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OZET

ONCEDEN PROGRAMLANMIS VE KiSIYE OZEL BRAKETLERIN
KULLANILDIGI iKi FARKLI SABIT ORTODONTIK TEDAVi
SONUCLARININ KARSILASTIRILMASI

Sultan Hussein Ahmed ALHASHEDI
Ondokuz May1s Universitesi
Lisansiistii Egitim Enstitiisii

Ortodonti Ana Bilim Dali
Doktora, Kasim/2020

Danisman: Prof. Dr. Mete OZER

Amac: Son yillarda ortodonti pratigindeki teknolojik gelismelerin kullanimi
artmaktadir. Bunlardan bir tanesi kisiye 6zel tasarlanan braket ve tel sistemleri ile
ortodontik tedavi uygulamalaridir. Uretici firmalar kisiye 6zel braket sistemlerinin
onceden programlanmis sistemlere gore bircok avantaji oldugunu iddia etmektedir.
Bu calismanin amaci, kisiye Ozel tasarlanan braket sistemleri ile ©Onceden
programlanmis sabit ortodontik braket sistemleri arasinda tedavi sonuglari, tedavi
stiresi, hasta konforu ve iskeletsel ve dissel etkileri ag¢isindan karsilagtirma yaparak
sonuglar1 degerlendirmektir.

Materyal ve Metot: Calismamizda iskeletsel sinif I ve angle sinif 1 ya da yarim
tinite siif 2 veya siif 3 olan 8 erkek, 22 kiz toplam 30 hasta ile yiiriitiildii. Her
grupta 15°er hasta olacak sekilde iki grup olusturuldu. Hastalarin yas araligir 12-19
arasindadir. Kisiye 6zel braket sistemi grubunda Insignia(Ormco) braket sistemi
kullanilirken 6nceden programlanmis grupta ayni firmaya ait kendinden baglanan
kapakli Damon Q braket sistemi kullanildi. iki grupta da indirekt bonding yontemi
uygulandi ve firmanin 6nerdigi ark telleri ve sirasi ile tedavi yapildi. Tedavi 6ncesi
ve sonrasi al¢gt modelleri ve lateral sefalometrik filmleri tizerinde dlglimler yapildi.
PAR indeksine gore tedavi sonuglart degerlendirildi. Toplam tedavi siiresi ve kopan
braketlerin sayisi hesaplandi. Ayrica hastalarin konforunu degerlendirmek igin 3
asamada VAS skalasi lizerinde agr1 degerlendirmeleri yapildi.

Bulgular: iki grup arasinda PAR indeksi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Iki grup arasinda tedavi siiresi ve kopan braketlerin sayis1 ve agri
degerlendirmeleri acgisindan bir fark bulunmadi. insignia grubunda tedavi ncesi ile
tedavi sonrasi alt ve {ist intermolar ve interkanin mesafeler arasinda fark izlenmezken
Damon Q grubunda istatistiksel olarak anlamli farklar bulundu. Iki grupta iist enede
keser protruzyonu izlenirken alt ¢enede sadece Damon Q grubunda izlendi.

Sonug: Kisiye 6zel braket sistemlerinin 6nceden programlanmis braket sistemlerine
gore etkinlik tistiinliigii olabilir.

Anahtar Kelimeler: Kisiye 6zel braketler sistemleri, Insignia, Damon Q, PAR
indeksi



ABSTRACT

COMPARISON OF ORTHODONTIC TREATMENT OUTCOMES BETWEEN
CUSTOMIZED AND PREADJUSTED BRACKET SYSTEMS

Sultan Hussein Ahmed ALHASHEDI
Ondokuz Mayis University
Institute of Graduate Studies
Department of Orthodontics
PhD, November/2020

Supervisor: Prof. Dr. Mete OZER

Aim: The use of technological developments in orthodontics has been increasing in
recent years. One of which is orthodontic treatment applications with custom
designed brackets and wires. Manufacture companies claim that custom bracket
systems have many advantages over pre-adjusted systems. The aim of this study is to
evaluate the outcomes between custom designed and pre-adjusted fixed orthodontic
bracket systems by comparing the treatment results, treatment duration, patient
comfort, skeletal and dental changes.

Materials and methods: Our study was carried out with a total of 30 patients, 8
males and 22 females, who were skeletal class I and angle class 1 or half unit class 2
or class 3. Two groups were formed of 15 patients each. The age range of the
patients is 12-19 years old. We used Insignia (Ormco) system for the custom
designed group and Damon Q for the pre-adjusted group which is a self-ligated
bracket system of the same manufacturer. Indirect bonding was applied in both
groups and treatment was carried with the recommended arch wires and sequence by
the manufacturer. Measurements were done on the pretreatment and posttreatment
casts and lateral cephalometric radiographs. Treatment results were evaluated
according to the PAR index. Total treatment time, bracket failures were calculated.
The VAS used to measure pain in three different times along treatment.

Results: A statistically significant difference in PAR scores was found between the
two groups. There was no difference between the two groups in terms of treatment
duration, number of bracket failure and pain assessment. No difference founded
between pretreatment and posttreatment inter-molar and inter-canine distances in
Insignia group, while statistically significant differences were found in the Damon Q
group. Upper incisor protrusion was observed in both groups, while lower incisor
protrusion was only observed in the Damon Q group.

Conclusion: Custom designed bracket systems may have efficiency superiority
compared to pre-adjusted bracket systems.

Keywords: Custom designed bracket systems, Insignia, Damon Q, PAR index
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1. GIRIS

Gilinlimiizde ortodontistler devamli olarak daha etkili ve verimli tedavi
tekniklerini aramaktadir. Giiniimiiziin hizli, yiiksek teknolojili, rahata odakl
toplumda hastalar minimum yiikiimliliikle birlikte hizli ve kaliteli sonuglar
beklemektedir. ideal ortodontik braket sistemi, ortodontistin, daha kisa tedavi siiresi
ve hastanin hekim koltugunda gec¢irdigi zamanin (chair time) az olmasi, hastaya
kaliteli ortodontik tedavi sonuglar sunmasina olanak saglayan sistemdir. Bu durum

hem ortodontist hem de hasta i¢gin avantajhdir.

Optimum verimlilik ve etkililik arayisi ortodonti i¢in yeni degildir. Edward
Angle, Edgewise apareyini gelistirerek her {i¢ diizlemde dis hareketinin etkinligini ve
kontroliinii arttirmistir. 1970'lerde Lawrence Andrews’ un diiz tel teknigi apareyinin
(SWA) gelistirmesiyle verimlilik daha da artmistir. Yenilik¢i sistem olarak kabul
edilen diiz tel teknigi (SWA) sadece ana hatlartyla belirlenmis tedavi hedeflerine
ulagmak i¢in degil ayn1 zamanda tekrarlanabilen ve telafi edici tel biikiimleri brakete
aktararak giivenilir ve tutarli bir sekilde miikemmel estetik ve fonksiyonel sonuglar
elde etmek icin gelistirilmistir (Proffit, Fields, Sarver, 2007). Andrews, hekimden
hekime tedavi sonuglarini tutarsizligini goérmiis ve o zamanki tel biikiimleri
ithtiyacinin fazlaligini fark etmistir. Andrews, sonuglarin hassasiyetini iyilestirmek ve
standart rutin isleri doktorun is yiikiimliiliigiinden ziyade aparey roliine aktarmak i¢in
ortodontik apareyler iizerinde degisikliklerin yapilmasi gerektigini soylemistir (L. F.
Andrews, 1976). Bu felsefeden hareket ederek disleri siralarken birinci, ikinci ve
ticlincii diizende hareket vermek icin tel biikiimleri uygulamak yerine bu hareketleri
braketlerin yapisina yansiyarak yeni bir sistem gelistirmistir. Diiz tel tekniginin artan
verimliligiyle ilgili olarak Andrews, yeni teknigin tedavi siiresini {igte bir oraninda
azalttigin1 ve koltuk zamani (chair time) siiresinin bu orandan daha ¢ok azaldiginm
bildirmistir (L. Andrews, 1976b). Diiz tel tekniginde amag tedaviyi diiz tel ile
bitirmek olsa da ¢ogu zaman detaylandirma tel biikiimlerine veya bazi braket
pozisyonlarini degistirmeye ihtiya¢ duyulmaktadir. Klinik olarak sadece diiz teller ile
tam anlamu ile diiz tel teknigi uygulamanin miimkiin olmadigini1 iddia eden bir¢cok
arastirma bulunmaktadir(L. Andrews, 1976a; Creekmore, Kunik, 1993; Miethke,
Melsen, 1999). Bunun sebebi ise; dis ylizeylerinin degisken morfolojisi, iskeletsel

bozukluklar ve direk bonding tekniginin braket konumlandirma hatalar1 sayilabilir.



Peki, bilgisayar ortaminda tedavi planlama ve braket konumlandirma, kisiye
0zel braket sistemi ve indirekt bonding teknigi kombinasyonu daha 6n goriilebilir
tedavi sonugclar1 saglayip tedavi siiresini azaltabilir mi? dogru braket konumlar ile
detaylandirma tel biikiimlerine ihtiyac1 tamamen ortadan kaldirip ortodontik

tedavinin etkinligini arttirabilir mi?

Ortodonti malzemeler iiretici firmas1 olan Ormco® Insignia kisiye 6zel diiz tel
teknigi aparey sistemi tasarlamistir. Bu sistemde bilgisayar destekli teknolojiyi
kullanarak tedavi sonundaki okluzyon ve dis dizilimi sanal olarak tasarlanmaktir.
Daha sonra kisiye 6zel tasarlanan teller ve braketler, tersine miihendislik (reverse-
engineering) prensibi ile disleri tedavi sonunda planlanan pozisyona getirmek iizere
imal edilir. Braketler ii¢ boyutlu yazicilarla hazirlana transfer jigleri araciligi ile
indirekt bonding yontemi ile agiza yerlestirilir. Uretici firma, sistemin kisiye 6zel
tasarimi1 dolayisiyla, toplam tedavi siiresini azaltarak tedavi etkinligini arttirdigini
iddia etmektedir. Bu aragtirmanin amaci, kisiye 6zel braket sisteminin ve dnceden
programlanmis diiz tel aparey braket sisteminin tedavi sonuglarini genis kapsamda

karsilastirarak iki sisteminin klinik etkinligini ve verimliligini degerlendirmektir.

Calismamiz i¢in One siirdiglimiiz Null Hipotezi bu sekilde tanimlanabilir:
Kisiye 6zel tasarlanan ortodontik braket sistemlerinin 6nceden programlanmis diiz tel
teknigi braket sistemlerine gore tedavi sonuglari, tedavi siiresi, hasta konforu, dental

ve iskeletsel etkileri agisindan herhangi bir {istiinliigli yoktur.
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2. GENEL BILGILER

2.1. Sabit Ortodontik Apareyler ve Tarihcesi

Ortodontide sabit apareyler ortodonti babasi olan Edward H. Angle sayesinde
ortaya ¢ikmigtir. 1887 yilinda Angle E-ark apareyini tanitmistir. Daha sonra 1911
yilinda Pin ve Tiip apareyini tanitmistir (Vaden, Dale, Klontz, 1994). Pin ve Tiip
apareyinin uygulamasi zor olmasina karsin dislere kok hareketi yaptirabilen ilk

ortodontik apareydir.

Pin ve Tiip tekniginin zorlugundan dolayr Angle, 1915 yilinda Ribbon ark
teknigini tanitmistir. Braketler ilk defa bu teknikle diinyaya tanitilmistir. Bu aparey
sisteminde ark telinin slot i¢inde serbestce donmesi nedeniyle istenilen kok hareketi
saglanamamistir. Daha sonra Ribbon Ark apareyinin gelistirilmesi ile Begg teknigi

ortaya ¢ikmaistir.
2.2. Edgewise Apareyi

Angle 1928 yilinda “Ribbon ark” 1n olusturdugu problemin iistesinden
gelebilmek icin Edgewise apareyini tanmitmistir. Aparey horizontal slotlu ve fig¢
duvarli 0.022 x 0.028 in¢ genisliginde braketlerden olusmaktadir. Angle tarafindan
gelistirilen bu ilk Edgewise braketler, okluzal ve gingivalde olmak {izere toplam 2
kanatcik bulunan tekli braketlerdir. Tekli braketlerin zaman alan ligatiirleme islemi
ve dis hareketinde yetersiz olmalar1 nedeniyle, Siamese ikiz braketleri

gelistirilmistir(Graber, Vanarsdall, Vig, Huang, 2016).
2.3. Onceden Programlanmis (Pre-adjusted) Sabit Ortodontik Apareyler

1970'lerden once ortodontide iki ana tedavi sistemi kullanilmakta idi: Begg
apareyl ile Begg hafif tel teknigi ve Edgewise apareyi ile Tweed
teknigidir(McLaughlin, Bennett, 2015). Bu tedavi sistemleri, Edward H. Angle
tarafindan tavsiye edildigi gibi, hemen hemen tiim ortodontik hastalarda, ¢ekimsiz
tedavi felsefesine cevap olarak gelistirilmistir(Angle, 1907). Hem P. Raymond
Begg(Begg, Kesling, 1977)hem de Charles Tweed(Tweed, 1966), caprasiklik veya
protruzyonun fazla oldugu ve ¢ekimsiz tedavinin instabiliteye ve potansiyel
periodontal hasara yol acabilecegi vakalarda dis g¢ekimi Onermislerdir. Begg,
yuvarlak tel kullanarak tedaviye 3 asamali bir yaklasim oOnerdi. Birinci hizalama

asamasinda 0.016 in¢ multi-loop yuvarlak teller ve hafif kuvvetler kullanilir. Ikinci



asamada disler ¢cekim bolgelerine devrildi ve bosluklar kapatilir. Son olarak 3.
asamada disleri diklestirmek ve kok pozisyonlarini diizeltmek i¢in daha agir yuvarlak
ve yardime teller kullanilir. Bu sistemde ortodontistler, iyi sonuglar elde etmek i¢in
beceri ve deneyime ihtiya¢ duyuyorlardi ve tedavi yontemi mesakkatli idi(Begg,
Kesling, 1977)

2.4. Diiz Tel Teknigi

Onceden programlanmis ortodontik aparey (pre-adjusted appliance) ilk 1972
yilinda Andrews tarafindan gelistirilmistir(Andrews, 1972). Andrews, apareyini
gelistirmek icin ortodontik tedavi gérmemis 120 model incelemistir. Bu modeller
Andrews’e gore ideal okluzyona sahip olan hastalara aittir. Bu modelleri
incelediginde aralarinda ortak 6 Ozellik bulmustur. Andrews bu ortak o6zellikleri
normal okluzyonun alti anahtar1 (The six keys to nomral occlusion) adli klasik

makalesinde yayinlamistir(Andrews, 1972). Bunlar;

1) Molar iliski: Ust daimi birinci biiyiik az disinin distobukkal tiiberkiiliiniin
distal yiizeyi, alt daimi ikinci biiyiik az disinin meziyobukkal tiiberkiiliiniin mesial
yiizeyi ile temas halinde olmalidir. Ust daimi birinci biiyiik az1 disinin meziyodistal
tiiberkiili, alt daimi birinci biiylik az1 disinin meziyal ve orta tiiberkiilleri arasindaki

oluga oturur.

2) Kron angulasyonu: Klinik kronun uzun ekseni, gingival kisminda insizal

kismina gore, daha distalde yer alir. Bu durum disten dise gore degismektedir.

3) Kron inklinasyonu: Dis kronunun uzun ekseninin labiolingual veya

bukkolingual egimi olarak tanimlanir. Tork olarak da tanimlanabilir.

4) Bosluklar (Diastema): Digler arasinda bosluklar olmamali ve kontak

noktalar1 sik1 olmalidir.
5) Rotasyonlar: Diglerde rotasyon olmamalidir.
6) Okluzyon diizlemi: Diiz veya hafif spee egrisi olmali.

Daha sonra Andrews bu bilgilerle, her disin braketinde tip, tork ve in-out
degerleri  ekleyerek  Onceden  programlanmis  (pre-adjusted)  apareyini
gelistirmistir(McLaughlin & Bennett, 2015) . Bu apareye diiz tel (stright wire)

apareyi adin1 vermistir(Andrews, 1989).



2.5. Kisiye Ozel Ortodontik Apareyler (Grauer, Wiechmann, Heymann,
SWIFT, 2012)

Konvansiyonel braket sistemleri, bilenen ortalama dislerin morfolojisine gore
iiretilmektedir, ancak bireyin i¢cinde ve bireyler arasinda degisken dis morfolojileri
nedeniyle tedavi sonunda ideal okluzyon ve en iyi estetik sonuclara ulagilmayabilir.
Bunun i¢in tedavi yaklagimlarinin bireysellestirilmesine ihtiya¢ vardir. Sabit
ortodontik apareylerde telin braket slotuna yerlestirilmesi sonucunda meydana gelen
kuvvet ve moment sisteminin dise ve ¢evresindeki periodontal dokulara yayilmasi
sonuncunda dis hareketi olusur. Teorik olarak ideal kuvvet sistemini olusturmak ve
disleri istenen konuma hareket ettirmek icin ii¢ bireysellestirme tedavi yaklagimi

vardir;

- Kisisel ark teli yaklasimi
- Kisisel braket slotu veya braket tabani

- Ikisinin kombinasyonu
2.5.1. Dijital Olarak Hazirlanan Indirekt Bonding ve Braket Tabam
- Kisisellestirme Sistemleri

Bu sistemlerde dis yiizeyi ile braket tabani arasinda uyumsuzlugu gidermek
icin braket tabanina kompozit ekleyerek braket tabanmin kisisellestirilmesi
hedeflenmektedir. Baska bir deyisle dolayli olarak slotun pozisyonunu uzayin ii¢
yoniinde modifiye ederek istenen dis hareketi elde edilmektedir. Bu sistemlere 6rnek
olarak eModel (Geodigm Corporation, Chanhassen, MN, USA) ve IQ (OrthoCad,
Cadent, Carlstadt, NJ, USA). Tedavi Oncesi alinan dlgiilerden elde edilen dijital
modeller kullanarak istenen tedavi sonuglarina uygun olarak dijital setup hazirlanir.
Ortodontistin tercih ettigi konvansiyonel braketler sanal ortamda setup modeli
tizerinde yerlestirilir. Bu braketler, slotlarin uzayin ii¢ yoniindeki konumlarini
koruyarak olabildigince dis ylizeyine yakin yerlestirilir ve braket tabani ile dis yiizeyi
arasinda kalan uyumsuz alan kompozit ile doldurarak braket tabani kisisellestirilir.
Braketler dise gore konumlar1 kaydedilir ve bu sanal braketleri hastanin agzina

aktarmak icin tasiyici plaklar hazirlanir.

Indirekt bonding sistemlerinde, direkt bonding sistemlerine gore braketlerin
hasta agzina aktarimi daha hizli ve daha dakik oldugunu gosteren bir¢ok arastirma

vardir (Aguirre, King, Waldron, 1982; Joiner, 2010; Koo, Chung, Vanarsdall, 1999).



Ortodontistin istedigi braket sisteminin kullanmasi ve braket kopmasi halinde tasiyici
plagi keserek tekrar ayni yere yapistirabilmesi bu sistemlerin avantajlarindandir.
Plaklar1 hasta agzina aktarirken braket konumlandirma hatalar1 bu sistemlerin

dezavantajlar1 arasindadir.
2.5.2. SureSmile

SureSmile (Orametrix, Inc. Richardson, TX, USA), hastalarin degisken dis
morfolojisi ve braket konumlandirma hatalarini telafi etmek icin geleneksel braketler
ile kisisellestirilmis ark telleri kullanan bir sistemdir. Bu sistem, diger kisisel
sistemler gibi tedavi basinda degil tedavinin bitirme (finishing) asamasinda

uygulanir.

Ortodontist tedaviden Once hastada agiz i¢i tarama yapar ve teshis amacl ve
hasta ile iletisimi kolaylastirmak amaciyla sanal ortamda bir setup elde edilir.
Ortodontist istedigi braket sistemi kullanarak tedaviye baslar ve seviyeleme siralama
asamasini gerceklestirir. Seviyeleme siralama asamasi bittikten sonra tekrar agiz i¢i
taramasi yapilir ve tedavi sonunda planlanan okluzyon i¢in bir setup hazirlanir ve
onay icin hekime gonderilir. Daha sonra robotlar tarafindan disleri planlanan tedavi
sonu okluzyona gotiirecek ark tellerine biikiimler yapilir ve bu kisisellestirilmis ark
telleri hekime gonderilir. Daha hassas sonuglar i¢in agiz i¢i taramadan ziyade
bilgisayarli tomografi (CBCT) kullanilabilir (Scholz, Sachdeva, 2010). Bu sistemin
avantaji ortodontistin istedigi braket sisteminin kullanabilme imkani olmasidir
(Alford, Roberts, Hartsfield Jr, Eckert, Snyder, 2011). Dezavantaj1 ise; braketli
agizda ag1z ici taramasinin teknik hassasiyeti agisindan giicliigii ve kisisellestirilmis
ark tellerini kullanmaya baslangici ile tedavi sonu arasindaki slirede olan braket

kopmalar1 birebir tekrar ayn1 yere yapistirma zorlugudur.
2.5.3. insignia

Insignia kisiye 6zel tasarlanan bir sabit ortodontik sistemidir. Sistemin ana
fikri, bilgisayar ortaminda sanal olarak tedavi sonundaki dis dizilimi ve okluzyonu
tasarlamak ve buna goOre bireysel braketler ve ark teller iireterek istenen sonuca
ulagmaktir. Braketler, ii¢ boyutlu yazicilarla hazirlanan transfer jigleri ile indirekt

bonding yontemi ile dislere yerlestirilir (Weber II, 2011).



- Insignia Sisteminin Dizaym

Insignia sisteminde braketler, tersine miihendislik (reverse-engineering)
prensibi ile disleri tedavi sonunda planlanan pozisyona ulastirmak tizere imal edilir.
Insignia braketlerinde kendinden baglanan kapakli Damon Q braketlerinin tabani
kullanilir. Braket slotlar1 hassas kesimlerle ozellestirip kisiye 6zgii hale getirilir. Bu
sistemde braket tabaninin kalinlifi ve acilandirmasini degistirerek kendinden
baglanan Insignia braketleri imal edilir. Sistemin bir diger 6zelligi ise, mandibular
dislerin diren¢ merkezleri seviyesindeki kortikal kemik sinirlarinin haritasina gore

ark teli formunun 6zellestirilmesidir (Gracco, Tracey, 2011) (Sekil 2.1).

Sekil 2.1. Mandibular kortikal kemigin analizi

Insignia  sistemi ile tedaviye baglarken ©nce her hasta igin

www.ormcodigital.com sisteminde hesap agilir. Hasta bilgileri, agiz i¢i ve disi

fotograf kayitlari, panoramik ve lateral sefalometrik filmleri yiiklenir. Hastadan
polivinil silkon (PVS) 6l¢iileri alinir ya da agiz i¢i tarama yapilir. Kok pozisyonlarini
tedavi planlamasima entegre etmek istenirse CBCT aliir. Daha sonra Ormco
teknisyenleri tarafindan dental arklarin dijital modellemesi ve ideal ark formu ve
tedavi sonundaki okluzyon igin setup yapilir. Bu asamada hekim Insignia Approver
programi kullanarak tedavi planlamasinda istedigi modifikasyonlar yapabilir.

(Gracco, Tracey, 2011).

Bu modifikasyonlari:

1. Dislerin tip, tork, in/out, intruzyon ve ekstruyzon miktarlar1 (Sekil 2.2)
2. Ark formu: kemik yapisi ile belirlenen biyolojik sinirlar iginde

3. Giiliis ark:
4

. Tedavi sonunda hedeflenen okluzyonun kontak noktalar1 (Sekil 2.3)


http://www.ormcodigital.com/

Sekil 2.2. Uzayin ii¢ yoniinde digin Sekil 2.3. Beyaz noktalar final okluzyondaki

konumu kontak noktalar1 temsil eder

- Insignia Sisteminin Avantajlan

Uretici firmaya gore sistemin avantajlari:

Apareyin kisiye 6zel olarak iiretildiginden, toplam tedavi siiresi ve seans

sayisinin azalmasiyla tedavi etkinliginin biiyiik 6l¢iide artar.

Bu sistemle vakalar daha ongoriilebilir hale getirerek hekim icin tedavi

siireci kolaylasabilir.

Tedaviye baglamadan Once hasta ve hekimin beraber gorsel olarak sanal
ortamda tedavi sonuglarini gérebilmeleri, hasta-hekim arasindaki iletigimi

kolaylastirir ve hastanin anlayisi ve igbirligini arttirabilir.

Tedaviye baglamadan Once bilgisayar lizerinde interproksimal rediiksiyon
(IPR) ve ekspansiyon miktarinin, okluzal kontak yerlerinin planlayip
degistirilebilir olmasidir.

Insignia sistemi bitirme (finishing) asamasinin ¢abalar1 en aza indirir.

Giiltimseme tasarimi olanaklarini en iist diizeye ¢ikarir (Ormco, 2006) .
2.6. Damon Sistemi

Damon sistemi, 1994 yilinda Dwight Damon tarafindan tanitilmis olan pasif
kapakli bir braket sistemidir. Dwight Damon, diislik slirtiinme direnci ve hafif
kuvvetlerle biyolojik olarak daha stabil sonuglar elde edilebilecegini sOylemistir.
Damon tedavi felsefesi dis hareketini baglatacak yeterli kuvveti uygulama prensibine
dayanmaktadir. Damon sistemi, pasif kapakli ikiz braketler ve genis c¢aplh
superelastik nikel titanyum ark tellerinin kombinasyonuyla calisan bir sistemdir
(Wright, Modarai, Cobourne, DiBiase, 2011). Bu sistemin daha diisiik kuvvet ve

stirtiinme ortami olusturarak, tedavi boyunca disleri optimal kuvvet bolgesi igerisinde



tutarak daha etkili dis hareketine olanak sagladigi diisiiniilmektedir (D. H. Damon,
1998).

2.6.1. Damon Felsefesi

Damon tedavi felsefesi dis hareketini baslatmak icin gereken minimum veya
esik kuvveti saglama kavramina dayanmaktadir. Bu esik kuvvet, hafif kuvvet ve
diisiik stirtlinme direnci ortami olugturarak, tedavi boyunca digleri optimal kuvvet
bolgesi i¢inde kalmasini saglayarak daha etkili bir dis hareketi saglamaktadir (D. H.
Damon, 1998). Bu teori, diisiik ortodontik kuvvetlerin periodontal ligamentin kan
damarlarinin agikligin1 korumaya yardimer oldugu ve bdylece dis hareketi sirasinda
maksimum  hiicresel remodeling faaliyetlerinin  kolaylastirdigt  onciiliigiine
dayanmaktadir (Wright et al., 2011). Bu teori, hafif ortodontik kuvvetlerin
hyalinizasyondan ve indirekt rezorpsiyondan ziyade direkt rezorpsiyonu tetikledigini
savunan geleneksel diislinceye benzerliginden dolay1 tercih edildigi diistiniilmektedir
(Krishnan, Davidovitch, 2006). Ayrica, Damon felsefesi, tedavi sirasinda dislerin
optimal kuvvet bolgesi icerisinde tutarak fizyolojik adaptasyona meydana
getirecegini  iddia etmektedir. Bu da teorik olarak, ortodontik kuvvetin
periodonsiyuma ve orofasiyal kaslara yiik bindirmeden alveolar kemik ve ilgili bag

dokularinin disleri hareket ettirmesini saglamaktadir (Peck, 2008).
2.6.2. Damon Sisteminin Avantajlar

Damon braket sisteminin, konvansiyonel braket sistemlerine gore avantajlari

vardir. Bunlardan:

1) Ankraj aygitlarina gereksinimin azalmasi: konvansiyonel sistemlerde
elastik ligatiirlerle baglanma nedeni ile siirtinme daha fazla olur ve
dolayisiyla ankraj gereksinimi artmaktadir.

2) Quad-helix veya w-ark gibi agiz i¢i ekspansiyon apareylerine olan
ihtiyacin azalmasi: ark teli kuvveti elastik ligatiirler tarafindan absorbe
edilmediginden ekspansiyon ihtiyaci direk ark telleri ile elde edilebilir.

3) Dis ¢ekimine gereksinimin azalmasi: bakir nikel titanyum ark tellerinin
kullanimiyla  siralama ve  seviyelemenin  siirtlinmesiz  sekilde
gerceklesmesine baglanmaktadir.

4) Dis pozisyonun kontrolii: yeterli genislik ve derinlikteki slot sayesindedir.

5) Kayan kapak sayesinde rijit baglanma (Birnie, 2008).
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2.6.3. Braket Dizaym

1996°da Damon braketleri piyasaya siiriilmiistiir. Ilk ¢ikan Damon SL I
(Ormco/A Company, San Diego, Calif.) ikiz braket govdesi ve kanatlarin 6n
yiizeyini saran ince metal kapak icermektedir. Onceki gelistirilen braketlerden daha
ileri bir teknoloji icermesine karsin kapaklarin kontrolsiiz olarak agilmasi ve zamanla
kirilmas1 gibi dezavantajlardan dolayr 1999 yilinda Damon SL II (Ormco/ A
Company, San Diego, Calif) braketi tanitilmistir. Damon SL I ve Damon SL II
braketleri arasindaki temel fark; birincisinde kanatlar {izerinde oturan labial kapak
bulunmasi ikincisinde ise kanatlarin arasina yerlesen dikdortgen seklinde kapak
olmasidir. Yenilenen kapak tasarimi, kontrolsiiz kapak acilmasi veya kirilmas1 gibi
problemleri ortadan kaldirmistir (Harradine, 2003) . 2004 yilinda Pasif, hibrid-
kompozit metal braket sistemi Damon 3 tanmitilmistir. 2005-2006 yilinda ise Damon
3MX braketleri piyasaya sunulmustur. 2010 yilinda en son sekliyle Damon Q
braketleri tanitilmistir. En son ¢ikan Damon Q braketlerin Damon 3 ve Damon 3
MX’den farki yardimci horizontal slot yardimiyla segmental tellerin kullanimina
olanak saglamasi ve wuzaklastirilabilen pozisyonlandirici gauge yardimiyla da

braketin meziodistal yondeki angulasyonunun ideal sekilde ayarlanabilmesidir.
2.7. Damon Sisteminin Tedavi Fazlar1 ve Ark Teli Se¢cimi
2.6.1. Hafif Yuvarlak Tel Asamasi

Tedavinin bu asamasinda 0.013, 0.014 veya baz1 durumlarda 0,016 bakir nikel
titanyum teller kullanilir. Bu asamada disleri seviyeleyip siralamak, anterior
rotasyonlar1 tamamen ve kismen posterior dislerin rotasyonlarini diizeltmek ve arkin
sekil almasini saglamaktir. Bu asama 10 ile 20 hafta arasinda siirmekte olup hasta

randevulari 10 haftaliktir (Birnie, 2008).
2.7.2. Koseli Tel Asamasi

Bu asamada normalde 0,014 x 0,025 ve 0,018 x 0,025 bakir nikel titanyum
telleri kullanilir ancak disler iyi seviyelenmis ise tek bir 0,016 x 0,025 bakir nikel

titanyum teli ile bitirilebilir. Anterior diglerin intruzyonu isteniyorsa reverse curve

0,017 x 0,025 ve 0,019 x 0.025 bakir nikel titanyum kullanilmaktadir.
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Bu asamanin hedefleri:

1. Rotasyonlart1 tamamen diizeltmek ve dislerin seviyelenmis halini
korumak.

Anteriorda bosluklar1 kapatmak ve kontak noktalarini korumak.

Tork kontroliinii baglatmak.

Kapanis kontroliinii baglatmak.

M

Ark gelisimine devam etmek.

Bu asama 20 ile 30 hafta siirmektedir. ik ark teli 8 ile 10 hafta tutulur, ikinci
ise 4 ile 6 hafta arasindadir (Birnie, 2008).

2.7.3. Major Mekanik Asamasi

Bu asamada 0.019 x 0.25 paslanmaz celik teller kullanilmaktadir. Bu asamada
tedavinin ilk ve ikinci asamalarinda olusturulan ark formunu korumak, tork
kontroliinii tamamlamak, bosluklar1 kapatmak ve anterioposterior, bukkolingual ve

vertikal iligkilerinin diizeltilmesi hedeflenmektedir (Birnie, 2008).
2.7.4. Bitirme (Finishing) Asamasi

Bitirme asamasinda paslanmaz celik teller kullanmaya devam edilebilir, ancak
tel biikiimlerine ihtiyaci varsa 0.019 x 0.025 Beta Titanyum teller kullanilabilir. Iyi
bir interdijitasyon i¢in finishing elastikleri de kullanilabilir (Birnie, 2008).

2.8. Ortodontide Tedavi Sonu¢larinin Degerlendirilmesi

Geleneksel olarak ortodontide tedavi sonuglarinin degerlendirilmesi, hastalarin
radyografi kayitlari, algt modeller ve klinik muayene bulgularindan elde edilen
metrik veya kategorisel indekslerle yapilmaktadir. Bu amagla gelistirilen indeksler,
hekimlerin tedavi sonuglarinin objektif olarak degerlendirilebilmelerine ve
kendilerini egitebilmelerine katki saglamakla birlikte sonraki tedavilerde daha
basarili sonuglar elde edebilmelerini saglayan onemli bir egitim aracidir (Berg,

Fredlund, 1981).

Tedavi ihtiyact indeksi olarak gelistirilmis olan TPI (Treatment Priority Index:
Tedavi onceligi indeksi), OI (Occlusal Index: Okluzal indeks), IOTN (Index of
Orthodontic Treatment Need: Ortodontik tedavi ihtiyaci indeksi) ve DAI (Dental
Aesthetic Index: Dental estetik indeksi) indeksleri g¢esitli aragtirmacilar tarafindan

tedavi basarisini1 degerlendirmede kullanilmislardir (Clark , Elderton, 1987; Elderton,
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Clark, 1983; Lobb, Ismail, Andrews, Spracklin, 1994). Bu indeksler, tedavi ihtiyacini
belirlemek  amaciyla  gelistirildikleri  i¢cin  tedavi  sonu  modellerinin
degerlendirilmesinden ¢ok tedavi bast modellerinin  degerlendirilmesinde
kullanilmaya daha uygun olduklar1 bildirilmistir (Casko et al., 1998). 1990°h
yillardan itibaren tedavi basarisint degerlendirmeye yonelik yeni indeksler

gelistirilmistir.
2.8.1. Peer Assessment Rating ( PAR) Indeksi

1987 yilinda Richmond, Peer Assessment Rating ( PAR) indeksini ortaya
koymustur. Bu yilda Ingiliz ortodonti standartlari calisma grubuna (British
Orthodontic Standards Working Party) mensup on tecriibeli ortodontistin alt1 defa
bulugsmasindan sonra PAR indeksi sekillendirilmistir (Richmond, Shaw, O'brien, et
al.,, 1992). Bu indekste bir malokluzyonda bulunan biitiin okluzal anomalileri tek
final bir skorda toplanmaktadir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ortodontik modeller
tizerinde 11 farkli bilesenin uyumsuzluk miktarin1 dl¢lilmektedir. Bu bilesenler; iist
sag-sol-anterior segmentlerin caprasikli§i, alt sag-sol-anterior segmentlerin
caprasikligi, sag bukkal okluzyon, sol bukkal okluzyon, overbite, overjet ve orta hat
miktarlaridir. Tedavi Oncesi veya tedavi sonrasina ait skorlar vakanin normal
okluzyondan ne kadar saptig1 hakkinda tahmini bir fikir vermektedir. Tedavi oncesi
ve tedavi sonrasinin skor degisim miktar1 vakanin ne kadar iyilestigini ve tedavi
basarisin1 yansimaktadir. Skor 0’e yaklastikga normalden sapma derecesi o kadar az
olur. Vakanin siddetine gore tedavi sonunda her zaman 0 skoru elde etmek miimkiin
olmayabilir ancak genel olarak 10 veya 10’dan az bir tedavi sonu skoru kabul
edilebilir. 5 veya 5’ten az ise hemen hemen ideal siralama ve okluzyon elde edilmis
demektir (Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992). PAR indeksi 6zellikle Avrupa’da

ortodontik tedavi sonuglarini degerlendirmek i¢in kullanilan yaygin bir sistemdir.
2.8.2. Objective Grading System (OGS)

American Board of Orthodontics (ABO) board sinavinin {igiincii agsamasi olan
klinik asamasi adaylar i¢in adil ve hassas olmasi i¢in g¢abalamaktadir. Kurul
ortodontik bitim modelleri ve panoramik radyografileri degerlendirmek igin bir
objektif derecelendirme sistemi (OGS) kurmustur. Bu puanlama sistemi, 1994-1995
aras1 5 yillik siire boyunca bir dizi dort saha testi ile sistematik olarak gelistirilmistir

(Casko et al., 1998). ABO kurul heyeti 1995 yilinda yapilan klinik sinavinda 100
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vakaya ait bitim modeli ve radyografisi 15 kriter agisindan incelemislerdir. Veriler
elde edilen sonuglardaki sorunlarmin % 85'inin 15 kriterin 7'sinde meydana geldigini
gostermistir. Bunlar (siralanma, marjinal kenarlar, bukkolingual egim, overjet,
okluzal iligkiler, okluzal kontaklar, kok angulasyonu). Bu nedenle, 1996 yilinda,
onceki testin sonuglarini dogrulamak ve birden fazla denetcinin kayitlart giivenilir ve
tutarl1 bir sekilde puanlandirabilir olup olmadigini belirlemek icin ikinci bir saha testi
baslatilmistir. Bu saha testinde 300 ortodontik bitim modeli ve panoramik
radyografisi dort yoneticiden olusan bir komite tarafindan degerlendirilmistir. Yine
elde edilen sonuclardaki yetersizliklerin ¢cogu ayni yedi kategoride goriilmiistiir
ancak komite, analizciler arasi yeterli gilivenirlik saglamakta giiclik ¢ekmistir ve
Olclim siirecini daha giivenilir hale getirmek icin bir dlgiim aleti gelistirilmesini
onermistir. 1997 yilinda modifiye edilmis puanlama sistemi ve ¢esitli kriterleri daha
dogru bir sekilde Olgmek i¢in bir cihaz eklenmesi ile iicilincii bir saha testi
yapilmistir. Tiim yoneticiler bu saha testine katilmistir ve toplam 832 bitim modeli
ve panoramik radyografisi iizerinde aymi yedi kriter degerlendirilmistir 6l¢tilmiistiir.
Olgiim cihazinin daha dogru kullanimimi saglamak ve ydneticilerin giivenilirligini
artirmak i¢in incelemeden Once bir kalibrasyon oturumu gerceklestirilmistir.
Sonuglar yine yetersizliklerin biiyilk cogunlugunun yukarida belirtilen yedi
kategorilerde meydana geldigini gostermistir. Ancak yoneticiler puanlama sistemine
interproksimal kontaklar kriterini ekleyerek toplam kriter sayisimi sekize ¢ikarmistir.
Ayrica 6l¢iim dogrulugunu arttirmak igin 6l¢iim cetvelinde degisiklikler yapilmistir.
1998 yilinda dordiincii ve son saha testi yapilmistir. Yine tiim yoneticilerin katilimi
ile yeni gelistirilmis 6l¢tiim cetveli kullanilmistir. Testten once kapsamli bir egitim
kalibrasyon oturumu gercgeklestirilmistir. 1999 yilinda bu kapsamli saha testlerinin
kiimeli sonuglarina dayanarak board kurulu, smava girecek adaylarin
degerlendirilmesinde OGS’ nin kullanilacagini resmi olarak agiklamistir (Casko et

al., 1998).

1997 ve 1998 saha testleri sirasinda, ortodontik bitim modeller ve panoramik
radyograflarin skorlanmasi i¢in hem siibjektif hem de objektif yontemler yoneticiler
tarafindan kullanilmistir. Bu iki yontemin karsilastirilmasina dayanarak bir gegme
puani olusturulmustur. Genel olarak her kriter i¢in normalden sapma miktarina goére
eksik puan not edilir. Toplam skor hesaplandiktan sonra 30 puandan fazla kaybeden

vaka basarisiz sayilir, 20 puandan az kaybeden vaka ise board klinik siavinin
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uygulama boliimiinii gecer. Ancak bu skor her vaka i¢in toplam puanin sadece bir
kismini temsil etmektedir. Kayitlarin kalitesi, tedavi planinin uygunlugu, c¢enelerin
ve dislerin birbirine gére konumu ve yiiz profili de sinavda dikkatle incelenmektedir

(Casko et al., 1998).
2.9. Ortodontik Tedavide Agr1

Agri; kisinin hayat kalitesini bozan, fiziksel, sosyal ve psikolojik durumunu
olumsuz etkileyen bir durumdur. Agr istenmeyen emosyonel durum olarak da
tanimlanabilir. Ortodontik tedavi sirasinda agri hissi yaygindir. Agri, uyaranlara
stibjektif bir yanmittir ancak ayni zamanda yas, cinsiyet, onceki agri deneyimi,
duygusal faktorler ve stres gibi faktorlerden de etkilenmektedir. Seperasyon lastikleri
yerlestirme, ark teli degistirme, elastik zincir uygulama, sabit ve hareketli ortodontik
apareylerin aktivasyonu ve debonding gibi islemlerin hastalarda agriya neden oldugu
bilinmektedir. Ortodontik tedavi siirecinde hastalarin %91°’1 agr1 sikayetinde
bulunurken, %39’u da her seansta agr hissettiklerini belirtmislerdir (Lew, 1993).
Agr genelde uygulamadan 2 saat sonra baglar, sonraki 24 saat i¢inde artarak
maksimuma ulasir ve 5-7 giin icinde gittik¢e azalmaktadir. Ortodontik tedavi goren
hastalarda olusan periodontal nedenli agrinin o bélgedeki iskemi, baski, enflamasyon
ve O0demin kombinasyonu sonucu olustugu bildirilmistir (Furstman & Bernick,
1972). Burstone’ a gore ortodontik kuvvet uygulandiktan sonra periodontal
ligamentteki bask1 sebebiyle ani bir agr1 ortaya ¢ikar, birkag saat sonra da periodontal
ligamentteki hiperaljezi sebebiyle gecikmis bir agr1 olusmaktadir (Burstone, 1962).
Hiperaljezi, ortodontik dis hareketleri esnasinda histamin, prostoglandinler,
bradikinin, seratonin gibi mediyatorlerin periodonsiyumdaki seviyelerinin artmasi

nedeniyle olusmaktadir (White, 1984).

Objektif olarak bireyin ne kadar agr1 yasadigin1 dlgebilen bir ara¢ yoktur. Bir
bireyin agris1 hakkinda yorum yapmak bireyin kendisinin verdigi sozli veya sozsiiz
iletisime baglidir. Agrinin siibjektif olmasi nedeniyle agr1 6l¢iimiinde altin standart
bireyin kendi tecriibesi hakkinda verdigi rapordur. Agriy1 6lgmek i¢in bir¢ok yontem
gelistirmistir. En ¢ok kullanilan yontemler hizli uygulanabilir tek boyutlu agr
skalalar1 grubu altinda siralanabilir (Ong & Seymour, 2004)
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2.9.1. Hizh Uygulanabilir Tek Boyutlu Agr1 Skalalar
- Agn siddetinin temel dl¢iim skalalari

1. Sozel degerlendirme skalasi (Verbal rating scale — VRS): en azdan en
yoguna kadar farkli diizeylerde agrinin siddeti ve etkilerini tanimlayan
sifatlardan bir liste olusturulur. Hasta listeyi okur ve agr1 deneyimin en iyi
anlatan kelimeyi secer (Sekil 2.4).

2. Sayisal degerlendirme skalas1 (Numerical rating scale — NRS): Hastalarda
yasadiklar1 agr1 deneyimini 0 ile 10 ya da 0 ile 100 arasinda bir sakla
iizerinde degerlendirilmeleri istenir. 0 hi¢ agrinin olmamasi ve 10 ya da
100 dayanilmaz agriy1 temsil etmektedir (Sekil 2.4).

3. Gorsel analog skala (Visual rating scale — VAS): bu skala uclarinda “‘agri
yok’ ve ‘‘dayanilmaz agri’’ ifadelerinin bulundugu 10 cm’lik diiz bir
cizgiden ibarettir. Hastalardan, ¢izgi boyunca agr1 deneyimlerini en iyi
temsil eden noktay1 belirtmeleri istenir. ‘‘Agr1 yok’” olan uctan hastanin

belirledigi noktaya kadar olan mesafe agrinin siddet skorudur (Sekil 2.4).

- Agriin siddeti ve etkilerini 6l¢en psikofiziksel skalalar

1.Tanimlayici diferansiyel skala

- Diger agr siddeti olciim skalalar

1. Davranigsal agr1 6l¢timleri
2. Resimli skala
3. Agn giinligi

4. Agrn cizimleri
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Sozel Agr1 Skalasi (a)

Agriyok Hafifagrt Ortaagrnn  Siddetli agn

Sayisal Agr1 Skalasi (b)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agrt yok Siddetli agr1

Gorsel Analog Agr1 Skalasi (¢)

Agrt yok Dayanilmaz agr1

Sekil 2.4. Farkli agr1 skalalari: (a)Sozel, (b)Sayisal, (c)Sayisal
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3. MATERYAL VE METOT

Bu boliimde arastirma gruplarmnin olusturma kriterleri, uygulanan tedavi
metotlar1, arastirmada kullanilacak Ol¢iimler ve bu Olc¢limlerin istatistik analiz

yontemlerinden bahsedilecektir.

Calismamizda denek sayisini belirlemek i¢in power analizi yapilmistir. (Brown
et al., 2015) makalesi referans alindiginda, %95 giiven araliginda, %90 test giiclinde

alinmasi gereken hasta sayisi, her grup i¢in 15 olarak hesaplanmastir.
3.1. Bireylerin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

Bu ¢alisma, Ondokuz Mayis Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali Klinigi’ne bagvuran 8 erkek ve 22 kiz toplam 30 hasta ile
yuriitilmistir. Hastalarin yas aralig1 12-19 arasindadir. Calismaya dahil olan bireyler

asagidaki kriterler dikkate alinarak secilmistir:

e iskeletsel simif I ve angle smif 1 ya da hafif (yarim premolardan az) angle
sinif 2 veya hafif (yarim premolardan az) angle sinif 3 olmasi

¢ Ortodontik dis ¢ekimi gerekmeyen vaka olmasi

¢ Daimi dentisyon agamasinda olmasi

e Eksik ya da gdmiilii dis olmamasi

¢ Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmast

e Transversal yonde ¢apraz kapanis olmamasi

e Dik yon gelisimi normal olmasi

e Agi1z hijyeni ve periodontal sagligin 1yi olmasi

e Hastanin sistemik hastalig1 veya alerjisinin olmamasi

Boliimiimiize tedavi i¢in bagvurmus ve bu kriterlere uygun olan ve goniillii
olarak c¢alismamiza katilmayr kabul eden 30 hastamiz ve ailesine tedavi ve
calismamizla ilgili detayli bilgiler anlatildiktan sonra onam formu imzalatilmistir.
Calismamuz yiiriitmek i¢in Ondokuz May1s Universitesi Etik Kurulundan etik raporu

alinmustir.
3.2. Gruplarin Olusturulmasi

Calismamiza goniillii olarak dahil olmay1 kabul eden 30 hastamiz yas ve
cinsiyet gozetmeksizin rastgele olarak 15’er kisilik iki gruba dagitilmistir. Gruplarin

birinde kisiye dzel braket sistemi Insignia (Ormco) diger grupta Damon Q ( Ormco)
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braket sistemi uygulanmustir. insignia grubu 5 erkek, 10 kizdan olusup kronolojik yas
ortalamast 15,2 =+ 1,8 yildir. Damon Q grubu ise 3 erkek, 12 kizdan olusup
kronolojik yas ortalamasi 14,9 + 2,6 yildir.

3.3. Malzemelerin Tedariki

Hastalardan, muayene ve anamnez formu, baslangi¢ algt modelleri, agiz dis1 ve
ag1z ici fotograf kayitlari, panoramik ve lateral sefalometrik rontgenler alinmistir.
Bunun yani sira hastalardan alt ve iist ¢eneden C tipi polisiloksan (Zhermack
Zetaplus) silikon 6l¢ii maddesi ile Slgiiler alind1 ve algt modelleri elde edilmistir.
Elde edilen modellerin ii¢ boyutlu olarak taranmasi i¢in Istanbul’daki Ormco Tiirkiye
temsilcisi firmaya gonderilmistir. Modeller tarandiktan sonra STL dosyasi olarak
tarafimiza gonderilmistir. Hastalara ait kisisel bilgiler, agiz i¢i ve agiz dist
fotograflar, panoramik ve lateral sefalometrik radyografik kayitlar ve taranmis alg1

modellerin STL dosyas1 www.ormcodigital.com web sitesine yiiklenmistir ve tedavi

planlamas: iiretici firma ile paylasilmistir. Uretici firma Insignia Approver adli
bilgisayar programi bize tanitmistir ve nasil kullanacagimizi dair online olarak bize
egitim vermistir. Insignia Approver programi hekimlerin Insignia teknisyenleri ile
iletisim kurabildigi, dis hareketlerinin ve tedavi planlamalarinin modifikasyonlarinin
yapildigi ve tedavi simiilasyonlarmin gosterildigi Insignia sistemine 6zel bir
bilgisayar programdir. Génderdigimiz veriler Insignia teknisyenleri tarafindan
incelendikten sonra Insignia Approver programi iizerinden bize tedavi sonundaki
hedeflenen dis dizimi ve okluzyonun simiilasyon goriintiileri gonderilmistir. Tedavi
sonu, dis dizimi ve okluzyon ile ilgili istedigimiz modifikasyonlar1 yaptiktan sonra
tarafimizdan braket ve tellerin iiretimi icin onay verilmistir. Uretim asamasi bittikten
sonra braketler tasiyici jiglere yerlestirilmis vaziyette ve ark telleri ayr1 ayr

paketlenerek her hasta i¢in ayri kit seklinde tarafimiza gonderilmistir (Sekil 3.1).
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(a) (b)

Sekil 3.1. Insignia kiti: (a) jiglere yerlestirilmis braketler, (b) teller

Damon Q grubundaki hastalardan Insignia grubunda oldugu gibi muayene ve
anamnez formu, baslangi¢c al¢i modelleri, agiz dis1 ve agiz i¢i fotograf kayitlari,
panoramik ve lateral sefalometrik rontgenler alinmistir. Bu grupta da indirekt
bonding yontemi ile braketlerin yapistirilmasi planlanmistir. Dolayisiyla hastalardan
yine Olgiiler alinmistir ve al¢1 modelleri elde edilmistir. Elde edilen modeller Ormco
firmas1 Ankara temsilcine gonderilmistir. Laboratuvarda sanal braketler OnyxCeph
programi kullanarak Kalange metodu ile simiilasyon model {izerinde yerlestirilmis ve
braket pozisyonlar1 kontrol etmek i¢in bize gonderilmistir. Varsa istenen
modifikasyonlar yapildiktan sonra vaka bizim tarafimizdan onaylanmistir. Onaydan
sonra gergek braketler modellere tasiyict plaklar ile yerlestirilmis ve ark telleri ile

birlikte kit halinde tarafimiza gonderilmistir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2. Tasiyici plaklara yerlestirilmis Damon Q braketleri
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3.4. Tedavi Protokolii

Hastalara tedavi Oncesi agiz hijyeni egitimi verilerek ve gerekli ise
periodontal tedavileri yapilarak agiz hijyeni optimum seviyeye getirilmistir. Braket
ve ark telleri tedarik¢i firmadan geldikge hastalarin tedavilerine baslanmistir.
Bonding isleminden once hastalarin alt ve iist ¢ene dislerine pomza ve firga ile
polisaj yapilmistir. Bonding isleminde %37’lik fosforik asit (3M), universal bond
(3M) ve Transbond (3M) kompozit kullanilmistir (Sekil 3.3). Hem Insignia hem de
Damon Q grubunda indirekt bonding yontemi uygulanmistir. Hastalara tedavi
stiresince uymasi gereken kurallar ve ortodontik dis fircalama teknigi anlatildiktan
sonra bir sonraki randevu tarihleri belirlenmistir. Hastalar 4 haftalik kontrol

seanslara cagirilmistir.

Insignia grubunda iiretici firmanin ¢ekimsiz vakalar icin onerdigi ark teli
stralamas1 uygulanmustir; 0,014°” CUNITI, 0,014>°x0,025°> CUNITI, 0,018°x0,025’
CUNITI, 0,021°°x0,025>° CUNITI. Damon Q grubunda ise yine iiretici firmanin
onerdigi ark teli siralamasi uygulanmistir; 0,014’ CUNITI, 0,014°x0,025”’
CUNITI, 0,016°°x0,025>* CUNITI, 0,019°°x0,25* SS paslanmaz celiktir.

Ark telleri slot i¢inde pasif oldugunda bir sonraki ark teline gec¢ilmistir. Her
ark teli degisiminden sonra hastalardan agiz i¢i fotograf kayitlar1 alinmistir. Tedavi
siiresi boyunca kopan braketler not alinmig ve bir sonraki kontrol randevusunda
tasiyici jigler yardimi ile tekrar yapistirilmistir. Uygun dis dizimi ve okluzyon elde

edildiginde aktif tedavi sonlandirilmistir.

Retansiyon asamasinda iist ¢cene i¢in seffaf essix plak, alt ¢ene i¢in ise kanin-
kanin arasi sabit lingual retainer uygulanmistir (Sekil 3.4). Braketlerin ¢iktig1 giinde
hastalardan tedavi basinda oldugu gibi agiz i¢i ve agiz dis1 fotograf kayitlari,

ortodontik al¢1 modelleri ve panoramik ve lateral sefalometrik rontgenleri alinmistir.
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Sekil 3.3. Braketlerin yapistirilmasinda kullanilan Sekil 3.4. Retansiyon apareyleri

asit, bond ve kompozit

3.5. Cahsmada Kullanilan Ol¢iim Parametreleri

Calismamizin amaci, kisiye 0zel braket sisteminin ve dnceden programlanmis
diiz tel aparey braket sisteminin tedavi sonuglarini genis kapsamda karsilagtirarak iki
sisteminin klinik etkinligini ve verimliligini degerlendirmektir. Tedavi kalitesini
degerlendirmek i¢cin PAR indeksi secildi. Tedavi etkinligini degerlendirmek i¢in de
tedavi siiresi, ark genisligi degisiklikleri, iskeletsel ve dental yapilar iizerindeki

degisiklikler ve agr1 parametrelerini degerlendirmeye karar verilmistir.
3.5.1. PAR indeksi ve Tedavi Basarisi

Bu indekste bir malokluzyonda bulunan biitiin okluzal anomalileri tek final bir
skorda toplanmaktadir. Tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ortodontik modeller iizerinde
11 farkli bilesenin uyumsuzluk miktar1 6l¢iilmektedir. Bu bilesenler; iist sag-sol-
anterior segmentlerin ¢aprasikligi, alt sag-sol-anterior segmentlerin ¢apragikligi, sag
bukkal okluzyon, sol bukkal okluzyon, overbite, overjet ve orta hattir. Elde edilen
degerler her bir bilesen i¢in belli katsayilara carpilarak ‘‘Gli¢lendirilmis PAR
skorlar1’ hesaplanir. Daha sonra biitiin bilesenlerin giiclendirilmis PAR skolari
toplayarak toplam PAR skoru hesaplanir. Tedavi Oncesi ve tedavi sonrasinin skor
degisim miktar1 vakanin ne kadar iyilestigini gosterir ve tedavi basarisini
yansimaktadir. Vakanin siddetine gore tedavi sonunda her zaman 0 skoru elde etmek
miimkiin olmayabilir ancak genel olarak 10 veya 10’dan az bir tedavi sonu skoru
kabul edilebilir, 5 veya 5’ten az ise hemen hemen ideal siralama ve okluzyon

demektir (Richmond, Shaw, O'brien, et al., 1992)
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Tedavi bagarisin1 ylizde olarak hesaplamak i¢in tedavi sonrast PAR skoru
tedavi oncesi PAR skorundan ¢ikartilarak fark hesaplanir. Cikan sonug tedavi dncesi
PAR skoruna bolerek sonucu 100 ile carpilir.

Tedavi Tedavi Oncesi PAR Skoru — Tedavi Sonrasi PAR Skoru
Basaris1 = x 100

Tedavi Oncesi PAR Skoru

Richmond tedavi bagarisin1 3 grup halinde siniflandirmistir (Richmond, Shaw,

Roberts, & Andrews, 1992).

1)  Basarisiz (degisiklik yok ya da kdtiilesmis): PAR skorunda degisim orant
%30’dan az

2)  Basarili (iyi tedavi edilmis): PAR skorunda degisim orani en az %30

3)  Cok basarili (¢cok 1yi tedavi edilmis): PAR skorunda degisim %30’dan
fazla ve tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki PAR skoru farki en az 22

puan olmali

Calismamizda hastalara ait tedavi oncesi (T1) ve tedavi sonrast (T2) algt

modelleri iizerinde PAR indeksinin 11 bileseninin 6l¢timleri yapilmistir(Tablo3.1).

Tablo 3.1. PAR indeksinin bilesenleri

—_—

Ust sag posterior segment
Ust anterior segment
Ust sol posterior segment
Alt sag posterior segment
Alt anterior segment
Alt sol posterior segment
Sag bukkal okluzyon
Sol bukkal okluzyon

A S R N

Overjet

_.
e

Overbite

—_—
—_—

Orta hat
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Olgiim islemini kolaylastirmak igin Richmond tarafindan PAR cetveli
gelistirilmistir. Cetvel lizerindeki yazilar ve c¢izgiler indeksin Ol¢lim bilesenlerini
Ozetleyip hizli bir 6lgme islemi saglamaktadir. (Richmond, Shaw, O'brien, et al.,
1992). Ancak Ol¢iim yapmak i¢in bu cetveli kullanmak sart degildir. Bizim

calismamizda 6l¢iim araci olarak dijital kumpas kullanilmistir (Sekil 3.5).

Sekil 3.5. Dijital kumpas

Model iizerinde 6lgiim yaparken ark ii¢ segmente bdliiniir; posterior sag-sol ve
anterior segmenttir. Skor {ist ve alt ¢ene i¢in ayr1 ayri hesaplanir. Posterior ve
anterior bolgelerde caprasiklik (yer darligi), diastema ve gomiik disler incelenir

(Tablo 3.2).
Posterior Segment

Olgiim bolgesi daimi 1.biiyiik az1 disinin mesial kontak noktasindan kdpek
disinin distal kontak noktasina kadardir. 1. 2. ve 3. biiyiik az1 digleri arasindaki
kontak noktalar1 genis ve normalde degisken oldugundan bu disler arasindaki

uyumsuzluk hesaplanmamaktadir.
Anterior Segment

Olgiim bolgesi bir taraftaki kdpek disinin mesial kontak noktasindan diger
taraftaki kopek disinin mesial kontak noktasina kadardir. Gomiik dislerin arktaki yeri

4mm veya daha az ise o zaman gémiik olarak kaydedilir.
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Tablo 3.2. Kontak noktalar arasindaki uyumsuzluk degerleri

Skor Uyumsuzluk miktari
0 0—1mm

1 1.1 -2 mm

2 2.1 —4 mm

3 4.1 -8 mm

4 >8 mm

5 gomiik dis

Bukkal Okluzyon

Disler tam kapanistayken sag ve sol bukkal okluzyon skorlari ayri ayr
kaydedilir. Olgiim bolgesi kopek disinden agizdaki en arkadaki biiyiik agz1 disine
kadardir. Anterior-posterior, vertikal ve transversal uzayin her {i¢ yoniinde

uyumsuzluklar hesaplanir(Tablo 3.3).

Tablo 3.3. Bukkal okluzyon degerleri

Skor Uyumsuzluk miktari

Anterior-posterior

0 iyi interdijitasyon Sif I, II, IIT

1 yarim iiniteden daha az sapma

2 yarim iinite sapma (basabasg)
Vertikal

0 iyi interkiispitasyon

1 en az iki diste 2mm’den fazla lateral agik kapanis
Transversal

0 capraz kapanis yok

1 capraz kapanis egilimi

2 tek dis capraz kapanis

3 birden fazla dis ¢capraz kapanista

4 birden fazla dis bukkal nonokluzyonda
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Overbite

Ust keser dislerin alt keser disleri 6rtme miktar1 veya acgik kapanis durumu
kaydedilir(Tablo 3.4). En fazla ortme miktar1 veya acgiklik gosteren dise gore

hesaplanir.

Tablo 3.4. Overbite ve Open bite degerleri

Skor Uyumsuzluk miktari
Overbite
0 alt keser disin 1/3ii ya da daha az1
1 alt keser disin 1/3{inden fazla ancak 2/3t{inden az
2 alt keser disin 2/3{inden fazla
3 alt keser disin tamami ya da daha fazlasi
Open bite
0 open bite yok
1 1 mm ya da daha az
2 1.1 -2 mm
3 2.1 -3 mm
4 4 mm ya da fazlasi

Overjet

Pozitif overjet ve On capraz kapanistaki disler incelenir. Overjet

degerlendirmesinde en 6ndeki disin kesici kenar1 temel alinir(Tablo 3.5).

Tablo 3.5. Overjet ve anterior ¢capraz kapams degerleri

Skor Uyumsuzluk miktar:
Overjet

0 0-3 mm

1 3.1-5 mm

2 5.1-7 mm

3 7.1-9 mm

4 9 mm’den fazla

Anterior ¢apraz kapanis

uyumsuzluk yok

bir veya birden fazla dis basabas kapanista
tek dis ¢apraz kapanista

iki dis ¢apraz kapanista

ikiden fazla dis ¢apraz kapanista

AW~ O
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Orta Hat

Ust orta hat alt orta hata gore iliskisi kaydedilir (Tablo 3.6). Alt keser dis

eksikliginde orta hat skoru hesaplanmaz.

Tablo 3.6. Orta hat degerleri

Skor Uyumsuzluk miktar:

0 alt keser dis genisliginin 1/41 kadar

1 alt keser dis genisliginin 1/4iinden 1/2sine kadar
2 alt keser dis genisliginin 1/2sinden fazla

3.5.2. Tedavi Siiresi

Hastalarin bonding isleminin yapildig1 tarih ile tellerin c¢ikarildigi tarih

arasindaki gecen siire giin olarak hesaplanmustir.
3.5.3. Agn

Bizim c¢aligmamizda gorsel analog skalasi kullanmaya karar verilmistir. Bu
skala uglarinda ‘‘agr1 yok’’ ve ‘‘dayanilmaz agr1’’ ifadelerinin bulundugu 10 cm’lik
diiz bir ¢izgiden olugmaktadir. Hastalardan, ¢izgi boyunca agri deneyimlerini en iyi
temsil eden noktayr belirtmeleri istenmistir. ‘““‘Agr1 yok’ olan ugtan hastanin
belirledigi noktaya kadar olan mesafe agri siddeti skoru olarak belirlenmistir.
Hastalarin agr1 deneyimleri tedavi basi, tedavi ortasi ve tedavi sonu olarak fi¢
asamada degerlendirilmistir. Ilk degerlendirme hastalarin ilk kontrol seansina
geldiklerinde yapilmustir. ikinci degerlendirme ise tedavinin 6. ayinda ve son olarak

tellerin ¢iktig1 glinde degerlendirmeler yapilmstir.

Gorsel Analog Agr1 Skalasi

Agrt yok Dayanilmaz agr1

Sekil 3.6. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar
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3.5.4. Kopan Braketler

Tedavi siiresi boyunca her hasta icin ara seanslarda kopan braket ve tiipler not
alinip hastalardan kopan braketlerin veya tiiplerin yerinden ¢ikmigsa muhafaza
etmeleri istenmistir. Hastanin bir dahaki kontrol randevusunda kopan braket veya tiip

tekrar yapistirtlmistir.
3.5.5. Genisleme Olciimleri

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi al¢1 modelleri {izerinde alt ve {ist interkanin ve
intermolar mesafe Ol¢iimleri yapilmistir. Interkanin mesafe, bir taraftaki kopek
disinin insizal tepe noktasindan diger tarafta olan kopek disin insizal tepe noktasina
kadar olarak hesaplanmistir. Intermolar mesafe ise bir taraftaki 1.bilyiik az1 disin
merkez fossasindan diger tarafta olan 1.biiyiikk az1 disinin merkezi fossasina kadar

olarak hesaplanmistir. Bu mesafeleri 6l¢mek i¢in dijital kumpas kullanilmistir.
3.5.6. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimleri

Calismamizda kisiye Ozel tasarlanan Insignia sistemi ile onceden
programlanmis olan Damon Q sistemi arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
iskeletsel ve dental yapilar {izerindeki degisiklikleri degerlendirmek igin lateral
sefalometrik filmler {izerinde bazi parametreler incelenmistir. Bunun i¢in (Dolphin

Imaging) programi kullanilmgtir.

3.5.6.1. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar (Ulgen,

2000)

"S": Sella noktasi: Sella turcica'nin merkezidir

"N": Nasion noktasi: Sutura frontonasalis’in en 6n ve oradaki girintinin en
derin noktasidir

"A": A noktasi: Anterior nasal spina (ANS) altindaki iist ¢ene 6n alveolar
kemik girintisinin en derin noktasidir

"B": B noktasi: Pogonion noktasinin iizerindeki alt ¢gene 6n alveolar kemik
girintisinin en derin noktasidir

"Or": Orbita noktas1: G6z ¢ukuru (orbita) alt kenarinin en derin noktasidir

"Po": Porion: Meatus acusticus eksternus’un iist kenarinin tepe noktasidir

"ANS": Anterior nasal spina: Nasal kemik ¢ikintisinin u¢ noktasidir

"PNS": Posterior nasal spina: Nasal kemik ¢ikintisinin u¢ noktasidir

"Pg": Pogonion noktasi: Mandibular symphisis’in en 6n noktasidir
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"Gn": Gnathion noktasi: Mandibular symphisis’in 6n ve alt kenar girinti
¢izgisinin Pogonion ve Menton noktalar1 arasinda kalan par¢asinin ortasidir
"Me": Menton noktasi: Mandibular symphisis’in mandibula alt kenar1 ile

kesistigi noktadir

3.5.6.2. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan diizlemler

(APo) A-Pogonion dogrusu: Pogonion ve A noktalar1 arasinda ¢izilen dogru

(SN) dogrusu: On kafa kaidesi diizlemi, Sella ve Nasion noktalar1 arasinda
cizilen dogru

(FH) Frankfort Horizontal diizlemi: Orbita ile Porion noktalar1 arasindan
cizilen dogru

(PP) Palatal diizlem: ANS ve PNS noktalari arasinda ¢izilen dogru

(OP) Okluzal diizlem: Overbite’in orta noktasindan alt ve iist 1.biiyiik az1
dislerinin okluzal temas noktasina kadar ¢izilen dogru

(MP) Mandibular diizlem: Gonion ve Menton noktalar1 arasinda ¢izilen dogru

(GoGn) dogrusu: Gonion ve Gnathion noktalari arasinda ¢izilen dogru

Sekil 3.7. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan noktalar

29



SN dogrusu

Frankfort horizontal

Fo
o

3.5.6.3.

diizlem
Palatal diizelm

Okluzal diizlem

Mandibular diizlem

PoA

Sekil 3.8. Lateral sefalometrik film analizinde kullanilan dogrular

Iskeletsel Olgiimler

SNA: Sagital yonde iist ¢ene apikal kaidesinin 6n kafa kaidesine gore
konumunu belirleyen agidir

SNB: Sagital yonde alt ¢cene apikal kaidesinin 6n kafa kaidesine gore
konumunu belirleyen agidir

ANB: Sagital yondeki alt ve iist ¢ene apikal kaidelerinin birbirine gore
konumunu belirleyen agidir

WITS: A noktasinin okluzal diizlemdeki izdiisiimii ile B noktasinin
okluzal diizlemdeki izdiisiimii arasindaki mesafedir

SN-GoGn: Sella-Nasion diizlemi ile Gonion-Gnathion diizlemi
arasindaki agidir

SN/MP: S-N dogrusu ile mandibular diizlem arasinda kalan agidir
FH/MP: Frankfort horizontal diizlemi ile mandibular diizlem
arasindaki agidir

PP/MP: Palatal diizlem ile mandibular diizlem arasindaki agidir

MP/OP: Mandibular diizlem ile okluzal diizlem arasindaki acidir
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3.5.6.4.

Dissel Ol¢iimler

U1/A Po: Ust keser disinin en 6n noktas1 ile APo dogrusu arasinda
kalan mesafedir

L1/A Po: alt keser disinin en 6n noktasi ile APo dogrusu arasindaki
mesafedir

U1/PP: Ust keser diizlemi ile palatal diizlem arasinda kalan agidir
L1/MP: Alt keser diizlemi ile mandibular diizlem arasinda kalan acidir
U1/0P: Ust keser diizlemi ile okluzal diizlem arasinda kalan agidir

L1/OP: Alt keser diizlemi ile okluzal diizlem arasinda kalan agidir
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(a) (b) (©)

(d) (e) ¢

(2

(h) (@)

Sekil 3.9. Insignia grubuna ait bir vakanin tedavi dncesi agiz dis1 (a-c) ve agiz igi (d-e) kayitlart
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(b)

Sekil 3.10. insignia grubuna ait bir vakanin tedavi 6ncesi sefalometrik (a) ve panoramik (b) film

kayitlari
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(a) (b) (©)

(d) (e) ®

(h) (@)

Sekil 3.11. insignia grubuna ait bir vakanin tedavi sonrasi agiz dis1 (a-c) ve ag1z igi (d-e) kayitlari
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(b)

Sekil 3.12. Insignia grubuna ait bir vakanin tedavi sonrasi sefalometrik (a) ve panoramik (b) film

kayitlari
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(a) (b) (c)

(d) (© ®

(2

(h) (@)

Sekil 3.13. Damon Q grubuna ait bir vakanin tedavi dncesi agiz dis1 (a-c) ve agiz i¢i (d-e) kayitlari
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(b)

Sekil 3.14. Damon Q grubuna ait bir vakanin tedavi oncesi sefalometrik (a) ve panoramik (b) film

kayitlari
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(a) (b) (©

(d) (e) ®

(2

(h) (1)

Sekil 3.15. Damon Q grubuna ait bir vakanin tedavi sonras1 agiz dis1 (a-c) ve agiz i¢i (d-e) kayitlari
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(b)

Sekil 3.16. Damon Q grubuna ait bir vakanin tedavi sonrasi sefalometrik (a) ve panoramik (b) film

kayitlari
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3.5.7. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro-
Wilk testi ile incelendi. ikili gruba gére nicel degiskenlerin karsilastirilmasinda
normal dagilan veriler i¢in bagimsiz iki 6rnek t testi normal dagilmayan veriler i¢in
Mann-Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i parametrelerin iki zamana gore
degisimlerinin incelenmesinde normal dagilan degiskenler i¢in Esli iki 6rnek t testi
ve normal dagilmayan degiskenler i¢in Wilcoxon testi kullanildi. Grup igi
parametrelerin ii¢ ve iizeri zamana gore degisimlerinin incelenmesinde normal
dagilmayan degiskenler i¢in Friedman testi kullanildi. Analiz sonuclar1 nicel veriler
icin ortalama + s. sapma ve ortanca (minimum - maksimum) seklinde sunuldu. Onem

diizeyi p<0,05 olarak alindi.
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4. BULGULAR

Bu boliimde PAR skoru ile ilgili tedavi oncesi (T1) ve tedavi sonrasi (T2)
model analizi, tedavi siiresi, kopan braketler, agri, interkanin ve intermolar genisleme
Olctimleri ile ilgili tedavi bas1 (T1) ve tedavi sonu (T2) model analizi ve lateral
sefalometrik film analizi bulgulart incelenmektedir. Verilerin normallik testi,

tanimlayici istatistikler, grup i¢i ve gruplar arasi istatistik analizleri yapilmistir.
4.1. Normallik Testi Bulgulari

Gruplara gore biitlin parametrelerin normal dagilima uygunluk test sonuglari
tabloda verilmistir (Tablo 4.1). Gruplara ait vaka sayis1 15 oldugu i¢in Shapiro-Wilk
testi kullanilmustir. Ust cene interkanin mesafe, iist gene intermolar mesafe, alt cene
intermolar mesafe, SNB, ANB, WITS, SN/MP, PP/MP, MP/OP, U1/A Po, Ul/PP,
L1/MP parametrelerinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi degerleri Insignia ve Damon
Q gruplarinda normal dagilmaktadir (p>0,050). Tedavi siiresi her iki grupta normal

dagilmaktadir (p>0,050).
4.2. Parametrelerin Grup i¢i ve Gruplar Arasi Karsilastirllmasi
4.2.1. PAR Skoru ve Tedavi Basarisi (Tablo 4.2) (Tablo 4.3) (Tablo 4.10)

Insignia grubuna ait PAR skoru tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortanca
degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi
Oncesi ortancasi 23 ve tedavi sonrasi ortancasi 1 olarak elde edilmistir. Damon Q
grubuna ait PAR skoru tedavi oncesi ve tedavi sonrasi ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi 6ncesi ortancasi 21
ve tedavi sonrasi ortancasi 1 olarak elde edilmistir. Ayrica gruplara gére PAR skor
farki degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,039). Insignia grubunda fark ortalamasi 21,8 iken Damon Q grubunda 17,6

olarak elde edilmistir.

Gruplara gore tedavi basarisinin ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir farklilhik vardir (p=0,017). Insignia grubunun tedavi basarisi ortancasi

96,1 iken Damon Q grubunun tedavi basar1 ortancasi 90,9 olarak elde edilmistir.
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4.2.2. Tedavi Siiresi (Tablo 4.4)

Insignia ve Damon Q gruplarimin tedavi siirelerinin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlaml1 bir farklilik yoktur (p>0,050). Insignia grubunun tedavi

suresi ortalamasi

455,7 + 54,5 giin, Damon Q gurubunun tedavi siiresi ortalamasi ise 447,2 +

64,6 giindiir.
4.2.3. Agn (Tablo 4.5)

Insignia grubuna ait agr1 parametresinin zaman degiskenine gore (tedavi basi,
tedavi ortasi, tedavi sonu) ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir (p<0,001). Tedavi bas1 (T1) ortancas1 2,2, tedavi ortasi (T2) ortancasi
0,4 ve tedavi sonu (T3) ortancast 0,9 olarak elde edilmistir. Damon Q grubuna ait
agr1 parametresinin zaman degiskenine gore de ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi bas1 (T1) ortancas1 2,9, tedavi
ortas1 (T2) ortancas1 0,9 ve tedavi sonu (T3) ortancasi 1,2, olarak elde edilmistir. Iki
grup arasinda agr1 parametresinin T1, T2 ve T3 zamanlarina gore istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur.
4.2.4. Kopan Braketler (Tablo 4.6)

Toplam kopan braket ve tiiplerin sayisi Insignia grubunda 12, Damon Q
grubunda ise 18 adettir. Ancak gruplara gore kopan braket sayisinin ortanca degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamastir (p>0,050).
4.2.5. Genisleme Olgiimleri (Tablo 4.7) (Tablo 4.10)

Insignia grubu igin tedavi oncesi ile tedavi sonrasi biitiin parametrelerin(iist
cene interkanin ve intermolar mesafe, alt ¢ene interkanin ve intermolar mesafe)

ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak bir fark yoktur (p<0,050).

Damon Q grubu igin ise Olgiilen biitiin parametrelerin tedavi dncesi ve tedavi
sonras1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,050). Ust ¢ene
interkanin mesafe parametresinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,009). Tedavi Oncesi
ortalamas1 33,7 ve tedavi sonrasi ortalamasi 34,5 olarak elde edilmistir. Ust ¢ene
intermolar mesafe parametresinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,005). Tedavi Oncesi
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ortalamast 45,3 ve tedavi sonrasi ortalamasi1 46,3 olarak elde edilmistir. Alt ¢ene
interkanin mesafe parametresinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi Oncesi
ortalamasi1 26,5 ve tedavi sonrasi ortancasi 28,1 olarak elde edilmistir. Alt ¢ene
intermolar mesafe parametresinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi Oncesi

ortalamasi 40,9 ve tedavi sonrasi ortalamasi 43,1 olarak elde edilmistir.

Gruplara gore alt c¢ene interkanin mesafe farki degerlerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,003). insignia grubunun
ortalamasi 0,13 ve Damon Q grubunun ortancasi 1,6 olarak elde edilmistir. Gruplara
gore alt ¢cene intermolar mesafe farki degerlerinin ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Insignia sisteminin ortalamasi 0,4 ve Damon

Q sisteminin ortalamasi 2,13 olarak elde edilmistir.
4.2.6. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimleri
4.2.6.1. Iskeletsel Olciimler (Tablo 4.8) (Tablo 4.10)

Insignia ve Damon Q gruplarina ait sagital yondeki SNA, SNB, ANB ve WITS
iskeletsel parametrelerin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi ortalamalari arasinda hem
grup ici hem gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur (p<0,050).
Ayn sekilde vertikal dl¢iimlerden SN-GoGn, SN/MP, FH/MP, PP/MP ve MP/OP
parametrelerinin ortalamalar1 arasinda hem grup i¢i hem gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark yoktur (p<0,050).
4.2.6.2. Dissel Olciimler (Tablo 4.9) (Tablo 4.10)

Insignia grubuna ait Ul/A Po parametresinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi
Oncesi ortalamasi1 7,3 ve tedavi sonrasi ortalamasi 10,5 olarak elde edilmistir. Ayni
sekilde Damon Q grubuna ait U1/A Po parametresinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi
oncesi ortalamas1 7,6 ve tedavi sonrasi ortalamasi 12,9 olarak elde edilmistir. iki

grup arasinda farklar istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (p=0,064).

Damon Q grubuna ait L1/A Po parametresinin tedavi dncesi ve tedavi sonrast
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi

Oncesi ortalamasi 4,5 ve tedavi sonrasi ortalamasi 9,4 olarak elde edilmistir. Gruplar
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arasinda bu farkin 6nemi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013). Insignia
grubunun ortalamasi 1,57 ve Damon Q grubunun ortalamasi 4,97 olarak elde

edilmistir.

Insignia grubuna ait U1/PP parametresinin tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,011). Tedavi
Oncesi ortalamasi1 109,6 ve tedavi sonrasi ortalamasi 113,9 olarak elde edilmistir.
Ayni sekilde Damon Q grubuna ait Ul/PP parametresinin tedavi 6ncesi ve tedavi
sonrasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001).
Tedavi Oncesi ortalamasi 109,5 ve tedavi sonrasi ortalamasi 115,6 olarak elde
edilmistir. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamigtir

(p=0,314).

Damon Q grubuna ait L1/MP parametresinin tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p<0,001). Tedavi
Oncesi ortalamasi 91,3 ve tedavi sonrasi ortalamasi 98,6 olarak elde edilmistir.
Gruplar arasinda farkin 6nemi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013).
Insignia grubunun ortalamasi 2,07 ve Damon Q grubunun ortalamasi 7,27 olarak elde

edilmistir.

Insignia Q sistemi grubuna ait U1/OP parametresinin tedavi éncesi ve tedavi
sonrasi ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,009).
Tedavi 6ncesi ortalamas1 63,8 ve tedavi sonrasi ortancasi 59,2 olarak elde edilmistir.
Damon Q sistemi grubuna ait Ul/OP parametresinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi
Oncesi ortalamasi 64,9 ve tedavi sonrasi ortalamasi 56,2 olarak elde edilmistir.

Gruplar arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamaistir (p=0,173).

Damon Q grubuna ait L1/OP parametresinin tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi
oncesi ortalamasi 71 ve tedavi sonrasi ortalamas1 64,8 olarak elde edilmistir. Gruplar
arasinda bu farkin 6nemi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011). Insignia
grubunun ortalamasi -1,49 ve Damon Q grubunun ortalamasi -6,21 olarak elde

edilmistir.
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Tablo 4.1. Biitiin parametrelere ait normal dagilima uygunluk test istatistikleri

Insignia grubu

Damon Q grubu

Test istatistigi Sd  p*  Testistatistigi Sd  p*

g“l?ii)aw oncesi 0,984 15 0,989 0,950 15 0,531
PAR Skoru i

Tedavi sonrasi 0.817 15 0,006 0,856 15 0,021

(T2)

(T;?)aw dncesi 0,940 15 0,377 0,956 15 0,622
Interkanin mesafe (iist ¢ene) Tedavi sonrasi 0.926 15 0.241 0.882 15 0.051

(12) ’ ’ | ’

Tedavi dncesi 0,899 15 0,091 0,855 15 0,020
Interkanin mesafe (alt gene) (T1)

Tedavi sonrasi 0.940 15 0.387 0.759 15 0,001

(12) ’ ’ ’ |

g“l?ii)aw oncesi 0,963 15 0,738 0,975 15 0,919
Intermolar mesafe (iist gene) o o 0.916 15 0.165 0.948 15 0.500

(12) ’ ’ | ’

;F;;i)aw Oncesi 0,955 15 0,608 0,961 15 0,712
Intermolar mesafe (alt gene) Tedavi sonras 0.962 15 0.728 0.965 15 0.784

(12) ’ ’ | ’

Tedavi Oncesi 0,863 15 0,026 0,984 15 0,991

(T1)
SNA Tedavi sonrasi

™) 0,299 15 0,000 0,968 15 0,829

Tedavi dncesi 0,881 15 0,050 0,942 15 0,408
SNB .

;F;;i)aw sonrasi 0918 15 0,179 0,901 15 0,100

Tedavi dncesi 0911 15 0,139 0,942 15 0,404
ANB ()

(Tl?;i)awl sonrasi 0,943 15 0,427 0,946 15 0,468

Tedavi 6ncesi 0,932 15 0,297 0,907 15 0,122
WITS ()

g“l?éi)aw sonrasi 0,940 15 0,382 0,942 15 0,412

2‘;{1)“1 Oncesi 0,898 15 0,088 0,820 15 0,007
SN-GoGn Tedavi sonrast

) 0,962 15 0,724 0929 150,264

Tedavi dncesi 0,954 15 0,584 0,900 15 0,096
SN/MP e

Tedavi sonrasi

() 0,932 15 0,294 0,891 150,069

Tedavi 6ncesi 0,884 15 0,054 0,869 15 0,033
FH/MP (T

g“l?éi)aw sonrasl 0,955 15 0,607 0,935 15 0,321

Tedavi dncesi 0,967 15 0,807 0,935 15 0,329
PP/MP e

Tedavi sonrasi

) 0,925 15 0,233 0,950 150,527

Tedavi dncesi 0,950 15 0,523 0,896 15 0,083
MP/OP O

Tedavi sonrasi

(T2) 0,943 15 0,415 0,950 15 0,524
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Tedavi Oncesi

(T1) 0,976 15 0,934 0,949 15 0,514
Ul/A Po Tedavi sonrast
(T2) 0,949 15 0,503 0,969 15 0,848
(T;f)a‘“ oncest 0,892 15 0,073 0,939 15 0,368
LI/A Po Tedavi sonrasi
(T2) v 0,881 15 0,049 0,905 15 0,115
(TTef)a‘V‘ Oncest 0943 15 0417 0955 15 0,613
ul/pp Tedavi sonrast
(Tez) sonras 0970 15 0,857 0944 15 0,439
(TT‘“'f)a“ oncest 0,949 15 0,515 0970 15 0,863
LI/MP Tedavi sonrast
(Tez) sonras 0,919 15 0,184 0,952 15 0,554
(T;f)a‘“ oncest 0,948 15 0,494 0,929 15 0,261
ul/or Tedavi sonrast
(T2) 0,302 15 0,000 0,917 15 0,171
Tedavi oncesi 0436 15 0,000 0871 15 0,035
(T1)
L1/op Tedavi sonrast
(T2) 0,309 15 0,000 0,935 15 0,328
Sd: Serbestlik derecesi, *Shapiro-Wilk testi
Tablo 4.1. Biitiin parametrelere ait normal dagilima uygunluk test istatistikleri (devam)
Parametre Zaman Insignia grubu Damon Q grubu
Test istatistigi Sd = p* Test istatistigi  Sd = p*
T1 0,904 15 0,110 0,966 15 0,798
Agn T2 0,672 15 0,000 0,854 15 0,020
T3 0,833 15 0,010 0,895 15 0,081
Tedavi basarisi 0,748 15 0,001 0,934 15 0,316
Tedavi siiresi 0,920 15 0,194 0,901 15 0,100
Kopan braket sayisi 0,778 15 0,002 0,874 15 0,038
Sd: Serbestlik derecesi, *Shapiro-Wilk testi
Tablo 4.2. PAR skoru istatistiksel verilerinin grup ici ve gruplar arasi1 karsilastirilmasi
Insignia Damon Q Test
Parametre Zaman arubu arubu Toplam istatistigi*
i 6 i + 22,9+6,3 19,8 £4,8 21,3+5,7
T]S:;iaw oncesi  Ort. S.. Sapma U=79.0 0,163
PAR Skoru (T1) Ort. (Min. - Maks.) 23 (11-35) 21 (11-28) 21(11-35)
i 1,L1+1,3 22+1,8 1,6 £1,6
Te;iaw sonras1 Ort. £ S. Sapma U=68.5 0,060
(T2) Ort. (Min. - Maks)  1(0-4) 1(0-5) 1(0-5)
Test istatistigi 7=-3,409 7=-3,414
p 0,001 0,001

Z: Wilcoxon test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, *t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi
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Tablo 4.3. Tedavi basarisi istatistiksel verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

igni Test
Parametre Insignia grubu  Damon Q grubu Toplam istatistigi
Tedavi Ort. £ S. Sapma 95,6 = 6,1 89,3+ 8,2 924+78
U=55,5 0,017
basarisi

Ort. (Min. - Maks.) g6 1 (777 .100) 90,9 (73.7-100) 94,8 (73,7 - 100)
U: Mann-Whitney U test istatistigi,

Tablo 4.4. Tedavi siiresi istatistiksel verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi

.. Test
Parametre Insignia grubu  Damon Q grubu Toplam istatistisi p
) Ort. £ S. Sapma 455,77+ 54,5 447,2 + 64,6 451,5+ 58,9
Lodov 0391 0,699
Ort. (Min. - Maks.) 460 (350 -524) 477 (300-524) 471,5 (300 - 524)
t: Bagimsiz iki ornek t test istatistigi
Tablo 4.5. Agn istatistiksel verilerinin grup ici ve gruplar arasi karsilastirilmasi
Parametre Zaman Insignia grubu Damon Q grubu  Toplam Test
gna g £ p istatistigi*
i 22+1,6 32+1,5 2,7+1,6
Tedavi bas1 Ort. + S. Sapma U=695 0,074
(Th Ort. (Min. - Maks.) 2.2(04-6)  29(06-6)  2,7(0,4-6)
i + 1+14 1,2+1 1,1+1,2
Agn Tedavi ortas1  Ort. £ S. Sapma U=72.0 0,092
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 0.4 (0,1-52) 0,9(0,3-35) 0,5(0,1-52)
i 1,6 +1,6 1,8+1,3 1,7+1,5
Tedavi sonu  Ort. £ S. Sapma U=90.5 0361
(T3) Ort. (Mln - Maks) 059 (Oal - 537) 1’2 (091 - 492) 1’2 (091 - 597)
Test istatistigi ¥%=22.068 x*=14,136
P <0,001 0,001
x?: Friedman test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, *t: Bagimsiz iki ornek t test istatistigi
Tablo 4.6.Gruplara gore kopan braketlerin istatistiksel verilerinin karsilagtirilmasi
Parametr Insignia grub Damon Q grub Toplam Test
etre Sighia grubu on 2 grubu oP istatistigi P
Ort. + S. Sapma 0,8+1 1,2+1 1+1
Kopan U=85,5 0,238
braketler  Ort. (Min. - Maks.) 0(0-3) 1(0-3) 1(0-3) ’ ’

U: Mann-Whitney U test istatistigi
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Tablo 4.7. Genisleme 6l¢iimlerinin istatistiksel verilerinin gruplar arasi ve gruplar ici

karsilastirilmasi
Parametreler Zaman Insignia grubu Damon Q grubu  Toplam is taTiZiitgi*
. Tedavi 6ncesi  Ort. = S. Sapma 339+3 33,7+28 33,8+£29 0,126 0,901
EZ:;I}ZHIH (T1) Ort. (Min. - Maks.) 34(29-38)  34(28-39) 34(28-39)
(iist gene) ~ Tedavisonrast Ort.+ S. Sapma 345+2,1 353+£15 349+ 1,9 t=-1.288 0208
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 35(30-37)  35(33-39) 35(30-39) ’ ’
Test istatistigi** t=-1,126 t=-3,055
p 0,279 0,009
' Tedavi 6ncesi  Ort. = S. Sapma 26,4 +2 26,5+34 264+2.8 =1015  0.644
ﬁlléeszlizmn (T1) Ort. (Min. - Maks.) 26(24-31)  26(23-36)  26(23 -36) ’ ’
(alt gene) Tedavi sonrast  Ort. £ S. Sapma 26,6 1,6 28,1+3,3 274£27 =83.0 0211
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 27 (24 - 30) 28 (25-38) 26(24-38) ’ ’
Test istatistigi t=-0,263 t=-3,307
p 0,793 0,001
Tedavi 6ncesi  Ort. = S. Sapma 453 +3,1 453 +27 453+£29 1.000
glgfgolaf (T1) Ort. (Min. - Maks.) 46 (40-50)  45(40-51) 45 (40 -51) ’ '
(iist gene) Tedavi sonrast  Ort. £ S. Sapma 45,7+3 46,3+2,2 46+2,6 t=-0.624 0538
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 47 (40-50) 47 (43-51) 47 (40-51) ’ ’
Test istatistigi** t=-1,234 t=-3,287
p 0,238 0,005
Tedavi 6ncesi  Ort. + S. Sapma 41,2+2,7 40,9+2 41,1+2,3 t=0.310 0.759
E;esg}lolaf (T1) Ort. (Min. - Maks.) 41 (35-46)  41(38-45) 41 (35 - 46) ’ ’
(alt cene) ~ Tedavisonrast Ort. + S. Sapma 41,6 +2 43,1+1,6 423+ 19 =-2209 0.035
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 42(38-46)  43(40-46) 42 (38 -46) ’ ’
Test istatistigi** t=-1,247 t=-7,794
p 0,233 <0,001

Z: Wilcoxon test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, **t: Esli iki ornek t test istatistigi, *t:
Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi
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Tablo 4.8. Lateral sefalometrik film analizine ait iskeletsel 6l¢iimlerinin istatistiksel verilerinin
gruplar arasi ve gruplar ici karsilagtirilmasi

Parametre Zaman Insignia grubu ~ Damon Q grubu Toplam is tazz:;gi*
Tedavi O, + 3. Sapma 812435 82,1+3 81,7+3,2 037
oncesi t=91,0 ’2
A (T1) Ort. (Min. - Maks.) 80,5(77-87,3) 82,8(76-87,9) 80,8 (76 -87,9)
Tedavi o, + 3 Sapma 81,6+ 3.4 82,3+3,2 81,7+3,2 077
sonrasi t=105,5 ’2
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 80,7 (77,4 - 785) 82,3(76,3-89,2) 82,1 (76,3 -785)
Test istatistigi t=-1,334 t=-0,817
p 0,182 0,414
Tedavi Ort. + S.Sapma 79,3+4,5 80,2+3 79,7+3.8 0.55
oncesi Ort. (Min. t=-0,599 ’ 4
T1 77,8 (74,3 -88) 79,6 (76,2 -87,4) 79 (74,3 - 88)
SNEB (T1) - Maks.)
Tedavi Ort. £ 8S. Sapma 79,6 + 4,3 80,1 + 3,4 79,9 + 3,8 0.68
oonast - Ort. (Min. 78(74-884) 794 (763-884) 783 (74-884) | T 2
(T2) _ Maks.) ( - s ) D ( ) 7 s ) s ( - 5 )
Test istatistigi** t=-1,133 t=0,033
p 0,276 0,974
Tedavi Ort. £ S.Sapma 1,9+1,7 2+1,5 1,9+1,6 0.90
oncesi Ort. (Min. t=-0,123 ’
T1 2,2(-1,2-44) 1,9 (-0,2 - 4,4) 2,1(-1,2-44) 3
ANB (T1) - Maks.)
Tedavi Ort. + S.Sapma 2,1£1,6 2+1,4 2,1+1,5 0.97
sotast Ort. (Min. 2(-12-45 21(02-4)  21(la-45 T80
(T2) - Maks.) (-12-45) 1(02-9) 1 (1.2-45)
Test istatistigi** t=-1,39 t=-0,947
p 0,186 0,360
Tedavi Ort. + S.Sapma 0,4 + 1,4 0,7 + 1,2 0,5 + 1,3 0.52
oncesi Ort. (Min. t=-0,644
T1 0,6 (-2,1-2,2) 0,6 (-1,5-2,4) 0,6 (-2,1-2,4)
WITS (T1) - Maks.)
TedaVi Ort + S Sapma O,6 + 1,2 0,7 + 1,3 0,7 + 1,2 0 7’7
sonrasi t=-0,292 ’3
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 0,7 (-1,8 -2,1) 0,9 (-1,6 - 2,6) 0,8 (-1,8 -2,6)
Test istatistigi** t=-2,115 t=-0,471
p 0,053 0,645
TedaVi Ort + S Sapma 31,4 + 3,1 29,4 + 3,3 30,4 + 3,3 0 05
oncesi U=66,5 ’6
SN- (T1) Ort. (Min. - Maks.) 32(27,3-35,7) 28,3(26,2-34,3) 29,5(26,2-35,7)
GoGn Tedavi Ort. + S. Sapma 322+35 29,5+3,4 30,9+3,6 0.05
sonrast U=64,0 ’2
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 32,7(25,9 -37,5) 28,5(25-35,1) 31(25-37,5)
Test istatistigi 7=-0,654 7=-0,503
p 0,513 0,615
Tedavi Ort. + S. Sapma 32+34 31,3+3,1 31,7+3,2 0.54
Oncesi t=0,613 ’5
SNMP (T1) Ort. (Min. - Maks.) 31,9 (26,2-37) 30,2(27,3-36) 31,2(26,2-37)
Tedavi Ort. + S. Sapma 31,9+3,6 31,4+4 31,6 £3,8 0.72
sonrast t=0,354 ¢
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 31,9(24,8-37) 32,4(24,4-36,1) 32,2(24,4-37)
Test istatistigi** t=0,458 t=-0,102
p 0,654 0,920
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Tablo 4.8. Lateral sefalometrik film analizine ait iskeletsel 6l¢iimlerinin istatistiksel verilerinin
gruplar arasi ve gruplar i¢i karsilastirilmasi (devam)

Parametre Zaman Insignia grubu  Damon Q grubu Toplam is taTiZiitgi*
Tedavi (S)“S';;ma 25,6+ 42 2427 248436
oncesi O'rt (Min. — U=89,0 0,329
(T1) : ’ 24,7 (20,2 - 33) 23,6 (20,3 -29,5) 23,7 (20,2 - 33)
Maks.)
FH/MP Ot +
Tedavi S éapma 26+4.4 24,1+42 25+43
sonrasi drt. (Min. — U=82,0 0,206
(T2) Maks.) 249 (20-35) 22,4(17,3-32,6) 24,2(17,3 - 35)
Test istatistigi 7=-0,171 7=-0,094
p 0,865 0,925
Tedavli (S.)ﬂé;)ma 27,1+£32 243+5 25,7+44
oncesi O'rt (Min t=1,855 0,074
(T1) M : ’ 26,4 (22,1 -33,1) 22,7(16,6 -33,8) 25,5(16,6 - 33,8)
aks.)
PP/MP Ot +
Tedavi S éapma 27,8+3,8 243+5,6 26+5
sonrasi drt. (Min. t=1,989 0,057
(T2) Maks.) 258 (21,9-34) 23,2(12,2-34) 25,4(12,2-34)
Test istatistigi** t=-1,143 t=0,043
p 0,272 0,966
Tedavli (S.)ﬂé;)ma 16,3+2,9 16,5+ 3,7 16,4 +3,3
oncesi O'rt (Min t=0,171 0,866
(T1) : ’ 15,4 (11,9 -21,1) 16,1 (11,7-21,7) 15,8 (11,7 -21,7)
MP/OP Maks.)
Tedavi (S.)ﬂé;)ma 16,4+2,8 16 £4.,8 16,2 +3,9
sonrast dﬂ. (Min. t=0,269 0,790
(T2) Maks.) 16,8 (10,4 -20,2) 15,7(9,2-24,6) 16,6 (9,2 -24,6)
Test istatistigi** t=-0,151 t=0,767
p 0,882 0,456

Z: Wilcoxon test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, **t: Esli iki 6rnek t test istatistigi, *t:

Bagimsiz iki ornek t test istatistigi
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Tablo 4.9. Lateral sefalometrik film analizine ait dissel 6l¢iimlerinin istatistiksel verilerinin
gruplar arasi ve gruplar ici karsilastirilmasi

. Damon Q Test
Parametreler Zaman Insignia grubu orubu Toplam istatistigi* p
Tedavi Ort. £ S. Sapma 73+27 7,6 %25 7,5+2,5
oncesi 7,1 (4,3 - 7,1 (2,1 - t=-0,290 0,774
. 6,7 (2,1 -12,6) AR A
Tl _ 5 5 5
U1/A Po (T1) . Ort. (Min. - Maks.) 12,2) 12,6)
Tedavi Ort. £ S. Sapma 10,5+2,4 129+2,6 11,7+28
sonrasi 125(8.8-  11,9(6,9 - t=-2,627 0,014
(T2) Ort. Min. - Maks.)  |01(69-149) 7, 4 17.4)
Test istatistigi** t=-3,969 =-6,707
p 0,001 <0,001
Tedavi  Ort. + S.Sapma 59+29 45+272 52+2,6
oncesi 52(12-98) 47(14-8) 4,8 (1,2 - t=80,0 0,178
L1/A Po (T) _ Ort. Min.-Maks) =777 ™ e 9,8)
Tedavi Ot + S Sapma 7,5+3,1 9.4+18 8,5+2,7
sonrast t=69,5 0,074
(T2)  Ort. (Min. - Maks.) 87 (1-10.8) 10,2(6,6-12)  92(1-12)
Test istatistigi t=-1,108 t=-3,408
P 0,268 0,001
Tedavi Ort. = S.Sapma 109,6 + 6,5 109,5+4,3 109,6 = 5,4
oncesi 110,1 (98,6 - 110,2 (100,1 - 1102 (98,6 t=0,073 0,942
(T1) Ort. (Min. - Maks.) 118,7) 115,5) -118,7)
U1/PP
Tedavi Ort. = S.Sapma 113,9+3,6 115,6 £ 5 1 14;'175:&74,4
sonrasi 113,8 (107,5 - 116,7 (106,5 - ’ t=-1,102
(T2) 119.8) 123.1) (106,5 - 0,280
Ort. (Min. - Maks.) ’ ’ 123,1)
Test istatistigi** t=-2,939 t=-3,335
p 0,011 <0,001
Tedavi Ort. + S.Sapma 91,6 £3,8 91,3+£54 91,4+4,6
Oncesi 91,6 (858-98,6) 91,5(81,6-99,8 OL6BLE- 01T 0859
L1/MP (T1) Ort. (Min. - Maks.) -6 (85,8 -98,6) 3 (81,6 -99.8) 99,8)
Tedavi Ort. £ S.Sapma 93,7+5,1 98,6 £5,2 96,1 £5,6
e 93,6 (85,5 - 106) 98,5 (88,5 - 105,8) 053 (835 - 2614 0,014
(T2) Ort. (Min. - Maks.) 6 (85,5-106) > (88,5-105.8) 106)
Test istatistigi** t=-1,355 t=-5,985
p 0,197 <0,001

Z: Wilcoxon test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, **t: Esli iki 6rnek t test istatistigi, *t:
Bagimsiz iki ornek t test istatistigi
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Tablo 4.9. Lateral sefalometrik film analizine ait dissel 6l¢iimlerinin istatistiksel verilerinin

gruplar arasi ve gruplar i¢i karsilastirilmasi (devam)

.. Test
Param Zaman h@gmg ngon Q Toplam  istatisti p
etreler sistemi sistemi i
Ort. £
Tedavi dncesi  S.Sapma 638+ 3,3 64+2.9 63,9+ 5 (=455 0,07
(T1) Ort. (Min. - 63,1 (51,2-  652(59,2- 64,1 (51,2 ’ 3
U1/OP l\o/Iiki) 68,3) 68,7) - 68,7)
. . 59,2+29 56,2+3 56,5+32
Tedavi sonrast ~ S. Sapma =65.0 0,04
(T2) Ort. (Min. - 57,7 (49 — 58,6 (53,3- 56,3 (49— ’ 9
Maks.) 60,1) 61,9) 61,9)
Test istatistigi t=3,022 t=6,707
P 0,009 <0,001
oo O 722438  71+6,1  71,6+50
Tedavi 6ncesi  S.Sapma =925 0.407
(T1) Ort. (Min. - 74 (66,3 — 71,8 (56,7- 72,9 (56,7 — ’ ’
L1/OP 1(\)/[;ki) 76,6) 77,4) 76,6)
. ; 70,7+45 64,8+5,6 67,8+ 5,8
Tedavi S. Sapma =405 0.003
sonrast (T2)  Ort. (Min. - 72,2 (63,6 658 (51,1- 67,5(51,1 - ’ ’
Maks.) —08,3) 72,8) 68,3)
Test istatistigi t=1,192 t=5,219
p 0,253 <0,001

Z: Wilcoxon test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, **t: Esli iki 6rnek t test istatistigi, *t:

Bagimsiz iki ornek t test istatistigi
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Tablo 4.10. Gruplara gore tedavi sonrasi-tedavi dncesi farklarin karsilastirilmasi

L . . . Test
Insignia sistemi ~ Damon Q sistemi Toplam istatistigi p
-21,8 £6,05 -17,6 £4,45 -19,7 £ 5,64
PAR skor farki U=-2,165 0,039
-23 (-33 --11) -17 (-25 - -10) -20 (-33 - -10)
(st i i 0,6 £2,06 1,6 £2,03 1,1 £2,07
Ust interkanin mesafe t=-1,339 0.191
farki 1(-4-3) 1(-1-7) 1(-4-7)
i i 0,13+ 1,41 1,6 £ 0,83 0,87 £ 1,36
Alt interkanin mesafe t=44,000 0,003
farki 0(-2-2) 2(0-3) 1(-2-3)
st i 0,33+ 1,05 0,93+1,1 0,63+1,1
Ust intermolar mesafe U=80,000 0.153
farki 0(-1-3) 1(0-3) 0(-1-3)
i 0,4+1.24 2,13+ 1,06 1,27 £ 1,44
Alt intermolar mesafe > > > > > 8 =111 <0,001
farki 0(-2-3) 2(0-4) 1(-2-4)
0411 0,15+0,73 0,28 + 0,87
SNA farki t=0,796 0,432
0(-0,8 -2,3) 0,2 (-0,8 - 1,5) 0,05 (-0,8 - 2,3)
0,25+ 0,84 -0,01 £0,78 0,12+0,81
SNB farki t=0,855 0,400
0(-1-2,2) 0(-1,4-1,3) 0(-1,4-2,2)
0,18+ 0,5 0,09 + 0,35 0,13+0,43
ANB farki U=107,500 0,835
0,1(-0,3-1,4) 0,1 (-0,6 - 0,7) 0,1 (-0,6 - 1,4)
0,21 +0,39 0,03 +0,27 0,12+ 0,34
WITS farki U=86,000 0,268
0,1(-0,1-1,3) 0(-0,4-0,5) 0,1(-0,4-1,3)
0,76 £ 2,74 0,09+ 1,15 0,43 +2,09
SN-GoGn farki U=105,000 0,755
0,3 (-1,6 - 10,2) 0,2(-1,9-22) 0,3(-1,9-10,2)
-0,17 £ 1,41 0,07+2,78 -0,05+2,17
SN/MP farki t=-0,298 0,768
-0,3(-2,4-22) 0,1(-5,4-17,3) -0,1 (-5,4-7,3)
0,37 + 3,07 0,07 +2,22 0,22 +2,64
FH/MP farki U=111,500 0,967
-0,2 (-3,2-9,7) -0,2 (4,9 -4) -0,2 (-4,9-9,7)
0,62+2,1 -0,03 £2,38 0,3+2,23
PP/MP farki U=103,500 0,709
0,2 (-2,2-6) 0,1 (-6,8 -4,8) 0,2 (-6,8 - 6)
0,06 + 1,54 -0,53 £2,69 -0,24+2,18
MP/OP farki t=0,741 0,465
-0,3 (-2,8 - 3,6) -1(-4,7-4,4) -0,5(-4,7-4,4)
3,12+ 3,04 5,27+ 3,04 4,19 £ 3,18
U1/A Po fark t=-1,932 0,064
4,2 (-4,1 - 6,3) 6(-0,9-94) 4,9 (4,1 -94)
1,57+4,3 4,97 +£232 3,27 £ 3,81
L1/A Po farki t=-2,694 0,013
0,9 (-6,9-7) 5,3(0,8-8,7) 4,2 (-6,9 - 8,7)
424 +5,59 6,13 +£4,45 5,19+ 5,06
U1/PP farki t=-1,026 0,314
43(-102-11,6) 6,5(-2,1-12,9) 585(-10,2-12,9)
2,07 +5,93 7,27+4,7 4,67 +5,88
L1/MP farka t=-2,658 0,013
2(-5,6 -16,9) 6 (-0,5-17,7) 5,1(-5,6-17,7)
-4,63 +£5,93 -7,25+4,18 -5,94+£522
U1/0OP farka t=1,398 0,173
-4 (-13,1-78) -7(-14,9 --1,1) -6,25 (-14,9 - 8)
-1,49 £ 4,85 -6,21 £4,61 -3,85+5,23
L1/OP farka t=2,731 0,011
2 (-10-7,1) -4.8 (-14,3 -2) -4,15 (-14,3-7,1)

t: Bagimsiz iki 6rnek t test istatistigi, U: Mann-Whitney U test istatistigi, ortalama + s. sapma, ortanca
(minimum — maksimum)
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5. TARTISMA

1972 yilinda Dr. Larry Andrews, kendisine gore ideal kapanisa sahip olan 120
bireye ait ¢ene modeller incelemis ve bu bireylerin arasinda 6 tane ortak Ozellik
bulmustur. Bu 06zellikleri okluzyonun 6 anahtari olarak literatiire sunmustur
(Andrews, 1972). Bu ozelliklere gore braketlere tip, tork ve in-out degerleri
ekleyerek 6nceden programlanmis (pre-adjusted ) bir ortodonti apareyi gelistirmis ve
vakalar1 hedeflenen ideal okluzyona gotiirmek i¢in diiz ark telleri kullanmistir. Bu
aparey ile diiz ark teknigi ortaya konmustur. Diiz ark teknigindeki ana fikir 6nceden
programlanmis braketler ve diiz teller kullanarak, eskisi gibi mesakkatli tel
biikiimlerine ihtiyag duymadan ya da bu ihtiyaci en aza indirerek vakalar1 ideal
okluzyona tedavi etmektir. Boylece daha iyi tedavi sonuglar1 daha az zamanda elde
edilebilecegi diisiinlilmiistiir. Sun ve Ark (2006) edgewise ve diiz ark (stright wire)
apareyleri arasindaki tedavi sonuglarinin inceledikleri ¢aligmada; diiz ark apareyi
grubunun tedavi sonrast posterior dislerinin seviyeleme siralama PAR skoru
edgewise apareyi grubuna gore daha az oldugunu gormiislerdir, baska deyisle diiz
ark apareyi grubunda posterior dislerde daha iyi seviyeleme siralama gergeklesmistir.
Ayrica diiz ark apareyi grubunun toplam tedavi siiresi edgewise apareyi grubuna gore

(3.95) ay daha kisa oldugunu bulmuslardir (Sun, Xu, 2006).

Diiz ark tekniginde amag diiz arkla bitirmek olsa da ¢ogu zaman bu miimkiin
olmayabilir. Zira bitim asamasinda ark teli biikiimleri veya braketlerin yeniden
konumlandirilmasina ihtiyag duyulmaktadir. Pek ¢ok calismada, diiz tel tekniginin
dis ylizeyindeki kisisel morfoloji varyasyonlari, iskeletsel malokluzyona bagl dis
konumlar1 ve direkt bonding teknigindeki braket konumlandirma hatalar1 nedeniyle
diiz telle tedaviyi bitirmek klinik olarak miimkiin olmadigini ileri siirmektedir(Balut,
Klapper, Sandrik, Bowman, 1992; Creekmore, Kunik, 1993; Dellinger, 1978;
Miethke, Melsen, 1999). Miethke ve Melson, bireysel ayarlamalar ve ark biikiimleri
yapilmayan diiz ark apareyinde optimum seviyeleme ve siralamanin olmadigi ve
tamamen diiz teller ile ortodontik tedavi uygulamak icin braketlerin kisiye o6zel
olmast gerektigini sOylemislerdir(Miethke, Melsen, 1999). Literatiirde, Tedavi
sonunda miikemmel sonuglar elde etmek icin ekstra ark biikiimlerine ihtiyag
oldugunu vurgulayan ve diiz ark teli tekni8inin yetersizligini inceleyen bircok
calisma mevcuttur. Thomas Creekmore ve Randy Kunik’in ‘Diiz tel: Yeni nesil’

‘Straight wire: the next generation’ adli makalelerinde, literatiirde en sik belirtilen
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apareyin yetersizlik nedenlerinin bir 6zetini sunmuslardir. Bu nedenler: hatali braket
konumlandirma, dis ylizeyindeki morfolojik varyasyonlar, malokluzyonlarin maxilla
ve mandibula arasindaki uyusmazliga bagl olarak dislerin arka gore konumlarinin
degiskenligi ( simif II malokluzyonda iist anterior disler daha dik konumdayken alt
anterior disler protruzedir ve sinif III malokluzyonda durum bunun tersidir), doku
ribauntu ( rotasyonlu dislerde overcorrection gereksinimi) ve apareyin mekanik
yetersizlikleridir(Creekmore, Kunik, 1993). Bu nedenler soyle bir soruya yol
acmistir; bilgisayar ortaminda sanal tedavi planlamasi ve braket konumlandirilmasi,
dise 6zel kisisellestirilmis braketler ve indirekt bonding prosediirlerinin bir araya
gelmesi, toplam tedavi siiresini ve randevu sayisini azaltacak ve muhtemelen tiim
bitirme (finishing) biikiim islemlerini ortadan kaldiracak gercek bir diiz ark teknigi

apareyi olusturabilir mi?

Literartiirde taramasi yaptigimizda bu konu ile ilgili yapilmis sadece iki
retrospektif (Brown et al., 2015; Weber, Koroluk, Phillips, Nguyen, Proffit, 2013) ve
bir prospektif (Penning et al., 2017) olmak {izere toplam {i¢ c¢alismaya
rastlamaktayiz. Bu {i¢ calismada konu ile ilgili daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ oldugu
sOylenmistir. Bu alanda c¢aligmalarin kisitli olmasi ve giiniimiiziin dis hekimligi ve
ortodonti pratiginde bilgisayar destekli li¢ boyutlu uygulamalar ve kisisellestirilmig
tedavi yaklasimlar1 gibi teknolojik yeniliklerle ilginin artmasi dolayisiyla bizim bu
konuda prospektif bir calisma yapmaya karar verdik. Calismamizda 6nceden
programlanmis ve kisiye 0zel tasarlanmis braketlerin kullanildigr iki farkli braket

sistemlerinin tedavi sonuclarini karsilastirmay1 hedefledik.

Calismamizda bir grupta kisiye 0zel tasarlanan ve bilgisayar ortaminda braket
pozisyonlarini belirleyip hastanin dislerine tasiyici jigler ile indirekt bonding yontemi
ile konumlandirilan Insignia braket ve tel sistemini kullandik. Insignia braket sistemi
kendinden baglanan bir braket sistemi oldugundan diger grupta ayni firmanin
kendinden baglanan ancak Onceden programlanmis Damon Q braket sistemini
kullandik. Yine Insignia grubunda oldugu gibi Damon Q grubunda da indirekt
bonding yontemi uyguladik. Kisiye 6zel braket sistemlerinin 6nceden programlanmis
braket sistemleri ile karsilastirildigi calismalarda benzer sekilde Insignia braket

sistemi ile Damon Q sistemi kullanilmistir (Penning et al., 2017; Weber et al., 2013).
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Brown ve arkadaslarinin yaptig1 retrospektif ¢alismada farkli olarak indirekt
bonding yontemi uygulanan Insignia ve Damon Q gruplarinin yan sira direk bonding

yontemi uygulanan bir Damon Q grubu daha eklenmistir (Brown et al., 2015).

Kendinden baglanan kapakli braketler aktif ve pasif kapakli olmak {izere iki
gruba ayrilir. Aktif kapakli kendinden baglanan braketler ark teline baski uygulayan
kapaklarla karakterize olup rotasyon ve tork hareketi kontroliiniin daha fazla
sagladig1 iddia edilmektedir (Chen, Greenlee, Kim, Smith, Huang, 2010). In-Ovation
(GAC International, Central Islip, NY), Speed (Strite Industries, Cambridge,
Ontario, Canada) ve Time (Adenta, Gilching/Munich, Germany) aktif kapakli
braketlere ornektir. Pasif kapakli kendinden baglanan braketler ise ark teline baski
uygulamayan pasif bir sekilde acip kapanabilen siirgiilii kapaklara sahiptir. Insignia
ve Damon Q sistemlerin braketleri kendinden baglanan pasif kapakli braketlerdir.
Kendinden baglanan kapakli braketlerin konvansiyonel braketlerdeki metal ya da
elastik ligatiirleme gereksinimi ortadan kaldirdig1 i¢in konvansiyonel braketlere gore
stirtinme kuvvetlerinin azalttig1 bilinmektedir (D. Damon, 1998; Griftfiths, Sherriff,
Ireland, 2005; Henao, Kusy, 2005; Khambay, Millett, McHugh, 2004; Kim, Kim,
Baek, 2008). Bu siirtiinme kuvvetlerinin pasif kapakli braketlerde aktif kapakli
braketlere gore daha da az oldugunu sdyleyen bazi ¢alismalar mevcuttur (Budd,
Daskalogiannakis, Tompson, 2008; Kim et al., 2008). Siirtinme kuvvetlerinin
azaltmasi ve dolayisiyla dis hareketi i¢cin daha az kuvvet gereksinimi ( hafif
kuvvetlerin periodontal ligamantteki damarlarin vaskiilarizasyonunu kesmeden
fizyolojik dis hareketine neden olmasi) kendinden baglanan kapakli braketlerin
konvansiyonel braketlere gore potansiyel avantajlaridir (D. Damon, 1998). Bu
nedenle kendinden baglanan kapakli braketlerle daha fazla alveolar kemik
rejenerasyonu ve dolayisiyla daha fazla ekspansiyon, daha az anterior dislerin
protruzyonu ve daha az dis ¢ekim gereksiniminin miimkiin oldugu 6ne siiriilmektedir

(Harradine, 2003).
5.1. Materyal ve Metot

Calismamizda (Brown et al., 2015) makalesi referans alarak, %95 giiven
araliginda, %90 test giiciinde alinmasi gereken denek sayisi, her grup i¢in 15 olarak
hesaplanmistir.  Literartiirde benzer caligmalara baktigimizda hasta sayisi
degismektedir.(Brown et al., 2015) calismas1 3 gruptan olusarak hasta sayilar1 31,32
ve 33 iken, (Weber et al., 2013) ¢alismasinda hasta sayilar1 Insignia grubu igin 11 ve
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Damon Q grubu i¢in 35°tir. Ancak bu iki ¢aligma retrospektif ¢calismalardir. Uygun
hasta bulma giicliigii, insignia sisteminin maliyetinin yiiksek olmasi ve braket
kitlerinin {retici firmadan elimize ge¢ ulasmasi gibi zorluklar nedeniyle daha

15’erlikten bliyiik gruplar olusturamadik.

Calismamiza goniillii olarak dahil olmay1 kabul eden 30 hastamiz yas ve
cinsiyet gdzetmeksizin rastgele olarak 15’er kisilik Insignia ve Damon Q gruplarmna
dagitildi. Insignia grubu 5 erkek, 10 kizdan olusup kronolojik yas ortalamas1 15,2 +
1,8 yildir. Damon Q grubu ise 3 erkek, 12 kizdan olusup kronolojik yas ortalamasi
14,9 + 2,6 yildir. Caligmamiza benzer olarak Penning ve arkadaslarinin ¢alismasinda
hastalarin yas ortalamas: 14,1 iken Brown ve arkadaslarinin ¢alismasinda yas
ortalamasi1 13,5 olarak belirlendi. Ayrica bizim ¢alismamizda hastalarin biliyiik bir
kismiin kiz olmasi ortodonti pratiginde kiz hasta sayisinin erkeklere oranla daha
fazla oldugu gercegi ile ortlismektedir. Hastalarin ¢aligmaya dahil etme kriterlerimiz
ise diger caligmalara benzerdir. Gruplarin homojenligini saglamak i¢in her gruba

ayni1 sayida ve benzer malokluzyonlara sahip hastalar calismaya dahil edilmistir

Calismamizin amaci, ortodontik tedavilerde rutin olarak kullanilan 6nceden
programlanmis diiz tel teknigi apareyi ile kisiye Ozel tasarlanan aparey arasinda,
tedavi stiresi ve tedavi sonuglarinin kalitesi ve etkinligi acisindan karsilastirmaktir.
Tedavi kalitesini 6l¢gmek i¢cin PAR indeksini kullanmaya karar verdik. Ayrica tedavi
etkinligini gérmek i¢in tedavi siiresi, ark genisligi, keser dislerin pozisyonlar1 ve agri
degerlendirmeler yapmaya karar verdik. PAR indeksi bir malokluzyonda bulunan
biitiin okluzal anomalileri tek final bir skorda toplanmaktadir. Tedavi Oncesi ve
tedavi sonrasi ortodontik modeller lizerinde 11 farkli bilesenin uyumsuzluk miktarini
Olclilmektedir. Bu bilesenler; iist sag-sol-anterior segmentlerin ¢aprasikligi, alt sag-
sol-anterior segmentlerin caprasikligi, sag bukkal okluzyon, sol bukkal okluzyon,
overbite, overjet ve orta hattir. Elde edilen degerler her bir bilesen icin belli
katsayilara carpilarak ‘‘Giiglendirilmis PAR skorlar1’’ hesaplanir. Daha sonra biitiin
bilesenlerin gii¢lendirilmis PAR skolar1 toplayarak toplam PAR skoru hesaplanir.
Tedavi dncesi ve tedavi sonrasinin skor degisim miktar1 vakanin ne kadar iyilestigini
gosterir ve tedavi basarisin1 yansitmaktadir. Vakanin siddetine gore tedavi sonunda
her zaman 0 skoru elde etmek miimkiin olmayabilir ancak genel olarak 10 veya
10’dan az bir tedavi sonu skoru kabul edilebilir, 5 veya 5’ten az ise hemen hemen

ideal siralama ve okluzyon demektir. PAR indeksi 6zellikle Avrupa’da, ortodontik
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tedavi sonuclarin1 degerlendirmek i¢in kullanilan yaygin bir sistemdir (Richmond,
Shaw, O'brien, et al., 1992). Ortodontik tedavi sonuglarin1 degerlendiren bir baska
sistem ise Amerikan board sinavinda (ABO) kullanilan objektif derecelendirme
sistemdir (OGS). Bu puanlama sistemi, 1994-1995 aras1 5 yillik siire boyunca bir dizi
dort saha testi ile sistematik olarak gelistirilip 7 kriter lizerinde degerlendirme
yaparken 1997 yilinda modifiye edilip interproksimal kontaklar kriteri eklenmistir.
Son hali ile 8 kriterin degerlendirildigi bu sistemde siralanma, marjinal kenarlar,
bukkolingual egim, overjet, okluzal iliskiler, okluzal kontaklar ve interproksimal
kontaklar kriterlerini ortodontik bitim modelleri iizerinde degerlendirilirken, 8inci
kriter  olan  kok  angulasyonlar1  panoramik  radyografiler  iizerinde
degerlendirilmektedir (Casko et al., 1998). Objektif derecelendirme sistemi (OGS)
tedavi bast modelleri incelemediginden malokluzyonun siddeti hakkinda bilgi
vermemekte ve tedavi basi ile tedavi sonu arasinda ne kadarlik bir diizelmen
meydana geldigi hakkinda fikir vermemektedir. Bu sebeple ¢alismamizda tedavinin
kalitesini 6l¢mek i¢in yiizdelik olarak malokluzyonda ne kadarlik bir diizelme ve
tyilesme gergeklestigini gormek i¢in PAR indeksini kullanmay1 tercih ettik.
Literartiirde farkli tedavi yontemleri kullanildiginda, tedavi sonucundaki
degisiklikleri tespit etmek i¢in PAR indeksinin duyarli oldugunu iler siiren caligmalar
mevcuttur (Allen Dyken, Sadowsky, Hurst, 2001; Buchanan, Russell, Clark, 1996;
Kerr, Buchanan, McColl, 1993; Richmond, Andrews, 1993; Richmond, Shaw,
O'brien, et al., 1992; Shaw, Richmond, O'Brien, 1995).

5.2. Bulgular
5.2.1. PAR Skoru ve Tedavi Basarisi

Hem Insignia hem Damon Q grubunda tedavi dncesi ile tedavi sonras1i PAR
skoru farki ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur
(p=0,001). Iki grup icin tedavi dncesi PAR skorunun ortanca degerleri sirasiyla 23,
21 iken iki grupta tedavi sonrasi PAR skoru ortanca degerleri 1’e diismiistiir. insignia
ve Damon Q gruplar igin tedavi oncesi PAR skoru ortalamasi sirasiyla 22,9+6,3,
19,8+4,8 iken tedavi sonrasi1 PAR skoru ortalamasi 1,1+£1,3, 2,2+1,8 olarak elde
edilmistir. Ayrica gruplara gore PAR skor farki degerlerinin ortalamalar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p=0,039). Insignia grubunda fark
ortalamas1 21,8 iken Damon Q grubunda 17,6 olarak elde edilmistir. Buna gore

Insignia sistemi ile tedavi edilen vakalarda PAR skorunda istatistiksel olarak daha
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fazla azalma meydana geldigine gére Damon Q grubuna gore Insignia grubunda daha

fazla iyilesme gozlenmistir.

Penning ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada Insignia ve Damon Q gruplar1 igin
tedavi oncesi PAR skoru ortalamasi sirasiyla 23,3249.15, 21,84+7,95 iken tedavi
sonrast PAR skoru ortalamas1 5,38+3,75, 5,93+3,58’¢ azalmis ancak gruplar arasi
tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi PAR skoru farklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunamamistir(Penning et al., 2017). Weber ve arkadaslar, yaptiklar
calismada Insignia braketlerini Titanium Orthos braketleri ile karsilastirmislardir.
Insignia ve Titanium Orthos gruplar1 igin tedavi dncesi PAR skorlar sirastyla 10,60
ve 10,64 iken tedavi sonrasi PAR skolar1 1,54 ve 1,37’e diismiistiir ve benzer sekilde
gruplar arasi tedavi oncesi ve tedavi sonras1 PAR skoru farklar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunamamistir (Weber et al., 2013). Bu c¢alismalarin aksine
bizim ¢aligmamizda gruplar arasinda PAR skoru farkinin istatistiksel olarak anlaml
olmasinin nedeni iki grup arasindaki tedavi oncesi PAR skoru farkliligi ve tedavi

sonuglarinin Insignia grubunun lehine daha iyi bitirilmis olmasi olabilir.

Bizim ¢alismamizda iki grupta tedavi sonrast PAR skoru ortancasi 1’e
azaldigina gore iki grupta hemen hemen ideal siralama ve ideal okluzyona

ulasildigini sdyleyebiliriz.

Richmond’e gore tedavi basarisi PAR skorundaki tedavi oncesi ile tedavi
sonrasi arasindaki azalmanin yiizdelik olarak miktaridir. Bizim ¢alismamizda gruplar
arasi tedavi basaris1 degerlendirildiginde Insignia ve Damon Q grubunun tedavi
basarisinin ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,017). Insignia grubunun tedavi basarisi ortancasi 96,1 iken Damon Q grubunun
tedavi basaris1 ortancas1 90,9 olarak elde edilmistir. Insignia grubunun tedavi dncesi
PAR skoru Damon Q grubuna gore daha yliksek olmasina ragmen iki grupta tedavi
sonrast PAR skorlar1 1°dir. Insignia grubunda PAR skorunda azalma miktar1 22 ve
Damon Q grubunda 20’dir. Bu azalma miktarinin tedavi basarist ile dogru orantili
olup insignia grubunda %100liik bir tedavi basarisi skoru 5 vakada rastlanirken

Damon grubunda sadece 2 vakada rastlanmistir.

Buna gore bizim calismamizda Insignia grubunda PAR skoru degisimi
%30°dan fazla ve tedavi oncesi ile tedavi sonras1 arasindaki PAR skoru farki 22 puan

olmas1 nedeniyle tedavi ¢ok basarili ‘¢ok i1yi tedavi edilmis’ diyebiliriz. Damon Q
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grubunda ise tedavi basaris1 %90,9 olmasina ragmen tedavi oncesi ile tedavi sonrasi
arasindaki PAR skoru farki 20 oldugundan Richmond’e gore ‘cok basarilr’
kategorisine girememektedir. Bunun sebebi Damon Q grubunda tedavi oncesi PAR
skorunun ortanca degeri aslinda 21 olmasidir. Yani 22 derece PAR skoru farki elde
etmek matematiksel olarak miimkiin degildir. Bu da Hamdan ve arkadaglarina gore
PAR indeksinin kisitlamalarindan biridir. Zira ¢ok iyi tedavi edilmis ancak tedavi
oncesi PAR skoru 22 altinda olan vakalar iiclincii kategoriye girememektedir
(Hamdan, Rock, 1999). Calismamizda detayli olarak gruplar1 inceledigimizde 22 ve
iizeri PAR skoru farki Insignia grubunda 15 vakanin 9unda iken Damon Q grubunda

15 vakanin sadece 3iinde gerceklesmistir.
5.2.2. Tedavi siiresi

Insignia ve Damon Q gruplarinin tedavi siirelerinin arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunamamustir. Insignia grubunun tedavi siiresi ortalamas: giin
olarak 455,7 + 54,5 yil olarak ise 1,25 + 0,14, Damon Q gurubunun tedavi siiresi
ortalamasi ise giin olarak 447,2 £ 64,6, yil olarak ise 1,22 £+ 0,17 elde edilmistir.
Benzer sekilde Penning ve arkadaslarmin calismasinda Insignia ve Damon Q
gruplariin tedavi siiresi arasinda fark bulunmamis olup tedavi siiresi ortalamasi

strastyla 1,29+0,35 yil ve 1,24+0,37 yildir (Penning et al., 2017).

Weber ve arkadaslarinin retrospektif ¢calismasinda ise Insignia grubunun tedavi
siresi Titanium Orthos grubuna gore daha kisa oldugunu ileri siirmiislerdir. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli olup Insignia grubu igin tedavi siiresi ortalamasi 14,23 ay
iken Titanium Orthos grubu i¢in 22,91 aydir. Bu g¢alismada gruplarin homojen
olmamas1 (Insignia grubunda hasta sayis1 11 iken Titanium Orthos grubunda hasta
sayis1 35 ) boyle bir sonucun ortaya ¢ikmasina sebep olabilecegini 6ne stirmiislerdir

(Weber et al., 2013).

Brown ve arkadaslarinin yaptign retrospektif ¢alismada Insignia, indirekt
bonding Damon Q ve direkt bonding Damon Q olarak 3 grupta inceleme
yapmuglardir. Tedavi siiresi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
bulmuslardir(P<0,05). Insignia grubu tedavi siiresi 13,8+3,4 ay, indirekt bonding
Damon Q 16,9+4,1 ay ve direkt bonding Damon Q grubu ise 21,9+5,0 ay olarak
tespit etmislerdir. Buna gore kisiye 6zel Insignia grubunun tedavi siiresi direk

bonding grubuna gore 8 ay ve indirekt bonding grubuna gore ise yaklasik 3 ay daha
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kisadir. indirekt bonding grubunun tedavi siiresi direk bonding gruba gore 5 ay daha
kisa olmasi1 ve kisiye 6zel gruba gore sadece 3 ay daha uzun olmasi sonucuna gore
yazarlar, tedavi siliresinde en biiyiik etken kisiye 0zel sistemlerden ziyade indirekt
bonding yontemi oldugunu kanaatine varmislardir (Brown et al., 2015). Bizim
calismamizda her iki grupta da indirekt bonding yontemi tercih edildigi i¢in iki grup
arasinda tedavi siiresi acisindan fark c¢ikmamistir. Bu durum diiz ark tekniginde
dogru braket konumlandirilmasinin tedavi siliresinin 6nemli oranda etkileyecegini

gostermektedir.
5.2.3. Agn

Ortodontik tedavilerde hissedilen agri, uygulanan ortodontik kuvvetlerin
periodontal dokularda olusturdugu iskemi, baski, enflamasyon ve Odemin
kombinasyonu sonucu olarak ortaya ¢ikmaktadir (Furstman & Bernick, 1972). Agn
genelde uygulamadan 2 saat sonra baglar, sonraki 24 saat i¢inde artarak maksimuma
ulagir ve 5-7 giin i¢inde gittikce azalmaktadir. Ortodontik tedavilerde hissedilen
agrinin yas, cinsiyet, ark tellerin materyali, malokluzyon tipi, ¢caprasiklik diizeyi ve
uygulanan kuvvetin miktar1 gibi faktorlere bagli oldugunu isaret eden arastirmalar
vardir (Malcolm Jones, Chan, 1992). Ayrica kullanilan braket sisteminin agri
tizerinde onemli bir rolii oldugu bildirilmistir (Miles, Weyant, Rustveld, 2006;
Tecco, D'Attilio, Tete, Festa, 2009).

Tedavi basinda hissedilen agrinin siddetine bagli olarak hasta konforu
etkilendiginden hasta koperasyonu zorlasabilir ve dolayisiyla tedavinin kalitesi
dogrudan etkilenebilir. Agrinin bizim ¢aligmamizda pasif kapaklara sahip kendinden
baglanan ancak kisiye &zel tasarlanan Insignia braket sistemi ile ayn1 firmaya ait ve
ayni sekilde pasif kapakli kendinden baglanan ancak kisiye 6zel olmayan Damon Q
sistemi arasinda farkliklar1 bircok yonden degerlendirmek istedigimizden agrinin
degerlendirilmesi de g¢aligmamiza ekledik. Agr ile ilgili yapilan arastirmalarda
genelde seviyeleme asamasina odaklanip ilk 24 saat, ilk hafta seklinde o6l¢iimler
yapilmaktadir (Fernandes, @gaard, Skoglund, 1998; Fleming, Dibiase, Sarri, Lee,
2009; Malcolm Jones , Chan, 1992; Kohli, Kohli, 2012; Miles et al., 2006). Bizim
calismamizda hastalarin tedavi siirecinin basindan sonuna kadar bir biitiin olarak agri
ile ilgili fikirlerini degerlendirmek icin tedavi basi (T1), tedavi ortasi (T2) ve tedavi

sonu (T3) olmak iizere 3 asamada degerlendirme yapmaya karar verdik. Boylelikle
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sadece tedavinin belli bir asamasindan ziyade bir biitiin olarak fikir sahibi

olabilecegimizi diistindiik.

Gorsel analog skalas1 (VAS) giivenilir ve hastalar tarafindan kolayca anlagilir
oldugundan agr1 degerlendirmesinde en c¢ok kullanilan yontemdir (Bradley et al.,
2007; Fleming et al., 2009; ML Jones, 1984; Linacre, 1998). Calismamizda da VAS

skalasii kullandik.

Insignia grubuna ait agr1 parametresinin zaman degiskenine gore (tedavi bas,
tedavi ortasi, tedavi sonu) ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik vardir (p<0,001). Tedavi bas1 (T1) ortancas1 2,2, tedavi ortasi (T2) ortancasi
0,4 ve tedavi sonu (T3) ortancast 0,9 olarak elde edilmistir. Damon Q grubuna ait
agr1 parametresinin zaman degiskenine gore de ortanca degerleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik vardir (p=0,001). Tedavi bas1 (T1) ortancasi 2,9, tedavi
ortas1 (T2) ortancas1 0,9 ve tedavi sonu (T3) ortancasi 1,2, olarak elde edilmistir. Iki
grup arasinda agr1 parametresinin T1, T2 ve T3 zamanlarina gore istatistiksel olarak

anlaml bir fark yoktur.

Istatistiksel verilere baktigimizda iki grupta benzer sekilde tedavi zamanlari
arasinda tedavi bas1 (T1) degeri yiiksek, tedavi ortasi (T2) degeri diisiik ve tedavi
sonu (T3) degeri T1 ve T2 arasindadir. Muhtemelen hastalarin aparey tatbiki ile
tedavi basinda uygulanan ortodontik kuvvetin olusturdugu enflamasyonun ve
dolayisiyla onlar i¢in bu agr1 deneyiminin yeni olmasi (T1) tedavi bas1 degerine VAS
skalasinda yiiksek deger, daha sonra ortodontik apareylere alisinca (T2) tedavi ortasi
degerine diisiik deger, ancak (T3) tedavi sonunda muhtemelen aparey ¢ikarirken ve
dislerde kalan yapistirict kompozit artiklar1 temizlerken hissettikleri rahatsizliktan
dolayr (T2)’den fazla ancak (T1)’den diisiik bir deger vermis olduklari
diistiniilmektedir. Gtincel literatiir taramasinda bizim gibi tedavi siiresince agri

degerlendiren bir calismaya rastlamadik.
5.2.4. Kopan Braketler

Kopan braket sayisinin ortalamasi Insignia grubunda (0,8 + 1) iken Damon Q
grubunda (1,2 £ 1) olarak elde edilmistir. Toplam kopan braket ve tiiplerin sayisi
Insignia grubunda 12, Damon Q grubunda ise 18 adettir. Ancak gruplara gore kopan
braket sayisinin arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunamamistir

(p>0,050). Weber ve arkadaslarmin Insignia braket sisteminin Titanium Orthos
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braket sistemi ile karsilastirdigi calismada ¢alismamiza benzer sonu¢ sunmuslardir.
Penning ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonuglari ise Insignia ve Damon Q gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmustur (p< 0,001). Beklenenin aksine Insignia
grubunda kopan braket sayisinin ortalamasi (5,47+4,49) ve Damon Q grubunun
ortalamasina gore (3,58+3,17) daha fazla bulunmustur. Yazarlar ¢calismaya dahil olan
hastalarin tedavi edildigi dénemde (2011-2015) insignia braketlerinin Damon Q
braketlerine gore 6zellikle posterior bolgede daha hacimli ve daha biiyiik bukko-
lingual genislige sahip olmasi, ayrica insignia braketleri indirekt bonding teknigi ile
yapistirilmis iken Damon Q braketleri direkt bonding teknigi ile yapistirilmis olmasi,
Insignia gurubunda daha fazla kopan braketlere rastlanmaya neden olabilecegini ileri
sirmiislerdir. Menini ve arkadaglar1 posteriorda indirekt bonding teknigi ile
yapistirilan braketlerde daha fazla kopma rapor etmislerdir (Menini et al., 2014).
Penning ve arkadaglari tedavi Oncesi yiiksek PAR skoruna sahip vakalarda daha fazla
braket kopmalarina rastlamislardir (p= 0,011). Bu ¢aligmaya dahil olan hastalar iki
ayr1 merkezde iki ayr1 ortodontist tarafindan tedavi edilmislerdir. Yazarlar kopan
braket sayis1 tedavi eden ortodontiste bagli oldugu sonucunu da ortaya koymuslardir

(p=0,009) (Penning et al., 2017).

Bizim c¢aligmada iki grupta indirekt bonding teknigi kullanilmig ve vakalar
béliimiimiizde ayn1 hekim tarafindan tedavi edilmistir. Ayrica Insignia ve Damon Q
braketlerinin ayni1 firmada {iretilen ve benzer tabanlara sahip olmasi iki grup arasinda

kopan braketler sayisinda anlamli bir farkin ¢itkmamasina neden olabilir.
4.2.5. Genisleme Olciimleri

Insignia grubunda biitiin parametrelerin tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Damon Q grubu ise biitiin parametrelerin (iist ve alt ¢ene interkanin ve
intermolar mesafe) tedavi oncesi ile tedavi sonrasi ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir artis gozlenmistir. Ust ¢ene interkanin mesafenin tedavi 6ncesi
ortalamas1 33,7 mm iken 1,6 mm artarak tedavi sonrasi ortalamasi 35,3 mm olarak
elde edilmistir (p=0,009). Ust ¢ene intermolar mesafenin tedavi oncesi ortalamasi
45,3 mm iken 1 mm artarak tedavi sonrasi ortalamasi 46,3 mm olarak elde edilmistir
(p=0,005). Alt ¢ene interkanin mesafenin tedavi 6ncesi ortalamasi 26,5 mm iken 1,6

mm artarak tedavi sonrasi ortancasi 28,1 mm olarak elde edilmistir (p=0,001). Alt
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¢ene intermolar mesafenin tedavi Oncesi ortalamasi 40,9 mm iken 2,2 mm artarak

tedavi sonrasi ortalamasi 43,1 mm olarak elde edilmistir (p<0,001).

Gruplar arasinda alt ¢ene interkanin mesafe farklar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli olarak bulunmustur. Insignia grubunun ortalamasi 0,13 ve Damon Q
grubunun ortancasi 1,6 olarak elde edilmistir. Damon Q grubunda alt ¢enede kaninler

arasinda daha fazla genisleme meydana gelmistir.

Gruplara arasinda alt ¢ene intermolar mesafe farki degerlerinin ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir. Insignia grubunun ortalamasi 0,4
ve Damon Q grubunun ortalamasi 2,13 olarak elde edilmistir. Damon Q grubunda
Insignia grubuna gére alt cenede molarlar arasinda daha fazla genisleme meydana
gelmistir. Bu sonug klinik olarak tedavi bitiminde Damon Q grubunun 15 vakasinin
4’diinde birinci molarlar kapanisinda c¢apraz kapanisa egilim olarak karsimiza

cikmustir.

Bizim c¢aligmamiza benzer Pandis ve arkadaslarinin Damon 2 ve Microarch
konvansiyonel braketlerinin karsilastirildigi ¢alismasinda iki grup arasinda alt
intermolar mesafesinde onemli ve istatistiksel olarak anlamli bir artis izlenmistir
(Pandis, Polychronopoulou, Eliades, 2007). Ayn1 sekilde Ege iiniversitesinde yapilan
bir doktora tezi ¢alismasinda Damon Q ve Titanium Orthos braketleri karsilagtirilmig
ve tedavi sonunda yapilan Ol¢limlerde Damon Q grubunda alt ¢ene intermolar
mesafede Titanium Orthos grubuna gore daha fazla artisa rastlanmis olup gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamlidir (Unal Dede, 2013).

Ondokuz Mayis iiniversitesinde yapilan bir doktora ¢alismasinda ikisi pasif
kendinden baglanan Damon Q ve F1000 braket sistemlerini karsilastirilmis ve
transversal Ol¢timler yapildiginda iki grupta artisin meydana geldigi ve en ¢ok artisin
alt ve st interpremolar mesafede oldugunu rapor edilmistir. Bu artisin gruplar
arasinda iist cenede anlamli degilken alt cenede interkanin mesafe, interpremolar
mesafe ve intermolar mesafe farklar1 istatistiksel olarak anlamli ¢ikmustir
(Anbarcioglu, 2014). Damon Q grubu i¢in alt ve {ist ¢enede interkanin ve intermolar
mesafelerde anlamli bir artisin olmasi sonucu bizim g¢alismamizla paraleldir. Ayni
sekilde Damon grubunda alt ¢enede intermolar mesafede daha fazla artigin olmasi ve

bu farkin gruplar arasinda anlamli olmasi bizim ¢aligmamizdaki sonuca benzerdir.
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Rahmani’nin 2019 yilinda yaptig1 doktora ¢aligmasinda Damon Q ve Roth
braket sistemlerinin iist ¢ene iizerindeki etkilerini karsilagtirmis ve gruplar arasinda
interkanin mesafede anlamli bir fark izlenmezken interpremolar ve intermolar
mesafede anlamli bir farka rastlamistir. Yazar bu ¢alismada Roth grubu 0,018 ing
slot oldugu i¢in tedavi 0,016 x 0,022 in¢ (NiTi) ark tel ile bitirilmisken Damon Q
grubu 0,022 ing slotlu oldugu i¢in 0,018 x 0,025 in¢ (CuNiTi) ark teli ile bitirilmis
olmasi ve Damon Q grubunda tedavi 6ncesi ¢aprasikligin miktar1 Roth grubuna gore
2,1lmm daha fazla olmasi ve buna baglh daha fazla ekspansiyonun meydana geldigi

ihtimalinden bahsetmistir (RAHMANI, 2019).

Bizim ¢alismamizda Insignia grubunda hem alt hem de iist ¢cenede interkanin
ve intermolar mesafeler arasindaki degisimin minimum seviyede kalmasi, Insignia
sisteminin kisiye ©zgii tasarrm sayesinde oldugu diisiiniilmektedir. Imalat
asamasinda apikal kaide sinirlarina gére bireysellestirilen ark formlari, ve kisiye 6zel
tiip ve braketlerde tork degerlerinin bireysellestirilmesi sayesinde, baglangic ark
genislikleri korunmustur. Ayrica Insignia sisteminde (torque compensation) yani tork
telafisi 6zelligi sayesinde sistemin algoritmasi Approver programinda dislerin tedavi
basindan tedavi sonuna kadar olan uzayin 3 yoniinde hareket miktarin1 hesaplayarak
disin rezistans merkezi 1,5 mm ve iizeri hareketinde braketlere otomatik olarak ek
tork eklenmektedir. Ayrica Damon Q grubunda 6zellikle alt ¢enedeki interkanin ve
intermolar mesafelerin anlamli artisi, Damon sisteminde iist ve alt ¢enede ark telleri

arasindaki geniglik farkinin olmamasindan kaynaklaniyor olabilir.
4.2.6. Lateral Sefalometrik Film Ol¢iimleri

Lateral sefalometrik filmlerin iskeletsel Ol¢limlerine baktigimizda iki grupta
sagital yondeki SNA, SNB, ANB ve WITS iskeletsel parametrelerin tedavi 6ncesi ve
tedavi sonrasi ortalamalar1 arasinda hem grup i¢i hem gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark bulunamamistir. Ayni sekilde vertikal yondeki SN-GoGn,
SN/MP, FH/MP, PP/MP ve MP/OP parametrelerinin ortalamalar1 arasinda hem grup

ici hem gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamastir.

Hacettepe tiniversitesinde yiirlitiilen bir doktora ¢aligmasinda kapakli Damon
3MX braketleri ile konvansiyonel edgewise braketlerinin dentofasiyel yapilarinin
tizerindeki etkileri aragtirllmis ve lateral sefalometrik filmlerde iskeletsel dlglimler

degerlendirdiginde her iki grupta da SNA, SNB, ANB ve Witts degerlerinin
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hicbirinde anlamli degisim izlenmemistir. Vertikal yondeki degisiklikler
incelendiginde Damon 3MX grubunda FMA, Y aks1 agisi, alt yiiz yiiksekligi agisi
(ANS-Xi-Pm) ve SN-GoGn degerlerinde gozlenen artis iskeletsel olarak anlamli
bulunamamaistir (p>0,025) (Atik, 2013).

Atik’in  buldugu sonuglar bizim c¢alismamizdaki Damon Q grubunun

sonuglaria benzerdir.

Yine Anbarcioglu’nun Damon Q ile F1000 braket sistemlerini karsilastirdigi
doktora tezinde iki grupta sagital yonde SNA, SNB ve ANB ve vertikal yonde SN-
GoGn agilarinin  degerleri hem grup i¢i hem gruplar arasinda anlamli fark

bulunamamaistir (Anbarcioglu, 2014).

Ege tiniversitesinde yapilan bir doktora ¢alismasinda Damon Q ve Titanium
Orthos braket sistemlere ait bulgularda yine SNA, SNB ve ANB agilarindaki
degisiklikler her iki grupta da hem grup ici hem gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamamistir (p>0,05). Bu c¢alismada SN-GoGn agisindaki artis
Damon Q grubunda istatistiksel olarak anlamli bulunmasmma ragmen gruplar

arasindaki fark anlamli bulunamamaistir (Unal Dede, 2013).

Calismamizda digsel Olclimlere baktigimizda tist keser dislerin konumu
U1/APO uzakligi, U1/PP ve Ul/OP agilart olmak iizere 3 farkli parametrede
degerlendirilmistir. Calismamizda hem Insignia hem Damon Q grubunda tedavi

Oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliklara rastlanmuistir.

Insignia grubunda Ul/A Po wuzakligr tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi
ortalamalar1 arasinda izlenen 3,2 mm’lik artig istatistiksel olarak anlamh
bulunmustur (p=0,001). Damon Q grubundaki bu artis 5,3 mm olup istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0,001). Ancak gruplar arasinda bu fark istatistiksel

olarak anlamli bulunamamustir (p=0,064).

Insignia grubunda U1/PP agis1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalamalari
arasinda izlenen 4,3° artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,011).
Damon Q grubundaki bu artis 6,1° olup anlamli bulunmustur (p<0,001). Ancak

gruplar arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamastir (p=0,314)

Insignia grubunda U1/OP agis1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama
degerleri arasinda izlenen 4,6° azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,009). Damon Q grubundaki bu azalma 7,8° olup istatistiksel olarak anlamli
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bulunmustur (p<0,001). Ancak bu fark gruplar arasinda istatistiksel olarak anlaml

bulunamamastir (p=0,173)

Alt keser dislerin konumu da L1/APo uzakligi, L1/MP ve L1/OP agilar1 olmak
lizere 3 farkli parametrede degerlendirilmistir. Calismamizda Insignia grubundaki
tedavi Oncesi ile tedavi sonrasi arasindaki farkliklar istatistiksel olarak anlamli degil
iken Damon Q grubunda tedavi oncesi ile tedavi sonrasi arasinda istatistiksel olarak

anlaml farkliklara rastlanmistir.

Insignia grubunda L1/APo uzaklig1 tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi ortancalari
arasinda izlenen 1,6 mm artis istatistiksel olarak anlamli degil iken Damon Q
grubundaki bu artis 4,9 mm olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,001).

Ayrica gruplar arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(p=0,013)

Insignia grubunda L1/MP acis1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama
degerleri arasinda izlenen 2,1° artig istatistiksel olarak anlamli degil iken Damon Q
grubundaki bu artis 7,3° olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0,001).

Gruplar arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,013)

Insignia grubunda L1/OP acis1 tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi ortalama
degerleri arasinda izlenen 1,5° azalma istatistiksel olarak anlamli degil iken Damon
Q grubundaki bu azalma 6,2° olup istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0,001). Gruplar arasinda bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur

(p=0,011).

Ozet olarak bizim calismamizdaki sonuclara gére tedavi sonunda hem Insignia
hem Damon Q grubunda iist keser dislerde istatistiksel olarak anlamli protruzyon
meydana gelmistir. Damon Q grubundaki protruzyon miktar1 daha fazla olmasina
karsin gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir. Alt keser dislerde
ise sadece Damon Q grubunda protruzyon meydana gelmis ve gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.

Literatiir taramas1 yaptigimizda kisiye 6zel Insignia sistemi ile ilgili yapilan
caligmalar ¢ok az olmakla birlikte model {izerinde ekspansiyon ve lateral
sefalometrik filmler iizerinde iskeletsel ve dental etkilerini degerlendiren bir
calismaya rastlanmamaktadir. Bunun icin Insignia grubunun sonuglarmi baska
calismalarin verileri ile karsilagtiramiyoruz. Damon Q grubu verilerimiz ise baska

caligmalardaki verilerle benzerlik gostermektedir.

67



Anbarcioglu'nun Damon Q braket sisteminin F1000 braket sistemi ile
karsilastirdig1 doktora calismasinda iki grupta da iist keserlerde UI/NA ve Ul/APo
uzaklhigi degerlerinde sirasiyla 1,21mm ve 1,68 mm, Ul/NA ve UI/PP ag1
degerlerinde sirasiyla 5,06° ve 5,87°, alt keserlerde L1/NB ve L1/APo uzakligi
degerlerinde ise sirastyla 1,25 mm ve 1,46 mm, L1/NB ve L1/MP ag1 degerlerinde
sirastyla 3,43° ve 4,28° istatistiksel olarak anlamli artis meydana gelmistir

(Anbarcioglu, 2014).

Hacettepe {iniversitesinde yapilan bir doktora tez c¢alismasinda Damon
braketlerinin konvansiyonel braketlerle karsilastirildigi doktora calismasinda iki
grupta iist keserlerde U1/SN (°) ve Ul/NA (°), alt keserlerde ise IMPA (°), L1/NB
(°), L1/NB (mm) degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artis bulunmustur (Atik,
2013).

Pandis ve arkadaglar Damon 2 ve konvansiyonel edgewise (Microarch)
braketlerini karsilastirdiklar1 ¢alismalarinda, L1/MP agisinda Damon 2 grubunda
7,41°, konvansiyonel grupta 6,22° istatistiksel olarak anlamli artiglar bulmuslardir

(Pandis et al., 2007).

Vajaria ve arkadaslart Damon ve konvansiyonel edgewise braketlerinin alt
kesicilere olan etkisini arastirdiklar1 ¢aligmalarinda, L1/MP agisinda Damon
grubunda 6,09° konvansiyonel grupta ise 5,33° artiglar saptanmistir. Ancak gruplar
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunamamistir (Vajaria, BeGole,

Kusnoto, Galang, Obrez, 2011).

Benzer sekilde Damon 2 braketlerle konvansiyonel edgewise braketlerinin alt
kesicilere olan etkisini degerlendiren Beceti’nin doktora ¢alismasinda L1/MP
acisinda Damon grubunda 3.59°, konvansiyonel grupta 2.25°’lik anlamli artislar

saptanmis olup gruplar arasindaki fark ise anlamli bulunamamistir (Beceti, 2008).

Jiang ve arkadaglarinin yaptigi calismada Damon 3 ile konvansiyonel
braketlerin alt kesici dislerin {izerindeki etkisini degerlendirilmis ve L1/APo agis1
Damon grubunda daha fazla artmis oldugu saptanmis ayrica gruplar arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (Jiang, Fu, 2008).

Damon felsefesine gore hafif kuvvetler ile birlikte m.orbicularis oris ve
m.mentalis gibi perioral kaslarin anterior keser dislerin iizerinde “lip bumper” etkisi

yarattig1 ve dolayisiyla Damon braket uygulamasinda alt ve {ist keser dislerde daha
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az protruzyon olacagi iddia edilmektedir (Damon, 2004). Bircok arastirma, bu
goriisiin aksine Damon braket sistemi ile tedavi edilen vakalarda konvansiyonel
braketlere gore alt keserlerde daha fazla protruzyon meydana geldigini

gostermektedir. Ayni sonuglar bizim ¢alismamizda da bulunmustur.

Insignia grubunda iist keser dislerde protruzyon gozlenirken alt keser
acisindaki artigin optimal smrlar i¢inde kalmasi, Insignia sisteminde Approver
programinin algoritmasinin tedavi sonundaki alt keser dislerin apikal kaideye gore
ideal konumunu belirledikten sonra iist keser diglerin konumunu ona gore ayarlamasi
prensibine gore calismasi ile agiklanabilir. Ayrica hemen hemen biitiin vakalarda

firmanin 6nerdigi alt anterior dislerde stripping uygulamanin katkisi olabilir.

Literatiir taramas1 yaptigimizda bizim calismamiz gibi Insignia sisteminin
dentoalveolar yapilar iizerinde iskeletsel ve dental tedavi etkilerini inceleyen ¢alisma
bulunmamaktadir. Bizim c¢alismamiz kisiye 0Ozel sistemleri ve Onceden
programlanmig sistemlerinin hem tedavi sonuglarinin hem de dentoalveolar yapilar

tizerindeki etkilerini inceleyen kapsamli ve 6zgiin bir ¢caligmadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda hem Insignia hem Damon Q grubundaki vakalar basar1 ile
tedavi edildi.

Kisiye 6zel tasarlanan Insignia braket sistemi ile dnceden programlanmis
Damon Q sistemi arasinda tedavi Oncesi ve tedavi sonrast PAR skoru
farkinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Insignia sistemi ile
tedavi edilen vakalarda PARindeksine gore daha iyi iyilesme oldu.
Insignia ile Damon Q arasinda tedavi siiresi agisindan bir fark
bulunamadi.

Insignia ile Damon Q arasinda kopan braketler sayis1 agisindan bir fark
bulunamadi.

Insignia ile Damon Q arasinda VAS skalasma gére T1, T2, T3
zamanlarinda agr1 degerlendirmeleri arasinda bir fark bulunamadi.

Model iizerinde yapilan interkanin ve intermolar genislik olgiimlerinde
Insignia grubunda anlamli artislar izlenmezken Damon Q grubunda hem
alt hem iist cenede istatistiksel olarak anlamli artiglar izlendi. Iki grup
arasindaki bu artiglarin farki alt cenede interkanin ve intermolar
mesafelar arasinda istatistiksel olarak anlamli bulundu. Damon Q
grubunda alt ¢enede interkanin ve intermolar bdlgelerde iist ceneye gore
daha fazla genisleme oldu.

Lateral sefalometrik film analizlerinde iki grupta iskeletsel degisiklikler
izlenmezken digsel degerlendirmelerde iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklar bulundu. ki grupta iist cenede protruzyon izlendi
ancak gruplar arasinda fark bulunmadi. Alt ¢enede sadece Damon Q
grubunda protruzyon meydana geldi ve gruplar arasinda fark bulundu.
Yukarida 6zetledigimiz sonuglara gére Null hipotezimizin bir kism1 kabul
edilirken  bir kismi rededildi. Zira c¢alismamiza gore kisiye 0Ozel
tasarlanan ortodontik braket sistemlerinin dnceden programlanmis diiz tel
teknigi braket sistemlerine gore tedavi siiresi ve hasta konforu acisindan
bir stlinliigli izlenmezken tedavi sonuclari, dental ve iskeletsel etkileri

acisindan istiinliigiiniin oldugu sonucunu gordiik.
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Bireysel braket ve ark tel sistemleri, indirek bonding yontemi ile dogru
braket konumlandirma sabit ortodontik tedavilerin geleceginde énemli bir
yer alacagini diistinmekteyiz.

Ortodontide 1ilerleyen teknolojiye ragmen literatiirde kisiye 0Ozel
sistemlerle ilgili ¢cok az caligma vardir. Bu konuda daha fazla caligma

yapilmas1 gerektigi kanaatindeyiz.
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EKLER
EK 1. Hasta bilgilendirilmis goniillii onam formu

HASTA BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU ORNEGI *

ARASTIRMANIN ADI ( CALISMANIN ACIK ADI ): Onceden Programlanmis
ve Kisiye Ozel Braketlerin Kullanildigr iki Farkli Sabit Ortodontik Tedavi

Sonuglarinin Karsilastirilmasi

Goniilliiniin Bas Harfleri <<>>

Bir aragtirma ¢alismasina katilmaniz istenmektedir. Katilmak isteyip istemediginize
karar vermeden Once arastirmanin neden yapildigini bilgilerinizin nasil
kullanilacaginin ¢alismanin neleri igerdigini ve olas1 yararlarmi risklerini ve
rahatsizlik verebilecek konular1 anlamaniz Onemlidir Liitfen asagidaki bilgileri
dikkatlice okumak i¢in zaman ayirimiz ve eger istiyorsaniz Ozel veya aile
doktorunuzla konuyu degerlendiriniz. Eger bir bagka caligmada da yer aliyorsaniz bu

caligmada yer alamazsiniz.

BU CALISMAYA KATILMAK ZORUNDAMIYIM?

Calismaya katilip katilmama karar1 tamamen size aittir. Eger ¢alismaya katilmaya
karar verirseniz imzalamaniz ig¢in size bu Bilgilendirilmis Gonilli Olur Formu
verilecektir. Katilmaya karar verirseniz, ¢alismadan herhangi bir zamanda ayrilmakta
Ozgiirstinliz. Bu durum sizin aldiginiz tedavinin standardimni etkilemeyecektir. Eger
isterseniz, bu klinik ¢aligmaya katiliminizla ilgili olarak hekiminiz / aile doktorunuz
bilgilendirilecektir. Ayrica destekleyici firma ¢alismay1 sonlandirmaya karar verirse

bu durumda da ¢alismadan ¢ikartilacaksiniz.

CALISMANIN KONUSU VE AMACI NEDIR? Aciklayiniz

Braket konumlarinin 6nem kazandig1 diiz ark tekniginde, bilgisayar ortaminda 3D
olarak konumlandirilan braketlerin hasta tedavi siiresi, tedavi sonuglari ve hasta

konforuna katki saglayacagi diislinlilmektedir. Bizim calismamizdaki amacimiz

79



geleneksel sistemler ile kisiye 6zel sistemleri, tedavi siiresi, hasta konforu ve tedavi
sonuclarinin kalitesi agisindan karsilastirarak kisiye 6zel sistemlerin geleneksel

sistemlere gore bir iistiinliigliniin olup olmadigini arastirmaktir.

CALISMA iSLEMLERI:

Arastirmaya dahil olan bireylerden rutinde alinan ortodontik kayitlar (fotograflar,
rontgenler, algr modelleri) alinacaktir. Algt modelleri, braket ve tel malzemeleri igin
tedarik¢i ortodonti firmasina gonderilecektir. Malzemeler geldikten sonra tedaviye
baslanacak ve rutin ortodontik tedavi asamalar1 uygulanacaktir ( aylik kontroller).
Aktif ortodontik tedavi bitiminde yine rutin alinan ortodonti kayitlar alinacaktir.

Tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi kayitlar degerlendirilecektir.

BENIM NE YAPMAM GEREKIiYOR?

Calisma doktorunuzun talimatlarina uymaya, randevu ve vizitelere katilmaya ve
yukarida anlatilan ¢alismayla ilgili tiim islemlere uymaya istekli olmalisiniz. Calisma
doktorunuzu ziyarete belirlenen giinlerde gelmelisiniz ve bir sonraki ziyaretiniz de,

ziyaretten ayrilmadan 6nce planlanmalidir.

CALISMAYA KATILMAMIN NE GiBi OLASI YAN ETKIiLERI, RISKLERI
VE RAHATSIZLIKLARI VARDIR?

Calismada hastalarin ortodontik tedavisini aksatabilecek herhangi bir islem
yapilmamaktadir. Bu ¢alisma rutin tedavi basamaklarini igermektedir. Hastanin
karsilagabilecegi yan etkiler biitlin ortodontik tedaviler sirasinda meydana
gelebilecek yan etkilerle aynidir. Saglikli disler ve giizel bir gliliimsemenin 6nemli
faydalar1 vardir, bununla beraber, viicudun herhangi bir bolgesinin tedavisi gibi,
ortodontik tedavinin de bazi riskleri bulunmaktadir. Bu riskler ise asagidaki basliklar

altinda agiklanmaktadir.

Dekalsifikasyon (kalici renklenme), ciiriik veya diseti hastaliklar: tedavi sirasinda
hastalar dislerini yeterince fircalamazsa karsilasilabilen sorunlardir. Cok iyi dis
temizligi tedavi sirasinda olmazsa olmaz bir kuraldir. Yemek 6giinleri arasindaki
atistirmalar ve sekerli gidalar azaltilmalidir. Diizenli dis hekimi kontrollerine devam

edilmelidir.
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Bazi durumlarda dislerin kokleri kisalabilmektedir. Buna kok rezorpsiyonu
denilmektedir. Normalde dis koklerinin kisalmasi herhangi bir olumsuzluk yaratmaz.
Fakat dis eti rahatsizlig1 goriilmesi durumunda kisa kokler diglerin d6mriinti
kisaltabilir. Biitiin kok rezorpsiyonlar1 ortodontik tedaviden kaynaklanmamaktadir.
Travmalar, hormonal bozukluklar ve heniiz belirlenememis sebeplerden de kok

kisalmasi goriilebilmektedir.

CALISMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDIR? (Varsa
aciklayiniz)

Caligmaya katilan bireylerin dis caprasikligt problemi gidererek daha saglikli

giilimseme, ¢igneme fonksiyonu ve dis etine sahip olacaklardir.

GONULLU KATILIM

Bu arastirmaya katilma kararimi tamamen goniillii olarak veriyorum. Bu calismaya
katilmay1 reddedebilece§imin veya katildiktan sonra istedigim zaman, bu tedavi
kurumunda gorecegim bakim ve tedaviler etkilenmeksizin ve hi¢bir sorumluluk
almadan ayrilabilecegimin bilincindeyim. Calismadan her hangi bir zamanda
ayrilirsam, ayrilma nedenlerimi, ayrilisgtmin sonuglarmi ve izleyen donemde

alacagim tedavileri doktorumla tartisacagim.

KiSISEL BILGILERIM NASIL KULLANILACAK?

Bu formu imzalayarak doktorunuzun ve onun kadrosunun ¢alisma i¢in sizin kisisel
bilgilerinizi ( “Calisma Verileri”) toplamalarmma ve kullanmalarina onay vermis
olacaksiniz. Bu durum dogum tarihiniz, cinsiyetiniz, etnik kdkeniniz ayrica Calisma
verilerinizin kullanimi ile ilgili verdiginiz onaym herhangi bir belirlenmis birim
tarthi yoktur, ancak doktorunuzu haberdar ederek bu onaymizdan herhangi bir

zamanda vazgecebilirsiniz.

Calisma destekleyicisi firma ile paylasilan ¢alisma verileri size 6zel bir numara olan
bir kod (“Kod”) numarasi kullanimiyla korunacaktir. Sizin g¢alisma verilerinize
ulasmak icin gerekli olan kod anahtar1 g¢alisma doktorunuzun denetimindedir.
Calisma destekleyicisi firma diizenleyici otorite veya diger denetim kurumlari
tarafindan atanmis kisiler doktorunuz tarafindan tutulan c¢alisma verilerinizi

inceleyebilirler.
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Doktorunuz c¢alisma verilerinizi ¢alisma ig¢in kullanacaktir. Calisma destekleyicisi
firma; calismanin yiiriitiilmesi, teshis ve tibbi yardim gereglerinin gelistirilmesi i¢in
calisma verilerinizi kullanabilir. Doktorunuzun calistigi kurum ve c¢alisma
destekleyicisi firmanin her ikisi de yiiriirliikte olan veri koruma kanunlar ile uyumlu

olarak ¢alisma verilerinizin yonetiminden sorumludurlar.

Calisma destekleyicisi firma calisma verilerinizi, sadece yukarida belirtilen
amaglarda kullanacak olan kendi grubundaki diger sirketler, hizmet alinan kurumlar,
anlasmali firmalar ve diger arastirma kuruluslar1 ile paylasabilir. Calismanin
sonuglar1 tibbi yayimlarda yayinlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu yayinlarda

aciklanmayacaktir.

Doktorunuz ya da calisma destekleyicisi firmadan, toplanan calisma verileriniz
hakkinda bilgi isteme hakkinda sahipsiniz. Ayni zamanda bu verilerdeki herhangi bir
hatanin diizeltilmesini isteme hakkinda da sahipsiniz. Eger bu konuda bir isteginiz
olursa liitfen gerekirse sizin ¢alisma destekleyicisi firma ile temasa geg¢menize

yardimci olabilecek doktorunuzla goriisiiniiz.

Eger onayinizda vazgegerseniz, doktorunuz ¢alisma verilerinizi artik kullanamayacak
ya da diger kisilerle paylasamayacaktir. Calisma destekleyici firma onayinizdan

vazge¢meden Onceki ¢aligma verilerinizi kullanmaya devam edebilir.

Bu formu imzalayarak, c¢alisma verilerinizin bu formda tamimlandig1 sekilde

kullanimina onay vermekteyim.

ARASTIRMA SURESINCE 24 SAAT ULASILABILECEK KIiSILER:

Ad, soyad ve telefon numaralari
Dt. Sultan Alhashedi

05063688229
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CALISMADAN AYRILMAMI _GEREKTIRECEK DURUMLAR: Varsa

aciklaymiz
1. Ag1z hijyeninin birey tarafindan yeterli diizeyde tutulamamasi.

2. Calisma doktorunuzun talimatlarina uymama, randevu ve vizitelere diizenli

gelmeme, caligmayla ilgili islemlere uymama.

YENI BiLGILER CALISMADAKI ROLUMU NASIL ETKIiLEYEBILIiR

Caligsma siirerken ortaya ¢ikmis olan biitiin yeni bilgiler bana derhal iletilecektir.

Calismaya Katilma Onavi

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalar1 okudum. Bana, yukarida
konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi
belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi, istedigim
zaman gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi
istegime bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma disi1 birakilabilecegimi

biliyorum.

S6z konusu aragtirmaya, higbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1
kabul ediyorum. Doktorum saklamam i¢in bu belgenin bir kopyasini caligma

sirasinda dikkat edecegim noktalar1 da icerecek sekilde bana teslim etmistir.
Géniilliiniin Ad1 / Soyad1 / Imzas1 / Tarih

Aciklamalar1 Yapan Kisinin Ad1/ Soyadi / Imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Olur Islemine Tanik Olan Kisinin Ad1 / Soyad1 / imzas1 / Tarih

Gerekiyorsa Yasal Temsilcinin Ad1 / Soyadi / Imzas1 / Tarih
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EK 2. Calisma i¢in alinan etik kurul karar1 belgesi

= % = T.C.
e ONDOKUZ MAYIS UNiVERSITESI
%4,—_—55‘40

e KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

Say1: B.30.2.0DM.0.20.08/1717-1889 18 .09.2018

Sayin Prof.Dr Mete OZER

Etik Kurulumuza sunmus oldugunuz Preadjusted ve Kisiye Ozel Braketlerin
Kullanildig iki Farkli Sabit Ortodontik Tedavi Sonu¢larmmm Karsilastirilmasy bashikh
OMU KAEK 2018/290 Karar nolu Ortodontik tedavide alinan rutin kayitlarin incelenmesi
nitelikli aragtirma projeniz amag, gerekge, yaklasim ve yontemle ilgili agiklamalari agisindan
Klinik Arastirmalar Etik Kurulu yonergesine gore incelenmis ve etik agidan bir sakinca
olmadigina, ¢aligmanin siiresi 6 ayr gegerse 6 ayhk bildirimlerinin yapilmasima, ¢ahisma
tamamlandiktan sonra - sonucunun tarafimiza en ge¢ U¢(3) ay icerisinde bildirilmesine
25.06.2018 tarihli Etik kurulumuzda oy birligi ile karar verilmistir.

Bilgilerinize arz/rica ederim.

/ _z/t//‘)!
Prof, ".énine SENTUNC

Klinik Arastirrdalar Etik Kurulu Baskan Yrd.

Ondokuz mayis Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu Tel:(0362)3121919/2782 -4576007 Omutaek@igmail.com
Hastane ici 1.Kat (Ozel servis karsis1) Atakun/SAMSUN
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