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BEYAN

Bu tez c¢aligmasmin kendi calismam oldugunu, tezin planlanmasindan
yazimina kadar biitiin safhalarda etik dis1 davranisimin olmadigini, bu tezdeki biitiin
bilgileri akademik ve etik kurallar i¢inde elde ettigimi, bu tez caligmasi ile elde
edilmemis biitiin bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve bu kaynaklar1 da
kaynaklar listesine aldigimi, yine bu tezin ¢alisilmasi ve yazimi sirasinda patent ve

telif haklarini ihlal edici bir davranisimin olmadigi beyan ederim.
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aldigim, degerli hocam Pedodonti Anabilim Dali Baskan1 Saym Prof. Dr. Betiil
KARGUL’,
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gibi basarimla gururlanip hatalarimdan ders ¢ikarmami saglayan, bu tezi
olusturmamda 1ilk climlesinden son ciimlesine kadar varligini  hep yanimda

hissettigim, degerli danmisman hocam Saym Doc¢. Dr. Eda HAZNEDAROGLU na,

Pedodonti uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve deneyimlerini bizimle paylasarak bize
yol gbsteren, ¢alisma disiplinini ve akademik durusunu takdir ettigim, samimiyetini ve
sevgisini bizden higbir zaman esirgemeyen saygideger hocam Saym Prof. Dr. Serap
AKYUZ,

Klinik deneyimlerini bizimle paylasmaktan hi¢ ¢ekinmeyen, teorik ve klinik bilgisine
hayran oldugum, uzmanlik egitimim stiresince kendisiyle vaka takip etmekten biiyiik
haz aldigim, bana ortodontiyi sevdiren, tez konumu segmemde de biiyiik katkis1 olan

degerli hocam Saym Prof. Dr. Ali MENTES’e,
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Pedodonti Anabilim Dal1 6gretim iiyesi Saym Dog¢. Dr. Bugra OZEN’e,

Klinik bilgi ve deneyimlerini bizimle paylasarak vizyonumuzu genisleten boliimiimiiz
Ogretim iiyeleri Sayin Dog¢. Dr. Serta¢ PEKER, Do¢. Dr. Basak DURMUS, Dog.
Dr. Figen EREN GIRAY, Dr. Ogr. Uyesi Isil 0ZGUL KALYONCU, Dr. Ogr.
Uyesi Miiesser Ahu DURHAN, Dr. Ogr. Uyesi Ecem AKBEYAZ SIVET e,



Tez g¢alisgmamin istatistiksel degerlendirilmesi kisminda yardima her ihtiyacim
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kadar anim varsa her birinde yanimda olan, mutlulugumu paylasip g¢ogalttigim,
lizlildiglim seyleri anlatip unuttugum, sadece is arkadaglarim olmaktan ¢ikip bir Omiir
boyu yanimda olmalarmni arzuladigim sevgili arkadaslarim Dt. Ceren GUVEN, Dt.
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Pedodonti kat1 asistan odasinda birlikte biiylidiigiimiiz, birbirimizden ¢ok fazla sey
ogrendigimiz, paylastigimiz, giildiglimiiz, eglendigimiz ve higbir zaman
unutamayacagim anilarin bas kahramanlar1 olan burada tek tek ismini sayamayacagim
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Siit Dislenme Doéneminin Karakteristik Okliizyon Ozelliklerinin Incelenmesi

Ogrencinin Adi: Bahar AKSAN YENILMEZ
Damismam: Dog. Dr. Eda HAZNEDAROGLU
Anabilim Dah: Pedodonti ABD

1. OZET

Amac: Bu ¢alismanin amaci, siit dislenme doneminin okliizyon 6zelliklerini tespit etmek; var
olan malokliizyonlar ile ¢iiriik, kotii agiz aliskanliklari, sosyodemografik veriler ve beslenme
arasindaki iligkiyi incelemek ve Tiirk ¢ocuklarina yansimasini gostermektir. Gere¢ ve
Yontem: Bu ¢alisma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali’na ¢esitli nedenlerle basvuran 3-6 yas arasi 500 ¢ocugun, dental muayenelerini ve
anneleri ile yapilan yiiz ylize goriismeyi igeren, Kesitsel, epidemiyolojk bir ¢alismadir.
Calismada anneye ve ¢ocuga ait sosyodemografik veriler, ¢ocugun ilk 2 yasina kadar olan
beslenme diizeni, kotii agiz aligkanliklar: ve solunum sekli sorgulanmistir. Dental muayeneyle
ise ikinci siit azilar arasi iliski, kanin iligki, primat ve fizyolojik bosluklar, posterior ¢apraz
kapanig varligi, overbite, overjet, anterior ¢aprasiklik ve orta hat kaymasi incelenmistir. Agiz
sagliginin durumu CAST indeksine gore skorlanmustir. Bulgular: En sik gézlenen molar iligki
sirastyla %55,4 vertikal, %28,2 distal ve %16,4 mezyal iliskidir. Siit kanin iliskileri %66,4
smif 1, %25,4 smf 2, %8,2 simf 3 seklindedir. Katilimcilarin %77,8’inde en az bir tip
malokliizyon, %51’inde en az bir tip kotii agiz alhiskanlifi mevcuttur. En sik goriilen
malokliizyon orta hat kaymasidir. Orta hat kaymasini anterior ¢aprasiklik, derin kapanis,
artmis overjet, basa bas kapanis, posterior ¢apraz kapanis, tersine kapanis izlemektedir. En sik
gozlenen kotii aliskanlik bruksizmdir. Ardindan sirasiyla tirnak yeme, infantil yutkunma,
dudak emme, parmak emme ve cisim 1sirma gozlenmektedir. Calismaya katilan gocuklarin ilk
2 yasna kadar primer beslenme kaynagi anne siitii olmustur. Katilimcilarin %54,8’1 biberonu
hi¢ kullanmamistir. Emzik kullananlar popiilasyonun %37,8’ini  olusturmaktadir.
Katilimcilarin %81,6’sinda en az bir ¢iiriik dis tespit edilmistir. Sonu¢: Marmara Universitesi
Dis Hekimligi Fakiiltesi’ne bagvuran 3-6 yas arasi ¢cocuklarda var olan malokliizyonlar ile kotii
agiz aliskanliklari, ilk 2 yildaki beslenme diizeni ve ¢iiriik arasinda istatistiksel olarak anlaml1

iliski bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Sit dislenme, okliizal iliskiler, malokliizyon, beslenme, koétii agiz

aliskanliklari.



Examination of Characteristic Feautures of Occlusion in Primary Dentition
Student: Bahar AKSAN YENILMEZ

Advisor: Assoc. Prof. Eda HAZNEDAROGLU

Department: Department of Pediatric Dentistry

2. SUMMARY

Aim: The aim of this study was to determine the characteristic feautures of occlusion in
primary dentition; to examine the relationship between existing malocclusions and caries, bad
oral habits, sociodemographic data and nutrition and to show its reflection to Turkish children.
Materials and Methods: This study was a cross-sectional, epidemiological study that
includes dental examinations and face-to-face interviews with 500 mothers of 3-6 years old
children who applied to Marmara University Faculty of Dentistry Department of Pedodontics
for various reasons. In the study, the sociodemographic data of the mother and child, the
feeding patterns of the child until the first 2 years of age, bad oral habits and breathing pattern
were questioned. In the dental examination, the relationship between second primary molars,
canine relationship, primate and physiological spaces, presence of posterior cross bite,
overbite, overjet, anterior crowding and midline shift were examined. The state of oral health
was scored according to the CAST index. Results: The most common molar relationship was
55.4% vertical, 28.2% distal and 16.4% mesial respectively. Primary canine relationships
were 66.4% class 1, 25.4% class 2, 8.2% class 3. 77.8% of the participants had at least one
type of malocclusion, and 51% had at least one type of bad oral habit. The most common
malocclusion was midline shift. Anterior crowding, deep bite, increased overjet, head-to-head
bite, posterior crossbite, and anterior crossbite were followed by the midline shift. The most
common bad oral habit was bruxism. Then nail-biting, infantile swallowing, lip sucking, finger
sucking and object biting are observed, respectively. Breastfeeding was the primary source of
nutrition for the children participating in the study until the first 2 years of age. 54.8% of the
participants never used the bottlefeeding. Those who use pacifiers account for 37.8% of the
population. At least one decayed tooth was detected in 81.6% of the participants. Conclusions:
A statistically significant relationship was found between malocclusions occurring in children
aged 3-6 years who applied to Marmara University Faculty of Dentistry, bad oral habits,

feeding patterns in the first 2 years and caries.

Key words: Primary dentition, occlusal relationships, malocclusion, feeding pattern, bad oral
habits.



3. GIRIS VE AMAC

St dislenme donemi, tim siit diglerinin siirme periyodunun
tamamlanmasindan ilk daimi digin siirmesine kadar gecen donemi ifade eder. Siit
diglerinin siirmesi 2,5 yas civar1 tamamlanir ve 6 yasinda ilk daimi diglerin siirmesine
kadar okliizyon nispeten stabildir (Nelson ve Ash, 2010). Daimi dislenme doneminde
fonksiyonel ve estetik ihtiyaclara cevap verebilen kabul edilebilir bir okliizyonun
olugsmasi i¢in digsiz dénemden itibaren bir¢ok fizyolojik durum ve mekanizmanin

uyumlu bir igleyis i¢inde bulunmasi gerekmektedir (Cayonii ve ark., 2018).

Alt ve st dislerin veya alt ve tist dis kavislerinin birbirleri ile olan anormal
iliskileri malokliizyon olarak tanimlanir. Maloklizyon olusumu igin okliizyonu
olusturan temel yapilar olan alt ve st disler, alt iist ¢gene kemikleri, nGromuskuler
sistemi olusturan ¢igneme ve mimik kaslar1 ve bunlar1 innerve eden duyusal ve motor
sinirler gibi yapilarin ¢esitli nedenlerle etkilenmeleri gereklidir. Etiyolojik faktorler
dogum oncesi, dogum sonras: ya da degisik yaslarda etki edebilir. Etiyolojide genetik
ve ¢evresel faktorlerin yani sira kotii agiz aliskanliklar: da 6nemli rol oynar (Dimberg

ve ark., 2015).

Siit dislenme doneminde var olan bir malokliizyonun, bireyin daimi diglenme
donemini de etkileyecegi ve daimi dislenmede de malokliizyona yol agabilecegi
bilinen bir gergektir. Siit dislenmede var olan okliizal uyumsuzluklarin daimi
dislenmede de devam etmesi, gelecekteki potansiyel ortodontik tedavi ihtiyacini da
arttirmaktadir. Diinya genelinde siit dislenme donemindeki malokliizyon prevalansinin
%50’nin iizerinde oldugu bilinmektedir ve bu malokliizyonlarm erken donemde tedavi
ihtiyacmin olup olmadigi tartigmalidir. Ancak bununla birlikte arastirmacilar siit
dislenme donemindeki malokliizyonlarin siddetinin daimi diglenme donemini de
etkileyecegini dogrulamislardir. Bu nedenle erken donemde tedaviden ziyade bu
dénemde malokliizyonun olusumuna neden olan faktérleri dogru sekilde tanimlamak
ve gelecekteki malokliizyon prevalansini azaltmak maksadiyla durdurucu ve dnleyici

tedavi stratejileri uygulamak daha 6nemlidir (Zhou ve ark., 2016).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) tarafindan saglik, “Bireyde sadece herhangi bir

hastaligin veya engellilik halinin bulunmamasi degil; fiziksel, zihinsel ve sosyal



yonden tam bir zindelik ve rahatlik hali” olarak tanimlanmaktadir. Birey malokliizyon
nedeniyle dentofasiyal fonksiyon ve estetikte bozulma, ozgliven yetersizligi,
psikososyal olarak konforsuzluk yasiyorsa DSO’niin tanimma gore dental olarak

saglikli degerlendirilememektedir (WHO, 2001).

Toplumlar yapilan epidemiyolojik ¢alismalarla saglik sorunlarinin boyutlarini
belirler, var olan hastalikla ilgili bilgi birikimi artar, hastaligin nedenleriyle iliskili
hipotezler kurar, tedaviye yonelik saglik politikalarini glinceller ve gerekli 6nlemlerini
alir. Diinyanin cesitli bolgelerinde farkli yas gruplarindaki ¢ocuklar arasinda siit
dislenme donemi okliizyonu iizerine arastirmalar yapilmis ve cesitli etnik gruplar
arasinda farkli sonuglar ortaya konmustur (Alhammadi ve ark., 2018; Foster ve ark.,
1976; Shen ve ark., 2018).

Literatiir incelendiginde Tiirk ¢ocuklariyla ilgili verilerin yetersiz oldugu
gozlemlenmis ve yapilan bu epidemiyolojik arastirmanin literatiire katkisi olmasi

hedeflenmistir.

Calismamizda amaclanan; siit dislenme doneminin oklizyon Ozelliklerini
tespit etmek; var olan malokliizyonlar ile ¢iiriik, kotii agiz aliskanliklari, ailesel ve
sosyodemografik faktorler ve beslenme arasindaki iligkiyi incelemek ve bunlarin Tiirk

cocuklarmna yansimasini gostermektir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1. Okliizyon

Okliizyon kelime anlami olarak Latince oc: yukar1 ve clusion: kapanig

kelimelerinden olugsmustur (Memikoglu, 2016).

Okliizyon bir ¢ok yaymda oldugu gibi alt ve iist dislerin ya da alt ve {ist dis
kavislerinin birbirleriyle olan kenetlenmesi seklinde tanimlanmamalidir. Statik ve
degismez bir kavram olmaktan ziyade dinamik, fizyolojik ve daha karmasik bir
iligkidir. Cigneme sistemini olusturan ¢esitli hiicre gruplarmin koordineli sekilde
fonksiyonel etkilesimleri sonucu yapim, yikim ve farklilagma reaksiyonlariyla
degisebilen biyolojik bir siirectir. Okliizyon ¢igneme sistemini olusturan disler, ¢evre
periodontal dokular, temporomandibuler eklem, néromuskiiler sistem ve kraniofasiyal
iskelet ile bir biitiin olarak diisiiniilmeli ve tiim bunlarin fonksiyonel bir iliskisi olarak
tanimlanmalidir (McNeill, 2000).

Bu dinamik ve fonksiyonel denge; travma, hastalik, yaralanma,
parafonksiyonel aligkanliklar ya da dokularin adaptasyon kapasitesindeki azalma
nedeniyle olumsuz yonde etkilenebilir ve bu kusursuz denge bozulur. Ancak, ¢igneme
sistemini olusturan hiicre gruplarmin yiiksek fizyolojik rejenerasyon kapasiteleri,
tedavi gereksinimini azaltmaktadir. Bu nedenle okliizyon tanimi morfolojik olarak
degil, fizyolojik olarak yapilmalidir. Bu hassas denge ¢esitli nedenlerle bozuldugunda
olusan okliizal bozukluklar, disleri ve destekleyici periodontal yapilar: olumsuz olarak
etkiler ve malokliizyonlara neden olur (Clark ve ark., 2001; McNeill, 2000; Bishara,
2001).

Cesitli yazarlar tarafindan belirtilen ideal okliizyon tanimina ger¢ek hayatta
cok nadir rastlamaktayiz. Bu durum da, arastirmacilar ideal okliizyonun tanimindan
ziyade kabul edilebilir, optimal bir okliizyonun tamimin1 yapmaya yonlendirmektedir.
Beyron’un 51 yil 6nce oOne siirdiigii “Optimal Fonksiyonel Okliizyon” teorisi
giinlimiizde halen okliizal tedavilerin planlanmasinda gegerliligini korumaktadir

(Beyron, 1969).



Yiiz vakanin okliizyonunu inceleyen Beyron (1969), bu bireylerin asagidaki

ozelliklere sahip oldugunu gérmiistiir:

1. Herhangi bir spesifik c¢ene iliskisinden bagimsiz olarak, maksimum
interkiispidasyon sirasinda maksimum bilateral sentrik stop noktalarinin
mevcut oldugu

2. Posterior diglere gelen kuvvetlerin aksiyel yonde gelerek alveol kemiginde esit
kuvvet dagilimini sagladigi

3. Okliizal temastan retruziv pozisyona gegerken serbestlik oldugu

4. Okliizal temaslarda multifaktoriyel olarak serbestlik saglanmasi; laterotruzyon
sirasinda grup fonksiyonu, protruzyon sirasinda ise anterior dis temaslari
bulundugu ve bu sayede de fonksiyonel hareketlerde optimal kuvvet
dagilimmin saglandigi

5. Fonksiyonel hareketler i¢in yeterli vertikal okliizal boyutun oldugu (Beyron,
1969).

Giliniimiizde kabul edilen diisiince, ¢igneme sisteminin morfolojik ve
fonksiyonel varyasyonlarinin normal bir biyolojik prensip oldugu, yanlis fonksiyon
veya hastalik olarak algilanmamasi gerektigidir. Ideal okliizyon denilen kavramin
dogal dentisyonda ¢ok seyrek goriilmesi “doganin bdyle bir milkemmellige ihtiyag

duymadiginin” kanitidir (Tiirp ve ark., 2008).

4.1.1. ideal okliizyon

Ideal okliizyon, higbir okliizal interferensin olmadigi, ¢igneme sistemi, yutma
ve konusma da dahil olmak tizere tiim fonksiyonlarm uyumlu bir iligki igerisinde
oldugu okliizyon tipidir. Bu okliizyon tipi erisilmek istenen ideal noktadir; ancak her
insanda bulunmas1 miimkiin degildir (Clinch, 1966; Ramfiord ve Ash, 1971; Timm ve
ark., 1976; Hassan ve Rahimah, 2007; Sandall1 ve ark., 2009).

Angle, ist birinci bilyiik az1 disini okliizyonun anahtari olarak gormekte ve
yerini sabit olarak kabul etmektedir (Angle, 1900). Andrews (1972), ortodontik tedavi
gormemis, diizgiin okliizyona sahip 120 birey lizerinde yaptig1 bir arastirmanin

sonucunda normal okliizyonu tanimlayacak 6 esas Ozellik belirlemistir. Andrews



tarafindan normal okliizyon siniflamas: “ideal okliizyonun 6 anahtar1” olarak

genisletilerek yeniden tanimlanmistir (Rakosi ve ark., 1993; McDonald ve ark., 2016):

1. Biiyiik azilar arasindaki iliski: Ust birinci biiyiik azinin distobukkal tiiberkiiliiniin
distal yliziiniin alt ikinci bliylik azinin mezyobukkal tiiberkiiliiniin mezyal yiizi ile
kapamsa gelir. Ust birinci biiyiik azinin mezyobukkal tiiberkiilii, alt birinci biiyiik

azinin mezyal ve orta tiiberkiilleri arasindaki girintiye oturur.

2. Mezyodistal kuron angiilasyonu: Burada anlatilmak istenen, tim disin uzun
eksenindeki agilanma degil, sadece kuron kismindaki agilanmadir. Her dis kuronunun
gingival bolimii insizal boliimiiniin distalinde kalir ve bu pozisyon her dis igin
farkhdir. A¢ilanmanin miktar1 estetik agidan ve posterior dislerin kapanis1 agisindan

Onemlidir.

3. Labiolingual veya bukkolingual kuron inklinasyonu: Burada anlatilmak istenen

egim tiim disin egimi degil, kuronun uzun ekseninin egimidir.

e Alt ve lst keser dislerin kuron egimleri, anterior dislerin fazla siirmesini
engelleyerek overbite lizerinde etki saglar. Ayrica, alt ve iist dislerin uygun
pozisyonda kontak yapmasini saglayarak alt ve {ist posterior dislerin diizgiin
bir sekilde okliizyona gelmesine rehberlik eder.

e Ust posterior dislerin kuronlar1 linguale dogru egimlidir. Bu egim kanin ve 2.
premolarlarda birbirine benzer ve sabit olup; molarlarda biraz daha belirgindir.

e Alt molar dislerde linguale dogru olan egim, kaninlerden molarlara dogru

giderek artar.
4. Rotasyon: Dislerde rotasyonlar olmamalidir.
5. Kontak noktalar1: Disler arasinda bosluklar olmamalidir.
6. Spee egrisi: Diiz spee egrisi istenir (Andrews, 1972).
4.2. Okliizyonun Gelisimi

Daimi dislenme déneminde uyumlu, fonksiyonel ve estetik olarak kabul

edilebilir bir kapanis iliskisi i¢in dogumdan itibaren bir¢ok fizyolojik durum ve



mekanizma birbiriyle iliski icerisindedir. Daimi dentisyonda goriildiigiinde anomali
olarak kabul edilmesine karsilik okliizyonun kurulumu asamasinda kendi dénemi igin
fizyolojik olan gecis donemleri bulunmaktadir. Bu nedenle donemlerin kendi igindeki
detaylariin iyi bilinmesi ve hangisinin anomali hangisinin fizyolojik bir siire¢
oldugunun ayrimina saglikli bir sekilde varilabilmesi adina her donemin 6zelliklerine,
hastanin bulundugu fizyolojik siirece ve yasa uygun olarak hakim olunmasi

gerekmektedir (Cayonii ve ark., 2018).

Amerikan Cocuk Dig Hekimleri Birligi’nin (AAPD) “Cocuk Dis Hekimliginde
Gelisen Dental Okliizyonu Yo6netmek™ baglikli rehberinde; pedodontistlerin, gelisen
okliizyondaki anormal durumlar1 ve problemleri tanimlama, ayirt etme, uygun olarak
yonetme ve zamaninda miidahale etme bilgi ve becerisine sahip olmasi gerektigi
bildirilmistir (AAPD Guideline, 2009). Bu rehber géz 6niinde bulundurularak gelisen
okliizyondaki problemleri tanimlamadan 6nce okliizyonun kurulumunu hatirlamak

gerekmektedir.

Diglerin okliizyon olusturacak sekilde siirmesinin mekanizmasi, zamanlamasi,
siralanmasina ve bu okliizyonun korunmasima okliizal gelisim denir. Okliizal gelisim

4 basamakta incelenir.

1. Digsiz dénem (0-6 ay)

2. Siit diglenme donemi (6 ay-6 yas)
3. Karisik dislenme donemi (6-12 yas)

e Erken (Birinci) karisik dislenme donemi (6-9 yas)
e Geg (Ikinci) karisik dislenme dénemi (9-12 yas)

4. Daimi dislenme donemi (Proffit ve ark., 2019)

4.2.1. Dissiz donem (0-6 ay)

Dogumdan baglayip ilk siit disinin agi1zda goriildiigii ana kadar gegen donemdir
ve bu da yaklagik olarak 6-7. aylara tekabiil eder. Yenidoganda dis yerine iki adet sert,
siki, dissiz dis eti yastik¢igi (gum pad) bulunur. Ust dis eti yastik¢igi anteriorda



yuvarlak at nali seklindedir, altta ise daha yass1 U harfi seklindedir (McDonald ve ark.,
2016; Marwah, 2019).

Dissiz donemde alt ¢ene, list ceneye gore oldukga geride konumlanir. Bundan
dolay1 iist ¢ene dis eti yastik¢igi alt ¢ene diseti yastik¢igina gore yaklasik 5 mm
ondedir, posteriorda siit birinci az1 bolgesinde temas, anteriorda ise agik kapanis
bulunur (Resim 1). Bu o6zel kapanis sekliyle zaman igerisinde, ¢ene kemikleri
govdelerinin ve alveol kemiginin uzayin her {i¢ yoniinde de biiyiime potansiyeli
sonucu hem dislerin siirmesi hem de dilin dogru konumlanmasi i¢in gereken yer

saglanmis olur (Bishara, 2001; Singh, 2007).

_—

.
o ’/
T -

-

Resim 1: Alt ve st dis eti yastik¢iklari arasindaki iliski (Cayonii ve ark., 2018)

4.2.2. Siit dislenme donemi (6 ay- 6 yas)

Siit dislenme donemi, yaklasik olarak dogumdan sonraki 6-7. ayda ilk siit
disinin (genellikle alt orta kesici dis) siirmesiyle baslar ve 6. yasta daimi birinci biiyiik
az1 diginin siirmeye baslamasiyla biter. Tiim siit dislerinin slirmesi yaklasik 2.5- 3

yasinda tamamlanir ve daha sonra daimi birinci biiyiik az1 disi siirene kadar stabil bir

dénem yasanir (Bishara, 2001; Proffit, 2007; Singh, 2007; Rao, 2012).

Siit diglerinin temel fonksiyonlari; besinlerin ¢ignenmesini saglamak, estetige
katkida bulunmak ve seslerin dogru sekilde telaffuz edilmesini saglayarak dil ile
birlikte konugmaya yardime1 olmaktir. Bunlarin yaninda yiiz yiliksekliginin gelisimine
katkida bulunmak, zararli agiz aligkanliklarinin ortaya ¢ikmasini engellemek, daimi
diglerin stirmeleri sirasinda onlara rehberlik etmek, mezyodistal gaplariyla dis
kavsinde yer kayb1 olmasini engellemek ve normal kosullarda kisinin ideal okliizyona

ulagmasini saglamaktir (Patti ve D’arc, 2005; Setty ve Srinivasan, 2016).



Alt ve ist kesici digler slirdiglinde alt ¢ene list geneye gore daha geride
oldugundan overjet fazladir. Ayrica alt ve iist siit kesici disler siirmelerini
tamamladiginda overbite da fazla olup st kesici disler alt kesicilerin beste dordiinii
ortmektedir. Siit birinci ve ikinci azilar silirerek molar bdlgenin alveol kemigi

yiiksekligi artinca overbite azalir (Richardson, 1995; Oliver ve ark., 2000).

4.2.3. Kansik dislenme donemi (6-12 yas)

Bu donemde siit disleri ve yeni siiren daimi disler agi1z i¢inde birarada bulunur.
Alt ve list ¢enelerin posteriorunda, siirme zamanindan dolay1 6 yas disleri de denilen
ilk daimi dislerin siirme atagiyla birlikte bu ddénem baslamus olur. Ilk siiren daimi
disler, alt1 yas disi olarak adlandirilan birinci biiyiik az1 disleridir. Daha sonra santral
ve lateral kesiciler siirer. Caprasiklik olmayan bir alt genede, bu siray1 kaninler, kiigiik
az1 ve ikinci biiyiik az1 disleri izler. Ust cenede ise kiiciik azilar kaninlerden dnce siirer.
[Ik siiren daimi dislerin okliizyonuna okliizyonun ikinci kilitlenmesi denir. Bundan
sonra siirecek olan biitiin daimi dislerin okliizyonu alt ve iist alt1 yas dislerinin
okliizyon kilitlenmesine gore olacaktir. Yeni siiren alt ve {ist alt1 yas dislerinin hangi
okliizyonda kilitlenecegi kendilerinden once siirmiis olan en son disler olan alt ve tist
stit ikinci azilarin okliizyonuna baglidir. Ciinkii alt1 yas disleri siit ikinci azilarmin
distalinde siireceklerdir. Alt ve st ikinci siit azilarinin okliizyon halindeyken distal
kontakt noktalarmin bulundugu postlaktal diizlemin durumu, siiren alt1 yas dislerinin
okliizyonunu biiyiik &l¢iide etkileyecektir (Ulgen, 2000; Richardson, 1995; Oliver,
2000).

4.2.4. Daimi dislenme donemi

Daimi dislenme donemi en son siit disinin diigmesi ve ikinci biiyiik azi
diglerinin siirmesiyle baslar (Ozdiler, 2015). Ikinci biiyiikk azi disleri siirmeleri
sirasinda birinci biiyiik azi1 diglerini rehber alip onlarin hemen distalinde siirdiikleri igin
interokliizal iligkileri tamamen 6 yas dislerinin interokluzal iliskisine gore
sekillenmektedir (Bishara, 2001; Singh, 2007).
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4.3. Siit Dislenme Déneminin Karakteristik Okliizyon Ozellikleri

Siit diglenme periyodu, yaklagik dogumdan sonraki 6-7. ayda ilk siit diginin
slirmesiyle baslar ve ¢ocuk 6 yasina girdiginde daimi birinci biiyiik az1 disinin siirmeye
baglamasiyla biter. Tim siit dislerinin agiz i¢inde goriinmesi yaklasik 2.5- 3 yas
civarinda tamamlanir ve daha sonra daimi birinci biiyiik az1 disi siirene kadar latent bir
periyot yasanir. Dental arkta 3-4 yaslar1 arasinda belirgin bir degisim olmamasina
ragmen, 5-6 yaslar1 arasinda daimi birinci biiyiik azinin ertipsiyon kuvvetinin etkisiyle
dental arkta genisleme meydana gelir (Mahmoodian ve ark., 2004). Siit dislenmede
caprasiklik ya da kapanis bozuklugu genellikle gériilmez (Bishara, 2001; Ulgen, 2000;
Pinkham ve ark., 2009). Ancak bu donemde ¢aprasikligin goriilmesi durumunda daimi
dislenmede de yiiksek oranda ¢aprasiklik goriilmesi beklenen bir durumdur (Tosun,
2008; Almeida ve ark., 2011).

Alt ve iist digler arasinda okliizyonun olugmasi siit dislenme periyodu ile baglar.
Orofasiyel kompleksin gelisme siirecinde kapanista bazi degisiklikler olur ve daimi
dislenme donemine gegiste ise farkli bir iliski kurulmus olur. Siit dislerinin agiz i¢inde
stirmelerinin tamamlanmasi ile 6n ve arka dislerin kapanis iliskileri degerlendirilebilir

hale gelir (Nelson ve Ash, 2010).
Normal okliizyona sahip siit dislerinin 6zellikleri asagidaki gibi siralanabilir :

e (Cocuklarda alt ve iist siit disi kavisleri normalde yarim daire bi¢imindedir.
Daimi dis dizisinde oldugu gibi, siit dislenme doneminde de iist ¢enenin biitiin

disleri, alt cenedeki antagonistlerini vestibiilden kusatirlar.
e Kesici disler bolgesinde fizyolojik bosluklar ve maymun diastemalar1 bulunur.

o Siit keser dislerin eksen egimleri daimi dislere gore daha diktir ve kesici digler

arasindaki a¢1 180°’ye yakindir.
e Azalmis overbite mevcuttur veya overbite bulunmaz. Asinma direnci diisiiktiir.
e Siit ikinci azi diglerinin terminal diizlem iliskisi vertikal tip okliizyon

yoniindedir ve yas ilerledik¢e mezyal tip okliizyona dogru kayma gosterir.
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e Ust kanin disin, alt kanin ve birinci siit az1 disi ile kapanista oldugu simnif 1

kanin iliski mevcuttur.
e Spee egrisi goriilmez, diiz bir okliizal diizlem vardir.
e Dis arklar1 ovoid sekillidir ve transversal yonde uyumludur.
e Ust ve alt frenulumlar ayn1 hizadadir (Ash, 1995; Patti ve D’arc, 2005).

4.3.1. Siit dislenmede fizyolojik bosluklar

Siit dislerinde fizyolojik bosluklarin ortaya ¢ikmasi igin dental arkin genis,
dislerin mezyodistal kuron boyutunun ise kii¢iik olmas1 gerekmektedir (Moorrees ve
Chadha, 1965; EI-Nofely ve ark., 1989). Facal-Garcia ve arkadaslar1 2002 yilinda
yaptiklar1 calismada siit dentisyondaki fizyolojik bosluklar ile dis boyutlar1 ve dental
ark genisligi arasindaki iliskiyi incelemislerdir. Arastirmacilar dis kuron boyutu ile
fizyolojik bosluklarin varligi arasinda anlamli bir iliski bulunmadigini, dental ark

genigligi ile fizyolojik bosluklar arasinda anlamli bir iliski oldugunu belirtmislerdir

(Facal-Garcia ve ark., 2002).

Resim 2: Siit dislenmede bulunmasi gereken fizyolojik bosluklar

Fizyolojik bosluklarin mevcut oldugu siit dislenme donemi, daimi diglenme
doneminde ideal bir okliizyonun gelisebilmesi i¢in olduk¢a Onemlidir. Siit dislenme
doneminde fizyolojik bosluklarin olmamasi, daimi dislenme déneminde dis ve ¢ene
boyutlarinda orantisizliga neden olabilir. Daimi kesici disler, yer degistirdikleri siit
kesici dislere oranla oldukga genistir. Siit dislenmede var olan fizyolojik bosluklarla
stit ve daimi disler arasindaki boyut farki telafi edilir. Bu bosluklar siirekli dislerin ark

iizerinde diizgiin bir sekilde siralanmasi ve diizglin bir okliizyonun saglanmasi
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acisindan ¢ok onemlidir. Aksi takdirde, siirekli kesici disler siirdiigiinde ark iizerinde
yeterli yer bulunamayacagi, bunun siirekli dislenmede ¢aprasiklik goriilme riskini
arttiracagi hatta yan capraz, posterior ¢apraz kapanig gibi diger malokliizyonlara da
ortam hazirlayacagi; ayrica agiz hijyeninin saglanmasinin giiglesecegi, dislerde plak
birikiminin artacagi ve sonug¢ olarak da ciiriik insidansinda artisa yol agacagi

belirtilmektedir (Sun ve ark., 2018).

4.3.2. Siit dislenmede maymun diastemalari

Siit kesici disler kemik igerisindeki konumlarindan dolay1 daha labial taraftan
stirerler. Boylece siit disleri siirdiigiinde siit kesici ve kaninler arasinda diastemalar
olusur (Ulgen, 2000). Bunlardan en belirgin olanlar1 maymun diastemalar1 olarak
adlandirilir. Bir¢cok primatin yasami boyunca dislenmelerinde bu bosluklar
bulunmaktadir. Maymunlarda bu diastemalar ¢ok belirgin oldugu igin literatiire

“Maymun Diastemas1’’ olarak ge¢mistir (Ulgen, 2000).

Maksillada lateral ile siit kanin arasindaki, mandibulada ise siit kanin ile birinci
siit azis1 arasindaki araliklara “Maymun Diastemas1” ad1 verilir. Maymun diastemasina
farkli kaynaklarda anthropoid diastema, primat diastema ismi de verilebilmektedir
(Sun ve ark., 2018). Maymun diastemalar1 notral okliizyona gegiste anahtar rol
oynamaktadir. Mandibulada siit kaninin distalinde olan maymun diastemasi sayesinde
mandibulada maksilladan daha fazla mezyalizasyon goriiliir. Bunun sonucunda alt
ikinci stit azismin distal kontakt noktasi, st ikinci stit azisinm distal kontakt noktasina
gore daha mezyalde konumlanmakta yani siit ikinci azilarin terminal diizlemlerinde
mezyal bir basamak olusmaktadir. Bu durum nétral okliizyona gecisi
kolaylastirmaktadir (Rao, 2012).

Maymun diastemalar1 alt ve iist cenede farkli durumlar i¢in kullanilirlar. Ust
cenede daimi kesicilerin diizglin swralanmasinda ve interkanin ark genisliginin
artmasinda kullanilirken, alt cenede daimi kesici dislerin diizgiin siralanmasinin yani
sira daimi birinci biiyiik azi diglerinin Angle Siif 1 molar kapanis iliskisine
gecmesinde rol oynamaktadir (Rao, 2012; Srivastava, 2011).
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4.3.3. Siit kesici dislerin eksen egimleri

Alveol kretinde siit kesici digler daimi kesici dislere gore daha dik konumda
durmaktadir. Interinsizal ac1 siit dislerinde 180°’ye yakindir. Daimi dislerde ise
interinsizal ag1 131° civarindadir. Keser diglerin eksen egimleri overjet ve overbite

miktarmi da etkilemektedir (Bishara, 2001).

4.3.4. Siit dislenmede overjet ve overbite

Overjet; st orta kesici digin kesici kenar noktasmin, alt orta kesici disin
vestibiil ylizeyine, okliizyon diizlemine paralel olarak 6l¢giilen uzakligidir. Overbite ise
iist ve alt orta kesici dislerin, kesici kenar noktalarmin okliizyon diizlemine dik

uzakhigi olarak tanimlanabilir (Bishara, 2001; Koch, 1991).

Alt ve ist siit kesici disler siirdigiinde, alt gene iist geneye gore daha geride
oldugundan overjet de fazladir. Ayrica alt ve st siit kesici disler siirmelerini
tamamladiginda overbite da fazla olup, iist kesici digler alt kesicilerin beste dordiinii
ortmektedirler. Siit birinci ve ikinci azilar siirerek molar bélgenin alveol kemigi

yiiksekligi artinca overbite da azalmaktadir (Ulgen, 2000)

Siit kesici digler genellikle derin bir overbite ile stirerler. Fakat kisisel
farkliliklar ¢ok fazladir. (Clinch, 1966; Koch, 1991). Ust siit ikinci az1 ve alt siit orta
kesici disleri harig tiim siit disleri karsit arkta iki siit disi ile kapanig halindedir (Proffit,
2007; Tollaro, 2005).

4.3.5. Siit ikinci azilarin terminal diizlemle olan iliskisi

Alt ve ist ikinci siit azilarmin  kapanisa gelmesi “’Birinci Okliizyon
Kilitlenmesi’’ olarak adlandirilir. >’Birinci Okliizyon Kilitlenmesi>’ daimi dislenme
donemine geciste, birinci daimi biiyiik az1 diglerinin notral okliizyona ge¢mesinde
onemli bir rol oynamaktadir. Daimi dislenmenin gelecekte olusacak sekli, siit 2.
azilarin kenetlenmesi sonucu olusan dislenmenin durumuna gore sekil alacaktir

(Cayonii ve ark., 2018).
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Siit disleri sentrik okliizyonda kontakta oldugunda, maksiller ve mandibular 2.
slit az1 dislerinin distal yilizeyleri arasinda 6n arka yonde bir iliski mevcuttur. Bu
iligkiler daimi dislerdeki molar iliskilerine benzese de farkli isimlendirilmektedirler.
Bu iliski “’Terminal Diizlem’’ olarak adlandirilmaktadir. Bu siniflandirmayz literatiire
Baume kazandirdigi i¢in siniflamaya “°Baume Siniflamasi’” adi da verilmektedir
(Baume,1950). Siit ikinci molar dislerde interokliizal olarak vertikal (flush) terminal
diizlem, mezyal terminal diizlem ve distal terminal diizlem olmak {izere 3 farklh
terminal diizlem iligkisi gozlemlenmektedir ve terminal diizlem tipi ileride daimi
molarlarm kapanis iliskisinin belirleyicisi olacagindan son derece énemlidir (Cayonii

ve ark., 2018). Bu 3 tip iliskiyi detaylandiracak olursak;

e Vertikal tip okliizyon (Flush terminal diizlem veya postlaktal diizlem): Alt ve
iist siit 2. azilarin distal yiizeyleri 6n-arka yonde ayni diizlemdedir.

e Mezyal tip okliizyon (Mezyal basamak): Ust terminal diizlem, alt terminal
diizleme oranla daha distalde yer alir.

e Distal tip okliizyon (Distal basamak): Ust terminal diizlem, alt terminal

diizleme oranla daha mezyaldedir (Nanda ve ark., 1973; Smith, 1982; Jones ve
ark., 1993; Bishara, 2001; Yilmaz ve ark., 2006; Sandall1 ve ark. 2009).

Resim 3: Siit ikinci azilarin terminal diizlemle olan iliskisi, (A)Vertikal Diizlem
(B)Mezyal Basamak (C)Distal Basamak (Dalc1 ve Cetiner, 2007)

Terminal diizlem daimi birinci molar dislerin okliizyonda yer alacagi

pozisyonu onceden belirlemektedir. Ancak terminal diizlem iligkisinden baska
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faktorler de notral okliizyonun olusmasinda 6nemli rol oynamaktadir. Bunlar; alt ve
iist cenelerin biiylime oranlari, lee way yer rezervleri, dislerin boyut ve sekli,
fonksiyonel matriks gibi faktorler ile ¢iiriik, siit diglerinin erken kaybi ve

parafonksiyonel aliskanliklar gibi ¢evresel faktorlerdir (Patti ve D’arc, 2005).

Siit ikinci az1 dislerinde vertikal terminal diizlem iligkisi olan ¢ocuklarda daimi
dislenme doneminde istatistiksel olarak olgularm %66’sinda Angle Smif 1, %33’ tinde
Angle Smif 2 oklizyon gelistigi, %1’ inde de molar iliskinin basa bas kaldigi
bildirilmektedir. Siit ikinci az1 dislerinde distal basamak goriilen ¢ocuklarda bu
kapanig tipi bize malokliizyonun ve muhtemelen olusacak olan iskeletsel bir
anomalinin habercisidir. Bu iligki bigimi daimi dislenme doneminde %100 Angle Sinif
2 kapanisla sonuglanmaktadir (Bishara, 2001; Onyeaso ve Isieckwe, 2008; Proffit,
2007). Cocugun kapanig tipi mezyal basamak ise; alt ¢ene biiylimesi normal ve
mandibulada kesici disler arasinda fizyolojik bosluklar ve primat bosluklar1 yoksa
daimi dislenme déneminde %52 oraninda Angle Sinif 1 okliizyon olusmaktadir, ancak
genetik olarak Sinif 3 biiylime 6zellikleri gésteren alt ¢eneye sahip ¢cocuklarda daimi
dislenmede %48 oraninda Angle Sinif 3 malokliizyon gelisebilmektedir (Arya ve ark.,
1973; Bishara, 2001; Carlsen ve Meredith, 1960) (Resim 4).

Sit dislenme donemi | Daimi dislenme dénemi l

— TE
Distal Basamak g’“j> R -~ & 5

\ ~‘\‘~‘ ‘
: Lt,) — S Basa ba
Vertikal Basamak } ) = G v hay
\ 2 - kapanis

)
(

Mezyal Basamak L;‘S‘] T \)

— Minimum bUy(?mg fé.l.rkl.. o ) =L ",' ) S|n|f 3
»| Mandibulanin ileri yonla buyimesi !
~~-m| Diglerin kaymasi

Resim 4: Siit dislenmeden daimi dislenmeye geciste gozlenebilecek daimi birinci
biiyiik azi1 iligkilerinin olasiliklar1 (Moyers, 1988)
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Siit dislenmedeki vertikal diizlem tipi okliizyondan, siirekli dislenme
doneminde ideal smif 1 kapanigsa gecis i¢in alt siirekli 1. biiyiik azi1 dislerin st siirekli
1. blyiik az1 dislere oranla yaklasik 3-5 mm mezyal yonde ilerlemesi gerekir. Bu

hareket 4 mekanizma ile saglanir:

1. Primat bosluklariin kullanilmasi: Alt siit azilar primat bosluklarini
kullanarak yer kazanir ve primat araligina dogru mezyalizasyon baglar. Bu
nedenle 4-6 yaslar arasinda ark boyutunda bir miktar kisalma meydana gelir.
Alt ¢ene dislerinin {ist c¢eneye gore mezyale dogru daha fazla yer
degistirmesiyle alt ve iist azilar arasinda smif 1 kapanis iligkisi saglanmis olur.
Notral okliizyonun, primat bosluklar1 kullanilarak saglanmasina ‘’Erken
Mezyalizasyon’’ denir (Bishara ve ark., 1988; Sandall1 ve ark., 2009).

2. Siit dislerinin asimmasi: Siit disleri daimi dislere gore daha yumusak
yapidadir. Bu mine yapilarindaki farkliliktan kaynaklanir. Cignemeyle birlikte
siit dislerinde zamanla tiiberkiiller aginir ve disler arasindaki tiiberkiil fissiir
iligkisi zayiflar. Boylece hem alt siit azilarinin antagonistlerine gore daha fazla
mezyalize olmasina hem de st ¢eneye gore daha geride konumlanan alt
¢enenin One dogru translasyonuna imkan saglanmis olur. Boéylece notral
okliizyonun saglanmasi kolaylasir (Clinch, 1966; EI-Nofely ve ark., 1989;
Sandalli ve ark., 2009).

3. Alt ¢enenin iist ceneye gore biiyiime potansiyelinin fazla olusu: Alt ¢cene {ist
ceneye oranla daha fazla biiyiir. Bu durum, alt ¢enenin 6ne dogru
translasyonuna olanak saglar (Bishara, 2001; Ulgen, 2000; Proffit, 2007;
Sandall1 ve ark., 2009).

4. Leeway yer rezervlerinin kullanilmasi: Siit kanin ve siit az1 dislerinin toplam
mezyodistal boyutu, daimi kanin ve kiigiik az1 dislerinin toplam mezyodistal
boyutundan fazladir ve bu fazlalik “Leeway Yer Rezervi” olarak adlandirilir.
Leeway yer rezervi, ist ¢cenede 1.8 mm, alt genede ise 3.4mm’dir. Siit 2.
azilarin degisimi sirasinda alt ve tist siirekli 1. azilar bu yeri kullanarak mezyale
dogru hareket etme olanagi bulurlar (Ulgen, 2000). Primat bosluklarmin
olmadigi ¢ocuklarda alt siit az1 dislerin mezyalize olamadig1 dolayisz ile siirekli
1. biyiik azi diglerin smif 1 kapanisa gegemedigi goriiliir. Boyle durumda,

stirekli 1. azilar bag basa siirer ve siit azilar diislinceye kadar sinif 1 iliskinin
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saglanmas1 miimkiin olmayabilir. Ancak, alt kiigiik azilar siit azilara oranla
daha dar oldugundan, alt siirekli 1. azilarin kii¢iik azilarm siirmesinden sonra
lee way yer rezervini kullanarak mezyale kaydiklar1 goriiliir. Boylece, basa bas
kapanista olan siirekli 1. azilar yaklasik 11 yasinda notral okliizyona gecer. Bu
durum ise “Geg¢ Mezyalizasyon’> olarak tanimlanir ve normal azi
okliizyonunun saglanmasinda kullanilan son mekanizma olarak bilinir
(Moyers, 1988; Ngan ve Fields, 1999).
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Resim 5: Leeway yer rezervi

(https://commons.wikimedia.org/wiki/File:Leeway space.jpgd , erisim tarihi
27.06.2020)

4.3.6. Siit kaninlerin okliizal diizlemle olan iliskisi

Siit kanin dislerinin kapanis iliskisi st siit kanin digin tiiberkiil tepesi ile alt siit
kanin digin distal ylizeyi arasindaki iliskiye gére Sinif 1, 2 ve 3 olmak tizere 3 gruba
ayrilmistir (Abu Alhaija ve Qudeimat, 2003; Bhat ve ark., 2012).
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e Smif 1 siit kanin iliskisi: Ust siit kaninin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda,
alt siit kaninin distal yiizeyi ile ayn1 vertikal diizlemde yer almaktadir. Yapilan
calismalarda en sik gozlenen siit kanin iliskisi Smif 1 siit kanin iligkisidir.

e Smif 2 siit kanin iliskisi: Ust siit kaninin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda,
alt siit kaninin distal ylizeyine gore anteriorda konumlanmistir.

e Siif 3 siit kanin iliskisi: Ust siit kaninin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda,
alt siit kaninin distal ylizeyine gore posteriorda konumlanmaktadir. En nadir

goriilen siit kanin iligkisidir (Hegde ve ark., 2012).

Sinif | Sinif 11l

Resim 6: Siit kanin dislerin okliizal diizlemle olan iliskileri (Dalc1 ve Cetiner, 2007)

Genellikle siit kaninlerdeki Smif 1 iliski daimi dislenmede Angle Smif 1 kanin
iliskisiyle, Smif 2 siit kanin iliski daimi dislenmede Angle Sinif 2 kanin iliskisiyle ve
On ¢apraz kapanisla birlikte goriilen Sinif 3 siit kanin iligki ise daimi dislenmede Angle

Simif 3 kanin iliskisiyle sonuglanmaktadir (Bell ve ark., 2011).

4.4. Malokliizyonlar ve Etiyolojisi

Gilintimiizde estetige karsi artan bir ilginin oldugu yadsinamaz bir gergektir.
Dolayisiyla son yillarda geng, yasli, cocuk fark etmeksizin oral bolgede estetigi bozan
durumlara kars1 algida da belirgin bir degisiklik s6z konusu olmustur. Dislerde
caprasiklik veya ¢eneler arasi var olan bir uyumsuzluk durumunda kisinin yiiz sekli ve
dislerin goriiniimi bundan etkilenip fonksiyonel durumda bir bozulma olabilir. Ayrica
zayif dentofasiyal estetigin kisinin yasam kalitesi lizerindeki psikolojik ve sosyal
etkilerinin ¢ogunlukla fizyolojik problemlerden daha ciddi sorunlara neden olabildigi
gozlenmistir. Kiside utanma, 6zgiivende eksiklik ve beraberinde depresyon bile

goriilebilir (Karaagag ve Kiiglikesmen, 2017). Kisi estetik kaygilarindan kurtulmak
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icin dis hekimlerine basvurabilmektedir. Malokliizyon siklig1 her gecen giin artmakta
ve artik malokliizyon toplumumuzda yasami tehdit etmemesine ragmen 6nemli bir
halk saglig1 problemi olarak kabul gérmektedir. Malokliizyonlar kiiglik yaslardan
itibaren olusabilmektedir. Cocuklarda bu bozuklugu erken yaslarda fark edip
etiyolojisini anlamak, koruyucu ve durdurucu tedavileri dogru zamanda yapmak veya
bir ortodonti uzmanma ydnlendirmek dis hekimlerinin sorumlulugu altmdadir (Oz ve

Kiiclikesmen, 2019).
4.4.1. Malokliizyon

Diizgiin siralanmis dislerle estetik olarak kabul edilebilir bir okliizyon arayis1
gegmisten giliniimiize kadar devam etmistir. Milattan dnce 400-300 yillar1 arasinda
Hipokrat ve Aristotales dis egriliklerini diizeltmek icin ¢esitli yOntemler
gelistirmiglerdir. Arastirmacilar Misir’daki Roma mezarlarinda yaptiklar1 kazilarda
gliniimiizde braketleri ark teline baglamada kullandigimiz ligatiir tellerine benzer teller
bulduklarin1 bildirmislerdir. Malokliizyonlarin etiyolojisi ge¢cmiste oldugu kadar
giinlimiizde de epidemiyologlarin ilgi alanina girmektedir (Mossey, 1999; Evensen ve
Ogaard, 2007; Kamiloglu, 2015). Tiim dislerin diizgiin sekilde siralandig1 ve Angle
Smif 1 kapanig iligkisinin bulundugu okliizyon normal ya da ideal okliizyon,
okliizyondan sapmalarin oldugu kapanis sekli ise malokliizyon olarak
tanimlanmaktadir. Malokliizyon literatiirde “kotii kapanis” olarak gegmektedir
(Mossey, 1999). Ortodontide malokliizyon denilince sadece dissel bozukluklar degil,
ayni zamanda ¢eneler arasindaki iskeletsel uyumsuzluklar da anlagilmaktadir. Ciiriik,
gingivitis ve fluorozis ile birlikte agiz ve dis saglhigini etkileyen en yaygin sorunlardan
biridir (Dhar ve ark., 2007; Mtaya ve ark., 2009).

DSO’ne gore malokliizyon; “Engelleyici Dentofasiyal Anomali> olarak
tanimlanmistir. Bu tanimi agacak olursak malokliizyon; estetik bozukluga neden olan
veya fonksiyonu engelleyen, hastanin fiziksel ve duygusal refahi i¢in bir engel
olusturabilen, ortodontik tedavi gerektiren digsel ve/veya iskeletsel bir anomali olarak

tanimlanmaktadir (WHO, 1987).

Malokliizyon olusumu i¢in okliizyonu meydana getiren temel yapilar olan alt

ve st digler, alveol kemikleri ve diger orofasiyel kemikler, ndromuskiiler sistemi
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olusturan ¢igneme ve mimik kaslar1 ve bunlar1 innerve eden duyusal ve motor
noronlarin ¢esitli nedenlerle etkilenmeleri gerekir. Etiyolojik faktorler dogum oncesi,
dogum esnasi, dogum sonrasi ya da degisik yaslarda etki edebilir, bu etkiler siirekli ya
da aralikli olabilir. Etki siiresi kisaysa malokliizyon olusmayabilir veya kendiliginden
diizelebilir (Ulgen, 2000).

4.4.2. Malokliizyonlarin etiyolojisi

Ortodontik anomalilerin olusumu bir denklem gibi degerlendirilebilir. Bu
denklemin etiyolojik faktorler, siire, ortodontik bdlgeler ve anomali olmak iizere dort
0gesi bulunmaktadir. Etiyolojik faktorlerin bir ya da birka¢inin ortodontik bolgeleri
belli bir siire etkilemesi sonucu ortodontik anomali olusmaktadir. Dockrell etiyolojik

faktorleri yedi grupta incelemistir (Dockrell, 1952).

o Kalitimsal faktorler

e Konjenital anomaliler
e Travma

o Fiziksel etkenler

e Kotii beslenme

e Hastaliklar

e Koti agiz aliskanliklart

4.4.2.1. Kahtimsal faktorler

Bir anomalinin kalitimsal kaynakli oldugunu diisiinebilmek igin onun aile
gruplarinda goriilmiis ve iyi tamimlanmis olmasi gerekir. Genetik malokliizyonlarin
tanisi, bir durumun aile i¢inde tekrarlanmis olmasina dayandirilarak konulmamalidir.
Bilimsel ¢alismalar dis ve ¢ene yapilarmin birden ¢ok genle belirlendigini ve
kraniyofasiyal ve dental morfogenezin poligenik teoriyle agiklanabilecegini ortaya
koymustur (Moyers, 1988; Cakan ve ark., 2012). Cene kemiklerinin biiyiiklik, sekil
ve konumlarmi, dislerin biiyiiklik, sekil ve sayilari, frenulum ve diastemalar, dil
bliyiikliigii gibi okliizyonu etkileyen ozellikler kalitimsal olarak aktarilmaktadir
(Ulgen, 2000).
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4.4.2.2. Konjenital anomaliler

Konjenital anomalilerin gelisiminde prenatal donemin ilk ii¢ ay1 son derece
onemlidir. Ciinkii organogenez bu donemde gergeklesmektedir. Organlar, yumusak
doku ve kemik taslaklari sekillenmektedir. Prenatal biiylime ve gelisim doneminde bir
veya daha fazla sayidaki faktoriin bir siire etki etmesi ile anomali olugsmaktadir. Bu tiir
anomaliler konjenital anomaliler ad1 altinda gruplandirilmaktadir ve ¢ocuk dogdugu
zaman vardir. Dudak damak yariklari, Pierre Robin Sendromu, kleidokranyal displazi,
Crouzon Sendromu, Treacher Collins Sendromu, otomandibuler disostosis, Down
Sendromu, makroglossi konjenital anomalilerdendir. Hepsinde de ileride olusacak
malokliizyon kag¢inilmazdir. Ciinkii ¢eneler ve yiiz kemikleri bu anomalilerden

olumsuz yonde etkilenir (Ulgen, 2000).

4.4.2.3. Travma

Dogum 6ncesi donemde travma daha ¢ok bebegin anne karnindaki pozisyonu
nedeniyle olusur ve asimetrik yiiz gelisimine neden olur. Dogum sirasinda forseps
kullanilmas1 gibi bebegin anormal gelisine yapilan miidahaleler ve zorlamalar
travmaya neden olabilir. Dogumdan sonra ise diismeler, ¢arpmalar ve daha bir¢ok
nedenle olusan dis, ¢ene kiriklar1 (fraktiir) ve ¢ikmalar1 (liiksasyon) olusabilir. Ayrica
parmak emme, tirnak yeme gibi bazi kotii aliskanliklar da aralikli ancak kronik bir
travma olarak degerlendirilebilmektedir (Sidlauskas ve Lopatiene, 2003; Ulgen,
2000).

4.4.2 4. Fiziksel etkenler

Dogumdan once bebegin anne karninda iken pozisyonu sonucu ¢ene ve yiize
fazla basing gelmesi, annenin karnina disaridan gelen her tiirlii travma prenatal fiziksel
etkenlerdir. Ayrica gebelikte maruz kalinan radyasyon da bir fiziksel etkendir.
Ozellikle ilk ii¢ aydaki radyasyon doniisii olmayan anomalilere neden olabilir.
Gebelikte radyoterapiye maruz kalmak; konjenital dis eksikligi, dentin olusumunun
azalmasi, kisa-ince-egri kok olusumu, dis stirmesinde gecikme ve malpozisyonlara
neden olabilmektedir. Dogumdan sonra da cerrahi miidahale, dis ¢ekimleri, solunum

sekli, emzirme sekli, beslenme sekli de fiziksel etiyolojik faktorlerdendir. Cerrahi
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miidahale sonucunda olusan sikatris dokusu biiylime ve gelismeyi etkileyen fiziksel
bir etkendir. Dis ¢gekimleri sonucu olusan bosluga komsu dislerin kaymas1 da; egilme,

tipping ve diastema gibi baz1 anomalilere neden olabilmektedir (Ulgen, 2000).

4.4.2.5. Kotii beslenme

Yenilen besinlerin cinsi ve igeriginin oklizyon gelisimine etkili oldugu
bilinmektedir. Ornegin; Avustralya Yerlileri gibi ilkel toplumlarda yapilan
calismalarda bu insanlarin siklikla sert ve ¢ig besinleri tercih ettigi goriilmektedir. Bu
durumda disler okliizyona daha sik gelir ve ¢igneme etkinliginin daha etkili olmasi
saglanir. Cigneme sonucu dislerin tiiberkiilleri asmarak ¢igneyici ylizeyler diizlesir ve
tiiberkiil fisstir iliskisi zayiflar. Dislerin mezyal ve distal kontak noktalar1 asinir, azilar
mezyalize olur ve boylece yirmi yas dislerine dahi yer saglanmis olur. Bu insanlarda
malokliizyona ¢ok nadir rastlanmaktadir. Fakat modern insan ilkel toplumlardaki sert
ve ¢ig beslenmenin aksine daha siklikla islenmis, fazla ¢igneme gerektirmeyen bir
beslenme seklini tercih etmektedir. Bu da modern insanda malokliizyona siklikla

rastlamamiza neden olur (Thomaz ve ark., 2010).

Tiiketilen gidalarin yapis1 kadar igerdikleri besin Ogeleri de normal bir
okliizyonun gelisiminde olduk¢a 6nemlidir. Ornegin vitaminlerin yetersiz alinmalari
biiyiime ve gelismeyi olumsuz etkileyebilecegi i¢in malokliizyon gelisimine neden
olabilir. Vitamin D eksikligi durumunda ¢ocuklarda yeterli kalsiyum emilimi
yapilamadgindan kemigin organik matriksi igine yeterli kalsiyum depolanamaz ve bu
durum kemiklerin yeterli sertlige ulasamamasina neden olabilmektedir. Ancak kaslar
normal fonksiyonunu siirdirmeye devam edeceginden, kemiklerde deformasyonlar
goriilebilmektedir. Rasitizm denilen bu hastalikta 6zellikle alt ¢cene deforme olur.
Gonion ag¢ismin artmasi sonucu iskeletsel acik kapanis meydana gelir. Ayn1 sekilde
dogum oncesi ve sonrast protein eksikligi, kemigin organik matriksinin yeterli

gelisememesine ve sonugta kemik boyutlarnin etkilenmesine neden olmaktadir

(Thomaz ve ark., 2010).

Sadece yetersiz beslenme degil, kotli beslenme aligkanliklar1 da
malokliizyonlarm  gelisimine sebebiyet vermektedir. Karbonhidrat agirlikli

yiyeceklerle beslenme dis ¢iiriiklerinde artisa neden olmaktadir. Bu durumda dislerin
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ara yiizlerindeki madde kayiplariyla beraber olusan bosluga komsu dislerin hareketleri
ile malokliizyon siklig1 artis gdstermektedir. Ciiriik geri doniistimsiiz sathaya girip dis
kaybedildiginde ise malokliizyon siklig1 daha da artmaktadir (Ulgen, 2000; Oliver ve
ark., 2000).

4.4.2.6. Hastahklar

Sistemik hastaliklar; ¢ocugun sadece genel saghigimi etkilemekle kalmayip
dislenmenin ve ¢evre yumusak ve sert dokularmin da gelisimini etkileyebilmektedir.
Malokliizyonlar; bazi noropatilerin ve noromuskuler hastaliklarin ikincil sonuglari
olabilir ya da bu tip hastaliklarin tedavi sekelleri olarak karsimiza ¢ikabilmektedir.
Sistemik hastaliklar, biiyiime gelisim geriligi ve dis stirmesinde gecikmelere neden
olabilmektedir. Bu da ¢enelerin yetersiz gelisimi ve malokliizyonlarin habercisi

olabilir ({Tlgen, 2000).

Endokrin bozukluklar; kemiklerin gelisim oranlarini, suturalarin kapanma
zamanini, dislerin siirme zamanmi ve siit dislerinin kdk rezorbsiyon zamanini

etkileyebilmektedir (Giiven, 2007).

Enfeksiyoz hastaliklar ve hormonal bozukluklar ¢esitli problemlere yol
acabilir. Ornegin; gelisim doneminde gegirilen yiiksek atesli bir hastalik gelisimde

duraklamaya sebep olabilmektedir (Memikoglu, 2016).

4.4.2.7. Kotii agiz ahskanhklar

Aligkanliklar; otomatik olarak yapilan ve tekrar eden eylemlerdir. Koti
aliskanliklar dentofasiyal yapilarda malformasyona neden olabilecek en Onemli
etkenlerden biridir. Tekrar eden aliskanliklar 6zellikle infantil donemde ¢ok sik
goriliir ve aliskanliklarin cogu bu dénemde kendiliginden baglar ve biter. Ag1z hem
cocuklarda hem yetiskinlerde duygularin disa vurumu i¢in birincil kaynak oldugundan
bu bolgenin parmak emme, dudak 1sirma, tirnak yeme gibi aligkanliklarla uyarilmasi
duygu ve endiselerde bir rahatlama kaynagi olarak goriilebilir. Kaslarin zararh
aligkanlklar1 biiyiime gelisim, malpoze disler, fizyolojik olmayan solunum
aliskanliklari, konugma giicliikleri, yiiz kaslarindaki dengesiz kuvvetler ve psikolojik
problemlerle iliskilidir (Shah ve ark., 2014).
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Kemikler viicudun en sert dokularindan olmasma ragmen, lizerine tutunan
kaslarda olusan minimal ¢evresel basinglarin degisimine bile olduk¢a duyarh
yapilardir. Tomes 1983 yilinda 6ne siirdiigii teorisinde; dudaklar ve yanaklar ile dilin
uygulagi kuvvetlerin diglerin pozisyonlarmi belirlemede ¢ok Onemli oldugundan
bahseder (Tomes, 1983). Breitner ise 1942 yilinda ‘’fonksiyonel denge’’ adin1 verdigi
teorisini ortaya atmustir (Breitner, 1942). Bu teoriye gore dilin uyguladigi kuvvetler ile
dudaklar ve yanak kaslarmin uyguladigi karsilayict kuvvetler arasinda bir denge
olmas1 gerektigini belirtmistir. Refleksler ve bazi kotii aliskanliklar bu dengenin
bozulmasina ve sonugta malokliizyonlarin olusmasina neden olmaktadir (Singh, 2009;

Lambrechts ve ark., 2010).

Aligkanliklarin degerlendirilmesinde; dise gelen kuvvetin yonii, siddeti, siiresi,
giin i¢inde aligkanligin tekrarlanma sikligi ve aligkanhigin nedeni Gnemli olan
kriterlerdendir. Siit dislenme donemindeki bir ¢ocugun klinik muayenesinde kotii agiz
aliskanliginin teshisi cok 6nemli bir bulgudur . Siit dislerinde malpozisyona neden olan
bir aligkanligin, stirekli disler siirmeden ortadan kaldirilmasi gerekmektedir. Dissel
degisiklige neden olan bir aliskanlik, siirekli disler siirmeden ortadan kaldirilmazsa,
stirekli disler siirdiiglinde  de aliskanligin zararli sonuglarindan etkilenmesi
kagiilmazdir (Yildirim ve ark., 2011). Literatiirde anomali olusumuna neden olmus
herhangi bir kétii aliskanligin 4 yas ve dncesinde birakildiginda, okliizyonun normal
biliylime gelisim siireciyle kendiliginden diizelecegi ve daimi dislenme doneminin 4

yas ve onceki durumdan etkilenmeyeceginden soz edilir (Ulgen, 2000).

Kotii agiz aligkanliklar1 parmak emme, emzik emme, dudak emme ve 1sirma,
tirnak yeme, kendine zarar verme aligkanlifi, agiz solunumu, infantil yutkunma ve

bruksizm gibi davraniglardan olusmaktadir (Nowak ve Warren, 2000; AAPD, 2019).

4.4.2.7.1. Parmak emme

Emme davranisi bebekler i¢in dogustan gelen bir refleks olup, bebegin diinyay1
tanimaya ve anlamaya baslamasi i¢in ilk arag olarak kabul edilir. Bebek dogumdan
itibaren uzunca bir siire temel ihtiyaci olan beslenme ihtiyacin1 emme yoluyla karsilar.
Bebek sonrasinda da eline aldig1 bir cismi, gordiigii bir objeyi agzina gotiirerek onu

tanimaya ve anlamaya c¢alisir. Psikodinamik kurama goére 0-1 yas aras1 donem “’oral
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donem’’ olarak tanimlanir ve bu donemde temel haz kaynagi emmedir (Corey, 2008;
Davidson, 2008; Murdock, 2017). Parmak emmenin etiyolojisiyle ilgili farkli

diisiinceler olsa da genel olarak su 3 teori lizerinde durulmustur:

e Bebeklik doneminde bebegin emme ihtiyacinin yeterli diizeyde
kargilanamamig olmasi
e Duygusal ve psikolojik bozukluklar

e Emme islevinden konfor ve haz almak (Indushekar ve ark., 2012).

Parmak emme aktif ve pasif parmak emme olarak 2 farkli sekilde ortaya
¢ikabilmektedir. Aktif parmak emmede kaslar lizerinde agir bir kuvvet vardir ve bu
aliskanlik uzun siire devam ederse daimi diglerin konumu ve ¢ene kemiklerinin sekli
de bu durumdan etkilenir. Pasif parmak emmede ise ¢ocuk parmagini agzina sokar
ancak disler ve ¢ene kemigi {lizerinde herhangi bir kuvvet olmadigindan ¢ocukta

iskeletsel degisiklikler meydana gelmez (Shah ve ark., 2014).

Parmak emme sirasinda sert damaga bastirilan gocugun parmagi iizerine emme
islemiyle beraber dilin de basinci eklenmis olmakta, bunun yaninda emme islemi
esnasinda agiz boslugunda bir negatif basing (vakum) da olusmaktadir. Emilen parmak
iizerine gelen dilin basinci, negatif basing ve mimik kaslarinin normal basinglar1
sonucu st ¢ene kemigi ve dis kavsinde daralma gozlenebilmekte ve damak kubbesi
derinlesebilmektedir (Resim 7). Ust cenedeki daralma sonucu ileride Angle Smif 2
Bolim 1 bir anomali olusabilmekte veya yan c¢apraz kapanmig gelisebilmektedir

(Warren ve ark., 2001).

Resim 7: a. Parmak emme mekanizmasi
(https://www.childrensdent.com/treatment/thumb-sucking-your-childs-teeth, Erisim

tarihi: 28.06.2020) b. Parmak emmeye bagl olusan 6n agik kapanis
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Parmak emmeye bagli olarak alt kesicilerde linguale devrilme, iist kesicilerde
labiale devrilme; bunlara bagl olarak artmis overjet ve 6n agik kapanis, 6n agik
kapanig sonucu dil itimi, damak kubbesinde derinlesme ve sonucunda posterior ¢apraz
kapanig, konugma defektleri, emilen parmakta parmak malformasyonlar1 meydana

gelebilmektedir (Yemitan ve ark., 2010; Warren ve ark., 2001).

4.4.2.7.2. Dudak emme ve 1sirma

Genellikle alt dudagin alt ve st kesici disler arasina alinmasi ve emilmesiyle
gozlenen bir aligkanliktir. Nadir olarak tam tersi de goriilebilmektedir. Alt dudak
emme aliskanlig1 sonucunda iist kesici dislerde labiale devrilme ve artmis overjet, siit
dislenmede molar iliskisi agisindan da distal basamakli hastalarla karsilagsilmaktadir
(Silva ve Manton, 2014). Bu ahiskanlik siddetli vakalarda vermilyon hipertrofisine ve
kronik dudak ¢atlamasina neden olabilmektedir (Ghanizadeh, 2008; Dahan ve ark.,
2000). Dudak emme ve 1sirma aligkanliginin, ¢ocuklarda genellikle okul ¢aginda yani
kendi iradesiyle birakabilecegi yaslarda basladigi belirtilmektedir (Finn, 2003).
Dudak emme aligkanligi olanlarda kronik herpes enfeksiyonlar1 goézlenebilir.

Mentolabial sulkus daha belirgindir (Kapoor ve Mahajan, 2011).

Mevcut olan bir malokliizyon, dudak emme aligkanhiginin da bu siirece
eklenmesine neden olabilmektedir. Angle Siif 2 divizyon 1 ve ortiilii kapanisin
oldugu vakalarda dudak emme ve 1sirma aligkanligina da yatkinlik s6z konusudur.
Genis bir overbite ve overjete sahip bir ¢ocuk yutkunurken dudaklarmi normal
kapanisa getirme istegi duymaktadir. Bu durumda alt dudagini tist keserlerin arkasina
yerlestirebilmekte, bu da dudak aliskanliginin gelismesine Onciiliik edebilmektedir

(Kapoor ve Mahajan, 2011).

Parmak emme gibi diger kotii agiz aliskanliklarinin varliginda zaten var olan
genis overbite ve overjet durumu dudak emme aligkanliginin olusmasmi da
beraberinde getirebilir. Duygusal stresin fazla oldugu dénemlerde dudak emmenin
yogunlugu ve siiresi artabilir. Stresli donemlerde ¢ocuklarmn tiikiiriik akislari artar,

bdylece yutkunma ve dudaklarmi kapatma sayilarinda da belirgin bir artis gézlenir

(Kapoor ve Mahajan, 2011).
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4.4.2.7.3. Cisim 1sirma

Kalem, silgi gibi yabanci cisimlerin 1sirilmasi sonucu disler tizerine gelen dikey
kuvvetlerle ilgili dislerde intriizyon, diger dislerde ekstriizyon olusabilmekte ve agik

kapanigs meydana gelebilmektedir (Maguire, 2000).

4.4.2.7.4. Ag1z solunumu

Insanlarda solunum organi burundur. Ancak nazal veya nazofaringeal tikanma
gibi nedenlerden dolay1 burun solunumu yapilamadiginda akcigerlere hava alinmasini
saglayan dogal olmayan bir solunum yolu daha vardir. Bu da agiz yoluyla yapilan
solunumdur (Malhotra ve ark., 2012). Literatiire gore, 6zel olarak sadece agizdan nefes
almak nadir goriilen bir durumdur; hastalar genellikle karisik bir solunum modeline
sahiptir yani kismen agizdan, kismen burundan nefes alirlar (De Menezes ve ark.,
2006).

Burun yollarm1 tikayan  ve daraltan sebeplerin baslicalari; geniz eti
biiyiimeleri, hipertrofik tonsiller, nazal septum deviasyonlari, alerjiler ve burun
bosluklarini ¢evreleyen anatomik dokularin kistik ve tiimoral olusumlaridir (Harari ve

ark., 2010).

Agiz solunumu burun solunumu kadar etkili olmadigir i¢in  solunum
kapasitesini arttirmak adina viicutta ¢esitli adaptasyonlar gelisir; gogiis kafesi buna
gore yeniden sekillenir. Bu adaptasyon sonucunda goégiis, sirt ve boyun kaslari tam
anlamiyla fonksiyon géremez ve viicutta postural bozukluklar bas gosterir. Agiz
solunumu, stomatognatik sistemin {izerindeki basinglarin dengesini de etkiler ve
dislerin, yliziin, solunumun, yutkunmanm, emmenin, ¢ignemenin ve konugmanin

anormal gelismesine yol acar (Abreu ve ark., 2008).

Agiz solunumu, ne kadar uzun siirdiigiine bagli olarak; fonksiyonel, yapisal,
patolojik, postiiral, okliizal ve davranigsal degisikliklere neden olabilir. Agiz
solunumu yapan bireylerde hayat konforu her gegen giin bozulur. Agiz solunumu

yapan bireylerin yaygm sikayetleri sunlardir:
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e Nefes darlig1 ve solunum yetmezligi,

e Fiziksel aktivitelerde kolayca yorulma,

e Boyun ve sirt agrilari,

e Koku ve tat duyusunda azalma, bozulma,

e Agiz kokusu,

e Gece sik uyanmak, kalitesiz bir gece uykusu,

e Sabahlar1 yorgun uyanmak, gozlerin altinda mor halkalar,

e Konusurken bol tiikiiriik ve sik hapsirma (De Menezes ve ark., 2006)

Agiz solunumu, bireylerin fiziksel Ozelliklerinde de degisime neden
olmaktadir. Kisi agizdan rahat nefes alabilmek i¢in mandibulayr ve dili asagi
konumlandrrarak refleksif olarak hava yolu genisligini arttirir. Bas da uzama ihtiyact
hisseder, boylece kiside yiiz yliksekligi artar ve dolikosefalik bir yiiz yapisina gecis
olur. Gozlerde konforsuz bir uykunun sonucu olarak yorgunluk, gozlerde diisme ve
g0z altlarinda halkalar goriiliir. Dudaklar aralik, kuru ve hipotoniktir. Agiz stirekli agik
oldugundan yanak kaslarinin basinci galip gelir ve ilist damak kavsinde daralma
meydana gelir, damak kubbesi derinlesir. Kisi Angle Sinif 2 okliizal iliski egilimi
gosterir. Kiside davranigsal degisikler de gézlenebilir. Huzursuz bir uykunun sonucu
olarak kiside sinirlilik, konsantrasyonda bozulmalar, okul performansinda diistisler ve
spor faaliyetlerinde basarisizliklar gozlenir (De Menezes ve ark., 2006). Agiz
solunumu yapan ¢ocuklarda periodontal hastaliklar ve ¢iirige de oldukga sik rastlanir.
Ag1z solunumu yapan bireylerde en sik gdzlenen dis eti iltihabi, ag1z solunumuna bagli

anterior marjinal dis eti iltihabidir (Shah ve ark., 2014).

Jefferson (2010); agiz solunumu 6 yas ve dncesinde birakildiginda veya agiz
solunumuna neden olan patoloji tedavi edildiginde, ¢ocugun normal fasiyal 6zelliklere
sahip olacagini; fakat agiz solunumu bu yastan sonra da devam ederse, 9 yasindan
itibaren ¢cocukta agiz solunumunun fiziksel belirtileri ve malokliizyonun gelisecegini

bildirmistir.

Abreu ve arkadaglarmin (2008) agiz solunumu yapan g¢ocuklar iizerinde

yaptiklar1 bir ¢aligmanin sonuglarina gore, agiz solunumu olan ¢ocuklarda en yaygin
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Klinik bulgular; agiz agikken uyumak (%86), horlama (%79), burun kasintis1 (%77) ve

uykuda salyanin yastiga akmasi (%62) olarak belirtilmistir.

4.4.2.7.5. Dil itimi/infantil yutkunma

Yutkunma olay1 tamamen refleks olarak gelisen ve giinde ortalama 2000 defa
tekrarlanan fizyolojik bir harekettir (Maguire, 2000). Yutkunma esnasinda dilin alt ve
ist disler arasma girmesine "tongue thrusting" (dil basmci) denir (Ulgen, 2000). Yeni
dogmus bir bebegin agzmni dolduran nispeten biiyiik bir dili vardir. Infantlarda
yutkunma sirasinda dil alt ve iist dis eti yastik¢iklarinin arasina girer ve bu fizyolojik
bir durumdur (Resim 8). Yutma fonksiyonu ¢ene kemigi, dudaklar ve dil arasindaki
duyusal degisikliklerle kontrol edilir. Fonksiyonel dengelerin kurulmasi ve normal
gelisim paterninin  olusmastyla 2-4 yaslar1 arasinda yutkunmanin yetiskin
yutkunmasina dénmesi beklenir. infantil yutkunma sayet 4 yasindan sonra da devam
ederse, bir islev bozuklugu olabilecegine iliskin endiseleri arttirir. Normal yutkunmada
dilin ucu iist keser diglerin arkasma yerlesir, dilin orta kismi ise palatum durum
tizerinde konumlanir, alt ve st disler birbirine deger, okliizyona gelir ve yutkunma

gerceklesir (Gartika, 2008).

(5
A\ @ e

Tight lip seal

Resim 8: Soldaki resim yetiskin yutkunmasini, sagdaki resim ise infantil yutkunmay1
ifade eder (Tarvade ve Ramkrishna, 2015).

Fletcher dil itiminin etiyolojisini asagidaki 4 faktorle izah etmektedir (Fletcher, 1961).

e Genetik faktor: Orofasiyal bolgedeki dil itimini hizlandirabilen spesifik
anatomik veya néromuskuler varyasyonlardir. Ornegin; hipertonik orbicularis

oris aktivitesi.
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Ogrenilmis davramis (ahskanhk): Dil itme aliskanlik olarak sonradan
edinilebilir. Dil itmeye yol agabilecek hazirlayici faktorlerden bazilari; yanlis
biberonla beslenme, uzun siireli parmak emme aligkanligi, uzun siireli
bademcik ve iist solunum yolu enfeksiyonlar1 (¢ocuk normal yutkundugunda
enfekte bademciklerde daha yogun agri hissedeceginden dolay1 agridan
kagmak amaciyla dili 6ne alarak yutkunma paterni gelistirir), dis eti veya
diglerde uzun siireli hassasiyetin olmasi da yine bolgedeki baskiy1 6nlemek igin
yutma diizeninde degisiklige neden olabilir.

Enfeksiyonlar: Agiz solunumu, kronik bademcik iltihabi, alerji gibi iist
solunum yolu enfeksiyonlari, agr1 nedeniyle dilin ileri dogru itilmesine neden
olur ve bdylece kisi daha az agr1 hissetmis olur. Yeterli hava yolunu korumak
maksadiyla fizyolojik ihtiyactan otiirii de dil arkaya degil 6ne yonlenebilir.
Beslenme uygulamalari: Uzun siireli biberonla beslenme ve yanlis yutma
paterni, dil itmenin etiyolojik faktorlerinden biri olarak tanimlanmistir

(Tarvade ve Ramkrishna, 2015).

Dil itimi aligkanlig1 sonucunda malokliizyon gelisip gelismeyecegi dinlenme

halindeki dil pozisyonuna baglidir. Dinlenme halinde dil pozisyonu normal
pozisyondan ileri konumlanmis ise, kesici disler yer degistirebilir, ancak dinlenme
halinde dil pozisyonu normal ise herhangi bir etki goriilmeyecektir (Dgaard ve ark.,

1994).

Resim 9: Infantil yutkunmasi olan bir hastanin ag1z i¢i goriintiisii

Dil itiminin normal olarak goriildigii bir durumu atlamamak gerekir. Siit

kesicilerin diistiigli siirekli kesicilerin stirmeye bagladigi erken karma dislenme

doneminde dil, yutkunma sirasinda vestibulum orise dogru protruziv bir konum alir.
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Bu durumun gegici bir siire¢ oldugunu bilmek gerekir. Daimi santral ve laterallerin

stirmeleri tamamlandiktan sonra bu gegici durum da diizelir (Maguire, 2000).

4.4.2.7.6. Tirnak yeme

Tirnak yeme veya diger adiyla onkofaji, hem ¢ocuklarda hem de yetigskinlerde
siklikla gozlenen bir kot aligkanliktir. Tirnak yemenin etiyolojisi olarak stres,
anksiyete, yalnizlik, diger aile fertlerinin taklidi, kalitim, hareketsizlik, parmak emme
aligkanhigindan gecis ve bakimsiz tirnaklar gosterilebilir. Tedavisi nedenlere yonelik
olarak yapilmalidir. Cezalandirma, alay, tehditler veya piyasada bulunan aci
preparatlar hatirlatmaya yonelik yaklasimlardir ancak genelde tedavide basari
saglamazlar. Tedavide basarinin anahtari1 tirnak yiyen kiginin bu aligkanliktan

kurtulmay1 gergekten istemesi ve is birligi yapmasidir (Tanaka ve ark., 2008).

Twnak yeme aliskanligi sadece twnaklara zarar vermekle kalmaz, ayni
zamanda dis ve ¢ene yapisina da zarar verir. Ayrica literatiirde temporomandibuler
eklem iizerine verdigi zararlardan s6z eden yaymlar da vardir (Atsii, 2012). Bununla
birlikte, tirnak yemeyle iliskili spesifik bir malokliizyonun olmadigmna inanilmaktadir,
clinkii referanslar belirsizdir ve tirnak yemenin malokliizyona yol agtigina dair klinik
veya istatistiksel olarak anlamli kanitlarla desteklenmemektedir. Bu nedenle,

malokliizyon olusumunda birincil neden olarak goriilmemelidir (Tanaka ve ark.,

2008).

Resim 10: Tirnak yeme aligkanligi olan bir ¢ocugun parmaklarinin goriintiisii
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Ancak giiclii ve siirekli tirnak yeme aligkanligi olan kisilerin tirnak yemeye
katilan dislerinin ¢evresinde alveolar yikima rastlanmaktadir. Ayrica kronik tirnak
yeme, dislerin kesici kenarlarinda kiiciik kiriklar olusturabilir ve dis eti iltihaplari

tirnak yeme kaynakli olabilmektedir (Tanaka ve ark., 2008).

4.4.2.7.7. Bruksizm

Bruksizm, dental problemler, orofasiyal agri, nérolojik hastaliklar ve obstriiktif
uyku apnesi gibi cesitli problemlerle olan iligkisi nedeniyle tip ve dis hekimligi
literatlirinde oldukga ilgi goren bir konudur (Manfredini ve ark., 2013). Bruksizm,
temporomandibular bozukluklar i¢cinde yer alan, dis sikma ve gicirdatma ile
karakterize, stomatognatik yapilara asir1 yiliklenilmesi sonucu ortaya ¢ikan
parafonksiyonel bir aligkanliktir. Bir baska tanimda ise bruksizm, genellikle uykuda
goriilen istemsiz, ritmik, fonksiyon dis1 dis stkma ve gicirdatma ile seyreden, siddetli
bas boyun agrisi, ¢cene hareketlerinde kisitlilik, ¢igneme kaslarinda agri ve spazmla
kendini gdsteren mandibulanin ¢igneme hareketi olarak belirtilir (Kataoka ve ark.,
2015).

Bruksizm gece ya da giin boyunca olusabilmektedir. Diurnal bruksizm (awake
bruxism); giin i¢inde goriilen, yar1 istemli gelisen dis sikma hareketidir ve gogunlukla
strese bagli olarak gelisir. Uyku bruksizmi (sleep bruxism) siklikla uykunun hizli g6z

hareketi (REM-rapid eye movement) fazinda goriilmektedir (Patiroglu ve ark., 2016).
Bruksizmin etiyolojisinde yer alan faktorler 3 ana baslik altinda incelebilir.

1. Santral/patofizyolojik faktorler: Kiiciikk cocuklarda bruksizmin mastikator
néromuskuler sistemin gelisimini tamamlamasi sonucu olustuguna dair
kanitlar bulunmaktadir. Beyin kimyasindaki degisiklikler de bruksizme neden
olabilir. Bruksizmle iliskili diger patofizyolojik faktorler arasinda sigara, alkol,
travma ve hastalik da goriilebilir.

2. Psikososyal faktorler: Lobbezoo ve arkadaslari stres ve kisilik 6zelliklerinin
bruksizmin etiyolojisinde yer aldigini bildirmislerdir. Ancak fizyolojik
faktorlerin kesin etkisinin tartigmali oldugu vurgulanmaktadir. Vanderas ve

arkadaslar1 da calismalarinda stres ve anksiyetenin bruksizm ile direk bir
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iligkisi oldugunu, bu bireylerde duygusal strese bagli olarak yiiksek
katekolamin derecesi saptandigini bildirmislerdir (Lobbezoo ve ark., 2013;
Vanderas ve ark., 1999).

3. Morfolojik faktorler: Bu faktorler arasinda dental okliizyon ve orofasiyal

iskelet anatomisi yer almaktadir (Patiroglu ve ark., 2016).

Bruksizm, lokalize olarak dis ve ¢evre dokulara da zarar verebilir. Minenin
asir1 abrazyonuyla dis hassasiyetine yol agabilir. Mine prizmalar1 uyku sirasinda ve
sonrasindaki siddetli kas kuvvetleri ve ¢enenin hareketleriyle kirilabilmektedir. Dis
gicirdatan ¢ocuklarda atipik faset asinmalar1 vardir. Bu fasetler diizgiin olmayan,
keskin kenarli ve parlak asinmalar olarak seyreder. Asinmis dislerde 6zellikle soguga
kars1 pulpa hassasiyetleri gozlenir. Bazen pulpa, atrizyon sonucu agiga ¢ikabilir ve
apikal abseler gozlenebilir. Diglerde veya restorasyonlarda kiriklar gézlenmesi de

bruksizmin bir sonucu olarak ortaya ¢ikabilmektedir (Pinkham ve ark., 2009).

Bruksizm ¢ocuklarda ¢ok sik goriildiigii i¢in basta normal bir davranis olarak
kabul edilebilmekte ancak, hastada siddetli agiz dis sorunlar1 goriilmeye
baslandiginda, ses aile bireylerini rahatsiz ettiginde, c¢ocugun uyku konforu
etkilendiginde, ¢cocuk sabahlar1 agr1 ile uyanmaya bagladiginda bu durumun patolojik
bir boyut kazandig1 bildirilmektedir (Laberge ve ark., 2000). Uyku bruksizminin
cocuklarin %14-20’sinde goriildiigii belirtilmis olmasina ragmen, Machado ve
arkadaslar1 (2014) g¢ocuklarda saptanan bruksizm ile ilgili ¢cok az sayida calisma
oldugunu ve standart tani kriterleri kullanilmadan yapilan bu ¢alismalarda ¢ok farkl

siklik degerleri elde edildigini bildirmistir.

Cocuklarda bruksizm tedavisindeki alternatifler; davranis yonetimi, asinan
dislere restoratif tedavi uygulama, okliizal splint ve ilag tedavileridir (Andrea ve ark.,
2006).

4.4.3. Bebeklik doneminde emzirme, biberon kullanimi ve emzik emmenin

malokliizyon olusumuna etkisi

Anne siitii, i¢eriginin yenidoganin bityiime ve gelisimini destekleyecek sekilde

olmasi, enfeksiyonlara karsi bebegi koruyucu immunglobulinlere sahip olmasi,
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bebegin fizyolojik ve psikolojik gereksinimlerini tek basina karsilamasi, anne ve bebek
arasindaki bagin kurulmasina yardimci olmasi, yenidogan ani bebek Oliimlerinin
riskini azaltmas1 ve ekonomik olmasindan dolay1 yenidogan icin en uygun besin
maddesidir (Hellings ve Howe, 2000). Amerikan Pediatri Dernegi, DSO ve Birlesmis
Milletler Cocuklara Yardim Fonu (UNISEF) anne siitiinii dogumdan sonraki ilk 6 ay
mutlak besin kaynagi olarak onermektedir (WHO, 2002).

Cocugun anne siitiilyle emzirilmesi sirasinda emme, yutkunma ve solunum
fonksiyonlar1 santral sinir sistemi tarafindan kontrol edilir (Moral ve ark., 2010). Anne
stitiiyle emzirilen bir bebek dil kasini ve dudak ¢evresindeki orbikiiler kaslar1 kuvvetli
bir sekilde ¢alistirmak zorundadir. Bu durum bebek i¢in olduk¢a kuvvet harcamasini
gerektiren bir eylemdir. Perioral kaslarin uyarilari ile ¢ene yiiz sisteminin dengeli bir
sekilde gelismesine katkida bulunulur; yeterli dudak kapanisi ve dilin dogru
pozisyonda konumlanmasi saglanmis olur (Carrascoza ve ark., 2006; Melink ve ark.,
2010). Bebek emzirilirken dik tutulursa yer ¢ekimi yutkunma ile ilgili kaslara dogru
yonii zaten gosterecektir. Uzun siireli emziren annelerin c¢ocuklarmnda infantil
yutkunmada anlamli diistisler gozlenmektedir (Labbok ve ark., 1987; Ovsenik ve ark.,
2007).

Bebegin biberonla beslenmesi, emzirmeye gore oldukca farkli seyreden bir
durumdur. Biberondan siit ihtiyaca yonelik akmaz. Devamli olarak akan siitli igmek
icin bebegin herhangi bir ¢aba sarfetmesine, kaslarmi calistirmasina gerek yoktur.
Bebek bogulmayi 6nlemek i¢in dilini yanlis sekilde konumlandirir ve uzun siireli
biberon kullaniminda bu durum aliskanlik haline gelebilmektedir. Bebeklerde biberon
kullanimi, bebegin dilini 6nde konumlandirmasina neden olur ve bebegin dudak
cevresindeki orbikiiler kaslarin gelisiminde duraklamaya yol a¢gmaktadir. Tiim bu

faktorler, malokliizyon olusumuna zemin hazirlamaktadir (Davis ve Bell, 1991).

Mecburi olarak biberon kullanmak durumunda kalan annelerin, ileride

bebeklerinde malokliizyon ve ¢iiriik gelismemesi icin bazi Onlemleri almalar1

onerilmektedir (Cubukgu, 2007). Bunlar:

e Biberon kullanirken bebegin dik olarak konumlanmasi,

e Emzigi kii¢ilik delikli biberonlar kullanilmasi,
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e Erken donemde bardak kullanimina aligtirilmasi,
e Biberonun emzik seklinde kullanilmamast,

e Giinde iki kez agiz bakimi yapilmasidir (Cubukcu, 2007).

Beslenme dis1 emme aktivitesi gosteren ¢ocuklarda en yaygin gordiigiimiiz 2
aligkanlik emzik emme ve parmak emmedir. Emzikler genellikle g¢ocuklarin
aglamasini durdurmak, uykuya gegmeye yardimci olmak ve emme gereksinimi tam
olarak  karsilanamayan c¢ocuklarda bu gereksinimi karsilamak amaciyla
kullandrilmaktadir. Piyasada geleneksel ve ortodontik (anatomik) olmak iizere 2
farkli tip emzik bulunmaktadir. Ortodontik emziklerin iddia ettigi, anne memesinin
anatomik tasarimina benzedigi, emzirme sirasinda anne meme ucuna benzer sekilde
hareket ettigi ve yeterli dudak Ortiilemesini destekleyerek gerekli korumayi
sagladigidir. Ortodontik emziklerin ayrica anne siitlii emerken oldugu gibi dogru kas
kontraksiyonlarini indiikledigi, dili dogru yerde konumlandirmaya yardime1 oldugu ve
burundan nefes almay1 destekledigi soylenmektedir. Boylece kraniyofasiyal gelisimin
ve okliizyonun normal seyirde gelismesine katki sagladig1 6ngoriiliir. Bununla birlikte
ortodontik emziklerin gercekten de konvansiyonel emziklere gére daha az zararli

olduguyla ilgili bir fikir birligi bulunmamaktadir (Lima ve ark., 2017).

Emzik kullanimmin bir ¢ok zararmin yaninda faydasi da bulunmaktadir.
Bebeklerde 6zellikle ilk 1 yasina kadar rastlanan ani 6liim sendromu (SIDS- Sudden
Infant Death Syndrome) riskini azaltmada emzik emmenin faydali oldugu literatiirde
bildirilmistir (Mitchell ve Blair, 2006).

Literatiirde emzik kullanmanin 6n agik kapanig, 3 mm ve daha fazla overjet ve
posterior capraz kapaniglara neden oldugunu savunan yaymlar bulunmaktadir

(Warren ve ark., 2001).

4.4.4. Dis ciiriiklerinin malokliizyon olusumuna etkisi

Dis ciirtigii, bakterilerin agiz icerisine yerlesmesi, bu ortamda ¢ogalmasi ve
yeterli sayiya ulasan bakteri kolonizasyonunun zamanla diyet ve konak faktorleriyle
de etkilesime girmesi sonucu olusan dis sert dokularinda mineral kaybina yol agan,

multifaktoriyel, enfeksiydoz bir hastaliktir. Ciiriigiin olusabilmesi i¢in 4 faktoriin
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birarada bulunmasi gerektigi teorisi genel olarak kabul gormektedir. Bu 4 faktor;
duyarl bir konak, karyojenik agiz florasi, karyojenik diyet ve bu faktdrlerin yeterli
slirede bir arada bulunmasi, yani zamandir (Machiulskiene ve ark., 2020). Ciiriikk
olusabilmesi i¢in bu birincil faktdrlerin diginda dolayli ve ikincil olarak kabul goren
faktorler de vardir. Bunlar; yas, cinsiyet, tiikiiriik, beslenme, disin morfolojisi ve
konumu, agiz hijyeni, dis fircalama aliskanligi, immiin sistem, ailenin egitim seviyesi
ve sosyoekonomik durum gibi faktorlerdir. Ciirtik olusumunda birincil ve ikincil
faktorler bir biitiin olarak ele alinmali ve dis ciiriiiliniin tedavisinde tiim faktorler

diistiniilerek ¢oziim tiretilmelidir (Koganali ve ark., 2014).

Erken ¢ocukluk ¢agi ¢iiriikleri (ECC), diinya genelinde gelismis ve gelismekte
olan iilkelerde 6nemli bir halk saglig1 problemi olarak karsimiza ¢ikmaktadir (Ganesh
ve ark., 2019). ECC ile ilgili yapilan ¢alismalarda iilkemiz verileri incelendiginde, bu
doneme ait dis ¢iirigii siddet ve yaygmhigimin yiiksek oldugu ve ¢ocukluk ¢agiyla ilgili
hastaliklar iginde 6n siralarda yer aldig1 goriilmektedir (Peker ve Bermek, 2013).

Yetmis bir aylik ve daha kiiciik ¢cocuklardaki bir veya daha fazla diste ciiriik
lezyonu (kaviteli ya da kavitesiz), ¢iirige bagl ¢ekilmis dis veya herhangi bir siit
disinde dolgulu dis yiizeyinin varlig1 icin ECC tanimi kullanilmaktadir. Ug yasindan
kii¢iik ¢ocuklarda herhangi bir diiz ylizey ¢iirtigii belirtisi ise siddetli erken ¢ocukluk
¢agi cliriigiiniin (S-ECC) gostergesi olmaktadir. S-ECC; 3 yasinda en az 4, 4 yasinda
en az 5 ve 5 yasinda en az 6 ciiriik, eksik ya da dolgulu dis ylizey sayis1 olarak
adlandirilmaktadir (AAPD, 2014).

Siit dislerinde ¢iirtik varligi, ¢ocugun siirekli dis dizisini de tehlikeye sokan
onemli bir problemdir. Siit dislerindeki ¢iiriikler tedavi edilmediginde ¢ocukta erken
stit disi kayiplari, ara yiiz ¢iiriiklerinde yer kaybindan dolay1 olusan malokliizyonlar,
beslenme yetersizligi ve buna bagli olarak biiyiime gelisim geriligi, dislerdeki madde
kaybindan dolay1 sesleri dogru c¢ikaramama ve konusma bozukluklari, agri,
enfeksiyon, gastrointestinal sistem bozukluklar: gibi somatik-bedensel problemlere
neden olabilmektedir. Bunlarin yaninda ¢ocukta 6z sayginin azalmasi, Ozgiiven
eksikligi, agriyan diglerden dolay1 okul giinii kayiplari, okulda konsantrasyon kaybi1
gibi hayat konforunu azaltan birgok soruna yol agabilmektedir (Ramos-Gomez ve ark.,
2003).
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Dis c¢iiriikleri malokliizyon etiyolojisinde olduk¢a 6nem arz eder. Siit disi

ciirtiklerinin malokliizyon olusumunu 2 farkli sekilde etkiledigi goriilmektedir.

1. Siit dislerindeki ara yiizey c¢iiriikleri sonucu ark genisliginde mezyodistal olarak yer
kayb1 gozlenir. Kaybolan ylizey alani kadar digler mezyal ya da distale dogru hareket
ederek yer kaybina sebebiyet verir. Boylece siit diglerinin altindaki daimi disler i¢in
muhafaza edilen yer kaybedilmis olur ve siirme vakti geldiginde daimi diglere siirecek

yeterli yer saglanamayabilir.

2. Siit disinin geri doniistimsiiz sathaya gelmesi ve vaktinden erken ¢cekimi s6z konusu
oldugunda arkta ciddi oranda yer kaybi kaginilmazdir. Bu durumda dislerdeki hareket
ciirik olusumuna gore daha da fazla olmaktadir. Diglerin fizyolojik hareketleri hem
mezyal hem distal yone dogru olur; mezyal yondeki hareket miktar1 distal yone dogru
daha fazladwr. Cekim bosluguna komsu disler daha ¢ok, onlarin komsular1 ve
komsularinm komsular1 gittik¢e daha azalan oranlarda hareket ederler. Dislerdeki bu
fizyolojik hareket egilme ve devrilme hareketi seklinde olmaktadir. Dislerin fizyolojik
hareket miktar1 list ¢cenede alt ¢ceneye oranla daha fazla olmaktadir. Ciinkii {ist ¢cene
kemigi daha siingerimsi (Spongioz), alt ¢ene kemigi ise daha kompakt bir kemiktir. Siit
disi ciiriikleri gozlendiginde hemen oOnlem almmali ve konservatif tedaviler
yapilmalidir. Siit dislerinde mezyodistal ¢capin korunmasi ileride gelisebilecek olasi bir
malokliizyonun 6nlenmesi agisindan ¢ok dnemlidir. Hastanin ¢iiriik disleri restoratif
materyallerle tedavi edilmeli ve mezyodistal biitiinliik korunmahdir. Eger siit disi
tedavi edilemeyecek durumda ise dis ¢ekilip hemen ardindan yer tutucular yapilmali,
hasta bu apareylerin kontrolii ve beklenen daimi disin siirmesinin takibi agisindan

belirli araliklarla kontrol seanslarma ¢agrilmalidir (Ulgen, 2000).

Dis ciiriikleri ve ortodontik tedavi ihtiyaci arasindaki iliski incelendiginde,
yiiksek DMFT (giiriik, kayip, dolgulu dis) indeks skorlarma sahip kisilerde ortodontik
tedavi ihtiyacinin da arttig1 bildirilmistir (Gaikwad ve ark., 2014; Nalcaci ve ark.,
2012). Dis ¢iiriigii olan ¢ocuklarla, ¢lirigii olmayan ¢ocuklar karsilastirildiginda,
Angle Sinif 2, 3 malokliizyona sahip olma ihtimalinin neredeyse iki kat daha fazla
oldugu bildirilmistir (Mtaya ve ark., 2009).
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Malokliizyon prevelansini diisiirmek i¢in agiz i¢indeki problemler daha kiigiik
yaslardan itibaren ¢oziilmeye calisilmali ve koruyucu tedaviler uygulanmalidir. Bu
koruyucu tedaviler toplumun her kesimine hitap edebilecek toplum halk saglig
programlar1 kapsaminda olusturulmalidir. Cocuklarda beslenme aliskanliklarinin
diizenlenmesi, ¢iiriklerin koruyucu programlarla (fluorid ve fissiir Ortiicii
uygulamalar1) Onlenmesi, erken donem tedavilerinin yapilmasi maloklizyon

prevalansinda énemli bir azalma saglayacaktir (Oz ve Kiigiikesmen, 2019).
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5. GEREC VE YONTEM

5.1. Arastirmanin Plam

Bu arastirma, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na 1.08.2019 — 1.04.2020 tarihleri arasinda ¢esitli nedenlerle basvuran
3-6 yas arasi ¢ocuklarin, ayni hekim tarafindan dental muayenelerini ve anneleri ile
yapilan yiiz yiize gorlismeyi igeren, Kesitsel (cross-sectional) epidemiyolojk bir
calisma olarak planlanmistir. Arastirmanin yiiriitiildiigii zaman diliminde basvuru
yapan 3-6 yas arasi ¢ocuk sayis1 2522°dir. Orneklem biiyiikliigii, beklenen frekans
%50, kabul edilebilir hata payr %5 ve %95 giiven araliginda minimum 334 olarak
hesaplanmistir. Arastirma, daha giivenilir sonuglara ulagilabilmesi amaciyla, dahil
edilme kriterlerine uygun toplam 500 ¢ocuk hasta ile yiiriitiilmiistiir. Arastirmaya dahil
edilen ¢ocuklar ve velileri arastirmanin icerigi hakkinda bilgilendirilmis, ¢cocugunun
bu arastrmaya katilmasini kabul eden wvelilere bilgilendirilmis onam formu
imzalatilmistir. Calisma icin gerekli etik kurul onayi, Marmara Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’nin 27.06.2019 tarihli
toplantisinda 2019-344 protokol numarasi ile alinmistir (Ek-1).

5.2. Calismaya Dahil Edilme/Edilmeme Kriterleri

Siit dislenmenin tamamlandig1 3 yas ile heniiz daimi birinci biiylik azilarin
stirmedigi 6 yas, yas grubunun belirlenmesinde esas kriter olmustur. Marmara
Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Klinigi’ne ¢esitli nedenlerle basvuran

hastalardan asagidaki kriterleri saglayanlar arastirma grubuna dahil edilmistir:

e Tiim siit dislerinin slirmiis olmasi,

e Hastanin karma dislenme donemine girmemis olmasi,

e Okliizyonla ilgili parametreleri dogru bir sekilde tespit edebilmek i¢in hastada
mezyodistal ve okliizogingival mesafeyi etkileyecek dl¢iide ciiriik olmamasi,

e Hastada paslanmaz ¢elik kuron olmamasi,

e Hastada ortodontik tedavi hikayesi olmamasi,
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Hastada kraniofasiyal bdlgede Onceden gegirilmis bir travma hikayesi
olmamasi,

Hastanin yaklasik 10-15 dk siirecek olan muayeneyi kabul etmesi ve hekimiyle
koopere olmasi,

Velinin bu ¢aligmaya katilmay1 kabul etmesi ve sorulan tiim sorulara eksiksiz

cevap verebiliyor olmasi.

Asagidaki 6zelliklere sahip hastalar ise ¢alismaya dahil edilmemistir:

Hastanin 6 yasindan biiyiik ve karma diglenme donemine girmis olmasi,
Hastanin daimi birinci biiyiik azi1 dislerinin stirmiis olmas,

Hastada mezyodistal ve okliizogingival mesafeyi etkileyecek oranda ciiriigiin
olmas1 okliizyon muayenesini dogru yapmay1 zorlastiracagindan bu hastalar
arastirmaya dahil edilmemistir.

Hastada konjenital dis eksikligi, dis fazlaligi, anormal morfolojik yapi,
infraokliizyonun bulunmasi,

Hastaya paslanmaz ¢elik kuron yapilmis olmasi,

Hastada ortodontik tedavi hikayesinin varlig,

Hastada kraniofasiyal bolgede onceden gecirilmis bir travma hikayesinin
varligi,

Hastada dudak damak yarig1 kaynakli veya herhangi bir sebeple gecirilmis
maksillofasiyal operasyon dykiisiiniin varligi,

Hastada herhangi bir kraniofasiyal sendrom varligi,

Hastanin kooperasyonunun yetersiz olmasi ve yaklasik 10-15 dk siirecek olan
muayenenin yapilmasina izin vermemesi,

Velisinin ¢aligmaya katilmay1 kabul etmemesi.

5.3. Verilerin Elde Edilmesi

Klinik muayeneler ve anneler ile yiiz yiize yapilan goriismeler, Marmara

Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dali’nda gorev yapmakta

olan arastrmacmin kendisi tarafindan yapilmistir. Muayene yapacak olan hekimin

kendi igindeki uyumunu degerlendirmek igin, 2 hafta arayla 75 g¢ocuk yeniden
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degerlendirilmis; tutarlilik i¢in kappa hesaplamasi yapilmis; kappa degeri %88 olarak
bulunmustur (p= 0,000).

Verilerin elde edilmesi iki asamada gergeklesmistir. Oncelikle yukarida
bahsedilen kriterlere uyan ¢ocuklar Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Pedodonti Asistan Klinigi’nde dental iinite alinmig ve reflektor 15181 altinda ayna ve
sondla muayeneleri yapilmis ve veriler hasta takip formuna kaydedilmistir (Ek-2).
Klinik muayeneler yapilirken kullanilan geregler steril ayna, sond, agiz acacagi ve
cetveldir. Agiz agacagi sadece agiz acacagini takmaya izin veren c¢ocuklarda
kullanilmis olup, okliizal iligkilerin daha kolay tespiti ve fotograf alinmasi amaciyla
kullanilmistir. Cocukla yapilan klinik muayenenin ardindan hastanin annesine yiiz
yiize goOriisme yontemiyle anket formundaki sorular yoOneltilmistir. Bu sorular
sosyodemografik veriler, cocugun bebeklik donemindeki beslenme diizeni, emme

rutini, ¢ocukta oral aligkanliklarin varligi ve solunum sekliyle ilgilidir.

5.3.1. Hasta takip formu

Hasta takip formu 4 boliimden olusmaktadir. Bu formdaki parametrelerden

arastirmamizda kullanilmis olanlar agsagida aciklanmustir.

5.3.1.1. Sosyodemografik veriler

Bu boélimde hem ¢ocuga hem anneye ait demografik veriler sorgulanmistir.
Cocuga ait veriler olarak hastanin cinsiyeti, yas1 ve anamnezi sorulmustur. Cocugun
yas1 hesaplanirken su kurallara uyulmustur. 30-41 ay aras1 3 yas, 42-53 ay aras1 4 yas,
54-65 ay aras1 5 yas ve 66 ay ve sonrasi 6 yasa dahil edilmistir.

Anneye ait demografik veriler arasinda annenin yasi, annenin egitim durumu,
annenin calisip ¢alismama durumu, annenin dogumdan kag ay sonra ise geri dondiigii

ve kardes sayis1 sorgulanmistir.

5.3.1.2. Bebegin dogum sekli, beslenme diizeni ve emme rutiniyle ilgili sorular

Bu boliimde, bebegin dogum sekli, bebegin ilk 2 yildaki beslenme sikligi,

bebegin toplam anne siitii alma siiresi, bebegin ilk 24 ayindaki beslenme diizeni (anne
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stitli, biberon, ek gida), bebegin emzik kullanma durumu, emzik kullananlarin

kullandig1 emzik tipi ve giinliik emzik kullanma siiresi sorgulanmustir.

5.3.1.3. Agiz i¢i klinik muayene

Cocugun agiz i¢i muayeneleri, ¢iiriik ilerlemesinin tiim asamalarini agiklayan
kapsamli ve Ozellikle epidemiyolojik aragtirmalar i¢in gelistirilen Ciiriik
Degerlendirme Skalas1 ve Tedavi Indeksi’ne (CAST-The Caries Assessment Spectrum
and Treatment Index) gore tek bir gézlemci tarafindan, reflektor 15181 altinda, steril
ayna, sond kullanilarak yapilmis ve hasta takip formundaki ilgili bolimlere kayitlar

alinmustir.

5.3.1.3.1. Ciiriik Degerlendirme Skalasi ve Tedavi Indeksi (CAST-The Caries

Assessment Spectrum and Treatment Index)

CAST indeksinde 9 ayr1 kod vardir ve calismada hastanin agzindaki her siit disi
bes farkl ylizeye gore tek tek degerlendirilip kodlanmistir. Disin kodu yiizeylere gore
verilen en yiiksek kod neyse o kabul edilmistir. CAST indeksinde 0 kodu saglam dis
yiizeyini, 1 kodu fissiir ortiicii uygulanmis dis yiizeyini, 2 kodu dolgu yapilmis dis
yiizeyini, 3 kodu dentine inmemis mine ¢iirigiinii, 4 kodu dentine inmis ancak
kavitasyon olusturmamis dis ¢iiriigiinii, 5 kodu dentinde kavitasyon olusturmus ancak
pulpanin agilmadigi dis ¢iirigiinii, 6 kodu pulpanin da agilmis oldugu derin dentin
clriigiinii, 7 kodu diste abse veya fistiil varligini, 8 kodu disin ¢iiriik nedeniyle ¢ekilmis
oldugunu, 9 kodu da diger durumlar1 (anlatilan 8 koda da uymayan durumlarda
kodlanir, travma, siirmemis dis, ¢liriikten bagimsiz eksik dis varhigi, fazla dis,
hipomineralize dis gibi ) ifade eder (Frencken ve ark., 2011). Calismada kisinin tiim
disleri CAST indeksine gore skorlandiktan sonra agizdaki en yiliksek CAST degeri ne
ise kisinin CAST indeksi o kabul edilmistir. 9 kodu en yiiksek CAST indeksinde
degerlendirmeye alinmamistir. Hastalik derecesine gore gruplandirildiginda en yiiksek
CAST skoru (0-2) arasi olanlar “’saglikli’’, (3) olanlar “’reverzibl premorbidite’’,
(4-5) arasi olanlar “’morbidite’’, (6-7) olanlar *’siddetli morbidite’’, (8) olanlar hastada
dis ¢ekimi hikayesinin de oldugu ‘’mortalite’” olarak ifade edilmektedir (Frencken ve
ark., 2011).
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Karakteristik | Kod Apklama Ornek
Sazlam 0 Diste giiriik lezyonuna dair goriintir hichir kant yoktur. D
Fissiir Ortiicii 1 Pit ve fissiirlerin tamanu veya bir kism fissfir Srificd bir F
materyal ile kaplanmistir. B
Dolgu 2 Kavite direlt veya indirekt restoratif bir materyalle restore D
edilmitir.
Mine ciirizi 3 Sadece mine smurlannda kavitasyonlu veya kavitasyonsuz
renk degizimi belirgindir.
Dentin Ciiragi | 4 Dentinde ciiriige bagh renk degizimi mevecuttur Mineden Q
bakildizinda gizle gorilebilir Minede kavitasyon olabilir veya
olmayabilir ama dentinde kavitasyon yoldur,
Dentin Ciiragi | 3 Dentinde kavitasyon vardir ancak pulpa odast agilmamasgtir. B
Pulpa 6 Kaviteye pulpa odaz da dahil olmustur. m
Abse/Fistiil 7 Pulpal tutulumlu bir digle iligkili ici enfeksivon dolu bir giglik
. i
veya enfeksiyonun direne oldugu bir sitws yolu meventtur. “-J Fi
Kayip g Dis, ciirlige bazl olarak gekilmistir. ﬁ
Diger 9 Diger & koda da uvymayan doromlar (travma girdkten

bagimuz eksik dis, sirmemiy dig kuronu vh.)

Sekil 1: CAST kodlar1 ve agiklamalar1 (Frencken ve ark., 2013)
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5.3.1.4. OKkliizal parametrelerin degerlendirilmesi

Muayenenin son kisminda bireyler okliizal agidan degerlendirilmistir.
Malokliizyon olusumuna sebep olabilecek parafonksiyonel aligkanliklar ve solunum
sekli gibi faktorlerin varligi; hem ¢ocuk tizerinde muayene edilip sorgulanmis hem de
cocugun annesiyle yliz yiize goriigiilerek hasta takip formuna kaydedilmistir. Tim
okliizal parametrelerin muayenesinde agiz acacaginin kullanilmasmi kabul eden
cocuklara 6ncelikle agiz agacagi yerlestirilmistir. Bakilan okliizal parametreler asagida

aciklanmustir:

Siit azilarin kapamis iligkisi: Alt ve st siit ikinci azilarin birbirleriyle olan iligkisi

incelenirken disler sentrik okliizyona getirilmistir. Cenelerini uygun okliizyona
getiremeyen Ozellikle daha kiigiik yas grubu cocuklara dogru okliizal konumu
bulmalarinda rehberlik edilmis, bunun i¢in ¢ocuga yutkunup dislerini kapatmasi
sOylenmistir. Disler sentrik okliizyona geldikten sonra yanaklar acilarak reflektor 15181
altinda sag ve sol taraf molar iligkiler incelenmis ve kayitlar alinmistir. Hastanin
vertikal diizlem, mezyal basamak veya distal basamak okliizyonlarindan hangisine

sahip oldugu Baume kriterlerine gore belirlenmistir (Baume, 1950).

e Vertikal tip okliizyon (Flush terminal diizlem veya postlaktal diizlem): Alt ve
iist siit 2. azilarm distal yiizeyleri 6n-arka yonde ayn1 diizlemdedir.

e Mezyal tip okliizyon (Mezyal basamak): Ust terminal diizlem, alt terminal
diizleme oranla daha distalde yer alir.

e Distal tip okliizyon (Distal basamak): Ust terminal diizlem, alt terminal

diizleme oranla daha mezyaldedir.

Hastalarm sag ve sol okliizyon tiplerinin birbirinden farkl oldugu durumlarda
kisinin molar okliizyonunun tespitinde Farsi ve Salama’nin yontemi esas alinmistir
(Farsi ve Salama, 1996). Buna goére hastanin molar iligkisi, sag ve solda ayni
diizlemdeyse, sag ve sol taraftaki diizlem ne ise o kabul edilmistir. Bir taraf vertikal
diizlem diger taraf mezyal veya distal basamak ise hastanin molar iliskisi vertikal

diizlem olarak kabul edilmistir. Hastanin bir tarafi mezyal basamak, diger tarafi distal
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basamaktaysa bu hastalar molar iliski a¢isindan istatistiksel analize dahil edilmemistir
(Farsi ve Salama,1996).

Siit_kaninlerin kapanis iliskisi: Alt ve Ust siit kaninlerin birbirleriyle olan iliskisi

incelenirken disler sentrik okliizyona getirilmistir. Cenelerini uygun okliizyona
getiremeyen oOzellikle daha kiigiik yas grubu cocuklara dogru okliizal konumu
bulmalarinda rehberlik edilmis, bunun i¢in ¢ocuga yutkunup dislerini kapatmasi
sOylenmistir. Alt ve st siit kaninlerin birbirleriyle olan iliskisi hastanin sag ve sol
tarafi ayr1 ayr1 degerlendirilerek bakilmis olup hastanin smif 1, 2 ve 3 kanin okliizyon
tiplerinden hangisine sahip oldugu asagidaki tanimlamalara gore karar verilmis ve

kayitlar1 alimugtir.

e Smif 1 siit kanin iliskisi: Ust siit kaninin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda,
alt siit kaninin distal yiizeyi ile ayni vertikal diizlemde yer almaktadir.

e Smuf 2 siit kanin iliskisi: Ust siit kaninin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda,
alt siit kaninin distal yilizeyine gore anteriorda konumlanmastir.

e Smuf 3 siit kanin iliskisi: Ust siit kaninin tiiberkiil tepesi, sentrik okliizyonda,
alt siit kaninin distal yiizeyine gore posteriorda konumlanmaktadir (Hegde ve
ark., 2012).

AW T | AN iﬂ

C

Resim 11: a.Vertikal diizlem ve smif 1 kanin iligkisine sahip bir hasta b.Distal
basamak ve sinif 2 kanin iligkisine sahip bir hasta c.Mezyal basamak ve sinif 3 kanin
iliskisine sahip bir hasta
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Hastalarin sag ve sol okliizyon tiplerinin birbirinden farkli oldugu durumlarda
kisinin kanin okliizyonun tespitinde Farsi ve Salama’nin yontemi esas alinmistir (Farsi
ve Salama, 1996). Buna gore hastanin kanin iligkisi, sag ve solda ayn1 diizlemdeyse,
sag ve sol taraftaki diizlem ne ise o kabul edilmistir. Bir taraf Smif 1 diger taraf sinif
2 veya smif 3 ise hastanin kanin iligkisi sinif 1 olarak kabul edilmistir. Hastanin bir
taraf kanin iliskisi simif 2, diger tarafi sinif 3 iliskideyse bu hastalar kanin iliskisi

acisindan istatistiksel analize dahil edilmemistir (Farsi ve Salama, 1996).

Primat bosluklarimin varligi: Alt siit kanin disin distalinde, st siit kanin disin de

mezyalinde gormek istedigimiz bu bosluklarin varligi, alt ve st ¢enede ayr1 ayri
kaydedilmistir. Mandibulanin veya maksillanin hem sag, hem sol yarisinda primat

(%) 29

boslugu varsa “’var’’ olarak kaydedilmistir. Bir tarafta yoksa ‘“’yok’ olarak

kaydedilmistir (Baume, 1950; Khan ve ark., 2014).

Fizyolojik bosluklarin varligi: Sadece anterior bolgedeki fizyolojik bosluklar

degerlendirilmistir. Mandibulanin veya maksillanin hem sag, hem sol yarisinda
fizyolojik bosluklar varsa *’var’’ olarak kaydedilmistir. Bir tarafta yoksa *’yok’’ olarak

kaydedilmistir (Baume, 1950; Khan ve ark., 2014).

Resim 12: a.Primat bosluklar1 ve fizyolojik bosluklarin mevcut oldugu bir hasta
b.Primat bosluklar1 ve fizyolojik bosluklarin bulunmadigi bir hasta

Posterior ¢capraz kapanis varligi: Bir veya daha fazla maksiller siit kanin veya molar

disin bukkal tiberkiilii, aym taraftaki mandibular dislerin lingual tiiberkiilleriyle
temasta ise posterior ¢apraz kapanis ‘’var’’ olarak kaydedilmistir. Bu kapanis tipi
hastanin tek tarafindaysa unilateral posterior ¢apraz kapamig, her iki tarafinda da
mevcutsa bilateral posterior ¢apraz kapanis olarak kaydedilmistir (Otuyemi ve ark.,
1997).
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Resim 13: Unilateral posterior ¢apraz kapanisli bir hasta

Overbite: Disler sentrik okliizyondayken maksiller dislerin mandibular disleri vertikal
yondeki Ortme miktar1 olarak tanimlanir. Overbite Ol¢iimiinde mm’lik cetvel
kullanilmistir. Overbite kayitlar1 alinirken 5 farkli durumdan bireye uygun olan

se¢ilmistir.

1. Normal overbite: Alt ve st disler sentrik okliizyondayken, vertikal
yonde maksiller siit keserler mandibuler siit keserlerin vestibiil
yiizeyinin en fazla yarisina kadar olan kismini ortiiyor.

2. Artmus overbite (derin kapanig-deep bite): Alt ve tst disler sentrik
okliizyondayken, vertikal yonde maksiller siit keserler mandibular siit
keserlerin vestibiil yiizeyinin yarisindan fazlasini ortiiyor.

3. Basa bas kapanis (tetatet iliski): Alt ve iist kesici disler birbirleriyle
basa bas kapanis i¢erisinde bulunmaktadir.

4. Acik kapanis: Vertikal yonde negatif yonde bir overbite’in olmasidir.
On disler arasinda bir aciklik mevcuttur.

5. Tersine kapanis (mandibular overjet=06n ¢apraz kapanis): Bu tanimlarin
icli de aym1 anlama gelmektedir. Bu bireylerde iist ¢ene gelisim
yetersizligine bagl olarak maksilla mandibulay1 degil, mandibula
maksillay1 6rtmektedir. Bir veya daha fazla maksiller kesici ve kanin

dis, mandibuler kesicilerin lingualinde konumlanmistir (Otuyemi ve
ark., 1997; Reddy, 2010).
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Resim 14: a. Artmus overbite b.Basa bas kapanis c.A¢ik kapanis d.Tersine kapanis

Overjet: En 6nde konumlanan maksiller kesici disin palatinal yiizeyinin mezyal

kosesinden ilgili mandibuler kesici digin vestibiil yiizeyine dogru sagittal yonde

Olglilen deger overjeti ifade eder. Overjet 6lgtimiinde mm’lik cetvel kullanilmistir.

Overjet 6l¢timii sonucu 4 farkli duruma gore hasta kendi kategorisine dahil edilmistir:

1
2
3.
4

. Tersine kapanis (mandibular overjet=6n ¢apraz kapanis): Bir veya daha fazla

. <1 mm: Overjet | mm’den daha azdir.

1-3 mm arasi: Normal overjet sinirlaridir.

>3mm: Hastanin maksiller overjeti mevcuttur. Artmis overjet vardir.

maksiller kesici ve kanin dis, mandibuler kesicilerin lingualinde

konumlanmustir (Otuyemi ve ark., 1997; Reddy, 2010).

Resim 15: a. <1 mm overjet b.Normal overjet c.Maksiller overjet d.Tersine kapanig
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Caprasiklik varligi: Sadece anterior bdolgedeki caprasiklik degerlendirilmistir.

Maksilla ve mandibula ayr1 ayr1 incelenmis olup kayitlar, caprasiklik yalniz maksillada
mevcut, yalniz mandibulada mevcut, hem maksilla hem mandibulada mevcut,
fizyolojik diastemalar vardir (¢aprasiklik yoktur) seklinde kaydedilmistir (Otuyemi ve
ark., 1997).

Resim 16: Anterior bolgede ¢aprasiklik gézlenen bir hasta

Orta hat kaymasi: Alt ve ist genelerin ayr1 ayri orta hatlar1 1 mm’den daha fazla

oranda ¢akismadiginda orta hat kaymasi vardir olarak kaydedilmistir. Olgiimler
mm’lik cetvel yardimiyla yapilmistir. Tiim yiiziin orta hattina gore orta hat kaymasmin

sag veya sola dogru oldugu kaydedilmistir (Khan ve ark., 2014).

Resim 17: Orta hat kaymas1 gézlenen bir hasta

Oral kotii_aliskanlhiklarin varligi: Bu kisimda anneyle yiiz yiize goriisme yontemi

izlendi. Cocugun annesine ¢gocukta parmak emme, dudak emme, cisim 1sirma, (emzik
ve biberon emen ¢ocuklar cisim 1sirma aligkanligina dahil edilmemistir), tirnak yeme,
disleri stkma veya gicirdatma veya bunlardan farkli agzi ilgilendiren herhangi bir
alisgkanligin olup olmadigi sorulmustur. Bu aligkanliklardan sadece infantil yutkunma

aligkanlhigmin varhigi klinik muayeneyle tespit edilmistir, cocugun evde de bu sekilde
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yutkunup yutkunmadigi aileye sorularak varolan kotii aligkanlik aile tarafindan da teyit

edilmistir.

Cocugun solunum sekli: Solunum sekliyle ilgili veri anneye sorularak elde edilmistir.

Cocugun annesine “’Cocugunuz dzellikle gece uykusunda nefes almayla ilgili sorun
yagar mi1, agzi a¢ik uyuma, horlama, tikanma, burundan nefes almada zorlanma gibi
durumlar1 yasiyor musunuz’?’ seklinde bir soru yoneltilmistir. Bu soruya “’evet
ozellikle geceleri yasiyor’ seklinde cevap verenler hem agiz hem burun solunumu
yapanlar grubuna dahil edilmistir.”’Evet tiim giin agzindan nefes aliyor’ diyenler
sadece agizdan solunum yapanlar grubuna dahil edilmistir. Sorun yagamiyor diyenler

ise sadece burundan nefes aliyor grubuna dahil edilmistir.

Cocugun tonsillektomi - adenoidektomi ameliyati olup olmadigi: Bu soru da aileyle

yliz ylize goriisiilerek sorulmustur. Evet ve hayir olarak kayit alinmastir.

5.4. Verilerin Istatistiksel Analizi

Tim istatistiksel analizler, SPSS 22.0 Windows versiyon paket programi
kullanilarak yapilmistir. Kategorik degiskenler arasindaki iliskiler Pearson Ki-kare
testi ile test edilmistir. Tanimlayic istatistikler sayisal degiskenler i¢in ortalama ve
standart sapma ile; kategorik degiskenler i¢in ise say1 ve yiizde ile verilmistir. p<0,05

anlamli olarak kabul edilmistir.
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6. BULGULAR

Arastirmaya, Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dali’na bagvuran ve uygun kriterleri saglayan 3, 4, 5 ve 6 yas gruplarinda
500 cocuk hasta dahil edilmistir. Katilimcilarin yas ortalamasi 55,50 + 11,95 aydur.

Katilimcilarin yag ve cinsiyet dagilimlar1 Tablo 1°de verilmistir.

Tablo 1: Katilimcilarin yas ve cinsiyet dagilimi

Sayi (n) Yiizde (%)
Cinsiyet
Kiz 250 50
Erkek 250 50
Toplam 500 100
Yas
3 72 14,4
4 139 27,8
5 182 36,4
6 107 21,4
Toplam 500 100

Annelerin ¢ogunlugu 30-40 yas araligindadir. 40 yas ve flizeri anneler
popiilasyonun %11.4’linli olusturmaktadwr. Annelerin %51,8’si ortaokul ve alt,
%26.8’1 lise, 9%21,4’1 1se iiniversite egitimine sahiptir. Annelerin %85,4’1
calisgmamaktadir. Annelerin %14.6 s1 1 yil sonra islerine geri donmiistiir. Annelerin
%77,4’1i dogumdan sonra ¢alismamistir. Cocuklarin %48.8°1 iki kardestir. Tek ¢ocuk
olanlar %11°dir. 3 kardes ve iizeri olanlar %13.4’tlir. Kardes sayis1 sorulurken

muayene edilen ¢ocuk da dahil edilmistir (Tablo 2).

52



Tablo 2: Katilimcilarin annesine ait sosyodemografik veriler ve kardes sayist

Sayi (n) Yiizde (%)

Anne yas1
20-30 132 26,4
30-40 311 62,2
40+ 57 11,4

Annenin egitim durumu
ilkokul 152 30,4
Ortaokul 98 19,6
Lise 134 26,8
Universite 107 21,4
OKkur yazar degil 9 1,8
Annenin calisma durumu
Cahsiyor 73 14,6
Calsmyor 427 85,4
Annenin ise geri donme siiresi
0-6 ay 27 5,4
6-12 ay 13 2,6
12+ 73 14,6
Cahsmadi 387 77,4
Kardes sayisi

1 55 11,0
2 244 48,8
3 134 26,8
3+ 67 13,4

Katilimcilarin sagittal ydonde muayenesi yapilan okliizal parametreleri molar
iliski, kanin iligki ve overjettir. En sik gdzlenen molar iliski vertikal diizlemdir
(%55,4). Molar iligki sag ve sol olmak iizere iki yonde de ayr1 ayr1 muayene edilmistir.
Buna gore sag tarafta %45,4 vertikal iliski, %37.4 distal iligski, %17,2 mezyal iliski
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bulunmaktadir. Sol tarafta %47,4 vertikal iligki, %30 distal iliski, %22,6 mezyal iliski

bulunmaktadir.

Kanin iligkisi de sag ve sol olmak {izere ayr1 ayr1 muayene edilmistir. Buna
gore sag tarafin %50,2°si sinif 1 iliskide, %37,4°1 sif 2 iliskide, %12,4’1 ise sinif 3
kanin iligskisindedir. Sol tarafin ise %56,2’si smif 1, %29,6’s1 smif 2, %14,2’si ise sinif
3 iliskidedir.

Katilimcilarin %44,4’ii normal overjet sinirlarinda, %27,8’1 artmis overjet,
%?24,8’1 basa bas kapanis iliskisinde, %311 ise tersine kapanis iliskisine sahiptir (Tablo
3)

Tablo 3: Katilimcilarin sagittal yondeki okliizal parametrelerinin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Vertikal 271 55,4
- Mezyal 80 16,4
Molar iliski Distal 138 28,2
Toplam 489* 100
Smif 1 324 66,4
o Simif 2 124 25,4
Kanin iliski Sinif 3 40 8.2
Toplam 488** 100
<1 mm 124 24,8
) Normal overjet 222 44 .4
Overjet Artmis overjet 139 27,8
Tersine kapanis 15 3,0
Toplam 500 100

*Molar iliskide sag ve sol taraflardan birinin mezyal, digerinin distal oldugu kapanislar istatistiksel
olarak degerlendirmeye alinmamistir. Dagilim n=489 {izerinden hesaplanmustir.

**Kanin iliskide sag ve sol taraflardan birinin smif 2, digerinin sinif 3 oldugu kapanislar istatistiksel
olarak degerlendirmeye alinmamistir. Dagilim n=488 {izerinden hesaplanmustir.

Katilimeilarin vertikal yonde muayene edilen tek okliizal parametresi
overbite’tir. Katilimceilar %51,2’si normal overbite, %27,8’1 artmis overbite, %10’u
basa bas kapanis, %8’1 0n agik kapanig ve %3’ ise tersine kapanis iliskisine sahiptir
(Tablo 4).
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Tablo 4: Katilimcilarin vertikal yondeki okliizal parametrelerinin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)
Normal overbite 256 51,2
Artmis overbite 139 27,8
Basa bas kapanis 50 10,0
Overbite .

On agik kapanig 40 8,0
Tersine kapanig 15 3

Toplam 500 100

Transversal yonde posterior capraz kapanig, orta hat kaymasi, caprasiklik,
fizyolojik bosluklar ve primat bosluklarin varhigina bakilmistir. Buna gore
katilimecilarin sadece %38.8’inde posterior capraz kapanisin oldugu ve bunlarin
%7,8’inin tek tarafli posterior capraz kapanis oldugu goézlenmistir. Katilimcilarin
%37’sinde orta hat kaymasi mevcuttur. Katilimcilarm %71,4’linde ¢aprasiklik
bulunmamaistir, %4’tinde hem maksilla hem mandibulada c¢aprasiklik gozlenmistir.
Sadece mandibulada ¢aprasiklik gézlenmesi sadece maksillada ¢aprasiklik gézlenmesi
durumuna gore %19,4 daha fazladir. Alt fizyolojik bosluklar1 olmayanlar %42.2 iken,
iist fizyolojik boslugu olmayanlar %34.6°dir. Alt primat boslugu olanlar %46.4 iken,
iist primat boslugu olanlar %80.8’dir (Tablo 5).
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Tablo 5: Katilimeilarin transversal yondeki okliizal parametrelerinin dagilimi

Say1 (n) Yiizde (%)

Posterior capraz Yok 456 91,2

kapams Unilateral 39 7,8

Bilateral 5 1,0

yok 315 63,0

Orta hat kaymasi Saga kaymis 136 27,2

Sola kaymis 49 9,8

Yok 357 71,4

Maksillada var 13 2,6

Caprasikhik Mandibulada var 110 22,0

Maks.+mand. var 20 4,0

Alt fizyolojik var 289 57,8

Fizyolojik Alt fizyolojik yok 211 42,2
bosluklar 2 T :

Ust fizyolojik var 327 65,4

Ust fizyolojik yok 173 34,6

Alt primat var 268 53,6

Primat Alt primat yok 232 46,4

bosiidan Ust primat var 404 80,8

Ust primat yok 96 19,2

Yas gruplariyla molar iliski, kanin iligski, posterior ¢apraz kapanis, orta hat,
caprasikliklik, fizyolojik bosluklar ve primat bosluklar1 arasinda istatistiksel diizeyde
anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Yas gruplariyla overjet arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli fark bulunmustur (p<0,05). Buna goére yas arttikga artmis overjet
goriilme orani azalmistir. Artmus overjet en fazla 3 yas grubunda (%44,4), en az 6 yas
grubunda gozlenmistir (%17,8). En yiiksek 6 yas grubunda (%35,5), en az oranda ise
3 yas grubunda (%8,3) <1 mm overjet gozlenmistir. Normal overjet ve tersine kapanis
dagilimlar1 yas gruplarinda benzer sekilde seyretmistir. Yas gruplariyla overbite
iliskisi arasinda istatistiksel diizeyde anlamli fark gdzlenmistir (p<0,05). Artmus
overbite gézlenme oraninin en fazla 3 yas grubunda (%37,5) oldugu tespit edilmistir.
Yas biiylidiikce normal overbite gézlenme oraninin arttigir goériilmektedir (Tablo 6).
Agik kapanis goriilme orani yas arttik¢a azalmaktadir. En sik 3 yas grubunda (%15,3),
en az 6 yas grubunda (%4,7) goriilmektedir. Basa bas kapanis gézlenme orani da yas
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arttikca artmaktadir. En sik 6 yas grubunda (%18,7), en az 3 yas grubunda (%1,4)
basa bas kapanis gozlenmektedir (Tablo 6).

Kot aligkanhk varligimin cinsiyet ve yasla olan iligkisi incelendiginde
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). Katilimeilarm %51 inde
en az bir adet kotii aligkanlik mevcuttur. Erkeklerde kizlara oranla kotii aliskanlik %7,4
daha fazla gozlenmistir. Kotii aligkanliklar en sik 5 yas grubunda (%36,9) en az 3 yas
grubunda (%14,1) gdzlenmistir (Tablo 7).

Kotii agiz aliskanliklarinin cinsiyetle olan iligskisi incelenmistir. Buna gore
parmak emme, dudak emme, cisim 1sirma, twnak yeme ve infantil yutkunmanin
cinsiyetle olan iliskisinde istatistiksel diizeyde anlamli bir iligki bulunmamustir
(p>0,05). Bruksizm ve diger kotii agiz aliskanliklariyla cinsiyet arasinda anlamli bir
ilisk1 bulunmustur (p<0,05). Bruksizm, erkeklerde kizlardan daha fazla goriilmektedir.
Erkeklerin  %25,6’sinda mevcutken, kizlarin %16,4’tinde goriilmiistiir. Diger
aliskanliklar (agizda yemek tutma, agizdan salya akitma, elinin derisini soyma, ¢eneyi
one dogru kaydirma, elini agzmna gotiirme, dilini 1sirma, yanak 1sirma, dudagi
parmakla ¢ekme, dille disleri itme katilimcilarin verdigi cevaplardandir) da erkeklerde

kizlardan daha fazla gézlenmistir (Tablo 8).

Kotii agiz aligkanliklarmin yas gruplariyla olan iliskisi incelendiginde;
sadece bruksizm ile yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmustur
(p<0,05). Bruksizm, 5 ve 6 yas grubunda, 3 ve 4 yas grubuna gore daha yiiksek

oranda goriilmiistiir (Tablo 8).
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Tablo 6: Sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal parametrelerle yas gruplari arasindaki iliskinin incelenmesi

Yas Gruplan

OKliizal Parametreler p
3 yas 4 yas S yas 6 yas
n (%) n (%) n (%) n (%)
Vertikal 45(62,5) 77(55,4) 96(55,2) 53(51) 0,355
Molar iliski
Mezyal 5(6,9) 23(16,5) 30(17,2) 22(21,2)
Distal 22(30,6) 39(28,1) 48(27,6) 29(27,9)
= Sinif 1 47(65,3) 98(71) 114(66,7) 65(60,7) 0,104
= Kanin iliski Sinif 2 21(29,2) 34(24,6) 43(25,1) 26(24,3)
o
S Smif 3 4(5,6) 6(4,3) 14(8,2) 16(15)
2 <1 mm 6(8,3) 28(20,1) 52(28,6) 38(35,5) 0,001*
) Normal overjet 32(44,4) 61(43,9) 82(45,1) 47(43,9)
Overjet Artrms overjet 32(44,4) 46(33,1) 42(23,1) 19(17,8)
Tersine kapanis 2(2,8) 4(2,9) 6(3,3) 3(2,8)
Normal overbite 31(43,1) 73(52,5) 99(54,4) 53(49,5) 0,011*
. Artmis overbite 27(37,5) 40(28,8) 47(25,8) 25(23,4)
% Overbite Basa bas kapanis 1(1,4) 11(7,9) 18(9,9) 20(18,7)
=4
E Acik kapanis 11(15,3) 12(8,6) 12(6,6) 5(4,7)
Tersine kapanig 2(2,8) 4(2,9) 6(3,3) 3(2,8)
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Tablo 6 (Devamu) : Sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal parametrelerle yas gruplari arasindaki iliskinin incelenmesi

TRANSVERSAL

Yok 64(88,9) 128(92,1) 165(90,7) 99(92,5) 0,581
Posterior capraz
kapanis Unilateral 7(9,7) 11(7,9) 15(8,2) 6(5,6)
Bilateral 1(1,4) 0(0) 2(1,1) 2(1,9)
Kayma yok 44(61,1) 91(65,5) 109(59,9) 71(66,4) 0,219
Orta hat
Saga kaymis 25(34,7) 35(25,2) 48(26,4) 28(26,2)
Sola kaymig 3(4,2) 13(9,4) 25(13,7) 8(7,5)
yok 54(75) 100(71,9) 124(68,1) 79(73,8) 0,969
Caprasikhk Maksillada var 2(2,8) 4(2,9) 4(2,2) 3(2,8)
Mandibulada var 14(19,4) 30(21,6) 46(25,3) 20(18,7)
Maks.+Mand. var 2(2,8) 5(3,6) 8(4,4) 5(4,7)
Fizyolojik var 32(44,6) 65(46,8) 82(45,1) 60(56,1) 0,276
bosluklar yok 40(55,6) 74(53,2) 100(54,9) 47(43.9)
var 44(61,1) 71(51,1) 88(48,4) 45(42,1) 0,090
Primat Bosluklan
yok 28(38,9) 68(48,9) 94(51,6) 62(57,9)




Tablo 7: Kétii aligkanligi olan ve olmayan ¢ocuklarin yas gruplari ve cinsiyetle olan
iliskisi

Kotii ahskanhklar

var yok p
Say1 (n)  Yiizde (%) Say1 (n)  Yiizde (%)
kiz 118 46,3 132 53,9
erkek 137 53,7 113 46,1
Cinsiyet 0,89
Toplam 255 100,0 245 100,0
3 36 14,1 36 14,7
4 67 26,3 72 29,4
5 94 36,9 88 35,9
Yas 0,817
6 58 22,7 49 20,0
Toplam 255 100,0 245 100,0

Kotii agiz aliskanliklarmin tiim katilimcilardaki dagilim grafigi Sekil 2’de
gosterilmistir. Katilimeilar arasmda en sik gozlenen kotii aliskanlik bruksizmdir.
Ardindan sirasiyla tirnak yeme, infantil yutkunma, diger aliskanlklar, dudak emme,

parmak emme ve cisim 1sirma gozlenmektedir (Sekil 2).

25,00%
21%
20,00%
16,40% 16%

15,00%
10,00% 8,40%
5,00% 3,60% 3,80%

H B =
0,00% —

Parmak Dudak emme Cisimisirma Tirnak yeme infantil Bruksizm Diger

emme yutkunma ahskanliklar

B Kotd agiz aliskanliklarinin dagihmi

Sekil 2: Kotii agiz aligkanliklarinin tiim katilimecilardaki dagilimi
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Tablo 8: Kétii agiz aliskanliklarinin yas gruplari ve cinsiyete gore iliskisi

Parmak Emme Dudak Emme Cisim Isirma
var yok p var yok p var yok p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kiz 8(44,4) 242(50,2) 8(42,1) 242(50,3) 3(27,3) 247(50,5)
Cinsiyet 0,631 0,483 0,469
Erkek 10(55,6) 240(49,8) 11(57,9) 239(49,7) 8(72,7) 242(49,5)
3 3(16,7) 69(14,3) 2(10,5) 70(14,6) 1(9,1) 71(14,5)
4 5(27,8) 134(27,8) 5(26,3) 134(27,9) 4(36,4) 135(27,6)
Yas 0,959 0,750 0,655
5 7(38,9) 175(36,3) 6(31,6) 176(36,6) 5(45,5) 177(36,2)
6 3(16,7) 104(21,6) 6(31,6) 101(21) 1(9,1) 106(21,7)
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Tablo 8 (Devami): Kétii agiz aliskanliklarinin yas gruplari ve cinsiyete gore iliskisi

Tirnak Yeme Infantil Yutkunma Bruksizm Diger Aliskanhklar
var yok p var yok p var yok p var yok p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Kiz 44(53,7)  206(49,3) 38(47,5)  212(50,5) 41(39) 209(52,9) 14(33,3) 236(51,5)
Cinsiyet
0,469 0,626 0,012* 0,024"
Erkek  38(46,3) 212(50,7) 42(52,5)  208(49,5) 64(61) 186(47,1) 28(66,7) 222(48,5)
3 9(11) 63(15,1) 15(18,8) 57(13,6) 9(8,6) 63(15,9) 8(19) 64(14)
Yas 4 26(31,7) 113(27) 24(30) 115(27,4) 24(22,9) 115(29,1) 10(23,8) 129(28,2)
0,655 0,517 0,047* 0,650
5 28(34,1) 154(36,8) 27(33,8)  155(36,9) 42(40) 140(35,4) 17(40,5) 165(36)
6 19(23,2)  88(21,1) 14(17,5) 93(22,1) 30(28,6) 77(19,5) 7(16,7) 100(21,8)




Katilimeilarmn ilk 2 yildaki beslenme diizeni ve emme aligkanlarinin dagilimi
Tablo 9°da verilmistir. Buna gore katilimcilarin %97,6’s1 anne siitli almistir, %2,4’1
ise hi¢ anne siitii almamigtir. Katilimcilarin %54,8’1 biberon hi¢ kullanmamustir.
Katilimcilarin %37,8’1 emzik kullanmistir. Emzik kullananlarin %85,2’si damakli
tipte emzik tercih etmistir. Gilinde 4 saatten uzun emzik kullananlar, emzik
kullananlarm %32,3’linii olustururken, giinde 2 saatten az emzik kullananlar, emzik

kullananlarm %42,3’iinii olusturmaktadir (Tablo 9).

Tablo 9: Katilimcilarin ilk 2 yildaki beslenme diizeni ve emme aligkanliklarinin
dagilimi

Sayi (n) Yiizde (%)
0-6 ay 70 14
Anne siitii alimm 6-12 ay
70 14
12-18 ay 74 14,8
18+ ay 274 54,8
Hig 274 54,8
0-6 a
Biberon kullanimi 6-12 a); d =
- 50 10
12-18 ay 51 10,2
18+ay 48 9,6
Var 189 37,8
Emzik kullanimm Yok 311 622
Damakli emzik 161 85,2
Emzik tipi Yuvarlak uclu emzik 08 14,8
<2 saat 80 42,3
Giinliik emzik kullanma 2_4 saat 48 25 4
suresi >4 saat 61 32,3

[k 2 yildaki anne siitii alim siiresiyle kétii agiz aliskanliklar: arasmdaki iliski
incelenmistir. Buna gore anne siitli alim siiresiyle parmak emme, dudak emme, cisim
1sirma, tirnak yeme, bruksizm ve diger kotii agiz aliskanliklar: arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli bir fark bulunamamistir (p>0,05). Ancak anne siitii alim siiresiyle
infantil yutkunma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05).
Anne siitiinii daha kisa siire alanlarda infantil yutkunma daha sik gézlenmistir (Tablo
10).
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Tablo 10: ilk 2 yildaki anne siitii alim siiresiyle kotii agiz aliskanliklar1 arasindaki iliski

Parmak Emme Dudak Emme Cisim Isirma
var yok p var yok p var yok p
n®) n(%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hic 1(5,6)  11(2,3) 0(0) 12(2,5) 0(0) 12(2,5)
0-6ay  1(56) 69(14,3) 5(26,3)  65(13,5) 1(9.1)  69(14.1)
6-12 ay 4(22.2) 66(13,7) 0,469 2(10,5) 68(14,1) 0,232 4(36,4) 66(13,5) 0,401
12-18ay  4(22.2) 70(14,5) 5(26,3)  69(14,3) 1(9,1)  73(14,9)
18+ay  8(44.4) 266(55,2) 7(36,8)  267(55,5) 5(455)  269(55)
Tirnak Yeme Infantil Yutkunma Bruksizm Diger AliskanhKklar
var yok p var yok p var yok p var yok p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Hic 2(2,4) 10(2,4) 4(5) 8(9) 1() 11(2,8) 0(0) 12(2,6)
0-6ay 15(18,3) 55(13,2) 20(25)  50(11,9) 19(18,1)  51(12,9) 6(14,3)  64(14)
6-12ay 12(14,6) 58(13,9) 0,346 11(138) 59(14) 0.008* 2p(19)  s50(12,7) 0177  3(7,1) 67(14,6) 0,067
12-18ay  16(19,5) 58(13,9) 8(10)  66(15,7) 14(13,3)  60(15,2) 2(4,8)  72(15,7)
18+ay 37(45,1) 237(56,7) 37(46,3) 237(56,4) 51(48,6) 223(56,5) 31(73,8) 243(53,1)




[1k 2 y1ldaki anne siitii alimi ile sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal
parametreler karsilastirilmis ve anne siitii alimiyla molar iliski, kanin iligki, overbite,
posterior ¢apraz kapanis, orta hat kaymasi ve primat bosluklar1 arasinda istatistiksel
diizeyde anlamli bir iliski bulunmamistir (p>0,05). Anne siitii alimiyla overjet,
caprasiklik ve fizyolojik bosluklar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0,05). Anne siitii alanlarda normal overjet daha fazla gozlenirken,
anne siitii almayanlarda artmis overjet daha fazla gozlenmistir. Anne siitii alanlarda
caprasiklik goriilme ihtimali (%27,8), anne siitii almayanlara gore (%58,4) daha
digiiktiir. Anne siitii alim siiresiyle tim yonlerdeki oklizal parametrelerin
karsilagtirilmasinda molar iliski, overjet, overbite, posterior capraz kapanis, orta hat
kaymas1 ve primat bosluklar1 arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark
bulunmamistir (p>0,05). Anne siiti alim siiresiyle tim yonlerdeki oklizal
parametrelerin karsilastirilmasinda ise anne siitii alim siiresiyle kanin iligki, caprasiklik
ve fizyolojik bosluklar arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Buna gore anne siitlinli uzun stireli alanlarda smif 1 kanin iligkisi daha sik
goriilmektedir, anne siitlinli daha kisa siire alanlarda ise sinif 2 kanin iliskisine daha
sik rastlanmaktadir. Anne siitiinii uzun stire alanlarda caprasiklik goriilme orani daha

diisiik bulunmustur (Tablo 11).

[1k 2 y1ldaki biberon kullanma durumuyla tiim ydnlerdeki okliizal parametreler
arasindaki iligskiler incelendiginde biberon kullanimiyla overjet ve overbite arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski gdzlenmektedir (p<0,05). Buna gore biberon
kullanmayanlarda, biberon kullananlara gore normal overjete daha sik
rastlanmaktadir. Biberon kullananlarda, biberon kullanmayanlara gére <lmm overjete
daha sik rastlanmaktadir. Biberon kullananlarda, biberon kullanmayanlara gore 6n
acik kapanisa ve basa bas kapanisa daha sik rastlanmaktadir. Biberon
kullanmayanlarda normal overbite ve artmig overbite tipi iliskiye, biberon kullananlara
gore daha sik rastlanmaktadir. Biberon kullanma siireleriyle higbir okliizal parametre

arasinda istatistiksel diizeyde anlamli bir iligskiye rastlanamamistir (p>0,05)(Tablo 12).
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Tablo 11: ilk 2 yildaki anne siitii alim siiresiyle sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal parametrelerin karsilastiriimasi

Anne siitii Anne siitii
alan almayan p 0-6 ay 6-12 ay 12-18 ay 18+ ay p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
_ Vertikal 78(16,4) 2(16,7) 8(11,6) 13(19,1)  14(19,2)  43(16,1)
Molar iliski M I
ezya 132(27,7) 6(50) 0229 28(40,6) 21(30,9)  19(26) 64(24) 0,130
Distal 267(56) 4(33,3) 33(47,8) 34(50)  40(54,8)  160(59,9)
Sif 1 318(66,8) 6(50) 36(52,2)  41(59,4)  49(68,1)  192(72,2)
j Kanin iliski 0.008*
= Simif 2 119(25) 5(41,7) 0,445 30(43,5) 2029)  16(22,2)  53(19,9) '
';; Sif 3 39(8,2) 1(8,3) 3(4.3) 8(11,6) 7(9,7) 21(7,9)
@ <1mm 122(25) 2(16,7) 19(27,1) 21(30) 17(23) 65(23,7)
Overjet Normal overjet  220(45,1) 2(16,7) o~ 27(38,6) 26(37,1)  40(54,1)  127(46,4) 0117
Artmig overjet  131(26,8) 8(66,7) ’ 23(32,9)  22(31,4) 15(20,3)  71(25,9) ’
Tersine kapanis 15(3,1) 0(0) 1(1,4) 1(1,4) 2(2,7) 11(4)
Normal overbite 25051 2) 6(50) 34(48,6)  29(41,4) 43(58,1)  144(52.)5)
3 Artmig overbite  136(27,9) 3(25) 15(21,4)  26(37,1) 16(21,6)  79(28,8)
i 0,803 0,136
£ Overbite B”asa bag kapanig 49(10) 1(8,3) 7(10) 9(12,9)  10(13,5) 23(8,4)
5 On agik kapanis 38(7,8) 2(16,7) 13(18,6) 5(7,1) 3(4.1) 17(6,2)
> Tersine kapanis 15(3,1) 0(0) 1(1,4) 1(1,4) 2(2,7) 11(4)
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Tablo 11 (Devamn): Ilk 2 yildaki anne siitii alim siiresiyle sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal parametrelerin karsilastiriimasi

TRANSVERSAL

) Yok 445(91,2) 11(91,7) 62(88,6) 65(92,9) 67(90,5)  251(91,6)
Posterior
capraz Unilateral 39(8 0(0 7(10 5,1 6(8,1 21(7,7
Sapras nilatera ®) (©) o0 740 7D 661 7 ose0
Bilateral 4(0,8) 1(8,3) 1(1,4) 0(0) 1(1,4) 2(0,7)
Kayma yok 307(62,9) 8(66,7) 50(71,4) 45(64,3)  48(64,9)  164(59,9)
Orta hat
kaymasi Saga kaymis 133(27,3) 3(25) 0.962 15(21,4) 19(27,1)  23(31,1) 76(27,7) 0.468
Sola kaymis 48(9,8) 1(8,3) 5(7,1) 6(8,6) 3(4,1) 34(12,4)
yok 352(72,1) 5(41,7) 56(80) 54(77,1)  47(63,5)  195(71,2)
Maksillada var 10(2) 3(25) 2(2,9) 2(2,9) 1(1,4) 5(1,8) N
Capragsikhik 0,004* 0,009
Mandibulada var 108(22,1) 2(16,7) 8(11,4) 12(17,1)  21(28,4) 67(24,5)
Maks.+Mand. 18(3,7) 2(16,7) 4(5,7) 2(2,9) 5(6,8) 7(2,6)
var
) . var 237(48,6) 2(16,7) 44(62,9) 39(55,7)  27(36,5)  127(46,4)
Fizyolojik 0.029* 0.002%
bosluklar yok 251(51,4) 10(83,3) ’ 26(37,1) 31(44,3) 47(63,5)  147(53,6) ’
) var 245(50,2) 3(25) 35(50) 39(55,7)  39(52,7)  132(48,2)
Primat 0,084 0,347
bosluklar yok 243(49,8) 9(75) 35(50) 31(44,3)  35(47,3)  142(51,8)
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Tablo 12: ilk 2 yildaki biberon kullanma durumu ve biberon kullanma siirelerine gore sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal
parametrelerin karsilastirilmasi

Biberon Biberon
Kullanmayan Kullanan p 6 ay 12 ay 18 ay 24 ay p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Vertikal 45(16,9) 35(15,8) 16(21,3) 8(16,3) 5(10) 6(12,5)
Molar iliski Mezyal 64(24) 7433,3) 0069 2330,7) 18(36,7)  16(32)  17(354) 0316
Distal 158(59,2) 113(50,9) 36(48)  23(46,9)  29(58)  25(52,1)
. Smif 1 187(70,6) 137(61,4) 50(65,8)  30(62,5) 31(60,8)  26(54,2)
é Kanin iligki Simf 2 56(21,1) 68(30,5)  0.058  1925)  14(29,2) 16(31,4) 19(39,6)  0.365
';; Smuf 3 22(8,3) 18(8,1) 709,2) 4(8,3) 4(7,8) 3(6,3)
@z <lmm 55(20,1) 69(30,5) 28(36,4) 17(34) 11(21,6)  13(27,1)
Overjet Normal overjet 130(47,4) 92(40,7) 30(39) 22(44) 24(47,1) 16(33,3)
Artmis overjet 77(28,1) 62(27,4) 0,014* 19(24,7) 10(20) 15(29,4) 18(37,5) 0.059
Tersine kapanis 12(4,4) 3(1,3) 0(0) 1(2) 1(2) 1(2,1)
Normal overbite 148(54) 108(47,8) 37(48,1) 28(56) 24(47,1) 19(39,6)
5 Artmis overbite 78(28,5) 61(27) 23(29,9)  12(24)  14(275)  12(25)
£ Overbite B”asa bas kapanis 22(8) 28(12,4) 0011 12(15,6) 4(8) 7(13,7) 5(10,4) 0,057
5 On agik kapanis 14(5,1) 26(11,5) 5(6,5) 5(10) 5(9,8) 11(22,9)
> Tersine kapanis 12(4,4) 3(1,3) 0(0) 1(2) 1(2) 1(2,1)
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Tablo 12 (Devamu): ilk 2 yildaki biberon kullanma durumu ve biberon kullanma siirelerine gore sagittal ,vertikal ve transversal yondeki
okliizal parametrelerin karsilagtiriimasi

TRANSVERSAL

_ Yok 255(93,1) 201(88,9) 69(89,6)  45(90)  44(86,3)  43(89,6)
Posterior
¢apraz Unilateral 17(6,2) 22(9,7) ooy 8004 5(10) 5(9,8) 483) 4o
kapams ) )
Bilateral 2(0,7) 3(1,3) 0(0) 0(0) 2(3,9) 1(2,1)
Kayma yok 170(62) 145(64,2) 53(68,8)  33(66)  30(58,8)  29(60,4)
Orta hat
kaymasi Saga kaymis 74(27) 62(27,4) 0.634 18(23,4) 12(24) 17(33,3) 15(31,3) 0.914
Sola kaymis 30(10,9) 19(8,4) 6(7,8) 5(10) 4(7,8) 4(8,3)
Yok 194(70,8) 163(72,1) 51(66,2)  39(78)  38(74,5)  35(72,9)
Maksillada var 5(1,8) 8(3,5) 0.487 3(3,9) 3(6) 1(2) 1(2,1)
Caprasikhik '
Mandibulada var 65(23,7) 45(19,9) 21(27,3) 6(12) 10(19,6) 8(16,7) 0,562
Maks.+Mand. var 10(3,6) 10(4,4) 2(2,6) 2(4) 2(3,9) 4(8,3)

o Var 132(48,2) 107(47,3) 29(37,7)  27(54) 26(51)  25(52,1)
Fizyolojik 0.341
bosluklar Yok 142(51,8) 119(527)  ggs3  48(623)  23(46)  25(49)  23(47.9)

_ Var 135(49,3) 113(50) 34(44,2)  30(60)  23(45,1)  26(54,2)

Primat 0,871 0,419

bosluklar: Yok 139(50,7) 113(50) 43(55,8)  20(40)  28(54,9)  22(45,8)




I1k 2 y1ldaki emzik kullanma durumu, kullanilan emzigin tipi ve giinliik emzik
kullanma siiresinin sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal parametrelerle olan
iligkisi incelenmis ve emzik kullananlarla kullanmayanlar arasinda  okliizal
parametrelerin hi¢birinde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamuistir (p>0,05).
Emzik kullananlar arasinda damakli ve yuvarlak u¢lu emzik kullanan gruplar
karsilastirilmis ve okliizal parametrelerin higbirinde istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik bulunamamistir (p>0,05). Giinliik emzik kullanma stireleri <2 saat, 2-4 saat,
>4 saat olarak okliizal parametrelerle karsilastirilmis ve hicbir okliizal parametreyle

istatistiksel olarak anlamli bir iligski kurulamamistir (p>0,05) (Tablo 13).

Kotii agiz aliskanliklarinin sagittal, vertikal ve transversal yondeki okliizal
parametrelerle olan iligkisi incelenmistir. Buna gore parmak emme aligkanhiiyla
overjet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur (p<0,05). Parmak
emen c¢ocuklarda en sik gozlenen overjet iliskisinin artmis overjet oldugu
gozlenmistir(%61,1). Cisim 1siran ¢cocuklarla fizyolojik bosluklar ve primat bosluklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Cisim 1sirma
aliskanlig1 olan ¢ocuklarin %81,8’inde fizyolojik bosluklar, %90,9’unda primat
bosluklar1 vardir. Posterior ¢apraz kapamig varligiyla infantil yutkunma arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p<0,05). Infantil yutkunmasi olan
cocuklarda posterior ¢apraz kapanisa anlamli sekilde daha fazla rastlanmustir. Infantil
yutkunmayla molar iliski, kanin iligki, overjet, overbite, posterior ¢apraz kapanis,
caprasiklik ve fizyolojik bosluklar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p<0,05). Infantil yutkunma gdzlenen gocuklarda en sik gézlenen molar
kapanis iliskisi distal basamak (%50), en sik gozlenen kanin iligkisi sinif 2 (%47,4),
en sik gozlenen overjet iligkisi artmis overjet (%61,3), en sik gdzlenen overbite iliskisi
ise on acik kapanmistir (%45). Infantil yutkunmasi olan g¢ocuklarm %77,5’inde
caprasiklik gozlenmemistir, %60’ mnin fizyolojik bosluklart mevcuttur. Dudak emme
aliskanlig1 olan ¢ocuklarda higbir okliizal parametreyle istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamustir (Tablo 14).
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Tablo 13: ilk 2 yildaki emzik kullanma durumu, emzik tipi ve giinliik emzik kullanma siiresinin sagittal, vertikal ve transversal yondeki

okliizal parametrelerle olan iliskisi

Emzik Emzik Damakh Yuvarlak Giinliik emzik kullanma siiresi
kullamilmis  kullanilmams p emzik tipi uclu p p
n (%) n (%) n (%) emzik tipi
n (%) <2 saat 2-4 saat >4 saat
n (%) n (%) n (%)
Vertikal 102 (55,4) 169 (55,4) 86 (55,1) 16 (57,1) 43(55,8) 26(542)  33(55,9)
Molar iligki Mezyal 30 (16,3) 50 (16,4) 1 27 (17,3) 3(10,7) o662 16(208) 7 (146) 7(11,9) 0,576
Distal 52 (28,3) 86 (28,2) 43(27,6) 9 (32,1 18(234) 15(31,3) 19(322)
Siif 1 113 (61,4) 211 (69,4) 9 (61,1)  18(64,3) 50 (64,9) 31 (64,6) 33 (55)
-
Sinif 2 53 (28,8 71 (23,4 44 (28 9321 19 (24,7 15 (31,3 19 (31,7
E Kanin iliski lm (288) (23.4) 0,187 (28) G2D gum (24.7) (31.3) GLD s
= Sinif 3 18 (9,8) 22 (7,.2) 17 (10,8) 1(3,6) 8(104)  2(42) 8 (13,3)
= <1mm 51 (27,1) 73 (23,4) 43(26,7) 8 (28,6) 23(28,7) 11(229) 17(27,9)
Normal overjet 78 (41,5) 144 (46,2) 71 (44,1) 8 (28,6) 36(45) 16(33,3)  27(443)
j 6 0,155 0,156
Overjet Artmis overjet 54 (28,7) 85 (27,2) 06% — @6 1229 18(225) 21(438) 15 (246)
Tersine kapanig 5(2,7) 10 (3,2) 5(3,1) 0 (0) 3(3,8) 0 (0) 2 (3,3)
Normal overbite 93 (49,5) 163 (52,2) 77(47,8)  16(57,1) 41(51,2)  24(50) 28 (45,9)
. Artmis overbite 49 (26,1) 90 (28,8) 43 (26,7) 7 (25) 23(287) 13(27,1) 14 (23)
Overbite
g Baga bas kapanig 19 (10,1) 31 (9,9 022 17 (10,6) 2(7,0) 0,67 9 (11,3) 4(8,3) 6 (9,8) 0271
5 On acik kapanis 22 (11,7) 18 (5,8) 19 (11,8) 3 (10,7) 4 (5) 7 (14,6) 11 (18)
>
Tersine kapanig 5(2,7) 10 (3,2) 5(3,1) 0 (0) 3(3,8) 0 (0) 2 (3,3)
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Tablo 13 (Devamn): Ik 2 yildaki emzik kullanma durumu, emzik tipi ve giinliik emzik kullanma siiresinin sagittal, vertikal ve transversal
yondeki okliizal parametrelerle olan iligkisi

Yok 169 (89,9) 287 (92) 143 (88,8) 27 (96,4) 73(91,3) 43 (89,6) 54 (88,5)
Posterior
l::apraz Unilateral 17(9) 22(7,1) 0,721 16 (9,9) 1(36) 0,344 6 (7,9) 5(10,4) 6(9,8) 0,809
apanisy
Bilateral 211 3(1) 2(12) 0(0) 1(13) 0(0) 1(16)
Kayma yok 122 (64,9) 193 (61,9) 104 (64,6) 19 (67,9) 50 (62,5) 30(625)  43(70,5)
Orta hat Saga kayms 54 (28,7) 82 (26,3) 45 (28) 9(32,1) 25(313) 14(29.2) 15 (24,6)
kaymasi 0,134 0,321 0,837
) Sola kayms 12 (6,4) 37 (11,9) 12 (7,5) 0(0) 5(6,3) 4(8,3) 3(4,9)
5
o Yok 137 (72,9) 220 (70,5) 116 (72) 21 (75) 59(73,8) 33(68,8)  45(738)
>
(%]
z Maksillada var S 6(19) 5(3,) 2(7.0) o 225 3(693) 2(33)
< ,
— Caprasikhk 0,31 0,905
Mandibulada var 35 (18,6) 75 (24) 31(19,3) 5(17,9) 16 (20) 10 (20,8) 10 (16,4)
Maks +Mand. var 9(48) 11 (3,5) 9(5,6) 0(0) 3(38) 24,2 4(6,6)
Var 88 (46,8) 151 (48,4) 77(47,8)  11(39,3) 37(46,3) 21(43,8)  30(49,2)
Fizyolojik 0,73 0,403 0,851
bosluklar VoK 100 (53,2) 161 (51,6) 84(52,2)  17(60,7) 43(538) 27(563)  31(50,8)
Var 95 (50,5) 153 (49) 81 (50,3) 14 (50) 40 (50)  23(47,9) 32 (52,5)
Primat 0,746 0,893
bosluklar Yok 93 (49,5) 159 (51) 80 (49,7) 14 (50) 40 (50) 25 (52,1) 29 (47,5)
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Tablo 14: Koti agiz aliskanligi tiplerinin sagittal, vertikal ve transversal yonlerdeki okliizal parametrelerle olan iligkisi

Parmak emme p Dudak emme p Cisim 1sirma p
n (%) n (%) n (%)
Vertikal 10 (55,6) 10 (52,6) 4 (40)
Molar Tliski
Mezyal 2(111) 0,784 4(211) 0,852 1(10) 0,300
Distal 6 (33,3) 5(26,3) 5 (50)
Smif 1 9 (50) 13 (68,4) 4 (44,4)
-
= Kanin iliski Sinif 2 7(38,9) 0,34 3(15,8) 0,378 4 (44,4) 0,385
E Sinif 3 2(11,0) 3(15,8) 1(11,1)
<
3 <1 mm 4(22,2) 5 (26,3) 1(9,1)
Normal overjet 3 (16,7) 8 (42,1) 4 (36,4)
Overjet Artmis overjet 11 (61,1) 0,012* 5 (26,3) 0,953 6 (54,5) 0,205
Tersine kapanis 0(0) 1(5,3) 0(0)
Normal overbite 8 (44,4) 12 (63,2) 3(27,3)
5 Artmus overbite 4 (22,2) 3(15,8) 4 (36,4)
= Basa bas kapanis 1(5,6) 2 (10,5) 2 (18,2)
=4 i -
= Overbite On agik kapants 5 (27,9) 0.1 1(5,3) 0,683 2 (18,2) 0,391
Tersine kapanig 0(0) 1(5,3) 0(0)
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Tablo 14 (Devam): Kotii agiz aliskanhigi tiplerinin sagittal,vertikal ve transversal yonlerdeki okliizal parametrelerle olan iligkisi

TRANSVERSAL

Yok 16 (88,9) 18 (94,7) 11 (100)
Posterior i
capraz kapanis Unilateral 2(11.1) 0,737 1(6.3) 0,742 0(0) 0,359
Bilateral 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Orta hat . S
kaymas! Saga kaymis 5 (27,8) 0,631 3(15,8) 0,117 3(27,3) 0,31
Sola kaymis 3(16,7) 0(0) 0(0)
Yok 12 (66,7) 13 (68,4) 10 (90,9)
Maksillada var 0(0) 1(5,3) 0(0)
Mandibulada var 4(22,2) 0,453 4(21,1) 0,914 1(9,1) 0375
Caprasikhik
Maks.+Mand. var 2(11,1) 1(5,3) 0(0)
var 6 (33,3) 12 (63,2) 9(81,8)
Fizyolojik 0,211 0172 0,022
bosluklar Yok 12 (66,7) 7 (36,8) 2 (18,2)
Var 8 (44,4) 13 (68,4) 10 (90,9)
Primat 0,656 0094 __ 0,006*
bosluklart Yok 10 (55,6) 6 (31,6) 1(9,0)
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Tablo 14 (Devam): Kétii agiz aliskanhigi tiplerinin sagittal, vertikal ve transversal yonlerdeki okliizal parametrelerle olan iliskisi

Tirnak p Infantil p Bruksizm p Diger p
Yeme Yutkunma
n (%) n (%) n (%) n (%)
Vertikal 48 (59,3) 32 (42,1) 50 (48,5) 18 (43,9)
Molar iliski
Mezyal 15 (18,5) 0,412 6 (7,9) 0,00* 22 (21,4) 0,195 5(12,2) 0,066
Distal 18 (22,2) 38 (50) 31(30,1) 18 (43,9)
j Sinif 1 58 (71,6) 35 (46,1) 61 (59,2) 18 (45)
= e
< Siif 3 8(9,9) 5 (6,6) 12 (11,7) 4 (10)
2 <l mm 25 (30,5) 13 (16,3) 21 (20) 8 (19)
Normal overjet 33 (40,2) 16 (20) 45 (42,9) 17 (40,5)
Overjet Artmis overjet 21 (25,6) 0,578 49 (61,3) 0,00* 36 (34,3) 0,344 14 (33,3) 0,273
Tersine kapanis 3(3,7) 2 (2,5) 3(2,9) 3(7,1)
Normal overbite 38 (46,3) 24 (30) 55 (52,4) 17 (40,5)
3 Artmug overbite 21 (25,6) 12 (15) 27 (25,7) 12 (28,6)
= Baga bas 13 (15,9) 6 (7,5) 12 (11,4) 4 (9,5)
E i kapams N
= Overbite “Gnagkkapams 785 0360 36 (45) 0,00 8 (7,6) 0971 "6 (143 ~ 026
Tersine kapanis 3(3,7) 2 (2,5) 3(2,9) 3(7,1)
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Tablo 14 (Devam): Kétii agiz aliskanhigi tiplerinin sagittal,vertikal ve transversal yonlerdeki okliizal parametrelerle olan iliskisi

TRANSVERSAL

Yok 74 (90,2) 66 (82,5) 97 (92,4) 40 (95,2)
Posterior
capraz Unilateral 7 (8,5) 0,941 13 (16,3) 0,019* 8 (7,6) 0,304 2 (4,8) 0,454
kapanis
Bilateral 1(1,2) 1(1,3) 0 (0) 0 (0)
Orta hat
kaymasi Saga kaymis 20 (24,4) 0814 28 (35) 0,057 26(24,8) 0811 9(21,4) 0,006*
Sola kaymis 8(9,8) 11 (13,8) 11 (10,5) 10 (23,8)
Yok 60 (73,2) 62 (77,5) 74 (70,5) 23 (54,8)
Maksillada var 4 (4,9) 4 (5) 1) 1(2,4)
0,389 0,027* 0,547 0,044*
Capragsikhk Mandibulada var 14 (17,1) 9(11,3) 25 (23,8) 17 (40,5)
Maks.+Mand. var 4 (4,9) 5 (6,3) 5(4,8) 1(2,4)
Var 45 (54,9) 48 (60) 56 (53,3) 18 (42,9)
Fizyolojik 0,161 0,017* 0,202 0,503
bosluklar Yok 37 (45,1) 32 (40) 49 (46,7) 24 (57,1)
Var 49 (59,8) 43 (53,8) 53 (50,5) 20 (47,6)
Primat 0,044* 0,418 0,84 0,788
bosluklar: Yok 33 (40,2) 37 (46,3) 52 (49,5) 22 (52,4)




Malokliizyon olarak kabul edilen 8 durumun tiim katilimcilardaki dagilimi
Sekil 3’te verilmistir. Buna gore katilimcilar arasinda en sik gézlenen malokliizyon
orta hat kaymasidir. Orta hat kaymasini anterior ¢aprasiklik, derin kapanis ve artmis
overjet, basa bas kapanis, posterior ¢apraz kapanis, tersine kapanis izlemektedir.

Katilimcilarin %77,8’inde en az bir ¢esit malokliizyonun bulundugu tespit edilmistir.

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

== 5 B 8

0,00% =
Artmis Tersine Basabas On acik Derin Posterior  Anterior  Orta hat
overjet kapanis kapanig kapanig kapanis capraz caprasikhk kaymasi

kapanis

B Malokllizyon olarak kabul edilen durumlarin tim katilimcilardaki dagihmi

Sekil 3: Malokliizyon olarak kabul edilen durumlarin tiim katilimcilardaki dagilimi

Malokliizyon olarak kabul edilen 8 durumun yas gruplar1 ve cinsiyetle olan
iligkisi incelenmis ancak cinsiyetle hi¢cbir malokliizyon tipi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamustir (p>0,05). Yas gruplariyla artmis overjet ve basa
bas kapanis iligkisi arasinda istatistiksel olarak anlamli  farklilik bulunmustur
(p<0,05). Buna gore artan yasla birlikle artmis overjet goriilme yiizdesinde diisiis
gozlenmistir. Artmus overjet en fazla 3 yas grubunda (%44,4), en az 6 yas grubunda
(%17,8) gorilmiistiir. Basa bas kapanis goriilme ylizdesinde ise artan yasla birlikte
artis s6z konusudur. Basa bas kapanis en fazla 6 yas grubunda (%18,7), en az 3 yas
grubunda (%1,4) goriilmiistiir (Tablo 15).

Artmis overjet tipi malokliizyon; molar iligkisi distal olanlarda, kanin iligkisi
smif 2 olanlarda, primat bosluklar1 olmayanlarda, orta hat kaymasi olmayanlarda,
kotii aliskanliklart olanlarda, parmak emme alisgkanligi olanlarin %61,1’inde, infantil
yutkunma aliskanlig1 olanlarin  %61,25’inde, anne siitiinii daha kisa siire alanlarda,
giinliik emzik kullanma siiresi 2-4 saat arasi olanlarda, agi1z solunumu yapanlarda daha

fazla oranda gozlenmektedir (p<0.05) (Tablo 16).
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Tablo 15: Malokliizyon olarak kabul edilen tiim durumlarin yas gruplar1 ve cinsiyetle iliskisi

Malokliizyonlar Kiz Erkek Total p 3 yas 4 yas 5 yas 6 yas Total p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
var 70(28) 69 (27,6)  139(27.8) 32(44,4) 46(331) 42(231)  19(17.8) 139 (27.8)
Artmis overjet
0,92 0,00%
yok 180 (72) 181 (72,4)  361(72,2) 40 (55,6) 93 (66,9) 140 (76,9)  88(82,2)  361(72,2)
var 7(2,8) 8(32) 15 (3) 2(28)  4(2,9) 6(3,3) 3(2,8) 15 (3)
Tersine kapams
0,793 0,993
yok 243(97,2) 242(96,8) 485 (97) 70(97,2) 135(97,1) 176(96,7) 104 (97,2) 485 (97)
var 20 (8) 30 (12) 50 (10) 1(1,4) 11(7.9 18 (9,9) 20 (18,7) 50 (10)
Basa bas
kapams yok 230 (92) 220 (88) 250 (90) 0130 71(086) 128(921) 164(90,1) 87 (813) 450 @0y 0001
var 22 (8,8) 18 (7,2) 40 (8) 11(153) 12 (8,6) 12 (6,6) 5(4,7) 40 (8)
On acik
kapanis yok  228(912) 232(928)  460(92) ' G1(8a7) 127(o14) 170(934) 102(953) 460 (92) 0%
var 75(30) 64 (256)  139(27,8) 27 (375) 40(28,8)  47(258)  25(234) 139 (27,8)
Derin kapams
0,272 0,184
yok 175(70) 186 (74,4) 361 (72,2) 45(62,5) 99 (71,2) 135(742)  82(76,6) 361 (72,2)
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Tablo 15 (Devam): Malokliizyon olarak kabul edilen tiim durumlarin yas gruplar ve cinsiyetle iligkisi

unilateral 20 (8) 19 (7,6) 39 (7,8) 7(9,7) 11 (7,9) 15 (8,2) 6 (5,6) 39 (7,9)
Posterior
¢apraz kapams — t ol 2(0,8) 3(1,2) 5 (1) 0go3 114 0(0) 2(1,1) 2(1,9) 5(1) 0581
yok 228(91,2) 228(91,2) 456 (91,2) 64 (88,9) 128(92,1) 165(90,7) 99 (925) 456 (91,2)
maksillada 9 (3,6) 4(1,6) 13 (2,6) 2(2,8) 4(2,9) 4(22) 3(2,8) 13 (2,6)
var
mandibulada 49 (19.6) 61 (244) 110 (22) 14 (194) 30 (216)  46(253) 20(18,7) 110 (22)
Caprasikhk var
Maks+mand. 8 (3,2) 12 (4.8) 0@ 9224 50 5(3,6) 8 (4,4) 5(4,7) 204 0969
var
yok 184 (73,6) 173(69,2) 357 (71,4) 54(75) 100 (71,9) 124 (68,1) 79(73,8) 357 (71.4)
var 83(332) 102 (40,8) 185 (37) 28(389) 48(345)  73(40,1) 36(336)  185(37)
Orta hat
kaymas yok 167 (66.8) 148(592) 315(63) U7 “aa(611) o1 (655 100 (39.9) 71(664) 315(63) 0%




Tablo 16: Artmis overjet tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

Artmus Overjet

var yok
n (%) n (%) P
Vertikal 61(442) 210 (59,8)
Molar iliski Mezyal 3(2,2) 77 (21,9) 0,000*
Distal 74 (53,6) 64 (18,2)
Sinif 1 58 (42,3) 266 (75,8)
Kanin iligki Smif 2 75 (54,7) 49 (14) 0,000*
Sinif 3 4(2,9) 36 (10,3)
var 57 (41) 191 (52,9)
Primat bosluklar yok 82 (59) 170 (47,1) 0,017*
Fizyolojik var 69 (49,6) 170 (47,1)
bosluklar yok 70 (50,4) 191 (52,9) 0,609
var 64 (46) 121 (33,5)
Orta hat kaymasi yok 75 (54) 240 (66,5) 0,009*
var 93 (66,9) 162 (44,9)
Koti ahskanhklar yok 46 (33,1) 199 (55,1) 0,000*
var 11 (7,9) 7(1,9)
Parmak emme yok 128 (92,1) 354 (98,1) 0,001*
var 5 (3,6) 14 (3,9)
Dudak emme yok 134 (96,4) 347 (96,1) 0,883
var 6 (4,3) 5(1,4)
Cisim 1sirma yok 133 (95,7) 356 (98,6) 0,06
. var 49 (35,3) 31 (8,6)
Infantil yutkunma yok 90 (64,7) 330 (91,4) 0,000*
var 21 (15,1) 61 (16,9)
Tirnak yeme yok 118 (84,9) 300 (83,1) 0,628
var 36 (25,9) 69 (19,1)
Bruksizm yok 103 (74,1) 292 (80,9) 0,095
0-6 ay 23 (16,5) 47 (13)
6-12 ay 22 (15,8) 48 (13,3)
Amne sitii alma o 15(10.8) 59 (16.3) .
siiresi : : 0,011
18+ ay 71 (51,1) 203 (56,2)
hig 8 (5,8) 4(1,1)
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Tablo 16 (Devami): Artmis overjet tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

hig 77 (55,4) 197 (54,6)
ilk 2 yildaki 0-6 ay 19 (13,7)  58(16,1)
toplam biberon 6-12 ay 10 (7,2) 40 (11,1) 0,377
kullanma siiresi 12-18 ay 15 (10,8) 36 (10)
18-24 ay 18 (12,9) 30 (8,3)
evet 54 (38,8) 134 (37,1)
Emzik kullanma hayir 85(612) 227 (62,9) 0,721
damakl 42 (77,8) 119 (88,1)
K““a“;'i;‘i‘ emaAk o varlakuglu 12 (22,2) 16 (11,9) 0.07
<2 saat 18 (33,3) 62 (45,9)
Gﬁ“;g';ez?lzik 2-4saat  21(389) 27 (20) 0,026*
>4 saat 15 (27,8) 46 (34,1)
sadece burun 78 (56,1) 244 (67,6)
sadece ag1z 5 (3,6) 2 (0,6)
Solunum sekli 0,005*
hem agizhem 56 (40,3) 115(31,9)
burun
0-2 32(23) 60 (16,6)
3 11 (7,9) 18 (5) 0.198
CAST gruplar 4-5 65 (46,8) 188 (52,1)
6-7 28 (20,1)  78(21,6)
8 3(2,2) 17 (4,7)

Tersine kapanis tipi malokliizyon molar iligkisi mezyal olanlarda ve kanin

iliskisi smif 3 olanlarda daha siklikla gozlenmektedir (p<0,05). Tersine kapanis

olusumuna etki eden diger faktorlerle istatistiksel olarak anlamli bir iliski

bulunamamustir (p>0,05) (Tablo 17).

81



Tablo 17: Tersine kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

Tersine Kapams

var yok
n (%) n (%) P
Vertikal 3 (20) 268 (56,5) 0,001*
Molar iliski Mezyal 12 (80) 68 (14,3)
Distal 0 (0) 138 (29,1)
Smnif 1 6 (40) 318 (67,2) 0,001*
Kanin iliski Stif 2 0 (0) 124 (26,2)
Smif 3 9 (60) 31 (6,6)
var 8 (53,3) 240 (49,5) 0,769
Primat bosluklar yok 7 (46,7) 245 (50,5)
Fizyolojik var 7 (46,7) 232 (47,8) 0,929
bosluklar yok 8 (53,3) 253 (52,2)
var 5 (33,3) 180 (37,1) 0,765
Orta hat kaymasi yok 10(66,7) 305 (62,9)
var 9 (60) 246 (50,7) 0,479
Kotii ahskanhklar yok 6 (40) 239 (49,3)
var 0 (0) 18 (3,7) 0,291
Parmak emme yok 15 (100) 467 (96,3)
var 1(6,7) 18 (3,7) 0,592
Dudak emme yok 14 (93,3) 467 (96,3)
var 0 (0) 11 (2,3) 0,41
Cisim 1s1rma yok 15 (100) 474 (97,7)
var 2 (13,3) 78 (16,1) 0,77
Infantil yutkunma yok 13 (86,7) 407 (83,9)
var 3 (20) 79 (16,3) 0,71
Tirnak yeme yok 12 (80) 406 (83,7)
var 3 (20) 102 (21) 0,923
Bruksizm yok 12 (80) 383 (79)
0-6 ay 1(6,7) 69 (14,2) 0,541
6-12 ay 1(6,7) 69 (14,2)
Anne siitii alma 15 1839 (13 3) 72 (14,8)
surest 18+ ay 11(733) 263 (54,2)
hig 0 (0) 12 (2,5)
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Tablo 17 (Devami): Tersine kapanis tipi maloklizyonun olusumuna etki eden
faktorler

hig 12 (80) 262 (54) 0,145
Ik 2 yildaki toplam 0-6 3y 00) 7(159)
biberon kullanma 6-12 ay 1(6,7) 49 (10,1)
siiresi 12-18 ay 1(6,7) 50 (10,3)
18-24 ay 1(6,7) 47 (9,7)
evet 54(38,8) 183 (37,7) 0,729
Emzik kullanma hayir 85(612) 302 (62,3)
damakli 42 (77,8) 156 (84,8) 0,202
K““a“;'i;‘i‘ emzk U arlakuclu 12 (222) 28 (15.2)
<2 saat 18(333) 77 (41,8) 0,223
Giinliik emzik 2-4 saat 21(38,9) 48 (26,1)
T >4 saat 15(27,8) 59 (32,1)
sadece burun 78 (56,1) 315 (64,9) 0,262
sadece agiz 5 (3,6) 7(1,4)
Solunum sekli - 0 o5 hem 56 (40,3) 163 (33,6)
burun
0-2 32 (23) 89 (18,4) 0,73
3 11 (7,9) 28 (5,8)
CAST gruplan 4-5 65 (46,8) 244 (50,3)
6-7 28(20,1) 104 (21,4)
8 3(2.2) 20 (4,1)

Basa bas kapanig tipi malokliizyon; molar iligkisi mezyal olanlarda, kanin
iliskisi smif 1 olanlarda ve giiriik gruplarindan morbidite ile siddetli morbidite
gruplarinda daha siklikla gozlenmistir (p<0,05). Basa bas kapanis olusumuna etki
eden diger faktorlerle istatistiksel olarak anlamli bir iliski kurulamamistir (p>0,05)
(Tablo 18).
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Tablo 18: Basa bas kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

Basa bas Kapams
var yok
n(%) n(%) P
Vertikal 18 (39,1) 253 (57,1) 0,000*
Molar iliski Mezyal 27 (58,7) 53 (12)
Distal 1(2,2) 137 (30,9)
Simf 1 30 (63,8) 294 (66,7) 0,000*
Kanin iliski Swnif 2 0(0) 124 (28,1)
Smif 3 17 (36,2) 23 (5,2)
var 31(62) 217 (48,2) 0,065
Primat bosluklar yok 19 (38) 233 (51,8)
Fizyolojik var 24 (48) 215 (47,8) 0,976
bosluklar yok 26 (52) 235 (52,2)
var 20 (40) 165 (36,7) 0,643
Orta hat kaymasi yok 30 (60) 285 (63,3)
var 27 (54) 228 (50,7) 0,655
Kotii ahskanhklar yok 23 (46) 222 (49,3)
var 1(2) 17 (3,8) 0,489
Parmak emme yok 49 (98) 433 (96,2)
var 2 (4) 17 (3,8) 0,938
Dudak emme yok 48 (96)  433(96,2)
var 2 (4) 9 (2) 0,405
Cisim 151rma yok 48 (96) 441 (98)
var 6 (12) 74 (16,4) 0,416
Infantil yutkunma yok 44 (88) 376 (83,6)
var 13 (26) 69 (15,3) 0,053
Tirnak yeme yok 37 (74) 381 (84,7)
var 12 (24) 93 (20,7) 0,583
Bruksizm yok 38 (76) 357 (79,3)
0-6 ay 7 (14) 63 (14) 0,65
6-12 ay 9 (18) 61 (13,6)
Anne siitii alma "~ 1575, 10(20) 64 (14,2)
surest 18+ ay 23 (46) 251 (55,3)
hig 1(2) 11 (2,4)
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Tablo 18 (Devami): Basa bas kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden
faktorler

hic 22 (44) 252 (56) 0,301
. 0-6 a 12 (24 65 (14,4
1k 2 yildaki Y (24) (14.4)
toplam biberon 6-12 ay 4(8) 46 (10,2)
kullanma siiresi 12-18 ay 7 (14) 44 (9,8)
18-24 ay 5 (10) 43 (9,6)
evet 19(38) 169 (37,6) 0,951
Emzik kullanma hayir 31(62) 281 (62,4)
damakli 17 (89,5) 144 (84,7) 0,564
K““a“;li;? emzK yyvarlak uglu  2(105) 26 (15,3)
<2 saat 9(47,4)  71(41,8) 0,866
Giinliik emzik 2-4 saat 4(21,1)  44(25)9)
! >4 saat 6 (31,6) 55 (32,4)
sadece burun 33 (66) 289 (64,2) 0,67
sadece ag1z 0(0) 7 (1,6)
Solunum sekli hem agiz hem 17 (34) 154 (34,2)
burun
0-2 2 (4) 90 (20) 0,001*
3 5 (10) 24 (5,3)
CAST gruplan 4-5 19(38) 234 (52)
6-7 20 (40) 86 (19,1)
8 4 (8) 16 (3,6)

On acik kapanis tipi malokliizyon; molar iliskisi distal basamak, kanin iliskisi
smif 2, herhangi bir kotli aliskanliga sahip, parmak emmesi veya infantil yutkunmasi
olan, anne siiti emme siiresi 0-6 ay, biberon kullanma siiresi 18-24 ay, emzik
kullananlarda, giinliilk emzik kullanma siiresi >4 saat ve agiz solunumu yapanlarda
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha fazla gdzlenmistir (p<0,05). On agik kapanisla
clirlik gruplari, kullanilan emzigin tipi, orta hat kaymasi, fizyolojik bosluklar ve primat

bosluklar1 arasinda anlamli bir iligki tespit edilmemistir (p>0,05) (Tablo 19).

85



Tablo 19: On agik kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

On Agk Kapanis
var yok
n (%) n (%) P
Vertikal 13 (34,2) 258 (57,2) 0,000*
Molar iliski Mezyal 2(5,3) 78 (17,3)
Distal 23 (60,5) 115 (25,5)
Simf 1 13 (34,2) 311 (69,1) 0,000*
Kanin liski Simif 2 24 (63,2) 100 (22,2)
Smnif 3 1(2,6) 39 (8,7)
var 25 (62,5) 223 (48,5) 0,089
Primat bosluklar yok 15 (37,5) 237 (51,5)
Fizyolojik var 21 (52,5) 218 (47,4) 0,535
bosluklar yok 19 (47,5) 242 (52,6)
var 18 (45) 167 (36,3) 0,275
Orta hat kaymasi yok 22 (55) 293 (63,7)
var 38 (95) 217 (47,2) 0,000*
Kaoti ahskanhklar yok 2 (5) 243 (52,8)
var 5(12,5) 13 (2,8) 0,011*
Parmak emme yok 35 (87,5) 447 (97,2)
var 1(2,5) 18 (3,9) 0,635
Dudak emme yok 39 (97,5) 442 (96,1)
var 2 (5) 9(2) 0,272
Cisim 1sirma yok 38 (95) 451 (98)
var 36 (90) 44 (9,6) 0,000*
Infantil yutkunma yok 4 (10) 416 (90,4)
var 7 (17,5) 75 (16,3) 0,845
Tirnak yeme yok 33(825)  385(83,7)
var 8 (20) 97 (21,1) 0,871
Bruksizm yok 32 (80) 363 (78,9)
0-6 ay 13 (32,5) 57 (12,4) 0,005*
o 6-12 ay 5(12,5) 65 (14,1)
AnneSisil:.lelialma 12-18 ay 3(7,5) 71 (15,4)
18+ ay 17 (42,5) 257 (55,9)
hi¢ 2 (5) 10 (2,2)
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Tablo 19 (Devamu): On acik kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden
faktorler

hic 14 (35) 260 (56.5) 0,006
, . 0-6 ay 5(125) 72 (15.7)
Ilk 2 ynldaki 6-12 ay 5(125)  45(9.8)

toplam biberon

kullanma siiresi 12-18 ay 5(12)5) 46 (10)

18-24 ay 11 (275)  37(8)

evet 22 (55) 166 (36,1) 0,018*
Emzik kullanma hayir 18 (45) 294 (63,9)
damakl 19 (86,4) 142 (85) 0,867
Kullamlan emzik — vyvarlak uglu 3 (13,6) 25 (15)
tipl
<2 saat 4(18,2) 76 (45,5) 0,044*
Giinliik emzik 2-4 saat 7(31,8) 41 (24,6)
siiresi >4 saat 11 (50) 50 (29,9)
sadece burun 16 (40) 306 (66,5) 0,001*
sadece ag1z 2 (5) 5(1,1)

Solunum sekli

hem agiz hem 22 (55) 149 (32,4)

burun
0-2 8 (20) 84 (18,3) 0,615
3 2 (5) 27 (5,9)
CAST gruplan 4-5 16 (40) 237 (51,5)
6-7 12(30) 94 (20,4)
8 2 (5) 18 (3,9)

Derin kapanig, molar iliskisi distal basamak olanlarda, kanin iligkisi smif 2
olanlarda, primat bosluklar1 ve infantil yutkunmasi olmayanlarda, koti agiz
aligkanliklar1 olanlarda, CAST indeksine gore morbidite gruplarinda daha fazla
goriilmiistiir (p<0,05). Derin kapanisla fizyolojik bosluklar, orta hat kaymasi, anne
stitli alma ve biberon kullanma siiresi, emzik kullanma durumu, kullanilan emzigin
tipi, glinliik emzik kullanma siiresi ve solunum sekliyle istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulunamamaistir (p>0,05) (Tablo 20).
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Tablo 20: Derin kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

Derin Kapams
var yok
n (%) n (%) P

Vertikal 72 (52,6) 199 (56,5)  0,000*

Molar iliski Mezyal 5 (3,6) 75 (21,3)

Distal 60 (43,8) 78 (22,2)
Smif 1 77 (55,8) 247 (70,6)  0,000%

Kanin iliski Smif 2 57 (41,3) 67 (19,1)

Sinif 3 4(2,9) 36 (10,3)
var 52 (37,4) 196 (54,3)  0,001*

Primat bosluklar yok 87 (62,6) 165 (45,7)
var 57 (41) 182 (50,4) 0,059

Fizyolojik bosluklar yok 82 (59) 179 (49,6)
var 50 (36) 135 (37,4) 0,767

Orta hat kaymasi yok 89 (64) 226 (62,6)
var 59 (42,4) 196 (54,3)  0,018*

Kotii ahskanhklar yok 80 (57,6) 165 (45,7)
var 4(2,9) 14 (3,9) 0,591

Parmak emme yok 135 (97,1) 347 (96,1)
var 3(2,2) 16 (4,4) 0,233

Dudak emme yok 136 (97,8) 345 (95,6)
var 4(2,9) 7 (1,9) 0,532

Cisim 1sirma yok 135 (97,1) 354 (98,1)
var 12 (8,6) 68 (18,8) 0,005*

Infantil yutkunma yok 127 (91,4) 293 (81,2)
var 21 (15,1) 61 (16,9) 0,628

Tirnak yeme yok 118 (84,9) 300 (83,1)
var 27 (19,4) 78 (21,6) 0,591

Bruksizm yok 112 (80,6) 283 (78,4)
0-6 ay 15 (10,8) 55 (15,2) 0,195

o 6-12 ay 26 (18,7) 44 (12,2)

Anne sitii alma 12-18 ay 16 (11,5) 58 (16,1)

suresi
18+ ay 79 (56,8) 195 (54)
hig 3(2,2) 9 (2,5)
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Tablo 20 (Devami): Derin kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

hig 78 (56,1) 196 (54,3) 0,942
. , 0-6 ay 23 (16,5) 54 (15)
1k 2 yildaki toplam
biberon kullanma 6-12 ay 12 (8,6) 38 (10,5)
siiresi 12-18 ay 14 (10,1) 37 (10,2)
18-24 ay 12 (8,6) 36 (10)
evet 49 (35,3) 139 (38,5) 0,501
Emzik kullanma hayir 90 (64,7) 222 (61,5)
damakl 43 (86) 118 (84,9) 0,85
K““a“‘tli;‘i‘ emzik vy varlak uglu 7 (14) 21 (15,1)
<2 saat 23 (46) 57 (41) 0,737
Giinliik emzik siiresi 2-4 saat 13 (26) 35 (25,2)
>4 saat 14 (28) 47 (33,8)
sadece burun 89 (64) 233 (64,5) 0,704
sadece agiz 1(0,7) 6 (1,7)
Solunum sekli = 0 s hem 49 (35,3) 122 (33,8)
burun
0-2 33(23,7) 59 (16,3)  0,013*
3 7 (5) 22 (6,1)
CAST gruplan 4-5 78 (56,1) 175 (48,5)
6-7 19 (13,7) 87 (24,1)
8 2 (1,4) 18 (5)

Posterior capraz kapanis; molar iligkisi vertikal ve mezyal olanlarda, kanin
iliskisi sinif 1, orta hat kaymasi ve infantil yutkunmasi olanlar ile CAST indeksine
gbre morbidite gruplarinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla goriilmiistiir
(p<0,05). Posterior capraz kapanisla primat bosluklari, fizyolojik bosluklar, koti
aliskanlik varligi, anne siitii emme siiresi, biberon kullanma siiresi, emzik kullanma
durumu, kullanilan emzigin tipi, giinlik emzik kullanma siiresi, ve solunum sekli
acisindan istatistiksel olarak anlamli diizeyde bir farklilik bulunmamustir (p>0,05)
(Tablo 21).
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Tablo 21: Posterior gapraz kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki eden faktorler

Posterior Capraz Kapanis
Var Yok
n (%) n (%) P
Vertikal 14 (35) 257 (57,2)  0,002*
Molar iligki Mezyal 14 (35) 66 (14,7)
Distal 12 (30) 126 (28,1)
Smif 1 18 (45) 306 (68,3)  0,000*
Kanin iligki Smif 2 9 (22,5) 115 (25,7)
Sinif 3 13 (32,5) 27 (6)
var 27 (61,4)  221(485) 0,102
Primat bosluklari yok 17 (38,6) 235 (51,5)
Fizyolojik bosluklar var 19 (43,2) 220 (48,2) 0,521
yok 25(56,8) 236 (51,8)
var 31 (70,5) 154 (33,8)  0,000*
Orta hat kaymasi yok 13 (29,5) 302 (66,2)
var 27 (61,4) 228 (50) 0,15
Kotii ahskanhklar yok 17 (38,6) 228 (50)
var 2 (4,5) 16 (3,5) 0,734
Parmak emme yok 42 (95,5) 440 (96,5)
var 1(2,3) 18 (3,9) 0,552
Dudak emme yok 43(97,7) 438 (96,1)
var 0 (0) 11 (2,4) 0,152
Cisim 1sirma yok 44 (100) 445 (97,6)
_ var 14 (31,8) 66 (14,5)  0,003*
Infantil yutkunma yok 30 (68,2) 390 (85,5)
var 8 (18,2) 74(16,2) 0,738
Tirnak yeme yok 36 (81,8)  382(83,9)
var 8 (18,2) 97 (21,3) 0,631
Bruksizm yok 36 (81,8) 359 (78,7)
0-6 ay 8 (18,2) 62(13,6) 0,918
6-12 ay 5 (11,4) 65 (14,3)
Anne siitii alma 12-18 ay 7 (15.9) 67 (14.7)
suresi
18+ ay 23 (52,3) 251 (55)
hig 1(2,3) 11 (2,4)
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Tablo 21 (Devami): Posterior capraz kapanis tipi malokliizyonun olusumuna etki

eden faktorler

hig 19 (43,2) 255 (55,9) 0,545
Ik 2 yildaki toplam 0-bay 8(18,2) 69 (15.1)
biberon kullanma 6-12 ay 5(11,4) 45 (9,9)
siiresi 12-18 ay 7 (15,9) 44 (9,6)
18-24 ay 5(11,4) 43 (9,4)
evet 19 (43,2) 169 (37,1) 0,423
Emzik kullanma hayrr 25 (56,8) 287 (62,9)
damakli 18 (94,7) 143 (84,1) 0,167
K““a“‘tlia‘.‘ emzik Ty arlak 7 (14) 21 (15,1)
pI uglu
<2 saat 23 (46) 57 (41) 0,737
Giinliik emzik siiresi 2-4 saat 13 (26) 35 (25,2)
>4 saat 14 (28) 47 (33,8)
sadece burun 89 (64) 233 (64,5) 0,704
sadece agiz 1(0,7) 6 (1,7)
Solunum sekli hem ag1z 49 (35,3) 122 (33,8)
hem burun
0-2 33 (23,7) 59 (16,3)  0,013*
3 7 (5) 22 (6,1)
CAST gruplan 4-5 78 (56,1) 175 (48,5)
6-7 19 (13,7) 87 (24,1)
8 2 (1,4) 18 (5)

Anterior c¢aprasiklik tipi malokliizyon; primat ve fizyolojik bosluklari
olmayanlarda, orta hat kaymasi olanlarda, anne siitiinii hi¢ almayanlarda, CAST
indeksine gore morbidite gruplarinda daha fazla gozlenmistir (p<0,05). Anterior
caprasiklik tipi malokliizyonla molar iliski, kanin iligki, kotli aligkanlik varligi, anne
stitli alma siiresi, biberon kullanma siiresi, emzik kullanma durumu, kullanilan emzigin
tipi, giinliik emzik kullanma siiresi ve solunum sekliyle istatistiksel olarak anlaml1 bir

iliski bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 22).
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Tablo 22: Anterior ¢aprasiklik olusumuna etki eden faktorler

Anterior Caprasikhk
Var Yok
n (%) n (%) P
Vertikal 73 (52,5) 198 (56,6) 0,668
Molar iligki Mezyal 23 (16,5) 57 (16,3)
Distal 43 (30,9) 95 (27,1)
Sinif 1 87 (62,1) 237(68,1) 0,319
Kanin iligki Smif 2 38 (27,1) 86 (24,7)
Sinif 3 15 (10,7) 25 (7,2)
var 27 (18,9) 221 (61,9) 0,000*
Primat bosluklari yok 116 (81,1) 136 (38,1)
Fizyolojik var 9 (6,3) 230 (64,4)  0,000%
bosluklar yok 134 (93,7) 127 (35,6)
var 63 (44,1) 122 (34,2)  0,039*
Orta hat kaymasi yok 80 (55,9) 235 (65,8)
var 74 (51,7) 181 (50,7) 0,832
Kotii ahskanhklar yok 69 (48,3) 176 (49,3)
var 6 (4,2) 12(34) 0,651
Parmak emme yok 137 (95,8) 345 (96,6)
var 6 (4,2) 13 (3,6) 0,77
Dudak emme yok 137 (95,8) 344 (96,4)
var 1(0,7) 10(2,8) 0,108
Cisim 1s1rma yok 142 (99,3) 347 (97,2)
. var 18 (12,6) 62 (17,4) 0,188
Infantil yutkunma yok 125 (87,4) 295 (82,6)
var 22 (15,4) 60 (16,8) 0,698
Tirnak yeme yok 121 (84,6) 297 (83,2)
var 31 (21,7) 74(20,7) 0,814
Bruksizm yok 112 (78,3) 283 (79,3)
0-6 ay 14 (9,8) 56 (15,7)  0,025*
6-12 ay 16 (11,2) 54 (15,1)
Anne siitii alma 12-18 ay 27 (18,9) 47 (13,2)
suresi
18+ ay 79 (55,2) 195 (54,6)
hig 7 (4,9 5 (1,4)
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Tablo 22 (Devami): Anterior ¢aprasiklik olusumuna etki eden faktorler

hic 80 (55,9) 194 (54,3) 0,66
, . 0-6 ay 26 (18,2) 51 (14,3)
tog:;?nytl)li(ti)zl;;n 6-12 ay 11 (7,7) 39 (10,9)
kullanma siiresi 12-18 ay 13 (9,1) 38 (10,6)
18-24 ay 13 (9,1) 35 (9,8)
evet 51 (35,7) 137(38,4) 0,572
Emzik kullanma hayir 92 (64,3) 220 (61,6)
damakl1 45 (86,5) 116 (84,7) 0,747
Kullamlan emzik — yyvarlak 7 (13,5) 21 (15,3)
tipi uclu
<2 saat 21 (40,4) 59 (43,1) 0,798
Giinliik emzik 2-4 saat 15 (28,8) 33 (24,1)
siiresi >4 saat 16 (30,8) 45 (32,8)
sadece burun 85 (59,4) 237 (66,4) 0,137
sadece ag1z 4 (2,8) 3(0,8)
Solunum sekli hléemmbigrhzn 54 (37,8) 117 (32,8)
0-2 20 (14) 72(20,2)  0,016*
3 3(2,1) 26 (7,3)
CAST gruplan 4-5 76 (53,1) 177 (49,6)
6-7 34 (23,8) 72 (20,2)
8 10 (7) 10 (2,8)

Orta hat kaymasi ile sadece infantil yutkunma arasinda istatistiksel diizeyde
anlaml bir iliski bulunmustur (p<0,05). Buna gore infantil yutkunmasi olanlarda orta
hat kaymas1 daha fazla gdzlenmistir. Orta hat kaymasi ile molar iliski, kanin iligki,
primat bosluklari, fizyolojik bosluklar, kotii aliskanlik varligi, anne siitii alma siiresi,
biberon kullanma siiresi, emzik kullanma durumu, kullanilan emzigin tipi, giinliik
emzik kullanma siiresi, solunum sekli ve c¢iiriikk risk gruplar1 arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliskiye rastlanmamistir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23: Orta hat kaymasi olusumuna etki eden faktorler

Orta Hat Kaymasi
Var Yok
n (%) n (%)
Vertikal 95 (52,5) 176 (57,1) 0,355
Molar iligki Mezyal 28 (15,5) 52 (16,9)
Distal 58 (32) 80 (26)
Smif 1 113 (63,5) 211(68,1) 0,587
Kanin iliski Smuf 2 49 (27,5) 75 (24,2)
Siif 3 16 (9) 24 (7,7)
var 83 (44.9) 165 (52,4) 0,105
Primat yok 102 (55,1) 150 (47,6)
bosluklari
Fizyolojik var 84 (45,4) 155 (49,2) 0,411
bosluklar yok 101 (54,6) 160 (50,8)
var 104 (56,2) 151 (47,9) 0,074
Kotii yok 81 (43,8) 164 (52,1)
ahskanhklar
var 8 (4,3) 10 (3,2) 0,505
Parmak emme yok 177 (95,7) 305 (96,8)
var 3(1,6) 16 (5,1) 0,051
Dudak emme yok 182 (98,4) 299 (94,9)
var 3(1,6) 8 (2,5) 0,49
Cisim 1sirma yok 182 (98,4) 307 (97,5)
var 39 (21,1) 41 (13) 0,018*
Infantil
ok 146 (78,9 274 (87
yutkunma y (78.9) (87)
var 28 (15,1) 54 (17,1) 0,558
Tirnak yeme yok 157 (84,9) 261 (82,9)
var 37 (20) 68 (21,6) 0,674
Bruksizm yok 148 (80) 247 (78,4)
0-6 ay 20 (10,8) 50 (15,9) 0,474
. 6-12 ay 25 (13,5) 45 (14,3)
Anne siitii alma
siiresi 12-18 ay 26 (14,1) 48 (15,2)
18+ ay 110 (59,5) 164 (52,1)
hi¢ 4(2,2) 8 (2,5)
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Tablo 23 (Devami): Orta hat kaymasi olusumuna etki eden faktorler

hic 104 (56,2) 170 (54) 0,746
i1k 2 vildaki 0-6 ay 24 (13) 53 (16,8)
yilda
toplam biberon 6-12 ay 17 (9,2) 33 (10,5)
kullanma siiresi ~ 12-18 ay 21 (11,4) 30 (9,5)
18-24 ay 19 (10,3) 29 (9,2)
evet 66 (35,7) 122 (38,7) 0,496
Emzik kullanma hayir 119 (64,3) 193 (61,3)
damakli 57 (86,4) 104 (84,6) 0,738
Kullamlan emzik ™y, y5rfak 9 (13,6) 19 (15,4)
tipl uclu
<2 saat 30 (45,5) 50 (40,7) 0,56
Giinliik emzik 2-4 saat 18 (27,3) 30 (24,4)
suresi >4 saat 18 (27,3) 43 (35)
sadece 112 (60,5) 210 (66,7) 0,264
burun
sadece agiz 4(2,2) 3(2)
Solunum sekli
hem ag1z 69 (37,3) 102 (32,4)
hem burun
0-2 32 (17,3) 60 (19) 0,277
3 10 (5,4) 19 (6)
CAST gruplar 4-5 88 (47,6) 165 (52,4)
6-7 49 (26,5) 57 (18,1)
8 6 (3,2) 14 (4,4)

CAST indeksine gore ciiriigiin siddetine bagl olarak belirlenen gruplarla
cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir (p>0,05). CAST
gruplartyla yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p<0,05). Buna gore yas arttik¢a kisinin ¢iiriik siddeti de artmaktadir. CAST(0-2) en
fazla 3 yas grubunda bulunurken, CAST(8) en fazla 6 yas grubunda gozlenmistir
(Tablo 24). CAST indeksine gore ¢iiriik gruplarinin yaslara gére dagilimi Sekil 4’te

verilmistir.

95



96

Tablo 24: CAST indeksine gore ¢iiriik gruplarmin cinsiyet ve yas gruplariyla olan iligkisi

Erkek Kiz Toplam p 3 yas 4 yas 5 yas 6 yas Toplam p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
(0-2) 49(19,6) 43(17,2) 92 (18,4) 34 (47,2) 28 (20,1) 23(12,6) 7(6,5 92 (18,4)
3) 17 (6,8) 12 (4,8) 29 (5,8) 2(2,8) 16 (11,5) 10(5,5) 1(0,9) 29 (5,8)
CAST (4-5) 118 (47,2) 135(54) 253(50,6) 0,11  27(37,5) 75 (54) 90 (49,5) 61(57) 253(50,6) 0,000*
gruplan
(6-7)  51(20,4) 55 (22) 106 (21,2) 9 (12,5) 16 (11,5) 51 (28) 30(28) 106 (21,2)
(8) 15 (6) 5(2) 20 (4) 0 (0) 4(2,9) 8 (4,4) 8 (7,5) 20 (4)

100
80
60

40

CAST(0-2) CAST(3) CAST(4-5) CAST(6-7) CAST(8)
E3YAS E4YAS mS5YAS m6YAS

Sekil 4: CAST indeksine gore ¢iiriik gruplarmin yaslara gore dagilimi




CAST indeksine gore belirlenen gruplarla sagittal, vertikal ve transversal yondeki
okliizal parametreler arasindaki iligkiler incelenmistir. Buna gore CAST gruplariyla
molar iligki, overjet, orta hat ve ¢aprasiklik arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmustur (p<0,05). Tiim ¢iiriik gruplarinda vertikal molar iliski anlamli sekilde daha
fazla gozlenmistir. CAST (6-7) grubu ve CAST (8) grubunda normal overjet gdzlenme
orant anlamli sekilde azalmustir. Ciirigiin ilerlemesi arttikga <1 mm overjet ve ¢aprasiklik
goriilme orani da artmigtir. Orta hat kaymast CAST (6-7) grubunda anlamli sekilde daha
fazla gozlenmistir. Cliriigiin ilerlemesi arttik¢a caprasiklik da anlamli olarak daha fazla

gozlenmistir (Tablo 25).

CAST indeksine gore belirlenen ciiriik gruplariyla annelerin egitim diizeyi
arasindaki iligki incelendiginde, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 26).

Toplam anne siitii alim siiresiyle ¢iiriik gruplar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 iliski bulunmustur (p<0,05). Buna gore anne siitii alim siiresi arttik¢a ¢liriigiin

siddetinin de arttig1 gozlenmektedir (Tablo 27).

CAST indeksine gore belirlenen ¢iiriikk gruplariyla kotii agiz aliskanliklari
arasindaki iliski incelenmistir. Buna gore CAST ciiriik gruplariyla parmak emme ve
infantil yutkunma aligkanlig1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p<0,05). Hem parmak emme, hem infantil yutkunma ¢iiriik siddeti diistik olanlarda daha
sik gozlenmistir. CAST ciiriik gruplariyla dudak emme, cisim isirma, tirnak yeme,

bruksizm ve diger aliskanlarla istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir

(p>0,05) (Tablo 28).
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Tablo 25: CAST gruplarinin sagittal,vertikal ve transversal yondeki tiim okliizal parametrelerle olan iliskisi

CAST Gruplan
OKliizal Parametreler (0-2) 3) (4-5) 6-7) ®) p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Vertikal 57 (62) 11 (39,3) 138 (55,4) 58 (55,8) 7 (43,8) 0,006*
Molar iliski Mezyal 8(8.7) 10 (35,7) 33 (13,3) 25 (24) 4 (25)
Distal 27 (29,3) 7(25) 78 (31,3) 21 (20,2) 5 (31,3)
j Sinif 1 63 (68,5) 23 (82,1) 161 (65,4) 67 (65) 10 (52,6) 0,143
E Kanin iligki Smif 2 26 (28,3) 5(17,9) 64 (26) 23 (22,3) 6 (31,6)
o
< Sinif 3 363 0 (0) 2085  13(126)  3(159)
? <1mm 19 (20.7) 8 (27.6) 45 (17.8) 42 (39,6) 10(50)  0,001*
Normal overjet 38 (41.3) 9(31) 134 (53) 34 (32,1) 7 (35)
Overjet Artms overjet 32 (34,8) 11 (37,9) 65 (25,7) 28 (26,4) 3(15)
Tersine kapanis 3(33) 134) 9(3,6) 2(1,9) 0(0)
Normal overbite 46 (50) 14 (48,3) 131 (51,8) 53 (50) 12 (60) 0,005
3 Artmis overbite 33(35,9) 7(24,1) 78 (30,8) 19 (17,9) 2 (10)
= Overbite Basa bas kapanis 2(22) 5(17,2) 19 (7,5) 20 (18,9) 4 (20)
=4
E Agik kapanis 8(8.7) 2(6,9) 16 (6,3) 12 (11,3) 2 (10)
Tersine kapanis 3(33) 1(34) 9 (3,6) 2(1,9) 0(0)




66

Tablo 25 (Devami): CAST gruplarmin sagittal,vertikal ve transversal yondeki tiim okliizal parametrelerle olan iligkisi

TRANSVERSAL

Yok 83(90,2) 28 (96,6) 237 (93,7) 91 (85,8) 17(85) 0,266
PP Unilateral 8(87) 1(34) 15 (5,9) 12 (11,3) 3(15)
capraz kapams
Bilateral 1(11) 0(0) 1(04) 3(2,8) 0(0)
Kayma yok 60 (65,2) 19 (65,5) 165 (65,2) 57 (53,8) 14 (70)  0,009*
Orta hat Saga kaymis 29 (31,5) 7 (24,1) 69 (27,3) 28 (26,4) 3 (15)
Sola kayms 3(3,3) 3(10,3) 19 (7.5) 21 (19,8) 3(15)
yok 72 (78,3) 26 (89,7) 177 (70) 72 (67,9) 10 (50)  0,008*
Maksillada var 3(33) 2(6,9) 7(2,8) 0(0) 1(5)
Caprasikhik
Mandibulada var 14 (15,2) 1(34) 59 (23,3) 29 (27,4) 7(35)
Fizyolojik var 44 (47,8) 15 (51,7) 124 (49) 50 (47,2) 6 (30) 0,577
bosluklar yok 48 (52,2) 14 (48,3) 129 (51) 56 (52,8) 14 (70)
Primat var 57 (62) 12 (41,4) 123 (48,6) 48 (45,3) 8 (40) 0,091
Bosluklar yok 35 (38) 17 (58,6) 130 (51,4) 58 (54,7) 12 (60)




Tablo 26: Annenin egitim durumuyla ¢iiriik gruplar1 arasindaki iligkinin incelenmesi

CAST Gruplan

(0-2) @) (4-5) (6-7) 8) p
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
ilkokul 24 (26,1) 10 (34,5) 76 (30) 35(33) 735
ortaokul 14 (15,2) 9(31) 45(17,8) 25(23,6) 5(25)
Annenin
egitim :
durumu lise 33 (35,9) 7(24,1) 70(27,7) 20(18,9) 4(20) 0.413
iiniversite 20 (21,7) 3(10,3) 58(22,9) 23(21,7) 3(15)
okur yazar degil 1(1,1) 0 (0) 4 (1,6) 3(2,8) 1(5)

Tablo 27: Anne siitii alim siiresiyle ¢iirtik gruplar1 arasindaki iliskinin incelenmesi

CAST Gruplan
(0-2) 3) (4-5) (6-7) ) P
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
0-6ay 20 (217) 3(10,3) 34 (13,4) 13 (12,3) 0(0)
Ik 2 . 6-12ay 10 (10,9) 7 (24,1) 34 (13,4) 14 (13,2) 5 (25)
yildaki
a;‘:ﬁ""s‘:ﬂﬁ 12-18ay 13(141)  1(34) 43 (17) 16 (15,1) 1 008
alim siiresi
18 +ay 46 (50) 15 (51,7)  137(54,2)  62(58,5) 14 (70)
hig 3(3,3) 3(10,3) 5(2) 1(0,9) 0(0)

100
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Tablo 28: Koétii agiz aliskanliklariyla giiriik gruplari arasindaki iliskinin incelenmesi

CAST Gruplan
(0-2) @) (4-5) 6-7) (8)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Parmak emme var 7 (7,6) 0(0) 4 (1,6) 7 (6,6) 0(0) 0,012*
yok 85 (92,4) 29 (100) 249 (98,4) 99 (93,4) 20 (100)
Dudak emme var 3(3,3) 0(0) 11(4,3) 5(4,7) 0(0) 0,367
yok 89 (96,7) 29 (100) 242 (95,7) 101 (95,3) 20 (100)
Cisim 1s1rma var 3(3,3) 13,4) 6(2,4) 1(0,9) 0(0) 0,643
yok 89 (96,7) 28 (96,6) 247 (97,6) 105 (99,1) 20 (100)
infantil var 13 (14,1) 10 (34,5) 33 (13) 21 (19,8) 3 (15) 0,034*
yutkunma yok 79 (85,9) 19 (65,5) 220 (87) 85 (80,2) 17 (85)
Tirnak yeme var 17 (18,5) 5(17,2) 40 (15,8) 17 (16) 3 (15) 0,982
yok 75 (81,5) 24 (82,8) 213 (84,2) 89 (84) 17 (85)
Bruksizm var 18 (19,6) 5(17,2) 50 (19,8) 25 (23,6) 7 (35) 0,496
yok 74 (80,4) 24 (82,8) 203 (80,2) 81 (76,4) 13 (65)
Diger var 6 (6,5) 2(6,9) 20 (7,9) 11 (10,4) 3 (15) 0,688
abigkanhklar =y 0 86 (93,5) 27(93,1) 233 (92,1) 95 (89,6) 17 85)




7.TARTISMA

Siit disleri, altindaki daimi disler i¢in dogal bir yer tutucu gorevi gérmesinin
yani sira, daimi dislerin siirmesine rehberlik etmesi ve daimi dislenmedeki okliizyonun
ideal bir sekilde kurulumu agisindan da olduk¢a onemlidir (Gois ve ark., 2008).
Malokliizyon, dislerin dizilimi swrasinda goriilen normalden sapmalar olarak
tanimlanir ve ¢esitli popiilasyonlarda siklikla gdzlenen, genetik ve ¢evresel faktorlere
bagli olusan bir sorun olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Cigneme ve konusma gibi oral
bolgenin temel fonksiyonlarmmi1 etkilemesinin yaninda, dentofasiyel estetigin
bozulmasina da sebep olarak bireylerin yasam kalitesini diisirmektedir (Badr ve
Yahfoufi, 2020). Bu nedenle daimi dislenme déneminde fonksiyonel ve estetik bir
okliizyonun kurulabilmesi i¢in siit dislenme donemi olduk¢a 6nemlidir (Sahebalam ve

ark., 2017).

Degisik iilkelerden pek cok arastirmaci tarafindan siit dislenme déneminin
karakteristik okliizyon Ozelliklerini ve olusan malokliizyonlarin toplumdaki
prevalansii belirleyebilmek amaciyla bir¢ok ¢alisma yapilmistir (Otuyemi ve ark.,
1997; Bhat ve ark., 2012; Abu Alhaija ve Qudeimat, 2003; Lim ve ark., 2020; Gomes
ve ark., 2017; Jamal ve ark., 2017; Alsughier ve ark. 2019; Pradhan ve ark., 2019;
Sahebalam ve ark., 2017; Zhou ve ark., 2017; Bervian ve ark., 2016). Rapor edilen
sonuglara gore aynmi etnik kokene sahip toplumlarda bile okliizal parametrelerin
dagiliminin farkli oranlarda seyretmesi prevalansin bolgeler arasinda degiskenlik

gosterebilecegini ortaya koymustur (Oz ve Kiigiikesmen, 2017).

Cocuklarda olugsan malokliizyonlarin prevalansini ve altinda yatan etiyolojik
faktorleri ayrmtil bir sekilde tespit etmek, malokliizyonlarin erken dénem tedavisinin
baslayabilmesi agisindan oldukca &nemlidir (Oz ve Kiigiikesmen, 2017). Dis ¢iiriigii,
dental ark boyutlarinda degisime neden olabileceginden siit dislerinin dizilimini de
olumsuz etkileyebilmektedir. Ayrica var olan bir malokliizyon da, agiz hijyeninin tam
saglanamamasi kaynakli dis ciirliklerinde artisa neden olabilmektedir. Ciirtik ile
malokliizyon arasmdaki iligkiyi inceleyen c¢alismalar az sayidadir (Stahl ve

Grabowski, 2004).
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Literatiir incelendiginde iilkemizde toplumun okliizal 6zelliklerinin dagilimina
yonelik calisma sayismin yetersiz oldugu gozlenmistir (Kayalibay ve ark., 1996;
Yilmaz ve ark., 2006; Kaygisiz ve ark., 2015; Dalc1 ve Cetiner, 2007; Coban ve
Sonmez, 2019). Kayalibay ve arkadaslar1 ile Kaygisiz ve arkadaglarinin ¢aligmasi
sadece siit dislenme donemindeki bireyleri hedef almamaktadir. Tiirkiye’de, siit
diglerinde ¢iiriik, kotii agiz aligkanliklar1 ve beslenme ile malokliizyon iligkisini
birlikte inceleyen bir ¢alismaya rastlanilamamistir. Calismamizda amaclanan siit
dislenme doneminin okliizal 6zelliklerini tespit etmek, gelisen malokliizyonlar ile
curiik, kotli agiz aligkanliklari, sosyodemografik faktorler ve beslenme arasindaki

iligkileri incelemek ve bunlarin Tiirk ¢cocuklarina yansimasini gostermektir.

Calismamiza, siit dislenmenin tamamlandigi ve ilk daimi dislerin stirmeye
basladig1 zaman g6z 6niinde bulundurularak 3-6 yas grubu cocuklar dahil edilmistir.
Yas arttikca okliizal iliskilerin degisimini daha i1yi gézlemleyebilmek i¢in, Y1ilmaz ve
ark. (2006) nin ¢alismasina benzer sekilde daimi biiyiik azilar1 siirmemis 6 yas grubu
cocuklar da galismaya dahil edilmistir. Kesitsel epidemiyolojk bir arastirma olarak
planlanan ¢alismanm yiiriitiildiigli zaman diliminde basvuru yapan 3-6 yas arasi cocuk
sayis1 2522°dir. Beklenen frekans %50, kabul edilebilir hata pay1 %5 ve %95 giiven
araliginda orneklem biyiikliigli, minimum 334 olarak hesaplanmistir. Calismamiz,
daha giivenilir sonuglara ulasilabilmesi amaciyla 500 ¢ocuk hasta ile yiiriitiilmiistiir.
Calismamiza dahil olan ¢ocuklarin %14,4°1 3, %27,8’1 4, %36,4°1 5, %21,4°1 ise 6
yas grubundadir. Cocuklarm %50’si kiz, %50’s1 erkektir.

Pek ¢ok arastirmaci siit dislenme doneminin ideal okliizyon ozelliklerini
tamimlamaya calismistir (Baume, 1950; Moorees ve ark., 1969). Ancak literatiir
incelendiginde siit dislenmede degismez, standart bir *’ideal okliizyon’’ tanim1 halen
kabul gormemektedir. Yapilan bu ¢aligmalarla, siit dislerinin okliizal iligkilerinin
incelenebilmesi i¢in yararli parametreler bulunmus ve kendilerinden sonra yapilacak
calismalara rehberlik etmesi saglanmistir. Bu ¢alisma planlanirken yapilan literatiir
taramasinda pek ¢ok calisma incelenmis ve hem okliizal parametrelerin incelenmesi,
hem de malokliizyon kriterlerinin olusturulmasi adina fikir birliginin olmadig:
goriilmiistiir. Okliizal parametrelerin olusturulmasinda molar iligki ve kanin iliski i¢in

Baume kriterleri esas alinirken sag ve sol yarim ¢enedeki farkli tip kapaniglarin
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kararlar1 Farsi ve Salama’nin yontemine gore planlanmistir (Baume, 1950; Farsi ve
Salama, 1969). Primat ve fizyolojik bosluklarin incelenmesi Baume ile Khan ve
arkadaslarmm caligmasina gore planlanmistir (Baume, 1950; Khan ve ark., 2014).
Posterior ¢apraz kapanigin kriterleri Otuyemi ve arkadaslarinin ¢alismasina gore
planlanmistir (Otuyemi ve ark., 1997). Overbite ve overjet’in kriterleri Otuyemi ve
arkadaslar1 ile Reddy’nin ¢alismalarina gore planlanmistir (Otuyemi ve ark., 1997;
Reddy, 2010). Caprasiklik varligi Otuyemi ve arkadaslarina gore, orta hat kaymasi ise
Khan ve arkadaslarinin ¢aligmasina gore planlanmistir (Otuyemi ve ark., 1997; Khan
ve ark., 2014).

Yapilan epidemiyolojik arastirmalar karsilastirilirken kullanilan gere¢ ve
yontemin de dikkate almmasi gerekmektedir. Ornegin; bazi arastirmacilar okliizal
iligkileri incelerken hastalardan 6l¢ii alarak dental modeller elde etmistir ve okliizal
parametrelerin ~ Olglimlerini  yaparken c¢evresel faktorleri elimine  etmeyi
hedeflemislerdir (Ravn, 1975; Anderson, 2006; Abu Alhaija ve Qudeimat, 2003;
Bishara ve ark., 1988). Lim ve arkadaslarmin 2020 yilinda yaptiklar1 ¢alismada ise
hastalardan agiz i¢i fotograf kayitlar1 alinmig ve okliizal iligkiler bu fotograflara gore
degerlendirilmistir (Lim ve ark., 2020). Arastirmalarin ¢ogu okullarda ve giin 15181
altinda yapilmistir ve ¢ogunda kalem 151k benzeri aydinlatmalar kullanilmigtir
(Bervian ve ark., 2016; Badr ve Yahfoufi, 2020; Yilmaz ve ark., 2006; Vegesna ve
ark., 2014, Coban ve Sonmez, 2019; Dalc1 ve Cetiner, 2007). Okliizal parametrelerden
ozellikle overjet, primat bosluklar ve fizyolojik bosluklarm Ol¢iimiinii bazi
arastirmacilar mm’lik olarak hesaplamiglardir ve bunu yaparken dijital 6l¢iim yapan
cihaz, mm’lik cetvel, boley gauge ve paslanmaz c¢elik teller gibi ekipmanlar
kullanilmistir (Ravn, 1975; Farsi ve Salama, 1969; Abu Alhaija ve Qudeimat, 2003;
Charchut ve ark., 2003). Calismamizda hastalarin klinik muayenesi; steril ayna, sond,
agiz agacagi ve mm’lik cetvel kullanilarak hastalar dental tinitte supine poziyonda ve
reflektor 15181 altindayken yapilmistir. Arastirma yapilan hasta grubunun 3-6 yas arasi
olmas1 nedeniyle ¢ocuklarin kooperasyonlarini ve muayeneye olan motivasyonlarini
bozmamak i¢in Olcii almmamistir. Lim ve arkadaglarinin (2020)  kullandigy,
hastalardan dental fotograflarin alinmas1 yontemi, 6l¢li almanin zorluklarini ve okliizal
parametreleri degerlendirme sirasindaki ¢evresel faktorleri elimine etmesi agisindan

bundan sonraki c¢alismalarda daha siklikla kullanilabilir. Ayrica yapilan ¢ogu
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caligmadan farkli olarak arastirmamizda malokliizyon etiyolojilerini arastirmak adina
cocugun annesiyle yiiz ylize goriigme yontemiyle cocugun kotii agiz aligkanliklari,

solunum sekli, beslenme ve beslenme dis1 emme aliskanliklar1 da sorgulanmastir.

Siit azilarin kapanis iliskisinin belirlenmesinde kullanilan kriterlerin farkli
olmasindan dolayr farkli ¢aligmalardan elde edilen prevalanslarm birbirleriyle
karsilastirilmast kolay olmamaktadir. Bazi aragtirmacilar siit ikinci azilar arasindaki
terminal diizlem iligkisini Angle smiflamasmna gore yapmislardir (Infante, 1975;
Kaygisiz ve ark., 2015; Nanda ve ark., 1973). Siit dislenme déneminde Angle
simiflamasma gore yapilan arastirmalarda Smif 1 ve Siif 3 azi iliskileri benzer molar
kapaniglarna karsilik gelebildigi i¢in ¢ok fazla karisiklik olabilmektedir. Siit
dislenmede terminal diizlemle olan iligkiler incelenirken arastirmacilarin ¢ogu
incelemelerini siit ikinci azi dislerinin distal yiizeylerine gore yapmuglardir. Ancak
literatiirde siit kanin dislerinin kriter olarak alindigi calismalar da mevcuttur (Tschill
ve ark., 1997). Kerosuo (1990) ise terminal diizlem iliskilerini incelerken siit ikinci
azilarm mezyal ylizeyini kriter olarak kabul etmistir. Siit dislenme doneminin okliizal
ozellikleriyle ilgili yapilan ¢calismalar incelendiginde siit az1 iligkilerinin en sik Baume
kriterlerine gore incelendigi goriilmektedir (Otuyemi ve ark., 1997; Yilmaz ve ark.,
2006; Vegesna ve ark., 2014; Lim ve ark., 2020; Zhou ve ark., 2017; Bervian ve ark.,
2016; Coban ve Sonmez, 2019; Dalci1 ve Cetiner, 2007). Siit dislenme doneminde
okliizal 6zellikleri belirlemek amaciyla plandigimiz calismamizda da okliizyonun
belirlenmesinde arastirmacilar tarafindan en sik kullanilan, alt ve iist siit ikinci azi
dislerin distal yiizeylerinin iliskilerini baz alan ve standart terminal diizlem sinflamas1

olarak kabul géren Baume smiflamasi kullanilmistir (Baume, 1950).

Calismamizdaki molar okliizyonunun dagilimina bakildiginda sag ve sol
sirayla %45,4 - %47,4 vertikal iliski, %37,4 - %30 distal iliski, %17,2 - %22,6 mezyal
iliski gdzlenmistir. Farsi ve Salama (1969) nin yontemine gore verilen kararlar sonucu
sag ve soldan bagimsiz olarak %55,4 vertikal iliski, %28,2 distal iligki, % 16,4 mezyal
iliski gozlenmistir. Elde edilen bu sonuclarla farkli ¢alismalarda yapilan sonuglar
karsilastirildiginda Yilmaz ve arkadaslarinin (2006) Tiirk c¢ocuklarinda 9%388,29
vertikal, %7,31 distal, %4,4 mezyal; Vegesna ve arkadaslarinin (2014) Hintli
cocuklarda %80,3 wvertikal, %10,7 distal, %3,6 mezyal sonuclariyla bizim
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sonuc¢larimiz paralellik gostermektedir. Ancak bizim ¢alismamizla benzer sekilde bir
cok calisma vertikal iligkiyi en sik bulmasina ragmen ikinci sirada mezyal iligKiyi
bulmustur. Zhou ve arkadaslar1 (2017) Cinli ¢ocuklarda %38,7 vertikal, %38,5
mezyal, %11,3 distal; Khan ve arkadaslar1 (2014) Hintli ¢ocuklarda %62,3 vertikal,
%31,3 mezyal, %6,4 distal; Otuyemi ve arkadaslar1 (1997) Nijeryali ¢ocuklarda %74,5
vertikal, %20.9 mezyal, %1.9 distal; Badr ve Yahfoufi (2020) Liibnanl ¢ocuklarda
%62 vertikal, %32 mezyal, %6 distal; Bervian ve arkadaglar1 (2016) Brezilyali
cocuklarda %40,2 vertikal, %38,7 mezyal, %21,1 distal; Gomes ve arkadaslar1 (2017)
Brezilyali ¢ocuklarda %54 vertikal, %35.8 mezyal, %10.2 distal, Coban ve Sonmez
(2019) Tiirk ¢ocuklarda sag ve sol sirasiyla %51,1 - %50,3 vertikal, %32,6 - %32,5
mezyal, %16,3 -%17,2 distal; Dalc1 ve Cetiner (2007) Tiirk ¢ocuklarda %73,4 vertikal,
%18,4 mezyal, %8,2 distal seklinde bildirmislerdir. Siit molar okliizyonunda vertikal
iligkiyi en sik gozlenen molar kapanis iliskisi olarak bildirmeyen ¢alismalar da vardir.
Abu Alhaija ve Qudeimat (2003) Urdiinlii cocuklarda mezyal %47,7, vertikal %37,
distal %3,7; Hegde ve arkadaslar1 (2012) Hintli gocuklarda mezyal %50, vertikal %49,
distal %1; Kisling ve Krebs (1976) Danimarkali ¢ocuklarda %52,5 mezyal, %23,6
distal, %4,2 vertikal; Lim ve arkadaslar1 (2020) Giiney Koreli ¢ocuklarda %61,7
mezyal, %15,4 vertikal, %4,9 distal; Bishara ve arkadaslar1 (1988) Amerikan
cocuklarda %61,1 mezyal, %29,4 vertikal, %9,5 distal iliski seklinde bildirmislerdir.
Calismamizda bazi ¢ocuklarda sag ve sol terminal diizlem iligkileri simetrik olarak
incelenmemistir. Farsi ve Salama’nin (1969) kriterleri géz 6niine almarak sag ve sol
farkli kapanisi olan hastalarda vertikal diizlem lehine karar verilmistir. Bir taraf mezyal
diger taraf distal olan kapaniglar ise molar iliski agisindan degerlendirmeye
almmamistir. Calismada orta hat kaymasinin da %37 oraninda bulunmasi bu bulguyu
desteklemektedir. Ayrica ¢alismaya cliriik insidans1 yiiksek bir grup dahil edilmis olup
okliizal parametreleri dogru degerlendirmeyi engellemeyecek ara yiizey ¢iiriikleri olan
hastalar da  degerlendirmeye almmistir. Katilimeilar arasinda ¢iiriik nedeniyle
cekilmis disi olan ¢ocuklar da bulunmaktadir. Bu durum da ¢ocuklardaki ark formunda
degisikliklerin olusmasina ve fizyolojik bosluklarla primat bosluklarnin esit

dagilmamasina neden olmus olabilir.

Caliymamizdaki kanin kapanisinin  dagilimina bakildiginda sag ve sol sirayla

%50,2 - %56,2 smif 1, %37.,4 - %29,6 siif 2, %12,4 - %14,2 smif 3 iliski gdozlenmistir.
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Farsi ve Salama’nin yontemine gore verilen kararlar sonucu %66,4 smif 1, %25,4 simif
2, %8,2 siif 3 kanin iliskisi gozlenmistir. Literatiir incelendiginde bizim ¢alismamiza
paralel bir sekilde Abu Alhaija ve Qudeimat (2003) Urdiinlii ¢ocuklarda %57 smif 1,
%29 smif 2, % 3,7 sinif 3; Hegde ve arkadaslar1 (2012) Hintli gocuklarda %80 sinif 1,
% 20 smif 2; Vegesna ve arkadaslar1 (2014) Hintli cocuklarda %81,3 smif 1, %5,9
smif 2, %3,8 smif 3, Lim ve arkadaglar1 (2020) Giiney Koreli cocuklarda %48,2 sinif
1, %22,6 smnif 2, %8,8 sinif 3; Badr ve Yahfoufi (2020) Liibnanh ¢ocuklarda % 84
smif 1, %14 smif 2, %3 smif 3; Coban ve Sonmez (2019) Tiirk ¢ocuklarinda sag ve
sol swrastyla %72,8-%72,5 sif 1, %19,9-%20,1 sinif 2, %7,1-%7,2 smif 3; Dalc1 ve
Cetiner (2007) Tirk ¢ocuklarda %81 smif 1, % 12,4 smif 2, %6,5 smif 3 seklinde
bildirmislerdir. Sinif 1 kanin iliskiyi en yiiksek prevalansta bulmayan calismalar da
literatiirde mevcuttur. Kisling ve Krebs (1976) Danimarkali cocuklarda % 51,4 siif 3,
% 16,8 smif 2, % 2 smif 1; Kumar ve Gurunathan (2019) Hintli ¢ocuklarda %61 sinif
3, %27 smif 1, %12 sinif 2 seklinde bildirmislerdir. Yapilan ¢calismalarin birbirinden
farkli dagilimlar gostermesinin en Onemli nedeninin wksal farkliliklar oldugu

diistiniilmektedir.

Katilimcilarin overjet bulgular1 degerlendirildiginde calismamizda %44.,4
normal overjet, % 27,8 artmis overjet, % 24,8 <lImm overjet, %3 ise tersine kapanis
iliskisi gozlenmistir. Bulunan bu degerler Abu Alhaija ve Qudeimat’in (2003)
Urdiinlii ¢ocuklarda buldugu % 50 normal ovejet, % 24,7 artmis overjet, % 13,5 <I
mm overjet ve %]11,8 tersine kapanis; Vegesna ve arkadaglarmin (2014) Hintli
cocuklarda %84,3 normal overjet, %8,9 artmis overjet, % 3,5 <1 mm overjet ve %1,7
tersine kapanis; Otuyemi ve arkadaslarinin (1997) Nijeryali ¢ocuklarda %68,6 normal
overjet, %17,7 artmig overjet, %9,7 <l mm, % 7 tersine kapanis; Zhang ve
arkadaglarmm (2017) Hong Konglu ¢ocuklarda %52 normal overjet, %38 artmus
overjet, %10 <1 mm oranlariyla paralellik gostermektedir. Hegde ve arkadaglar1
(2012) ise sonuglarimiza paralel sekilde en yiiksek normal overjeti % 47,5 bulmalarina
ragmen ikinci sirada %44 olarak <1 mm overjeti bulmusglardir. Bunun nedeni 6rneklem
sayisinin yetersiz olmasi ve wksal 6zellikler olabilir. Overjetin kriterlerini ¢cogu
aragtirmact  farkli  belirledigi i¢in  yapilan ¢aliymalarda standardizasyon
saglanamamakta ve karsilastirmalarda da gii¢liik yagsanmaktadir. Overjeti Angle kesici

iliskisine gore belirleyen ¢calismalarda Angle Smif 1 iligki normal overjeti, Angle Sinif
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2 Division 1 iliski artmis overjeti, Angle Smif 2 Division 2 azalmis overjeti, bizim
calismamiza gore <l mm overjeti, Angle Smif 3 iligki ise tersine kapanisi ifade
etmektedir. Artmig overjet olarak >6 mm belirleyen ¢alismalar da vardir (Coban ve
Sonmez, 2019; Zhou ve ark., 2017). 6 mm overjete kadar olan overjetin normal kabul
edildigi calismalarda artmis overjet malokliizyonunun prevalanst da daha diisiik

bulunmaktadir.

Katilimcilarin overbite bulgulari degerlendirildiginde %51,2 normal overbite,
%?27,8 artmis overbite, %10 bas basa kapanis, %8 6n acik kapanis ve %3 tersine
kapanis olarak bulunmustur. Bizim g¢alismamiza paralel sekilde Abu Alhaija ve
Qudeimat (2003) Urdiinlii cocuklarda %44,3 normal overbite, %28,2 artmis
overbite,%21,8 azalmis overbite (bas basa kapanis ve tersine kapanis bu gruba dahil
edilebilir) ve %5,7 6n acik kapanis; Jamal ve arkadaslar1 (2017) Irakli ¢ocuklarda
%67,3 normal overbite, %31,7 artmis overbite, %21,8 6n agik kapanis, %0,8 bas basa
kapanig; Bhat ve arkadaslar1 (2012) Hintli ¢ocuklarda %67,2 normal overbite, %31,7
artmis overbite; Vegesna ve arkadaslar1 (2014) Hintli ¢ocuklarda %72,7 normal
overbite, %19,4 artmis overbite, %35 tersine kapanis, % 1,5 acgik kapanis, %1 basa bas

kapanis olarak bildirmislerdir.

Katilimcilarin %8,8’inde posterior ¢apraz kapanis tespit edilmistir. Bervian ve
arkadaslar1 (2016) Brezilyali ¢ocuklarda bu oran1 %11,9; Abu Alhaija ve Qudeimat
(2003) Urdiinlii ¢ocuklarda %7; Gomes ve arkadaslar1 (2017) Brezilyali cocuklarda

%11,6 olarak bulmuslardir. Bu sonuglar bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir.

Katilimcilarin %37’sinde orta hat kaymasi mevcuttur. Gomes ve arkadaslar1
(2017) Brezilyali ¢ocuklarda bu oran1 %38,3; Khan ve arkadaslar1 (2014) Hintli
cocuklarda % 26; Coban ve Sonmez (2019) Tiirk ¢cocuklarinda %15,8 olarak bizim
calismamiza paralel bir sekilde bulmusken; Zhou ve arkadaslar1 (2017) Cinli
cocuklarda bu oran1 %0,3 olarak kaydetmislerdir. Zhou’nun (2017) orta hat kaymasini
bizim ¢alismamiza oranla olduk¢a diisiik bulmasimin nedeni ¢alismalarinda ara ylizey
cliriigiine sahip bireylerin dahil edilmemis olmasi, ciiriige baglh ¢ekilen disin olmayis1
olabilir. Ayrica ¢aligmamizda 1 mm ve lizerindeki orta hat kaymalar1 “’orta hat

kaymas1 vardir’’ olarak kaydedilmistir. Calismamizdaki bireylerin ¢iirlik prevalansi
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yiiksektir. Dislerin kontak noktalarinda bulunan c¢iiriikler ve ¢ekim yapilan disler

kaynakli orta hatta kaymalar gézlenmis ve bu oran yiiksek bulunmus olabilir.

Katilimcilarin fizyolojik bosluklarinin dagilimlari alt cenede %57,8, iist genede
ise %65,4 seklindedir. Abu Alhaija ve Qudeimat (2003) Urdiinlii cocuklarda bu orani
alt gene %61, 1, list cene %61,6; Gomes ve arkadaglar1 (2017) Brezilyali cocuklarda bu
orani alt ¢ene %74,2, iist gene % 74,4; Subramaniam ve arkadaslar1 (2012) Iranh
cocuklarda bu orani alt ¢enede %64, list ¢cenede % 84,6; Han ve arkadaslar1 (2017)
Koreli cocuklarda alt ¢enede %38, iist ¢genede %47,3; Coban ve S6nmez (2019) Tiirk
cocuklarinda alt ¢enede %48, 1, list cenede %58 seklinde bildirmislerdir. Bu bulgular
bizim ¢alismamizla paraleldir. Sun ve arkadaslar1 (2018) ise Tayvanli ¢ocuklarda
fizyolojik bosluklar1 alt ¢enede %53,1, tist ¢enede % 44,2 olarak bildirmislerdir.
Genelde iist ¢enedeki fizyolojik bosluklarm orani alt ¢eneye gore daha fazla bulunmus
olmasina ragmen Sun ve arkadaslarinin (2018) alt ¢enede daha fazla tespit etmesi

Tayvanli cocuklarin wrksal 6zellikleri ve beslenme alisgkanliklariyla ilgili olabilir.

Katilimcilardaki primat bosluklarin dagilimi alt ¢enede %53,6, iist ¢enede ise
%80,8 oraninda gozlenmistir. Abu Alhaija ve Qudeimat (2003) Urdiinlii cocuklarda
bu orani alt ¢enede %?51,2, list ¢enede %69,6; Coban ve Sonmez (2019) Tiirk
cocuklarda bu orani alt ¢enede %38, 1, iist ¢enede %59,9; Jamal ve arkadaslar1 (2017)
Irakli cocuklarda bu orani alt ¢enede %81, iist cenede %89,8; Bhayya ve Shyagali
(2011) Hintli ¢ocuklarda alt ¢enede %12,9, iist ¢enede %47,6 olarak bizim
calismamiza paralel sekilde bulmuslardir. Ancak Otuyemi ve arkadaglarinin (1997)
Nijeryali cocuklar lizerinde yaptiklar1 arastirmada bizim ¢alismamizdan farkli olarak
bu oran alt ¢enede %12,8, list ¢enede %8,4 seklinde bildirilmistir. Bunun nedeni
Nijeryali ¢ocuklarin wrksal ve gevresel faktorlere bagli olarak daha dar arklara sahip

olmasindan kaynaklandig1 sdylenebilir.

Nanda ve arkadaslar1 (1973) yas arttikga mezyal tip okliizyonda da bir artis
olacagin1 bildirmislerdir. Calismamizda da benzer sekilde yasla birlikte mezyal tip
molar iliskinin arttigi, distal tip molar iligkinin ise azalma gosterdigi sonucuna
ulagilmistir. Ancak bu sonug literatiirdeki diger ¢aligmalara benzer sekilde istatistik sel
diizeyde anlamli bulunmamistir (Bervian ve ark.,2016; Infante, 1975; Ravn, 1980).

Yasm artmasiyla birlikte mandibulanin anteriora dogru olan biiylime egilimi bu
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degisikliklerin sebebi olarak gdosterilebilir. Yazarlar siit dislenme doneminde distal
okliizyon 6zelligi gosteren ¢ocuklarin daimi dislenme donemine de degismeden gegis
olacagini ve ileride Angle Sinif 2 okliizal 6zellikler gdsterecegini belirtmislerdir
(Moyers, 1998). Nanda ve arkadaslar1 (1973) bu durumun nedenini tiiberkiillerin
Kilitlenmesi ve alt ¢enenin vertikal yonde horizontal yone oranla daha fazla biiylime
gostermesine baglamiglardir. Calismamizda %28.2 oraninda gozlenen distal iligki
olduke¢a yiiksek bir oran olarak bulunmustur. Bu nedenle bu ¢ocuklarin daimi diglenme

donemine gegisinde okliizyon takiplerine daha fazla 6nem verilmesi gerekmektedir.

Yasin ilerlemesiyle birlikte popiilasyonda artmis overbite gézlenme orani da
anlaml sekilde azalmistir. Bu beklenen bir durumdur. Siit kesiciler ilk siirdiiklerinde
derin bir overbite ile siirmekte ve zamanla molarlarin siirmesiyle bu overbite
azalmaktadir (Koch, 1991). Acik kapanig goriilme oraninin da yasla birlikte azaldig1
gozlenmektedir. Bunun nedeni de cocugun biberon, emzik gibi beslenme ve beslenme
dist emme aktivitelerinden yasla birlikte wuzaklagsmaya baslamasi olabilir.
Calismamizda primat bosluklarmin goriilme orani yasla birlikte azalmistir ancak bu
durum istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Dalc1 ve Cetiner de (2007) Tiirk
cocuklarinda yapmis oldugu ¢alismasinda yas gruplariyla primat bosluklar1 arasinda

anlaml bir iligkiye rastlamamustir.

Calismamizda kot agiz aliskanliklarinin varligi incelenmis; katilimcilarin
%51’inde en az bir adet kotii agiz alisgkanliginin mevcut oldugu goriilmiistiir. Akgiin
ve Tanboga (2014) Tirk cocuklarinda bu orant %54,9, Gongalves ve arkadaslar1
(2010) Brezilyali ¢ocuklarda %53 olarak bulmustur. Bu oranlar bizim ¢alismamizla
paraleldir. Dhull ve arkadaslar1 (2018) ise Hintli ¢ocuklarda bu oranit %36 olarak
bildirmislerdir. Caligmamizda kotii aliskanlik varligi yas gruplari ve cinsiyetle
karsilastirilmig, istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Grippaudo ve
arkadaslar1(2018) ile Murrieta ve arkadaslar1 (2019) bizim ¢alismamiza benzer sekilde
kotii agiz aliskanliklariyla cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulmamislardir. Akgiin ve Tanboga (2014) ile Dhull ve arkadaslar1 (2018) ise koti
agiz aligkanliklarmin erkek bireylerde daha fazla oldugunu ve istatistiksel olarak

anlamli oldugunu bildirmiglerdir.
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Kot agiz aliskanliklarinin tipleri cinsiyete gore karsilastirilmis ve bunun
sonucunda sadece bruksizm ve diger aligkanliklarla cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur. Bruksizm ve diger kotii aligkanliklar erkeklerde kizlardan anlamli
derecede fazla bulunmustur. Akgiin ve Tanboga (2014) kizlarda tirnak yeme
aligkanhigmin erkeklere gore anlamli derece fazla oldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizin aksine Murrieta ve arkadaslari (2019) higbir kotii aliskanlik tipiyle
cinsiyet arasinda anlamli bir iliski tespit etmemislerdir. Kotii agiz aliskanlig: tipleri
yas gruplarina gore karsilastirilmis ve sadece bruksizmle yas gruplar1 arasinda anlamli
bir iligki bulunmustur. Bruksizm 5 ve 6 yas grubunda 3 ve 4 yas grubuna gore anlamli
derecede yiikksek bulunmustur. 5-6 yas grubu g¢ocuklarin okula baslamasi ve bu
durumun ¢ocuklarda stres seviyesini arttirmasina bagli olarak bruksizme neden
olabilecegini diisiinmekteyiz. Akgiin ve Tanboga (2014) alt dudak emme, dil itme ve
tirnak yeme aligkanliklarmin yasla anlamli bir iliskisi oldugunu bildirmistir. Omer ve
Abuaffan (2015) ile Murrieta ve arkadaslar1 (2019) kotii aliskanlik tipleriyle yas
gruplar1 arasinda anlamli bir iligski bulamamislardir. Calismamizda kotii aliskanliklar
en sik 5 yas grubunda en az 3 yas grubunda gdézlenmistir. Bizim ¢alismamiza benzer
sekilde Pruneda ve arkadaslar1 (2011) da kotii agiz alisgkanliklarma ileri yaslarda daha
fazla gbzlemlemistir. Bizim sonug¢larimizin aksine kétii agiz aliskanliklarmin sikligini
Franco Varas ve arkadaslar1 (2012) ile Santos ve Ana Larissa (2009) ise 2-3 yaslarinda

fazla bulmustur.

Calismamizda katilimcilar arasmmda en sik gozlenen kotii aliskanlik
bruksizmdir. Ardindan sirasiyla tirnak yeme, infantil yutkunma, diger aligkanliklar
(agizda yemek tutma, agizdan salya akitma, elinin derisini soyma, ¢eneyi 6ne dogru
kaydirma, elini agzina gotlirme, dilini 1sirma, yanak 1sirma, dudagi parmakla ¢cekme,
dille disleri itme), dudak emme, parmak emme ve cisim isirma goriilmektedir.
Gongalves ve arkadaslar1 (2010) da bizim g¢alismamiza benzer sekilde en fazla
bruksizm, ardindan tirnak yeme ve cisim 1sirmay1 bulmuslardir. Dhull ve arkadaslari
(2018) ise parmak emme ve bruksizmi esit oranda ve en yiiksek bulmuslardir. Murrieta
ve arkadaglar1 (2019) ise en fazla agiz solunumu ardindan tirnak yeme, infantil
yutkunma, bruksizm, parmak emme seklinde bulmuslardir. Calismamizda agiz
solunumunu kotli agiz aliskanliklar1 igerisinde degerlendirmedik; ancak katilimcilar

arasindaki %35,6 (sadece agiz + hem agiz hem burun solunumu yapanlar) agiz
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solunumu yapma orani bruksizm oranindan (%21) yiiksektir. Bu nedenle verilerimiz

Murrieta ve arkadaslariyla (2019) da benzerlik gostermektedir.

Caliymamizda infantil yutkunma %16 oraninda gozlenmistir. Bizim
caligmamiza paralel sekilde Shetty ve arkadaslar1 (2013) Hintli ¢ocuklarda %17.,4,
Lagana ve arkadaglar1 (2013) Arnavut ¢ocuklarda %16,2 olarak bildirmislerdir. Omer
ve Abuaffan (2015) ise Sudanli cocuklarda bizim ¢aligmamizin aksine bu orani %2,7
olarak bildirmislerdir. Infantil tipte yutkunanlarda artmus overjet, distal basamak
seklinde molar kapamigt ve smif 2 kanin iligkisi anlamli sekilde daha fazla
gbzlenmistir. Bu sonuclar Jabbar ve arkadaslarmin (2011) Brezilyali ¢ocuklardaki

sonuglartyla paralellik gostermektedir.

Calismamizdaki ¢ocuklarin ilk iki yildaki beslenme durumlarinin dagilimina
bakacak olursak anne siitiinii sadece 0-6 ay alanlar %14, 6-12 ay alanlar %14, 12-18
ay arasi alanlar %14,8, 18+ ay alanlar %54,8, hi¢ almayanlar ise %?2,4’tiir. Galan-
Gonzalez ve arkadaslarmin (2014) ispanyol cocuklar iizerinde yaptiklar1 arastirmanin
sonuglarma gore anne siitiinii 1-6 ay alanlar %58,7 , 6-18 ay aras1 alanlar %37,6, 18+
ay alanlar ise popiilasyonun sadece %3,7’sini olusturmaktadir. Buradan Ispanyol
cocuklarin Tiirk c¢ocuklarinin aksine anne siitiinii daha kisa siireli kullandiklar1
sonucuna ulagilabilir. Bunun nedeni de annelerin ¢alisma hayatinda daha aktif rol
oynamalart ve c¢ocuklarmi emzirememeleri gosterilebilir.  Ciinkii  bizim
calismamizdaki annelerin %77,4’1i dogumdan sonra ¢alismamiglardir. Bu oldukga

yiiksek bir orandir.

Calismamizda ilk 2 yildaki biberonla beslenme oranlarini inceledigimizde
biberonu 0-6 ay arasi kullananlar %15,4, 6-12 ay arasi kullananlar %10, 12-18 ay aras1
kullananlar %10,2, 18-24 ay arasi kullananlar %9,6, biberonu hi¢ kullanmayanlar ise
%54,8°dir. Galan-Gonzalez ve arkadaslarinmn (2014) Ispanyol cocuklar iizerinde
yaptiklar1 aragtirmada biberonu 1-6 ay arasi kullananlar %13,7, 6-18 ay arasi
kullananlar %48,6, 18+ ay kullananlar ise %?37,7 olarak bildirilmistir. Bu sonuglara
gore Ispanyol g¢ocuklarda ilk 2 yildaki primer beslenme kaynagmmn biberonla

beslenme oldugu anlasilmaktadir.
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Caliymamizda ilk 2 yildaki anne siitii alim siiresiyle kotii agiz aliskanliklar
arasindaki iligki incelenmis ve kotli agiz aligkanliklarindan sadece infantil
yutkunmayla anne siitii alimi arasinda anlamli iligkiye rastlanmistir. Buna gore anne
stitiinii 18 aydan daha uzun siire alanlarda infantil yutkunma daha sik gozlenmistir.
Ovsenik ve arkadaslarinin (2007) Slovenyali ¢ocuklarda yaptigi calismaya gore
parmak emenler veya biberonla beslenenlerde infantil yutkunma anlamli olarak
yliksek bulunmustur. Calismamizda anne siitiini 18 ay ve iizerinde alanlar
katilimcilarin %54,8’ini olusturdugu i¢in uzun siireli anne siitii alanlarla infantil

yutkunma arasinda anlaml bir iliski bulunmus olabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda anne siitiinii kisa stireli alanlarda sinif 2 kanin iligkisi daha fazla
gbzlenmistir. Chen ve arkadaslar1 (2016) ile Galan-Gonzalez ve arkadaslar1 da (2014)

bizim ¢aligmamiza paralel sekilde sonug bildirmislerdir.

Calismamizda biberon kullananlarda biberon kullanmayanlara goére 6n acik
kapanisa istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla rastlanmistir. Galan-Gonzalez
ve arkadaslar1 (2014) da Ispanyol ¢ocuklarda yaptiklar1 calismada bizim ¢alismamiza
paralel sekilde biberonla uzun siireli beslenenlerde 6n acik kapanis prevalansini

anlaml sekilde daha yiiksek bulmustur.

Calismamizda anne siitii alim siiresiyle posterior capraz kapanis varlhigi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamuistir. Yonezu ve arkadaslari da
(2015) Japon ¢ocuklarda yaptiklari calismada bizim ¢alismamiza paralel sekilde anne
stitli alim siiresiyle posterior ¢apraz kapanis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulmamistir. Bizim sonucumuzun aksine Chen ve arkadaslar1 (2016) Cinli
cocuklarda anne siitlinii kisa siireli alanlarda posterior ¢apraz kapanisin daha sik
goriildiigiinii ve bunun istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmistir. Chen ve
arkadaslarinin (2016) calismasida ¢ocuklarin ilk 6 aydaki birincil beslenme sekli hem
anne siitii alimi1 hem biberonla beslenme seklindedir (%62,9), ¢ogunlukla biberonla
beslenenler ise (%14,2)’dir. Yani ilk 6 ayda biberon kullanimi oldukg¢a sik oldugundan
bu cocuklarda biberon kullanimina bagl olarak dental ark etkilenmis ve bu da

posterior ¢apraz kapanis olarak sonuglanmis olabilir.
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Calismamizda anne siitiinii 0-6 ay alanlar ile biberonu 18-24 ay arasi
kullananlarda 6n agik kapanis goriilme prevalansi istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha yiiksek buunmustur. Romero ve arkadaslar1 (2011) Brezilyali ¢ocuklarda
bizim caligmamiza paralel sekilde anne siitiinii 12 aydan daha uzun siire alanlarda agik
kapanis gozlenme oranini daha diisilk bulunmustur. Ayrica anne siitiinii uzun stireli
alanlarda beslenme digsi emme aktivitesi daha nadir gézlenmistir (Romero ve ark.,

2011).

Anne siitii veya biberon alimiyla fizyolojik bosluklar ve primat bosluklari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmamistir. Galan-Gonzalez ve
arkadaslar1 da (2014) bizim sonuglarimiza benzer sekilde biberon veya anne siitii
alimiyla fizyolojik bosluklar ve primat bosluklarmin varligi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski bulunmadigin1 bildirmislerdir. Chen ve arkadaslar1 (2016) ise
Cinli ¢ocuklarda bizim bulgumuzun aksine anne siitlinii uzun siire alanlarda fizyolojik

bosluklarin ve primat bosluklarin daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda biberonla beslenenlerle posterior c¢apraz kapanis tipi
malokliizyon varlig1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir.
Galan-Gonzalez ve arkadaglar1 da (2014) calismamiza paralel sekilde biberon
kullannmiyla posterior c¢apraz kapanis varhigi arasinda anlamhi  bir iligki

bulamamislardir.

Calismamizda emzik kullanimi, kullanilan emzigin tipi ve giinlik emzik
kullanma siireleriyle hi¢bir okliizal parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki tespit edilmemistir. Bu sonug, ¢alismamizda emzik kullanmayanlarin sayisinin
daha fazla olmasi ve kullananlarin da daha yiliksek oranda damakli olan anatomik tip
emzik kullanmasi ve giinliik kullanim siiresinin ¢ok fazla olmamasma baglanabilir.
Istatistiksel olarak anlamli olmamasmna karsmn giinliik kullanim siiresi 4 saatten fazla

olanlarin 6n acik kapanis goriilme orani artmaktadir.

Bizim ¢alismamizin aksine Lima ve arkadaslar1 (2017) Brezilyali cocuklarda
yaptiklar1 ¢alismada emzik kullananlarda mezyal basamak tipi molar iligkiyi anlamli
derecede yiiksek gozlemlemislerdir. Bunun nedeni Lima ve arkadaslarinin (2017)

calismasinda emzik emme disindaki faktorleri elimine etmis olmasi olabilir, kotii agiz
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aliskanligi olan, ag1z solunumu yapan ve ayni anda hem ortodontik hem konvansiyonel

emzik kulananlar ¢aligmaya dahil edilmemistir.

Malokliizyon olarak kabul edilen 8 durumun yas gruplar1 ve cinsiyetle iliskisi
incelenmis ve hicbir malokliizyonla cinsiyet arasinda anlamli bir iliski
bulunamamistir. Otuyemi ve arkadaslar1 (1997) ile Zhou ve arkadaglar1 da (2016)
bizim caligmamiza benzer sekilde cinsiyetle okliizal iliskiler agcisindan anlamli bir fark
bulmamistir. Komazaki ve arkadaslar1 (2012) Japon ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢alismada
ki1z cocuklarinda malokliizyon gelisme riskinin erkeklere oranla daha ytiksek oldugunu
bildirmislerdir. Ozellikle tersine kapanis ve iist cene ¢aprasikhgini kizlarda erkeklere
oranla daha yiiksek bulmuslardir (Komazaki ve ark., 2012). Calismamizda yas arttik¢a
artmis overjet gdzlenme yiizdesinin anlamh sekilde azaldig1 gozlenmistir. Dimberg ve
arkadaslar1 (2015) Isvecli ¢cocuklarda, Coban ve Sénmez (2019) Tiirk ¢ocuklarinda
calismamiza paralel sekilde sonug bildirmislerdir. Yas artisiyla birlikte alt dislerin 6ne
hareketi ve mandibulanin maksillaya gore anteriora olan biiylimesinin daha fazla
olmas1 goz Oniinde bulundurularak overjet mesafesinde normallesme goézlenmesi

beklenen bir durum olarak goriilebilir.

Calismamizda katilimeilarin % 77,8’inde en az bir ¢esit malokliizyonun
bulundugu tespit edilmistir. Bauman ve arkadaglar1 (2018) Brezilyali cocuklarda bu
orani %63,2; Zhou ve arkadaslar1 (2017) Cinli ¢ocuklarda %83,9; Coban ve S6nmez
(2019) Tirk ¢ocuklarinda %84,5; Normando ve arkadaslar1 (2015) Brezilyali
cocuklarda %81,44; Bervian ve arkadaslar1 (2016) Brezilyali ¢ocuklarda %70,3 olarak
bizim c¢alismamiza paralel sekilde bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizin aksine
Grabowski ve arkadaglar1 (2007) ise Alman g¢ocuklarinda bu oran1 %14,8 olarak
bildirmistir. Farkli etnik gruplarda epidemiyolojik arastwrmalarin  gerek 1rksal
ozellikler, gerek beslenme, ¢evresel faktorler ve sosyodemografik verilerin de etkisiyle
farkli bulgulara yol acabilecegi diisliniilmektedir. Ayrica her arastirmaci malokliizyon
kriterlerini farkli sekilde kullanabildiginden c¢alismalarin standardizasyonunu

saglamak giictiir.

Caliymamizda en sik gozlenen malokliizyon % 37 ile orta hat kaymasidir. Bunu
%?28,6 ile anterior ¢aprasiklik, derin kapanis ve artmis overjet %27,8, basa bas kapanig
%10, posterior ¢capraz kapanis %8,8, 6n agik kapanis %8, tersine kapanis ise %3 olarak
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izlemektedir. Zhou ve arkadaslarmin (2016) Cinli c¢ocuklarda yapmis oldugu
calismada en sik gbzlenen malokliizyon %37,58 ile derin kapanistir. Bunu %34,99 ile
artmis overjet, %25,32 ile orta hat kaymasi, %7,56 ile posterior ¢apraz kapanis, % 6,98
ile 6n acik kapanis, %6,8 ile tersine kapanis izlemektedir. Zhou ve arkadaslar1 (2016)
anterior caprasikligi malokliizyon olarak kabul etmemistir. Bu durumu g6z 6niinde
bulundurursak ¢alismamizin sonuglarmnin Cinli ¢ocuklarin sonuglariyla ortiistiigii
sOylenebilir. Bizim ¢alismamizda orta hat kaymasi oraninin Cinli ¢ocuklardan daha
yiiksek oranda olusu c¢aligmamizin ciiriik prevalans: yiiksek bir popiilasyonda
yapilmas1 ve ¢ocuklarda agriyan dis varligina bagh olarak tek tarafli ¢ignemenin fazla
olusundan kaynaklaniyor olabilir. Ayrica Tiirk ¢ocuklar1 ve Cinli gocuklarm Orta Asya
kokenli olusu da wrksal benzerliklerin ¢eneler iizerine etkisine iyi bir 6rnek olarak
gosterilebilir. Tiirkiye’de yapilan bir baska ¢alismada Coban ve S6nmez (2019), en sik
gbdzlenen malokliizyonu %55,7 ile derin kapanis olarak bildirmistir. Bunu % 15,8 ile
orta hat kaymasi, %6,8 ile basa bas kapanis, %4,9 ile posterior ¢apraz kapanis, %4,6
ile artmis overjet, % 2,8 ile tersine kapanis ve %2,3 ile 6n acik kapanis izlemektedir.
Coban ve Sonmez (2019) artmus overjeti ve 6n agik kapanisi bizim ¢alismamiza oranla
diistik bulmustur. Bunun nedeni 6 mm’yi asan overjeti artmis overjet olarak kabul
etmeleridir. Biz ¢alismamizda 3 mm’yi asan overjeti artmus overjet olarak
degerlendirdik. Coban ve S6nmez (2019), ¢alismasinda 3 mm’yi asan overjeti %27,8
olarak bildirmistir. Bu deger bizim buldugumuz artmis overjet degeriyle esittir. Aydin
ilinde yapilan bu ¢alisma, ayn1 irktan olsa da farkl bolgelerde yapilan ¢alismalarin
cevresel faktorlerin etkisiyle farkli sonuglar dogurabilecegini bize gostermektedir.
Ayrica malokliizyon kriterlerinin normal degerlerini her yazarmn farkli kabul ediyor

olusu da bulunan degerler arasinda kiyaslama yapmay1 zorlastirmaktadir.

Calismamizda artmig overjet tipi malokliizyon; molar iligkisi distal basamak,
kanin iligkisi simif 2, parmak emme ve infantil yutkunmasi olanlarda anlamli derece
yiksek gozlenmistir. Jabbar ve arkadaglar1 (2011) Brezilyali ¢ocuklarda yaptigi
calismasinda bizim caligmamiza paralel sekilde artmis overjet tipi malokliizyonun
distal basamak ve smif 2 kanin iliskisiyle korelasyonu oldugunu bildirmislerdir.
Melsen ve arkadaglar1 (1979) Danimarkali ¢ocuklarda yaptiklar1 ¢aligmalarinda
infantil yutkunmasi olanlarda artmis overjet malokliizyonunu anlamli derece yiiksek

bulmuslardir.
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Calismamizda tersine kapanis tipi malokliizyon molar iligkisi mezyal olanlarda
ve kanin iligkisi smif 1 olanlarda anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizda tersine kapanis tipi malokliizyon %3 olarak gdzlenmistir. Bu orani,
Zhou ve arkadaglar1 (2016) Cinli ¢cocuklarda %6,8, Coban ve Sonmez (2019) Tiirk
cocuklarinda %2,8, Bhat ve arkadaslar1 (2012) Hintli ¢cocuklarda %0,4, Gomes ve
arkadaslar1 (2017) Brezilyali ¢ocuklarda %2,1, Grabowski ve arkadaslar1 (2007)
Alman c¢ocuklarinda 9%1,9 olarak bildirmislerdir. Bu sonuglar ¢alismamizin
sonuglartyla paralellik gostermektedir. Yonezu ve arkadaglari (2005) koti agiz
aligkanlhigr olmayan ¢ocuklarda anne siitiinii 18 aydan uzun siire alanlarda tersine
kapanisim anlamh sekilde daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Bunun nedenini de su
sekilde agiklamiglardir. Anne siitli alan ¢ocuklarda emme faaliyeti sirasinda yiizdeki
orbikularis oris, masseter, buksinatér, farinksi daraltan kaslar ve posterior digastrik
kaslar etkili sekilde calisir. Boylece kas gelisiminin artmasi mandibula gelisimini de
arttrma egiliminde olabilir. Mandibulanimn anterior yonlii hareketi de tersine kapanis
iligkisinde artisa neden olabilir. Fakat biberonla beslenen ¢ocuklarda biberondan siit
icmek i¢in boyle bir kas aktivitesine gerek olmayacagindan mandibulanin anterior
yonlii biiylimesi de daha kisitl olacaktir. Mandibulanin yetersiz biiylimesi bu
cocuklarda ileride Angle Smif 2 tip malokliizyon gelisme ihtimalini arttiracaktir

(Westover ve ark., 1989; Turgeon ve ark., 1996).

Calismamizda basa bas kapanis tipi malokliizyon molar iliskisi mezyal
olanlarda, kanin iligkisi sinif 1 olanlarda anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur.
Calismamizda basa bas kapanis tipi malokliizyon %10 oraninda gézlenmistir. Coban
ve Sonmez (2019) Tiirk ¢ocuklarinda bu oran1 %6,8, Shen ve arkadaslar1 (2018) Cinli
cocuklarda %7,84 olarak bildirmislerdir. Bu sonuglar bizim c¢alismamiza paralel
degerlerdir. Bizim ¢alismamizin aksine Bhat ve arkadaslar1 (2012) Hintli ¢ocuklarda
%0,9, Zhou ve arkadaglar1 (2016) Cinli ¢ocuklarda %2,46 oranlarini bulmuslardir.

Hintli cocuklar ve Cinli gocuklarda basa bas kapanis gézlenme orani daha diisiiktiir.

Calismamizda 6n agik kapanis tipi malokliizyon; molar iliskisi distal basamak,
kanin iliskisi sinif 2, parmak emmesi veya infantil yutkunmasi olan, anne siitii emme
stiresi 0-6 ay, biberon kullanma siiresi 18-24 ay, emzik kullananlarda, giinliik emzik

kullanma stiresi >4 saat ve agiz solunumu yapanlarda istatistiksel olarak anlamli
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sekilde daha fazla gozlenmistir. Caligmamizda on agik kapanis %8 oraninda
gozlenmistir. Grabowski ve arkadaslar1 (2017) Alman ¢ocuklarinda bu orani1 %11,4,
Dag ve Ozalp (2012) Tiirk ¢ocuklarinda bu orani1 %10,1, Bauman ve arkadaslar1 (2018)
Brezilyali ¢gocuklarda %7,9, Carvalho ve arkadaslar1 (2011) yine Brezilyali ¢ocuklarda
%11,4 olarak bulmustur ve bu sonuglar ¢alismamizla paralellik gostermektedir. Coban
ve Sonmez (2019) ise Tiirk ¢ocuklarinda ¢aligmamizin aksine %2,3 6n agik kapanis
bulmustur. Rochelle ve arkadaslar1 (2010), Lima ve arkadaslar1 (2017), Terra da Costa
ve arkadaslar1 (2016) ile Nih1 ve arkadaslar1 da (2015) bizim calismamiza benzer
sekilde emzik kullananlarda ve giinliik emzik kullanma siiresi uzun olanlarda 6n agik
kapanis tipi malokliizyonu anlamli sekilde daha yiiksek bulmustur. Terra da Costa ve
arkadaslar1 (2016) calismamizin sonuglarina paralel sekilde biberon kullananlar ve
beslenme dis1 emme aktivitesi olanlarda da anlamli sekilde 6n agik kapanisa daha fazla
rastlandigmi bildirmislerdir. Grippaudo ve arkadaslar1 (2016) italyan cocuklarda
yaptiklar1 ¢galismalarinda agiz solunumu yapanlarda artmig overjet ve 6n agik kapanis

prevalansiin anlamli derecede daha fazla oldugunu bildirmislerdir.

Derin kapanig, molar iligkisi distal basamak olanlarda, kanin iligkisi siif 2
olanlarda, primat bosluklari, kotii agiz aligkanliklar1 ve infantil yutkunmasi olanlarda
ve CAST indeksine gore morbidite gruplarinda daha fazla goriilmiistiir. Siit dislenme
doneminde derin kapanisin gecici  bir durum olabilecegi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Daimi molarlarin siirmesi ve mandibular ramusun dikey yonde
biliylimesiyle siit dislenme doneminde gézlenen derin kapanis, erken karma dislenme
donemine gecildiginde ortadan kalkabilmektedir (Normando ve ark., 2015).
Calismamizda derin kapanig gozlenme oram1 %27,8°dir. Zhou ve arkadaglar1 (2016)
Cinli ¢ocuklarda bu oran1 %37,58, Grabowski ve arkadaslar1 (2017) Alman ¢ocuklarda
%33,2, Abu Alhaija ve Qudeimat (2003) Urdiin’lii ¢ocuklarda %28,2 olarak bizim
calismamiza paralel olarak rapor etmislerdir. Coban ve Sonmez (2019) ise
calismamizin aksine Tiirk ¢ocuklarinda derin kapanisi %55,7 olarak saptamistir ve
calismasinda siit dislenme doneminde en sik rastlanan malokliizyon olarak
degerlendirmistir. Bu sonu¢ bize ayni irktan olsa bile farkli ¢evresel faktorlerin,
beslenme diizeninin ve ¢esitli agiz aliskanliklarinin okliizal iligkileri 6nemli dl¢iide
etkileyebilecegini gdstermektedir. Bizim calismamizda biberon kullanimiyla derin

kapanis tipi malokliizyon olusumu arasinda anlamli bir iliski bulunmamistir. Yonezu
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ve arkadaslar1 (2005) Japon ¢ocuklarda yaptiklari calismada bizim ¢aligmamiza benzer
sekilde biberon kullananlarla derin kapanis tipi malokliizyona sahip olanlar arasinda
anlamli bir iligki bildirmemislerdir. Bizim ¢alismamizin aksine Charchut ve
arkadaslar1 (2003) Amerikan ¢ocuklarda yaptiklari ¢alismalarinda beslenme disi
emme aktivitesi olmayan ve ilk 6 ay birincil olarak biberonla beslenenlerde 3.2 kat
daha fazla derin kapanis gézlenecegini bildirmislerdir. Calismamizda ilk 6 ay birincil
olarak biberonla beslenen oram1 %2’dir. Sadece biberonla beslenen sayisi az
oldugundan anlamli bir iligki bulunamamis olabilir. Bizim ¢alismamizda ¢iirtik ile
derin kapanis arasinda ters korelasyon bulunmustur. Buna gore ciiriik riski diisiik
olanlarda derin kapanis gozlenme orani yiiksek bulunmustur. Coban ve Sonmez (2019)
de bizim c¢aligmamiza paralel sekilde bildirmistir. Yas arttikga derin kapanisin
azalmasi ancak yas artmasiyla ¢liriik oraninda artis goriilmesi nedeniyle bu sonug

beklenilen bir sonug olarak gériilebilir (Ulgen, 2000).

Posterior ¢apraz kapanis; molar iliskisi vertikal ve mezyal olanlarda, kanin
iligkisi sif 1, orta hat kaymasi ve infantil yutkunmasi olanlar ile yiiksek c¢iiriik risk
grubunda olanlarda istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha fazla goriilmiistiir.
Dimberg ve arkadaslar1 (2015) Isvecli cocuklarda yaptiklar: calismalarida posterior
capraz kapanisin kotli agiz aliskanliklariyla ilgili oldugunu bildirmistir. Bizim
calismamizda da bu bilgiye paralel olarak infantil yutkunmaya sahip ¢ocuklarda
posterior ¢apraz kapanis anlamli derecede daha sik gozlenmistir. Posterior ¢apraz
kapanis ¢alismamizda %38,8 oraninda gézlenmistir. Bu vakalarin %7,8’1 unilateral,
%11 bilateral posterior ¢apraz kapanistir. Calismamiza paralel sekilde Abu Alhaija ve
Qudeimat (2003) Urdiinlii cocuklarda %7, Grabowski ve arkadaslar1 (2007) Alman
cocuklarda %7,2, Thilander ve arkadaslar1 (2001) Kolombiyali ¢ocuklarda %7,2,
Otuyemi ve arkadaglar1 (1997) Nijeryali ¢cocuklarda %7,6; Kerosuo (1990) Finli
cocuklarda %8 olarak bildirmislerdir. Kobayashi ve arkadaslar1 (2010) ise Brezilyali
cocuklarda posterior ¢apraz kapanis oranin1 %16,6 olarak bildirmislerdir.
Caliymamizda posterior ¢apraz kapanisla yiiksek ¢iiriik risk grubu arasinda anlamli bir
iliski bulunmustur. Bizim ¢alismamiza paralel sekilde Peres ve arkadaslar1 (2007) ile
Stahl ve Grabowski de (2004) ciirtik varligiyla 6n acgik kapanis ve posterior ¢apraz
kapanis arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki oldugunu bildirmislerdir. Dislerin

kontak noktalarinda kavitasyon olusturmus ¢iiriikler nedeniyle dislerde mezyalizasyon
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ve rotasyonlar olusabilir ve bunun sonucunda da transversal okliizal iliskide posterior
capraz kapaniglara rastlayabililiriz. Bizim ¢alismamizda da c¢iiriik prevalansi yiiksek
bulundugundan buna bagli olarak posterior ¢capraz kapanis orani da diger ¢aligmalara

oranla daha yiiksek gdzlenmis olabilir.

Anterior ¢aprasiklik tipi malokliizyon; primat ve fizyolojik bosluklari
olmayanlarda, orta hat kaymasi1 olanlarda, anne siitlinii hi¢ almayanlarda ve ¢ekilmis
en az bir disi olanlarda daha fazla gozlenmistir. Calismamizda katilimcilarin
%28,6’sinda anterior caprasiklik gozlenmistir. Sadece alt cenede %22, sadece {ist
cenede %2, hem iist hem alt ¢cenede ise %4 oraninda caprasikliga rastlanmastir. Tiirk
cocuklarinda alt ¢enede iist ceneye oranla ¢aprasiklik daha fazla gdzlenmistir. Gomes
ve arkadaslar1 (2017) ise bizim ¢alismamizin aksine iist ¢enede ¢aprasikligl %19,6, alt
cenede caprasikligi ise %19,5 oraninda bildirmislerdir. Otuyemi ve arkadaslar1 (1997)
Nijeryali cocuklarda iist ¢enede %24,4, alt ¢genede 26,3’le bizim ¢aligmamiza paralel
sekilde; Hegde ve arkadaglar1 (2012) ise Hintli ¢ocuklarda %44,5 olarak bizim
calismamizdan yiiksek bir oranda bildirmislerdir. Bunun nedeni olarak farkli
cografyalarda etki eden farkli gevresel faktorler ve beslenme aliskanliklarinin okliizal
iliskileri degisik sekilde etkilemesi gosterilebilir. Calismamizda anne siitii alanlarda
anne siitii almayanlara gore caprasiklik gdzlenme orani anlamli sekilde daha az
bulunmustur. Galdn-Gonzalez ve arkadaslar1 da (2014) bizim caliymamiza paralel
sekilde bildirmislerdir. Labbok ve arkadaslari (1987) anne siitii alimi arttikga
malokliizyon gelisim riskinin de o derece azalacagini bildirmislerdir. Calismamizin

sonuglar1 da bu bilgiyi destekler niteliktedir.

Calismamizda orta hat kaymasi ile sadece infantil yutkunma arasinda
istatistiksel diizeyde anlamli bir iliski bulunmustur buna gore infantil yutkunmasi
olanlarda orta hat kaymasi1 daha fazla gozlenmistir. Calismamizda en sik gdézlenen
malokliizyon orta hat kaymasidir ve %37 oraninda gozlenmistir. Gomes ve arkadaglar1
(2017) bizim ¢alismamiza paralel sekilde Brezilyali cocuklarda orta hat kaymasini
%38 olarak bildirmistir. Thilander ve arkadaslar1 (2001) Kolombiyali ¢cocuklarda 2
mm’den fazla kaymay1 orta hat kaymasi olarak kabul etmisler ve popiilasyondaki
varligint %13 olarak bildirmislerdir. Otuyemi ve arkadaslar1 (1997) Nijeryali
cocuklarda %5,7, Coban ve Sonmez (2019) Tiirk ¢ocuklarinda %15,8, Zhou ve
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arkadaslar1 (2017) Cinli ¢ocuklarda %26,6; Kasparaviciene ve arkadaglari (2014)
Litvanyali cocuklarda %21,9 olarak bildirmislerdir. Calismamizda 1 mm ve iizerindeki
kaymalar orta hat kaymasi olarak kaydedilmistir. Orta hat kaymasinin yiiksek oranda
bulunmasinin bir nedeni de orta hat kaymasinda kabul ettigimiz kriterin farklilig1

olabilir.

Calismamizda ¢ocuklarin dental muayenesi CAST indeksine gore yapilmstir.
Bizim ¢alismamiza benzer caliymalarda kullanilan ciiriik indeksi genellikle dmft
indeksidir. CAST epidemiyolojik ¢aligmalar i¢in gelistirilen ve son derece pratik
uygulanabilen bir indekstir (Frencken ve ark., 2011). CAST, dmft’ye benzer bir
uygulama siiresinde disleri kurutmaya gerek kalmadan ¢iiriik lezyonlarin siddetini
smiflandirabilir ve koruyucu 6nleyici tedavi ihtiyaglarini belirleyebilir (Castro ve ark.,
2018). Dmft tarafindan hesaplanan prevalans, diger yontemlerle saptanandan daha
diistiktiir, ¢linkii bu indeks mine lezyonlarmi icermez ve dmft, saglik planlamasi igin
onemli olan ¢iiriik lezyonlarinin siddetleri arasinda ayrim yapmaz. CAST indeksini
tercih etmemizin nedeni, epidemiyolojik arastirmalar i¢in 6zel olarak gelistirilmis
olmasi, var olan ¢iiriik lezyonlarmin siddeti hakkinda detayli bilgi vermesi ve ¢iiriigiin
siddetinin malokliizyon olusumuna etkili olup olmadigini incelemektir (Castro ve ark.,
2018). CAST kolaylikla dmft indeksine de c¢evrilebilmektedir. Calismamizin
sonucglarmi1 diger c¢alismalarla kiyaslayabilmek adma CAST dmft indeksine
cevrilmistir. Buna gore c¢alismamizdaki dmft ortalamasi1 5,89+4,64’tiir. Muayene
edilen ¢ocuklari %81,6’sinda en az bir adet ¢iirlik dis bulunmaktadir. Eris ve Diizdar
(2006) Tiirk Cocuklarinda yapmis oldugu arastirmalarinda siit diglenme donemindeki
dmft ortalamasini 6.67+3.43 olarak bildirmistir. Bu oran bizim ¢alismamiza paraleldir;
calismaya katilan cocuklar da bizim ¢alismamizdaki gibi Istanbul ilinde yasamaktadir.
Coban ve Sonmez (2019) ise dmft degerini 2,743,5 olarak bizim ¢calismamizdan daha
diisiik bildirmistir. Aydin ilinde 3-5 yas aras1 ¢ocuklarda ¢iiriik prevelansinin daha
diisik oldugu gozlenmektedir. Bunun nedeni farkli cografik ozellikler, cevresel
faktorler, sosyodemografik 6zellikler ve beslenme sekilleri olabilir. Calismamizin
sonuglarina gore c¢liriigiin yasla birlikte artis gdstermesi de, bizim ¢alismamizda ¢iiriik

prevalansimin daha yiiksek olmasinin nedenlerinden biri olabilir.
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CAST indeksine gore belirlenen ¢iiriik gruplartyla cinsiyet arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark bulunmamaistir. Coban ve S6nmez (2019) de bizim ¢alismamiza
paralel sekilde sonug bildirmistir. Stahl ve Grabowski (2004) ise ¢iiriik insidansini
erkeklerde kizlardan anlamli derece yiiksek bulmustur. Ciiriik ile yas gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur. Buna gore yas arttikga ciiriik
prevelansi ve siddeti de artmaktadir. Coban ve S6nmez (2019) de bizim ¢alismamiza

paralel sekilde artan yasla birlikte ¢liriik prevelansinda artis oldugunu gostermistir.

Calismamizda ciirikle orta hat, caprasiklik ve overjet arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki tespit edilmistir. CAST (6-7) grubu ve CAST (8) grubunda normal
overjet gbzlenme orani istatistiksel olarak anlamli sekilde azalmistir. Ciirigiin
ilerlemesi arttik¢ca <1 mm overjet ve gaprasiklik goriilme orani da artmustir. Orta hat
kaymas1 CAST (6-7) grubunda CAST(4-5) grubuna gore istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla gozlenmistir. Ciirtiglin ilerlemesiyle orta hat kaymasi da artis
gostermistir. Luzzi ve arkadaslar1 (2011) ¢alismamiza paralel sekilde orta hat
kaymasinin siit dislerindeki cliriiklerle iliskisi olabilecegini soylemislerdir. Ciiriik ile
malokliizyon olusumu arasinda anlamli bir iliski oldugunu savunan ¢aligmalar oldugu
gibi, tam tersini savunan ¢alismalar da literatiirde mevcuttur. Maatouk ve arkadaslar1
(2017) ve Zhou ve arkadaglar1 (2016) ciiriik ile malokliizyon arasinda anlamli bir iligki
oldugunu bildirmiglerdir. Zhang ve arkadaslar1 (2017), Hafez ve arkadaslar1 (2012),
Stahl ve Grabowski (2004) ise ¢iiriik ile malokliizyon olusumu arasinda anlamli bir
iligkinin olmadigim1 savunmuslardir. Stahl ve Grabowski (2004) bu durumu “’Bazi
spesifik malokliizyon tiirlerinde, yiiksek dis ¢iirigii prevalanst ve malokliizyon
arasinda onemli bir paralellik vardir, ancak bu, ¢iiriik ve malokliizyon arasinda
nedensel bir iligski oldugu anlamina gelmez’’ olarak belirtmistir. Feldens ve arkadaslar1
(2015) ise daimi dislenme donemindeki ¢ocuklarda c¢iiriik ile malokliizyon arasinda
anlamli bir iligki bulmalarma ragmen siit dislenme donemindeki malokliizyonlarla
cliriik arasinda anlaml bir iliski bulamamislardir. Calisma sonuglarindaki farkliliklar;
orneklem biiyilikligline ve malokliizyonun etiyolojisinde ¢esitli faktorlerin rol

oynamasina baglanabilir.

Caliymamizda CAST indeksine gore belirlenen g¢iiriikk gruplariyla annelerin

egitim diizeyi arasindaki iligski incelendiginde annelerin egitim seviyesiyle ¢iiriik
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gruplar1 arasinda anlamli bir iligkiye rastlanmamaistir. Begzati ve arkadaglarinin (2014)
Kosovali c¢ocuklarda yapmis olduklar1 ¢alismada anneleri ilkokul mezunu olan
cocuklarm dmft diizeyleri arasinda anlamli bir iligki bulunmamasina ragmen, annesi
lise veya liniversite mezunu olan annelerin ¢ocuklarinda dmft skoru anlamli derecede
diisiik bulunmustur. Caligmamizda anlamli bir iliski tespit edilmemesini anne egitim

gruplarmin dagilimiyla iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.

Calismamizda toplam anne siitii alim siiresiyle cliriik risk gruplar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmustur. Buna gore anne siitii alim siiresi
arttikga ¢liriik prevelansinin ve siddetinin de arttigi gézlenmektedir. Tanaka ve
Yoshihiro (2012) da bizim ¢alismamiza paralel sekilde Japon ¢ocuklarda yaptiklari
calismada anne siitiinii 18 ay ve daha uzun siire alanlarda ¢iirtik prevelansinin arttigini
bildirmislerdir. Bu sonucun, anne siitiiniin karyojenitesinin inek siitiine gére daha
yiiksek olmasi ve 6zellikle gece uyku sirasindaki emme sikligiyla iligkili olabilecegini

disiinmekteyiz.
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8. SONUCLAR

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dalr’na ¢esitli nedenlerle bagvuran ve uygun kriterleri saglayan 3-6 yaslar1 arasindaki
500 ¢ocukla yiiriittigimiiz ¢calismamizda okliizal iliskiler, olusan maloklizyonlar,
malokliizyonlarin olusumuna 6nciiliik ettigi diisliniilen beslenme diizeni, beslenme ve
beslenme dig1 emme aktiviteleri, anneye ait sosyodemografik veriler, koti agiz
aliskanliklari, ¢iirik deneyimi, solunum sekli gibi faktorler incelenmistir. Bu
arastirmanin, iilkemizde bu konuda yapilmis az ¢aligma olmasi ve tiim parametreleri
degerlendiren hi¢ arastirma olmamasi g6z 6niinde bulundurularak, Tiirk ¢ocuklarinin
okliizal iliskileri hakkinda bilgi birikimini arttirmasi ve literatiire katki saglamasi
amaglanmistir.  Ayrica  Istanbul ilindeki ¢ocuklarda olusmast muhtemel
malokliizyonlar ve ciiriikle 1lgili tedavi ihtiyaglarinin belirlenmesi ve gelecege yonelik
tedavi protokollerinin 6nceden belirlenmesi de hedeflerimiz arasindadir. Bu ¢alismaya

gore elde edilen sonuglar asagida siralanmistir:

1. Katiimcilarin molar iliski siklig1 sirasiyla vertikal iliski (%55,4), distal
basamak (%28,2) ve mezyal basamaktir (%16,4). Distal basamagin
calismamizda ikinci siklikta bulunmasi ileride Angle Smif 2 okliizyonda
olacak birey sayisinin da yiiksek olabilecegi anlamina gelmekte ve bu konuyla
ilgili ortodontik tedavi ihtiyacinin dogacagi dngorilmektedir.

2. Katilimeilarin %51’inde en az bir adet kotii agiz aliskanligi mevcuttur.
Katilimcilar arasinda en sik gozlenen kotii aliskanlik bruksizm (%21), ardindan
sirasiyla  tirnak yeme (%16,4), infantil yutkunma (%16), diger koti
aligkanliklar (agizda yemek tutma, agizdan salya akitma, elinin derisini Soyma,
ceneyi One dogru kaydirma, elini agzina gotiirme, dilini 1srma, yanak 1sirma,
dudagi parmakla ¢ekme, dille disleri itme) (%8,4), dudak emme (%3,8),
parmak emme (%3,6) ve cisim 1sirmadir (%2,2). Kotii agiz aliskanliklarinin
ozellikle siit dislenme doneminden sonra birakilmadigi durumlarda daimi
dislenme doneminde malokliizyonlarin gézlenmesi kagmilmazdir. Bu nedenle
kot agiz alisgkanliklarinin ileride yol acabilecegi sorunlar ailelere iyice

anlatilmali, kotii aligkanliklarin terk edilmesi i¢in ¢ocuklar motive edilmeli ve
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cocugun kot alisgkanlhigr terk etmedigi durumlarda gerekli tedaviler
planlanmalidir.

. Katilimeilarin %77,8’inde en az bir adet malokliizyon mevcuttur. Katilimcilar
arasinda en sik gozlenen malokliizyon orta hat kaymasidir (%37). Orta hat
kaymasini anterior ¢aprasiklik (%28), derin kapanis ve artmis overjet (%27,8),
basa bas kapanis (%10), posterior ¢apraz kapanis (%8,8), tersine kapanig (%3)
izlemektedir. Bu sonuglara gore Tiirk toplumunda malokliizyon prevalansinin
oldukca yiiksek oldugu ongoriilebilir.

. Calismamizda kullanilan CAST ¢iiriik indeksine gore saglikli olarak kabul
edilen CAST (0-2) grubu popiilasyonun sadece %18,4’inili, reverzibl
premorbidite grubu olarak kabul edilen CAST(3) grubu %>5,8’ini, morbidite
grubu olarak kabul edilen CAST(4-5) grubu %50,6’sin1, siddetli morbidite
grubu olarak kabul edilen CAST(6-7) grubu %21,2’sini ve hastada c¢iiriik
nedeniyle dis kaybi hikayesinin de oldugu mortalite grubunu ifade eden
CAST(8) grubu %4’inii olusturmaktadir. Buna gbre popiilasyonun
%381,6’s1n1n en az bir adet ¢iiriik veya ¢ekilmis diginin oldugu séylenebilir. Bu
oldukca yiiksek bir orandir. Toplum agiz dis saghgi konusunda farkindaligin
arttirilmas1  ve tedavi protokollerinin  belirlenmesi amaciyla ¢esitli
planlamalarin yapilmasi gerekmektedir.

. 1lk 2 yildaki beslenme aliskanliklariyla okliizal iliskilerin incelenmesi sonucu
anne siitii alanlarda normal overjet istatistiksel olarak anlamli sekilde daha
fazla goriilmiistiir. Anne siitlinli uzun siireli alanlarda ise ¢aprasiklik goriilme
ihtimali istatistiksel olarak anlamli sekilde daha disiik bulunmustur. Anne
siitiinii uzun siireli alanlarda smif 1 kanin iliski anlamli sekilde daha sik
gozlenmektedir. Biberon kullanmayanlarda biberon kullananlara gore normal
overjete anlamli sekilde daha fazla rastlanmistir. Biberon kullananlarda 6n agik
kapanisa ve basa bas kapanisa anlamli olarak daha sik rastlanmaktadir.

. Kotii agiz aligkanliklarmmin tipleriyle okliizal iligkilerin incelenmesi sonucu
parmak emenlerde en sik gozlenen malokliizyon artmis overjettir. Infantil
yutkunmasi olan ve tirnak yiyen c¢ocuklarda posterior capraz kapanis

istatistiksel olarak anlamli sekilde daha yiiksek bulunmustur. Cisim isiran
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cocuklarda fizyolojik bosluklar ve primat bosluklari istatistiksel olarak anlamli
sekilde daha fazla bulunmustur.

7. CAST gruplariyla okliizal parametreler arasindaki iligki incelendiginde, CAST
gruplariyla molar iligki, overjet, orta hat ve ¢aprasiklik arasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmustur. Tiim ¢iiriik gruplarinda vertikal molar iliski
anlamli sekilde daha fazla gézlenmistir. CAST (6-7) grubu ve CAST (8)
grubunda normal overjet gozlenme orani anlaml sekilde azalmistir. Cliriiglin
ilerlemesi arttikga <1 mm overjet ve caprasiklik goriilme oran1 da artmustir.
Orta hat kaymas1 CAST (6-7) grubunda CAST (4-5) grubuna gore istatistiksel
olarak anlamli sekilde daha fazla gézlenmistir. Cliriglin ilerlemesi arttik¢a

caprasiklik da anlaml olarak daha fazla gézlenmistir.

Okliizal iliskiler ve malokliizyonlarin prevalansinin gesitli etnik gruplar ve
farkli cografyalarda ¢ok ¢esitli sonuglar dogurabilecegi g6z oniinde bulundurulmalidir.
Malokliizyonlarin olusmas1 sadece irksal farkliliklardan degil, sosyokiiltiirel
farkliliklar, beslenme sekilleri, genetik ve c¢evresel faktorlerden de oldukca

etkilenmektedir.

Siit dislenme donemindeki okliizal iligskiler ve malokliizyon kriterlerinde fikir
birliginin olmamasi okliizal iliskiler ve malokliizyonlarla ilgili yapilan ¢alismalarin
karsilagtirilmasinda sorunlara yol agmaktadir. Okliizal parametreler ve malokliizyon
kriterlerinde standardizasyon olusturulmasi, ileride bu konuda g¢alisma yapacak
arastirmacilar i¢in faydali olacaktir. Tiirk toplumunun okliizal iliskilerini inceleyen
calismalar yetersizdir. Tiirk c¢ocuklarinda siit dislenme doneminin okliizal
Ozelliklerinin erken karma dislenme donemi ve daimi dislenme doneminde nasil

degisecegini gosterecek longitudinal ¢alismalara da ihtiyag duyulmaktadir.
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Ek-2: Hasta Takip Formu

HASTA TAKiP FORMU
Cinsiyet: Tarih:
Dogum Tarihi:
Telefon No:
Anamnez:
Sosyodemografik Veriler

Annenin yasi kactir?

20- 0J20-30 130-40 040+

Annenin egitim durumu nedir?

O flkokul Mezunu [ Ortaokul Mezunu OJLise Mezunu OUniversite Mezunu [ Okuryazar degil

Annenin Calisma Durumu:

CCalisiyor.
OCalismiyor.

Anne calisiyor ise dogumdan kacg ay sonra ¢alismaya baslamistir ?

O 0-6ay
O 6-12 ay
O 12+ ay
O Calismadi

Kardes Sayisi:
01 o2 O3 O3+
Bebegin Dogum Sekli , Beslenme Diizeni ve Emme Rutiniyle ilgili Sorular

Bebegin dogum sekli nasildi?

OSezaryenle dogum.
ONormal dogum.

Dogum sirasinda forseps kullanimi oldu mu?

OEvet COHayir

Bebeginizin ilk 2 yildaki beslenme siklig1 ?

ODiizensiz OOrta siklikta OSik araliklarla

Bebegin anne siitiini alma siiresi ne kadardir?

]0-6 ay 06-12 ay [012-18 ay 018+ ay OHig
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Bebeginizin 2 yillik siirecteki beslenmesi ne sekildeydi?

Emzirme Biberon  Ek gida
0-6 ay (| O O
6-12 ay (| O O
12-18 ay (| O O
18-24 ay (| O O

Bebeginiz emzik kullandi mi?

OIEvet O Hayir

Evet ise kullandig1 emzigin tipi ne sekildeydi?

ODamakl emzik (Fizyolojik emzik)
OYuvarlak uglu emzik ( Konvansiyonel emzik)

Cocugunuzun emzik kullanim zamanini degerlendiriniz.

OCocugum sadece uyku siiresinde emzik kullaniyor.
OCocugum tiim giin emzik kullantyor.

OCocugum farkli bir zaman diliminde emzik kullaniyor.

ocugunuzun giinliik emzik kullanim siiresini degerlendiriniz.

<2 saat [J2-4 saat [0>4 saat

Klinik Muayene (CAST indeksi)

S5 | 5S4 | S3 |52 | 51 61 | 62 | 63 | 64 | 65

=lo|3 |0 |a

e CAERCEL

85 | 84 | 83 | 82 | 81 71| 72| 73| 72a| 75

=lo (3]0 |a

~le|3 o |a
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Okliizyonla Tlgili Parametreler

Siit Molarlarin Kapanis iliskisi:

Hastanin Sag Tarafi I¢in: Hastanin Sol Tarafi I¢in:
OMezyal Basamak OMezyal Basamak
ODistal Basamak ODistal Basamak
OVertikal Diizlem OVertikal Diizlem

Siit Kaninlerin Kapanis Iliskisi:

Hastanin Sag Tarafi I¢in: Hastanin Sol Tarafi I¢in:
OSmif 1 OSmif 1
OSinif 2 OSinif 2
OSinif 3 OSinif 3

Maymun Diastemalarinin Varligi:

Alt kaninin distalinde maymun diastemast OVar [OYok

Ust kaninin mesialinde maymun diastemas1 [ Var [ Yok

Posterior Capraz Kapanis Varligi:

OYok
OUnilateral posterior ¢apraz kapanis

OBilateral posterior ¢apraz kapanig

Fizyolojik bosluklarm varligi:

Ust cene Alt cene
OVar 0 Yok OVar O Yok

Overbite Iliskisinin Tespiti:

OONormal overbite (Maksiller kesiciler mandibuler kesicilerin vestibiil yiizeyinin en fazla yarisimni
ortiiyor)

OArtmis overbite (Maksiller kesiciler mandibuler kesicilerin vestibiil yiizeyinin yarisindan fazlasini
ortiiyor)

OBas basa kapanis (Tetatet iliski)
OAgik kapanis

OTersine kapanig( anterior crossbite )

Overijet Iliskisinin Tespiti:

O <1mm O 1mm-—3mm (normal) O > 3 mm (artmis) O Tersine Kapanis

Ccukta kot aliskanliklarin varligi:

OParmak emme [ODudak emme, 1srma CICisim emme Olinfantil yutkunma OTirnak yeme
OBruksizm O Diger
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Caprasiklik varligi:

OFizyolojik diastemalar mevcut.
COMaksillada var.
COMandibulada var.

COHem maksilla hem mandibulada var.

Orta Hat Kaymasi Varligi:

OOrta hat kaymast yoktur.
0 Sag tarafa dogru kaymus.
O Sol tarafa dogru kaymas.

Cocugunuzun solunum sekli nasildir?

OSadece burundan.
OSadece agizdan.
[OHem agizdan , hem burundan solunum yapiyor.

Cocugunuz tonsillektomi veya adenoidektomi ameliyati oldu mu?

OEvet O Hayir
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Ek-3: Bilgilendirilmis Onam Formu

GONULLU BILGILENDIRME FORMU
Arastirma projesinin adi:
Siit Dislenme Déneminin Karakteristik Okliizyon Ozelliklerinin Incelenmesi
Arastirmanin yiiriitiillecegi kurulus:
Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali
Sorumlu Arastiricilar:
Dog.Dr.Eda HAZNEDAROGLU
Ars. Gér. Dt. Bahar AKSAN YENILMEZ
Arastirmay1 hazirlayan kurulus:

Bu arastirma Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali
tarafindan hazirlanmigtir.

Amac:

Siit dislenme yaklasik olarak 6 aylikken agizda ilk siit disinin goriilmesiyle
baslamakta; 2,5-3 yas arasi siit diglerinin tiimiiniin agizda goriilmesiyle tamamlanmaktadir.

Siit dislerinin tamamen degisecek olmasi nedeniyle bu dislerde olusan problemlerin
ciddiye alinmamasi yapilabilecek en biiyiik hatadir. Ciinkii siit disleri ¢igneme ve beslenmeyi
saglayarak biiylime ve gelisime yardimci olmaktadir. Siit dislenmede meydana gelen sorunlar,
biiylime ve gelisimin olumsuz etkilenmesine sebep olmaktadir. Ayni zamanda siit digleri daimi
dislere rehber olmakta ve ideal okliizyona geciste anahtar rol oynamaktadir.

Dogumdan eriskinlige kadar gecen siire boyunca dental okliizyonda pek c¢ok
degisimler meydana gelir. Hekimin, cocuk hastada meydana gelen dental degisimlerin
farkinda olmas1 ve meydana gelebilecek herhangi bir anormal gelisime tani koyabilmesi
gereklidir. Dislerin agiz igine bir bir siirmesiyle okliizyon da sekillenmeye baslar. Siit diglenme
donemindeki okliizyon daimi dislenme donemindeki okliizyonun olusmasina rehberlik eder.

Bu caligmamin amact Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti
Anabilim Dalr’na ailesiyle birlikte bagvuran ve siit dislenme doneminde olan 2-7 yas
arasindaki ¢ocuklarda okliizyonun karakteristik ozelliklerini incelemek, gelecekte var
olabilecek malokliizyonlar karsisinda tespitleri yapabilmek, aileyi var olan sorunlar hakkinda
bilgilendirmek ve olusabilecek malokliizyonlarin tedavisi i¢in koruyucu bir yaklasimla
gerekli onlemleri almaktir.

Arastirmada Kullamlacak Yontem:

Arastirmada asagidaki basamaklar sirasiyla incelenecektir.
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Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim Dal’na bagvurmus
yaslar1 2-7 arasinda degisen ve siit dislenmesini tamamlamig ¢ocuklarin muayeneleri tek bir
gozlemci tarafindan yapilacak ve hasta muayene formlarina veriler kaydedilecektir. Hastalarda
oncelikli olarak CAST Indeksi ve dft/dfs indeksi bakilacak ve ¢iiriik durumlari tespit
edilecektir. Cocuklarin dental tedavi ihtiyaclar1 konusunda aile bilgilendirilecek ve gerektigi
sekilde yonlendirilecektir. Hastalarda okliizyonun gelisimi agisindan bakilacak parametreler
sunlardir:

e Siit molarlarin kapanis iliskisi (mezyal basamak, distal basamak, flush terminal
diizlem)

Siit kaninlerin kapams iliskisi (Smuif I, Siif IT ve Sinif 111 kapanis)

Primat bosluklarinm varligi (maksilla ve mandibula ayr degerlendirilecektir)
Fizyolojik diastemalarin varligi (maksilla ve mandibula ayr1 degerlendirilecektir)
Posterior ¢apraz kapanis varligi (Yok, unilateral, bilateral)

Overbite (Normal, artmis, bas basa kapanis, acik kapanis, tersine kapanis)
Overjet ( <Imm, 1mm -3mm, >3 mm, tersine kapanis )

Capragiklik varligi (maksilla ve mandibula ayr1 olarak degerlendirilecektir )

Orta hat kaymasi (yok, saga kaymus, sola kaymis )

Parafonksiyonel aligkanliklar (parmak emme, dudak 1sirma, tirnak yeme vb.
Hastanin solunum sekli (burun, agiz, hem agiz hem burun

Aileyle ilgili sosyodemografik veriler de kaydedilecektir. Bu konuyla ilgili
degerlendirilecek parametreler sunlardir:
e Annenin yasi
Annenin egitim diizeyi
Annenin ¢alisma durumu
Calisiyor ise dogumdan kag ay sonra tekrar ¢calismaya basladigi
Kardes sayisi
Anneye; dogum sekli, ilk 2 yildaki beslenme diizeni ve emzik kullanip kullanmadigiyla
ilgili asagidaki sorular yoneltilecektir.
e Dogum sekli,
Dogumdan itibaren beslenme sekli (anne siitii, biberon, bardak kullanimi),
Total olarak anne siitiiyle beslenme siiresi,
[lk 2 y1ldaki beslenme sekli (6 aylik periyotlar seklinde degerlendirilecektir),
Emzik kullanma durumu, kullaniyorsa hangi tip emzik kullandig,
Giinliikk emzik kullanma siiresi,
Total emzik kullanma siiresi degerlendirilecektir.

Arastirmadan beklenen faydalar:

Yapacagimiz klinik muayene sonucunda hastada tespit ettigimiz tedavi ihtiyaclari
aileyle eksiksiz paylasilacaktir. Cocugun agiz ve dis saglig1 acisindan gerekli dental tedavileri
konusunda aile bilgilendirilecek ve yonlendirilecektir. Yapilan okliizyon muayenesi
sonucunda var olan durum tespit edilecek ve yine aileyle paylasilacaktir. Gelecekte olmasi
muhtemel malokliizyonlar konusunda gerekli 6nlemler alinacak ve aile dogru bir sekilde
yonlendirilecektir.
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Gizlilik
Arastirmaya katilan bireylerin isimleri gizli tutulacak ve kendi r1izasi olmadan
aciklanmayacaktir.

ONAM FORMU

Proje ad: Siit Dislenme Doneminin Karakteristik Okliizyon Ozelliklerinin Incelenmesi

Arastirmaya ait hasta / Kisi numarasi:

Universite hastanesi protokol numarasi:

Arastirmaci adi:

Marmara Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi, Pedodonti Anabilim Dali Arastirma Projesi
Bilgilendirme yazisini okudum ve anladim. Sorularima Dt. Bahar Aksan ve/veya diger doktora
ve uzmanlik 6grencileri tarafindan beni tatmin eden cevaplar verildi. Ad1 gegen projeye kendi
rizam ile hi¢bir baski altinda kalmadan katilmay1 kabul ediyorum. Istedigim anda ¢alismadan
cikabilecegim ve bunun normal tedavi siirecini etkilemeyecegini, ¢alismadan kendi istegimle
¢ikmam halinde tibbi ve hukuki haklarimin sakli oldugunu biliyorum.

Hasta kisi Tarih Imza

Velayet yada vesayet
altinda Tarih Imza

bulunanlar i¢in veli

veya vasi

Onam ve Agiklama yapan Tarih Imza

Tamk Tarih Imza

Velisi: Tarih: imza:
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11. OZGECMIS

Kisisel Bilgiler
Adi Bahar Soyadi AKSAN YENILMEZ
Dogum Yeri Istanbul Dogum Tarihi 01.01.1993
Uyrugu T.C. Tel +90534 326 2959
E-mail baharaksan@hotmail.com bahar.aksan@marmara.edu.tr
Egitim Bilgileri
Mezun Oldugu Kurumun Adi Mezuniyet Yih
Marmara Universitesi Dis
Doktora/Uzmanhk | Hekimligi Fakiiltesi Pedodonti Anabilim
Dali
| o, Istanbul Unlver51't.e51 Dls Hekimligi 2015
Fakiiltesi
Lise Hasan-Sabrl_ye Qumus Anadolu 2010
Lisesi
Is Deneyimi
Gorevi Kurum Siire (Yi-Y1l)

Arastirma Gorevlisi

Marmara Universitesi Dis

Dis Hekimi Hekimligi Fakiiltesi 2017- Halen
Yabanc Dil Bilgisi
Yabanci Dilleri | Okudugunu Anlama Konusma Yazma
Ingilizce iyi iyi Iyi
Almanca zayif zayif zayif

Sinav Bilgileri

Yabanci Dil Sinav Notu

TIPDIL

90
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mailto:bahar.aksan@marmara.edu.tr

Dis Hekimligi Uzmanhk Smawvi

Puan Siralama

67,06082 33

Bilgisayar Bilgisi

Program Kullanma becerisi
Microsoft Office Iyi
Akademik Cahsmalar

Poster Sunumlari

1.

Aksan B, Haznedaroglu E, Mentes A. Amelogenezis imperfektali Bir Cocuk
Hastanin Rehabilitasyonu: Bir Olgu Sunumu. Tiirk Dis Hekimleri Birligi 24.
Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, Expodental 2018, 27-30 Eyliil 2018;
Ankara, Tirkiye.

Aksan B, Haznedaroglu E, Mentes A. On Capraz Kapanism Miiteharrik
Apareyle Tedavisi. Tirk Dis Hekimleri Birligi 25. Uluslararas1 Dis Hekimligi
Kongresi, 4-7 Eyliil 2019; Istanbul, Tiirkiye

Aksan B, Kalyoncu 10, Haznedaroglu E, Mentes A. Laron Sendromlu Bir
Olguda Agiz ve Dis Saghgir Yaklagimi. 26. Uluslararas1 Tiirk Pedodonti
Dernegi Kongresi, 10-13 Ekim 2019; Antalya, Tiirkiye.

Katildig1 Kurs ve Organizasyonlar

1.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 6. Uluslararas1 Bilimsel Kongresi,
Ag1z-Dis Saghginda Giincel Durum, 21-23 Kasim 2013; Istanbul, Tiirkiye.
Restoratif Dis Hekimligi Dernegi 19.Uluslararas1 Bilimsel Kongresi, 27-28
Ekim 2014; Istanbul, Tiirkiye.

Istanbul Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi 7. Uluslararas1 Bilimsel Kongresi,
19-22 Kasim 2014; Istanbul, Tiirkiye.

24 Uluslararas1 Dis Hekimligi Kongresi, Expodental 2018, 27-30 Eyliil 2018,
Ankara, Tirkiye.
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10.

11.

Training for Preparation and Placement of NuSmiles Esthetic Crowns, 11
Kasim 2018; Istanbul, Tiirkiye.

Training for Preparation and Placeement on NuSmile NeoMta, 11 Kasim 2018,;
Istanbul, Tiirkiye.

Marmara Universitesi 2. Uluslararas1 Dishekimligi Sempozyumu, 29-30 Nisan
2019; Istanbul, Tiirkiye.

Tiirk Dis Hekimleri Birligi 25. Uluslararas1 Dig Hekimligi Kongresi, 4-7 Eyliil
2019; Istanbul, Tiirkiye

Myobrace-Myofunctional Orthodontics Semineri, 20 Eyliil 2019; Istanbul,
Tirkiye.

26. Uluslararasi Tiirk Pedodonti Dernegi Kongresi, 10-13 Ekim 2019; Antalya,
Tirkiye.

0.S.C.AR Project 2019, Yayginlastirma Etkinligi, 8 Mart 2020, Istanbul,
Tirkiye.
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