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1. GIRIS

Orofasiyal agri ile basa ¢ikmak insanlik tarihinde her zaman klinisyenlerin
onemli endiselerinden biri olmustur. Agri siddetinin her zaman doku yaralanmalari ile
ayn1 seviyede olmamasi agrinin son derece siibjektif bir deneyim oldugunu
gostermektedir. Agn tek basma goriilmeyip hosnutsuzluk, kaygi, korku ve aciliyet

hislerini de beraberinde getirmektedir (Muller & Calvo, 2001).

Tehlikeli uyaranlarin yol actig1 veya bu uyaranlara tepki olarak gergeklesen agri,
ortodontik tedavi randevularina siklikla eslik eden karmasik bir deneyimdir. Agn
ortodontik tedavide en sik goriilen sikayet olmakla birlikte hem hastalar hem de dis
hekimleri i¢in biiyiik sorun tegkil etmektedir (Oliver & Knapman, 1985; Kluemper ve
ark., 2002). Ortodontik agr1 deneyimini belirlemek i¢in gergeklestirilen ¢alismalar bu
agrinin, ortodontik tedavinin en 6nemli olumsuz etkilerinden biri oldugunu ve tedaviyi
terk etmede en biiyiik sebeplerden biri oldugunu gostermistir (Oliver & Knapman,
1985; Brown & Moerenhout, 1991; Kluemper ve ark., 2002).

Ortodontik tedavide agri hissi, ortodontik kuvvet uygulamasini takiben kan
akisinda yasanan degisimlerden kaynaklanan enflamasyon sonucu olusmaktadir.
Ayrica, ¢esitli kimyasal mediatorlerin salinimi sonucu agriya karst duyarhilikta artis
(hiperaljezi) goriilmektedir. Mevcut literatiirlerde seperasyon lastigi uygulanmasi, ark
teli uygulanmasi1 ve aktivasyonu, ortopedik kuvvet uygulanmasi gibi her tiirli
ortodontik uygulamanin hastada agr1 olusturdugu agik bir sekilde gozlemlenmistir.
Ayrica ¢ikarilabilir ve fonksiyonel apareylere nazaran, sabit ortodontik apareylerin
daha fazla agn yarattig1 ve uygulanan kuvvet ile algilanan agr1 arasinda c¢ok fazla
korelasyon olmadigi goriilmiistiir. Sabit ortodontik tedavide ark telinin
uygulanmasinin ardindan yasanan rahatsizliklar1 hastalar; baski hissi, gerilim hissi,

diste s1zilar ve agrilar olarak nitelendirmislerdir (Ngan, Bratford, & Wilson, 1989).



Calismalar ortodontik tedavi goren hastalarin %95’inin tedavi siirecinin
herhangi bir safhasinda agri1 hissettiklerini gostermektedir (Bergius, Broberg,
Hakeberg, & Berggren, 2008). Hissedilen ilk agr1 ortodontik kuvvet uygulandiginda
goriilen ve kisa siiren bir agridir. Ikinci agr1 tepkisi ise cok sonra yasanir. Basladiktan
bir veya iki giin sonra zirveye ulasan bu agr1 birkag giin siirebilir (Jones & Chan, 1992).
Ortodonti hastalarina seperasyon lastigi uygulanan bir ¢calismada hastalarin %87 sinin
uygulamanin aksaminda agr1 hissetmeye basladiklar1 ve agrinin 24 saat igerisinde
zirveye ulastig1 goriilmiistiir. Bu agrinin 48 saat igerisinde azalmaya bagladig1 ve bir
hafta igerisinde tamamen gectigi goriilse de hastalarin %10’unun agr1 sebebi ile

tedavilerini terk ettikleri bildirilmistir (Krishnan, 2007).

Brown ve Moerenhout (1991) calismalarinda hastalarin giinliik aktivitelerinin
ortodontik agridan etkilenebildigini gdstermislerdir. Ilk 48 saatte yasanan agri
hastalarin ilag almay1 gerektirecek ve geceleri uyuyamamalarina sebep olacak kadar
ciddi olabilmektedir. Neredeyse tiim hastalarin sert yiyecekleri 1sirma ve ¢igneme
konusunda orta dereceden yiiksek dereceye degisen bir zorluk yasadiklarini, bu
durumun hastalarin yeme aligkanliklarin1 degistirmek zorunda kalmalarina sebep
oldugunu bildirmislerdir (Bergius, Kiliardis, & Berggren, 2000). Erding ve Dinger
(2004) hastalarin %50’sinin 6. saat, 1. gilin ve 2. glinde giinliik aktiviteleri konusunda
sorun yasadiklarini belirtmislerdir. Muller ve Calvo (2001) 3. giinden sonra bu

konudaki sikayetlerin azaldigini bildirmislerdir.

Agn ve agr kontrolii dis hekimligi ile ayrilmaz bir biitiindiir. Toplumda da
dental prosediirlerin agr1 yarattigi konusunda yaygin bir goriis vardir. Ortodontik
tedavi prosediirleri, dise kuvvet uygulanmasin1 gerektirmekte ve bu da genellikle
agriya neden olmaktadir (Walker, Tanzer, Harris, Wakelyn, & Desiderio, 1987). Agr
semptomlarinin  siddeti, siiresi, kalitesi ve tedavideki Onemi hakkinda yapilan
calismalar smirlidir. Ortodontide bu denli 6nemli olan bir konu hakkinda yeterince
aragtirma yapilmadigi goriilmektedir (Jones & Chan, 1992). Ortodontik tedaviye
baslamadan Once hastalara tedavi sirasinda olusabilecek agrinin kalitesi, siddeti ve
stiresi hakkinda yeterli diizeyde bilgilendirme yapilmamaktadir. Hastalar da ortodontik

tedavi sirasinda olusabilecek agr ile ilgili kendilerine yeterince bilgi verilmedigini



belirtmistir. Ortodontik tedavi sirasinda yasanan agri hastalarin ortodontik tedaviden
vazge¢cmelerine ve hekim ile olan isbirliklerinin bozulmasina neden olmaktadir.
(Andreasen & Zwanziger, 1980; Oliver & Knapman, 1985). Ortodontistler hastalarini
cesaretlendirmeli ve tedavi sirasinda olusabilecek agri konusunda yeterli diizeyde

bilgilendirmeli, bu konudaki sorularini yanitlamalidir.

Agr siibjektif bir hissiyat oldugu i¢in 6l¢iimiiniin yapilmasi ¢ok zordur. Farkli
hastalar uygulanan ayni ortodontik kuvvet karsisinda birbirlerinden ¢ok farkli tepkiler
verebilmektedir (Augsburger & Peters, 1981). Cok sayida arastirma hastalarin sabit
ortodontik tedavideki tepkilerini arastirmistir. Bu c¢alismalardan varilacak sonug
agrinin ortodontik kuvvet uygulanmasindan 5 saat sonra basladigi ve ortalama 5 giin
stirdiigiidiir (Barwick & Ramsay, 1996). Bircok ¢alismada agriya ortodontistin bakis
acisindan bakilmis ve agr1 sebebiyle hastalarin kooperasyonunun azalmasina
yogunlagilmigs ancak hastalarin bakis agisina pek fazla deginilmemistir. Hastalarin
psikolojik ve psikososyal olarak agridan nasil etkilendikleri de pek degerlendirilmeyen
bir mevzudur. Ortodontik tedavinin yarattigr agr1 hem hastalarin yasam kalitesini
diistirmekte hem de ortodontistin tedavi siirecinde isini zorlastirmaktadir. Agri
sebebiyle ortodontik tedavisini terk eden ya da randevularini atlayip tedavisini
geciktiren birgok hasta bulunmaktadir. Bu sebeple ortodontik tedavide agrinin

arastirilmasi biiylik 6nem arz etmektedir.

Bu ¢alisma agrinin genel tanimindan baglayarak ortodontik agriy agiklayacak,
agrinin mekanizmasini, agrinin etkilendigi faktorleri ve agrinin giderilme metotlarini
ortaya koyarak genel bir bakis agis1 sunmaya calisacaktir. Calismamizin ortodontist
arastirmacilari ve klinisyenleri konuya daha fazla dikkat etmeleri ve bu konuda daha
fazla randomize klinik ¢aligmalar yapmalari adina tesvik edebilecegini diisiiniiyoruz.
Ayni zamanda ortodonti hastalariin yasadigi sikintilarin yani sira agriyr 6lgmek,
degerlendirmek ve kontrol altina almak i¢in dogru yontemleri bulmaya veya formiile
etmeye yardimci olacagini diisliniiyoruz. Bu aragtirmanin sadece hastalarin yasam
standartlarinin degil, ayn1 zamanda her ortodontist klinisyenin ¢alisma ortaminin

tyilestirilmesine de yardimci olacagina inaniyoruz.



1.1. Agr1 Tanimi ve Tarihgesi

Ortodontik agrinin agiklamasi yapilmadan once agr1 taniminin genel anlamda
yapilmast gerekmektedir. Agr1 duyusu hos olmayan bir duyudur. Bu agidan diger
duyulardan farkli olup yasamimizi slirdiirmede biiyliik onem tagimaktadir. Agrili
uyarilar genellikle giiglii geri cekme ve sakinma yanitlarini baglatirlar. Bu sayede
insanlar ates, keskin objeler ve zehir gibi tehlikeli durumlardan kaginmay1
O0grenmislerdir. Ayrica agr1 insanlarin viicutlarinda bir hastalik veya sakatlik
oldugunun belirtisidir. Ancak agr1 biitiin bu islevlerine ragmen olumsuz bir
deneyimdir. Agri, siiresine ve siddetine bagli olarak insanlarin hayat kalitesi tizerinde
bircok olumsuz etki yaratmaktadir. Tarihin her doneminde insanlar agr1 ile bas
etmenin yollarim1 aramislardir. Cok eski zamanlarda dahi agrinin kontrol altina

aliabilmasi i¢in ¢esitli yontemlerin kullanildigi bilinmektedir.

Los Angeles’taki California Universitesi’nde psikiyatri ve davranigsal bilimler
alaninda dgretim iiyesi olan Marcia Meldrum’a gére agr1 “Insanhigin siirekli bir yol
arkadasidir.”. Agriy1 kontrol altina alma konusu yasanan opioid krizi ile birlikte
poplilerlik kazanmigtir. Bundan 6nce kisa bir donem agri konusunun opioidler
sayesinde ¢Oziime kavusturuldugu ve artik yiiksek bagimlilik riski olusmadan
hastalarin agr1 bozukluklarinin rahatlikla tedavi edilebilecegi diisiiniilmiistiir. Ancak
zamanla bu diisiincenin bir yanilgi oldugu goriilmistiir. Meldrum, opioidlerin
beyindeki agr1 sinyallerini yatistirmada ¢ok etkili olduklarini ifade ederken, diger
yandan olusturdugu yan etkilerden dolay: tehlikeli olduklarin1 vurgulamistir (Clark &
Bindra, 1956).

Hasta agrilarinin etkili ve giivenli bir sekilde yatistirilmasi tipta ¢ok uzun siireden
beri 6nemli bir sorun olarak goriilmektedir. Amerikan Tip Birligi Dergisinde
yayinlanan “Agr1 Yonetiminin Bir Kapsiil Tarihi” isimli makalesinde Meldrum;
agriin en eski tip problemi oldugunu buna ragmen hekimlerce higbir zaman yeterince

anlagilamadigini belirtmistir.



1600’14 yillarda ¢cogu Avrupali doktor hastalarin agrilarin1 azaltmada afyon
kullanmislardir. 1800°li yillara gelindiginde ameliyatlarda anestetik olarak eter ve
kloroform kullanim1 popiiler olmustur. Bu donemde baz1 doktorlar bilinci kapali bir
hastay1 opere etmenin ne derece etik oldugunu sorgulamislardir. Baz1 doktorlar ise
agriyt yok etmenin iyilesme siirecini olumsuz etkileyecegini diislinmislerdir.
Cerrahlar ise daha uzun siiren ve karmasik prosediirleri gerceklestirmelerini saglayan
anesteziyl géormezden gelemezken hastalar da anesteziyi tanrinin bir liitfu olarak

gormiislerdir (Ozdiler, 2015).

1900’11 yillarda agr1 kesici olarak morfin ve eroin popiilerlik kazanmistir. Bu
donem doktorlarin hastalarin hayat kalitesini yiikseltmek ile bagimlilik riski arasinda
kararsiz kalmaya basladiklar1 bir donemdir. Bu yillarda goriiniirde bir patoloji
olmaksizin ortaya ¢ikan kronik agri da hekimlerin ilgisini ¢ekmeye baglamistir. Daha
onceleri agr sakatlik veya ameliyat sonrasi akut bakimin veya kanserden acili bir
Oliimiin sirasinda yonetilmesi gereken bir problem olarak goriilmiistiir. Boyle bir
sorunu olmamasina ragmen agridan sikayet eden hastalar ise ya hasta numarasi yapan
insanlar olarak ya da uyusturucu bagimlilari olarak degerlendirilmislerdir. Ilag
kullanmak istemeyen veya ilaglara erisemeyen hastalar psikoterapiye veya

ndrosirurjiye ydnlendirilmislerdir (Polat O., 2007).

Tip uygulamalarinda temel amaglar hastanin saghgm korumak ve geri
kazandirmak, ayni1 zamanda da agr1 hissiyatini azaltmaktir. Bu amagclara ulasilabilmesi
i¢in agr1 hakkinda bilgi edinilmesi sarttir. Agr1 herkes tarafindan bir hastalik belirteci
olarak bilinmekte ve hastanin olumsuz etkilenerek saglik kuruluslarina bagvurmasina
neden olmaktadir. Agrinin olusmasina sebep olan bir¢ok farkli etken vardir. Sakatlik
yaygin olarak goriilen agr1 sebebidir. Her bireyin agr algis1 karmasiktir ve birgok

degiskenden etkilenmektedir.

Insan viicudundaki duyularm ana islevi agr1 doku homeostazin1 korumak ve
stirdiirmektir. Doku hasar siirecini tanimlayarak, yerellestirerek bu islevi yerine getirir.
Farkli hastaliklarin dokuda gergeklestirdikleri hasarlar kendi 6zgiin paternlerine

sahiptir. Agrinin yeri, zamani, niteligi ve hassasligi hastaliklarin teshisinde ve tedaviye



verilen yanitin takibinde yol gostericidir. Hekim hasta anamnezinde aldig1 bilgiler
dogrultusunda hizli etki etmede basarili bir agn kesiciyi hastaya kolaylikla
uygulayabilir (Fields & Martin, 2005).

Agn kelimesi, Yunancada aci anlamindaki “pain” sézciligiine dayanmakta olup
bu sozciik ceza ile benzer bir anlam tasimaktadir. Platon agrinin viicudun iginden
geldigini ve agrimin daha ¢ok duygusal bir deneyim oldugunu ifade etmistir.
Giliniimiizde agr1 kavrami tek boyutlu bir yaklasimdan ¢ok boyutluya ¢evrilmistir. Bu
da duyusal, kognitif, motivasyonel ve hissel niteliklere sahip olmustur. Agr1 her zaman
stibjektiftir ve her birey bu s6zii sakatliga dair kendi eski deneyimlerinden yola ¢ikarak
kullanir. Zamanla tip literatiiriinde agriya, onu anlayabilmek ve tarif edebilmek
amactyla c¢esitli tanimlar verilmistir (MedicineNet, 2015). Agrinin ¢esitli tanimlar
farki yonlerini 6n plana ¢ikarmakta ve bu tanimlardan yola ¢ikilarak gesitli agr
bozukluklar1 i¢in teshis sistemleri elde edilmektedir. Agr1 tanimlar1 asagida

verilmistir:

Agn Caligmalar1 Birligi (Association for the Study of Pain - IASP) tanimina
gore agr1 “Gergeklesmis veya potansiyel doku hasari ile baglantili olan veya bu hasara

gore tarif edilen olumsuz bir duyusal ve duygusal deneyimdir’” (Burket, Greenberg, &
Glick, 2008).

Kuzey Amerika Hemsirelik Teshis Birligi agrinin bir hal, durum oldugunu ve bu
durumun igerisinde bulunan kisinin siddetli rahatsizlik veya bir rahatsizlik hissi
hissedip dile getirdigini belirtmektedir. Agrinin dile getirilmesi dogrudan sozlii
iletisimle olabilecegi gibi kodlanmis acgiklayicilarla da olabilmektedir (Miller-Keane,
2003).

Farlex tip sozliigliniin tantmina goére agri, duyu noronlar1 tarafindan beyne
ulastirilan olumsuz bir histir (MedicineNet, 2015). Bu rahatsizlik viicutta gerceklesmis
olan veya gergeklesebilecek olan bir sakatligin sinyalidir. Ancak agr1 bir hissiyattan
cok daha fazlasini anlatir. Agrinin kapsamui icerisinde algilar ve rahatsizligin siibjektif

yorumlamalar1 vardir. Algi; agrinin yeri, siddeti ve nitelikleri hakkinda bilgi verir.



Duygusal tepkileri de i¢eren, hissiyat ve algiya verilen ¢esitli bilingli veya bilingsiz

tepkiler agrinin genel konseptine daha fazla nitelik katmaktadir.

Fields ve arkadaslar1 “Agr1 viicudun herhangi bir bolgesine lokalize olmus
olumsuz bir hissiyattir. Genellikle batma, yanma, biikkme, yirtilma, ezilme gibi delici
veya doku yikici siireglerle veya korkutucu, mide bulandirici, hasta edici gibi fiziksel
ya da duygusal bir tepki ile bagdastirilarak nitelendirilir.” seklinde bir agr1 tanimi
yapmislardir (Fields & Martin, 2005).

Monheim’e gore agr1 “Genellikle zararli bir uyaran ile tetiklenen ve 6zellesmis
noral aglar ile merkezi sinir sistemine ulastirilarak orada yorumlanan olumsuz bir

duygusal deneyimdir” (Bennett, 1984).

Bell’e gore agri1, gerceklesmis veya potansiyel doku hasari ile baglantili olan, bu
hasara gore tarif edilen ve hastada olumsuz bir duyusal ve duygusal deneyime neden
olan, hastanin nosiseptif impulslarinin bilingli bir algisidir (Okeson, 2013). McCaffrey
ve Pasero klinik agidan islevsel bir tanim ortaya atmiglardir; “Agr1, onu deneyimleyen
insan ne yaptigini sdyliiyorsa odur” (Pasero, 2018). Agr1 ve 1zdirap yaygin olarak ayni
anlamlarda kullanilmistir. Ancak 1zdirap bir agr1 deneyimi igermekle birlikte ayrica
kirilganlik, insanliktan ¢ikma, benlik hissinin kaybi, iistesinden gelme c¢abasinin
engellenmesini, zaman ve mekan tizerinde azalan kontrol ve agr1 deneyiminde anlam
bulamamay1 i¢germektedir. Izdirap kavrami agri hissinin duyusal 6zelliklerinin 6tesini

tarif etmektedir.

Ozetle agr1 eski caglarda tam anlagilamamis ve iistesinden gelinememis bir
konumda iken zamanla hem daha iyi anlagilmis hem de agrinin kontrol altina alinmasi
i¢in ¢esitli yontemler gelistirilmistir. Agrinin kotii bir deneyim olmasina ragmen insan
viicudu agisindan olmazsa olmaz bir siire¢ oldugu unutulmamalidir. Agr1 konusundaki
tanimlamalarda agrinin zararli uyaranlar ile baglantisina dikkat cekilmistir. Agr1
bireyin viicudunda meydana gelen olumsuz gelismeler konusunda uyarmakta ve énlem
almasimm1  saglamaktadir. Asagidaki bolimde agrinin fizyolojik  Ozellikleri

anlatilmaktadir.



1.2. Agr1 Duyusunun Fizyolojisi

Agriin birgok farkli tipi vardir. Agri tipinin bilinmesi teshis sathasinda hekimin
isini kolaylastirmaktadir. Agr1 hissi karmasik bir yol ile gergeklesen bir olgudur. Bu

sebeple agr1 tiplerinin ve mekanizmasinin tanimlanmasi énem tasimaktadir.

1.2.1. Agn Tipleri ve Teorileri

Agrinin gesitli siniflara ayrilmast hem insanlarin yasadiklari durumu kolayca
anlatmalar1 hem de hekimlerin agridan yola cikarak teshis koymalar1 agisindan

oldukga 6nemlidir. Agr1 bir¢ok sekilde siniflandirilabilecek bir olgudur.

Birinci  agrt  siniflandirmast  agrinin - reseptorlerden  kaynaklanip
kaynaklanmamasidir. Reseptorden kaynaklanan agrilar derideki, kaslardaki,
eklemlerdeki ve i¢ organlardaki reseptorlerin irrite olmalar1 sonucu ger¢eklesmektedir.
Bu agrilar sinir sisteminde bir degisiklik yaratmazlar veya boyle bir degisikligin
sinyali degillerdir. Deri, osteoartikiiler, kas ve organ agrilar1 bu siiftadir. Reseptorden
kaynaklanmayan agrilar ise sinirlere veya merkezi sinir sistemine verilmis bir zararin
isaretidir. Sinirlerden kaynakli néropatik agrilar ve omurilikten kaynaklanan merkezi

agrilar bu sinifa girer (Aydin, 2002).

Agrimin klinik siniflandirilmasinda dort faktor vardir. Bunlar yer, siddet, siire ve
niteliktir. Bu faktorler ¢ogunlukla siibjektif olarak degerlendirilir. Agrinin yeri olasi
sebebinin belirlenmesini saglamaktadir. Ancak agrinin yeri her zaman hastaligin veya
sakathgin yeri ile aym1 olmamaktadir. Ozellikle derin organ agrilari gok yanlis
sinirlerde algilanabilir. Bu durum hastaligin teshisini zorlastirdig: i¢in klinik 6neme
sahiptir. Yansiyan agri ¢ok sik rastlanan bir olgudur. Agrinin yansimasi olaymin
temelinde, i¢ organlarin agri reseptorlerine sahip olmamasi yatmaktadir. Hissedilen
agrimin siddeti kisiye 6zgiidiir ve en zor degerlendirilen ozelliktir. Agr1 siddetini
arttirabilen veya azaltabilen faktdr tolerans olmaktadir. En yiiksek tolerans

kadinlardadir. Erkekler ve ¢ocuklar ise daha diisiik toleransa sahiptirler (Raj, 2000).



Agn siddetinin degerlendirilmesinde gorsel veya sozel oOlgekler kullanilir.
Hastadan hissettigi agriy1 o ana kadar hissettigi en siddetli agri ile karsilastirmasi
istenir. Pratikte ¢ogu popiiler 6lgek agriyi; ¢ok siddetli, siddetli, orta, hafif ve agr1 yok
seklinde siiflandirir (Aslan, 2004).

Agrmin siiresi ise Olgiilebilen bir karakteristiktir ve akut ile kronik agrinin teshis
edilebilmesini saglar. Akut agr1 sonradan kronik agriya da doniisebilir. Ornegin akut
bir sirt agris1 evresinden sonra bu agr1 niiks ederek kronik sirt agrisina déniisebilir. Ote
yandan migren hastaliginda agr1 akuttur ancak hastalik kroniktir. Ug aydan fazla siiren
agr1 kronik agri olarak goriilmektedir. Agr1 bag agrilarinda ve sinir hastaliklarinda
oldugu gibi siirekli ve paroksistik olabilir (Ceyhan & Giileg, 2010). Agr1 siiresine gore
tic kategoriye ayrilmaktadir. Birincisi ii¢ aydan kisa siiren akut agridir. Bu agr1 uyarici
ya da defansif olarak ortaya ¢ikar ve sebebi ameliyat sonrast veya travma olabilir.
Ikinci kategori kronik agridir. Kronik agr1 ii¢ aydan uzun siirmektedir. Uyarict veya
defansif degildir. Bu agrinin giderilmesi icin ¢oklu terapi gerekir. Ugiincii agr tipi ise
sag kalmig agridir. Sag kalmis agrinin sebebi akut agrinin diizgiin tedavi edilmemis
olmasidir. Akut agrinin gerceklestigi doku iyilestikten sonra devam eden agridir

(Altintag, Goksel, Taskintuna, & Saritiirk, 2015).

Agrinin niteligi agrinin sebebinin teshisinde oldukca 6nemlidir. Ani agr1 noral
kaynaga isaret etmektedir. Kusak gibi saran, hareket ile veya oksilirme ile siddetlenen
agr1 i¢ organ kaynakli bir soruna isaret eder. Herhangi bir uyaran ile siddetlenen yakici
agr1 noropatiye ve sinir hasarina isaret eder. Vaskiiler agri nabiz gibi atarken,

organlardan gelen derin agr1 ise hafiftir ve bazen mide bulantis1 ile birlikte hissedilir.

Psikolojik tepki ne kadar aci c¢ekildiginin bir gostergesidir ve agri toleransina
baghdir. Bu tepki olduk¢a degisken olup hastanin ve sinir sisteminin durumuna
baghdir. Akut agrida psikolojik tepki kaygi iken kronik agrida depresyon beklenir
(Tiitlincti & Gtlinay, 2011).

Burstone (1962) ortodontik mekanige agrili bir yaniti iki sekilde

smiflandirmistir: biri kuvvet uygulamasinin agr ile iliskisine ve digeri baslangi¢



zamanina baglidir. Bustone’a gore, kuvvet uygulama miktarina yanit olarak algilanan

agr1 derecesi lice ayrilabilir:

1. derece: Ortodontist aparey ile hareket ettirilecek dislere kuvvet uygulamadig:

siirece hasta agrinin farkinda degildir. Ornegin; bant itici, kuvvet dlcer.

2. derece: Dis sitkma veya agir 1sirma sirasinda ortaya c¢ikan agri, rahatsizlik
genellikle ortodontik tedavinin ilk haftasinda ortaya ¢ikar. Hasta bu tiir bir agr ile
normal bir diyet uygulayabilir.

3. derece: Bu tip bir agrida hasta normal diyet uygulayamayabilir.

Baglangi¢ zamanina bagli olarak Burstone (1962) agriyr asagidaki gibi

siniflandirmistir:

1. Ani: Agir kuvvetlerin dise ani uygulanmasi ile iliskilidir. Santral disler arasi
orta hat diastemasim1 kapatmak i¢in uygulanan 8 ligatiir gibi kuvvetlerin dise

uygulanmasindan hemen sonra olur.

2. Ertelenmis: Hafiften agira degisik siddetlerde kuvvetlerde olusur. Periodontal
membran hiperaljezisini temsil eder. Bu tip agri cevabi zamanla azalir. Ornegin; 3.

derecede baslayip zamanla 2. veya 1. dereceye doniisebilir.

Swieboda ve arkadaslar1 ise agriy1 14 tiirde asagidaki gibi smiflandirilmistir:

(Swieboda, Filip, Prystupa, & Drozd, 2013):

1. Anatomik Agri: Yerel degisimler sonucu olusan ve fizyolojik reseptor

fonksiyonlart sonucu veya patolojik nedenlerle olusan agridir.

2. Fizyolojik agri: Yiizeysel agridir. Deri reseptorlerinin, mukus membranlarin veya

korneanin zedeleyici bir faktor tarafindan irrite edilmesi sonucu olusur.
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10.

11.

12.

Patolojik agri: Hasar gérmiis dokulardan yayilan agr1 mediatorleri tarafindan agri

reseptorlerinin kronik irritesi sonucu olusan agridir.

Derin agri: Patolojiktir. Kan damarlari, kemik ve eklem sistemi, kaslar veya

organ yapisi kaynaklidir.

Vaskiiler agri: Biiyiik arter ve damarlarin dis ¢eperlerinde bulunan mekano-agri
ve kemo-agr1 reseptorlerinin uyarilmasi ile olusur. Vaskiiler damarlarin gerilmesi

nabiz gibi atan bag agrilarina sebep olur.

Kemik ve eklem agrisi: Eklem kapsiilinde ve kemik zarinda bulunan agr

reseptorlerinin uyarilmasindan kaynaklanir.

Miyalji: Yorulan kaslardaki ve bag dokulardaki reseptorlerin biriken metabolitler

ile uyarilmasi sonucu olusur.

Organ agrisi: Safra ve bobrek sancilarini igerir.

Gergin agri: Sinir liflerinin veya yollariin dogrudan uyarilmasi sonucu olusur.

Noralji, kozalji, radikalji ve hayalet agriy1 igerir.

Noralji: Trigeminal sinirden, femoral ve lateral kiitan6z sinirden kaynaklanir.

Radikalji: Viicudun ilgili bolgelerinin hareketiyle veya oksiirme ile siddetlenir.

Kozalji: Otonom bir bileseni de olan noraljidir. Biiyiikk sinir hasarlarindan
kaynaklanir. Yakici bir agridir ve siyanoz, 6dem, kas atrofisi gibi distrofik

degisiklikler goriliir.
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13. Evrisimli agri: Sinir Orgisiiniin sikismast sonucu olusur. Sebebi boyunda,
akcigerin st kisimlarinda ve asagir legen kemiginde olusan kanser veya

inflamatuar degisimlerdir.

14. Hayalet agri: Amplitasyon uygulanmis hastalarda ampiitasyon sonrasinda
goriiliir. Ampiite edilmis olan uzvun agrisidir. Bu agrinin varligi gémiilii hafizanin

kronik agrisinin var oldugunu gostermektedir.

1.2.2. Agr1 Reseptorleri ve Etkilesimleri

Agr1 vicudun dogal bir tepkisidir ve viicutta agrinin iletilmesi ve
yorumlanmasindan sorumlu mekanizmalar bulunmaktadir. Bu mekanizmalarin
bilinmesi sayesinde mekanizmalar1 degistiren veya baskilayan miidahaleler yapilarak
agr1 tedavisi yapilabilmektedir. Bunun igin Oncelikle agrinin olusmasindan
algilanmasima kadar nasil bir yol izledigi bilinmelidir. Agr1 reseptdrleri agrinin
iletiminden onceki algilanma asamasini yerine getiren yapilardir. Agri tipki dokunma
gibi viicutsal bir histir. Agr1 sicak bir ylizeye dokunma sonucu olusan termal agri,
kapiya bir parmagin sikismasi sonucu olugsan mekanik agri1 ve agik yaraya dokiilen

limon suyundan olusan kimyasal agr1 gibi farkli kategorilere ayrilmaktadir.

Nosisepsiyon termal, kimyasal ve mekanik uyaranlarin algilandigi stirectir.
Nosiseptor (agr1 reseptorii) adi verilen periferal sinir lifleri bu uyaranlar1 tespit
etmektedir (Cesare & McNaughton, 1997; Ploner, Freund, & Schnitzler, 1999; Willis,
1980). Nosiseptorler ayrica yaralanmanin ardindan P maddesi, kalsitonin geniyle
iliskili peptid (Calcitonin Gene Related Peptide-CGRP), nérokinin A (NKA) ve nitrik
oksit (NO) salgilayarak enflamasyona sebep olurlar. Nosisepsiyon norojenik
enflamasyon operasyonlarini baslatarak daha sonraki uyaranlara verilecek tepkileri
siddetlendirir. Bu uyaranlar zararli veya zararsiz kaynakl olabilirler. Nosiseptorlerin
hiicre viicutlar1 dorsal kok gangliyonlari (DRG) igerisindedir ve hem santral hem
periferal aksonal dallar1 vardir. Bunlar hedefleri olan organi ve omuriligi sinirle

donatirlar. Sekil 1.1’de bu durum gdésterilmistir.
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AST: Anterior Spinotalamik Traktus, DRG: Dorsal K6k Ganglionu, FNE: Serbest Sinir Sonu, LST:
Lateral Spinotalamik Traktus, ST: Spinotalamik Traktus, SN: Spinal Sinir

Sekil 1.1. Omurilige Agriy1 Tagiyan Nosiseptorler ve Lifler

Nosiseptorler yalnizca uyaranlar zararli seviyelere geldiginde uyarilmaktadirlar.
Yani uyaranlar1 segici bir sekilde tespit edecek ve ayni sekilde tepkiler verecek fiziksel
ozellikleri bulunmaktadir. ki tip nosiseptér bulunmaktadir. Nosiseptdrlerin bir tipi
kiigiik capli miyelinsiz C lifleridir. C lifleri ¢ok gesitli termal, mekanik ve kimyasal
uyaranlarca uyarilirlar ve polimodal nosiseptorlerden bilgi tasirlar. Nosiseptorlerin
%70’1 C lifleridir, ancak C liflerinin hepsi nosiseptor degildir. Diger tip nosiseptorler
orta biiyiikliikte ¢cap1 olan myelinli (Ad) afferent néronlardir. Bu birincil afferentler
daha biiyiik capli, hizli iletici olan ve zararsiz uyaranlara tepki veren AP liflerinden

ayrilmaktadirlar.

Ad nosiseptorleri kendi aralarinda iki ana tipe ayrilmaktadirlar. Birincisi yiiksek
esikli mekanik nosiseptorler olan HTM’lerdir (High Threshold Mechanical
Nociceptors). Bunlar hem mekanik hem kimyasal uyaranlara tepki vermekte olup 50
C°nin iistiinde olan yiiksek esikleri vardir. Ancak 1s1 uyaranm bir siire devam ederse
HTM nosiseptorleri daha diistik sicakliklarda da tepki verir. Yaralanma durumunda
daha hassas duruma gegerler ve 1s1 esikleri ile mekanik esikleri diiser. Ikinci tip AS
nosiseptorleri ise ¢ok daha diisiik bir 1s1 esigine sahip olup mekanik esikleri ¢ok

yiiksektir.

Omuriligin dorsal boynuzuna yansiyan ve tabakalar halinde diizenlenmis olan
nosiseptorlerden C nosiseptorleri I. ve II. tabakalara yansir. Ad ve AP nosiseptorleri

ise I. ve V. tabakalara yansir. I. ve V. tabakalardaki yansima ndronlart dorsal
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boynuzdan beyne giden ana yoldur (Schnitzler & Ploner, 2000). Bu néronlar yukari
¢ikan birgok anatomik yolun temelidir. S1°1 talamusa tasiyan neospinotalamik ve
beyne tasiyan paleospinotalamik yollar bunlarin arasindadir. Buralarda bilgi kortikal
yapilara ve bolgelere ulasir. Beyinde tek bir “agri1 modiilii” bulunmamaktadir

(Apkarian, Bushnell, Treede, & Zubieta, 2005).

Zararsiz 1s1 ve zararli 1s1 arasindaki fark bireylerin agri1 yaratan yiiksek
sicakliklardan kaginmalarini saglar. Bu agr1 esigi yaklasik 43 C°’de bulunmaktadir ve
bu esik C ve Tip II Ad nosiseptorlerinin 1s1 duyarliligina tekabiil eder (Cesare &
McNaughton, 1997). Aci biberlerin ana aci1 bileseni olan kapsaisin ve ilgili vanilloid
bilesiklerin yakict agri yaratmalarinin sebebi C ve Ad nosiseptorlerin kapsaisin veya
vanilloid reseptorii olan TRPV 1’1 polarize etmeleridir. TRPV1 30 civarindaki yiiksek
reseptor potansiyeli (TRP) iyon kanali ailesinin bir {iyesidir. Klonlanmig TRPV1
kanallar1 da dis sicakliktaki artislardan 43 C°’ye kadar etkilenmezler.

Ex-vivo deri siniri incelemeleri de mekanik uyaranlari spesifik lif alt tiirlerine
baglamistir. Ornegin AP-lifleri hafif dokunmaya duyarhlikla giiglii bir korelasyon
gostermektedir. C ve Ao lifleri ise daha ¢ok zararli mekanik uyaranlar ile
baglantihdirlar.  Kiiltiirlenmis  somatosenséri  ndronlarindan  olusan  hiicre
topluluklarima camdan bir sondaj ile basing uygulanabilmekte, kiiltiir ylizeyine
sikistirma yapilabilmekte veya osmotik gii¢ farklilagtirilabilmektedir. Bu ¢alismalar,
basincin mekanik baskiya duyarl bir katyon kanali1 agtigini ve ¢ok hizli depolarizasyon
yarattigint gostermistir. Memelilerdeki mekanik transdiiksiyonun molekiiler temeli
olan aside duyarli iyon (ASIC) kanallari, zararli uyaranlarca uyarilan ana yapilar

olmuslardir (Basbaum, Bautista, Scherrer, & Julius, 2009).

Cevresel irritanlarin veya fizyolojik stresten kaynaklanan endojenik faktdrlerin
sebep oldugu nosisepsiyona, kemo-nosisepsiyon denmektedir. Akut agrida kemo-
nosisepsiyon mekanizmalari birgok cevresel irritan tarafindan
etkinlestirilebilmektedirler. TRP kanallar1 bitki temelli irritanlar1 algilayan
reseptorlerdir. TRPV 1, mentole tepki veren TRPMS, sarimsak ve hardal bitkilerindeki

ac1 bilesenler olan izotiyosiyanatlar ve tiyosiilfinatlara tepki veren TRPA1 (Caterina,
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Schumacher, Tominaga, Rosen, Levine, & Julius, 1997) bunlardan bazilaridir.
Endojen ndral ve noral olmayan maddeler de TRP reseptorlerine baglanarak kemo-
nosisepsiyonu baslatabilir. Bunlar serotonin gibi norotransmitterler, bradikinin gibi
peptitler ve prostaglandinler, endokannabinoidler gibi lipitler olabilir (Levine, Fields,
& Basbaum, 1993; Reichling & Levine, 1999). Bunlar gibi bazi kemo-enflamatuar
nosiseptorler birincil afferent iyonotropik mekanizmalarla néronlari depolarize
ederken digerleri metabotropik veya ikincil mesajcilara etki ederler. Reseptor
mekanizmalarinca algilanan agr1 iletim mekanizmalar1 vasitasiyla merkezi sinir

sistemine dogru yola ¢ikar.

1.2.3. Agr Iletim Mekanizmasi

Agrt iletim mekanizmas1 agriy1 reseptorlerden devralir ve algilanip
yorumlanacag1 ve gerekli tepkileri olusturacak olan merkezi sinir sistemine dogru
gonderir. Agriy1 reseptorlerden devralan yapilar ise aksonlardir. Aksonlar viicut
boyunca gider ve omurilige ulasirlar. Gidis yollar1 bir agaca benzemektedir. Omurilik
bu agacin govdesi iken bu gdvdeden dallar ¢ikar ve bu dallar daha kiiciik dallara ayrilir.
Bu sekilde viicudun biitiin dokularina ulagilmaktadir (Yiicel, 1997). Bu yapinin resim
ile gosterilmesine dermatom haritas1 denmektedir. Dermatom haritas1 Sekil 1.2°de

gosterilmistir.
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Sekil 1.2. Dermatom Haritasi

Dermatom haritas1 c¢esitli  sinirlerin  omurilige nereden baglandiginm
gostermektedir. Ornegin ayagin dis tarafindan ve bacagin arka tarafindan sinyal alan
sinirler omurilige sakral bolgeden girmektedir. Siyatik siniri (S1 siniri) zedelendiginde
siyatik agrisi olusur. Bu agr1 bacagin arkasindan ayagin dis tarafina dogru hissedilen

bir agridir (Erdine, 2000).

Agr1 sinyali akson iizerinde sodyum ve potasyum iyonlarinin hareketi sayesinde
cok hizli bir sekilde iletilir. Bu iletim bir depolarizasyon dalgasinda birbiri ardindan
tiretilen aksiyon potansiyellerine benzemektedir. Daha biiyiik aksonlarda ise sinyal
daha hizli hareket etmektedir. Sinir miyelin kilifa sahipse en hizli iletim gerceklesir.
A-delta lifi hizli ve miyelinlidir. Agri sinyalleri bu lif izerinde ¢ok hizli hareket eder.
Bu sinyal algilandiginda sakatlik aninda hissedilen ani ve keskin bir ilk agr1 olusur. C
lifi kiigtiktiir ve miyelinsizdir. Agr sinyallerini yavas bir sekilde tasir. Bu lif de daha
soniik sizlama seklindeki ikinci agriy1 iletir (Craig, Reiman, Evans, & Bushnell, 1996).

Duyusal ndronlar omurilige dorsal yoldan yani arkadan girerler. Daha sonra
diger hiicrelerle elektriksel ve kimyasal baglantilar kurarlar. Ana baglantilar
omuriligin gri maddesinin siiperfizyal (en dis) ve derin (en i¢) tabakalarinda

gerceklesir (Erdine, 2000). Bu baglantilar Sekil 1.3’te gosterilmistir.

16



Yizeyel

katmanlar ARKA Lamina

Duyusal néron
(dorsal kok)

Motor néron
(ventral kok)

ON

Sekil 1.3. Omurilige Duyusal Sinirlerin Baglanmasi

Omurilige giren duyusal noronlar birincil afferent lifler olarak bilinmektedirler.
Birincil afferent lifler agr1 sinyalini devretmek zorundadirlar. Bu da genellikle sinyalin
bir sinapstan gecirilmesi ile gerceklesir. Sinaps iki noron arasindaki sivi dolu bir
alandir (Yiicel, 1997). Sinyalin sinapstan geg¢mesi Sekil 1.4°teki gibi
gerceklesmektedir.

Omuriligin dorsal boynuzu
//— \\ Sinaps
>
< 00 o) =
Sinyal > ®
Birincil afferent lif
Presinaptik lif Postsinaptik lif

Sekil 1.4. Sinaps
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Sinyal transferi ayrica yakina gelen herhangi bir diger hiicreye elektriksel olarak
gerceklesebilir. Bu duruma da gap junction (bosluk kavsagi) denmektedir. Sinaptik
sinyalleme sinir hiicresi igerisinde iiretilen ve salindiklarinda yakindaki hiicrelerdeki
reseptorler 1ile etkilesime giren norotransmitterler ile gergeklestirilir. Bu
norotransmitterlerin etkilesime girdigi yakin hiicreler arasinda gliyal hiicreler,

interndronlar ve ikincil néronlar bulunmaktadir (Raj, 2000).

En 6nemli sinyalleme sinaps tizerinde birincil afferent lifler ve ikincil afferent
ndronlar arasinda gergeklesir. Ikincil néron sinyali beyin kokiine iletecek ve buradan
da sinyal kortekse girecektir. Birincil afferent lifin iletisim kurdugu diger hiicreler agr1
sinyalini modiile etmek {izerine ¢alisir. Sinyali yiikseltebilir veya engelleyebilirler
(Burket, Greenberg, & Glick, 2008).

Dorsal boynuzdaki birincil afferent lifin merkezine bir elektriksel sinyal ulasir.
Merkeze bu sinyalin ulagmasi hiicre zarindaki elektriksel yiikii degistirir ve merkezde
depolanmis olan transmitterlerin salinmasina neden olur. Salinan norotransmitterler
ikincil ndrondaki reseptorler i¢in agonistlerdir. Glutamat gibi aminoasitler ve P
maddesi gibi néropeptitler bulundururlar (MedicineNet, 2015). ikincil néronun
reseptOrlerine baglandiklari anda agonistler o hiicre icerisinde reaksiyonlara neden
olurlar. Iyon kanallar1 agilir ve pozitif yiiklii kalsiyum iyonlari ikincil nrona gegebilir.
Periferide bir aksiyon potansiyelinin yaratilmas: ile birlikte bu pozitif yiik artisi
aksiyon potansiyelinin harekete gegmesini saglamak igin yeterli bir esige ulasir. Bu
sayede agri1 sinyali beyin kokiine ve beyne ulagir. Bu esigin ulagilma ihtimali birincil
afferent lifi tarafindan salinan nérotransmitter sayisina ve ikincil néronda mevcut olan

reseptor sayisina baghidir (Okeson, 2013).

Duyu sinirindeki yiiksek frekansl atesleme norotransmitter salinimini saglar ve
agrinin siddetli ve uzun stireli oldugu durumlar da ikincil nérondaki reseptor sayisini
arttirir. Dolayisiyla viicudun siddetli ve uzun siireli agriya maruz kalmasi1 merkezi sinir
sisteminin daha kolay uyarilabilir hale gelmesine neden olur. Bu durum
sensitizasyondur ve sensitizasyon sonucunda aktivasyon i¢in daha diisiik bir esik

olusur. Agri sinyalleri dorsal boynuza gelmemeye basladiginda sistem genellikle
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stfirlanir. Ancak bu sifirlanma olmadiginda hastalarin, idaresi ¢ok zor olan kronik agr1

ile ylizlesmeleri olasidir (Yiicel, 1997).

Ikincil noron birincil afferent liften salinan ndrotransmitterlerce uyarildiginda
elektriksel bir sinyal olusur. Bu sinyal aksonlar tizerinden beyindeki birtakim bolgelere
iletilir. Beyin agriya tepki olarak bazi islemler gerceklestirir. Somatosensoriyel korteks
tizerinden agrinin yeri tespit edilir ve siddeti belirlenir. Sinyaller prefrontal korteks
tarafindan islenir ve agrinin ne anlama geldigi, bu agr1 hakkinda ne yapilacagina karar
verilir. Somatosensdriyel korteks daha onceki agri deneyimlerini hatirlar. Viicut
duygusal hafiza ve duygusal tepkilerin olusmasindaki birincil role sahip limbik lobun
bir pargasi olan amigdala ile nabiz ve kan basincini arttirarak tepki verir. Hipotalamus
ile savas ya da kag tepkisine hazirlanir. Bunun yani sira duygusal bir tepki de vardir.
Limbik lobun bir parcast olan c¢esitli emosyonel ve kognitif davranislarin
regiilasyonunda rol alan anterior singulat korteksin kontroliinde korku goriilebilir.
Posterior anterior singulat korteksin yonetiminde ilgi agriya gekilir. Beyin talamus ve

insula ile biitlin bu tepkileri entegre ve koordine eder (Keim, 2005).

Agn beklentisi veya agr1 deneyimlenmesi ayni zamanda beyinden kisitlayici
tepkiler de dogurur. Dopamin, endorfin ve serotonin salinir. Bu kimyasallar
salindiktan sonra omurilige giderek gelen agri sinyallerinin birincil afferent lifte
norotransmitter salgilamasint ve ikincil ndéronun aksiyon potansiyeli esigine

ulagsmasini engelleyerek gelen agri sinyallerini engellerler (Yiicel,1997).

1.2.4. Agn1 Algis

Reseptorlerin algilayip iletim mekanizmalarinin ilettigi agri i¢in artik sira
algilanmaya gelmistir. Agr1 algis1 6znel bir siirectir. Agr1 deneyiminin olugmasinda
katkida bulunan fizyolojik ve psikolojik faktorler oldukca tartigmalidir ve hala genel
bir goriise varilamamistir. 20. yiizyilin ortalarina kadar Descartes’in (1595-1650),
fikirlerinden etkilenen modeller egemenligini siirdiirmiistiir. Bu yaklasima gore bir

viicut bolgesi sakatlandiginda beyne sinyaller gonderilir ve beyin bunlar isler. Bu
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modeller kronik agriy1 agiklamamaktadir. Bu modele gore, gegmeyen bir sirt agrisi

¢eken bir bireye deli damgasi vurulmasi kaginilmazdir (Melzack & Katz, 2004).

Psikodinamik modeller Breuer ve Freud (1893-1895/1957) ve Engel (1959)
tarafindan ortaya atilmislardir. ilk modele gére kronik fiziksel agr1 duygusal agrinin
bir ifadesidir. Engel (1959) kronik agrinin fiziksel bir kaynaktan geliyor veya gelmiyor
olabilecegini one siirmiistiir. Engel’e gore patolojik olarak agri algilayan bazi insanlar
bunu 6z koruma islevlerinin bir uzantisi olarak gerceklestirmektedirler. Ancak bu iki
model de ampirik arastirmalarda iyi sonuglar vermemistir. Yine de psikojenik agriy1

ilk ortaya atan olarak Engel kabul edilmektedir (Asmundson & Wright, 2004).

Arastirmacilar daha giivenilir bir agr1 modeli olusturmak igin ¢alismaya devam
etmislerdir. Descartes’in 17. yiizyilldan gelen biyomedikal kurami 1940-60’lar
sliresince gelismeye devam etmis ve 1965°te Melzack ile Wall gate control (kapi
kontrol) teorisini yayinlamiglardir. Bu teori gliniimiizde halen etkisini géstermektedir.
Kap1 kontrol teorisinin en énemli katkilarindan biri merkezi Sinir sisteminin yalnizca
nosiseptif girdi almakla kalmay1p bu girdileri modiile ettigini 6ne slirmesidir. Merkezi
sinir sistemi omuriligin dorsal boynuzuna kadar inen yollar vasitasiyla sinyalleri
diizenler. Teori adii dorsal boynuzun substantia gelatinosasinda bulundugu ifade
edilen kapilardan almaktadir. Burada periferal noronlar internéronlarla ilk kez sinaps
olusturmaktadir. Bu kapilarda biiyiik duyu sinir lifleri merkezi sinir sistemine agri
sinyallerini ileten afferent omur noéronlarini engellerler ve kapiyr kapatmis olurlar.
Ayn1 zamanda daha kiigiik sinir lifleri ayni omur noéronlarini aktiflestirerek kapiy1
agabilirler. Ileri siiriilen iddiaya gore bazi biiyiik lifler dogrudan merkezi sinir
sisteminin birtakim noktalarina ulasabilir ve boylece kapiy1 tamamen bypass ederler
(Coderre, Mogil, & Bushnell, 2003). Kap1 kontrolii teorisinden ortaya ¢ikan bir fikre
gore agriya ilgi gostermek agri siddetini arttirmakta ve agriya gosterilen dikkatin
dagilmas1 biiyiik lifleri kapiy1 kapatmaya tesvik ederek agriyr hafifletmektedir. Bu
durum daha ¢ok kisa vadeli hafif agrilarda gdsterilmistir (Padhi, 2005) ancak Hauck
(2007) bazi arastirma sonuglarina gore kronik agrida da dikkat dagitmanin ise
yarayabildigini belirtmistir. Ayrica agriya yogunlasan bir bireyde sensorimotor

korteksin artan senkronizasyonuna deliller ileri siirmiistiir. Bu noktada olusacak
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korelasyon agriya azalan ilginin agr1 algisin1 azaltacagi anlamina gelen ilgi

modiilasyonunu desteklemektedir.

Agn algisinda agr1 modiilasyonu genel anlamda kabul edilen bir olgudur. Kap1
kontrol teorisi de kanitlanmamis olmakla birlikte pek karsi ¢ikilan bir teori degildir.
Ancak kapi kontrol teorisi agri modiilasyonu alanindaki biitiin yontemleri
aciklayamamaktadir. Yakin zamanda Melzack ndromatriks teorisini ortaya atarak kap1
kontrol teorisini genisletmistir. Melzack’a gore agri ¢ok boyutlu bir deneyimdir.
Beyinde ve periferide kognitif, duyusal ve duygusal mekanizmalardan ¢ok sayida girdi
ve viicudun stres regiilasyon sistemlerinin katilimini igerir (Melzack & Katz, 2004).
Bu matrisinin ¢iktisi agr1 algisini igermektedir. Agr1 algisina ek olarak aksiyon, stres
regiilasyonu ve genel farkindalik ile alakalidir. Melzack c¢iktiyr neurosignature
(néroimza) olarak nitelemistir. Bu da siirekli degisen bir farkindalik akintisidir.
Noromatriksin temel goriintiisii genetik yapi tarafindan belirlenir ancak duyusal

girdilere gore stirekli degisir.

Bu teori hem néropsikolojik hem de psikolojik ¢alismalarda alintilanmis bir
teoridir. Singulat, insular, somatosensensoriyel, prefrontal ve serebellar korteksler en
onemli alanlaridir (Henderson, Gandevia, & Vaughan, 2008). Daha yakin zamanda bu
agin en azindan bir nebze agriya 6zgii oldugunu belirtmek i¢in “agri matrisi” terimi
kullanilmaya baslamistir. Ancak bu terimin tanimi ve hatta varligi tartismaya aciktir

(lannetti & Mouraux, 2010).

Noromatriks teori neden agr1 algisinin degistigini aciklamaya yardimci olsa da
Craig’in (2003) teorisi de aym isleve sahiptir. Craig’in (2003) Onerdigi
biyopsikololojik modele gore agr1 bir homeostatik duygudur. Bu teori agrinin duyusal
yoniiniin saf ve spesifik davranigsal motivasyonlar ve susuzluk, aclik, sicaklik gibi
etkenler oldugunu, dis ¢evreden kaynaklanan diger klasik etkilesimler olmadigini
ifade etmektedir. Craig’in fikirlerine sayisiz makalede atif yapilmistir (Appelhans &
Luecken, 2008; Tse, Chan, & Benzie, 2005). Agr1 ve duygu arasindaki spesifik

noroanatomik yapilar1 belirlemektedir. Tipki kapt kontrol teorisi ve ndromatriks
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teorisinde oldugu gibi homeostatik bir duygu olarak agr1 fikri psikolojik ve biyolojik

Ogeleri bir araya getirerek agr1 deneyimini anlamaya calismaktadir.

Baz1 baska modeller biyopsikolojik yaklagimin igerisine sosyal faktorleri daha
cok entegre etmektedir. Bu etkili biyopsikolojik modeller arasinda Operant (islemsel)
model, Glasgow modeli, biyodavranigsal model ve korkudan kagis modelleri
bulunmaktadir. Asmunden & Wright (2004) sozii edilen dort biyopsikolojik
yaklasimlari hepsini sentezleyerek kronik agrinin diyatez stres modelini olusturmaya
calismistir. Bu model nosisepsiyonun fizyolojik 6gelerini ve otonom sinir sisteminin
fizyolojik cevaplarin1 kabul etmektedir. Ayrica bireylerin nosisepsiyona kaygili
diistinceler ile veya kaygili diisiinceler olmadan cevap vermeye yatkin olduklarin
ifade etmektedir. Agr1 davranislari sosyal bir sekilde (sozlii veya degil) iletildikleri gibi
sosyal destekten de etkilenmektedir. Cok az veya ¢ok fazla destek agri algisini

arttirmaktadir.

Tipki néromatriks teori ve agrinin homeostatik bir duygu olarak tanimlanmasi
gibi diyatez stres modeli gibi biyopsikolojik yaklasimlar da giiniimiizde yayimnlanan
hem psikolojik hem fizyolojik makalelerde goriilmektedir. Bu teorilerin birbirlerinden
ayrildiklar1 noktalar bulunmakla beraber birbirlerini tamamladiklart noktalar da
bulunmakta olup hepsi bir¢ok boyutu kapsamaktadir. Agr1 deneyiminin anlasilmasina
psikolojik katkilar yalnizca ¢cok yaygin olarak kabul edilmesinden dolay: degil tedavi
i¢in tagidig bityiik onemden dolay1 da oldukga Kritiktir.

1.3. Agr1 Degerlendirme Yontemleri

Hastalarin agr1 seviyelerinin dogru analizi hem acil serviste hem de uzun vadeli
tedavide onem tasimaktadir. Agr1 degerlendirme yontemleri tek boyutlu yapidaki hizl
degerlendirilebilir yiizeysel agr1 skalalar1 ve ¢ok boyutlu agri skalalar1 olmak iizere
ikiye ayrilmaktadir. Ayrintili agr1 analizinde iki tiirden 6l¢eklerin de yer almasi

gerekmektedir.
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1.3.1. Hizh Degerlendirilebilir Yiizeysel Agr1 Skalalari

Agn Olglimiinde hizli ¢alisma ve farkli durumlarda hastalara uygulanabilme
Oonemi tagimaktadir. Bu agr1 skalalar1 ¢ok hizli sonug veren ve kolay uygulanabilen
skalalardir. Tek boyutlu skalalar olarak da nitelendirilebilirler. Bu gruba dahil

skalalarin siniflandirmasi asagida verilmistir (Ong & Seymour, 2004).

O Temel agr1 yogunlugu 6l¢iimii:
- Sozel degerlendirme skalasi (Verbal Rating Scale- VRS)
- Sayisal degerlendirme skalasi (Numerical Rating Scale- NRS)
- Gorsel analog skala (Visual Analogue Scale- VAS)
0 Agri yogunlugu ve etkinliginin psikofizyolojik 6l¢timii:
- Tanimlayici ayiricr skala (Descriptor differential scale)

0 Diger agr1 yogunlugu 6l¢iim yontemleri:

Davranigsal agri 6l¢liimii (Behavioural Pain Measures)

Resimli skala (Picture Scale)

Agr glinliigii (Pain Diary)

Agri ¢izimi (Pain Drawings)

Yaygin kullanilan tek boyutlu agr skalalart VAS, NRS ve VRS seklinde
siralanabilir. VAS agrinin ciddiyetini belirlemek ve agr1 tedavisinin kapsamini 6lgmek
i¢in en yaygin kullanilan skaladir (Kelly, 2001). VAS, 100 mm uzunlugunda dikey ve
yatay ¢izgiden olusan, bir ugta “Hi¢ agn yok”, diger ugta ise “Cok siddetli agr1 var”
gibi sozel gostergeleri olan agr1 6lglim yontemidir. (Jensen, Karoly, & Braver, 1986).
Hastalardan o anki agri siddetini veya son 24 saatte hissettikleri agr1 siddetini yansitan
yeri bu ¢izgi iizerinde isaretlemeleri istenir. Isaretlenen yerin 0 noktasina olan uzaklig
agrinin sayisal siddetini verir. VAS kolay kullanilabilen bir skaladir. Ayrica tedavi

etkilerini belirleme konusunda olduk¢a hassas olup sonuglari parametrik testlerle
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analiz edilebilir (Gallagher, Liebman, & Bijur, 2001). VAS’in bes noktali sozel
puanlama skalasi ve sabit aralikli puanlama skalas1 gibi diger skalalardan daha isabetli
oldugu gorilmiistiir (Aitken, 1969). Agr1 6l¢timleri i¢in VAS’1n giivenilirligi Revill ve
ark. (1976) tarafindan onaylanmis olup 5 yasin tizerindeki kisiler igin bireysel,
tekrarlanan Olgiimlere ¢ok uygun oldugu gosterilmistir (Bergius ve ark., 2008).
VAS’in gérme engelli hastalarda, motor fonksiyon kaybi1 olan hastalarda,
koordinasyon saglama gii¢liigii olan yasli hastalarda ve acil durumlarda kullanimi
sinirlt olup kronik agrili hastalarda agriyr tanimlamasi yetersiz kalabilmektedir
(Aslan, 2002). Bazi arastirmacilarin goriisiine gore ise VAS klinik pratikte hastanin

sOzel beyanlarina gore pek bir avantaj saglamamaktadir (Miner & Burton, 2018).

NRS ile yapilan 6l¢timlerde hastalardan 0-10 vaya 100 araliginda hissettikleri
agriya karsilik gelen puanlamayi yapmalart istenir. “0” hi¢ agr1 yok “10/100”
dayanilmaz agr1 var anlamina gelmektedir. Agr1 skorlar1 0 = hi¢ agr1 yok, 1-3 = hafif
agri1, 4-6 = ortalama agri, 7-10 = ciddi agr1 seklindedir. NRS’den elde edilen veri
kolaylikla belgelenebilmekte, yorumlanabilmekte ve agri degerlendirmesi,
belgelenmesi alanindaki gereksinimleri karsilamaktadir. Su ana kadar elde edilen
bulgular hastane Oncesi evrede dahi ¢ogu akut hastaya 0-10 oOlgekli NRS’nin
uygulanabildigini gostermistir (McLean, Domeier, DeVore, & Hill, 2004). NRS 8
yasin lizerindeki cogu cocuga uygulanabilmektedir. NRS’nin, farkli skalalar
kullanilarak yapilan 6l¢timlerle pozitif korelasyon gosterdigi tespit edilmistir (Goulet,
Brandt, Crystal, Fiellin, & Gibert, 2013). Elde edilen bulgular hastalarin analjezik
isteyip istemediklerini sdylemek yerine agri skoru belirtmeyi tercih ettiklerini
gostermektedir. NRS yonteminin VAS’a nazaran sahip oldugu avantajlar hem yazil
hem sdzel (6rnegin telefonda) olarak uygulanabilmesi ve puanlamanin oldukga basit
olmasidir. Ancak tipki VAS gibi NRS de yanlizca agr1 deneyiminin bir 6gesi olan agr1
siddetini 6lgmektedir. Bu da agrimin kompleks, 6zgiin yapisinin ve semptomlarin
degisiminden kaynaklanan gelismelerin gozden kagmasina neden olmaktadir (Jensen,

Karoly, & Braver, 1986)

VRS sozel olarak uygulanan skaladir. VRS agri siddetini tarif eden birtakim

ifadeleri icermekte olup hastalardan agr1 siddetini en iyi agiklayan s6zciigii segmeleri
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istenmektedir. Kullanilan ifadeler hafif, rahatsiz edici, siddetli, c¢ok siddetli,
dayanilmaz seklinde bes kelimeli kategori ile onbes kelimeli kategori olarak degisim
gostermektedir (Melzack & Katz, 1992). Kolay uygulanabilir ve basit bir siniflamaya
sahip olmasi avantajlaridir. Okuma yazmasi iyi olmayan veya bilissel agidan saglam
olmayan hastalarda bu 6l¢eklerin kullanimi zor olmaktadir. Ayrica sozel 6lgeklerin
kullaniminda mevcut ifadelere bagimli olunmasi bakimindan VAS veya NRS’deki
kadar fazla secenek sunmamaktadir. Bu da isabetliligi azaltmaktadir (Gracely,
McGrath, & Dubner, 1978).

Gorsel Analog Skala

Hi¢ Agri Yok Dayaniimaz Siddette Agri

So6zel Degerlendirme Skalasi

()= Hic Agn Yok | 1= Diisiik siddetli agri [} 2= orta siddetli agn 3= viiksek siddetli agri

Sayisal Degerlendirme Skalasi

Hic Agri Yok Dayaniimaz Siddette Agri

Sekil 1.5. Temel Agr1 Yogunlugu Olgiim Skalalart

Yiizeysel agri skalalar1 basit ve isabeti nispeten diisiik olmalarina ragmen kolay
ve hizli uygulandiklari, konusma gibi yeti kayiplar1 yasayan hastalara da
uygulanabildikleri i¢in ¢ok yaygin kullanilmaktadir. Cok boyutlu agr1 skalalar1 ise

daha karmasik bir agrinin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir.

1.3.2. Cok Boyutlu Agr1 Skalalari

Agr1 ¢ok boyutlu bir hissiyattir ve tamamen anlasilmasi i¢in bireyden daha fazla
veri toplanmasi gerekir. Tek boyutlu agri skalalar1 yalnizca agrinin siddetine
yogunlasirken ¢ok boyutlu agr1 skalalar1 agr algisini olusturan biitiin faktorleri hesaba

katar. Bu faktorler agrinin niteli§i ve zamansal 6zellikleri, duygusal yonlerini ve
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hastanin inang¢ sistemini igerir. Bu yaklasim olduk¢a Onemli olmakla birlikte bu
6l¢eklerin karmasik olduklarindan dolay1 kullanimlarinin zor oldugu bildirilmektedir
(Gracel, 1992). Ayrica bu Olgeklerin analiz edilmelerinin zaman almasi acil

durumlarda kullanilmalarinin 6niine gegmektedir.

Cok boyutlu agr1 skalalarmin en iyi bilineni 1971 yilinda Melzack tarafindan
gelistirilen McGill Agr1 Anketi’dir (McGill Pain Questionnaire- MPQ). Bu anket 4
kategoriden olusmakta olup ilk boliimde hastalarin agridan etkilendigi viicut bolgesi
veya bolgelerini isaretlemesi i¢in 6n ve arkadan goriiniimi ¢izilmis iki viicut resmi
vardir. Ikinci boliimde agriy1 duyusal, algisal ve degerlendirme yoniinden tanimlayan
anahtar kelime gruplar1 yer almaktadir. Ugiincii béliimde agrinin zamanla iliskisi ve
agriy1 artiran, azaltan durumlar sorulmaktadir. Doérdiincii boliimde agr1 siddetini
belirlemeye yonelik sorular sorulmaktadir (Melzack, 1986). Her sozciik bir puan
degerine sahiptir. Secilen sozciiklerin toplami agr1 puan endeksini (pain rating index-
PRI) olusturmaktadir Hastadan ayrica genel agri siddetini belirtmesi i¢in 0-5 arasi bir
puan vermesi istenmektedir. Bu puana anlik agr1 siddeti (present pain intensity- PPI)
denir. Son olarak agriy1 tanimlarken kullanilan sézciikler de sayilir. Zaman igerisinde
MPQ’nun siireklilik ve giivenilirlik agisindan hem akut hem de kronik agrinin
analizinde 1y1 sonuglar verdigi goriilmiistiir (Holroyd, Holm, & Keefe, 1992; Lowe,
Walker, & MacOallum, 1991) . Buskala birgok farkli dile gevrilip tekrar onaylanmistir
(Boureau, Luu, & Doubrere, 1992; Strand & Wisnes, 1991). MPQ’nun dezavantaji
tamamlanma siiresinin uzun olmas1 ve 15-30 dk.’lik araliklarla Sl¢lim yapilmasi
nedeniyle ilaglarin analjezik etkinliklerinin degerlendirilmesinde yetersiz kalmasidir.
Anketin ¢ok uzun siiren uygulama siireglerinden dolay1r kisaltismig versiyonlari
gelistirilmis, ¢cok boyutlu degerlendirme korunarak analiz basitlestirilmistir. Melzack’
m (1987) gelistirdigi MPQ’nun kisa formu (The short form McGill Pain
Questionnaire) daha yalin, anlasilabilir ve kisa olmasi agisindan klinik uygulamada

daha ¢ok tercih edilen bir yontemdir.

Cok boyutlu agr analizi yapan diger yontemlerden biri olan ¢ok fazli kisilik
envanteri (Minnesota Multiphasic Personality Inventory- MMPI) kullanilmasinin

amaci agriy1 hangi faktorlerin tetikledigini tespit etmek ve hastanin yasamina olan
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etkilerini degerlendirmektir. Kronik agri duyan hastalarda daha ¢ok tercih edilen bir
yontemdir (Love & Peck, 1987).

Manniche (1994) agn siddetini, sakatlig1 ve fiziksel yoksunlugu 6lgen bir bel
agrist derecelendirme skalas1 (Low Back Pain Rating Scale) sunmustur. Bu skala agr1
siddetini ¢ok hizli degerlendirme imkani saglamakta olup kabul gormiis gibi

goriinmektedir.

Agn fizyolojik, duygusal ve davranigsal boyutlar1 olan bir duygu durumudur.
Bir agr1 6l¢iim araci lizerinde karar verilirken hangi ozelliklerin analiz edilmek
istendigi ile birlikte hasta grubunun demografik 6zellikleri ve iletisim becerileri gibi
nitelikleri de g6z oniinde bulundurulmalidir. Dogru se¢im yapildigi takdirde anlaml

veriler elde edilerek yararl sonuglara varilabilecektir.

1.4. Ortodontik Tedavide Agr1 Algisim Etkileyen Faktorler

Ortodontik agri iizerine yapilan ¢aligmalar, ortodontik agriy1 etkileyen faktorler
ve etkilerinin genel olarak agriy1 etkileyen faktorler ve bu faktorlerin etkileri ile

uyumlu oldugunu gostermektedir.

1.4.1. Yas Faktorii

Insanin fiziksel ve psikolojik isleyisini derinden etkileyen yas faktdriiniin hem

fiziksel hem de psikolojik agidan agr algisini etkileyecegi diisiiniilmektedir.

Yasin, ortodontik tedavideki agriya olan etkisinin degerlendirilmesi kolay
degildir. Ayn1 ortodontik vaka iki ayr1 yas grubunda farkli sekillerde tedavi ediliyor
olabilir. Dolayisiyla aragtirmalarda ortodontik tedavide olusan agri i¢in belli bir
standardizasyona varilmasi zordur. Genel itibariyle ergenlik donemindeki hastalarin

diger yas grubundaki hastalara gore daha ¢ok agri duyduklan diisiiniilmektedir. Bu
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yaklagim Brown ve Moerenhout’un (1991) calismalar1 tarafindan desteklenmistir.
Ancak bu goriise ters yonde sonug vermis arastirmalar da bulunmaktadir. Ngan ve ark.
(1989) calismasinda ortodontik tedavide erigkin donemdeki hastalarin ergenlik

donemindeki hastalar ile ayn1 seviyede agr1 hissettikleri gésterilmistir.

Schluderman ve Zubek (1962) yaslar1 12-83 arasinda degisen 171 hastanin
katilimiyla gergeklestirdikleri ¢alismada agri duyarhiliginin ergenlik ve eriskinlik
donemlerinde stabil kaldigini, 50 yasin istiindeki hastalarda ise belirgin sekilde
azaldigim1 gostermislerdir. Ayrica 50 yasin iistiindeki hastalarda agr1 toleransinin ve
agr1 hassasiyetinin azaldigini, agr1 esiginin ise arttigini bildirmislerdir. Bu durumun
sebebi olarak ilerleyen yaslarda reseptorlerin ve periferal sinir sisteminin dejeneratif
degisiklikleri gosterilmistir. Yani ilerleyen yaslarda agrili uyaranin hissedilmesi
zorlasir ancak agri hissi olustuktan sonra bu hisse dayaniklilik azalir. (Lautenbacher,
2012). Ronge (1943) calismasinda ayni dogrultuda agri reseptorlerinin artan yasla
birlikte azaldigini gostermistir. Cobrin ve Gardner (1937) yasla birlikte miyelinli sinir
liflerinin sayisinda azalma oldugunu bildirmisler, bu durumun ise 6zellikle 40 ve 50
yas lizerinde belirgin olarak ortaya ¢iktigini belirtmislerdir. Scheurer ve arkadaglarinin
(1996) yapmis oldugu arastirmada agri algisi, 13-16 yas grubundaki hastalarda, 8-53
yas grubundaki hastalardan daha yiiksek bulunmustur.

Tedaviyi terk etme egilimi {lizerine yapilan bir arastirmaya gore en ¢ok agri
duyan ve tedaviyi en ¢ok yarida birakan grup ergenlik donemindeki hastalardir (Brown

& Moerenhout, 1991).

Ngan (1989) yas ile uygulanan kuvvetin siiresi arasinda anlamli bir iligki
bulmustur. 16 yasin altindaki hastalar daha ¢ok 4 saat sonra rahatsizlik bildirirken 16
yasindaki hastalar daha ¢ok 24. saat ve 7. giinde agr1 duyduklarmi bildirmiglerdir.
Jones ve Richmond (1985) calismalarinda yetiskin hastalarin ergenlik donemindeki

hastalardan daha ¢ok agr1 duyduklarini rapor etmislerdir.

Yasin, ortodontik tedavideki agr1 algisina olan etkisi konusunda belli bir sonuca

varilamamaktadir. Farkli c¢alismalar farkli sonuglar vermekte, tamamen c¢elisen
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sonuglar goriilmektedir. Bu durum yasin ortodontik tedavide meydana gelen agriya

cok fazla etkisinin olmadigini diisindiirmektedir.

1.4.2. Cinsiyet Faktorii

Cinsiyetler arasinda tibbi anlamda bir¢ok agidan farkliliklarin var oldugu
bilinmektedir. Agr1 algisinda da cinsiyete gore farkliliklar olabilecegi goz Oniine
alinmig ve degerlendirilmistir. Agr1 esigi konusuna yogunlasan ¢aligmalar kadinlarin
agr1 esiginin daha yiiksek oldugunu gostermekle birlikte genotipik oOzelliklerden
psikososyal faktorlere kadar birgcok durumun bireysel agri algisinda farkliliklara yol

acabilecegini vurgulamislardir (Paller, Campbell, Edwards, & Dobs, 2009).

Ngan ve arkadaslarinin (1989) yaptiklar1 ¢aligmaya gore ortodontik tedavideki
agr1 algisinda cinsiyetler arasinda farklilik gozlemlenmemistir. Scheurer ve arkadaslari
(1996) ise sabit ortodontik tedavi sirasinda kadinlarin erkeklere oranla giinliik
yasamlarinin daha ¢ok etkilendigini ve daha fazla agri kesici kullandiklarini ifade
etmistir. Singh ve arkadaglar1 (2017) yaptiklari ¢aligmada ortodontik tedavi géren 15-
20 yas grubundaki hastalarin agri algilarinda cinsiyete gore farklilik olmadigim
belirtmislerdir. Erding ve Dinger de cinsiyetin sabit ortodontik tedavideki agr1 algisina
etkisini incelemisler ancak herhangi bir farklilik bulamamislardir (Erding & Dinger,

2004).

Cinsiyet farkliliginin  agri  algisina  etkisi  oldugu  diistiniilmektedir.
Epidemiyolojik ¢aligmalar, kadinlarin erkeklere oranla akut ve kronik agr1 rapor etme
oraninin daha fazla oldugunu ve esit agr1 diizeylerine sahip olsalar dahi agr kesici
kullanma yatkinliklarinin daha fazla oldugunu ortaya koymustur (Unruh, 1996).
Ancak spesifik olarak ortodontik tedavide agr1 algis1 konusunda cinsiyet farkliliginin
kanitlanmis bir etkisinden s6z edilemedigi goriilmektedir. Literatiirde bu konuyu
inceleyen g¢aligmalarin azliginin yani sira ortodontik tedavide agr1 algisinda cinsiyet

farkliliginin etkili oldugunu ifade eden c¢ok az calisma mevcuttur. Dolayisiyla yas
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konusunda oldugu gibi bu konuda da kesin bir yargiya varmak séz konusu

olamamaktadir (Scheurer, Firestone, & Biirgin, 1996).

1.4.3. Agn Esigi/Toleransinda Bireysel Farkhliklar ve Genetik

Agn algist komplekstir ve kisiden kisiye degisir. Yas, cinsiyet, uygulanan
kuvvetin siddeti, mevcut duygusal durum ve stres, kiiltiirel farkliliklar ve daha 6nceki

agr1 deneyimlerinden etkilenmektedir (Bergius, Kiliardis, & Berggren, 2000).

Agn algisindaki cesitliligi degerlendirmenin bir bagka yolu da agr1 esigi ve
toleranslarinin tanimlanmasidir. Agr1 esigi kisinin agr1 veya rahatsizlik hissetmeye
basladig1 ilk agri uyarant seviyesidir. Agri toleransi ise kisinin, istemli olarak
dayanabilecegi en yiiksek agri uyarani seviyesidir. (Woodrow, Friedman, Siegelaub,
& Collen, 1972). Gelfand (1964) agri toleransinin agri esigi ile kesin bir iligkisinin
bulunmadigini ve klinik agrinin agr esiginden cok agri toleransi ile iliskili oldugunu
belirtmistir. Agr1 esigi ve toleransi arasindaki farki en dogru sekilde tanimlayan
Merskey ve Spear, agr esiginin daha ¢ok fizyolojik, agr1 toleransinin ise psikolojik
faktorlerle belirlendigini ifade etmistir. Bu agiklamaya gore agr1 esiginin daha ¢ok
genetik, yas, cinsiyet gibi degistirilemeyen fizyolojik etkenlerle, agr1 toleransinin ise

duygusal durum, sosyokiiltiirel durum gibi etkenlerle sekillendigi sOylenebilir.

Agn algisinda genetik faktorlerin etkileri yeni yeni arastirilmaya baslanmistir.
Insan hiicreleri 46 kromozoma sahiptir ve bunlar hiicre ¢ekirdeginde bulunurlar.
Kromozomlar bireyin islevselliginde gerekli olan bilgileri igerirler. Deoksiriboniikleik
asit (DNA) dizilerinden olusurlar ve DNA’lar da niikleotid isimli daha kiigiik yapilari
igerirler. Genler DNA dizisindeki spesifik niikleotidlerdir (Kardos & Kieser, 2000).

Bir alel, bir karakter icin ayni genin alternatif bicimlerinden biri demektir.
Aleller farkli etkiler olustururlar. Bazen fakl aleller, fakli pigmentasyon gibi farkli
gozlenebilir fenotipik oOzelliklere sebep olurlar. Ancak genetik boyuttaki ¢ogu

varyasyon hi¢bir gézlenebilir farkliliga yol agmaz. Haplotipler niifusta goriilen belirli
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alel kombinasyonlaridir. Yeni bir mutasyon olusumu spesifik bir kromozomal
haplotipte gergeklesir (Gabriel, Schaffner, Nguyen, Moore, Roy, & Blumenstiel,
2002).

Agriya kars1 bireysel hassasiyetin, agr1 algilama yolunu etkileyen ¢ok sayidaki
gen tarafindan genetik olarak belirlendigine inanilmaktadir. Tekil genlerin yaptigi
etkilerin kiigiilk olmasina ragmen genler ve cevre arasindaki etkilesimler agr
modiilasyonunda biiyiik rol oynar. Bu siiregte 6nemli olan gen COMT genidir. COMT
geninin orofasiyal agrida bireysel yatkinlik konusundaki rolii kabul géren bir olgu olup
(Diatchenko, Slade, Nackley, Bhalang, & Sigurdsson, 2005) temporomandibular
fonksiyon bozukluguna da (temporomandibular dysfunction- TMD) etkisi oldugu
bilinmektedir (Slade ve ark., 2008). COMT geninin ortodontik tedavideki agri
tizerindeki olas1 etkisi hakkindaki ilk ¢alisma Beck tarafindan yapilmistir (Beck,
2013).

22. kromozomun uzun kolunda bulunan COMT genine bagli olan COMT enzimi
katekolaminlerin ve ensefalinlerin seviyelerini kontrol eder (Andersen & Skorpen,
2009). Bu enzim dopaminerjik ve adrenejik/nonadrenejik norotransmisyonunda (sinir
iletimi) anahtar modiilator gorevi goriir; bu, tehlikeli uyaranlara kars1 artan hassasiyet
ile karakterize edilir ve Amerikan yetiskin popiilasyonunun yaklasik %15'in1 etkiler
(Slade, Diatchenko, Bhalang, & Sigurdsson, 2008). 158. kordondaki valinin (val)
metionin  (met) ile yer degistirmesi (vall58met) termostabilitede farklilik
olusturmaktadir. Bu da COMT enziminin aktivitesinde 3-4 kat arasi bir diisiis anlamina
gelmektedir. Bu yer degistirme ayni1 zamanda tek niikleotidli polimorfizm (SNP)
rs4680 olarak da bilinmektedir. COMT nin iki diger sinonimleri (rs4633 ve rs4818)
ile birlikte vali58met SNP’si agri duyarliligina bagli enzimatik aktivitede 30 kat
farklilik yaratabilir. Diisiik enzimatik aktivite daha yiiksek agr1 hassasiyeti demektir
(Diatchenko, Slade, Nackley, Bhalang, & Sigurdsson, 2007). Protein regulasyonlari
bu haplotiplerdeki ti¢ alel arasindaki iliskiler tarafindan kontrol edilir. SNP (rs6269)
da diger ii¢ SNP ile birlikte TMD gelisme riskini arttirmaktadir (Slade, Diatchenko,
Bhalang, & Sigurdsson, 2008).
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Uc rs4680 (vali58met) genotipin agr1 duyarliligi fenotipleri ile (yiiksek agri
duyarliligi, ortalama agri duyarliligt ve diisik agr1 duyarliligi) iligkili oldugu
belirlenmistir. (Andersen & Skorpen, 2009). Yakin zamandaki bir ¢alismada bunlarin
incelenen genotiplerin %96’sin1 kapsadigi belirlenmistir (Diatchenko, Slade, Nackley,
Bhalang, & Sigurdsson, 2005). Aleller ko-dominanttir, boylece val/val genotipi en
yiiksek COMT aktivitesine ve met/met genotipi en diisik COMT enzim aktivitesine
ve COMT molekiiler yapisindaki bir farklilik nedeniyle daha diisiik termostabiliteye

sahiptir (Lotta ve ark., 1995). Heterozigot bireyler orta diizeyde termostabiliteye
sahiptir (Zubieta, Heitzeg, Smith, Bueller, Xu, & Xu, 2003).

Met/met genotipinin yliksek agr1 duyarliliginda, bir varyasyon diisiik COMT
aktivitesi ile iligkilendirilmistir. Bu durum tehlikeli uyaran sonrasi uyarici reseptorlere
baglanabilecek daha fazla norotransmitter olmasi ve p-opioid sisteminin daha az
aktive olmasi neden ile yiiksek agr1 duyarliligina yol agmaktadir (Slade, Diatchenko,
Bhalang, & Sigurdsson, 2008). Homozigot genotipler olduk¢a yaygindir; met/met alel
frekansinin ABD’li beyazlarda %42 oraninda oldugu bildirilmektedir (Enoch, Xu,
Ferro, Harris, & Goldman, 2003).

Ortodontik kuvvet uygulamasi, uzamis bir agr1 tehdidi olarak goriilebilir. Orta
diizeyde agr1 bile, devam ettikge, p-opioid ndrotransmiter yanitlarini ve p-opioid
reseptor baglanmasinda miiteakip telafi edici degisiklikleri aktive ederek 6nemli bir
fiziksel ve duygusal stres yaratabilir (Zubieta, Heitzeg, Smith, Bueller, Xu, & Xu,
2003). Bu yol genellikle sadece uzun siireli, akut olmayan agr1 ile aktive olur, boylece
ortodontik tedavi géren met/met genotipi (yiiksek agri hassasiyeti) olan bireyler tedavi
sirasinda daha fazla rahatsizlik veya agr1 yasayacaktir (Slade, Diatchenko, Bhalang, &
Sigurdsson, 2008).

Genetik fenotipleme ortodontik tedavinin geleceginde biiyiilk umut vaad
etmektedir. Bu sayede hangi hastanin daha fazla agr1 deneyimi yasayacaginin tahmini
ve bilhassa opioidler ile alakali olmak {izere analjezik kullaniminda bireysellesmis bir

yaklagim miimkiin olacaktir.
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1.4.4. Ge¢mis Deneyimler, Psikolojik Faktorler

Onceki boliimlerde sozii edilen yas ve cinsiyet gibi faktorlerin yani sira kaygi ve
korkunun da ortodontik tedavide agriya etkilerinin oldugu diisiintilmektedir. Gegmis
deneyimler agr1 hissinin ve algisinin sekillenmesi agisindan olduk¢a Onemlidir.
Psikolojik etkenler de agri algisinin 6nemli bilesenleridir. Agr algisi siirecinde

kortekste gegmis deneyimlere bagvurulmasi dogal siirecin bir pargasidir.

Agr1 duyusunun herhangi bir sathasinda bireysel farkliliklar devreye
girebilmektedir. Bu safhalar periferal nosiseptor, beyin kokiindeki ve omurilikteki agri
regiilasyon mekanizmalar1 veya agrinin deneyimlenmesi, yorumlanmasindaki

psikolojik ve biligsel siiregler olabilmektedir (Nielsen, Staud, & Price, 2009).

Kayg1, stres ve motivasyon ortodontik tedavide agri algisini sekillendiren
faktorlerdir. Stres bireylerde korunma mekanizmasinin pargasi olan psikolojik bir
tepkidir. Stres anlik bir mekanizma olarak gelistigi halde uzun siire boyunca hissedilir,
boyle bir durumda ise olumsuz hisler ortaya g¢ikar. Stres durumu sempatik Sinir
sistemini uyarir ve uzun siiren stres durumlarinda uyaran olmadan dahi agn
hissedilebilir. Stresin agrinin siddetini ve yasanma sikligini arttirdigi, agri toleransin
diistirdligii cesitli ¢alismalarda gosterilmistir (Schludermann & Zubek, Effect, 1962).
Litt (1996), anksiyetesi olan hastalarin her tiirlii uyarana ¢ok daha siddetli tepki
verdiklerini ifade etmektedir. Agri mekanizmasini etkileyen diger bir psikolojik faktor
motivasyondur (Pilowsky, 1980). Motivasyon sahibi bireyler ¢ok kuvvetli uyaranlarda
dahi agr algilamamalarin1 saglayacak kadar yiiksek agri esigine sahip olabilirler.
Motivasyon durumunda salgilanan norotransmitterlerin agri1 sinyallerinin iletimini

engelleyerek agri hissinin olusumunu engelledigi diistiniilmektedir (Christoper, 1996).

Toplumda dis¢i korkusu olarak nitelendirilen dental anksiyete yaygin olarak
goriilmektedir. Dental anksiyetesi olan kisilerin fizyolojik faktdr kaynakli agr
yatkinliklar1 olmasa bile ortodontik tedavide agri yatkinliklarinin olustugu ve agri

esiklerinin diistiigli belirtilmektedir.
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Dental anksiyete veya daha dnceki olumsuz dental deneyimler agr1 bildirme
oranini arttirabilmektedir (Bergius, Broberg, Hakeberg, & Berggren, 2008). Anksiyete
(Newton & Buck, 2000) ve dental korku (Armfield, 2010) gibi psikolojik faktorler
dental prosediirler sirasinda daha fazla agn ile iliskilendirilmistir. Dental anksiyete
agr1 esigini diistirmekte, normalde agrisiz olarak algilanan uyaranlarin agrili
algilanmasina neden olabilmektedir. Dental anksiyete yiiksek seviyede iken spesifik
ve genel agrili obje ve durumlarin yarattig1 giiclii korku duygusuna benzer etkiler
olusturmaktadir (Vassend, 1993). Anksiyete duyarlilig1 yiiksek seviyedeki dental
korku ile birlestiginde agr1 algis1 artmaktadir. Dental prosediirlerde korku duyan
hastalarin korku duymayan hastalara gore agri1 beklentilerinin daha yiiksek oldugu ve
daha fazla agr1 yasadiklar1 goriilmiistiir (Klages, Kianifard, Ulusoy, & Wehrbein,
2006). Anksiyete bozukluklarini etkileyen genetik faktorler de bulunmaktadir.

Anksiyeteyi bir genel karakter 6zelligi olarak veya spesifik bir duruma tepki
olarak oOlgmeyi miimkiin kilan bir yontem Spielberg’in Hal-Huy Anksiyete
Envanteri’dir (Spielberger’s State—Trait Anxiety Inventory- STAI). Bu 40 maddeli
Likert tipi frekans 6l¢egi anketi, 20 soruluk iki parcaya boliinmiistiir. Hal anksiyetesi
sorular1 gerginlik, endise ve artan otonom sinir sistemi aktivitesi ile karakterize
olabilen bireyin gecici duygusal durumunu degerlendirmektedir. Huy anksiyetesi
sorular1 ise anksiyete yatkinlig1 olan bireylerde nispeten stabil bireysel farkliliklar:

Ol¢mektedir (Newton & Buck, 2000).

Dental anksiyeteyi ise Corah Dental Anksiyete Skalas1 (Corah Dental Anxiety
Scale — DAS) dlgmektedir. Bu skala katilimcilara dental konular ile ilgili sorularin
soruldugu dort maddeli bir dlgiim aracidir (Newton and Buck, 2000). Bu skalanin
dental anksiyeteyi degerlendirirken hem yiiksek giivenilirlik hem de test-tekrar test

stabilitesine sahip oldugu gosterilmistir (Corah, Gale, & Illig, 1978).

ABD’de gerceklestirilen bir calismada ortodontik tedavi gorecek 129 hasta ii¢
gruba ayrilmis ve her birine bir miktar agr1 ve rahatsizlik duyacaklar1 sdylenmistir.
Ayn1 zamanda hastalara genel ortodontik tedavi bakimi hakkinda yazili ve sozlii

olarak standart direktifler verilmistir. Ik hasta grubuna tedavi sonrasinda rahatlatmak
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amacli bir telefon edilmistir. ikinci gruba ¢alismaya katildiklar icin tesekkiir eden bir
telefon edilmistir. Uciincii hasta grubuna ise telefon edilmemistir. Bulgular sabit
ortodontik tedavisinden sonraki 24 saat i¢erisinde hekiminden telefon alan hastalarin
daha disiik agr1 ve anksiyete bildirdiklerini gdstermistir. Ayrica bu telefonun
konusunun ne oldugunun bir 6neminin olmadig1 goriilmistiir. Gergeklestirilen iki tip
telefon goriismesinde de ayni etkiler goriilmiistiir (Bartlett, Firestone, Vig, Beck, &
Marucha, 2005).

Ortodontik tedavide olusan agri hastanin ruh halinden de etkilenmektedir.
Olumlu ve Olumsuz Etki Programi (The Positive and Negative Affect Schedule -
PANAS) ruh halinin pozitif ve negatif etki seklindeki iki ana boyutunu giivenilir,
saglam ve etkili bir sekilde dlgmektedir (Watson, Clark, & Tellegen, 1988). Anksiyete
Olclimlerinin yani sira bu ruh hali 6lgeginin kullanilmasi da agrinin tespiti ve

azaltilmasi agisindan yararli olmaktadir.

Locker’s Global Item 6lgegi hastalarin Likert tipi bir frekans 6l¢eginde kendi
oral sagliklarin1 puanlamalarini saglayan bir 6lcektir (Locker, Jokovic, & Clarke,
2004). Yiiksek puan agiz saghgiyla iliskili yasam kalitesinin daha kotii oldugunu
gosterir. Locker (2004) bu 6lcegin ¢iiriiklerin kendisine yogunlasmak yerine hastanin
sagligiin, iyl olma halinin ve hayat kalitesinin oral kaynakli sorunlardan nasil
etkilendigini 6lgmeyi amagladigini belirtmektedir. Yasam kalitesinin tanimlandigi
Olgeklerden biri fiziksel islevsellige, psikolojik refaha ve agri/rahatsizliga
yogunlagmaktadir. Bu durum psikolojik refahin yasanan agr1 ve rahatsizlik ile ne kadar

yakindan iliskili oldugunu gostermektedir (Stewart & King, 1994).

Katastrofizm, bireyin agrili uyaranlarin tehdit degerine yogunlagsmasi ve bunu
abartmasi egilimi olarak tanimlanmakta olup bireyin agr1 ile bas etme yetenegini
olumsuz etkilemektedir (Rosenstiel & Keefe, 1983). Bu ¢ok faktorlii bir kavramdir,
“Ne kadar agri duydugumu diisiinmeye devam ediyorum” seklindeki diisiinceyi,
“Ciddi bir seyin olup olmayacagini merak ediyorum” seklindeki biiyiitmeyi, “Korkung
ve beni ¢ok etkiledigini hissediyorum” seklindeki caresizligi de kapsar. Agrn

Katastrofizm Skalas1 (The Pain Catastrophising Scale — PCS) artan uyarici tepkilere
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duyarli olabilecek bireyleri tanimlayarak, zararli uyaranlara (garesizlik ve agriyla etkili
bir sekilde bas edememe gibi) abartili negatif egilimi degerlendirir. Bunun

katastrofizmi 6lgmede giivenilir ve etkili bir yol oldugu gosterilmistir (Sullivan &
Neish, 1999).

Katastrofizm, artmis agr1 davranis1 ve daha siddetli agr1 arasinda belirgin bir
iliski vardir (Keefe ve ark., 2001; Sullivan & Neish, 1998; Sullivan ve ark., 2006). Bu
duyguyu hisseden bireylerin diger bireylere gore soguk presor testi sirasinda daha fazla
olumsuz agr1 ile ilgili ifadeler rapor ettikleri gosterilmistir. Katastrofizm ile ortodontik
agr1 deneyimi arasindaki iligkiler hakkinda bir calisma olmamakla beraber katastrofik
diistinme ile dental anksiyete arasinda iliskiler oldugu gosterilmistir (De Jongh ve ark.,
1994). Dental tedavi sirasinda katastrofize etme, agr1 ve anksiyete hakkinda Kanada’da
yapilan bir calismaya gore, agri hisleri ilizerine asir1 yogunlagsma agri deneyimi
tizerinde onemli rol oynamakta ve ayn1 zamanda katastrofize etmeye egilimli olan

bireylerin dental anksiyete yasadiklar1 belirtilmektedir (Sullivan & Neish, 1999).

PCS’nin ruminasyon alt dl¢eginin agr1 tahmininde 6zgiin varyantlar sagladigi
goriilmektedir. Hem yatkinlik hem durumsallik temelli ¢alismalar katastrofizm ile
birlikte cinsiyet farkliliginin agriya etkilerini gostermislerdir (Sullivan & Neish, 1999).
Ruminasyon ve caresizlik alt olceklerinde farkliliklar goriiliirken biiyiitme alt
Olceginde farkliliklar goriilmemistir. ABD’den bir calisma katastrofize etme
durumunda cinsiyeti agriya etkisini ele almistir. Caligma sonuglarina gére kadinlarda
daha yiiksek seviyede katastrofize etme, daha fazla yakin zamandan agrili deneyim
raporlama egilimi ve daha diisiik agr1 esigi ve toleransi goriilmektedir. Ancak
katastrofize etmenin kontrol altina alinmasi ile agrida cinsiyetteki esitsizlik bir nebze
diismiistiir (Edwards, Pearoe, & Turner-Stokes, 1992). Ayni iliski Kanada’dan bir
calismada da tekrar gosterilmistir. Ancak PCS skorlarinin cinsiyet i¢in istatistiksel
olarak kontrol edilmesi sonucu cinsiyetin agri ile iligkisinin olmadig1r goriilmiistiir
(Sullivan & Neish, 1999). Dolayisiyla katastrofizm agri deneyiminde cinsiyetteki
esitsizligi aciklayabilen bir faktordiir. Su ana kadar higbir calisma erkeklerde daha

yiiksek seviyede katastrofize etme egilimi gdstermemistir.
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1.4.5. Etnik ve Kiiltiirel Faktorler

Etnik koken terimi, fiziksel ozellikler kadar davranis ve kiiltiire bagl olarak
insan gruplar1 arasinda ayrim yapar; genellikle irk (6rnegin Asya) olarak kategorize
edilenleri igerir, fakat ayn1 zamanda sosyal, psikolojik, kiiltiirel ve politik nitelikteki

ozelliklere de isaret eder (Edwards ve ark., 2001).

Agrn algis1 fizyolojik farkliliklarla sekillenen agr1 esiginin yani sira psikolojik
faktorlere olan yatkinlik ile sekillenmektedir. Bu iki faktoriin de etnik ve kiiltiirel
faktorlerden etkilenebilecegi diisiintilmekle birlikte bunun bireysel faktorlerin yaninda

cok hissedilir seviyede olmasi fazla beklenmemektedir.

Bu konu tizerinde agr literatiiriinde fazla ¢alisma bulunmamaktadir. Woodrow
ve ark. (1972) afro-amerikan, asyali ve beyazlardan olusan 41119 kisi lizerinde
mekanik kuvvet uyguladiklar1 ¢alismalarinda, agri toleransinin beyazlarda, afro-
amerikan ve asyalilara gore daha yiiksek oldugunu ifade etmislerdir. Ayrica afro-
amerikalilarin ¢ogu agr1 uyaranina kars1 diisiik agr1 esigi gostermislerdir. Kim ve ark.
(2017) farkli irklar1 agr1 hassasiyeti agisindan karsilastiran ¢aligmalar1 derlemislerdir.
Hispanik olmayan beyazlarin agri1 hassasiyeti diger irklara gore oldukca diisiik
bulunmustur. Afro-amerikalilarin agr1 algilarinin ise anlamli derecede yiiksek oldugu
gozlenmistir. Ayn1 dogrultuda sonug veren bu ¢calismalara gore afro-amerikanlarin agr

toleransinin beyaz irktan insanlara oranla daha diistik oldugu bildirilmistir.

Kiiltiirel farkliliklar konusunda ise dinin agri algisina etkisini inceleyen bir
calisma bulunmaktadir. Zatzick ve Dimsdale (1990) farkli dinlerden insanlari
karsilastirmis ve Budistlerin agr1 toleranslarinin Hristiyanlara ve Yahudilere kiyasla
daha yiiksek oldugunu ortaya koymustur. Bu durum kiiltiirel farkliliklarin agr1 esigini

degistirebilecegini gostermektedir.
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1.4.6. Uygulanan Kuvvetin Siddeti

Agr dis kuvvete bagl bir tepki oldugundan, uygulanan kuvvet ile agr1 arasinda
bir iligki olmas1 beklenmektedir. Ortodontik tedavide kuvvetin yiiksek uygulanmasi
ile dis daha hizl1 hareket ederck tedavi de daha kisa siirebilir. Ancak kuvvet arttikca

agrinin da artmasi olasi bir durumdur.

Daha fizyolojik ve daha az agrili dis hareketi saglayan hafif kuvvet kavrami bir
tartisma konusudur. Hixon ve ark. (1969), kaninlerin retrakte edilmesi i¢in daha agir
kuvvetlerin kullanilmasi ile birim alan basina diisen kuvvetin daha yiiksek oldugunu
ve biyolojik yanit oranini arttirdigini belirtmistir. Gianelly ve Goldman (1971), agir
kuvvetlerin daha fazla periodontal baskiya ve dolayisiyla daha fazla agriya neden
oldugunu savunmuslardir. Her ortodontik randevuya biraz agrinin eslik ettigini
belirtmislerdir. Jones ve Richmond (1985) 26 hastada 16 giin boyunca baslangi¢ dis
pozisyonlari, uygulanan kuvvet seviyeleri ve deneyimlenen agr1 arasindaki iligkiyi
degerlendirmisler ancak {i¢ parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
gozlemlememislerdir. Bu yazarlar, uygulanan kuvvetin seviyesini ve bdylece hastanin
maruz kaldig1 rahatsizlig1 belirtmek icin disin ark telinden yer degistirme derecesinin
dikkate alinmamasi gerektigini dnermislerdir. Boester ve Johnston (1974) 4 premolar
cekimi sonrast kanin retraksiyonu icin farkli miktarlarda kuvvet uyguladiklari
hastalarin dislerindeki hareket miktarinin degistigini gozlemlemisler, uygulanan farklh
kuvvet miktarinin agr1 algisini degistirmedigini gérmiislerdir. Andresen ve Zwanziger
(1980) de birinci premolar dislerin ¢ekimi sonrasi kanin retraksiyonu i¢in hastalarin
dislerine farkli siddetlerde kuvvet uygulamislar ancak kuvvet ile agr1 algisinin
degismedigini gormiislerdir. Tiim bu varsayimlar ve bulgular, ortodontik tedavi
goriirken siddetli olmakla birlikte malokliizyonlarin agrili bir yanit verecegi gergegine
ve agr1 seviyesi ile uygulanan kuvvet biliylikliigii arasinda ¢ok az korelasyon

bulunduguna isaret etmektedir.
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1.5. Ortodontik Tedavide Agr1

Ortodontik apareyin yerlestirilmesinden sonra hastalar tarafindan yasanan ¢esitli
rahatsizliklar genellikle basing, gerginlik, dis agrilar1 ve agr1 gibi duygular olarak
tamimlanmaktadir ( Ngan et al., 1989 ). Klinisyenler genellikle en sik sorulan ‘Acitir
m1’ sorusuna; ‘seperasyon iglemi, ark teli yerlesimi ve aktivasyonlari, elastik takilmasi
ve braket sokme gibi tiim ortodontik prosediirlerle ilgili bazi1 rahatsizliklar olabilir’
seklinde cevap verirler. Ortodontik agrinin en 6nemli iki kismi olan siiresi ve
yogunlugu genellikle géz ardi edilir. Belirtilen prosediirlerin agriya neden olacagi
bilinmektedir, ancak bilinmeyen sey neden agriya sebep oldugudur. Ortodontik
prosediirlerin hastalarin propriyoseptif ve ayirt edici yeteneklerini 4 giine kadar
azaltacagi, bunun da agr1 esiginin diismesine ve periodontal ligamentte sinir uglarindan
propriosepsiyon girisi ile iliskili normal mekanizmalarin bozulmasina neden olacagi
bildirilmektedir (Soltis ve ark., 1971). Ayn1 zamanda PDL’de basing, enflamasyon,

iskemi ve 6demin agriya neden oldugu belirtilmektedir (Furstman ve Bernick, 1972).

Burstone (1962), ortodontik kuvvet uygulamasindan sonra olusan agr1 yanitini
ani ve gecikmis yanit olarak bildirmistir. PDL’de olusan sikisma ani yaniti, hiperaljezi
ise gecikmis yaniti1 ifade etmektedir. Hiperaljezi, PDL'yi histamin, bradikinin,
prostoglandinler (PGE), serotonin ve P maddesi gibi salinan algojenlere duyarl: hale
getiren PGE’lere baglanmistir (Ferreira ve ark., 1978; Polat ve ark., 2005). Tim
ortodontik prosediirlerin PDL’de gerilme ve baski bolgeleri olusturmakta ve hastalar

i¢in agr1 verici bir deneyime neden olmaktadir.

Sabit ortodontik tedavi sirasinda braketler ile ark telleri bir biitiin olarak dise
kuvvet ileterek alveol kemigi icerisinde disin hareketini saglamaktadir (Polat O.,
2007). Ortodontik tedavisi sirasinda dislere uygulanan kuvvete bagli PDL’de baski
olugmaktadir. Periodontal sinir uglar1 diisiik esik degerli mekanoreseptorlerden ve
nosiseptorlerden olusmaktadir. Agr diisiik esikli mekanoreseptorlerin sikistirilmasi ve
gerilmesi ile olusurken nosiseptorler doku sakatligi veya agir kuvvetler ile aktive
olmaktadir (Firestone, Scheurer, & Biirgin, 1999). Ilgili dislerin baskiya kars1 daha

hassas olmalarindan dolay1 agrinin kismen periodontal pulpaya yayilan enflamatuar
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mediatorlerin sebep olduklar1 pulpit reaksiyonuna (Bergius, Kiliardis, & Berggren,
2000) bagl gerceklesiyor olabilecegi ileri siiriilmiistiir. Trigeminal sinir dislere
duyusal sinir donatis1 saglamaktadir. Pulpa igerisindeki miyelinsiz (C) lifleri yeri
belirsiz siirekli ve hafif bir agn iletirlerken alveol kemiginde veya pulpa periferinde
bulunan miyelinli (cogunlukla A-8) lifleri lokalize olmus keskin ve kisa siireli agri
iletmektedir (Chaudhary, Martenson, & Baumann, 2001). Ortodontik dis hareketi
periodonsiyum ve dental pulpada agri hissine neden olan gesitli biyokimyasal
aracilarin salinmasini uyaran enflamatuar reaksiyonlara yol agmaktadir. Ortodontik
agrt algisi, kan akisindaki degisikliklerden kaynaklanmakta, P maddesi, histamin,
enkefalin, dopamin, serotonin, glisin, glutamat, gama-amino biitirik asit, PGE'ler,
l16kotrienler ve sitokinler gibi ¢esitli maddelerin salinmasi ve varligt ile
iligkilendirilmektedir. Kuvvet uygulamasin1 takiben hiperaljezi cevabini ortaya
cikaran bu aracilarin diizeylerindeki artigla ilgili literatiirler ortodonti alaninda
tekrarlanmaktadir (Alhashimi ve ark., 2001; Davidovitch ve ark., 1988; Davidovitch,
1991; Grieve ve ark., 1994; Nicolay ve ark., 1990; Saito ve ark., 1991; Walker ve ark.,
1987; Yamasaki ve ark., 1984).

Fujiyoshi ve ark. (2000) deneysel dis hareketi sirasinda iki farkli yaniti tarif
etmislerdir. Kuvvet uygulamasinin ilk iki saati i¢inde ilk yanit, ipsilateral mediiller
dorsal boynuzda meydana gelmekte ve daha sonra hizla kaybolmaktadir. Bu
reaksiyonun PDL'nin sikismasina bagli olabilecegi ifade edilmektedir (Bergius ve ark.,
2000). ikinci yanit ortodontik kuvvet uygulanmasindan yaklasik dort saat sonra ortaya
cikmakta; trigeminal subniikleus oraliste goriiliip ve birkag¢ giine kadar siirmektedir.
Bu yanita PDL’nin hiperaljisi denmekte ve sinir liflerinin prostaglandinler, histaminler
ve P maddesi gibi zararli uyaranlara karsi daha fazla duyarli olmasindan

kaynaklanmaktadir (Besson, 1999; Bergius ve ark., 2000; Miles ve ark., 2004).

Mekanik kuvvet uygulamasindan kaynaklanan karmasik bilgilerin islenmesi,
uyarana kars1 kimyasal aracilar yoluyla efektor tepkisinin modiilatorleri olarak hareket
eden noronlarin dahil edilmesine neden olur (Vandevska Radunovic, 1999). Yukarida
bahsedilen klasik bilesenlerin yani sira, periferik sinir lifleri de dis hareketi (ndrojenik

inflamasyon) ile iliskili enflamatuar siirece katilir. Bu, afferent sinir uglarinin
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antidromik uyarilmasindan ve bir enflamatuar reaksiyonun baslatilmasindan sonra
ndropeptitlerin salinmasini igerir. Salinan bu néropeptitlerin agrili bir tepki verdigi
bilinmektedir (Vandevska-Radunovic, 1999). Kato ve ark. (1996), mekanik kuvvet
uygulamasindan sonra ratlarin birinci molarindaki noérofilament proteini (NFP),
CGRP, vazoaktif intestinal polipeptidi (VIP) ve noropeptit Y (NPY) igeren sinir
liflerinin dagilimini incelemislerdir. 3 giinliik kuvvet uygulamasindan sonra hem
gerilmis hem de sikistirilmis yanlarda sinir lifleri iceren NFP ve CGRP sayisinda artis
gozlemlemisler, bunun 14 giin sonra normale dondiigiinii belirtmislerdir. NFP, CGRP,
VIP ve NPY iceren sinir liflerinin kan akisi regiilasyonu, dokunun yeniden
modellenmesi ve dis hareketi sirasinda agr1 algisinin modiilasyonunda énemli bir rol
oynadig1 sonucuna varmislardir. Bu bulgunun daha 6nceki raporlarla uyumlu oldugu
ifade edilmistir (Kvinnsland ve ark., 1989; Kvinnsland ve Kvinnsland, 1990; Saito ve
ark., 1991). Norevall ve ark. (1995) ayrica CGRP ve P maddesinin dis hareketi
tizerindeki rolii konusunda ortak goriise varmig, ancak VIP ve NPY gibi diger

noropeptitlerin dis hareketi tizerindeki rolii konusunda ¢elismislerdir.

Duyusal periferik sinir uglar1 tarafindan salinan duyusal noropeptidler olan P
maddesinin, monositlerden IL-1B, IL-6 ve TNF-o gibi diger proenflamatuar
sitokinlerin salgilanmasini etkiledigi bilinmektedir (Alhashimi ve ark., 2001; Nicolay
ve ark., 1990; Norevall ve ark., 1995;). Baska bir biiyiik duyusal noéropeptit olan
CGRP'nin, farkli hiicre hatlarindan 1L-6, IL-8 ve TNF-o salimini da uyardigi
bilinmektedir (Norevall ve digerleri, 1995). Yamaguchi ve ark. (2004), uyguladiklari
12 saatlik mekanik kuvvetin dental pulpa hiicrelerine etkilerini incelemisler ve ii¢
major sitokin (IL-6, IL-8 ve TNF-a) salinmasinda 6nemli bir artisin oldugunu
bildirmislerdir. Proenflamatuar sitokinlerin yani sira ana néropeptitlerin de ortodontik
dis hareketi sirasinda pulpal inflamasyonda rol oynayabilecegi sonucuna varmislardir.
Deguchi ve ark. (2003) deneysel dis hareketi sirasinda PDL'de galanin (GAL)
immiinoreaktif sinir liflerinin varligimi gostermislerdir. GAL liflerinin, omurilik
uyarilabilirliginin endojen bir antinosiseptif modiilatorii olarak hareket ettigini ileri
stirmiislerdir. Omurilikte antinosiseptif etki icin GAL'nin (viicudun agriy1 azaltmak
icin dogal savunmasinin bir parcasi olarak) yukari regiilasyonunu temsil etmek i¢in

GAL immiinoreaktif liflerinin artan sekilde olusumunu 6nermislerdir
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Beyin hiicresi aktivasyonu ile ortodontik dis hareketi sirasinda agri ve
rahatsizligin klinik hissi arasindaki iligki ilgi konusudur. Trigeminal duyusal niikleer
kompleks, parabransiyal cekirdek ve hipotalamus ve talamusun paraventrikiiler
¢ekirdeginde c-Fos veya benzeri néronlarin olusumu ve dagilimi gosterilmistir (Aihara
ve ark. 1999; Fujiyoshi ve ark., 2000; Hiroshima ve ark., 2001; Kato ve ark., 1996;
Yamashiro ve ark., 1998, 2001). Bu c¢alismalardan, trigeminal nukleus kaudalis'in
orofasiyal duyusal bilgiyi islemek i¢cin 6nemli role ¢ekirdekleri (Talamusta bulunan ve
aldig1 sinyalleri hi¢cbir degisiklige tabi kilmayan baska bir yere ileten sinir hiicreleri)
olusturdugu ve bu ¢ekirdekte ortodontik kuvvet uygulamasindan sonra artan bir c-Fos
olusumunun bulunabilecegi agiga ¢ikmaktadir. Daha fazla degerlendirmede, c-Fos i¢in
etiketli noronlarin esas olarak dorsomedial ve ventral kenarlarda, agirlikli olarak
apeksin yakininda ve ayrica interpolarise gegis bdlgesinde ylizeysel laminalara
(lamina I ve II) yerlestirildigi gdzlenmistir. Bu ylizeysel tabakanin nosiseptif spesifik
noronlar igerdigi bilinmektedir (Bester ve ark., 1997; Jasmin ve ark., 1997). Bu, tedavi
oncesi morfinin uygulandigi hastalarda bu néronlarin olusumunda azalma bulgular ile
dogrulanmistir (Aihara ve ark., 1999). Ayrica, bir morfin antagonisti olan nalokson

kullanmak bu etkiyi tersine ¢evirmistir (Hiroshima ve ark., 2001).

Spinal trigeminal kaudalis disinda, dorsal raphe ¢ekirdeginde agri modiilasyonu
acisindan onemli kabul edilen c-Fos olusum paternleri bulunmustur. Bu dorsal raphe
cekirdeginin, PAG ve LC ile birlikte, merkezi nosiseptif devrelerde 6nemli bir rol
oynadig1 bilinmektedir (Magdalena ve ark., 2004). Bu liflerin bazilarinda araci olarak
serotonin oldugu ve bunun deneysel dis hareketinin bulbospinal serotonerjik yolu
aktive ettigi bulgusu ile iliskili oldugu bildirilmektedir (Yamashiro ve ark., 2001). Agr
arastirmalarinda hizla ilerleyen bu alan, ortodontik dis hareketini bir model olarak
kullanarak, noronal tutulumun karmasik mekanizmalarina iliskin = Ongorii
saglamaktadir. Bununla birlikte, ortodontik mekanoterapi sirasinda mekanik

prosediirlerin bir pargasi olarak ortaya ¢ikan agr1 yolunda bir dizi eksik halka vardir.

Agr1, viicudun zararl olarak tanimladigi uyaranlara verdigi tepkidir. Karmagik
bir deneyim olan agr1 ortodontik tedavi seanslar1 ardindan siklikla goriilmektedir. Agr

ortodontik tedavilerin en ¢ok tizerinde durulan olumsuz etkilerinden bir tanesidir
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(Kluemper, Hiser, Rayens, & Jay, 2002; Oliver & Knapman, 1985). Hastalarin agr
nedeniyle ortodontik tedaviyi yarida birakmalar1 siklikla gozlenmektedir. Bu da agriy1
cok 6nemli bir arastirma konusu yapmaktadir. Agr1 6znel bir tepkidir ve yas, cinsiyet,
bireysel agr1 esigi, itk gibi bir dizi faktdrden etkilenir. Ornegin bir arastirmaya gore
beyaz irktan insanlarin %701 tedavide agri hissetiklerini bildirirken, Asyalilarin ise
%951 tedavide agr1 hissettiklerini bildirmiglerdir (Oliver & Knapman, 1985; Scheurer,
Firestone, & Biirgin, 1996). Tedaviyi agr1 nedeniyle yarida birakma konusunda ise

%10 civar1 bir orandan soz edilmektedir.

Seperator yerlestirilmesi, ark teli takilmasi, ortopedik kuvvet uygulanmas: ve
debonding gibi her tiirlii ortodontik tedavide agri goriildiigli yapilan c¢alismalarda
goriilmektedir. Hangi tedavinin ne kadar agr1 yaratacagi ise bilinememektedir; zira
uygulanan kuvvet ile yarattigi agri her zaman orantili olmamaktadir. Buna agrinin
stibjektif karakteri de eklendiginde son derece karmasik bir sorun ortaya ¢ikmaktadir.
Ortodonti tedavisi goren bireylerin agrilarinin degiskenlik gosterdigi goriilmektedir
(Ngan, Bratford, & Wilson, 1989). Bazi hastalar ¢ok yliksek seviyeli agr1 bildirirlerken
ayni cinsiyet, irk ve yastaki bazi hastalarin yalnizca hafif bir rahatsizliktan s6z ettikleri

goriilmektedir.

Ortodontik agrinin sabit ortodontik tedavi siirecinde siklikla yasandigi

goriilmektedir. Asagida bu tedavi ayrintili olarak incelenmistir.

1.6. Sabit Ortodontik Tedavi Asamalarinda Olusan Agr1 Algisi

Sabit ortodontik tedavi sirasinda hastalar agridan sikayet etmektedirler. Bu
durum hem hastalar hem de ortodontistler agisindan bir endise kaynagidir (Kluemper,
Hiser, Rayens, & Jay, 2002; Oliver & Knapman, 1985). Mevcut literatiirden, seperator
yerlestirme, ark teli uygulama ve aktivasyonlari, ortopedik kuvvetlerin uygulanmasi
ve braket sokme gibi tiim ortodontik prosediirler hastalarda agriya neden olmaktadir.

Sabit ortodontik apareylerin, ¢ikarilabilir veya fonksiyonel apareylerden daha fazla
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agriya sebep oldugu ve uygulanan kuvvet biiytikliigii ile yasanan agr1 arasinda ¢ok az

korelasyon oldugu daha 6nceki boliimlerde de belirtilmistir.

Sabit ortodontik tedavide seperator yerlestirme, ark teli uygulama, elastik

kullanimi1 ve debonding prosediirlerinin neden oldugu agrilar asagida incelenmistir.

1.6.1. Seperator

Seperasyon (ayirma) iglemi hasta konforunu arttirmak ic¢in dislerdeki
interproksimal temaslar1 kismen kaldirmay1 ve ortodontik bantin dise en iyi sekilde
uyumlanmasi i¢in gerekli yeri agmay1 amaclayan, yaklasik bir hafta kadar siiren bir
ortodontik prosediirdiir. Ayrica sripping isleminde komsu dislere zarar gelmesinin
engellenmesi, lingual retainer telininin sabitlenmesi, ektopik birinci biiylik az1
dislerinin ve parsiyel gomiilii dislerin siirdiiriilmesinde, interproksimal restorasyonlar
ve kron restorasyonlarinda, bruksizm ve TMJ semptomlarinin giderilmesine yardimci
olmada uygulanmaktadir (Hattarki ve ark., 2012; Hirayama ve ark., 1992; Hoffman,
1972). ideal seperator kolay takilan, olabildigince az rahatsizlik verici, kolay
temizlenen, radyolusent ve yerinden ayrilip kaybolmayacak 6zelliklere sahip olmalidir
(Cook, 2006). Bandi rahat bir sekilde dise yerlestirmek i¢in, komsu disle olmasi
gereken ideal mesafe periodontal ligament genisligine esit yani yaklasik 0.25 mm
olmalidir (Hoffman, 1972). Bant yerlestirilmesi i¢in yeterli yer seperasyon islemi ile
saglanmazsa, kok alveol kemige temas edebilir ve periodontal ligamentte hyalinize

alanlar olusturarak agri olusumuna sebep olabilir (Von Bohl ve ark., 2004)

Seperator tiirleri piring tel, lateks elastik, elastomerik modiil ya da teller,
paslanmaz ¢elik ya da NiTi yaylart (TP, Sep-Clip ve Neet yaylar) olmaktadir.
Gilinlimiizde lateks elastik ve piring seperatorler eskisi kadar popiiler degildir. Elastik
seperatOr Ve seperasyon springleri daha ¢ok kullanilmaktadir (Cureton & Bice, 1997).
Seperasyonda kullanilan ¢esitli materyaller, uygulama sekli, siiresi ve kolayligi, disleri
separe etme miktarlari, kazanilan yerin korunmasi, uygulama sonrasi agr algis1 gibi

konularda birbirlerine gére avantaj ve dezavantaj gosterebilirler (Hoffman, 1972) .
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Piring teller, seperasyon springleri, elastomerik seperatorler, agri olusturma agisindan

bireyden bireye degisen biiyiik farkliliklar gosterebilirler (Nalbantgil ve ark., 2009)

Nalbantgil ve ark. (2009) piring tel ve elastomerik seperatorlerin agri olusumuna
etkilerini inceledikleri ¢alismada, piring tellerin yerlestirilmesinden hemen sonra daha
fazla agriya neden oldugunu, ilerleyen giinlerde ise elastomerik seperatorlerin gok
daha yogun ve uzun siireli agrilara neden oldugunu gozlemlemistir. Agr1 her iki
seperator tipinde de ilk 4 saat iginde baslamis ve 24 saat sonra artarak, ilk 2 giin
yuksek seviyelere ulagsmistir. Piring tel kullanim1 sonrasi agr1 7. gline kadar giderek
azalmig ancak elastomerik seperator kullaniminda agrinin azalmasina ragmen devam
ettigi bildirilmistir. Diger bir ¢aligmada hastanin ilk hafta bonding seansina gelmesi
miimkiin degil ise piring tel seperatorlerin kullanimi Onerilmektedir. Piring tel
seperatorler daha az miktarda yer saglamalari ve tekrar aktiflestirmeye ihtiyag
duymalarina ragmen yerlerinde kalmakta ve elastomerik seperatorlere gore daha az
agr1 yaratmaktadir. Elastomerik seperator takilan hastalarin %10’u ise, seperatdrlerini
ilk haftadan kaybettiklerini bildirmislerdir. Elastomerik seperatorlerin piring tel
seperatorlere gore daha agrili olduklar1 ve daha sik kaybolduklar1 goriilmektedir.. Bu
nedenle elastomerik seperatorlerin yalnizca kisa siireligine kullanilmalar1 tavsiye
edilmektedir (Hoffman, 1972). Elastomerik seperatdrlerin piring tel seperatorlerine
oranla daha fazla yer kazandirdigi bilinse de iki malzeme arasindaki 0.1 mm’lik farkin
Klinik agidan anlamli olmadig1 goriilmistiir (Nalbantgil ve ark., 2009). Diger yandan,
elastomerik seperatorlerin lokalize periodontitis ve bakteriyemiye neden olduklari
bilinmektedir. Bu durum elastomerik seperatorlerin hassas biinyeli hastalarda

kullanilmasin1 tehlikeli kilmaktadir (Lucas, Omar, Vieira, & Roberts, 2002, s. 298).

Ortodontik kuvvet karsisinda katastrofizm ve dental anksiyete faktorleri agri
algisininin  karakteristigini etkilemektedir. Bir calismada ortodontik seperator
uygulanan hastalarda, dental anksiyetenin agr1 algisina olan etkilerine bakildiginda
diisiik ve yiiksek tepki veren gruplarin arasinda dental anksiyete skorlar1 arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Yani yiiksek agri tepkisi gdsteren
hastalar dental anksiyeteye sahip hastalardir. Bergius ve ark. (2000) ortodontik

seperator uygulanmasi ile uzun siire agr1 hisseden hastalar1 inceledikleri
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calismalarinda benzer sonuca varmislardir. Dental anksiyete rutin dental prosediirlerde
yasanan agrinin giiclii bir belirleyicisi olarak kabul edilmistir (Ngan, Bratford, &
Wilson, 1989).

Ortodonti hastalar1 seperasyon gibi basit bir prosediirden sonra bile farkli
siddetlerde agr1 duyduklarint belirtmektedirler. Seperatdr kaynakli rahatsizliklarin,
beslenme, sosyal etkilesim ve uyku gibi giinliik aktivitelere olan etkisini inceleyen
caligmada hastalarin ¢ogunlugunun rahatsizlik belirttigi ancak giinliik aktivitelerinin
cok fazla etkilenmedigini sdyledikleri goriilmiistiir. Hastalarin %60°1 beslenmelerinin
agrinin basladigi ve en yogun hissedildigi ilk 4 saat ile 1. ve 2. giin arasinda olumsuz
etkilendigini bildirmiglerdir. Bu yiizden hastalarin 2-3 giin boyunca yumusak gidalar
ile beslenmeleri, agr1 kesici almalari tavsiye edilmektedir (Bondemark, Fredriksson,

& llros, 2004).

Polat ve Karaman (2005) en yiiksek agr1 siddetinin seperasyon isleminden 1 giin
sonra hissedildigini ve 5-7 giin sonra yavas yavas azalmaya basladigini belirtmistir.
Hastalara agr1 hissettiklerinde agizlarinda tutabilecekleri kadar sicak su tutmalar
Onerilmis, recete edilen agr1 kesiciyi almalar1 tavsiye edilmistir. Metal seperator
uygulanan hastalara firlayabilecek keskin kenarlarini kalkanlamak i¢in yumusak vaks
kullanmalar1 6nerilmistir (Dragiff, 1969). Dis eti altinda konumlandirilmis ortodontik
seperatorlere bagh lokalize periodontitis goriilebilmektedir. Bu nedenle radyoopak
elastomerik seperatorlerin kullanimi daha kolay tespit i¢in tavsiye edilmektedir
(Massler & Aguirre, 1952). Seperator yerlestirilmesi bakteriyemi olusturan tek
ortodontik prosediir olarak bilinmektedir. Bakteriyemi ve lokalize periodontitisin
engellenmesi agisindan dental ve oral hijyenin 1yi olmasit olduk¢a dnemlidir (Lucas,

Omar, Vieira, & Roberts, 2002).

Hastalar, seperasyon prosediiriiniin agrili olabilecegi ve beslenme, sosyal
etkilesim, uyku gibi giinliik aktivitelerini olumsuz etkileyebilecegi konusunda
uyarilmalidir. Seperatér uygulanmasmin ardindan doktor tavsiyesine uygun

analjezikler alinmali ve beslenme yumusak gidalar ile saglanmalidir. Tiim seperator
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tipleri ilk 2 giin boyunca yogun seviyede agri yaratmaktadirlar. Seperatdr tipinin

hastaya gore dogru secilmesi hastanin konforu agisindan biiyiik 6nem tagimaktadir.

1.6.2. Ark Telleri

Ark telleri sabit ortodontik tedavide dislere uygulanan braketlerin slotuna takilan
ve diglere disaridan kuvvet uygulayarak yonlendiren son derece yaygin ortodontik
materyallerdir (Jones & Richmond, 1985). Bu materyaller siklikla dislerde baskiya,
hassasiyete ve agriya neden olmaktadir. Stewart ve ark., (1997) da bu calismay1

destekler nitelikte sonuglar rapor etmislerdir.

Jones ve Chan’a (1992) gore dislere uygulanan ilk ark telleri dis ¢ekimi
sonrasindaki agriy1 bile geride birakacak siddette agri olusturmaktadir. Ark telleri
uygulandiktan sonraki sabah agrinin en yiiksek yogunluga ulastigi, ilerleyen giinlerde
ise geceleri daha yiiksek seviyelerde hissedildigi belirtilmektedir. Ilk 2-3 giin siddetli
seyreden agri 5, 6. gln civarinda hizla azalmaya baslamaktadir. Bu calismada
baslangi¢ 0,014 ing siiperelastik NiTi ark teli ve 0,015 in¢ Twistflex ¢elik ark teli farkli
hasta gruplarinda uygulanmais, bu tellerin kullanimiyla meydana gelen agrinin siiresi,
siklig1 ve yogunlugu agisindan herhangi bir fark olmadig1 gozlenmistir. Ayrica dislerin

caprasik miktarinin duyulan agri iizerinde hicbir etkisi olmadig1 sonucuna varilmistir.

Ngan ve ark. (1989) ark teli uygulanmasini takiben agrinin 4. saatte
hissedildigini, ilk giinlin sonunda en yiiksek seviyeye ulastigini ve 7. giin sonunda
belirgin oranda azaldigini bildirmislerdir. Arklarin yerlestirilmesi sonras1 6n dislerde
daha fazla agr goriilmiistiir. Arka dislerde ise seperasyon isleminden sonra daha fazla
agr1 goriilmistiir. Scheurer ve ark. (1996) sabit tedavi uygulamis olduklar1 170 hastaya
baslangi¢ teli olarak 0.016 in¢ kalinliginda NiTi ark teli yerlestirdikten sonra agri
algisini incelemisler ve benzer sonuclara ulasmislardir. On dislerde agr1 seviyesinin
arka dislere oranla daha yliksek bulunmasini, seviyeleme asamasinda siklikla kesici
dislerin daha fazla etkilenmesi ve az1 dislerinden daha kii¢iik kok ylizeylerine sahip

olmasi ile agiklamislardir.
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Erding ve Dinger (2004) ise 109 ortodonti hastasina baslangi¢ 0.014 ing¢ ve 0.016
ing kalinliginda iki NiTi ark telini rastgele secip uygulamiglar ve agri1 algist
bakimindan inceleyip karsilastirmislardir. Iki hasta grubunda da agr1 2. saatte
baslamis, 1. giin sonunda siddetlenmis, 3. giin sonunda azalmaya baslamistir. Tellerin
neden olduklari agr1 yogunlugu ve siiresi acisindan, agizda etkilenen alanlar veya
agrinin giinlik yasama etkisi agisindan anlamli bir fark bulunmamistir. Dislerdeki
caprasiklik miktarinin agr1 algisini etkilemedigi bildirilmistir. 0.014 in¢ kalinliginda
ark teli uygulanmis grupta ilk 24 saatte daha fazla agr1 kesici kullanilmasi istatiksel

olarak anlamli bulunmustur.

Lingual ve konvansiyonel tedavi tekniklerinin agriy1 nasil etkiledigi de 6nemli
bir aragtirma konusudur. Bu konu iizerinde Cin’de yapilan bir calismada Wu ve ark.
(2018) her iki teknik ile tedavi goren hastalarda dis ve cenelerde olusan agrilarin
benzer oldugunu gozlemlemisler, lingual teknikte dilde, konvansiyonel teknikte yanak
ve dudakta daha fazla agr1 duyuldugunu rapor etmislerdir. Bu durum braket ve tellerin
uygulandiklar bolge itibariyle beklenen bir sonugtur. Miyawaki ve ark. (1999) gore
lingual teknigin dilde yumusak doku agrisi1 yaratmasi bilyiik bir sorun olarak kabul
edilmistir. Konvansiyonel teknikte agr1 seviyesinin siddetli olmasina karsin oral hijyen
ve ¢igneme zorlugu gibi konularda daha az sikinti yarattig1 igin giinliik hayatin daha

az etkilendigi belirtilmistir.

Sahoo (2019) calismasinda toplamda 40 hastaya sabit tedavi uygulamis ve esit
sayida iki grup olusturulmustur. Bir guba seramik braketler uygulanmis iken diger
gruba metal braketler uygulanmis, baslangi¢ teli olarak 0,016 ing NiTi ark teli
yerlestirilmistir. Sonrasinda hissedilen agr1 incelenmis, seramik ve metal braketler agr1
algis1 acisindan karsilastirilmistir. Tedavide 1 aylik VAS skorlarina gore 1. giiniin
sonunda agr1 siddetinin zirveye ¢iktig1 ve 5. giine kadar agrinin azalmaya devam ettigi
goriilmiistiir. Seramik braket uygulanan grupta agri skoru 4,44’e, metal braket
uygulanan grupta ise 2,7’ye ulasmistir. Seramik braket uygulanan hastalar belirgin bir
sekilde daha fazla ve uzun siireli agri duymuslardir. Bu durum daha yiiksek

stirtlinmenin dis hareketini etkilemesi ve daha fazla agr1 olugturmasina baglanmistir.
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Sabit ortodontik tedavide agri PDL’nin sikismasi ile olusan baskidan
kaynaklanmaktadir. Siirtinme kuvvetinin diisik olmasi durumunda PDL ve kan
damarlar1 daha az sikismakta ve agr1 daha az olmaktadir. Bir¢ok arastirmada seramik
braketlerin paslanmaz gelik braketlere gore daha fazla siirtiinme yarattig bildirilmistir
(Schludermann & Zubek, 1692). Daha 6nce de belirtildigi gibi seramik braketlerin
uygulanmis oldugu hastalarda agrinin daha yogun hissedilmesi artan siirtiinme kuvveti
ile PDL’nin ve kan damarlarinin sikismasina ve daha c¢ok baski olusmasina

baglanmistir (Corbin & Gardner, 1937).

Birgok arastirmaci agr algisinda olusturduklari farkliliklar: saptamak i¢in farkli
ark teli gesitleri lizerinde ¢alismiglardir. Sonuglara gore agr1 siddeti, sikligr ve stiresi
ark teli gesitleri arasinda aymidir (Jones M.L., 1984). Bu durum ark tellerinde
hissedilen agrinin standart bir degerinin oldugunu ve tele gore degisiklik
gostermedigini ancak braket tipine gore degisiklik gosterdigini ifade etmektedir.
Mevcut calismalar metal braketlerin seramik braketlere gore daha az agn
olusturduklarina dikkat cekmektedir. Ancak seramik braketler estetik kaygilar nedeni

ile hala tercih edilmektedir.

Almasoud’un (2018) yayinladigi ¢calismada toplamda 64 hasta olmak {izere 32
hasta invisalign tedavisi, 32 hasta sabit ortodontik tedavisi gormiistiir. Agri, tedavi
baslangicindan itibaren 4 saat, 24 saat, 3. giin ve 7. giinde kaydedilmis, ilk giiniin
sonunda en yliksek seviyeye ulagmis olup 7. gilin sonunda belirgin oranda azalmistir.
Invisalign ile tedavi olan hastalarin sabit ortodontik tedavisi goren hastalara gore ilk

hafta daha az agr1 rapor ettikleri belirtilmistir.

Soguk presor testi sabit ortodontik tedavi hastalarinda tahammiil edilemez agri
olugsma ihtimalini tahmin etmek i¢in yararli olabilecek ve ortodontik agri tedavisini
kolaylastiracak bir metottur (Zheng, Ren, Lin, & Yao, 2016). Mevcut literatiirlere gére
ortodontik agr1 tedavisinde ana metotlar ila¢ kullanimi ile diisik seviyede lazer
terapisidir (Wu ve ark., 2018). Boleta-Ceranto ve ark., 2014) ise tedaviye alisma

sathasinda olusan agri tedavisi i¢in akupunktur 6nermislerdir.
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1.6.3. Elastik

Sabit ortodontik tedavide elastikler ilk kez 19. yiizyil sonlarinda uygulanmstir.
Calvin Case ve H. A. Baker elastiklerin ortodontide kullanimina onciiliik etmislerdir
(Baker & Charles, 1957) . Ilk baslarda dogal kauguktan iiretilen bu materyal daha
sonralar1 benzer bir poliliretan malzemenin bulunmasiyla birlikte farkli boyutlarda,
kalinliklarda ve kuvvetlerde iiretilmeye baslanmistir. Intermaksiller elastikler
ortodontik tedavi mekaniklerinin vazgegilmez bir pargasidir. Bu asamada hastalarin
cogu zayif kooperasyon gostermekte ve bu da tedavi zamaninin uzamasi ile
sonuclanmaktadir. Kooperasyonu iyi olmayan bir¢ok hastanin, elastikleri
kullanamamalariin sebeplerinden biri yaygin agri hissetmeleridir (Egolf ve ark.,
1990; Tuncer, Ozsoy, & Ozsoy, 2011). Ortodontik hastalarin iicte ikisi, intermaksiller
elastikleri ilk kullanmaya basladiklarinda agri hissettiklerini belirtmisler ve yemek
oncesi ¢ikardiklar1 elastikleri tekrar takmay1 unuttuklarini bir bahane olarak one
stirmuslerdir (Legris, 2011). Cogu zaman hekimler, uyum problemleri i¢in hastalari
suclamakta ve hastanin problemlerini gormezden gelmektedir. Yapilan bir ¢alismada,
hekimlerin cogu zaman hastanin agrisim yeterli seviyede degerlendiremedigi ve goz

ard1 ettigi ortaya konulmaktadir (Kruyamer ve ark., 2009).

Tuncer ve ark., (2011) elastik kullanimina bagh duyulan agr ile baslangic ark
teli uygulamasina bagli duyulan agriy1 karsilastirmiglardir. Hastalara 150 gr kuvvet
uygulayan Sinif II ve III elastikler kullandirilmis ve VAS ile agr1 degerlendirilmistir.
Elastik kullanimina bagl agr1 2. saat sonlarinda baslamis olup 6. saat ile ilk gece
arasinda en yliksek seviyeye ulagsmistir. Yedinci giin sonunda agrinin sona erdigi
belirtilmistir. Calisma elastik kullanimina bagli olusan agr1 siddetinin ark telinden

kaynaklanan agr siddetine oldukg¢a yakin oldugunu gostermistir.

Intermaksiller elastik kullanim1 sirasinda oldukca siddetli agr1 olusmakta ve bu
durum hasta kooperasyonunu olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle hastalar,
intermaksiller elastik verilirken agr1 konusunda bilgilendirilmeli ve elastik verilen ilk

hafta analjezik kullanimi tavsiye edilmelidir.
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1.6.4. Debonding

Debonding, tedavi bitiminde ortodontik aygitlarin dislerden sokiilmesi
asamasidir. Debonding sonrasi ortodontik tedavi sona ermekte veya baska sekilde
devam etmektedir. Williams ve Bishara (1992) debonding sirasindaki agri esik
degerini degerlendirmisler, bu konuda iki 6nemli faktoriin dis mobilitesi ve dise kuvvet
uygulanmasi oldugunu gormiislerdir. Debonding sirasinda intriisiv kuvvetlerin daha
az agr1 yaratig1, ekstriiziv, rotasyonel, mezial ve distal kuvvetlerin ise daha ¢ok agri
yarattig1 gorilmiistiir. Rotasyonel hareketler en fazla agri olusturan harekettir. Bu
nedenle bu safhada bu tiir hareketlerden miimkiin oldugu kadar kac¢inilmalidir.
Debonding sirasinda diglere parmak ile intriiziv kuvvetler uygulanmasi veya hastaya
pamuk rulo 1sirtilmast debonding agrisim1 azaltmaya yonelik Onerilen yontemlerdir.
Rinchuse (2012) ise tedavinin bu asamasinda agriyr azaltmaya yonelik okluzal

balmumu kullanilmasini 6nermistir.

Debonding safthasinda olusan agriya yogunlasmis az sayida literatiir
bulunmaktadir. Genellikle debonding sathasinin daha az incelenmesinin nedeni diger
sathalarin aksine tek seferlik bir agri yaratip sonrasinda hastaya rahatsizlik

vermemesinden kaynaklaniyor olabilir.

1.7. Ortodontik Tedavide Agr1 Kontrolii

Onceki kisimlarda ortodontik tedavide agrinin ¢ok yaygin oldugu ve bazi
hastalarin bu agriy1 ¢ok siddetli yasadigi agiklanmistir. Dolayisiyla ortodontik
tedavide ortaya c¢ikan agrinin kontrolii oldukga Onemlidir. Aksi takdirde hastalar
tedaviyi terk etmektedir. Ortodontik agrinin kontrolii farmakolojik olan veya olmayan
yontemler 1ile gerceklestirilebilir. Farmakolojik olmayan yontemler; lazer
uygulamalari, Transkutan Elektrik Sinir Simiilasyonu (TENS), 1sirma blogu kullanimi
ve titresimsel uyarilar ile agri kontrolii seklinde dort kategoriye ayrilmaktadir.
Farmakolojik olmayan yontemler farmakolojik yontemlerin yan etkiler ve alerjiler gibi

onemli dezavantajlarindan sakinmak igin gelistirilmistir.
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1.7.1. Farmakolojik Yontemler

Dis hekimliginde agr1 kontrolil, iizerinde ¢ok fazla ¢alisilmis bir konudur ancak
ortodontik tedaviye 6zgii calisma sayisi o kadar fazla degildir. Ortodontik tedavi géren
bir hastaya agr1 kesici verilmesinin gerekip gerekmedigi, eger verilecekse de hangi agri
kesicinin uygun oldugu Onemli bir mevzudur. Bazi ¢alismalar non-Steroidal
antiinflamatuar ilaglarin (NSAID) tedavi Oncesinde verilmesi ile tedavi sonrasi
olusacak agrinin Onlenebilecegini belirtmektedir (Steen Law, 2000). Ancak dis
hekimleri arasinda hangi agr1 kesicilerin daha uygun oldugu ve agr1 oncesi ilag
alimmasinin yararli olup olmadigi1 konulari tartigmalidir. Ortodontide kullanilan agri
kesiciler tiirlerine gore Opioid, NSAID, Parasetamol ve lokal anestezikler olmak iizere

dort gruba ayrilabilirler.

1.7.2. Opioid

Opioidler, diger bir deyisle narkotikler, kodein siilfat, tramadol ve morfin siilfat
gibi ilaglardir. Spesifik aksiyon modlarina gore agonistik, agonist-antagonistik veya
kismi agonistik olarak siniflandirilabilirler. Omurilik soganindaki dorsal boynuzda

bulunan A- 3 liflerine etki ederler.

Opioidler hiicre membraninda bulunan G proteini vasitasiyla adenilat siklazi
inhibe ederek, uyarici ndrotrasmitterlerin presinaptik salinimini ve membrandan
kalsiyum gegcisini engelleyerek etki gostermekte, bu sayede beyne agri sinyali
ulagamamaktadir (Austrup ve ark., 1999). Bu etki mekanizmasi tramadolde daha farkl
gerceklesmekte ve buna ek olarak tramadol monoaminlerin geri alinimim
engellemektedir. Bu sayede analjezik etki yaparken diger opioidlerin yaptigi histolojik
seviyedeki osteoporotik degisiklikleri azaltmaktadir. Bu durum tramadolun ortodontik
dis hareket hizina geleneksel opioidlere kiyasla daha az etkili olacagim
disiindiirmiistiir. Ancak yapilan deneysel calismalarin sonucu bu diislinceyi
reddetmistir (Pleuvry, 1993). Opioid analjeziklerin ciddi yan etkileri oldugu i¢in dis

agrist olgularinda pek tercih edilmemektedir.
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1.7.3. NSAIDs

Ortodontik tedavi silirecindeki agr1 kontroliinde en ¢ok kullanilan medikasyon
grubu non-steroidal antiinflamatuar ilaglardir (Krishnan, 2007). NSAID’ler
siklooksijenaz (COX) enziminin aktivasyonunu inhibe etmektedir. Bu enzim
prostaglandinlerin hiicre plazma membranindaki arasidonik asitten doniisiimlerini
diizenlemektedir. Ortodontik tedavi sirasinda NSAID kullanimiyla ilgili esas endise,
COX enzim aktivitesini engellemesi dolayisiyla prostaglandin iiretimini azaltmasi
sebebiyle dis hareketine olumsuz bir etkisinin olup olmayacagi konusundadir.
Bilindigi gibi prostaglandin E ve interlokin 1 gibi mediatorler, kemik hiicreleriyle
etkilesime girerek osteoklastik aktiviteyi ve kemik yikimini arttirmaktadir (Grieve ve
ark., 1994). Hayvanlarda deneyimsel ortodontik dis hareketleri sirasinda NSAID'lerin
etkileri lizerine yapilan ¢aligsmalarin tiimii, ilgili olarak kisa uygulamalarin etkilerini
degerlendirmektedir. Belirli dozlarda uygulanan asetilsalisilik asit, flurbiprofen,
indometasin ve ibuprofen, prostaglandinlerin baskilanmasi ile osteoklast sayisinda
azalmaya neden olmustur (Arias ve ark., 2006; Giunta ve ark., 1995; Sandy ve ark.,
1984). Elde edilen bu sonucun ortodontik dis hareketi iizerinde belirgin bir etkisinin

olup olmadig1 hala netlesmeyen bir konudur.

NSAID ilaglar iki ana gruba ayrilirlar:

1. Nonselektif Etkili Ajanlar: Nonselektif etkili ajanlar COX-1 ve COX-2’nin
ikisini de inhibe ederler. Bu ilaglara 6rnek olarak asetilsalisilik asit,
ibuprofen, flurbiprofen, ketoprofen, indometasin, piroksikam gibi ilaglar
gosterilebilir.

2. Selektif Etkili Ajanlar: Bu ilaglar yalnizca COX-2’yi inhibe ederler. Builaglar
da refokoksib, selekoksib, etorikoksib, parekoksib, lumirakoksib ve

valdekoksib gibi ilaglardir.

NSAID’ler COX enzimleri iizerinde etkinlik gosterirler (Mehlisch, 2002). Bu da
yukarida belirtildigi iizere enflamasyon esnasinda COX-2 etkisiyle salgilanan

prostaglandin iiretimini engeller. Nonselektif NSAID’ler hem COX-1 hem de COX-2
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inhibisyonu yaparlar. COX-1’in islevlerinin engellenmesi sonucu bobrek ve mide
sorunlart gibi sorunlar yasanabilir. Selektif ajanlarin kullanimi ile bunlarin 6niine
gecilebilir. NSAID kullanilmasindan dogan avantaj ve dezavantajlar asagida

siralanmistir (Swift, 2000):

NSAID kullaniminin avantajlart:

- Bagimlilik yapmaz,
- Uzun vadede kullanimlarinda pek sakinca yoktur.

- Yan etkileri nispeten diistiktiir.

NSAID kullaniminin dezavantajlari:

- Tromboksan A2 iiretimine zarar verirler. Platelet islevleri bozulabilir. Bu
durum kanama riskinin artmas1 demektir.

- Mide ile alakali prostaglandin {retimini sekteye ugrattiklar1 i¢in ani
gastrointestinal kanama riski vardir.

- Disfaji, abdominal agri, peptik iilser ve dispepsi gibi riskler olusur.

- Fibroblast proliferasyon mekanizmasini tahrip ederek iyilesmeyi uzatma
riskleri vardir.

- Alerjik ve anafilaktik reaksiyonlara neden olma riskleri vardir.

- Kronik bobrek rahatsizligi olan hastalar i¢in bobrek fonksiyonlarinda
bozulma riski ortaya ¢ikar.

- Ender olarak bas donmesi, bas agrisi, karaciger enzimlerinde yiikselme,

tasikardi meydana gelebilir.

NSAID kullaniminin yarattigi olumsuz etkilerin engellenebilmesi i¢in yeni
yaklagimlara yonelmek gerekmektedir. Selektif NSAID ilaglarin kullanimi bu
yaklasimlardan bir tanesidir. Selektif ajan refokoksibin PGE 1 seviyeleri iizerinde
hicbir etkisi olmadig1 ve ortodontik mekanoterapi sirasinda agr1 kontrolil igin glivenle

kullanilabilecegi bildirilmistir. Bununla birlikte, COX-2 inhibitorlerinin, rutin Klinikte
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uygulanabilmesi icin daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ vardir (Sari, Olmez, & Giirton,

2004).

Son yillarda ortodontik agr1 kontroliinde uygulanan yaklasimlardan biri
analjeziklerin tedaviden once almmasidir. Onleyici analjezi olarak adlandirilan bu
uygulama afferent sinir uyarilarin1 merkezi sinir sistemine ulastirmadan 6nce bloke
etmekte ve merkezi sensitizasyon siirecini ortadan kaldirmaktadir. NSAID, tedavi
prosediirlerinden 6nce uygulanirsa, viicudun ilaci absorbe etmek ve doku hasarindan
once dagitmak i¢in daha fazla zamani olur. Boylelikle inflamatuar cevabin daha az
olmast saglanir (Woolf, 1991). Yapilan bir c¢aligmada hastalara separator
uygulanmadan 1 saat 6nce 400 mg dozda uygulanan 6nleyici ibuprofenin, islemden 2
saat sonra ¢igneme sirasinda olusan agriyr énemli 6l¢iide azalttigi tespit edilmistir
(Steen Law ve ark., 2000). Bernhardt ve ark. (2001), Polat ve ark. (2005) yaptiklar
calismalar bu bulguyu destekler niteliktedir. Polat ve Karaman (2005) ark teli
uygulanacak hastalara operasyon dncesinde uygulanan naproksan sodyum (550 mg)
ve ibuprofen’in (400 mg) etkisini karsilagtirmis, ark teli yerlestirildikten 2, 6 saat sonra
ve hatta geceleri naproksan sodyumun ibuprofen'den daha etkili oldugunu
bulmuslardir. Ortodontik tedavide tam agri1 kontrolii i¢in operasyon oncesi doza ek
olarak, operasyon sonrasi da en az bir veya iki dozun uygulanmasi gerektigini

Oonermislerdir.

1.7.4. Parasetamol

Parasetamol ABD’de Asetaminofen olarak bilinen bir analjezik ilagtir. Birlesik
Krallik’ta 1956 yilindan beri recete ile ve 1963 yilindan beri regetesiz alinabilmektedir.
Parasetamolun ¢alismasindaki ana mekanizma NSAIDIer ile benzerdir. COX’u inhibe
ettigi ve COX-2’de baskin etkisi oldugu diistiniilmektedir. Ancak parasetamoliin
NSAID’lerden farkli olarak hiicre membranlar1 yerine merkezi sinir sistemi tizerinde
etkili oldugu disiiniilmektedir (Karthi ve ark., 2012). Sonug olarak, prostaglandinlerin
inhibisyonu minimaldir ve bu nedenle parasetamol kullaniminin dis hareket hizi

tizerinde higbir etkisi olmadig: diisiiniilmektedir. Ancak antipiretik ve analjezik olarak
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islevsel olmasina ragmen antienflamatuar etkiye sahip degildir. Bu nedenle ortodontik
agr1 kontrolinde siklikla NSAID’ler ile bir kombinasyon halinde kullanildigi

goriilmektedir.

1.7.5. Lokal Anestezikler

Sistemik analjeziklerin yan sira, ortodontik prosediirlerde agriy1 azaltmak icin
topikal jeller ile lokal anestezikler test edilmistir. Yapilan bir ¢alismada yazarlar
benzokain jel (% 20) kullaniminin, elastik seperatdriin uygulanmasi ile olusan agriy1
azalttigini bildirmislerdir (Eslamian & Borzabadi-Farahani & Gholami, 2016). Diger
bir ¢aligmada benzokain jeli (% 5) ve ketoprofenin (1.60 mg / mL) topikal
uygulanmasinin, ortodontide en masse retraksiyonda uygulanan loop’un
aktivasyonundan kaynaklanan agriy1 azalttigi bildirilmistir. Ketoprofen jelinin
benzokain jelinden daha etkili oldugu bulunmustur (Eslamian & Gholami & Mortazavi
& Soheilifar, 2016). Eslamian ve ark. (2017), elastik seperatdr uygulanan hastalarda
olusan agrinin tedavisinde topikal naproksen (%5) uygulamis ve agrinin azaldigini

rapor etmislerdir.

Ortodontik tedavi 6ncesi ve sirasinda topikal jeller ile lokal anestezikler sistemik
analjeziklere daha giivenli bir alternatif olarak ortaya atilmistir (Shenoy, Shetty,
Ahmed, & Shenoy, 2013). Keim (2004), 1: 1 oraninda lidokain ve prilokainin bir
kombinasyonu olan anestezik jel "oraqix" i tanimlamistir. Jeli uygulama yonteminin
avantaji diseti oluguna dogrudan lokalize bir sekilde gonderilmesidir. Boylece
anestezik jellerin bant yerlestirilmesi, simantasyonu ve desimantasyonunda, ark teli

uygulanmasinda ve debonding prosediirlerinde kullanilmas1 uygun olmaktadir.

Lokal, topikal jeller ve anestezikler, ortodontik apareylerin oral mukoza
tahrigine bagli olusan travmatik iilser tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir.
Sonug¢ olarak, analjezinin bu topikal formlari, koruyucu 6nlemlerden ziyade agn

semptomlarini hafifletmek icin daha yaygin olarak kullanilmaktadir.
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1.7.6. Farmakolojik Yontemlerin Karsilastirilmasi

Farmakolojik yontemlerin karsilastirilmast iizerine yapilacak calismalar agri

kontroliinde hekimlere kilavuz olacagindan dolay1 olduk¢a degerli olmaktadirlar.

Monk (2017), yukarida agiklanan dort tip analjezigi ortodontik agr1 iizerinde
biitlin literatiirli tarayarak karsilagtiran bir ¢alisma gergeklestirmistir. Calismanin
kriterlerine uyan toplamda 3110 katilimcist olan 32 literatiir degerlendirmeye
almmustir. Tim veriler VAS kullanilarak 6l¢iilmiis, ¢ogu calisma, seperatdr veya
baslangi¢ ark teli uygulama sonrasi yapilan ila¢ miidahalelerinin etkinligi agisindan

karsilastirilmistir.

[1k olarak analjezik kullananlar ile kontrol grubu (plasebo veya tedavi gérmeyen)
arasinda karsilastirma yapilmistir. Ortodontik tedavi uygulandiktan sonraki 2, 6 ve 24
saatteki agr1 algis1 degerlendirilmistir. 2 saatlik agriyr degerlendirmek igin 685
katilimcist olan 10 literatiir incelenmistir. 2 saatlik agrida 6l¢ekte ortalama -11.66 mm
fark goriilmiistiir. 6 saatlik agriy1r degerlendirmek igin 535 katilimcist olan 9 literatiir
incelenmistir. 6 saatlik agrida 6lgekte ortalama -24.27 mm fark goriilmiistiir. 24 saatlik
agriy1 degerlendirmek igin 1012 katilimcist olan 12 literatiir incelenmistir. 24 saatlik
agr i¢cin Olgekte ortalama -21.19 mm fark goriilmiistiir. 6 ve 24. saatlerde analjezik
kullaniminin agr algisinda belirgin bir azalma sagladigi goriilmiistiir. Analjeziklerin
agr1 algis1 tizerindeki etkisi plaseboya oranla oldukga yiiksektir ve bu beklenen bir

durumdur.

Ikinci olarak NSAID ile parasetamol karsilastirilmistir. Ortodontik tedavi
uygulandiktan sonraki 2, 6 ve 24. saatteki agr1 algis1 degerlendirilmistir. 2 ve 4 saatlik
agriy1 degerlendirmek i¢in 664 katilimcist olan 7 literatiir incelenmistir. 24 saatlik
agriy1 degerlendirmek i¢in 734 katilimcisi olan 9 literatiir incelenmistir. Calismada yer
alan NSAID’ler ibuprofen, aspirin, etoricoxib, flurbiprofen, meloxicam ve naproxen
sodium’dur. Calisma sonuglarina gére 2 saatlik agri igcin NSAID lehine 2.92 mm, 6
saatlik agr1 i¢in NSAID lehine 5.17 mm ve 24 saatlik agr1 i¢cin NSAID lehine 0.51 mm

fark goriilmiistiir. Bu sonuglar yazar tarafindan NSAID ve parasetamoliin agr1 algisina
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olan etkileri acisindan anlamli bir farklilik olmadigi seklinde yorumlanmuistir.
Dolayistyla NSAID ile parasetamol etkileri ortodontik agr1 tedavisinde esdeger olarak
kabul edilmektedir.

Ucgiincii karsilastirma tedavi dncesi ve sonras1 uygulanan NSAID’ler arasindadir.
Ortodontik tedavi uygulandiktan sonraki 2, 6 ve 24. saatteki agr1 algisi
degerlendirilmistir. 2 saatlik agriy1 degerlendirmek icin 41 katilimcisi olan 1 literatiir
incelenmistir. 6 ve 24 saatlik agriy1 degerlendirmek igin 69 katilimcist olan 2 literatiir
incelenmistir. Bu literatiirlerin sonucuna gore ortodontik tedaviden bir saat 6nce alinan
NSAID ile tedavi sonrasi alinan NSAID’lerin 2, 6 ve 24 saatlik agr1 yogunluklari

acisindan anlamli bir farklilik géstermedigi saptanmustir.

Dordiincii olarak ise lokal anestezikler ile NSAID’ler karsilastirilmistir. 48
katilimcist olan tek bir literatiir 15181nda ketoprofen (NSAID) ve benzokain (lokal
anestezik) igeren sakizlar arasinda ortodontik agr1 yogunlugu agisindan anlamli bir fark

bulunmamustir.

Farmakolojik yontemlerin karsilastirilmasi sonucunda bu yontemlerin arasinda
belirgin bir fark goriilememektedir. Ancak farmakolojik yontemlerin ortodontik agri
giderilmesinde son derece etkili oldugu plasebo ile karsilastirildiklari arastirmada
goriilmektedir. Bu derlemenin sonuglari, NSAID ve parasetamol ile iligkili ilag
miidahalelerinin etkinligini degerlendirmek i¢in daha uzun vadeli, 1yi tasarlanmis ve

rapor edilmis randomize kontrollii klinik ¢alismalara ihtiyag oldugunu ima etmektedir.

1.8. Farmakolojik Olmayan Yontemler

Analjezik kullanimina bagli olusan yan etkilerden ve ilag alerjilerinden dolay1
farmakolojik olmayan alternatif yontemler gelistirilmistir (Monk, 2017). Bu
yontemlerin en yayginlari 1sirma bloklarinin ve sakizlarin kullanilmasi, periodontal
dokuya yapilan diisiik seviyeli lazer terapisi (Low Level Laser Therapy- LLLT),

Transkutan Elektrik Sinir Stimiilasyonu (Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation

58



- TENS) seklinde siralanabilir.

1.8.1. Lazer Uygulamalari

Lazer teknolojisi tip alaninda siklikla basvurulan bir teknolojidir. Son yillarda
dis hekimliginde lazer kullanim alanlar1 artmaktadir. Dental uygulamalarda kullanimi
tercih edilen lazer sistemleri; diyot lazer, argon lazer, karbondioksit (CO2) lazer,
neodimyum (Nd:YAG) ve erbiyum (Er:YAG) lazerlerdir. Ortodontik tedavide de lazer
kullanilmaktadir. Ortodontide lazerin kullanildig1 uygulamalar; ortodontik dis
hareketinin hizlandirilmasi, ortodontik agrinin giderilmesi, bonding 6ncesinde mine
plirtizlendirilmesi, seramik braketlerin debondingi, kemik remodelinginin diizeltilmesi
ve mine demineralizasyonunun engellenmesi olarak siralanabilir. Bu g¢aligmanin

kapsamina lazerin ortodontik agriy1 ortadan kaldirma islevi girmektedir.

Lazerin nasil bir mekanizma ile ortodontik agriy1 tedavi ettigi net degildir.
Ancak periferal kan akimmin lazer sayesinde arttii, lazerin zararli maddeleri
ortamdan uzaklastirdigi, PGE2, interlokin 1- ve benzeri agr1 sebebi mediatdrlerin
olusumunun Oniine gegtigi belirlenmistir. Lazer ayrica noéronlar arasi etkilesimi
azaltarak agrinin olusmasimi kisitlamaktadir (Chow, Armati, Laakso, Bjordal, &
Baxter, 2011). Literatiirdeki ¢alismalara bakildiginda lazerin agr1 olusumunda rol alan
PGE2, mRNA, COX 2, IL-1B, TNFa maddelerinin seviyesini diislirdigi
goriilmektedir. Lazer terapisi sayesinde hemoraji, 6dem ve oksidatif stres azalmaktadir

(Bjordal, Johnson, lversen, Aimbire, & Lopes-Martins, 2006).

Doku sicakligim1 36,5°’1lik dogal viicut sicakliginin iistliine ¢ikarmayan lazer
terapisi dusiik seviyeli lazer terapisidir (LLLT). Ortodontik agri tedavisinde
cogunlukla bu yontem uygulanmaktadir (Harris, 1991). LLLT uygulamasi ile yaralarin
iyilesmesi hizlandirilabilmekte, agr1 kontrolii yapilabilmekte ve enflamasyon siireci
iyilestirilebilmektedir (Lim, Lew, & Tay, 1995). Bunun yam sira kollajen sentezi,

fibroblastik aktivite, kikirdak proliferasyonu, sinir rejenerasyonu olumlu yodnde
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etkilenebilmektedir (Schultz, Krishnamurthy, Thelmo, Rodriguez, & Harvey, 1985).
Ortodontik agr1 diisiik seviyeli lazer terapisi ile giderilebilmektedir.

Ortodontik agrimin LLLT ile tedavisi konusunda literatiir olduk¢a zengindir.
Agniy1 siibjektif parametreler ile 6lgen klinik ¢alismalar lazer tedavisinin etkilerini

incelemislerdir. Bu ¢alismalara agagida deginilmistir.

Eslamian ve ark. (2014) 37 ortodonti hastasinin daimi molar dislerine
elastomerik seperator ve tek tarafli olarak LLLT uygulamislardir. Agr1 algis1 VAS ile
degerlendirilmis olup LLLT uygulamasi ile tedavide ilk 3 giinliik agrida belirgin
seviyede azalma goriilmiistiir. Nobrega ve ark. (2013) interdental bolgeye yerlestirilen
seperatOriin yarattiglr agrinin LLLT uygulamasi ile azaldigi sonucuna varmislardir.
Fujiyama ve ark. (2008), Kim ve ark. (2013) LLLT uygulamas1 ile dis hareket hiz1

engellenmeksizin agrinin giderilebilecegini rapor etmislerdir.

Elastomerik seperator yerlestirilen 20 hastaya LLLT dental arkin yarisia 6
noktadan 20 saniyelik siire ile uygulanirken, dental arkin diger yarisina kapaliyken
uygulanmistir. Bireylerin agr1 degerlendirmeleri VAS kullanilarak gergeklestirilmis ve
LLLT uygulanan bolgede daha az agr1 bildirilmistir. Bu sayede LLLT uygulamasinin
ortodontik agriy1 azaltmada uygun bir metot oldugu sonucuna varilmistir (Artés-Ribas
ve ark., 2013). LLLT uygulamasinin agriy1 azaltma iizerindeki olumlu etkisi Turhani

ve ark. (2006) tarafindan da rapor edilmistir.

Bigake1 ve ark. (2012), molar bant uyguladiklar1 19 ortodonti hastasina tek tarafli
LLLT uygulamislardir. LLLT uygulanmayan tarafi kontrol grubu olarak kabul
etmislerdir. Agrt 5 dakika, 1 saat ve 24 saatlik uygulamadan sonra VAS ile
degerlendirilmistir. Calismada ayrica dis eti olugu sivisindaki PGE2 seviyesi de
Ol¢iilmiistiir. Caligma bulgulart LLLT uygulanan tarafta PGE2 seviyesinin ve agri
algisinin azaldigin1 gostermistir. Arastirmacilar LLLT uygulamasini ortodontik

agrinin tedavisi i¢cin dnermektedir.
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Dominguez ve Velasquez (2013) 30 hastay1 0,022 ing slota sahip mini braketler
ile diger 30 hastay: self ligating braketler ile tedavi etmisler ve dental arkin bir yarisina
LLLT uygulamiglardir. Dental arkin diger yarisina ise lazeri kapali sekilde
uygulayarak hastalarda plasebo etkisi yaratmiglardir. 2, 6 ve 24 saat ve 2, 3 ve 7 glinliik
agr1 VAS ile degerlendirilmis, LLLT uygulamasinin ortodontik agr1 tedavisinde etkili

oldugu sonucuna varilmstir.

Doshi-Mehta ve Bhad-Patil (2012), LLLT uygulamasinin ortodontik agriy1 ve
tedavi siiresini nasil etkiledigi konusunda bir ¢alisma gergeklestirmislerdir. Daimi 1.
premolar disleri ¢ekilecek olan 20 ortodonti hastasina, dis ¢ekiminin ardindan kanin
distalizasyonu i¢in kapali Ni-Ti coil uygulanmistir. LLLT uygulamasi deney bolgesine
ilk ayda 1, 3, 7 ve 14. giinlerde ve daha sonra tam kanin distalizasyonu saglanana kadar
her 15 giinde bir yapilmistir. Arastirmacilar LLLT uygulamasi ile hem tedavinin

hizlandigin1 hem de agrinin azaldigini ifade etmislerdir.

Youssef ve ark. (2008), 14-23 yas araligindaki 15 ortodonti hastasinin
tedavisinde daimi 1. premolar dislerin g¢ekilmesini uygun goérmiislerdir. Kanin
distalizasyonu ile devam eden tedavide distalizasyon igin gereken aparey
yerlestirildikten sonra LLLT sadece sag dental arka uygulanmigstir. Arastirma
bulgularina goére LLLT uygulanan tarafta dis daha hizli hareket etmekte ve daha az

agr1 hissi olusmaktadir.

Seiryu ve ark. (2010) Ca lazeri kullanarak ortodontik agr {izerine bir ¢aligma
gerceklestirmislerdir. Ancak bu calisma insanlar degil deney hayvanlar {izerinde
yapilmistir. Deney grubu icin 10 fare, kontrol grubu i¢in 5 fare kullanilmistir.
Biyokimyasal analizler sonucu Ca lazer uygulamasinin agriy1 azaltmada i1yi sonug

verdigi ve dokuda termal hasar yaratmadig1 gosterilmistir.

Tortamano ve ark. (2009) iist ya da alt ¢enelerine sabit ortodontik tedavi ile ark
teli uyguladiklar1 60 ortodonti hastasini plasebo, kontrol ve deney olmak tizere 3 gruba
ayirmislardir. Deney grubuna LLLT uygulamasi bukkalden ve palatinal/lingualden
yapilmustir. Plasebo grubuna taklit bir LLLT uygulanarak lazer tedavisi gordiikleri
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diisiindiiriilmiistiir. Kontrol grubuna yalnizca sabit ortodontik tedavi yapilmustir.
Bireylerden kendilerine verilen agri formunu 7 giin boyunca doldurmalar1 talep
edilmistir. Calisma sonuglarma gére LLLT uygulamasi sabit ortodontik tedavinin

ardindan agrinin azaltilmasinda iyi sonu¢ vermektedir.

Lim ve ark. (1995), elastomerik seperator uyguladiklar: 39 ortodonti hastasini 3
gruba ayirmiglar ve 15, 30, 60 saniyelik farkli siireler ile LLLT uygulamislardir.
Plasebo grubuna taklit bir LLLT uygulamislar ve lazer tedavisi gordiiklerini
diistindiirmiislerdir. Agr1 algis1 VAS ile degerlendirmisler ve plasebo ile deney

gruplarinda agr1 algisinin ayni oldugu sonucuna varmisglardir.

Anlatildig1 gibi ortodontik agri tedavisinde LLLT uygulanmasi iizerine ¢ok
sayida ¢aligma bulunmaktadir. Calismalarin 6nemli bir kismi LLLT uygulamasi ile
ortodontik agrimin giderilebilecegini gostermektedir. Ancak cinsiyet gibi bireysel
ozelliklerin ve caprasiklik gibi tedavi edilen dental ozelliklerin goz Oniinde

bulundurulmadigi, deneklerin daha iyi se¢ildigi ¢calismalara ihtiya¢ duyulmaktadir

1.8.2. Transkiitanoz Elektriksel Sinir Stimiilasyonu Uygulamasi

TENS yontemi, farmakolojik tedaviye alternatif olmasi i¢in gelistirilmis bir agr1
kontrol yontemidir. Diger adi néromodiilasyon tedavisidir. Farmakolojik ilaglar gibi
yan etkiler icermeyen, nispeten diisiik maliyetli, invaziv olmayan bir metottur (Guo,
Liu, Hu, Liu, & Xu, 2014). Cesitli akut veya kronik agrilar TENS ile tedavi
edilebilmektedir. TENS cihazinin ii¢ ana boliimii bulunmaktadir. Bunlar pil, elektrot
ve elektriksel sinyal jeneratoriidiir. Cihaz ile bifazik veya monofazik elektrik akimi

elde edilebilmektedir.

TENS uygulamasinin agriy1 giderme mekanizmasi tam olarak bilinmemektedir.
Ancak bu konuda yapilmis bazi tahminler vardir. Ik tahmin Melzack’in kap1 kontrol
teorisinden temel almaktadir. Elektriksel uyarilma sonucu beyne giden agrili uyaranin

gectigi kapr kapatilarak agri engellenmektedir. Bu durumda agri1 uyarani periferal
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bolgede kalarak beyne ulagmadigi icin birey tarafindan algilanmamaktadir ( Melzack

& Katz, 2004)

TENS mekanizmasi ile alakali diger tahmin ise TENS uygulamasinin endojen
opioidlerin salinimini tesvik etmesidir. Endojen opioidler, agr iletiminde inhibitor
roliindeki mekanizmay:1 aktive ederek agri kontroliinii saglamaktadir (Kerai, Saxena,

Taneja, & Sehrawat, 2014).

TENS yontemi gelistirildikten sonra deride olusan agrilara basariyla
uygulanmistir. Bu durum ortodontik tedavide olusan agrilara kars1 da bu yontemin

uygulanabilecegini diisiindiirmiistiir.

Roth ve Thrash (1986) TENS yonteminin ortodontik agri iizerindeki etkisini
aragtirmislardir. Seperatdr uygulanan 45 ortodonti hastasi deney, kontrol ve plasebo
olarak ii¢ gruba ayrilmistir. Grup igerisinde de elektrodun nereye yerlestirildigi ve
tedavi stiresi kriterlerine gore bir alt gruplandirma yapilmistir. Hastalarin agr1 algisini
4 giin boyunca 12 saatte bir VAS ile degerlendirmeleri istenmistir. TENS uygulanan
hastalarda diger gruplara oranla 24, 36 ve 48. saatlerde ortodontik agrinin biiyiik
6l¢iide azaldig: bildirilmistir. Bu bulgulara dayanarak arastiricilar, TENS yodnteminin

ortodontide agriy1 azaltmak i¢in giivenilir bir uygulama oldugunu savunmuslardir.

Shashikumar ve Belludi (2009) tarafindan yapilan bir diger ¢alismada, baslangi¢
ark tellerinin yerlestirilmesinden sonra hastalara ekstraoral olarak TENS uygulanmis
ve agrt kontroliinde biiyiik yarar saglanmistir. Caligmacilar yontemin avantajlar
olarak, yan etkilerinin olmamasi, non-invaziv olmasi, PG sentezini engellemeksizin

agrinin kontrol edilebilmesi ve hizli sonug elde edilmesini saymislardir.

Baz1 calismalarda TENS uygulamasinin agr1 kontroliinde belirgin yararlar
sagladig1 rapor edilse de, yapilan aragtirmalarin sayisi kesin bir sonuca varmak igin
yetersiz kalmaktadir. Bu nedenle TENS ortodonti kliniginde rutin olarak uygulanan

bir tedavi yontemi olarak yer edinememistir.
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1.8.3. Mekanik Titresim Uygulamasi

Agrt kontroliinde titresim kullanimi fikri 1980°lerde literatiire girmeye
baslamistir ( Lundeberg, Abrahamsson, Bondesson, & Haker, 1988; Ottoson, Ekblom,
& Hansson, 1981). Bilhassa Lundeberg ve ark. (1988) bu konu {izerinde birden ¢ok
calismalar1 vardir. Calismalar kas agrilar1 iizerinedir ve kas agrilarinda titresim

uygulanmasi iyi sonuglar vermistir.

Ottoson ve ark. (1981) dental kaynakli agr1 kontrolii icin mekanik titresimin
uygulanip uygulanamayacagini sorgulamiglardir. Calismaya dahil edilen 36 hastanin
pulpa enflamasyonu, apikal periodontitis ve dis ¢ekimi kaynakli agrilari vardir.

Hastalara mekanik titresim uygulanmis ve 33’iinde olumlu sonuglar alinmistir.

Sabit ortodontik tedavide uygulanan kuvvetin periodontal bolgede gerilim ve
baski olusturdugu bilinmektedir. Ortodontik agrinin basing bolgelerinde kan akisinin
azalmasina bagl olustugu diisiiniilmektedir (Scheurer, Firestone, & Biirgin, 1996).
Kan akisindaki azalmanin agriya neden oldugu diislincesinden yola ¢ikilarak agrinin
mekanik titresim ile giderilecegi diisliniilmeye baslamistir. Titresimsel uyarilarin,
ortodontik kuvvet uygulanan disler iizerine tatbik edilerek agrinin azaltilabilecegi
konusundaki ilk calisma Marie ve ark. (2003) aittir. 21°1 erkek 48 katilimci ile rastgele
iki grup olusturulmustur. Ilk grup mekanik titresim terapisi gdérmeyen kontrol
grubudur. Diger gruba ise ark teli yerlestirilmesinin ardindan 15 dakika boyunca
mekanik titresim uygulamasi yapilmistir. Hastalarin agri algisini 2, 6, 24. saatlerde ve
2, 3. giinlerde VAS ile degerlendirmeleri istenmis ve ark teli uygulandiktan 24. saatte
agrinin zirveye ulastigi bildirilmistir. Calismada arklarin yerlestirilmesinden hemen
sonra titresimsel uyarilar gonderen bu cihazin, dislere temas eden plaga uygulanmasi
yoluyla, agr1 seviyesinin azaltilabilecegi gosterilmistir. Ancak agr1 meydana geldikten
sonra, hastalar titresimleri tolere etmekte zorlandiklarini belirtmislerdir. Bu sebeple
arastiricilara gore bu yontemin kullanilmasi sadece agr1 hissi ortaya ¢ikmadan dnceki

donemde yararl olmaktadir.
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Ortodontik agriy1 azaltmada mekanik titresim uygulanmasini konu alan diger bir
calisma ise Miles ve ark. (2012) calismasidir. Bu ¢alismada titresimin dis hareketi ve
hasta konforu iizerinde olusturdugu etkilere bakilmistir. 66 kisi calismaya dahil
edilmis olup kontrol ve deney gruplari olusturulmustur. Tiim hastalar ayni1 braket tipi
ve ark telleri ile tedavi edilmistir. Calisma 10 hafta siirmiistiir. Deney grubunu
olusturan hastalara her giin 20 dakika mekanik titresim uygulamasi yapilmaistir. 5,8 ve
10. haftalarda hafif ¢aprasiklik endeksi (Little Irregularity Index - LII) vasitasiyla
hastalarin alt genede mevcut ¢aprasiklik miktarindaki diizelmenin dl¢iimii yapilmastir.
Agr algist hastalarin kendisine sorularak belirlenmistir. Calismanin sonuglarina gore
mekanik titresim uygulamasi dislerin hareket miktarmi ve agr1 algisini

etkilememektedir.

Yukarida bahsi gegen iki calisma birbirlerine zit sonuglar vermistir. Yapilan
aragtirmalarin sayis1 kesin bir sonuca varmak igin yetersiz kalmaktadir. Bu konu
hakkinda yeni bir ¢alisma ise Celebi tarafindan yapilmistir. Celebi (2015) 60 ortodonti
hastasinda mekanik titresim uygulamasinin agri lizerindeki etkisini incelemistir.
Calismanin sonuglarina gére mekanik titresim uygulamasi ile agri algisinda olumlu bir
etki gozlense de sonuglar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Konu tizerinde

daha fazla ve ayrintili ¢calismalar yapilmasinin gerekliliginin alt1 ¢izilmistir.

1.8.4. Isirma Blogu Kullanimi

Isirma blogunun, ortodontik uygulamalardan hemen sonra ¢ignenmesi agriy1
azaltmak i¢in Onerilen metotlardan biridir. Proffit ve Fields (2000) plastik blogun
sirtilmast ile ortodontik agr1 seviyesinin azaltilabilecegini ifade etmistir. Ortodontik
prosediirlerin uygulanmasi ile periodontal bolgede kan akimi yavaslamaktadir. Bu
safhada plastik blogun kullanimi PDL’nin esnemesine, damarlar etrafindaki liflerin
gevsemesine ve dolayisiyla disin bir miktar hareketine yol agmaktadir. Bu hareket ile
kan akimi hizlanmakta, inflamasyona bagli 6dem azalmakta ve metabolik artiklarin

birikimi Onlenmektedir.
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Isirma blogu kullanim1 konusunda birtakim ¢aligmalar mevcuttur. Otasevic ve
ark. (2006) 84 hasta ile yaptiklar1 ¢alismada deney kapsaminda olusturulan iki grup
blok 1sirtilan grup ile sert yiyecek ¢ignetilmeyen gruptur. Hastalar sabit ortodontik
tedavileri sirasinda 7 giin siiresince 10 dakika kendilerine verilen bloklar1 isirmiglardir.
Oteki gruptaki hastalar ise tedavilerini takiben 3 saat bir sey ¢ignememisler ve 7 giin
zarfinda sert yiyecek tiikketmemislerdir. Hastalarin bu yedi giin siiresince hissettikleri
agriyt VAS ile degerlendirmeleri istenmistir. Caligma sonuglar1 sabit ortodontik
tedaviyi takiben olusan agri algisinin bireyler arasinda degiskenlik gosterdigini
belirtmektedir. Blok 1siran gruptaki hastalar diger gruptaki hastalardan daha fazla agri
bildirmislerdir.

Bir bagka c¢alismada Murdock ve ark. (2010) ortodontik agrinin bertarafi
asamasinda blok 1sirilmasi ile agri1 kesicilerin kiyaslanmasini1 yapmislardir. Caligmada
sabit ortodontik tedavisi gerceklesen hastalar iki gruba ayrilmislardir. Birinci grup
ortodontik tedavilerini takiben blok 1sirmus, ikinci grup ise analjezik ila¢ kullanmistir.
Yedi giin siiren c¢alisma siiresince hastalar agrilarin1 degerlendirmislerdir. Bu
calismanin sonuglar1 blok 1sirilmasinin da ortodontik agr1 giderilmesinde analjezik
ilaclar kadar etkili oldugunu gostermistir. Dolayisiyla analjezik ilaglarin alternatifi

olarak blok 1sirtilmasinin degerlendirilebilecegi belirtilmistir.

Farzanegan ve ark. (2012) ¢alismalarinda ortodontik tedavi sirasinda olusan agri
tizerinde 5 farkli agri giderme yonteminin etkilerini incelenmistir. Calismanin 50
katilimcisinin hepsi kadindir. Kullanilan yontemler sert blok 1sirma, yumusak blok
1sirma, placebo, analjezik (ibuprofen) ve sakiz ¢ignemedir. Hastalarin hissettikleri
agriy1 2. saat, 6. saat, yatmadan biraz 6nce, 1. giin, 2. giin, 3. giin ve 7. giin VAS ile
degerlendirmeleri istenmistir. Arastirmacilar analjeziklerin alternatifi olarak bu

calismada iyi sonug veren sakiz ¢igneme ve blok 1sirma yontemlerini 6nermislerdir.
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1.8.5. Sakiz Cignetilmesi

Sakiz ¢ignetilmesi mekanik titresim uygulamasi ve plastik blok 1sirtilmasi gibi
temelde ayni mekanizma iizerinden hareket etmektedir. Bu ii¢ yontemde de amag
periodontal ligamentlerin esnemesini, damarlar etrafindaki liflerin gevsemesini
saglayarak kan akigini yeniden arttirmaktir. Bu sayede agri olusumunda 6nemli rolii

olan metabolik iirlinler uzaklastirilabilmekte, inflamasyona bagli 6dem azalmaktadir.

Benson ve ark. (2012) sakiz ¢ignetilmesinin braket kopma ihtimalini ve
ortodontik tedavi sirasindaki agriya karsi etkisini incelemislerdir. Calismaya 57
ortodonti hastas dahil edilmistir. Rastgele iki gruba ayrilan hastalarin birinci grubuna
sakiz ¢ignetilmis, diger gruba ise ¢ignetilmemistir. Hastalarin hissettikleri agriy1 VAS
ile degerlendirmeleri istenmistir. Hastalarin braket koparma oraninin sakiz ¢igneme
ile bir ilgisi bulunmamis olup sakiz ¢ignemenin agriyr azaltmada etkili oldugu

belirtilmistir.

White (1984) calismasinda aspirin igeren diisiik analjezik etkili bir sakiz olan
Aspergum’un ortodontik tedavi sirasindaki agriya karsi etkisini incelemistir. Sabit
ortodontik tedavi goren 93 hasta calismaya dahil edilmistir. Calismada kontrol grubu
mevcut degildir. Ark teli takildiktan sonra hastalara 20 ila 30 dakika sakiz
cignetilmistir. Hastalardan randevunun ertesi giiniinde hissettikleri agriyr diger
randevulardaki agr ile karsilastirmalart istenmistir. Hastalarin %63’ daha az agr
hissettiklerini, %251 bir farklilik gormediklerini, %12’1 ise agrilarinin arttigini

belirtmistir.

Istenen etkinin gdzlenebilmesi icin, agr1 ortaya c¢ikmadan Once sakiz
cignenmesinin daha yararli olabilecegi yoniinde goriislerde bazi arastiricilar tarafindan

bildirilmistir.

Bu ¢alismanin amaci, tedaviden 6nce, hastalarin ortodontik tedavi sonucu olarak

ylz ve dis goriiniimlerindeki degisimler hakkindaki beklentilerini ve agrinin giinliik
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hayattaki etkisini degerlendirmek, baslangic ark teli uygulanmasindan sonra ilk
agrinin hissedilme zamanini, siiresini, olustugu durumlar ve tipini, agizda etkilenen
bolgeleri, giinlilk yasama ve beslenme sekline olan etkisini arastirmak ile birlikte
tedavi dncesi ve tedavi asamasinda agr1 kesici kullanimini, agr1 algisinda cinsiyetin ve

yasin onemli bir faktdr olup olmadigini aragtirmaktir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Arastirma Yontemi

Bu aragtirmada betimsel arastirma yontemi kullanilmistir. Bu yontem verilen bir
durumu miimkiin oldugunca tam ve dikkatli bir sekilde tanmimlar. Bu yontemle
aragtirmacilar katilimcilarin, gruplarin ya da kimi zaman fiziksel ortamlarin
ozelliklerini (yetenekler, tercihler, davanislar gibi) ozetler (Biiyiikoztiirk ve ark.,
2008). Bu arastirmada katilimcilarin ortodontik tedavi siirecinde ¢esitli degiskenlerle

betimlenmesi amaglanmustir.

2.2. Evren ve Orneklem

Calisma; 12 Ocak- 16 Haziran 2019 tarihleri arasinda yapilmistir. Arastirma
orneklemini Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’na
dislerindeki ¢aprasiklik nedeni ile basvuran ve sabit ortodontik tedavi endikasyonu
bulunan 120 birey olusturmustur. Katilimcilar cinsiyet faktoriinlin ortodontik agri
tizerindeki etkisini degerlendirmek tlizere 60 kadin ve 60 erkek olacak sekilde
gruplandirilmistir. Hasta se¢im kriterleri olarak asagida siralanan maddeler goz 6niine

alinmustir:

1. 12 yas ve lizeri olunmasi

2. Daimi dislenme doneminde olunmasi

3. Sabit ortodontik tedavi uygulanacak alt ve iist ¢enede ¢aprasiklik miktarinin
>2mm olmasi

4. Herhangi bir kronik hastaliga sahip olunmamast

5. Agnyi etkileyen sistemik hastaliga sahip olunmamasi

6. Gelisimsel bir sendromun bulunmamasi
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7. Hamilelik siiphesinin olmamasi

8. llac ya da alkol bagimliliginin olmamasi

9. GOmiilii disin bulunmamasi

10. Braket se¢imi konusunda bir tercihin bulunmamasi

11. Siddetli iskeletsel problemin bulunmamasi

12. Kronik NSAII tedavisi gormemesi

13. Dis agris1i, mukozal iilser veya temporomandibular bozukluk ge¢misinin

olmamasi

Orneklem belirtilen tarihler arasinda klinigimize basvuran 600 birey arasindan
dahil edilme kriterleri esas alinarak rastgele olarak segilen 120 sabit ortodontik tedavi
hastasidir. Bu calisma, Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanmistir. Arastirmada kullanilacak olan orneklemin biiytikliigii,
orneklem hesaplama formiilii ile hesaplanmistir. Hesaplama sonucunda evreni temsil
edecek olan 6rneklemin en az 120 kisi olmas1 gerektigi gorilmistiir. Saglikli ve
arastirma amaclarina uygun karsilastirmalar yapilabilmesine imkan saglayacak denek
sayisinin Onceden belirlenmesi gerekmektedir. Denek sayisi belirlenirken “etki

biyiikligii (effect size)” kullanilmistir.

Ornek biiyiikliigii hesaplanirken izlenen adimlar;

>1.tip hata pay1 (o) = 0.05,
>Etki biytkliigi (effect size) = 0.3
>Testin giicli (1-B) = 0.90 alinmustir.

Hesaplamalar neticesinde testin giicli (1-B)= 0.80’1 saglayacak 6rnek biiytkligi

120 olarak belirlenmistir.
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Sekil 2.1. Gii¢c Analizine iliskin Grafik

2.3. Veri Toplama Araci

Tedavide konvansiyonel tip paslanmaz g¢elik 0,018 slot braket kullanilmus, iist
¢eneye ve alt ceneye uygulanmistir. Braket yapistirma iglemi (bonding) ardindan 0,014

in¢ ¢apinda NiTi ark teli uygulanmistir.

Arastirmada veri toplama amaciyla anket formu kullanilmistir. (Bkz. Ek-4). Bu
anket formu Firestone ve ark. (1996), Majid Mahmoudzadeh ve ark. (2018), Erding ve
Dinger’ in (2004) yapmis olduklart c¢alismalardaki anket maddelerinden
gelistirilmistir. Olusturulan anket formunun ilk boliimiinde bonding yapilacagi giinden
bir giin 6nce, mevcut profil/cephe goriintiilerini, tedavi sonu yiiz ve dis goriiniimleri
hakkindaki beklentileri, agrmin giinliik yasamlar1 iizerindeki etkileri ile ilgili

beklentileri ve agr1 algisin1 degerlendirmeye yonelik maddeler yer almaktadir.

Anket formunun ikinci bdliimiinde ark teli uygulandiktan sonraki ilk 7 giinliik
sliregte agrinin baslangici, tipi, siiresi, alt ve st ¢enede lokalize oldugu bolge,
beslenme sekline ve giinliilk yasama etkisini degerlendirmek yonelik maddeler yer
almakta olup agriy1 kaydetme 6l¢egi olan VAS kullanilmis ve Modifiye McGill agr1
anketi uygulanmistir. Modifiye McGill agr1 anketi ise anketteki 12 ila 20 arasindaki

maddeleri kapsamaktadir.
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Anketin son boliimiinde ise tedavinin 1. Ay sonu ilk kontrol seansinda
profil/cephe ve dis goriiniisleri ile ortodontik tedavi sonucu olarak profil/cephe ve dis

goriiniislerindeki degisiklikleri degerlendirmeye yonelik maddeler yer almaktadir.

Anketlerin doldurulmasi esnasinda zaman kisitlamasi yapilmadan bireylerin
kendilerine uyan en dogru segenegi isaretlemeleri istenmistir. Bireylerin birbirlerinden
etkilenmelerine olanak vermemek amaci ile cevaplama esnasinda yalniz olmalar

saglanmis ve anketler ayn1 arastirmaci tarafindan uygulanmistir.

Ortodontik tedavi baslangicindan 6nce g¢aligmaya dahil edilen tiim hastalarin
detayli medikal ve dental anamnezleri alinmistir (Bkz. Ek-2). Tiim hastalara aragtirma
hakkinda sozlii ve yazili olarak detayli bilgilendirme yapilmistir. Goniilliiliik esas1 goz
Ooniinde bulundurularak c¢alismaya katilmayr kabul eden bireyler “Asgari
Bilgilendirilmis Géniilli Onam Formunu” okuyup calisma sartlarin1 kabul ettikten
sonra ¢alismaya dahil edilmistir (Bkz. Ek-3). Arastirmaya katilmay1 kabul eden her
hastaya ve 18 yas altinda olan hastalarn velilerine Ankara Universitesi Etik Kurulu
tarafindan onaylanmig bir “Asgari Gonillii Bilgilendirme Onam Formu” okutulup

imzalatilmistir.

2.4. Verilerin Analizi

Bu calismada elde edilecek veriler SPSS 22 paket programi araciligi ile analiz
edilmistir. Demografik degiskenler ve anket maddelerine iliskin frekans ve ylizde
hesaplanmistir. En az ii¢ kategorili (yas, egitim durumu) bir gruba iliskin dl¢ciim
ortalamalarinin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis analiz yontemi kullanilmistir. Bu
yontem parametrik bir yontem olan tek yonlii varyans analizinin (ANOVA)
varsayimlari saglanmadiginda yerine kullanilan parametrik olmayan bir yontemdir.
Her bir grupta yeterli biiytikliikte veri olmasi gerekir (n>30). Bu saglanmadiginda bu
yontemin parametrik olmayan bir yontemi olan Kruskal Wallis yontemi kullanilir.
Kruskal Wallis analiz yontemi gruplara iliskin ortalamalar yerine sira ortalamasini

kullanan bir yontemdir. Analiz sonuglarinin daha iyi anlasilabilir olmasi ig¢in

72



ortalamalar tabloda verilmis ancak anlamlilik degerleri (p) Kruskal Wallis analizi
ciktilarindan elde edilmistir. Kruskal Wallis analiz yonteminde elde edilen farklarin
hangi iki grup arasinda oldugu ise ikili olarak karsilastirilmis ve bagimsiz gruplar t
testi kullanilmistir. Bagimsiz gruplar t testi iki kategorili bir gruba (cinsiyet) iliskin
6l¢iim ortalamalariin karsilagtirilmasinda kullanilan parametrik bir yontemdir. Ayni
gruba iligkin ti¢ farkli 6l¢lim ortalamalarinin karsilastirilmasinda tekrarl dlgiimlerde
ANOVA yontemi kullanilmistir. Bu yontem bir gruba iliskin en az ii¢ 6l¢iim

ortalamalar1 arasinda farklilik olup olmadigini gosteren parametrik bir yontemdir.

Veri sayist hem kadinlarda hem de erkeklerde yeterli biiytikliiktedir (n>30). Elde
edilen faklarin hangi Olgiimler arasinda oldugu c¢oklu karsilagtirmalar testleri ile
incelenmistir. Post hoc testleri olarak da ifade edilen ¢oklu karsilastirma testleri fark
c¢ikan Slgiimleri ikili olarak karsilastirmakta ve hangi dl¢limler arasinda fark oldugunu
gostermektedir. Bu testlerden en sik kullanilan yontemlerden Bonferroni ydntemi
kullanilmigtir. Degiskenler arasinda iliski Pearson korelasyon katsayisi ile analiz
edilmistir. Bu yontem veri sayisinin yeterli oldugu (n>30) ve verinin siirekli oldugu
durumlarda kullamlan bir yontemdir. Iki kategorik degisken arasinda iliski olup
olmadig1 parametrik olmayan yontemlerden ki-kare analiz yontemi ile analiz
edilmistir. Bu yontem iki degiskeninde kategorik oldugu durumlarda kullanilan
parametrik olmayan bir yontemdir ve iki kategorik degisken arasindaki iliski

incelemek i¢in kullanilan yaygin bir yontemdir.
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3. BULGULAR

Arastirmanin bu kisminda toplanan verilerden elde edilen bulgular verilmistir.
Kisisel bilgilere iliskin bulgular ile elde edilen verilerin dagilimlar1 ve iligkisel

degerlendirmeleri bu boliimde verilmistir.

3.1. Kisisel Bilgilere Iliskin Bulgular

Katilimcilarin cinsiyetleri, yaslari, 6grenim durumlar1i ve diger sorulara

verdikleri cevaplar asagida verilmistir.

Cizelge 3.1. Calismaya Katilanlarin Yas Dagilimlar1 Tablosu

N En Kiiciik En Biiyiik Ortalama SS
Yas 120 12 28 18,68 4,205

Calismaya katilan katilimcilarin yaslar1 12 ile 28 arasinda degismektedir.

Katilimcilarin yas ortalamasi ise 18.68 olup standart sapmasi 4.205°dir.

Cizelge 3.2. Calismaya Katilanlarin Cinsiyet ve Egitim Durumlar1 Dagilimlart Tablosu

Degisken Grup f %
o Kadin 60 50
Cinsiyet
Erkek 60 50
Ortadgretim ve Alti 20 16,7
Egitim Durumu Lise 44 36,7
Universite ve tistii 56 46,7
Toplam 120 100
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Cinsiyete gore calismaya katilan erkek ve kadin yiizdeleri esittir. Egitim
durumuna gore ¢aligmaya katilanlarin %46,7’ si liniversite ve stii, %36,7 ‘si lise ve

%16,7’s1 ise ortadgretim ve altindadir.

Cizelge 3.3. Calismaya Katilanlarn Tedavi Oncesinde Mevcut Profil ve Dislerinin Goriiniimlerinin
Degerlendirilmesi Tablosu

Cok Kotii  Kaétii Normal Iyi Cok Iyi

f % f % f % f % f %
Su anki profil ve cephe goriiniimiiniiz 3 25 26 21,7 47 39,2 33 275 11 9,2
Su anki dislerinizin goriiniimii 10 83 54 45 27 225 20 16,7 9 75

Tedavi dncesinde ¢alismaya katilanlarin yaklasik %24’ {iniin su anki profil ve
cephe gorlinlimiint kotii ve ¢ok kotii olarak, katilimeilarin yaklasik %36’°sinin ise iyi
ve ¢ok 1yi olarak degerlendirdikleri goriilmektedir. Katilimcilarin %39’u ise su anki
profil ve cephe goriiniimiinii normal olarak gormektedir. Su anki dislerinizin
goriinlimii degiskeni i¢in katilimeilarin %531 kotii ve ¢ok kotii olarak, katilimeilarin

%?24°1i 1yi ve ¢ok 1yi olarak degerlendirmislerdir.

Cizelge 3.4. Caligmaya Katilanlarin Tedavi Oncesinde Bas Agrist Olma Durumu ve Agr Kesici
Kullanma Sikliklar1 Dagilim Tablosu

Her zaman Ara sira Hicbir Zaman

f % f % f %
Bas Agris1 Olma Sikhgi 1 0,8 76 63,3 43 35,8
Agn Kesici Kullanma Sikhg 0 0 73 60,8 47 39,2

Caligmaya katilanlarin  %35,8’inde hi¢ bas agrist olmadigi goriiliirken,
%63,3’linde ara sira bas agris1 oldugu gortilmektedir. Katilimcilarin %39,2’si hi¢ agri

kesici kullanmadigint %60,8°1 ise ara sira agr1 kesici kullandigini bildirmistir.
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Cizelge 3.5. Calismaya Katilanlarin Tedavi Oncesinde Onermelere Katilma Dagilimlar1 Tablosu

Onermeler Her zaman Araswra  Hig bir zaman
f % f % f %

Su .ankl goruntm}l.lzun .duzelrr}es1 icin dislerinizin 91 758 25 208 4 3.3
pozisyonlarmin degismesi gerekli

Teda\il sonundg profil/cephe goriiniimiimde iyilesme 91 758 17 142 12 10
olacagini beklerim

Teda\i1 son“rafnlda dislerimin goriintiisiiniin daha iyi 117 975 3 25 0 0
olacagini diisiiniiyorum

Tedavi siiresince agrilarimin olacagini diigtiniyorum 64 53,3 43 358 13 10,8

Tedavi sﬁreplnde ovl}ls.ac.a.lk" agrllarln giinliik hayatimi 12 10 64 533 44 36,7
olumsuz etkileyecegini diisiiniiyorum

Teflgyl . siirecnvlde gunluk tilkettigim  besinlerde 78 65 33 275 9 75
degisiklik olacagimi diigiiniiyorum

Tedavi siirecinde yasayacagim agrinin sosyal hayatimi

X S 10 83 36 30 74 61,7
olumsuz etkileyecegini diisiiniiyorum

Calismaya katilanlarin %75,8’inin “Su anki goriintiiniiziin diizelmesi i¢in
dislerinizin pozisyonlarinin degismesi gerekli” Onermesine her zaman dedikleri
goriiliirken %3,3 liniin hi¢bir zaman dedikleri goriilmektedir. Calismaya katilanlarin
%75,8’inin “Tedavi sonunda profil /cephe goriinlimiimde iyilesme olacagini beklerim”
onermesine her zaman dedikleri goriiliitken %10’unun higbir zaman dedikleri
goriilmektedir. Calismaya katilanlarin %97,5’inin “Tedavi sonrasinda dislerimin
gorlintiisiiniin daha iyi olacagimi diisiiniiyorum” Onermesine her zaman dedikleri
goriiliirken %2,5 inin ara sira dedikleri goriilmektedir. Calismaya katilanlarin
%53,3’linlin “Tedavi siiresince agrilarimin olacagini diisiinliyorum” dnermesine her
zaman dedikleri goriilirken %10,8’inin higbir zaman dedikleri goriilmektedir.
Calismaya katilanlarin %10’unun “Tedavi siirecinde olusacak agrilarin giinliik
hayatimi olumsuz etkileyecegini diisiiniiyorum” Onermesine her zaman dedikleri
goriiliirken %36,7’ inin hi¢gbir zaman dedikleri goriilmektedir. Calismaya katilanlarin
%65’inin  “Tedavi siirecinde olusacak agrilarin giinlik hayatim1 olumsuz
etkileyecegini diislinliyorum” dnermesine her zaman dedikleri goriiliirken %7,5’inin
hicbir zaman dedikleri goriilmektedir. Caligmaya katilanlarin %8,3’inin “Tedavi

stirecinde yasayacagim agrinin sosyal hayatimi olumsuz etkileyecegini diigiiniiyorum”
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Oonermesine her zaman dedikleri goriiliirken %61,7’inin higbir zaman dedikleri

goriilmektedir.

Cizelge 3.6. ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agrinin Baslama Zamani ve Siiresi Dagilimlar1 Tablosu

Degisken Grup F %
Ark teli uygulanir uygulanmaz 33 27,5
Agr1 ne zaman basladi? 46 saat sonra 0 >
12 saat sonra 18 15
2 giin sonra 3 2,5
1 Giin 7 58
2 Giin 15 12,5
Agr1 ne kadar siirdii? 3 Giin 30 25
4 giin 35 29,2
4 giinden fazla 33 27,5
Toplam 120 100

Calismaya katilanlarin %27,5 inde agrinin ark teli uygulandigi anda, %55’inde

ise 6 saat sonra, %15’inde 12 saat sonra ve %2,5’inde ise 2 gilin sonra basladigi

belirtilmistir. Katilanlarin %5,8’inde agrinin 1 giin, %12,5’inde 2 giin, %25’inde 3

giin, %29,2’sinde 4 giin ve %27,5 inde de 4 giinden fazla siirdligli goriilmektedir.

Cizelge 3.7. i1k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agrinin Siddeti, Giinliik Hayata Etkisi, Beslenme Sekline
Etkisi, Uykudan Uyandirma Durumu ve Agr1 Kesici Kullanma Durumlarinin Dagilimi

Tablosu

Onermeler Evet Hayir

F % f %
Agrinin siddeti zamanla azaldi mi1? 119 99,2 1 0,8
Giinliik hayata etkisi oldu mu? 78 65 42 35
Beslenme seklinize etkisi oldu mu? 112 93,3 8 6,7
Uykudan uyandiracak sekilde agri oldu mu? 23 19,2 97 80,8
Agri kesici kullandiniz m1? 55 45,8 65 54,2

Calismaya katilanlarin %99,2 si agrinin siddetinin zamanla azaldigi, %65 i

giinliik hayata etkisinin oldugunu, %93,3 iiniin beslenme sekline etkisinin oldugu, %19
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unda uykudan uyandiracak sekilde agrinin oldugu ve %45,8 1 de agr kesici

kullandigini belirtmistir.

Cizelge 3.8. 1 Aylik Tedavi Sonunda Onermelere Katilma Dagilimlar1 Tablosu

Orta
derecede
Onermeler Katihyorm katihyorum Katilmiyorm
f % f % f %

_Sq ank1vpr0ﬁ1 goruntumun tedavi oncesine gore daha 76 633 29 242 15 125
iyi oldugunu diigiiniiyorum

Teda\il sor.l.ur.}d% profil/cephe gorintiimiin daha iyi 88 733 26 217 6 5
olacagini diistiniiyorum.

D1$1evr1m1n "g?rl.l.ntusunun baslangica gore daha iyi 102 85 12 10 6 5
oldugunu disiiniiyorum.

Su ainkl agrinin tedavi baglangicina gore daha az 101 842 17 142 5 17
oldugunu disiiniiyorum.

Tefigyl 1t.>a§1ang1c1na gore giinliik tiikettigim besinlerde 88 733 24 20 8 6.7
degisiklik oldu

Kullandigim agr1 kesicinin ortodontik tedavi siirecinde

agrilar1 azaltmada etkili oldugunu diisiiniiyorum 4235 48 40 3025

Calismaya katilanlarin %63,3 {iniin “Su anki profil goriintiimiin tedavi 6ncesine
gore daha 1iyi oldugunu diisiiniiyorum” Onermesine katiliyorum dedikleri
goriilmektedir. Calismaya katilanlarin %73,3 i niin “Tedavi sonunda profil/cephe
goriintiimiin daha iyi olacagmi diislinliyorum.” 6nermesine katiliyorum dedikleri
goriilmektedir. Calismaya katilanlarin %85 1 “Dislerimin gdriintiisiiniin baslangica
gore daha 1yl oldugunu diisiinliyorum.” Onermesine katiliyorum dedikleri
goriilmektedir. Caligmaya katilanlarin %84,2 si “Su andaki agrilarin tedavi
baslangicina gore daha az oldugunu diisliniiyorum.” 6nermesine katiliyorum dedikleri
goriilmektedir. Caligmaya katilanlarin %73,3 i “Tedavi baslangicina gore giinliik
tilkettigim besinlerde degisiklik oldu.” Onermesine katiliyorum dedikleri
goriilmektedir. Caligmaya katilanlarin %35 1 “Kullandigim agr1 kesicinin ortodontik
tedavi stlirecinde agrilar1 azaltmada etkili oldugunu diisiiniiyorum.” G6nermesine

katiliyorum dedikleri goriilmektedir.
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Ortodontik tedavi oncesinde yanitlanan anketteki 8. madde ve 6nermeleri, 1

aylik tedavi sonunda yanitlanan 20. Madde ve Onermeleri gosterimleri ile Cizelge

4.9’da verilmistir. Bu maddelerle ilgili karsilastirmada bagimsiz gruplar t testi’'nden

yararlanilmistir. Sonuglar Cizelge 4.10°da gosterilmistir.

Cizelge 3.9. 8 ve 20 Anket Maddelerinin Sembol Olarak Gosterim Tablosu

Maddeler Aciklama Gosterim
Suva}nkl gpruntumun diizelmesi i¢in diglerimin pozisyonlarinin 8 madde 1. Onerme m8_1
degismesi gerekli

g:lil{ae\;; r;onunda profil/cephe gériiniimiimde iyilesme olacagini 8. madde 2.Onerme m8_2
T's.ed'gv.l' sonrasinda dislerimin goriintiisiiniin daha iyi olacagmni 8. madde 3. Onerme ms_3
diistiniiyorum

i/l: anki profil goriintiim tedavi dncesi profil goriintiime gore daha 20.madde 1. Onerme ~ m20_1
T'ﬁ",dflV.l' sonunda profil/cephe goriintiimiin daha iyi olacagini 20 madde 2. Onerme m20_2
diigiiniiyorum

Dislerimin goriintiisiiniin baglangica gore daha iyi oldugunu 20.madde 3. Onerme ~ m20_3

diigiiniiyorum

Cizelge 3.10. Ortodontik Tedavi Oncesi ve Ortodontik Tedavide 1. Ay Sonu Onermeleri Arasinda
Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Tedaviden Once

Ortodontik Tedavi 1.Ay Sonu

ikililer

X + ss X + ss
m8_2 ve m20_1 1,66 + 0,655 1,51 + 0,710 0,069
m8_2 ve m20_2 1,66 + 0,655 1,68 + 0,565 0,664
m8_3 ve m20_3 1,98 + 0,157 1,80 + 0,512 ,000
x: Ortalama,
ss: Standart Sapma
*p<.05

“Tedavi sonrasinda diglerimin goriintiistiniin daha iyi olacagin diisiiniiyorum”

diyen katilimcilarin ortalamasi ile “dislerimin goriintiisiiniin baslangica gore daha iyi

oldugunu disliniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasi arasinda istatiksel olarak

anlamli fark vardir (p<.05). Tedaviden oOnce “tedavi

sonrasinda dislerimin

goriintiisiiniin daha iyi olacagmi diisliniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasi
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“tedaviden sonra diglerimin goriintlisiniin baglangica gore daha iyi oldugunu
diisiiniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasindan daha yiiksektir. Tedaviden 6nce
“tedavi sonunda profil/cephe goriinlimiimde iyilesme olacagini beklerim” diyen
katilimcilarin ortalamasi ile “tedavi sonunda profil/cephe goriintiimiin daha iyi
oldugunu diisiiniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasi arasinda istatiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>.05). Ayni sekilde tedaviden 6nce “tedavi sonunda profil/cephe
goriinlimiimde iyilesme olacagini beklerim” diyen katilimcilarin ortalamasi ile tedavi
sonunda “su anki profil goriintiimiin tedavi Oncesine gore daha iyi oldugunu
diisiiniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>.05).

2,0

15

1,0

0,5

0,0

8 2ve 20 1 8 2ve 20 2 8 3wve20 3
B Tedaviden Once 1,66 1,66 1,98
M Tedaviden Sonra 1,51 1,68 1,80
m Tedaviden Once = Tedaviden Sonra

Sekil 3.1. Ortodontik Tedavi Oncesi ve Ortodontik Tedavide 1. Ay Sonu Onermeleri Grafigi

Cizelge 3.11. Mevcut Profil Algisi, Tedavi Sonu Profildeki Beklenti ve 1 Aylik Tedavide Profil
Sonucunu Degerlendirme Puanlar1 Arasinda {liski

Degisken Korelasyon MPA PB PS
MPA R 1 0,097 0,091
PB R 0,097 1 ,263**
PS R 0,091 ,263** 1

MPA: Mevcut Profil Algisim Degerlendirme
PB: Tedavi Sonu Profildeki Beklenti

PS: 1 Ayhk Tedavide Profil Sonucunu
Degerlendirme

**Korelasyon 0.01 diizeyinde anlamh
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Tedavi sonu profildeki beklenti puani ile 1 aylik tedavide profil sonucunu
degerlendirme puan arasinda iligki istatiksel olarak anlamlidir (p<.01). Katilimcilarin
tedavi sonu profildeki beklenti puanmi ile 1 aylk tedavide profil sonucunu
degerlendirme puani arasindaki korelasyon katsayist (R) 0.263 olup bu iki degisken
arasinda pozitif yonde bir iligki vardir. Korelasyon katsayisinin karesi iki degiskenin
birbiri arasinda agikladigi degiskenligi ifade eder. Tedavi sonu profildeki beklenti
puanindaki degiskenligin %7’si 1 aylik tedavide profil sonucunu degerlendirme
puanlart ile agiklanmaktadir ya da tam tersi durum s6z konusudur. Mevcut profil
algisini degerlendirme puanlar ile diger degiskenler arasindaki iliski anlamli degildir

(p>.05).

Cizelge 3.12. ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agri Durumu Puan Ortalamalar1 Arasinda Tekrarli

ANOVA Tablosu

Agr1 Ortalamasi X + ss Wilk's Lambda p
Cigneme 55,54 + 25,578 0,275 ,000
Isirma 57,19 + 28,194

Soguk 17,21 + 26,232

Sicak 14,17 + 23,258

Fiziksel Aktivite 14,89 + 22,155

Durup Dururken 30,91 + 29,274

Gece 30,32 + 26,190

Giindiiz 35,74 + 26,505

*p<.05

Tiim katilmeilarin ilk 7 giinliik tedavi siiresince ¢igneme, 1sirma, fiziksel
aktivitede, durup dururken, gece ve giindiiz agr1 ortalamasi arasinda istatiksel olarak
anlaml fark olup olmadig: tekrarli 6l¢ctimlerde ANOVA yontemi ile analiz edilmistir
ve bu ortalamalar arasinda isatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (Wilk’s
Lambda=0.275, p<.05). Farkin hangi 6l¢limler arasinda oldugu ise ¢oklu karsilastirma
testleri kullanilarak analiz edilmistir ve en ¢ok kullanilan yontemlerden biri Bonferroni
yontemi kullanilmistir. Cigneme ve 1sirma puan ortalamasi en yliksek olup en diisiik

ortalamalar sicak ve fiziksel aktivite puan ortalamalaridir.

81



Cizelge 3.13. ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Durumu Puan Ortalamalar1 Arasinda Coklu

Karsilagtirma Tablosu

Grup (1) Grup (2) p
Isirma 1,000
Soguk ,000*
Sicak ,000*
Cigneme Fiziksel Aktivite ,000*
Durup Dururken ,000*
Gece ,000*
Giindiiz ,000*
Soguk ,000*
Sicak ,000*
Fiziksel Aktivite ,000*
S Durup Dururken ,000*
Gece ,000*
Gindiiz ,000*
Sicak 0,68
Fiziksel Aktivite 1,000
Soguk Durup Dururken 0,001*
Gece 0,001*
Gindiiz ,000*
Fiziksel Aktivite 1,000
Sicak Durup Dururken ,000*
Gece ,000*
Giindiiz ,000*
Durup Dururken ,000*
Fiziksel Aktivite Gece ,000*
Giindiiz ,000*
Durup Dururken Gece 1,000
Giindiiz 0,603
Gece Giindiiz 0,585
*p<.05

Cigneme ve 1sirma puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark

yoktur (p>.05) ancak ¢igneme ile diger ortalamalar arasindaki fark anlamhidir (p<.05).

Cigneme ortalamasi diger ortalamalara gore daha yiiksektir. Isirma ile diger

ortalamalar arasindaki fark da anlamlidir ve 1sirma ortalamasi daha yiiksektir. Soguk
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ile durup dururken, gece ve giindiiz ortalamasi arasinda fark anlamlidir (p<.05) ancak
soguk ile sicak ve fiziksel aktivite arasindaki fark anlamli degildir (p>.05). Durup
dururken, gece ve giindiiz ortalamasi soguk ortalamasindan daha yiiksektir. Fiziksel
aktivite ile durup dururken, gece ve giindiiz ortalamasi arasinda fark istatiksel olarak

anlamlidir (p<.05) ve fiziksel aktivite ortalamasi en diisiiktiir.

H Cigneme

60,00 M Isirma

50,00 m Sofuk
Sicak
40,00
M Fiziksel Aktivite

30,00 ® Durup Dururken

20,00 W Gece

10,00 H Giindiiz

0,00

Ortalama

M Gifneme 55,54
M IsiIrma 57,19
m Soguk 17,21

Sicak 14,17
M Fiziksel Aktivite 14,85
® Durup Dururken 30,91
W Gece 30,32
M Gindlz 35,74

Sekil 3.2. Tlk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Durumu Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.14. 11k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Tipi Puan Ortalamalar1 Arasinda Tekrarli ANOVA

Tablosu

Agn Tipi X + ss Wilk's Lambda p
Si1z1 Seklinde 48,27 + 32,623 0,367 ,000
Baski Seklinde 49,25 + 34,653

Karincalanma Seklinde 12,45 + 21,942

Donuk Sekilde 11,67 + 20,510

Keskin Sekilde 21,32 + 25,610

Nabiz Seklinde 17,75 + 26,473

Bas 21,02 + 26,214

*p<.05

Tiim katilimcilarn ilk 7 giinliik tedavi siiresince agri tiplerine gore sizi1, baski,
karincalanma, donuk, keskin, nabiz seklinde ve bas agris1 olarak hissedilen agr

ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark olup olmadigi tekrarli dlglimlerde
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ANOVA yontemi ile analiz edilmistir. Bu ortalamalar arasinda istatiksel olarak
anlamli fark elde edilmistir (Wilk’s Lambda=0.367, p<.05). Farkin hangi 6l¢iimler
arasinda oldugu ise ¢oklu karsilagtirma testleri kullanilarak analiz edilmistir. En ¢ok
kullanilan yontemlerden biri Bonferroni yontemi kullanilmistir. En yiiksek ortalama
s1z1 ve baski seklinde olusan agri ortalamalar1 olup en diisiik ise karincalanma ve

donuk seklinde olusan agr1 ortalamalaridir.

Cizelge 3.15. i1k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Tipi Puan Ortalamalar1 Arasinda Coklu Karsilagtirma

Tablosu

Grup (1) Grup (2) p
Baski Seklinde 1,000
Karincalanma Seklinde ,000*
. Donuk Sekilde ,000*
S Keskin Sekilde ,000*
Nabiz Seklinde ,000*
Bas ,000*
Karincalanma Seklinde ,000*
Donuk Sekilde ,000*
Baski Seklinde Keskin Sekilde ,000*
Nabiz Seklinde ,000*
Bas ,000*

Donuk Sekilde 1
) Keskin Sekilde 0,011*

Karincalanma Seklinde Nabiz Seklinde 1
Bas 0,049
Keskin Sekilde 0,001*
Donuk Sekilde Nabiz Seklinde 0,439
Bas 0,018*
. . Nabiz Seklinde 1,000
Keskin Sekilde Bas 1,000
Nabiz Seklinde Bas 1,000

*p<.05

S1z1 seklinde ve baski seklinde hissedilen agri ortalamalar1 arasindaki fark
anlaml degildir (p>.05). Ancak s1z1 seklinde ve diger tiim agrn tiplerinde hissedilen
agr1 ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir (p<.05). Si1z1 seklinde
hissedilen agr1 ortalamas1 baski seklindeki agr1 ortalamasi ise benzer diger tiim agri
tiplerinde hissedilen agr1 ortalamalarindan ise daha yiiksektir. Baski seklinde
hissedilen agr1 ortalamasi ile diger tiim agr tiplerinde hissedilen agri1 ortalamasi

arasindaki fark anlamli (p<.05) olup baski seklinde hissedilen agr1 ortalamasi daha
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yiiksektir. Karincalanma seklinde hissedilen agri1 ortalamasi ile keskin sekilde
hissedilen agr1 ortalamasi arasindaki fark anlamli (p<.05) olup keskin seklinde
hissedilen agr1 ortalamasi daha yiiksektir. Ancak karincalanma ile donuk, nabiz
seklinde ve bas agris1 olarak hissedilen agri ortalamalar1 arasindaki fark anlamli
degildir (p>.05). Donuk sekilde hissedilen agri1 ortalamasi ile keskin sekilde ve bas
agrisi olarak hissedilen agri ortalamasi arasindaki fark istatiksel olarak anlamlidir
(p<.05). Keskin sekilde ve bas agris1 olarak hissedilen agr1 ortalamalar1 daha yiiksektir.
Donuk sekilde ve nabiz seklinde hissedilen agr1 ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel
olarak anlamli degildir (p>.05). Son olarak keskin sekilde, nabiz seklinde ve bas agrisi
olarak hissedilen agr1 ortalamalari ile nabiz seklinde ve bas agrist olarak hissedilen

agr1 ortalamalar1 arasindaki fark istatiksel olarak anlamli degildir.

o Siz1 Seklinde
50,00

45,00
40,00
35,00
30,00
25,00
20,00
15,00
10,00

5,00

0,00

m Baskl Ortalma

o Kanncalanma $eklinde
Donuk $eklinde

o Keskin Seklinde

B Nabiz $eklinde

W Bag

Ortalama

o Sizi $eklinde 48,27
M Baski Ortalma 49,25
u Karincalanma $eklinde 12,45

Donuk $eklinde 11,67
B Keskin $eklinde 21,32
B Nabiz Seklinde 17,75
W Bas 21,02

Sekil 3.3. Ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Tipi Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.16. ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agri Bolgesi Puan Ortalamalari Arasinda Tekrarli
ANOVA Tablosu

Agr1 Ortalamasi X + SS Wilk's Lambda p
On Alt Dis Grubu 3,93 + 2,349 0,593 0
On Ust Dis Grubu 4,27 + 2,330

Arka Alt Dis Grubu 3,47 + 2,085

Arka Ust Dis Grubu 3,66 + 2,153

Tiim Disler 3,55 + 1,982

Bas 2,21 + 2,119

*p<.05
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Katilimeilarin ilk 7 giinliik tedavi siiresince agr1 bolgelerinden elde edilen alt

¢ene On dis, list cene On dis, alt ¢ene arka dis, tist ¢cene arka dis grubu ve tiim dislerin

agr1 ortalamasi, bas agrisi olarak hissedilen agr1 ortalamasi arasinda istatiksel olarak

anlaml fark olup olmadig1 tekrarli 6l¢iimlerde ANOVA yontemi ile analiz edilmistir.

Bu ortalamalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (Wilk’s

Lambda=0.593, p<.05). Farkin hangi 6l¢limler arasinda oldugu ise ¢oklu karsilastirma

testleri kullanilarak analiz edilmis olup en ¢ok kullanilan yontemlerden biri Bonferroni

yontemi kullanilmistir. Dis grubu bolgesi i¢inde en yliksek ortalama 6n st dis

grubunda iken en diisiik ortalama ise arka alt dis grubundadir. Ancak tiim bdlgeler icin

en diigiik ortalama ise bas agrisina iligkin ortalamadir.

Cizelge 3.17. 1k 7 Giinlik Tedavi Siirecinde Agr1 Bolgesi Puan Ortalamalar1 Arasinda Coklu

Karsilagtirma Tablosu

Grup (1) Grup (2) p
On Ust Dis Grubu 0,622
Arka Alt Dig Grubu 0,218
On Alt Dis Grubu Arka Ust Dis Grubu 1,000
Tim Disler 0,349
Basg ,000*
Arka Alt Dis Grubu 0,003*
On Ust Dis Grubu Arka Ust Dis Grubu 0,04*
Tim Disler ,000*
Bas ,000*
Arka Ust Dis Grubu 1,000
Arka Alt Dis Grubu Tiim Disler 1,000
Bas ,000*
. Tim Disler 1,000
Arka Ust Dis Grubu
Bas ,000*
Tiim Digler Bag ,000*
*p<.05

On alt dis grubunda hissedilen agr1 ile sadece bas agris1 arasindaki fark anlaml

olup (p<.05) 6n alt dis grubundaki agri daha yiiksektir. On iist dis grubundaki

hissedilen agr1 ortalamasi ile 6n alt dis grubu haricindeki tiim bolgelerde hissedilen

agr1 ortalamasi arasindaki fark anlamli (p<.05) olup 6n iist dis grubundaki agr
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ortalamas1 en yiiksektir. On iist ve alt dis grubu agr1 ortalamalar1 ise benzerdir. Arka

alt dis grubunda hissedilen agr1 ortalamasi ile sadece bas agrist ortalamasi arasinda

fark anlamli olup arka alt dis grubundaki hissedilen agr1 ortalamasi daha yiiksektir.

Son olarak arka iist dis grubunda hissedilen agr1 ortalamasi ile bag agrisi ortalamasi

arasindaki fark anlamli (p<.05) olup arka {iist dig grubunda hissedilen agr1 ortalamasi

daha yiiksektir. Genel olarak agr1 bolgeleri incelendiginde ortodontik tedavi siirecinde

hissedilen agri en az bas agrisi olup en fazla ise 6n alt ve 6n tist dis grubundadir. Agr

siddeti basa dogru gittikce diismektedir.

5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00

= On Alt Dig Ortalama
m On Ust Dig Ortalama
m Arka Alt Dis Ortalama

Arka Ust Dis Ortalma

B TUm Digler Ortalma
M Bag Agrisi Ortalama
W Hissedilen Agn Ortalama

Ortalama

3,93
4,27
3,47
3,66
3,55
2,21
4,51

B On Alt Dis Ortalama
m On Ust Dis Ortalama
o Arka Alt Dig Ortalama
Arka Ust Dig Ortalma
B Tum Disler Ortalma
M Bag Agrisi Ortalama

W Hissedilen Agn Ortalama

Sekil 3.4. ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Bélgesi Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.18. Giinlere Gore i1k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Hissedilen Agri Puan Ortalamalar1 Arasinda

Tekrarli ANOVA Tablosu
Giinliik Agr1 Ortalamasi X + Ss Wilk's Lambda p
1. Giin 6,62 =+ 2,664 0,268 ,000*
2. Giin 6,28 =+ 2,583
3. Giin 545 + 2,621
4. Giin 445 + 2,599
5. Giin 355 + 2523
6. Giin 2,89 + 2,218
7. Giin 237 + 2,142
*p<.05
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Katilimeilarin ilk 7 giinliikk tedavi siiresince gilinlere gore hissedilen agri
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark olup olmadig: tekrarlt dl¢timlerde
ANOVA yontemi ile analiz edilmistir. Bu ortalamalar arasinda istatiksel olarak
anlaml fark elde edilmistir (Wilk’s Lambda=0.268, p<.05). Farkin hangi dlgiimler
arasinda oldugu ise ¢oklu karsilagtirma testleri kullanilarak analiz edilmis olup en ¢ok
kullanilan yontemlerden biri Bonferroni yontemi kullanilmistir. En yiiksek hissedilen
agr1 ortalamasi ilk giinde goriilmekte olup 7. gline dogru gittik¢e diismekte ve en diisiik

7. glinde goriilmektedir.

Cizelge 3.19. Giinlere Gore Ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Hissedilen Agr1 Puan Ortalamalar1 Arasinda
Coklu Karsilastirma Tablosu

Grup (1) Grup (2) p
2. Giin 0,087
3. Giin ,000*
L Giin 4. Giin ,000*
5. Giin ,000*
6. Giin ,000*
7. Giin ,000*
3. Giin ,000*
4. Giin ,000*
2. Giin 5. Giin ,000*
6. Giin ,000*
7. Giin ,000*
4. Giin ,000*
5. Giin ,000*
3. Giin
6. Giin ,000*
7. Giin ,000*
5. Giin ,000*
4. Giin 6. Giin ,000*
7. Giin ,000*
6. Giin ,000*
> Gin 7. Giin 000*
6. Giin 7. Giin ,000*
*p<.05
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Ik 7 giinliik tedavi siiresince hissedilen agr1 ortalamalara gore sadece ilk iki
giindeki agr1 ortalamalar1 arasindaki fark anlamli degildir (p>.05). Ilk iki giinde
hissedilen agr1 ortalamast en yiiksektir ve benzerdir.  Sonraki tiim ikili
karsilastirmalarda ise istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir. ikinci giinden
itibaren son giine kadar agr1 ortalamas1 giderek diismiistiir ve glinden giine bu diisiis

istatiksel olarak anlamlidir.

H1l.Gin
7,00 2. Gin
6,00 m3.G0n
5,00 4.Gin
4,00 m5. Gin
3,00
W6, Gin
2,00
1,00 W7.Gln
0,00
Ortalama
H1. Gin 6,62
m2.Gin 6,28
3. Gin 5,45
4. Gin 445
5. Giin 3,55
M b. Gin 2,89
W7 Gin 2,37

Sekil 3.5. Giinlere Gore ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Hissedilen Agri Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.20. Tedavi Oncesinde Agr1 Beklenti, {1k 7 Giinliik Tedavi Siireci ve 1 Aylik Tedavi Sonu
Ortodontik Agr1 Puan Ortalamalar1 Arasinda Tekrarli ANOVA Tablosu

Maddeler X = ss  Wilk'sLambda p
Tedavi siiresince agrilarimin olacagim diisiiniiyorum 7,13 + 3,409 0,290 ,000*
Hissedilen agr1 ortalamasi (7 giinliik) 451 + 2,140

1 Aylik Tedavi sonu agr1 0,87 = 2,117

x:Ortalama, ss: Standart Sapma
*p<.05

Tedavi 6ncesinde agr1 beklenti, ilk 7 giinliik tedavi siireci ve 1 aylik tedavi sonu
ortodontik agri puan ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir
(Wilk’s Lambda=0.290, p<.05). Elde edilen farklara iliskin yapilan ¢oklu karsilastirma
testi sonucuna gore tiim ikili karsilagtirmalar arasinda istatiksel olarak anlamli fark

elde edilmistir. Yani tedavi oncesinde agr1 beklenti puani, ilk 7 giinliik tedavi siireci
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ve 1 aylik tedavi sonu ortodontik agri1 puan ortalamasindan daha yiiksek iken ilk 7
giinlik tedavi siirecindeki ortodontik agri puan ortalamasi, 1 aylik tedavi sonu
ortodontik agri puan ortalamasindan daha yiiksektir. Tedavi Oncesinden tedavi
siirecine kadar beklenti agris1 yiiksek iken tedavi siirecinde beklentinin aksine agri

giderek diigmiistiir.

8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00

0,00
Tedavi stresince agrilarimin Hissedilen agn ortalamasi(7

olacagini diigiindyorum ginliik)

—— ad deler 713 4,51 0,87

Tedavi sonu agn

Sekil 3.6. Tedavi Oncesinde Agri Beklenti, ilk 7 Giinliik Tedavi Siireci ve 1 Aylik Tedavi Sonu
Ortodontik Agr1 Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.21. Tedavi Oncesi ve ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Ortodontik Agrinin Beslenme Sekline
Olan Etkisine iliskin Ki-Kare Tablosu

Beslenme Sekline Etkisi

Madde Grup Ki-Kare p
Evet Haywr
Tedavi Stiresince giinliik Her zaman 99% 1% 24,589 ,000*
tilkettigim besinlerde Arasira 91% 9%
degisiklik olacagini
diistiniiyorum Hig¢bir zaman 56% 44%
*p<.05

Tedavi oOncesinde degerlendirilen “Tedavi Siiresince giinliik tlikettigim
besinlerde degisiklik olacagini diisiiniiyorum” degiskeni ile ilk 7 giinliik tedavi
siirecinde degerlendirilen ortodontik agrinin “beslenme sekline etkisi oldu mu”

degiskeni arasinda iliski olup olmadig ki-kare analizi ile incelenmis ve bu iki degisken
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arasinda istatiksel olarak anlamli iligki elde edilmistir (p<.05). Buna gore tedavi
oncesinde beslenme seklindeki degisikligin her zaman olacagini diisiinenlerin %99’u
tedavi slirecinde beslenme sekline etkisini evet olarak belirtmis olup sadece %1°1 hayir
olarak belirtmistir. Tedavi Oncesinde beslenme seklindeki degisikligin ara sira
olacagini diistinenlerin %911 tedavi siirecinde beslenme sekline etkisini evet olarak
belirtmis ve %9’u hayir olarak belirtmistir. Tedavi dncesinde beslenme seklindeki
degisikliginin hi¢bir zaman olacagini diisiinenlerin %56’s1 tedavi siirecinde beslenme
sekline etkisini evet olarak belirtmis olup sadece %44’ hayir olarak belirtmistir.
Katilimcilar tedavi 6ncesinde beslenme seklinde degisiklik olacagini diisiinse de ya da
diisiinmese de tedavi slirecinde beslenme sekline etkisi oldugunun oran1 her kategoride

daha yiiksektir ve bu oran anlamlidir.

Cizelge 3.22. Tedavi Oncesi ve 11k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Ortodontik Agrinmn Giinliik Hayata Olan
Etkisine Iliskin Ki-Kare Tablosu

Giinliik Hayata Etkisi .
Madde Grup Ki-Kare p
Evet Hayir

Tedavi siirecinde olusacak ~ Her zaman 92% 8% 9,657 0,012*
agrilarin giinliik hayatimi Ara sira 70% 30%
olumsuz etkileyecegini

o 50% 50%
diigiiniiyorum. Higbir zaman
*p<.05

Tedavi Oncesinde degerlendirilen “tedavi siirecinde olusacak agrilarin giinliik
hayatimi1 olumsuz etkileyecegini diisiinliyorum” degiskeni ile ilk 7 giinliik tedavide
degerlendirilen ortodontik agrinin “ giinliik hayata etkisi oldu mu” degiskeni arasinda
iliski olup olmadig1 ki-kare analizi ile incelenmis ve bu iki degisken arasinda istatiksel
olarak anlaml iligki elde edilmistir (p<.05). Tedavi dncesinde ortodontik agrinin
giinliik hayata etkisinin her zaman olacagini belirtenlerin %92’s1 de tedavi siirecinde
de giinliik hayata etkisi oldugunu, tedavi 6ncesinde ortodontik agrinin giinliik hayata
etkisinin ara sira oldugunu belirten hastalarin %70°’1 tedavi siirecinde de glinliik hayata
etkisi oldugunu belirtmislerdir. Hatta tedavi Oncesinde ortodontik agrinin giinliikk
hayata etkisinin hi¢ olmayacagii belirten katilimcilarin %50’si tedavi siirecinde

agrilarin giinliik hayata etkisi oldugunu belirtmislerdir. Tedavi dncesinde ortodontik
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agrinin giinliik hayata etkisi olacagini diislinenlerin oraninin artmasi tedavi siirecinde
de ortodontik agrmnin giinlilk hayata etkisinin oldugunu diisiinenlerin oranini

artirmaktadir.

Cizelge 3.23. Tedavi Oncesinde ve 1k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agri Kesici Kullanimima Gére {liski

Tablosu
Agrn Kesici Kullanma .
Madde Grup Ki-Kare p
Evet Hayir
Ara sira 59% 41% 12,826  ,000
Agn Kesici Kullanma Siklig1
Higbir Zaman 26% 5%

*p<.05

Tedavi oncesinde degerlendirilen “agr1 kesici kullanma siklig1” degiskeni ile ilk
7 giinliik tedavi siirecinde degerlendirilen “agr1 kesici kullandiniz m1” degiskeni
arasinda iliski olup olmadigi ki-kare analizi ile incelenmis ve bu iki degisken arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski elde edilmistir (p<.05). Tedavi 6ncesinde agr1 kesiciyi
ara sira kullananlarin %59°u tedavi siirecinde agr1 kesici kullanirken %41°1 agr1 kesici
kullanmadiklarini belirtmistir. Tedavi 6nceside agr1 kesici kullanmadiklarini belirten
kisilerin %?26’s1 tedavi siirecinde agr1 kesici kullanirken %75°1 kullanmamaktadir.
Tedavi 6ncesinde agr1 kesici kullanma oraninin artmasi tedavi siirecinde de agr1 kesici

kullanma oranini artirmistir.

Cizelge 3.24. Tedavi Oncesinde Agri Kesici Kullanma Durumuna Gore VAS Uzerinden
Degerlendirilen Tedavi Oncesi ve Ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecindeki Ortodontik Agr1
Puan Ortalamalar1 Arasinda Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Agri Kesici
Kullanimi
Arasira Hicbir Zaman
ort £ ss ort + ss p
Ortodontik Agr1 Beklentisi 8,08 + 2,962 564 + 3,553 ,000*
Tedavi Siirecindeki Ortodontik Agr 469 + 2207 425 + 2207 0,273

*p<.05
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Tedaviden 6nce agri kesici kullanma durumuna gore tedavi oncesinde beklenen
ortodontik agr1 puan ortalamalar1 ve ilk 7 giinliik ortodontik agr1 ortalamasi arasinda
fark olup olmadig1 bagimsiz gruplar t testi ile incelenmistir. Buna goére tedaviden 6nce
agr1 kesici kullanip kullanmama durumuna gore ortodontik agr1 beklenti ortalamalari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<.05). Tedavi 6ncesi agr1 kesiciyi ara
sira kullanan hastalarin ortodontik agr1 beklenti ortalamasi hi¢ kullanmayanlara gore
daha yiiksektir. Tedaviden 6nce agri kesici kullanip kullanmama durumuna gore ilk 7
giinliik tedavi siirecinde ortodontik agr1 ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli
fark yoktur (p>.05). Yani agri kesiciyi ara sira kullananlarin ya da hig

kullanmayanlarin ilk 7 giinliik tedavi siirecindeki agr1 ortalamalar1 benzerdir.

2,00
8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

Ortodondik Agri Beklentisi Tedavi Surecindeki Ortodontik Agn
M Arasira 8,08 4,69

H Higbir Zaman 5,64 4,25

M Arasira M Higbir Zaman

Sekil 3.7. Tedavi Oncesinde Agri Kesici Kullanma Durumuna Gére VAS Uzerinden Degerlendirilen
Tedavi Oncesi ve Ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecindeki Ortodontik Agri Puan Ortalamalar
Grafigi

Cizelge 3.25. Ortodontik Tedavi Siirecinde Agr1 Kesici Kullanma Durumuna Gére VAS Uzerinden
Degerlendirilen Tedavi Oncesi ve ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecindeki Ortodontik Agr1
Puan Ortalamalar1 Arasinda Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Evet Haywr
Oort + SS Ort =+ SS p
Ortodondik Agr1 Beklentisi 745 + 3,452 6,85 + 3,374 0,332
Tedavi Siirecindeki Ortodontik Agr1 498 + 2,045 412 + 2,154 0,026*

*p<.05

Tedavi siirecinde agr1 kesici kullanma durumuna gore ortodontik agr1 beklentisi

puan ortalamalar1 ve tedavi siirecindeki ortodontik agri1 ortalamasi arasinda fark olup
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olmadig1 bagimsiz gruplar t testi ile incelenmistir. Buna gore tedavi siiresince agri
kesici kullanip kullanmama durumuna gore ortodontik agri beklentisi puan
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktur (p>.05). Tedavi siirecinde
agr1 kesici kullanan ve kullanmayanlarin ortodontik agr1 beklentisi puan ortalamalar
benzerdir. Tedavi siirecinde agr1 kesici kullanip kullanmama durumuna gore tedavi
stirecindeki ortodontik agri puan ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli fark
vardir (p<.05). Yani tedavi sliresince agr1 kesiciyi kullananan hastalarin bu siirecteki

ortodontik agr1 ortalamasi1 kullanmayanlara gére daha yiiksektir.

8,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00

Ortodondik AZri Beklentisi Tedavi SUrecindeki Ortodontik Agn
o Evet 745 498

o Hawyir 6,85 412

H Evet ®Hayir

Sekil 3.8. Ortodontik Tedavi Siirecinde Agr1 Kesici Kullanma Durumuna Gére Tedavi Oncesi ve i1k 7
Giinliik Tedavi Siirecindeki Ortodontik Agr1 Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.26. Yas Gruplarma Gore Profil Degerlendirme ve Beklenti Puan Ortalamalar1 Arasinda
Kruskall-Wallis H Testi Tablosu

10-15 Yas 16-18 Yas 19-28 Yas
Degiskenler — — — p
X + SS X + SS X + SS
Mevcut Profil Algismt
52,29 + 14,366 56,09 + 20,613 63,71 + 18,038 0,005*
Degerlendirme
Profil Beklenti (T.S.) 67,97 + 10,126 70,15 + 11,495 67,74 + 18574 0,733

Profil Degerlendirme (1 Aylik TS) 81,43 <+ 12,636 79,35 + 13,732 79,17 + 18,217 0,763

T.S.: Tedavi Sonu
x:Ortalama, ss: Standart sapma
*p<.05

Yasa gore katilimcilarin tedavi sonu profildeki beklenti puan ortalamasi ve 1

aylik tedavi sonu profil degerlendirme puan ortalamasi arasinda istatiksel olarak
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anlaml fark yoktur (p>.05). Yani yas gruplarmma gore katilimcilarin tedavi sonu
profildeki beklenti puanlari ve 1 aylik tedavide profil sonucunu degerlendirme
puanlar1 benzerdir. Ancak yasa gore katilimcilarin mevcut profil degerlendirme puan
ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<.05). Yasa gore
elde edilen bu anlamli farkin hangi yas gruplari arasinda oldugu bagimsiz gruplar t
testi ile incelenmistir. Bu yontem iki gruba iliskin ortalamanin karsilastirildig

parametrik bir yontemdir.

Cizelge 3.27. Yas Gruplarina Gére Mevcut Profil Degerlendirme Puanlart Arasinda Bagimsiz Gruplar
T Testi Tablosu

1-2 1-3 2-3
p p P
Mevcut Profil Algisini Degerlendirme 1 0,008* 0,236
1:12-15 Yas, 2:16-18 Yas, 3:19-28 Yas
*p<.05

Hangi yas gruplari arasinda fark olup olmadig ikili olarak karsilagtirilmig olup
12-15 yas ile 19-28 yas gruplar1 arasinda mevcut profil degerlendirme puanlar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<.05). 19-28 yasindaki katilimcilarin
mevcut profil degerlendirme puanlari 12-15 yasindaki katilimecilarin puanlarindan
daha yiiksektir. Diger ikili yas gruplar arasinda mevcut profil degerlendirme puanlari

arasindaki fark anlamli degildir (p>.05)

Mevcut Profil Algisim Profil Beklenti (T.5.) Profil Degerlendirme (1 Aylik TS)
Degerlendirme
W 12-15 Yag 52,29 67,97 81,43
W 16-18 Yag 56,09 70,15 79,35
H19-78 Yas 63,71 67,74 79,17

m12-15Yas m16-18Yas m19-28Yas

Sekil 3.9. Yasa Grubuna Gore Profil Beklenti ve Degerlendirme Puan Ortalama Grafigi
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Cizelge 3.28. Yas Gruplarma Gére ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Puan Ortalamalar1 Arasinda
Kruskall-Wallis H Testi Tablosu

12-15 Yas 16-18 Yas 19-28 Yas

Agr1 Ortalamasi p

X + SS X + SS X + ss
Cigneme 52,63 =+ 26,274 55,00 + 28,988 57,38 + 24,084 0,598
Isirma 52,23 + 28,682 61,85 + 28,895 58,27 + 27,705 0,394
Soguk 19,21 + 25,737 29,50 + 34,051 11,52 + 21,514 0,017*
Sicak 13,09 =+ 23,930 25,15 + 28,063 10,71 + 19,842 0,041*
Fiziksel Aktivite 19,20 =+ 28,916 746 + 14,543 1521 + 19,587 0,172
Durup Dururken 42,07 + 35,130 27,61 + 25,851 25,83 =+ 25,319 0,106
Gece 29,01 + 23,197 32,65 + 25,858 30,19 + 28,177 0,939
Giindiiz 42,09 =+ 27,013 33,30 + 28,059 33,06 + 25,440 0,344
x: Ortalama,
ss: Standart sapma
*p<.05

Yasa gore katilimcilarin ilk 7 giinliik tedavi siirecinde ¢igneme, 1sirma, fiziksel
aktivitede, durup dururken, gece ve giindiiz agr1 ortalamalari arasinda istatiksel olarak
anlamli fark yoktur (p>.05). Yani yaslara gore katilimcilarin bu degiskenlere gore agri
ortalamalari tlim yas gruplar1 arasinda benzerdir. Ancak yasa gore katilimcilarin soguk
ve sicakta agri ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir
(p<.05). Yasa gore elde edilen bu anlamli farkin hangi yas gruplari arasinda oldugu
bagimsiz gruplar t testi ile incelenmistir. Bu yontem iki gruba iligkin ortalamanin

karsilastirildigi parametrik bir yontemdir.

Cizelge 3.29. Yas Gruplarmna Gore Soguk ve Sicakta Agri Puan Ortalamalar1 Arasinda Bagimsiz
Gruplar T Testi Tablosu

1-2 1-3 2-3
p p p
Sogukta Agri Ortalamasi 0,408 0,469 0,014*
Sicakta Agr1 Ortalamasi 0,153 1 0,032*
1:12-15 Yas, 2:16-18 Yas, 3:19-28 Yas
*p<.05

12-15 yas ile diger yas gruplar1 arasinda soguk ve sicak agri ortalamalari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>:05). 16-18 yas ile 19-28 yasindaki

katilimcilarin soguk ve sicak agr1 ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlaml fark
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vardir (p<.05). 16-18 yasindaki katilimcilarin soguk ve sicak agri ortalamasi 19-28

yasindaki katilimcilarin ortalamasindan daha yiiksektir.

Gigneme Isirma
m12-15Yas 52,63 52,23
ml6-18Yas 55,00 61,85
m19-28Yas 57,38 58,27

Soguk

19,21
29,50
11,52

13,09
25,15
10,71

Fiziksel
Aktivite
19,20

746
15,21

27,61
25,83

W12-15Yas MW16-18Yas MW15-28Yas

Durup
Dururuken

42,07

llliuhl

Sicak

Gece

29,01

32,65

30,19

Gundaz

42,09
33,30
33,06

Sekil 3.10. Yas Gruplarina Gére 1k 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.30. Yas Gruplarma Gore Ik 7 Giinlik Tedavi Siirecinde Hissedilen Agr1 Tipi Puan

Ortalamalar1 Arasinda Kruskall-Wallis- H Testi Tablosu

12-15 Yas 16-18 Yas 19-28 Ys

Agr1 Ortalamasi p

X + SS X + SS X + SS
Siz1 Seklinde 49,80 + 34,344 56,52 + 35,298 4434 + 30,442 0,418
Baski Seklinde 48,73 + 36,676 53,39 + 34,425 48,02 + 34,018 0,801
Karincalanma Seklinde 14,50 + 23,977 12,76 + 24,084 11,18 + 20,136 0,79
Donuk Seklinde 960 + 17,916 9,00 + 16,554 13,82 + 23,088 0,726
Keskin Seklinde 21,23 + 22,43 177 + 26,96 22,71 + 27,019 0,617
Nabiz Seklinde 11,44 + 22,059 20,83 + 23,123 20,18 + 29,508 0,18
Bas 16,34 + 26,839 21,74 + 27,192 234 + 25572 0,211
x: Ortalama
ss: standart sapma
*p<.05

Yasa gore katilimcilarin ilk 7 giinliik tedavi siirecinde siz1, baski, karincalanma,

donuk, keskin, nabiz seklinde agr1 ortalamalar1 ve bas agris1 ortalamalar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05). Yani yasa gore katilimcilarin agri tipi

ortalamalar1 benzerdir.
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Sizi Seklinde
m12-15 Yas 49,8
m16-18 Yas 56,52
19-28 Y5 44,34

Baski
Seklinde
48,73

53,35
48,02

m12-15Yas m1618Yas

Karincalanma

seklinde

14,5
12,76
11,18

Donuk
Seklinde

9,6
5
13,82

19-28 Y5

Keskin
seklinde
21,23

17,7
22,71

Nabiz

Seklinde

11,44
20,83
20,18

16,34
21,74
23,4

Sekil 3.11. Yas Gruplarma Gore ilk 7 Giinliik Tedavi Siiresince Hissedilen Agr1 Tipi Puan Ortalama

Grafigi

Cizelge 3.31. Yas Gruplarina Gore ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Bolgesi Puan Ortalamalari
Arasinda Kruskall-Wallis H testi tablosu

12-15 Yas 16-18 Yas 19-28 Yas

Agn Ortalamasi p

X = ss X =+ sS X =+ ss
Alt Cene On Dis Grubu 3,29 + 2,065 422 + 2,619 418 + 2,361 0,125
Ust Cene On Dis Grubu 342 + 1,88 558 + 2,376 426 + 2,349 0,003*
Alt Cene Arka Dis Grubu 3,61 + 2312 2,88 + 1,778 3,61 £ 2,049 0,632
Ust Cene Arka Dis Grubu 3,67 + 2,483 39 =+ 1,746 3,67 + 2,115 0,555
Tiim Digler 3,2 + 1,796 405 + 2,036 3,56 +£ 2,051 0,162
Bas 2,12 + 1,949 24 + 2326 22 + 2,161 0,839
x: Ortalama
ss: standart sapma
*p<.05

Yasa gore katilimeilarin ilk 7 giinliik tedavi siirecinde alt ¢ene 6n dis, alt ¢ene

arka dis, list cene arka dis grubu ve tiim dislerin agr1 ortalamasi, bas agris1 ve toplam

hissedilen agr1 ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05).

Katilimcilarin bu degiskenlere gore ortalamalari tiim yas gruplar1 arasinda benzerdir.

Ancak yasa gore katilimcilarin iist ¢ene on dis grubu agri ortalamalar1 arasinda

istatiksel olarak anlamli fark elde edilmistir (p<.05). Yasa gore elde edilen bu anlamli

farkin hangi yas gruplar1 arasinda oldugu bagimsiz gruplar t testi ile incelenmistir.
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Cizelge 3.32. Yas Gruplarina Gére Ust Cene On Dis Grubu Agr1 Puan Ortalamasi Arasinda Bagimsiz
Gruplar T Testi Tablosu

1-2 1-3 2-3
p p p
Ust Cene On Dis Grubu 0,001 0,238 0,049
1:12-15 Yas, 2:16-18 Yas, 3:19-28 Yas
*p<0.05

12-15 yas ile 16-18 yasindaki katilimcilar ve 16-18 yas ile 19-28 yasindaki
katilimcilarin iist cene 6n dig grubu agr1 ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlamli
fark vardir (p<.05). 16-18 yasindaki katilimcilarin iist gene 6n dis grubu agr1 ortalamasi
12-15 ve 19-28 yasindaki katilimcilarin ortalamasindan daha ytiksektir. 12-15 yas ile

19-28 yasindaki katilimcilarin iist gene 6n dis grubu agri ortalamasi benzerdir.

u

=

w

=]

[

[=]

Alt Cene On | Ust Cene On Alt Cene Ust Cene Tam Disler Toplam
Dis Grubu Dis Grubu Arka Dig Arka Dis Hissedilen
Grubu Grubu
W 12-15 Yag 3,29 3,42 3,61 3,67 3,2 2,12 458
16-18 Yag 4,22 5,58 2,88 39 4,05 2,4 5,05
m19-28 Yag 4,18 4,26 3,61 3,57 3,56 2,2 428

m12-15Yas ®W16-18 Yas m15-28Yas

Sekil 3.12. Yas Gruplarina Gére ilk 7 Giinlikk Tedavi Siirecinde Agr1 Bolgesi Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.33. Yas Gruplarma Gére Tedavi Oncesi Agr1 Beklenti, Tlk 7 Giinliik Tedavi Siireci ve 1 Aylik
Tedavi Sonu Ortodontik Agr1 Puan Ortalamalar1 Arasinda Tekrarli Olgiimlerde ANOVA

Tablosu

12-15 Yas 16-18 Yas 19-28 Yas
Degiskenler p

X = SS X % SS X = SS
Tedavi siiresince agrilarimin

6,43 + 3,752 6,96 £ 2915 7,58 + 3,356 0,240
olacagin diisiiniiyorum
Hissedilen agr1 ortalamasi(7 giinliik) 4,58 + 2,285 505 + 1,991 428 + 2,105 0,396
1 Aylik Tedavi sonu agr1 1,00 + 2,029 043 + 1,441 097 + 2,368 0,522

x:Ortalama, ss: Standart Sapma *p<.05
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Yasa gore tedavi oncesinde agr1 beklenti puanlari, ilk 7 giinliik tedavi siireci ve
1 aylik tedavi sonu ortodontik agri puan ortalamalari arasinda istatiksel olarak anlamli

fark yoktur (p>.05). Yasa gore bu puan ortalamalar1 benzerdir.

2,00
7,00
6,00
5,00
4,00
3,00
2,00

1,00

0,00

m12-15Yag
m16-18 Yag
m15-28 Yag

Tedavi suresince agrilarnimin
olacagim dugindyorum
6,43
6,96
7,58

Hissedilen agn ortalamasi(7
gunluk)
458
5,05

4,28

1 Aylik Tedavi sonu agn

1,00
0,43
057

m12-15Ya; mW16-18Yas m19-28Yas

Sekil 3.13. Yas Gruplarina Gére Tedavi Oncesi Agr1 Beklenti, Tlk 7 Giinliik Tedavi Siireci ve 1 Ayhk
Tedavi Sonu Ortodontik Agr1 Puan Ortalamalar1 Grafigi

Cizelge 3.34. Cinsiyete Gore Profil Degerlendirme ve Beklenti Puan Ortalamalar1 Arasinda Bagimsiz
Gruplar T Testi Tablosu

Kadin Erkek
Profil Degerlendirme ve Beklenti Puanlar p
X + SS X + ssS
Mevcut Profil Algist Degerlendirme 57,33 + 13,387 60,50 + 21,973 0,342
Profildeki Beklenti (T.S.) 69,19 =+ 12,202 67,35 + 17,781 0,551
Profil Degerlendirme (1 Aylik T.S.) 77,08 =+ 17,536 82,64 =+ 13,576 0,055

T.S.: Tedavi Sonu,
x:Ortalama, ss: Standart Sapma
*p<.05,

Cinsiyete gore katilimcilarin mevcut profil degerlendirme puan ortalamasi,
tedavi sonu profildeki beklenti puan ortalamasi ve 1 aylik tedavi sonu profil
degerlendirme puan ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktur (p>.05).

Cinsiyete gore katilimcilarin bu degiskenlere iliskin ortalama puanlar1 benzerdi.
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Mevcut Profil Algisi Profildeki Beklenti (T.S.) Profil Degerlendirme (1 Aylik

Degerlendirme T.5.)
m Kadin 57,33 69,19 77,08
M Erkek 60,5 67,35 82,64

m Kadin mErkek

Sekil 3.14. Cinsiyete Gore Mevcut Profil Degerlendirme ve Beklenti Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.35. Kadinlarda ve Erkeklerde Profil Degerlendirme ve Profil Beklenti Puan Ortalamalarina
Gore Tekrarl Olgiimlerde ANOVA Tablosu

MPA PB PS
Cinsiyet Wilk's Lambda p —
X £ s X £ s X £ s
Kadin 5733 + 13387 69,19 + 12202 77,08 + 17,536 0,558 ,000*
Erkek 605 + 21,973 67,35 + 17,781 82,64 + 13,576 0,455 ,000*

MPA: Mevcut Profil Algisim Degerlendirme

PB: Tedavi Sonu Profildeki Beklenti

PS: 1 Aylik Tedavide Profil Sonucunu Degerlendirme
x: Ortalama, ss: Standart Sapma

*p<.05

Kadinlar ve erkeklerin kendi i¢inde profil degerlendirme ve beklenti puan
ortalamalarinda tekrarli dl¢limlerde ANOVA yontemi kullanilmistir. Bu yontem bir
gruba iligkin en az {i¢ 6l¢lim ortalamalar arasinda farklilik olup olmadigini gosteren
parametrik bir yontemdir. Veri sayisi hem kadinlarda hem de erkeklerde yeterli
biiytlikliiktedir (n>30). Hem kadinlarda (Wilk’s Lambda=0.558) hem de erkeklerde
(Wilk’s Lambda=0.455) mevcut profil algisini1 degerlendirme, tedavi sonu profildeki
beklenti ve 1 aylik tedavide profil sonucunu degerlendirme puan ortalamalar: arasinda
istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<0.5). Elde edilen faklarin hangi 6lgiimler
arasinda oldugu ¢oklu karsilagtirma testleri ile incelenmistir. Post hoc testleri olarak
da ifade edilen ¢oklu karsilastirma testleri fark c¢ikan Olgiimleri ikili olarak
karsilastirmakta ve hangi Ol¢limler arasinda fark oldugunu gostermektedir. Bu

testlerden en sik kullanilan yontemlerden biri olan Bonferroni yontemi kullanilmaistir.
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Cizelge 3.36. Kadinlarda ve Erkeklerde Profil Degerlendirme ve Profil Beklenti Puan Ortalamalari
Arasinda Coklu Karsilagtirma Tablosu

Cinsiyet 1-2 1-3 2-3
P p p

Kadin ,000* ,000* 0,004

Erkek 0,125 ,000* ,000*

1:MPA, 2:PB, 3:PS

*p<.05

Kadinlarda tiim ikili olarak karsilagtirmalarda Sl¢iimler arasinda istatiksel olarak
anlamli fark vardir (p<.05). Kadinlarin 1 aylik tedavide profil sonucunu degerlendirme
puan ortalamasi, tedavi sonu profildeki beklenti ve mevcut profil algisini
degerlendirme puan ortalamasindan daha yiiksektir. Kadinlarin tedavi sonu profildeki
beklenti puan ortalamasi, mevcut profil algisin1 degerlendirme puan ortalamasindan
daha yiiksektir. Erkeklerde ise 1 aylik tedavide profil sonucunu degerlendirme puan
ortalamasi ile mevcut profil algisin1 degerlendirme ve tedavi sonu profildeki beklenti
puan ortalamasi arasinda fark anlamhdir (p<.05). Erkeklerin 1 aylik tedavide profil
sonucunu degerlendirme puani, mevcut profil algisini degerlendirme ve tedavi sonu
profildeki beklenti puan ortalamasina gore daha yiiksektir. Ancak erkeklerde mevcut
profil algisinm1 degerlendirme ile tedavi sonu profildeki beklenti puan ortalamasi
arasinda fark anlamli degildir (p>.05). Yani erkeklerde mevcut profil algisim

degerlendirme ile tedavi sonu profildeki beklenti puan ortalamasi benzerdir.
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— Kadin 57,33 69,19 77,08
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Sekil 3.15. Kadinlar igin Profil Degerlendirme ve Beklenti Puan Ortalama Grafigi
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Sekil 3.16. Erkekler Igin Profil Degerlendirme ve Beklenti Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.37. Cinsiyete Gore Ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Puan Ortalamalar1 Arasinda Bagimsiz

Gruplar T Testi Tablosu

Kadin Erkek
Agr1 Ortalamasi — - p
X == SS X =3 SS

Cigneme 56,20 + 25,334 5488 + 26,016 0,778
Isirma 57,37 + 28,160 57,02 + 28,464 0,946
Soguk 15,71 + 24,737 18,71 + 27,774 0,533
Sicak 1477 + 24,742 1358 + 21866 0,78
Fiziksel Aktivite 16,78 + 24,520 1299 =+ 19,531 0,351
Durup Dururken 2881 + 26,468 3301 + 31,920 0,434
Gece 30,73 + 25,287 2990 =+ 27,270 0,863
Giindiiz 36,10 + 26,250 3538 + 26974 0,883

X: Ortalama, ss: Standart Sapma
*p<.05

Cinsiyete gore katilimcilarin ilk 7 gilinliik tedavi siirecinde ¢igneme, 1sirma,

soguk, sicak, fiziksel aktivitede, durup dururken, gece ve giindiiz agri puan

ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05). Yani cinsiyete gore

agrinin oldugu durumlara iligkin ortalama puanlar benzerdir.
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60
50
40
30
20
: dnh
0
Cigneme | Isirma Sofuk Sicak Fiziksel Durup Gece Gundiz
Aktivite Dururken
M Kadin 56,2 57,37 15,71 14,77 16,78 28,81 30,73 36,1
mErkek 54,88 57,02 18,71 13,58 12,99 33,01 29,9 35,38
M Kadin m Erkek

Sekil 3.17. Cinsiyete Gore ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.38. Cinsiyete Gore ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Hissedilen Agr1 Tipi Puan Ortalamalari
Arasinda Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Kadin Erkek
Agr1 Ortalamasi p
X + Ss X + Ss

S1z1 Seklinde 48,19 + 30,677 48,34 £+ 34,720 0,98
Baski Seklinde 55,08 + 31,378 4343 =+ 36,993 0,066
Karmcalanma Seklinde 11,57 + 21,004 13,33 + 22,984 0,661
Donuk Seklinde 12,75 + 20,380 10,58 + 20,755 0,565
Keskin Seklinde 2368 <+ 27,369 1895 + 23,715 0,313
Nabiz Seklinde 2442 + 31,436 11,09 + 18,302 0,005*
Bas 21,06 + 27,424 20,98 + 25,178 0,988

x: Ortalama, ss: Standart Sapma
*p<.05

Cinsiyete gore katilimcilarin ilk 7 gilinlik tedavi siirecinde sizi, baski,
karincalanma, donuk, keskin seklinde hissedilen agri1 ve bas agrisi puan ortalamalari
arasinda istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p>.05). Cinsiyete gore bu degiskenlere
iliskin puan ortalamalar1 benzerdir. Ancak cinsiyete gore katilimcilarin nabiz seklinde
agr1 ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli fark vardir (p<.05). Kadmlarin

nabiz seklindeki agr1 ortalama puani erkeklere gore daha yiiksektir.
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W Kadin
mErkek

Sizi Seklinde

48,159
48,34

Baski
Seklinde
55,08

43,43

Kanncalanma
Seklinde
11,57

13,23

Donuk
Seklinde
12,75

10,58

Keskin
Seklinde
23,68

18,95

Nabiz

Seklinde

24,42
11,08

21,06
20,98

Sekil 3.18. Cinsiyete Gore ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Hissedilen Agr1 Tipi Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.39. Cinsiyete Gore Ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Bolgesi Puan Ortalamasi Arasinda

Bagimsiz Gruplar T Testi Tablosu

Kadin Erkek
Agr1 Ortalamasi - - p
X £ s X £ ss

Alt Cene On Dis Grubu 3,67 + 2,094 4,19 + 2,569 0,221
Ust Cene On Dis Grubu 401 + 2170 452 + 2471 0,232
Alt Cene Arka Dis Grubu 334 + 2,135 3,60 + 2,043 0,49
Ust Cene Arka Dis Grubu 3,60 = 2,231 3,73 + 2,088 0,727
Tiim Disler 3,35 + 2,077 3,75 + 1878 0,274
Bas 1,94 + 2,000 249 =+ 2213 0,151
X: Ortalama,

ss: Standart Sapma

*p<.05

Cinsiyete gore katilimcilarin ilk 7 giinliik tedavi siirecinde alt ¢cene 6n dis, list

cene arka dis, alt ¢cene arka dis, tist ¢gene arka dis, tiim disler grubu agr1 ortalamalari ve

bas agrisi ortalamasi arasinda istatiksel olarak anlaml fark yoktur (p>.05). Cinsiyete

gore katilimcilarin agr1 bolgelerindeki puan ortalamalari benzerdir.
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5

4

3

2

1

4]

Alt Cene On Ust Cene On  Alt Cene Arka  Ust Cene Arka = Tum Disler Toplam
Dig Grubu Dis Grubu Dig Grubu Dig Grubu Hissedilen
B Kadin 367 4,01 3,34 36 3,35 1,94 4,5
M Erkek 4,19 4,52 3,6 3,73 3,75 249 4,53
m Kadin mErkek

Sekil 3.19. Cinsiyete Gore ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Bélgesi Puan Ortalama Grafigi

Cizelge 3.40. Cinsiyete Gore Tedavi oncesi Agr1 Beklenti, ilk 7 Giinliik Tedavi Siireci ve 1 Ayhik
Tedavi Sonu Ortodontik Agr1 Puan Ortalamalar1 Arasinda Bagimsiz Gruplar T Testi
Tablosu

Kadin Erkek
Degiskenler p
X + SS X + SS

Tedavi siiresince agrilarimin olacagim diisiiniiyorum 7,33 + 3,378 6,92 + 3,456 0,506
Hissedilen agr1 ortalamasi(7 giinliik) 450 =+ 2,117 453 + 2,181 0,923
+ 2,499 058 + 1619 0,132

1 Aylik Tedavi sonu agr1 1,17

X: Ortalama, ss: Standart Sapma *p<.05

Cinsiyete gore tedavi Oncesinde agr1 beklenti, ilk 7 gilinliik tedavi siirecinde
ortodontik agr1 ve 1 aylik tedavi sonu ortodontik agri puan ortalamasi arasinda
istatiksel olarak anlamli fark yoktur (p<.05). Kadinlarin ve erkeklerin agr1 beklentileri,

ortodontik agr1 ve tedavi sonu ortodontik agr1 ortalamasi benzerdir.

10
H
6
4
2 e
0
Tedavi sliresince Hissedilen agn 1 Aylik Tedavi sonu agn
agnlarimin olacagini ortalamasi(7 ganlik)
dustnayorum
® Kadin 733 450 1,17
m Erkek 6,92 4,53 0,38
M Kadin M Erkek

Sekil 3.20. Cinsiyete Gore Tedavi 6ncesi Agr1 Beklenti, {1k 7 Giinliik Tedavi Siireci ve 1 Aylik Tedavi
Sonu Ortodontik Agri Puan Ortalama Grafigi
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Soru 2. Cinsiyet ve yas ile ortodontik tedavi dncesinde agr1 kesici kullananlar ve

kullanmayanlarin arasinda iligki var midir?

Cizelge 3.41. Cinsiyet ve Yas ile Ortodontik Tedavi Oncesi Agr1 Kesici Kullanimi Arasinda iliski

Tablosu
Degisken Grup Ara sira Hicbir zaman Ki-Kare p
Cinsiyet Kadin 68% 32% 2,833 0,092
Erkek 53% 47%
12-15 57% 43% ,391 0,822
Yas 16-18 65% 35%
19-28 61% 39%

Cinsiyet ve yas ile ortodontik tedavi Oncesi agri kesici kullanma durumu
arasinda iliski olup olmadigi ki-kare analiz yontemi ile incelenmistir. Buna gore
cinsiyet ile ortodontik tedavi oncesi agr1 kesici kullanma durumu arasinda istatiksel
olarak anlamli iliski yoktur (p>.05). Yani kadin ve erkeklerin ortodontik tedavi 6ncesi
agr kesici kullanma ve kullanmama oranlar1 birbirine benzerdir. Ortodontik tedavi
oncesi kadinlarin %681 agr1 kesici kullanirken, %32°si agr1 kesici kullanmamaktadir.
Ortodontik tedavi 6ncesi erkeklerin %531 agr1 kesici kullanirken, %47’°si agr1 kesici
kullanmamaktadir. Ayni1 sekilde yas ile ortodontik tedavi dncesi agr1 kesici kullanma
durumu arasinda istatiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>.05). Yani yasa gore
ortodontik tedavi oncesi agr1 kesici kullanma ve kullanmama oranlar1 birbirine
benzerdir. Ortodontik tedavi Oncesi 12-15 yasindaki bireylerin %57’si, 16-18
yasindakilerin %65°1 ve 19-28 yasindaki bireylerin %61°1 agr1 kesici kullanirken, 12-
15 yasindaki bireylerin %43’i, 16-18 yasindaki bireylerin %35°1 ve 19-28 yasindaki

bireylerin ise %39’u agr kesici kullanmamaktadir ve bu oranlar benzerdir.

Cizelge 3.42. Cinsiyet ve Yas ile Ik 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1 Kesici Kullanim1 Arasinda iliski

Tablosu

Degisken Grup Evet Hayr Ki-Kare p
Cinsiyet Kadmn 40% 60% 1,645 0,200

Erkek 52% 48%

12-15 71% 29% 13,042 0,001*
Yas 16-18 35% 65%

19-28 36% 64%
*p<.05
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Cinsiyet ile ilk 7 giinliik tedavi siirecinde agr1 kesici kullanma durumu arasinda
istatiksel olarak anlamli iliski yoktur (p>.05). Yani tedavi siiresince agr1 kesici
kullanan ve kullanmayan kadin ve erkeklerin orani benzerdir. Ortodontik tedavi
siresince kadinlarin %401 agr1  kesici  kullanirken, %60°s1 agr1  kesici
kullanmamaktadir. Ortodontik tedavi siiresince erkeklerin %52’si agr1 kesici
kullanirken, %48°1 agr1 kesici kullanmamaktadir. Yas ile ilk 7 giinliik tedavi siiresince
agr kesici kullanimi1 arasinda istatiksel olarak anlamli iliski vardir (p<.05). 12-15 yas
grubundaki bireylerin %71°1, 16-18 yasindaki bireylerin %35’1 ve 19-28 yasindaki
bireylerin ise %36’s1 ortodontik tedavi siiresince agr1 kesici kullanmaktadir. Yani 12-
15 yasindaki bireylerin orani 16 yas ve lizerindeki bireylerin oranindan daha yiiksektir.
Ancak 16-18 ve 19-28 yasindaki bireylerin ilk 7 giinliik tedavi siiresince agr1 kesici
kullanma ytizdeleri benzerdir. Elde edilen farklilik 12-15 yas ile diger yas gruplari

arasidadir.

Cizelge 3.43. Kadin ve Erkeklerin Ortodontik Tedavi Oncesi ile ilk 7 Giinliik Tedavi Siirecinde Agr1
Kesici Kullanma Durumu Arasinda Iliski Tablosu

Cinsiyet Grup Evet Hayir Ki-Kare p
Arasira 49% 51% 4,159 0,041*
Kadin
Higbir zaman 21% 79 %
Arasira 72% 28 % 11,214 0,001*
Erkek
Higbir zaman 29% 71 %
*p<.05

Kadinlar icin ortodontik tedavi oncesi agri kesici kullanimi ile ilk 7 giinliik
tedavi siiresince agr1 kesici kullanimi arasinda istatiksel olarak anlamli iliski vardir
(p<.05). Ortodontik tedavi Oncesinde agr1 kesici kullanan kadmlarmm %49°u,
kullanmayanlarin da %21°1 tedavi siiresince de agr1 kesici kullanmaktadir. Ortodontik
tedavi oncesinde agr1 kesici kullanan kadinlarin %51°1, kullanmayanlarin da %79’u
tedavi siiresince de agr1 kesici kullanmamaktadir. Yani kadinlarin tedavi oncesinde
agn kesici kullanmalar1 onlarin tedavi siiresince de agr1 kesici kullanim ytizdelerini
artirmaktadir ya da tam tersidir. Erkekler i¢in ortodontik tedavi dncesi agr1 kesici
kullanimzt ile ilk 7 giinliik ortodontik tedavi siiresince agr1 kesici kullanim1 arasinda

istatiksel olarak anlamli iliski vardir (p<.05). Ortodontik tedavi oncesinde agri kesici
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kullanan erkeklerin %72’si ortodontik tedavi siiresince agr1 kesici kullanirken %28’1
agr kesici kullanmamaktadir. Ortodontik tedavi oncesinde agr1 kesici kullanmayan
erkeklerin %29°u ortodontik tedavi siiresince agri kesici kullanirken %71°1 agr1 kesici
kullanmamaktadir. Yani erkeklerin ortodontik tedavi Oncesinde agr1 kesici
kullanmalar1 tedavi siiresince agri kesici kullanim yiizdelerini artirirken, ortodontik
tedavi oncesinde agr1 kesici kullanmamalari tedavi siiresince agr1 kesici kullanmama

ylizdesini artirmaktadir.
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4. TARTISMA

Agr siibjektif bir hissiyat oldugu i¢in dl¢limiiniin yapilmasi ¢ok zor olmakta,
farkli hastalar uygulanan ayni ortodontik kuvvet karsisinda birbirlerinden ¢ok farkli
tepkiler verebilmektedir (Augsburger & Peters, 1981). Ortodontik agr1 yas, cinsiyet,
bireysel agr1 esigi, uygulanan kuvvetin siddeti, mevcut duygusal durum ve stres,
kiiltiirel farkliliklar ve daha dnceki agri1 deneyimlerinden etkilenmektedir (Bergius,
Kiliardis, & Berggren, 2000; Bergius ve ark., 2000; Brown & Moerenhout, 1991;
Firestone ve ark., 1999; Ngan ve ark., 1989; Scheurer ve ark., 1996).

Calismamizda hastalar tarafindan bildirilen ortodontik agr1 algisinin
degerlendirilmesi amaciyla basit, hizli, giivenilir ve kolay uygulanabilen, ¢ok uzun
stireden beri kendini kanitlamis ve tiim diinya literatiiriinde kabul gormiis olan VAS
tercih edilmistir. Hastalardan, hissetikleri agr1 diizeylerine karsilik gelen hi¢ agr1 yok
anlamma gelen “0” ile ¢ok siddetli agr1 var anlamina gelen “10” arasindaki ¢izgi
tizerinde bir yer isaretlemeleri istenmistir. Bu sayede agri yogunlugunu se¢me
Ozgiirligli saglanmakta ve bireysel yamit tarzinda ifade igin maksimum firsat
sunulmaktadir. Literatliirde ortodondik agrinin Ol¢limiinde en ¢ok VAS’in tercih
edildigi goriilmektedir (Linacre, 1998). Calismamizda VAS kullanmamizin nedeni
belirtilen avantajlarin yaninda ortodontik agr1 ya da dental agriy1 inceleyen ¢alismalar

ile karsilagtirma kolaylig1 saglamaktir.

Dislerin ve yiiziin goriiniimii hakkindaki kaygilarin ortodontik tedavi igin temel
motive edici faktor oldugu kabul edilmektedir. Belirgin malokliizyonlar, biiytik bir
sosyal engel olusturabilmektedir. Yiiz ve dis deformitesi olan bireyler, hayata uyum
saglamalarin1 zorlagtiran sosyal tepkilerle kars1 karstya kalabilmektedirler. Algilanan
dis ve yiiz goriiniimiiniin estetik ve sosyal yonleri, ortodontik tedavi kararinda, klinik
durumdan daha etkili olabilir. Ciinkii itici bir dis goriiniis siklikla hosa gitmeyen sosyal

tepki ve negatif bir tip olusturur. Caligmamizin amaglarindan biri de hastalarin
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ortodontik tedaviye eslik eden agr1 ve agriya bagl yan etkilere iliskin beklentilerinin
yani sira goriinimlerinin ve tedavi sonucglari hakkindaki beklentilerinin de

arastirilmasidir.

Bireylerin dis goriiniis ve tedavi sonuglarina dair beklentileri ile ilgili 6nermelere
katilim yiizdelerinden yola ¢ikarak tedaviden sonra dislerinin ve profil/cephe
goriintimleri i¢in, tedavi oncesi belirttiklerinden daha fazla iyilesme bekledikleri
sOylenebilir. Tedaviden Once profil/cephe goriinlimlerinin dis goriinlimlerinden
onemli Ol¢iide daha iyi olduguna karar verdikleri ve tedaviden sonra dislerinin
goriiniimiiniin profil/cephe gortinimlerinden daha iyi olacagini tahmin ettikleri de
sOylenebilir. Bireyler dis gériiniimlerinde belirgin bir iyilesme beklemekte olup bunun
genel yliz gériiniimlerine 6nemli 6l¢iide olumlu yansimasini beklemektedir. Firestone
ve ark. (1999) yapmis oldugu benzer bir calismada ortodontik tedaviden dnce hastalar
tarafindan beklenen agr1 ve yan etkileri arasindaki iligki ile baslangi¢ ark tellerinin
yerlestirilmesinden sonra bildirilen agr1 ve etkileri arasindaki iliski degerlendirilmistir.
Tedaviden Once yas ortalamasi 13,6 yil olan 28 kadin, 22 erkek toplamda 50 hastadan,
ortodontik tedavide agr1 ve agrinin giinliik yasamlari iizerindeki etkisi, yiiz ve dis
goriiniimlerindeki degisiklikler ile ilgili beklentileri hakkinda olusturulan anketi
yanitlamalari istenmistir. Baglangi¢ ark tellerinin yerlestirilmesini izleyen haftada ise
hastalar, yanitlamis olduklari agr1 anketi ile ortodontik agri seviyesini ve giinliik
yasamlar1 lizerindeki etkisini rapor etmislerdir. Calismanin tedavi 6ncesi yiiz ve dis
goriiniimleri ile ilgili degerlendirmeleri ve ortodontik tedavinin sonucu olarak yiiz ve
dis goriintimlerindeki degisiklikler 1ile ilgili beklentileri hakkindaki bulgular
caligmamizin bulgulari ile uyum gostermektedir. Ortodontik tedavi i¢in birincil neden
olarak yliz ve dis goriiniimiindeki iyilesmeye iliskin hasta beklentilerine farkli
arastirmacilar tarafindan da deginilmistir (Breece & Nieberg, 1986; Tulloch ve ark.,
1984).

Ortodontik tedavi oncesi ve tedavide 1. ay sonu Onermeleri arasinda yapilan
karsilastirmalar sonucunda tedaviden oOnce “tedavi sonrasinda dislerimin
goriintiisiiniin daha iyi olacagmi diisliniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasi

“tedaviden sonra dislerimin goOriintiisliniin baslangica gore daha iyi oldugunu
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diisiiniiyorum” diyen katilimcilarin ortalamasindan daha yiiksek bulunmustur ve bu
fark istatiksel olarak anlamlidir. Bazi katilimcilarin tedavinin 1. aymda dis
goriiniimleri agisindan tam olarak tatmin olmadiklar1 sOylenebilir. Ortodontik
tedavinin ortalama 1,5 sene siirecegi 6n goriiliirse bu 1. ay i¢in kabul edilebilir bir
sonugtur. Tedavi sonu profildeki beklenti puani ile 1 aylik tedavide profil sonucunu

degerlendirme puani arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur.

Calismalar sabit ortodontik tedavi géren hastalarin %95’inin tedavi siirecinde
agr hissettiklerini gostermektedir (Bergius, Broberg, Hakeberg, & Berggren, 2008).
Calismalardan varilan sonug¢ agrinin baslangi¢ ark teli uygulandiktan sonra olusan
kuvvetin etkisi ile 4-6 saat sonra basladigi, ortalama 5 giin ve nadiren 7 giine kadar
stirdiigidiir (Barwick & Ramsay, 1996). Erding ve Dinger (2004) ise ortodonti
hastalarina baslangi¢c 0.014 in¢ ve 0.016 in¢ kalinliginda iki NiTi ark telini rastgele
secip uygulamislar ve agr1 algis1 bakimindan inceleyip karsilastirmislardir. iki hasta
grubunda da agr 2. saatte baslamis, 1. giin sonunda siddetlenmis, 3. giin sonunda
azalmaya baglamistir. Ngan ve ark. (1989) ark teli uygulanmasini takiben agrinin 4.
saatte hissedildigini, ilk giliniin sonunda en yiiksek seviyeye ulastigini ve 7. giin
sonunda belirgin oranda azaldigin1 bildirmislerdir. Jones ve Chan’in (1992)
calismasinda 0,014 in¢ siiperelastik NiTi baslangic ark teli uygulandiktan sonraki
sabah agrinin en yiliksek yogunluga ulastigi, ilerleyen giinlerde ise geceleri daha
yiiksek seviyelerde hissedildigi belirtilmektedir. i1k 2-3 giin siddetli seyreden agr1 5-
6. giin civarinda hizla azalmaya baglamistir. Scheurer ve ark. (1996) sabit tedavi
uygulamis olduklar1 hastalara baslangig teli olarak 0.016 ing kalinliginda NiTi ark teli
yerlestirdikten sonra agri algisini incelemisler ve benzer sonuglara ulasmislardir.
Calismamizda da literatiirdeki bulgulara benzer sekilde sabit ortodontik tedavi
uygulamasinin ilk 7 giiniinde agriy1 siire ve yogunluk agisindan degerlendirdigimizde
0,014 in¢ kalinligindaki baglangi¢ NiTi ark teli uygulandiktan sonra ilk agr1 4-6. saatte

baglamis, 1. giin sonunda siddetlenmis ve 3. glinden sonra azalarak devam etmistir.

Sabit ortodontik tedavide baglangi¢ ark teli uygulandiktan sonra agrinin siiresi,
siddeti ile birlikte lokalize oldugu bdlge, olustugu durumlar, karakteri ve tipi de biiyiik

onem arz etmektedir. Literatiirde arastirmacilar ark teli uygulanmasinin ardindan 6n
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dislerde daha fazla agr1 tespit etmisler, 6n dislerde agr1 seviyesinin arka dislere oranla
daha yiliksek bulunmasini, seviyeleme asamasinda kesici dislerin daha fazla
etkilenmesi, 1sirmada 6n dislerin daha fazla kullanilmasi ve az1 dislerinden daha kii¢iik
kok yiizeylerine sahip olmasi ile aciklamiglardir (Erding & Dinger 2004 ; Ngan ve
ark., 1989, 1994 ; Scheurer ve ark., 1996). Calismamizda literatiirdeki ¢alismalarla
benzer sekilde ark teli uygulamasi ardindan en fazla agr1 {ist ve alt 6n dis grubunda, en
az agr1 ise iist ve alt arka dis grubunda gériilmiistiir. Ust 6n dis grubundaki agr alt dis
grubundaki agridan yiiksek olmakla birlikte bu fark istatiksel olarak anlamli
bulunmamistir. Fernandes ve ark. (1998) ise 11 saatlik aktif kuvvet uygulamasindan
sonra, alt arkta {ist arka gore daha yiiksek agr1 algis1 yasandigini bildirmis olup bu

¢alismamizin bulgular ile ters diismektedir.

Brown ve Moerenhout (1991) ¢alismalarinda neredeyse tiim hastalarin sabit
ortodontik tedavide ark teli uygulamasi sonrasi duyulan agridan dolayi sert yiyecekleri
1sirma ve c¢igneme sirasinda orta dereceden yiiksek dereceye degisen zorluklar
yasadiklarini, bu durumun hastalarin yeme aligkanliklarini degistirmek zorunda
kalmalarina sebep oldugunu bildirmislerdir. Hastalar yasadiklar1 bu agriy1; baski hissi,
gerilim hissi, diste sizilar olarak tanimlamislardir (Ngan, Bratford, & Wilson, 1989).
Calismamiz bu bulgular1 desteklemekte olup agr1 1sirma ve ¢igneme sirasinda yiiksek
seviyede goriiliirken sicakta ve fiziksel aktivite sirasinda diisiik seviyede goriilmiis,

hissedilen agr1 baski ve s1z1 seklinde tanimlanmustir.

Dental anksiyetesi olan kisilerin fizyolojik faktor kaynakli agri yatkinliklar
olmasa bile ortodontik tedavide agr1 yatkinliklarinin olustugu ve agri esiklerinin
distiigii belirtilmektedir. Dental anksiyete veya daha oOnceki olumsuz dental
deneyimler agri bildirme oranimi artirmaktadir (Armfield, 2010; Bergius, Broberg,
Hakeberg, & Berggren, 2008; Newton & Buck, 2000). Dental anksiyete agr1 esigini
diisiirmekte, normalde agrisiz olarak algilanan uyaranlarin agrili algilanmasina neden
olabilmektedir (Vassend, 1993). Dental prosediirlerde korku duyan hastalarin korku
duymayan hastalara gore agr1 beklentilerinin daha yiiksek oldugu ve daha fazla agn
yasadiklar1 goriilmiistiir (Klages, Kianifard, Ulusoy, & Wehrbein, 2006). Bu nedenle,

arastirmamizda kayginin gostergeleri olarak agrinin giinliik yasam tizerinde beklenen
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etkisinin birka¢ yaygin tanimlayicis1 kullanilmistir. Tedavi ncesi ankette 8. maddede
beklenen agr1 ve yan etkilerini iceren 4, 5, 6, 7. siradaki 6nermelere verilen yanitlarin
ortodontik agr1 algisini sekillendiren faktorlerden biri olan kaygi ve stresin ol¢iistinii
yansittigl varsayillmistir. Calismamizda standart psikometrik agri ve anksiyete
Olgtimleri kullanilmamistir (Eysenck &Eysenck, 1975; Melzack, 1975; Spielberger ve
ark., 1977). Kayg1 seviyesini net bir sekilde 6l¢miis olmasak da verilen yanitlarin
sonuglart dogrultusunda tedavi Oncesinde kaygi seviyesinin yiiksek oldugunu

sOyleyebiliriz.

Daha 6nce de bahsi gecen Firestone ve ark. (1999) yapmis olduklar1 calismada
beklenen agr1 ve bildirilen agr1 arasinda pozitif bir korelasyon bulmuslardir.
Calismamizda da benzer sekilde tedavi uygulanmadan 6nce 6n goriilen agr1 algisi ile
ilk 7 glinliik tedavideki agr1 algis1 arasinda pozitif bir korelasyon bulunmustur. Tedavi
Oncesi agr1 algi beklentisi yiiksek olan bireyler tedavi sirasinda da yiiksek agri duymus,
tedavi Oncesi agri algt beklentisi diisiik olan bireyler tedavi sirasinda da diisiik agri
duymuslardir. Kayginin bir gostergesi olarak kabul ettigimiz beklenen agr1 algisinin
degeri ile kayg1 diizeyini bagdastiricak olursak tedavi dncesi kaygi diizeyi yiiksek olan
bireylerin tedavi sirasinda yiiksek agri1 duydugu, tedavi dncesi kaygi diizeyi diisiik olan

bireylerin tedavi sirasinda diisiik agr1 duydugu yorumunu yapabiliriz.

Agrinin tahmin edilmesi ve agrinin gilnliik hayat iizerindeki etkisinin
ongoriilmesi i¢in anket sorularina bag agrist siklii dahil edilmistir. Sik bas agrisinin
bir hastayr agriya kars1 duyarli kildiginin bir gdstergesi oldugu varsayilmaktadir.
Kronik agr1 seklinde oldugunu diisiindiigiimiiz sik bas agrilar1 ve kronik agri, tedavi
uygulama sonrasi artan agri tepkileriyle baglantihdir (Firestone ve ark., 1999).
Caligmamizda giinliik hayatta bireylerin %35,8’inde hi¢ bas agris1 olmadig
goriiliirken, %63,3’linde ara sira bas agris1 oldugu goriilmektedir. Ilk 7 giinliik tedavide
kendi iclerinde agri tipleri ve bolgeleri ile kiyaslanan bas agrisinin diger degiskenlere

gore diisiik diizeyde seyrettigi goriilmektedir.

Firestone ve ark. (1999) yaptiklar1 ¢alismanin sonuglarindan biri de beklenen

agr1 algis1 ile tedavide siirecindeki agri algist arasinda istatiksel anlamda fark
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olmamasidir. Calismamiz bu sonug ile zit diismiis olup tedavi dncesi beklenen agri
algis1 ve ark teli uygulandiktan sonra duyulan agr1 algist arasinda istatiksel anlamda
fark bulunmustur. Agr1 beklenti puani, ilk 7 giinliik tedavi siiresince hissedilen agri
puan ortalamasindan daha yiiksektir. Beklenen agr yiiksek iken tedavi siirecinde
beklentinin aksine giderek diismiistiir. Sabit ortodontik tedaviden dnce hasta ve velileri
tedavi prosediirleri, giinliik hayata, beslenmeye etkisi ve olusabilecek agrinin siddeti,
siiresi bakimindan, yeterli diizeyde bilgilendirilmis ve dikkat etmeleri gereken
hususlarda 6nerilerde bulunulmustur. Ortodontik agriy1 kontrol altina alabilmeleri igin
hastalara sakiz ¢igneme, koruyucu mum uygulama ve giinlilkk yasami olumsuz
etkileyen bir agri durumunda recete edilen analjezigin Onerilen dozda kullanimi
tavsiye edilmistir. Ortodontistin agr1 konusunda hastaya agik oldugu ve bilgi verdigi
takdirde hastanin kendisini tedaviye uygun buldugu yontemlerle hazirlayabilecegi
hatta gerekirse bir uzmandan yardim alabilecegi belirtilmistir (Augsburger & Peters,
1981; Todesco, Keffer, Davis, & Christersson, 1992). Literatiirde 6neri terapisinin,
ortodontik agriy1 kontrol altina almada olumlu sonuglar veren bir yontem oldugu rapor
edilmistir (Zheng Q & Zhang LH & Huang L & Wang GP & Yuan XP & Xu XM,
2016). Beklenen agr algist yliksek iken ark teli uygulandiktan sonra duyulan agri
algist oranmin diismesi hastalar1 ve velilerini yeterli diizeyde bilgilendirmis olup
Onerilerde bulunmamiz ve regete edilen analjezigin onerilen dozlarda kullanilmig

olabilecegi ile agiklanabilir.

Literatiir, ortodontik agrinin hastalarin uyum ve giinliikk aktiviteleri {izerinde
kesin bir etkisi oldugu gergegini desteklemektedir. Brown ve Moerenhout (1991)
calismalarinda hastalarin giinliik aktivitelerinin ortodontik agridan etkilenebildigini
gostermiglerdir. Ilk 48 saatte yasanan agri hastalarin ilag almay1 gerektirecek ve
geceleri uyuyamamalarina sebep olacak kadar ciddidir. Neredeyse tiim hastalarin sert
yiyecekleri 1sirma ve ¢igneme konusunda orta dereceden yiiksek dereceye degisen bir
zorluk yasadiklarini, bu durumun hastalarin yeme aligkanliklarini degistirmek zorunda
kalmalaria sebep oldugunu bildirmislerdir (Bergius, Kiliardis, & Berggren, 2000).
Erding ve Dinger (2004) hastalarin %50’sinin 6. saat, 1. glin ve 2. giinde giinliik
aktiviteleri konusunda sorun yasadiklarini belirlemislerdir. Muller ve Calvo (2001) 3.

giinden sonra bu konudaki sikayetlerin azaldigini bildirmistir. Calismamizda benzer
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sonuclara ulagilmis olup tedavi Oncesinden giinliikk hayatta ve beslenme seklinde
beklenen rahatsizlik skorlar1 ile ark teli uygulandiktan sonra giinlilk hayattaki ve
beslenmedeki rahatsizlik skorlar1 arasinda anlamli bir iliski bulunmustur. Hastalarin
tedavi oncesindeki rahatsizlik beklentilerinden bagimsiz olarak ark teli uygulandiktan
sonra gilinliik hayat ve sosyal yasantilarina, beslenmelerine etkisi oldugu her

kategorideki yliksek oranlardan anlagilmaktadir.

Ortodontide, agriy1 azaltmanin en yaygm yolu farkli analjezik ajanlar
kullanmaktir. NSAII ilaglar olan asetilsalisilik asit ve ibuprofen, ortodonti agrisini
azaltmalar1 agisindan incelenmistir. Seperator ve ark teli uygulanan hastalarda
ibuprofenin agriy1 azaltmada asetilsalisilik asitten daha etkili oldugu bulunmustur
(Ngan ve ark., 1994). Bununla birlikte, ortodonti hastalarinin ¢ogu, sik agri
deneyimlerine ragmen, yaygin, etkili ve kullanimi1 kolay agr1 kesiciler kullanmay1

tercih etmemektedir (Scheurer ve ark., 1996).

Bergius ve ark. (2002) sabit ortodontik tedavi sirasindaki agri1 deneyimlerini
seviye ve kalite agisindan degerlendirmis ve bu tedavi asamasinda agri kesici
kullanimini aragtirmiglardir. Agri1 kesici ilag kullanan hastalarin kullanmayanlara gore
daha fazla agri bildirdigini beklenmedik bir bulgu olarak degerlendirmislerdir. Bu,
cinsiyet, motivasyon veya genel agr1 dereceleri vermeye egilimli olmak gibi faktorlerle
aciklanmamustir. Bu nedenle, VAS degerlendirmelerinin yapildigi anda degil, ilacla
kisitlanmayan agri deneyiminde bir fark olusturdugu goriilmistiir. Alternatif bir
actklama ise, bu durumun agrimin kisilik ve psikolojik faktorleri ile ilgili
olabilecegidir. Caligmamizda her hasta, takip haftast boyunca agriyr azaltmak igin
kullanimini 6nerdigimiz agri kesicilerden gerekli oldugunu diisiindiigii herhangi birini
kullanmakta serbestti. Onerilen agr1 kesicinin tipi ve dozu orta derecede agriy1 azaltma
etkisi gostermekteydi. Tedavi siirecinde agr1 kesici kullanan hastalarin bu siirecteki
ortodontik agr1 ortalamas1 kullanmayanlara gore daha yiiksek bulunmus olup dnceki

caligmanin bulgusunu desteklemektedir.

Ortodontik tedavi sdz konusu oldugunda yasm agr algisi iizerindeki etkisini

karsilagtirmak zordur. Bununla birlikte ¢alismamiz kapsaminda yasa gore yapilan
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karsilagtirmalarda ulasilan ilk sonuc¢ yasin profil degerlendirmesini etkiledigi
olmustur. 19-28 yasindaki katilimcilarin mevcut profil degerlendirme puanlar1 12-15
yasindaki katilimecilarin puanlarindan daha yiiksek bulunmustur. Anksiyete ve
depresyon ergenlik doneminde ortaya cikan psikolojik problemlerin en yaygin
bi¢imidir (King ve ark., 2011). Ergenlikte (11-18 yas) depresyonu etkileyen faktorler,
depresif belirtiler ve depresyon prevalansi yiiksek diizeyde bildirmistir. Zay1f viicut
imaj1 ve diisiik benlik saygisi, depresyonun 6nemli bilesenleri ve belirtilerindendir
(Marcotte ve ark., 2002). Calismamizda mevcut profil degerlendirme puaninin 12-15
yas araliginda daha diisiik olmasi, ortodontik tedaviyi hos olmayan ve zor bir deneyim
haline getirebilen ergenlerin psikolojik gelisiminin kritik asamasi ile agiklanabilir

(Brown & Moerenhout, 1991).

Calisgmamizda yasa gore ortodontik agr1 alg1 seviyesi degismemektedir. Gibson
ve Helme (2001) ¢ok sayida arastirmayi derleyerek agri seviyesinin ileri yaslarda
azaldigini belirtmistir. Agri algisinda azalmaya sebep olan fiziksel degisimler yalnizca
yaslanma ile ¢ok daha ileri yaslarda goriilmektedir. Literatiirde farkli yas gruplar
arasinda celisen sonuglar olmakla beraber ilerleyen yaslarda agr1 algisinin degistigini
gosteren ¢alismalar yogunluktadir (Fernandes ve ark., 1998; Jones & Richmond, 1985;
Jones & Chan, 1992; Scheurer ve ark., 1996). Bu bulgular bulgularimizi desteklemese
de bahsedilen ileri yaslarin ¢alismamizdaki katilimcilarin yas araliklarini kapsamadigi
icin bu yaslarda degisim beklenemeyecegi sdylenebilir. Literatiirde bu sonuglar ile
uyusmayan hatta tam tersi sonuglar belirten caligmalara da yer verilmektedir. Ngan ve
ark. (1989) calismasi yasin ortodontik agr1 algisini etkilemedigini ifade etmekte olup

calismamizdaki bulgularla uyumlu bulunmustur.

Brown ve Moerenhout’un (1991) ¢alismasina gore pre adolesan, adolesan ve
eriskinlerde agr1 algisint karsilastiran kapsamli bir rapor, ergenlerin diger yas
gruplarina gore daha yiiksek diizeyde agr bildirdigini ortaya koymustur. Bu sonucu
'agrinin  kaygi ya da depresyonun somutlastirilmasi olabilecegini' bildirerek
rasyonalize etmisler ve bunun hastanin kaygi veya depresyon duygularii somut bir
psikolojik soruna ¢evirmesine yardimci olabilecegini vurgulamiglardir. Calismamizda

yasa gore agri bolgeleri arasinda yapilan karsilastirmalar sonucu 16-18 yasindaki
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katilimcilarin iist ¢gene 6n dis grubu ortalamasi diger yas grubundakilere gére daha

yiiksek bulunmus olup 6nceki ¢calismanin bulgularina yakindir.

Calismamizda ulasilan sonuglardan biri de 12-15 yas grubunun ortodontik tedavi
stiresince agr1 kesici kullanma yiizdelerinin diger yas gruplarina goére daha yiiksek
oldugudur. Literatiirde ¢ok sayida caligmada yasin ortodontik agri algisina olan
etkisinin incelendigi goriilmekte olup kesin bir sonuca varilamamaktadir. Calismamiz
da dahil literatiirler yasin ortodontik agr1 algisina etkisi konusunda ¢ok farkli sonuglar
vermekte, tamamen birbirleri ile ¢elisen sonuglar goriilmektedir. Bu durum yasin
ortodontik agriya ¢ok fazla etkisinin olmadigini diisiindiirmekte olup genel bir kaniya

vartlamamis oldugu goriilmektedir.

Yas faktorii ile birlikte cinsiyet faktoriiniin de ortodontik agri lizerinde etkili
olabilecegi disiintilmistiir. Biyofizyolojik, psikososyal ve fiziksel farkliliklar
cinsiyetler arasinda agr1 bakimindan fark olabilecegini diisiindiirmiis olsa da yapilan
arastirmalarin ¢ogunlugu bu yargiyr desteklememektedir. Calismamizda cinsiyete
gore yapilan karsilastirmalar sonucu agrinin oldugu duruma ve agri bolgesine gore fark
bulunmamistir. Hissedilen agr1 tipi degiskeni icin kadinlarin nabiz seklinde agri
ortalamasi erkeklerinden daha yiiksek bulunmus olsa da agr1 beklenti, ilk 7 giinliik
tedavi ve 1 aylik tedavi sonu ortodontik agri puan ortalamalar1 cinsiyetten
etkilenmemistir. Bircok arastirmaci cinsiyetin ortodontik agri algisina etkisini
incelemisler ve ortodontik agr1 algisinin cinsiyetten etkilenmedigini ifade etmislerdir
(Erding & Dinger, 2004; Ngan ve ark., 1989; Singh ve ark., 2017). Calismamizin
bulgular1 da bu ¢ercevededir.

Calismamizda ortodontik tedavi Oncesinde ve tedavi siiresince agri1 kesici
kullanim1 ve kullanilmamasi ile cinsiyet arasinda bir iligki goriilmemistir. Literatiirde
calismamizin bulgulari ile ¢elisen sabit ortodontik tedavi sirasinda kadinlarin erkeklere
oranla giinliik yasamlarimin daha ¢ok etkilendigini ve daha fazla agr1 kesici
kullandiklarini ifade eden galismalar da mevcuttur (Bergius ve ark., 2002; Scheurer ve
ark., 1996). Sonug olarak literatiirde ¢eliskili sonuglar olsa da cinsiyet farkinin agri

algisimi etkilemedigini belirten calismalar ¢ok sayidadir. Calismamiz da dahil
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literatirde spesifik olarak ortodontik tedavide agri algis1 konusunda cinsiyet

farkliliginin kanitlanmis bir etkisinden s6z etmek miimkiin degildir.
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5. SONUC VE ONERILER

Bu c¢alisma kapsaminda ortodontik tedaviden dnce hastalar tarafindan beklenen
agr1 seviyesi ve yan etkileri ile baglangic ark teli uygulandiktan sonraki bildirilen agr
seviyesi, kalitesi ve yan etkileri arasindaki iligki ile birlikte tedavi oncesi ve tedavi
asamasinda agr1 kesici kullanimini, tedavinin 1. ay sonu ilk kontrol seansinda agri
seviyesini, profil/cephe ve dis goriiniisleri ile ortodontik tedavi sonucu olarak
profil/cephe ve dis goriiniislerindeki degisiklikleri, agr1 algisinda cinsiyetin ve yasin

onemli bir faktér olup olmadig: aragtirllmistir. Elde ettigimiz sonuglar sunlardir:

1. Tedaviden oOnce “tedavi sonrasinda dislerimin goriintiisiiniin daha iyi
olacagini  diislinliyorum” diyenlerin ortalamasi “tedaviden sonra dislerimin
gorilintlisliniin  baglangica goére daha iyi oldugunu diistiniiyorum” diyenlerin

ortalamasindan daha ytiksektir.

2. Katilimcilarin tedavi sonu profildeki beklenti puani ile 1 aylik tedavide

profil sonucunu degerlendirme puani arasinda pozitif korelasyon vardir.

3. Agri durumuna gore en yiiksek hissedilen agri ortalamasi ¢igneme ve 1sirma
sirasinda goriiliirken en diislik hissedilen agr1 ortalamasi sicak ve fiziksel aktivite
sirasinda goriilmektedir. Cigneme ve 1sirmaya iligkin agr1 ortalamalar1 benzer olup
diger tiim agr1 ortalamalarindan daha yiiksektir ve bu ortalamalarla aralarindaki fark

anlamlidir.

4. Agrn tipine gore en yiiksek hissedilen agr1 s1z1 ve baski seklinde olup diger
ortalamalarla arasindaki fark anlamlidir. Sizi ve baski seklinde hissedilen agr
ortalamalar1 benzerdir. Agr1 tipine gore en diisiik hissedilen agr1 ise karincalanma ve

donuk seklinde hissedilen agrilardir ve bu ortalamalar arasinda fark yoktur.
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5. Dis bolgesinde hissedilen agr1 ortalamalarina gore en siddetli agr1 6n {ist ve
On alt dis grubunda hissedilmektedir. En diisiik agr1 ortalamasi ise arka alt dig grubunda

elde edilmis olup arka alt ve {ist dis grubu agr1 ortalamalar1 benzer bulunmustur.

6. En yiiksek hissedilen agr1 ortalamasi ilk giinde goriilmekte olup 3. giinde

azalmakta, 7. gline dogru gittik¢e diismekte ve en diisiik 7. giinde goriilmektedir.

7. Tedavi oncesinde agr1 beklenti, ilk 7 giinliik tedavi siireci ve 1 aylik tedavi
sonu ortodontik agr1 puan ortalamalar1 arasinda fark vardir ve 1 aylik tedavi sonu puan
ortalamasi daha oncekilere gore daha diisiiktiir. Tedavi 6ncesinden tedavi siirecine
kadar beklenti agrisi yiiksek iken tedavi siirecinde beklentinin aksine agri giderek

dismiistiir.

8. Tedavi dncesinde agrinin giinliik hayata ve beslenme sekline etkisi olacagini
diisiinenler tedavi siirecinde de giinliikk hayata ve beslenme sekline etkisi oldugunu

belirtmislerdir.

9. Tedavi Oncesinde agr1 kesici kullanma oraninin artmasi tedavi sonrasinda

da agn kesici kullanma oranini artirmugtir.

10. Tedavi Oncesi agr1 kesiciyi ara sira kullanan hastalarin ortodontik agri
beklenti ortalamasi hi¢ kullanmayanlara gére daha yiiksektir. Tedaviden once agri
kesiciyi ara sira kullananlarin ya da hi¢ kullanmayanlarin ilk 7 giinliikk tedavi

siirecindeki agr1 ortalamalar1 benzerdir.

11. 1lk 7 giinliik tedavi siirecinde agr1 kesiciyi ara sira kullanan hastalarin
ortodontik agr1 beklenti ortalamasi hi¢ kullanmayanlar ile benzerdir. Ayni siiregte agr1
kesiciyi ara sira kullanan hastalarin ortodontik agri ortalamasi kullanmayanlara gére

daha yiiksektir.
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12. Yasa gore yapilan karsilagtirmalarda tedavi dncesinde mevcut profil algisini
degerlendirme puanlar1 arasinda fark vardir ve 19-28 yasindaki katilimcilarin mevcut
profil algisim1 degerlendirme puanlar1 12-15 yasindakilere gore daha yiiksektir. ilk 7
glinliik tedavi siliresince yasa gore agrinin oldugu durumlarda yapilan karsilastirmada
soguk ve sicakta hissedilen agr1 ortalama puanlar1 arasinda fark vardir. iki degisken
icinde 19-28 yasindaki katilimcilarin ortalamasi 16-18 yasindakilere gore daha
yuksektir. Agr tiplerinde yasa gore yapilan karsilagtirmada anlamli bir fark yoktur.
Agri bolgesine gore ise sadece iist cene On dis grubu ortalama puanlar1 arasinda 16-18
yasindaki katilimcilarin ortalamasi diger yas grubundakilere gore daha yiiksektir.
Tedavi Oncesinde agr1 beklenti, ilk 7 giinliikk tedavi siireci ve 1 aylik tedavi sonu

ortodontik agri puanlar1 yasa gore farklilik gdstermemektedir.

13. Cinsiyete gore yapilan karsilastirmada ise mevcut profil degerlendirme ve
beklenti puan ortalamalar1 benzerdir. Kadinlarda ve erkeklerde mevcut profil
degerlendirme ve beklenti puan ortalamalar1 arasinda fark elde edilmistir. Kadinlar
icin 1 aylik tedavide profil sonucunu degerlendirme puan ortalamasi, tedavi sonu
profildeki beklenti puani ve mevcut profil algisin1 degerlendirme puan ortalamasindan
daha yiiksek ve tedavi sonu profildeki beklenti puani ise mevcut profil algisim
degerlendirme puan ortalamasindan daha yiiksektir. Erkeklerde ise 1 aylik tedavide
profil sonucunu degerlendirme puan ortalamasi, tedavi sonu profildeki beklenti puani
ve mevcut profil algisin1 degerlendirme puan ortalamasindan daha yiiksektir.
Cinsiyetler arasinda agrinin oldugu duruma ve agr1 bolgesine gore fark yoktur. Agr
tipt degiskeni icin kadinlarin nabiz seklinde agri1 ortalamasi erkeklerinden daha
yuksektir. Tedavi dncesinde agr1 beklenti, ilk 7 giinliik tedavi siireci ve 1 aylik tedavi

sonu ortodontik agr1 puanlari cinsiyete gore farklilik gdstermemektedir.

14. Ortodontik tedavi oncesinde agr1 kesici kullanip kullanmama durumu ile
cinsiyet ve yas arasinda iliski yoktur. ilk 7 giinliik tedavi siirecinde agr1 kesici
kullanimi1 ve kullanilmamasi ile cinsiyet arasinda iliski yokken yas ile arasinda iliski
vardir. 12-15 yas grubunun ilk 7 giinliik tedavi siirecinde agri1 kesici kullanma
yiizdeleri diger yas gruplarina gore daha yiiksektir. Ortodontik tedavi dncesi agr1 kesici

kullanan kadinlarda ve erkeklerde ortodontik tedavi siirecinde de agr1 kesici kullanma
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ylizdesi artmakta ya da tedavi oncesinde agri kesici kullanmayan kadinlarda ve

erkeklerde tedavi siirecinde de agr1 kesici kullanamama yiizdeleri artmaktadir.

Mevcut aragtirma sonuglarinin klinik sonuglari, ortodontistin hastanin kaygisini
azaltmak i¢in Onlemler almasi gibi goriinmektedir. Dolayisiyla ortodontik tedavide
uygulanacak prosediirlerin, ark teli yerlestirildikten sonraki agrinin zaman seyrinin ve
diyet lizerindeki 6nemli etkilerinin anlatilmasinin yaninda, hastalara ve ebeveynlerine
Onerilere uymalarinin 6nemini ve analjeziklerin agriy1r azaltmadaki etkisini tekrar

hatirlatmak uygun olabilir.
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OZET

Ortodontik Tedavide Agn

Bu calismanin amaci, ortodontik tedaviden once hastalar tarafindan beklenen agri
seviyesi ve yan etkileri ile baslangic ark teli uygulandiktan sonraki bildirilen agr1 seviyesi,
kalitesi ve yan etkilerini karsilastirmak; tedavi Oncesi ve tedavi asamasinda agr1 kesici
kullanim miktarini, tedavinin birinci ay sonu ilk kontrol seansinda agr1 seviyesini, ilk muayene
ile ortodontik tedavi sonucunda profil/cephe ve dis goriintislerindeki degisiklikleri, agri
algisinda cinsiyetin ve yasin 6nemli bir faktdr olup olmadigini aragtirmaktir. Caligmamiza
rastgele olarak secilmis (60 kadin, 60 erkek; yas ort: 18.68) 120 sabit ortodontik tedavi hastasi
dahil edilmistir. Tedavi dncesi 120 hasta, sabit ortodontik tedavinin bir sonucu olarak yiiz ve
dis goriiniimleri ve agr1 seviyesi, ginlik yasamlar iizerindeki etkileri, yliz ve dis
gorlintimlerindeki degisiklikler ile ilgili beklentileri hakkinda bir anket formu doldurmustur.
Baslangic ark teli uygulandiktan sonraki ilk 7 giinliik tedavi siirecinde agrinin baslangici,
goriildiigli durumlar, tipi, stiresi, lokalize oldugu bolge, beslenme sekline ve giinliik yasama
etkisini degerlendirmeye yonelik anket formunu doldurmuglardir. Son olarak tedavinin 1. ay
sonu ilk kontrol seansinda profil/cephe ve dis goriiniisleri ile ortodontik tedavi sonucu olarak
profil/cephe ve dis goriiniislerindeki degisiklikleri degerlendirmeye yonelik anket formunu
doldurmuglardir. Calismamizda hastalar tarafindan bildirilen ortodontik agri algisinin
degerlendirilmesi amaciyla hissetikleri agr1 diizeylerine karsilik gelen hi¢ agr1 yok anlamina
gelen “0” ile ¢ok siddetli agr1 var anlamina gelen “10” arasindaki ¢izgi iizerinde bir yer
isaretlemeyi saglayan VAS kullamilmistir. Bu ¢aligmada elde edilen veriler SPSS Statistics
Version 22 paket programi araciligl ile analiz edilmistir. Elde edilen bulgular parametrik
yontemlerden; tek yonlii varyans analizi (ANOVA), tekrarli 6lgiimlerde ANOVA, bagimsiz
gruplar t-testi ile parametrik olmayan yontemlerden; Kruskal Wallis analiz yontemi, ki kare
analiz yontemi, ¢oklu karsilastirma yontemi ile degerlendirilmistir. Caligma sonuglarina gore,
tedavi Oncesinden tedavi siirecine kadar beklenti agrisi yiiksek iken tedavi siirecinde
beklentinin aksine agr1 giderek diismiistiir. Baglangic ark teli uygulandiktan sonra ilk agr1 4-6.
saatte baglamig, 1. glin sonunda siddetlenmis ve 3. giinden sonra azalarak devam etmistir. Agri
en fazla iist ve alt dis grubunda, 1sirma ve ¢igneme sirasinda yliksek seviyede goriiliirken
sicakta ve fiziksel aktivite sirasinda diisiik seviyede goriilmiis, hissedilen agr1 baski ve siz1
seklinde tamimlanmistir. Tedavi dncesinde agrinin giinliik hayata ve beslenme sekline etkisi
olacagimn diisiinenler tedavi siirecinde de giinliik hayata ve beslenme sekline etkisi oldugunu
belirtmiglerdir. Tedavi 6ncesinde agr1 kesici kullanma oraninin artmasi tedavi sonrasinda da
agr1 kesici kullanma oranini artirmistir. Tedavi 6ncesi agri kesiciyi ara sira kullanan hastalarin
ortodontik agr1 beklenti ortalamasi hi¢ kullanmayanlara gore daha yiiksek bulunmus olup ayni
sekilde ilk 7 giinliik tedavi siirecinde agr1 kesiciyi ara sira kullanan hastalarin ortodontik agr1
ortalamasi hi¢ kullanmayanlara gore daha yiiksek bulunmustur. Agr1 algisinda yas ve
cinsiyetin 6nemli bir faktoér olmadig1 sonucuna varilmistir.

Anahtar Sozciikler: Agri, Agr1 Kesici, Ortodontik Tedavi, Yas ve Cinsiyet Etkilesimi
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SUMMARY

Pain in Orthodontic Treatment

The aim of this study was to compare the pain level and side effects expected by patients
before orthodontic treatment and the reported pain level, quality and side effects after the
application of the initial arc wire; to investigate the amount of pain medication before and
during the treatment, the level of pain at the first control session at the end of the first month
of treatment, the differences in profile/facade and tooth appearance between the first
examination and the result of the orthodontic treatment, and whether gender and age are an
important factor in the perception of pain. Randomly selected 120 fixed orthodontic treatment
patients (60 women, 60 men; age mean: 18.68) were included in our study. As a result of fixed
orthodontic treatment, 120 patients filled out a questionnaire about their facial and dental
appearance and their level of pain, their effects on their daily lives, their expectations regarding
changes in their facial and dental appearances. In the first 7 days of treatment after starting arc
wire application, they filled in the questionnaire to evaluate the onset of pain, its occurrence,
type, duration, localized area, diet and its effect on daily life. Finally, at the end of the first
control session of the first month of the treatment, they filled the questionnaire for evaluating
the changes in profile/facade and tooth appearances and profile / facade and tooth appearances
as a result of orthodontic treatment. In our study, in order to evaluate the perception of
orthodontic pain reported by the patients, VAS was used to mark a place on the line between
“0”, meaning there is no pain corresponding to their pain levels, and “10” that means very
severe pain. The data obtained in this study were analyzed by SPSS Statistics Version 22
package program. The obtained findings were evaluated by using one of the parametric
methods; one-way analysis of variance (ANOVA), repeated measurements ANOVA, the
independent groups t test and using one of the nonparametric methods; Kruskal Wallis analysis
method, chi square analysis method, multiple comparison method. According to the results of
the study, while the expectation pain was high from pretreatment to the treatment process,
contrary to the expectation, the pain decreased gradually. After the initial arc wire was applied,
the first pain started in 4-6 hours, it became more severe at the end of the first day and
continued to decrease after the third day. The pain was mostly seen in the upper and lower
teeth group, during biting and chewing, while in the warm and physical activity, the pain was
defined as pain and pressure. The patients who thought that the pain would have an effect on
their daily life and diet before the treatment stated that it had an effect on their daily life and
diet during the treatment process. Increasing the rate of using painkillers before treatment
increased the rate of using painkillers after treatment. The orthodontic pain expectancy average
of patients who used painkillers before treatment was found higher than those who did not use
them, and similarly, the orthodontic pain average of patients who used the painkillers
occasionally during the first 7 days of treatment was higher than those who did not use. It is
concluded that age and gender are not an important factor in the perception of pain.

Key words: Age and Sex Interaction, Orthodontic Treatment, Pain, Painkiller
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Prof. Dr, Murat AKKAYA
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Ek-2. Hasta Anamnez Formu

ANKARA UNIVERSITES|

Di$ HEKIMLIGi FAKULTESI

ORTODONTi ANABILIM DALI

Tarih: .......... v —— Y COp——
HASTA ANAMNEZ FORMU

Hekim: /D
Hastanin Adi-Soyadi: DoguUm Tarihi: coceeoevvenec s
Meslegi: / Telefon No:
Annenin Ads-! i / Meslegi: Tel:
Bab Adi-Soyads: / Meslegi: Tel:
Ev Adresi:
Ev Telefonu: ICep Tel: E-mail:.
Kilo: / Boy: /Blug Belirtileri:
Konusma Baslangici / Sol Sekli: / Horlama: ......

Klinige Basvuru Sebebi:

Soy Gegmisi:
Dogum Sekli:
St Cocugu
Gegirdigi Cocukluk H
SRS Dis Gicirdatma, Stkma [] Tirnak Yeme O
Dil/Dudak Isirma [0 ParmakEmme []
Dil/Dudak Emme | B Agiz Solunumu []
Diger:
Medikal Hikaye:
Kalp O Akciger []  Alerjik Astim O
Diabet [] KBB []  Hepatit (|
Tansiyon [] Anemi [J  Bulagici Hastaliklar []
Bobrek [] Hemofili (|
Epilepsi [] ilag/Metal Alerjisi []
Diger:

Diizenli Olarak Kullanilan llaglar:

Gegirdigi Ameliy
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Ortodontik tedavi gegmisi var mi? Varsa yapilan islemler nelerdir?

Dislenme Durumu: [_] Siit Dislenme
[ Erken Karisik Dislenme
[] Geg Kanisik Dislenme
[ paimi Dislenme

Digsel Malokluzyon:[] Sinif |
O sinif i, 1
Cd sinifn, 2
[ sinif 11, subdivizyon
O sinf
[ sinif 111, subdivizyon

Yatay Keser lliskisi: ] Normal
[ Artmis overjet
[ Azalmis overjet
[C] Basbasa Kapanis
[ Negatif overjet

Dikey Keser lliskisi [_] Normal
Artmig overbite
O Azalmis overbite

Capragikhik: [C] Yok

Capraz Kapanig: [] Yok

i [ Tek dis
[ Ost [] Tek tarafh
[ Tek tarafli dudak [ cift tarafly
Diastema: [T] Ust [] Alt [ sSirkdler
Transversal: [ Norrn.al Orta hat: sag Sol
[C] Maksilla dar/genis
[] Mandibula dar/genis Maksilla: .............. P ammricionsss
Laterognati: [_] Fonksiyonel [_] Morfolojik Mandibula: ......... Y o—
TME: Sag Sol
Normal OO
Klik o0 Profil: Konveks []
Agn O d buz [
Konkav  [T]
Diger:
onksiyon: Dil: / Dudak: / Frenulum:
Eksik dis:
Gomak dig:
Dig anomalisi:
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Ek-3. Asgari Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu

ANKARA UNIVERSITESI DiS HEKIMLIGI FAKULTESI ORTODONTI
ANABILIM DALI ASGARI BILGILENDIRILMIS GONULLU ONAM FORMU
Sizden ‘Ortodontik Tedavide Agri’ isimli arastirmaya katilmaniz istenmektedir.
Calismaya sizinle birlikte 119 kisi katilacaktir.

Sabit ortodontik tedavi uygulama giiniinden 1 giin 6nce sizden 8 sorudan olusan anketi
yanitlamaniz istenecektir. Bu anketi cevaplarken kendinize en uygun segenegi
isaretleyeceksiniz. Bu sirada size zaman kisitlamasi yapilmayacaktir.

Braketleme asamasi ve ark teli uygulandiktan sonra agr1 diizeyinizi degerlendirmek
icin 4. saat ve 7 giiniin her giinii 11 sorudan olusan anketi yanitlamaniz istenecektir.
Bu anketi cevaplarken kendinize en uygun secenegi isaretleyeceksiniz.

Tedavinin 1. aymda 1 sorudan olusan anketi yanitlamaniz istenecektir. Bu anketi
cevaplarken kendinize en uygun secenegi isaretleyeceksiniz.

Calismanin agr1 durumunuz hakkinda bilgilenmeniz disinda size getirecegi higbir
yarar yoktur; ancak bu caligsma ile bilime katkida bulunacaksiniz.

Calisma nedeniyle ne sizin ne de sosyal giivenlik kurumunuzun herhangi bir 6deme
yapmast istenmeyecektir. Calismaya katilip katilmama kararinda tamamen
ozgiirsiiniiz. Istediginiz zaman, herhangi bir cezaya veya yaptirima maruz kalmaksizin
arastirmaya katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz. Calismaya
katilmay1 kabul etmediginiz takdirde dahi, klinigimizde tedaviye alinacaksiniz ve
tedaviniz devam ettirilecektir.

Ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya ¢ikaracak kayitlar gizli tutulacak,
kamuoyuna agiklanmayacak, arastirma sonuglarinin yayimlanmasi halinde dahi
kimliginiz gizli kalacaktir.

Arastirma ile ilgili her tiirli bilgiyi edinebileceginiz arastirmacilarin iletisim
numaralart asagida verilmistir.

“’Bilgilendirilmis Goniilli Onam Formundaki tiim aciklamalar1 okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adr belirtilen hekimler tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigima,

istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
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biliyorum. S6z konusu arastirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla

katilmay1 kabul ediyorum.”’
Hasta Adi ve Soyadi:
Imza:

Velinin Ad1 ve Soyadt:
Imza:

Tarih:

Prof. Dr. Zahir ALTUG
Telefonu: 0 532 683 25 47
Dt. Jerina DULE
Telefonu: 0 505 719 84 80
Imza:

Tarih:
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Ek-4. Anket Formu

ORTODONTIK TEDAVI ONCESi DEGERLENDIRME MADDELERI

1. Cinsiyetiniz?

a) Kadin b) Erkek

2. Yasimz? ............

3. Egitim Durumunuz?

a) Okuryazar b) llkdgretim  c¢) Ortadgretim d)Lise ) Universite ve iistii

4. Su anki profil ve cephe goriiniimiiniizii nasil degerlendiriyorsunuz?

a) Cok Kotii b) Kotii ¢) Normal d) lyi e) Cok lyi

5. Su anki dislerinizin goriiniimiinii nasil degerlendiriyorsunuz?

a) Cok Kétii b) Kotii ¢) Normal d) 1yi e) Cok lyi

6. Bas agriniz hangi sikhikla oluyor?

a) Her zaman b) Ara sira ¢) Higbir zaman

7. Hangi sikhikla agn kesici kullaniyorsunuz?

a) Her zaman b) Ara sira ¢) Higbir zaman

153



8. Asagidaki ifadelere katilma sikhi@imz belirtiniz.

. g |
IFADELER g 8 E | E

s [$E| 2
z S 2| E
= < = =
= Jl ] =]
= C x|

Su anki goriintiimiin diizelmesi i¢in diglerimin pozisyonlarinin

degismesi gerekli.

Tedavi sonunda profil/cephe goriiniimiimde iyilesme olacagimi beklerim

Tedavi sonrasinda dislerimin goriintiisiiniin daha iyi olacagini

diigiiniiyorum.

Tedavi siiresince agrilarimin olacagini diisiniiyorum (katiliyorsaniz

asagidaki VAS tablosunda isaretleyiniz).

Tedavi siirecinde olusacak agrilarin giinliik hayatimi olumsuz

etkileyecegini diisiniiyorum.

Tedavi siirecinde giinliik tiikkettigim besinlerde degisiklik olacagini

diisiiniiyorum.

Tedavi siirecinde yasayacagim agrinin sosyal hayatimi olumsuz

etkileyecegini diisiniiyorum.

VAS SKALASI
AGRI YOK ORTA DERECE AGRI SIDDETLI AGRI

)

m AN — —~ — o~

@) (@) (W) () (o) (@

v ~— = P /\ 2 5
0 2 -+ 6 8
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ILK 7 GUNLUK ORTODONTIK TEDAVi SURECINi DEGERLENDIRME

MADDELERI

9. Agrimin oldugu durumlar ve derecesini belirtiniz.

Evet=1 Bazen=2 Hayir=3 seklinde kodlayiniz.

Etken

1.Giln | 2. Giin | 3. Gin | 4. Glin 5.Giin

6. Giin

7. Gln

Cigneme

Isirma

Soguk
yiyecek/icecek

Sicak
yiyecek/icecek

Fiziksel
aktivite

Durup
dururken

Gece

Giindiiz

Gece-Giindiiz

Hig agr1 yok
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10. Agriy1 hissettiginiz bolge ve derecesini belirtiniz.

Evet=1 Bazen=2 Hayir=3 seklinde kodlayiniz.

Etken

1. Giin

2. Glin

3. Giin

4. Gin

5.Gilin

6. Glin

7. Gln

On alt
disler

On iist
disler

Arka alt
disler

Arka st
disler

Tim
disler

Bas

11. Hissettiginiz agr1 ve derecesini belirtiniz.

Evet=1 Bazen=2 Hayir=3 seklinde kodlayimiz.

Etken

1. Gin

2. Gin

3. Gin

4. Gin

5.Giin

6. Gin

7. Glin

S1z1 seklinde

Baski
seklinde

Karincalanma
seklinde

Donuk
sekilde

Keskin
sekilde

Nabiz atig1
seklinde

Bas agrisi
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12. VAS iizerinden ortodontik tedavi siirecinde hissettiginiz agriy1 tammlayimz.(0-10
arasi)

0-10 arasinda kodlayiniz.
1. Giin | 2. Giin | 3. Giin | 4. Giin | 5.Giin | 6. Giin | 7. Giin

Ortodontik tedavi siirecinde
hissettiginiz agr1

VAS SKALASI

AGRI YOK ORTA DERECE AGRI SIDDETLI AGRI

| | | | | | | | | | |
| | | | | | | | | | |

0 ] 2 3 4 5 6 7 8 9 10

~ A~ = g o g

@ ) (@) (o9 (@) (“ae) (%

)\ )= =) A) LR
-} 6 8

13. Agr1 ne zaman baslad1?

a) Ark teli uygulanir uygulanmaz b) 4-6 saat sonra c) 12 saat sonra
d) 2 giin sonra

14. Agr1 ne kadar siirdii?

a) 1 glin b) 2 giin c¢) 3 giin d) 4 giin

e) 4 giinden fazla
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15. Agrimin siddeti zamanla azaldi m1?

a) Evet b) Hayir

16. Giinliik hayata etkisi oldu mu?

a) Evet b) Hayir

17. Beslenme seklinize etkisi oldu mu?

a) Evet b) Hayir

18. Uykudan uyandiracak sekilde agri oldu mu?
a) Evet b) Hayir

19. Agn kesici kullandiniz mi?

a) Evet b) Hayir

Evet ise hangi agr1 kesici oldugunu belirtiniz ..................
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ORTODONTIK TEDAVIDE 1. AY SONU DEGERLENDIiRME MADDELERI

20. Baslangica gore degerlendirildiginde asagidaki ifadelere katilma derecenizi
belirtiniz.

iFADELER

Orta derecede

Katiliyorum
katiliyorum
Katilmiyorum

Su anki profil goriintiim tedavi 6ncesi profil / cephe goriintiime gore daha
iyi

Tedavi sonunda profil/cephe goriintiimiin daha iyi olacagini diisiiniiyorum

Dislerimin goriintiisiiniin baglangica gore daha iyi oldugunu diisiiniiyorum

Su an hissettigim agrinin tedavi baglangicina goére daha az oldugunu
diisiiniiyorum
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I- Bireysel Bilgiler
Adi-Soyadi

Dogum Yeri ve Tarihi
Uyrugu

Yabanci Dili

fletisim Adresi
Telefon

Cep

Elektronik Posta

I1- Egitim Bilgileri
Doktora:
2015-2020
2008-2013

Orta 6gretim:
2004-2008

Ik Og“retim:
1996-2004

Seminerler

Open bite tedavisi

OZGECMIS

: Jerina DULE
: Arnavutluk - 31.10.1990
: Arnavut / Turk

. Ingilizce / Arnavutca

: 0505 719 84 80

- jerina-d@hotmail.com

Ankara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi

Selimpasa Atatiirk Anadolu Lisesi

Turgut Reis Ilkogretim Okulu

Ortodontide retansiyon ve relaps
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