin (toplam 6829 birey) degerlendirildigi calismalarinda, yas ve
cinsiyete gore yliz yapilarindaki degisiklikleri, bazi yumusak doku noktalarina bagh
Olctimlerle incelemislerdir. Kiz ve erkeklerde yasla birlikte maksiller ve mandibular
prognatide artis kaydedilmis ancak, mandibular prognati artisinin maksilladaki kadar
belirgin olmadig1 belirtilmistir. Bu sebeple her iki cinste de yiiz profilinde diizlesme
gbozlenmemistir. Kizlarda yasla birlikte yliziin konveksitesi ¢ok hafif artarken,
erkeklerde profil daha konveks olma egilimi gostermistir. Ayrica, erkeklerde yiiziin
dik yon boyutundaki artig daha carpici olmus, mandibular prognati artisi ise kizlarda
erkeklere gore Onemli derecede fazla bulunmustur. Bu durum, yiiziin dik yon
boyutundaki biiylime ve gelisimin kizlarda erkeklere gore daha erken sonlanmasi ile
aciklanmistir. Boylelikle, alt ¢enenin O6n kisminin asagir ve oOzellikle 6ne dogru
bliylimesi kizlarda c¢ok daha belirginken, vertikal gelisim potansiyelinden oOtiirii
erkeklerde bu hareketin daha ziyade biiylik miktarda vertikal yonde asagi dogru
oldugu, 6ne dogru ise ¢ok hafif miktarda gézlendigi belirtilmistir.

Normal okluzyonlu ve kabul edilebilir profile sahip Suudi Arap ve Avrupa kokenli
Amerikal1 bireylerin karsilagtirildig: bir calismada Suudi Arap’larin, Avrupa kokenli
Amerikali’lara kiyasla daha retrognatik mandibulaya ve konveks profile sahip
olduklar1 belirlenmistir (Hassan, 2006).

Angle Sinif I okluzyonlu ve iyi yiiz estetigine sahip Alman ve Filipinli bireylerin
karsilastirildig1 benzer bir baska calisma, Filipinli’lerin daha ¢ok maksiller prognati
gosterdigi ve ayrica dissel olarak da karakteristik konveks profili ortaya cikaran
bimaksiller protriizyona sahip olduklarini ortaya koymustur (Naranjilla ve Rudzki-

Janson, 2004).

5.2. Transversal Yon Degerlendirmesi

Arastirmada, 426 cocugun degisik ¢apraz kapanig olasiliklari degerlendirilmistir.

Capraz kapanisin, 1-2 diste veya segmentte her tiirlii versiyonunun goriilme orani %

77



14.6 olarak belirlenmistir. Sadece 1-2 disin ¢apraz kapanista bulundugu ‘mini lokalize’
diye nitelendirdigimiz capraz kapanislar hari¢ tutulup, tiim anterior veya posterior
capraz kapanislar goz oniine alindiginda, bu 6zelliklere % 11.86 olarak bulunmustur
(Tablo 14).

Cesitli arastirmacilar tarafindan, toplumda posterior bolgede ¢apraz kapanis goriilme
sikliginin, % 4.6’dan % 23’e kadar degistigi bildirilmistir (Kutin ve Hawes, 1969;
Thilander ve arkadaslari, 1984; Kurol ve Berglund, 1992; Thilander ve arkadaslari,
2001; Basgciftci ve arkadaslari, 2002; Thilander ve Lennartsson, 2002; Kennedy ve
Osepchook, 2005). Arastirmamizda belirlenen posterior ¢capraz kapanis oranlarinin (%
10.5) literatiirde belirtilen siklik araliginda olduklar1 goriilmektedir. Kolombiya’da
daha once hi¢ ortodontik tedavi géormemis 4724 c¢ocugun degerlendirilmesinde,
transversal yonde posterior ¢apraz kapanisin (% 4.6) % 3.5’inin unilateral, % 1.1’inin
bilateral oldugu belirlenmistir (Thilander ve arkadaslari, 2001).

Behbehani ve arkadaglart (2005), Kuveytli 1299 bireyin okluzal degerlendirmeleri
sonucunda, tam anterior ¢apraz kapanis oranint % 2’den az olarak aciklamiglardir.
Aragtirmamizda, calismanin sonuglarina oldukca benzer sekilde, 6n bdlgenin
tamaminda c¢apraz kapanig goriilme oran1 % 0.9 olarak belirlenmistir. Buna karsilik,
bu bulgulardan farkli olarak, mandibular overjet (tlim 6n bolgenin ¢apraz kapanist) %
5.8 olarak bildirilmistir (Thilander ve arkadaslari, 2001). Bascift¢i ve arkadaslar
(2002)’nin, Konya yoresinde, 6-19 yas arast 965 bireyi malokluzyon agisindan
degerlendirdikleri caligmalarinda da anterior ¢apraz kapamis % 5.4 oraninda
bulunmustur.

Belcika’da toplam 1477 hastanin baslangi¢ kayitlarindan yararlanilarak yapilan bir
calismada, transversal 6zellikler de incelenmis ve en az 2 komsu disin ¢apraz kapanista
oldugu segmental ¢apraz kapanis % 15, tek dis capraz kapanisi ise % 9 olarak rapor
edilmistir (Willems ve arkadaglari, 2001). Bdylelikle, toplamda % 24 oraninda,
herhangi bir c¢apraz kapanisin ortaya ciktigi diisiiniilebilir. Arastirmamizda ise,
hastalarin % 14.6’sinde herhangi bir ¢apraz kapanisin goriildiigii belirlenmistir.
Arastirmamizda, kiz ve erkekler ayr1 degerlendirildiginde, kizlarin % 38.8’inde,

erkeklerin % 61.2’sinde anterior veya posterior ¢apraz kapanis tespit edilmistir. Bu
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sonuclara gore, capraz kapanis erkeklerde goriilme sikligi agisindan, daha sik

gorulebilir.

5.3. Vertikal Yon Degerlendirmesi

5.3.1. Overbite iliskisi

Arastirma dahilindeki 426 hasta, overbite iligkisi bakimindan incelendiginde, %
85.7’inde normal, % 13.4’iinde derin ve % 0.9’unda agik kapanis tespit edilmistir
(Tablo 16).

Basciftci  ve arkadaslari  (2002)’nin, 965 okul ¢ocugunu inceledikleri
calismalarinda, derin kapanis % 21.9 ve agik kapanis % 8.2 oraninda bulunmustur.
Thilander ve arkadaglari (2001)’nin, Kolombiya’da ortodontik tedavi gérmemis 4724
cocuk tizerindeki caligmalarinda da, 4 mm’den fazla overbite (derin kapanis) oran1 %
21.6 iken, 6n acik kapanis durumuna % 9 siklikla rastlanmistir. Aragtirmamizda, bu
oranlar sirastyla % 13.4 ve % 0.9’dur ve her iki ¢alismadaki oranlarin arastirmamizda
belirlenen oranlara oldukg¢a yakin olduklar1 goriilmektedir.

Ote yandan, derin kapanis durumu, Dacosta (1999)’nin ¢alismasinda incelenen
1028 bireyin sadece % 1.6’sinda, Onyeaso ve arkadaslar1 (2002) nin ¢alismasinda da
incelenen 289 ortodonti hastasinin yalmiz % 3.8’inde tespit edilmistir ve yukarida
belirtilen arastirma sonuclarina gore bu oranlar diisiiktiir. Onyeaso ve arkadaslari
(2002) ayrica, on agik kapanmis oranim1 % 5.2 olarak belirtmislerdir. Onyeaso
(2004)’nun Nijerya’da 636 6grenci lizerinde gerceklestirilen bir diger calismasinda ise
oranlar biraz daha yiikselmis, derin kapanis oran1 % 14.1 ve 6n acgik kapanis oran1 da
% 7.1 olarak tespit edilmistir. Bu iki ¢aligmada da overbite degerlendirmesi, maksiller
santral kesicilerin kronlari, mandibular santral kesicilerin kronlarinin 1/3’{inii 6rtecek
sekildeyse, normal overbite olarak, bunu asacak sekildeyse artmis overbite, bundan az
ise de yetersiz overbite seklinde yapilmistir. Bu bakimdan, arastirmamiz ile Thilander
ve arkadaslar1 (2001)’nin ¢alismasi arasinda degerlendirme farkliligi vardir. Kuveytli
1299 bireyi degerlendiren Behbehani ve arkadaslar1 (2005) ise, agik kapanis oranini

daha da diisiik olarak % 3.5’in altinda rapor etmislerdir.
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Arastirmamizda, bireylerin % 85.7’inin overbite miktar1 normal olarak
belirlenmigtir. Dacosta (1999)’nin ¢alismasinda, normal overbite miktarina sahip
bireylerin oran1 % 69.5 ile aragtirmamizdan daha diisiik bulunmustur. Onyeaso
(2004)’nun arastirmasinda, normal overbite degeri gosteren 6grencilerin oran1 % 66.5
bulunmustur ve arastirmamizin normal overbite degeriyle benzerlik gostermekle
birlikte, daha diistiktiir. Yine aynmi1 ¢aligmada, alt-list keserlerin birbirine temasiyla
ortaya ¢ikan bas basa kapanis oran1 % 3.2 olarak belirtilmistir. Aragtirmamizda, bas
basa kapanis durumu ayrica kaydedilip degerlendirilmemis, ancak overbite miktarinin
pozitif oldugu durum belirlenmistir.

Arastirmamizda, cinsiyetler degerlendirildiginde, kizlarin % 48.1°si, erkeklerin %
51.9’u normal, kizlarin % 47.4°1, erkeklerin % 52.6’s1 derin, kizlarin % 25.0°1,
erkeklerin % 75.0°1 de acgik kapanis gostermistir.

Basciftci ve arkadaslart (2002), derin kapanista cinsiyetler arasinda bulunan oran
farkinin (erkek % 20.1, kiz % 23.7) istatistiksel olarak anlamli olmadigini ifade
etmislerdir.

Thilander ve arkadaglar1 (2001) da, 4 mm’den fazla derin kapanis oraninda,
erkeklerde daha ¢ok olacak sekilde cinsiyet farkliligi belirtmislerdir (kiz % 24.3, erkek
% 18.9).

Aragtirmamizda, kiz ve erkek hastalar i¢in normal ve derin kapanis oranlarinin
olduke¢a yakin olduklar1 goriilmiistiir.

Basciftci ve arkadaslar1 (2002)’nin arastirmasinda ise, acik kapanisin genel olarak
kizlarda erkeklere gore daha fazla goriildigi (erkek % 11.4, kiz % 4.9) ve aradaki

farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmustur.

5.4. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Arastirmada, fonksiyonel kapanis kaymasinin % 1.17 oraninda goriildigi tespit
edilmistir. Eldeki kayitlara gore, 4 hastada (%0.9) (3 kiz, 1 erkek) yalniz fonksiyonel
On capraz kapanis, 1 hastada (% 0.1) (1 kiz, 0 erkek) yalniz fonksiyonel yan ¢apraz

kapanis, fonksiyonel Sinif II rastlanmis olmadigini belirlenmistir (Tablo 18 ve 19).
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Willems ve arkadaslar1 (2001)’nin Belgika’daki arastirmalarinda, mandibulanin
fonksiyonel olarak dne ve/veya yana kayma durumu degerlendirilmis ve % 6 oraninda
one kayma (protral shift) ile % 5 oraninda da yana kayma (lateral shift) tespit
edilmistir. Arastirmamizin bulgulari, bu calismaya gore daha diisiikk degerler
gostermistir.

Cesitli aragtiricilara gore, posterior ¢apraz kapanisin en yaygin goriilen sekli,
mandibulanin tek tarafa dogru fonksiyonel kaymasi sonucu ortaya ¢ikan durumdur ve
bu durum posterior ¢apraz kapanis vakalarinin % 80-% 97’sini olusturmaktadir (Kutin
ve Hawes, 1969; Schroder ve Schroder, 1984; Thilander ve arkadaslari, 1984;
Kennedy ve Osepchook, 2005). Arastirmamizda, anterior bdlgede gdzlenen mini
lokalize ¢apraz kapanislar haricindeki, tiim anterior capraz kapanis gosteren vakalarin
% 0.9’unun fonksiyonel 6zellik gdsterdigi, posterior bolgede gozlenen mini lokalize
capraz kapanislar haricindeki, tiim posterior ¢apraz kapanis gosteren vakalarin ise, %
0.1’inin fonksiyonel 6zellik gosterdigi belirlenmistir. Literatiirde belirtilen verilere
kiyasla, arastirmamizdaki fonksiyonel 6zellik gosteren posterior ¢capraz kapanis orant

oldukea diisiik ¢ikmustir.

5.5. Ortodontik tedavi ihtiyaci degerlendirilmesi

ICON ile yapilan arastirmanin sonuglari, Kuzey Kibris'taki niifusun%:20,2'sinin
ortodontik tedaviye ihtiya¢ duydugunu gostermistir. Ngam ve digrleri ayrica,
ortodontik tedaviye ihtiya¢ diizeyini belirlemek i¢in ICON'u (Karmasiklik, Sonug ve
Ortodontik Tedaviye Ihtiya¢ Endeksi) kullandilar ve ¢alismaya katilan 665 Senegal
okulu deneginin%>55,9'unun ortodontik tedaviye ihtiya¢ duydugunu buldular. Utomi
ve Onyasco (2004) tarafindan Nijerya'da yapilan bir bagka calismada ICON'a gore
deneklerin%38'inin ortodontik tedaviye ihtiyag duydugunu ortaya koymustur. Bazi
Avrupa iilkelerindeki arastirma sonuglarinin analizi Estonya'da (Sepp ve arkadaslari,
2019), %35,3"linde Letonya'da (Liepa ve arkadaslari, 2003) ve Litvanya'da %37,4-
48,9'unda (Baubinien¢ ve arkadaslari, 2009) ortodontik tedaviye ihtiya¢ oldugunu

gostermektedir.
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Degerlerdeki bu farkin sebebi hakkinda herhangi bir sonu¢ ¢ikarmak aslinda
zordur, belki de nedeni cografi 6zelliklerle ilgilidir. Tiim bu verilerin analizi, bu
calisma icin asagidaki sonucu vermektedir; Kuzey Kibris'taki ortodontik hizmet
diizeyi, daha gelismis iilkelerden gelen veya sadece iyi genetik 6zellikleri olan okulda

bulunan deneklerin arasinda ¢ok sayida gogmen olmasina ragmen oldukga yiiksektir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bir iilkede yasayan niifusun epidemiyolojisi, Dis Hekimligi hizmetlerinin
planlanmas1 ve uygulunmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bireylerde ortodontik
tedavi ihtiyacinin dogru tespiti olduk¢a karmasik bir konudur ve detayli analiz
gerekmektedir.

Bu calismanin amaci Kuzey Kibris ’ta herhangi bir sosyo ekonomik veya mevki
siniflandirmas1 yapilmadan, Orta Ogretim okullar1 arasindan rastgele segerek bu
okullarda 6grenim goren 12-15 yas arasi ¢ocuklarda malokluzyon prevalansini
Olemektir.

Calismamizin sonucunda, Kuzey Kibrista 12-15 yasinda okul ¢ocuklarin arasinda;
Calisma grubundaki ¢ocuklarin yaridan ¢ogunun erkek, oldugu goriilmiistiir.
Cocuklarin ¢cogunun Angle siniflamasina goére digsel Simif I malokliizyon vakasi
oldugu ve Angle Stif II, boliim 1, ¢oklukla tespit edildi.

Yarisindan fazlasinda ortodontik tedavi ihtiyaci yok saptanmustir.

Yaridan fazlasinda normal overjet ve normal overbite iligkisi gdzlenmistir.

Hastalarin ¢ogunda diiz profil vardir.

Daha az sayida hastada anterior ve mini lokalize sol ¢apraz kapanig durumu mevcuttur.
Klinik muayenede ¢ok az bir kisminda fonksiyonel kapanis kaymas1 gdzlemlenmistir.

Bu ¢aligma Kuzey Kibris’ta yapilan ortodontik anomali prevalansinin ve tedavi
ithtiyacinin belirlenmesinde yapilan ilk ¢alisma olmasi sebebiyle anlamli oldugu ve
sonraki ¢aligmalara Onciiliik ederek literatiire katki saglayacagi diisiintilmektedir.
Icinde bulundugumuz COVID-19 salgimi sebebi ile sosyal mesafenin korunbasi
bazinda bu c¢aligsmada ulasti§imiz 6rnek sayisina, ileride yapilmasi planlanan benzer
caligmalarda ulasilmasi pel kolay olmayacaktir. Dolayisi ile aragtirmamizda ulasilan
ornek sayisi calismamizi daha degerli bir noktaya tagimustir.

Kuzey Kibris Tiirk Cumhuriyeti’ndeki popiilasyonun farkli iilkelerden ve
kitalardan gelen etnik grublardan olustugu goéz oniinde bulundurulacak olursa

calismamizin 6nemli oldugu diisiintilmektedir.
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