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TESEKKUR

Doktora egitimim boyunca ve tez siirecimde her zaman yanimda olan ve highir

konuda degerli bilgi ve tecriibelerini esirgemeyen ¢ok sevgili danisman hocam

Tezimin bir¢ok asamasinda énemli katkilar1 bulunan, her tiirlii yardim ve destegiyle

her zaman yanimda oldugunu hissettiren ¢ok degerli hocam

Ortodonti egitimim boyunca emek ve bilgilerini hi¢gbir zaman esirgemeyen ve

ortodonti egitimime katkida bulunan degerli hocalarim

Bilgilerini her zaman igtenlikle paylasan, tezimin zorlu siire¢lerinde beni yalniz

birakmayan ¢ok degerli

Her zaman yanimda olan ve doktora hayatimizin her anini beraber giizellestirdigimiz
sevgili donem arkadaslarim

ve ¢ok sevgili diger asistan arkadaslarima,

Doktora egitim Ve tez siirecim boyunca her zaman yanimda olup beni motive eden,
varligiyla bana destek olan ve degerli hissettiren sevgili esim ve onun

cok degerli ailesine,

Sonsuz sevgi, emek ve tecriibeleriyle beni bugiinlere getiren, attigim ve atacagim her

adimda yanimda olduklarint bildigim canim annem ve babam

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Pelinsu Giile¢ Ergiin, Seffaf Plak Tedavisinde Uygulanan 3 Farkh Arayiiz Asindirma
Yonteminin Tutarhlik ve Etkinliklerinin Degerlendirilmesi, Baskent Universitesi,

Saghk Bilimleri Enstitiisii, Ortodonti Doktora Programi, Doktora Tezi, 2023

Ortodontik tedavide arayliz asindirmasi, seffaf plak tedavisinde planlanan dis
hareketlerinin tam olarak gerceklesmesi ve bu vesileyle tedavi sonuglarmin kalitesinin
belirlenmesinde kritik bir 6neme sahip olup; hafif ve orta siddetteki ¢aprasikliklarin
giderilmesi, siyah liggenlerin giderilmesi, Bolton dis boyut uyumsuzluklarmin ortadan
kaldirilmasi, arayiiz temas noktalarinin sekillendirilmesi ve dental ark stabilizasyonunun
saglanmas1 amaciyla ortodontik tedavide siklikla tercih edilen bir uygulamadir. Bu
calismanin amaci, seffaf plak (Invisalign®) tedavisinde siklikla kullanilan 3 farkli arayiiz
asindirma yonteminin tutarliligini degerlendirerek seffaf plak tedavilerinde en etkin arayiiz
asindirma yontemini ortaya koymaktir. Ayrica bu yontemlerle arayiiz agindirmasi uygulanan
hastalarda agr1 ve anksiyete diizeylerinin karsilastirmali olarak degerlendirilmesi
hedeflenmektedir. Bu prospektif ¢alismada her grupta 14 birey olacak sekilde 3 grup
olusturulmustur. Birinci gruba (n=14, 150 dis) manuel abraziv stripler (ContacEZ), 2. gruba
(n=14, 134 dis) motor destekli 3/4 salimimli segmental diskler (KOMET), 3. gruba (n=14,
133 dis) ise motor destekli abraziv stripler (SWISS) ile arayiiz agindirmasi uygulanacak olan
toplam 42 hasta dahil edilmistir. Arayiiz asindirmasi uygulanan tiim dislere, agindirma islemi
sonrasinda meydana gelen piiriizlii ylizeyleri gidermek icin Sof-Lex disk ile polisaj islemi
uygulanmig olup tiim arayiiz asindirma iglemleri tamamlandiktan sonra metal bir 6l¢lim
cetveli ile yapilmis olan asindirma miktarinin dogrulugu teyit edilmistir. Planlanan ve
uygulanan arayiiz asindirma miktarlar1 arasindaki fark, dis ve kadran diizeyinde
karsilagtirmali olarak degerlendirilmistir. Ek olarak hastalarin anksiyete ve agr1 diizeylerini
degerlendirmek icin anket uygulanmistir. Arayiiz agindirmasi igleminin genel tutarliliginin
Grup 1'de 6nemli Olglide diisiik oldugu (p<0,05), Grup 2 ve 3'te ise yiiksek oldugu
gdzlenmistir (p>0,05). Kadran diizeyinde uygulanan ortalama arayiiz asindirma miktarinin
planlanan miktara gére Grup 1'de iist sol kadranda 6nemli 6l¢iide daha az (p<0,05), Grup
2'de iist sag kadranda daha fazla (p<0,05) oldugu belirlenmistir. Grup 1'de 11, 21, 32, 33 ve

43 numarali disler icin planlanan ve uygulanan arayliz asindirma miktarlar1 arasindaki
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ortalama fark anlamli bulunmustur (p<0,05). Anket verilerine gore anksiyete ve agri
diizeyleri yontemler arasinda farklilik gostermezken, yas ile anksiyete ve agr1 diizeyleri
arasinda negatif korelasyon gézlenmistir. Hastalarin her 3 yontemde de benzer sekilde rahat
olduklar1 belirlenmistir. Bu ¢aligmanin seffaf plak tedavisi uygulayan klinisyenler i¢in

arayiiz asindirma yontemi tercihinde faydali olacag: diisiiniilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Abraziv strip, arayiiz asindirmasi, salinimli disk, stripping, seffaf plak

Bu calisma Bagkent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik Kurulu
tarafindan onaylanmis (Proje No: D-KA 21/13) ve Baskent Universitesi Arastirma Fonunca

desteklenmistir.
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ABSTRACT

Pelinsu Giile¢ Ergiin, Comparison of Consistency and Effectiveness of Three
Interproximal Reduction Methods in Clear Aligner Treatment, Baskent University,

Institute of Health Sciences, Orthodontics Doctorate Program, PhD Thesis, 2023

Interproximal reduction in orthodontic treatment has a critical importance in the full
realization of the planned tooth movements in the treatment of clear aligners and, on this
occasion, in determining the quality of the treatment results. Interproximal reduction is a
frequently preferred application in orthodontic treatment in order to remove mild and
moderate crowding, remove black triangles, eliminate Bolton tooth size discrepancies, shape
interproximal contact points and stabilize the dental arch. The aim of this study is to evaluate
the consistency of 3 different interproximal reduction methods frequently used in clear
aligner (Invisalign®) treatment and to reveal the most effective interproximal stripping
method in clear aligner treatments. In addition, it is aimed to compare the pain and anxiety
levels of patients who underwent interproximal reduction with these methods. A total of 42
patients who received IPR with hand-operated abrasive strips (ContacEZ) (Group 1; 14
patients, 150 teeth), motor-driven 3/4 oscillating segmental discs (KOMET) (Group 2; 14
patients, 134 teeth) and motor-driven abrasive strips (SWISS) (Group 3; 14 patients, 133
teeth) were included in this prospective study. All teeth to which interproximal reduction
was applied were polished with a Sof-Lex disc to remove the rough surfaces that occurred
after the reduction process. A metal interproximal gauge was then used to quantify the
amount of stripping. The difference between planned and executed IPR was comparatively
evaluated on tooth- and quadrant-level. Furthermore, a questionnaire was conducted to
evaluate anxiety and pain levels of the patients. It was observed that the overall consistency
of the interproximal reduction procedure was significantly lower in Group 1 (p<0.05), and
higher in Groups 2 and 3 (p>0.05). It was determined that the mean amount of interproximal
reduction executed on the quadrant-level was significantly less in the upper left quadrant in
Group 1 (p<0.05) and more in the upper right quadrant in Group 2 (p<0.05) compared to the
planned amount. The mean difference between planned and executed interproximal
reductions for teeth 11, 21, 32, 33 and 43 in group 1 was significant (p<0.05). According to

the questionnaire data, anxiety and pain levels did not differ between the methods, while a

v



negative correlation was observed between age, and anxiety and pain levels. It was
determined that patients were similarly comfortable in all 3 methods. It is thought that this
study will be beneficial for clinicians applying clear aligner treatment in choosing the

interproximal reduction method.

Keywords: Abrasive strip, clear aligner, interproximal reduction, oscillating disc, stripping

This study was approved by Baskent University Institutional Review Board and Ethics
Committee (Project no: D-KA 21/13) and supported by Baskent University Research Fund.
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1. GIRIS

Gelisen teknoloji ve hastalarin artan estetik beklentisi ile minimum goriiniirliikte
tedavi secenekleri popiilarite kazanmistir. Bu segeneklerden biri olan seffaf plak sistemleri
ise giiniimiizde erigkin hastalar tarafindan siklikla tercih edilen tedavi alternatiflerinden biri
haline gelmistir (1,2). Dislerin bant, braket ve teller kullanilmadan, seffaf plaklarla hareket
ettirilmesi ilk olarak 1945 yilinda esnek bir dis konumlandirma apareyi kullanarak
ortodontik tedavi uygulayan Dr. Kesling (3) tarafindan tanitilmistir. Ardindan, 1997'de
Invisalign® sistemi (Align Technology Inc, Santa Clara, CA, ABD), Kesling'in felsefesini
daha ileriye tasimis, bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim teknolojisini
kullanarak bir dizi seffaf ve hareketli aparey iiretmistir (3—5). Bu sistemde, manuel 6l¢iiler
veya dijital taramalar, stereolitografik teknoloji (SLA) ile sanal modellere doniistiiriilmekte,
daha sonra sanal dis hareketlerini simiile etmek ve nerede, ne zaman, ne kadar arayiiz
asindirmasi yapilacagina karar vermek i¢in ClinCheck™ yazilimi (Align Technology Inc,
Santa Clara, CA, ABD) ile islenmektedir. Bu islemler sonucunda gerekli diizeltmeleri elde
edebilmek icin bir dizi hizalayicr tiretilmektedir (4,6,7). Seffaf plak sistemlerinin avantajlari
arasinda, gelismis estetik, artan hasta konforu, agiz hijyeni ve daha saglikli periodontal

dokular sayilabilir (1,8,9).

Seffaf plak tedavisinin basarisi; kemigin yeniden sekillenme hizi, diglerin kron ve kok
morfolojisi gibi hastayla ilgili faktorlere, planlanan arayiiz agindirmasi miktarinin dogru
uygulanmasi, uygun ve gerceke¢i bir tedavi plant olusturulmasi gibi operatorle ilgili
faktorlere ve atagmanlarin sekli, konumu, seffaf plak materyali ve kalinlig1 gibi mekanik

faktorlere baghidir (10-14).

Arayliz agindirmasi ortodontik tedavilerde yer darligin1 gidermek, Bolton dis boyut
uyumsuzlugunu ortadan kaldirmak i¢in bir disin meziodistal genisligini azaltmak, komsu
disleri yeniden sekillendirerek siyah iicgenleri tedavi etmek, dental arkin stabilizasyonunu
saglamak icin siklikla kullanilmaktadir. Seffaf plak tedavilerinde de planlanan ortodontik
dis hareketlerini gerceklestirebilmek icin dislere yer saglamak amaciyla siklikla arayiiz
asindirmalar1 kullanilmaktadir (15-20). Seffaf plak tedavisi sirasinda arayiiz asindirmasinin

hassas bir sekilde uygulanmasi, plaklarin uygun sekilde yerlestirilebilmesi, dijital olarak



planlanmis dis hareketlerinin tam olarak gergeklestirilebilmesi ve tatmin edici tedavi

sonuclarinin elde edilebilmesi i¢in olduk¢a dnemli bir asama olarak kabul edilmektedir.

Bu alanda yapilan ¢aligmalarda frezler, diskler, manuel abraziv stripler, saliniml
segmental diskler ve motor destekli abraziv stripler olmak iizere bir¢ok arayiiz asindirma
yonteminin planlanan ve uygulanan miktarlar1 arasindaki tutarlilik in-vivo ve in-vitro
ortamda incelenmistir. Ote yandan hangi yontemin tutarlihiginin en yiiksek oldugu

konusunda ortak bir paydaya varilamamistir (21).

(Caligmalar genel olarak arayiiz agindirmasinin mine iizerindeki etkilerine odaklanmig
olup, seffaf plak tedavisinde kullanilan farkli arayiiz asindirma yontemlerinin tutarliliina
iliskin giivenilir bir literatlir eksikligi vardir. Ayrica literatiire bakildiginda hastalarin
perspektifinden farkli arayliz asindirma yontemleriyle ilgili algi ve deneyimlerin
degerlendirildigi bir calisma bulunmamaktadir. Bu nedenle, bu ¢galismanin amaci, seffaf plak
tedavisi sirasinda manuel abraziv stripler, motor destekli 3/4 salinimli segmental diskler ve
motor destekli abraziv stripler olmak tizere 3 farkli yontem kullanilarak, planlanan ve
uygulanan arayliz asindirma miktarlar1 arasindaki tutarliligi karsilastirmak ve anket
uygulamasi ile hasta perspektifinden bu yontemlerin neden oldugu endise ve agri diizeyine

iliskin alg1 ve deneyimleri degerlendirmektir.



2. GENEL BIiLGILER

Ik kez 1750 yilinda Alexander Gottlieb Baumgarten tarafindan ortaya atilan estetik
terimi, ilk tanimlandig1 sekliyle duyusal bilginin bilimi seklinde ifade edilmis ve giizel olan1
aramak seklinde aciklanmistir (22). Estetik ve dengeli bir giiliimseme ise bireyin
Ozgiliveninin artmasini ve sosyal iligkilerinde ¢ok daha rahat olmasini saglayan giiclii bir
etkiye sahiptir (23-25). Bununla birlikte estetik bir giiliimsemeye giden yolda kullanilan
ortodontik apareylerin minimal goriiniirliige sahip olmasi bireylerin saglikli dislere sahip
olmanin yaninda goriinlimlerini de iyilestirmek hedefiyle ortodontik tedavi arayisina
girmelerinde oldukca etkili olmustur (26). Bu tiir apareyler seramik, plastik, vinil, zirkon,
polikarbon braketler ve teflon kaplamali tellerin yani sira gliniimiizde 6n plana ¢ikmis olan

ve tatmin edici tedavi sonuglarinin elde edilebildigi seffaf plaklardir (1,2,27,28).

2.1. Seffaf Plaklar

2.1.1. Seffaf plaklarin tarihcesi

Termoplastik ortodontik apareyler ilk kez 1896 yilinda tiretilmistir. ‘Termoplastik’
Yunanca ‘thermos’ (sicak) ve ‘plasso’ (olusturmak) kelimelerinin birlesimiyle olusmaktadir.
“Isitildiklarinda yumusayan, sogutulduklarinda tekrar sertlesen plastik grubu” anlamini

tagimaktadir (29).

Ortodontide seffaf plaklar 20. ylizyilin ortalarina kadar sadece retansiyon amactyla
kullanilmig, 1944 yilinda Kesling’in (3) detaylandirma amaciyla kullandigi positioner
apareyi ile birlikte diglerde hareket elde edilebildigi gosterilmistir. Bunun {izerine, sabit
apareyler disindaki materyallerle de ortodontik dis hareketi elde edilebilecegi anlagiimistir.
Seffaf apareylerin kullanimi 1959 yilinda Marshall ve Horvay isimli aragtirmacilar
tarafindan iretilen “Vacuum Former” (basingh kaliplama cihazi) cihazinin kullanimiyla
devam etmistir. 1960 yilinda Nahoum bu cihaz1 kullanarak ilk hizalayiciy1 liretmis ve
hastalar tizerinde kullanmistir (30). Bir¢ok arastirmaci da benzer yontemi kullanmistir (31—

33).



En bilinen seffaf aparey olan Essix plaklar1 ise “Raintree Essix” tarafindan
gelistirilmistir (Dentsply, Raintree Essix, Metairie, LA, ABD) (30,33). Ponitz (34), 1971°de
“invisible retainer” adinda benzer bir apareyden bahsetmis ve bu apareyle belirli miktarda
hareket elde edilebildigini gostermistir. Sheridan ve ark. (35) dislerdeki diizelmenin essix
plaklari ile arayiiz agindirmasi birlikte kullanildiginda meydana geldigini gostermistir. Bu
sistemlerin tamami Kesling’in detaylandirma asamasinda kullandig1, dislerin algt modeller
tizerinde ideal kapanacak sekilde konumlandirildiklar: “set-up” yontemine benzemektedir,
ancak her dis hareketi i¢in modeller lizerinde yeniden bir diizenleme gerektirdiginden yapimi

daha ¢ok zaman almaktadir.

Termoplastik materyalin kati olmasi sebebiyle tek seffaf plakla az miktarda dis
hareketi elde edilebilmektedir. Tek plakla fazla dis hareketi saglamak i¢in mevcut hizalayici
tekrar sekillendirilmeli ya da yeni bir hizalayici yapilmalidir. Isitilan 6zel pensler yardimryla
plagin sekli degistirilerek daha ¢ok dis hareketi elde edilebilmektedir. Bu uygulamanin
maliyeti, yeni plak iiretiminden daha azdir. Ancak penslerle yeniden sekillendirme isleminde
termoplastik plaklar maksimum 3 mm gerilime dayanabilmekte olup gerilim daha ¢ok
oldugunda plak incelmekte ve kuvvet uygulayamayacak duruma gelmektedir. Bu sebeple
isitilan penslerle yeniden sekillendirilen hizalayicilar dislerde kontrolsiiz ve az miktarda
hareket saglamaktadirlar. Bu yontem komplike ortodontik malokluzyonlara ¢6ziim
olusturamamaktadir. Bu nedenle daha fazla dis hareketinin gerekli oldugu durumlarda tercih
edilmesi amaciyla diglerin kademeli sekilde hareketini saglayan aparey serilerini igeren

metodlar gelistirilmistir (36).

Invisalign® sistemi (Align Technologies Inc, San Jose, CA, ABD) ise, 1997°de
tanitilmig ve 1999°da ortodontistler tarafindan kullanilmaya baslanmistir. Kesling’in
Onerisine gore oldukea pratik bir yontemdir (29,31,37). Her randevuda 6l¢ii alinip modeller
tizerinde dislerin yeniden konumlandirilmasi yerine bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar
destekli iiretim teknolojisi sayesinde 3 boyutlu modeller elde edilmektedir (5,37). Piyasada
cesitli ticari isimlerle bulunan bu sistemler genel olarak birbirlerine benzeseler de, 3 boyutlu
yazilim sistemleri, iiretim bigimleri, hekim ve hastaya olan yaklagimlari yoniinden aralarinda

farkliliklar bulunmaktadir.

Seffaf plak sistemleri 3 jenerasyona ayrilmaktadir:



2.1.2. Birinci jenerasyon seffaf plaklar

Bu sistemler yalnizca hizalamaya dayanmaktadir. Herhangi bir yardimci aparey ya da
sistem dahil edilmemistir. Bu plaklarla elde edilen dis hareketlerini degerlendiren ¢caligmalar
oldukca siirlhidir. Djeu ve ark. (38) 2005 yilinda, 48 bireyden olusan ve seffaf plaklarla
tedavi yapilan bireylerden olusan grupla sabit ortodontik mekaniklerle tedavi yapilan grubu
karsilagtirmiglardir. Aragtirmacilar marjinal sirt diizeltimi ve kok angulasyonu degisimlerini
her iki tedavide de benzer bulmuslardir. Bununla birlikte okluzal iligki, overjet, bukkolingual
inklinasyon ve okluzal temaslarin degisiminde sabit ortodontik mekaniklerle tedavi edilen

bireylerde daha iyi sonuglarin elde edildigini bildirmislerdir (38).

2.1.3. ikinci jenerasyon seffaf plaklar

Seffaf plak sistemleri gelisip yayginlastikca, {ireticiler dis hareketlerinin elde
edilmesinde kompozit ile yapilan atagmanlar kullanmaya baslamislardir. Atagmanlar dig

hareketlerine ve ¢eneler arasi elastiklerin kullanilmasina imkan saglamaktadirlar.

Kravitz ve ark. (39), prospektif klinik ¢caligmalarinda bilgisayar iizerinde sanal sekilde
gercgeklestirilen dis hareketlerini sadece arayiiz asindirmasi destekli, sadece atagman destekli
ve arayliz asindirmasi ve atagman desteksiz seffaf plak tedavileri olmak iizere 3 grupta
degerlendirmislerdir. 51 tane rotasyonlu kanin disi seffaf plaklarla tedavi etmislerdir. Her 3
grupta da seffaf plak tedavilerinin sonuglar1 yazilimda Ongoriilen sonuglar ile benzer

bulunmustur.

Kravitz ve ark. (4) yaptiklar1 baska bir ¢alismada 37 hastay1 iceren kohort grubu
tizerinde farkli tipte dis hareketlerinin uygulanabilirligini arastirmislardir. Dis hareketlerinin
elde edilebilirlik orant %41 bulunurken, ekstriizyon hareketi %29,6 oraninda
saglanabilmistir. Iki calismanin sonuglarinda da sanal yazilimda 6ngériilen ve klinik olarak
gergeklestirilen dis hareketleri arasindaki farkin fazla oldugu goriilmiistiir (4,39). Dis
hareketlerinin saglanabilirligi ikinci jenerasyon seffaf plaklarda kullanilan atagmanlar ile

yeterince iyilestirilememistir.

2012 yilinda Drake ve ark. (40) yaptiklar1 bagka bir calismada plak kullanimindan bir

hafta sonra yeni bir plak hazirlamiglar ve dig hareketlerinin saglanabilirligini



arastirmislardir. Calismada maksiller keser bolgedeki diizensizlikler degerlendirilmis ve
hedeflenen dis hareketlerinin sadece %55’inin saglanabildigi gosterilmistir. Arastiricilar,
sekiz haftalik ¢alisma siirecinde her hafta 6l¢ii alarak, dis hareketlerinin biiyiik miktarinin

tedavinin birinci haftasinda meydana geldigini gostermislerdir.

Caligmalar, ikinci jenerasyon seffaf plaklarla tedavilerin 6ngoriilen dis hareketlerini
tam olarak gerceklestiremediklerini gdstermistir. Seffaf plaklarin kok ve kron hareketi
kontroliinde yetersiz kaldiklar1 ve dis hareketleri {izerinde hassas kontrol saglayan seffaf

plak sistemlerine olan ihtiyacin halen devam ettigi anlasilmistir.

2.1.4. Uciincii jenerasyon seffaf plaklar

Seffaf plak tedavisinde sonuglar1 gelistirmek ve dis hareketlerinin kontroliinii daha iyi
saglayabilmek i¢in, seffaf plaklar iizerinde degisiklikler yapilmistir. Rotasyon diizeltimi,
ekstriizyon ve kok hareketi saglamak amaciyla kullanilan atagmanlar; sanal yazilimlar ile
otomatik yerlestirilmistir (41). Elipsoid, egimli dikdortgen ve dikddrtgen olmak iizere 3

farkli atagman kullanilmaya baslanmastir.

Elipsoid atagman, rotasyon diizeltimi i¢in kullanildiginda tek, kok hareketi elde
edilmek istendiginde kuvvet ¢ifti olusturmasi amaciyla ¢ift olarak kullanilmaktadir. Kesici,
kanin ve premolarlarda kullanilir ve 2 mm genislik, 3 mm yiikseklik ve 0,75-1 mm kalinliga

sahiptir (Sekil 2.1).

ClinCheck®

Sekil 2.1: Elipsoid atagman



Egimli dikdortgen atagmanlar disin ekstriizyonu istendigi zaman kullanilir. Bu
atagmanlar 3-5 mm genislige, 2 mm yiikseklige ve 0,25-1,25 mm kalinliga sahiptir. Aktif
koseleri sayesinde seffaf plak ve dis arasindaki kaymay1 sinirlamaktadir (Sekil 2.2).

Sekil 2.2: A ve B. Okluzale egimli dikdortgen atagman, C ve D. Gingivale egimli dikdortgen atagman

Dikdortgen atagman ise mezio-distal hareket gerektiginde kullanilmaktadir. Bu
atagmanlar 3-5 mm yiikseklige, 2 mm genislige ve 0,5-1 mm kalinliga sahiptirler. Bu
atagmanlarin  bosluklarin kapanmasini saglayacagi ve paralel kuvvet uygulayacagi

belirtilmistir (41) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Dikdortgen atagman
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Ata¢cmanlar dise ilk yapistirildiginda seffaf plak disler iizerine tam oturmamakta ve plaklarin
sirastyla kullanim siirecinde, atagmanlar plak slotunu tamamen doldurana kadar plak hala
aktif halde bulunmaktadir (41). Giiniimiizde kullanilan seffaf plaklar ii¢iincii jenerasyon

seffaf plak sistemleridir.

2.2. Seffaf Plaklarla Tedavi Sistemleri

2.2.1. Essix sistemleri

Essix sistemi 1993 yilinda ilk kez Sheridan tarafindan yapimi ve kullanimi basit, diisiik
maliyetli ve oldukga estetik bir aparey olarak tanitilmis ve Raintree Essix (Raintree Essix,
Inc., 4001 Division St, Metairie, LA-ABD) tarafindan gelistirilmistir. Bu sistemde seffaf
plaklar alg1 modelde 1s1 ve basingla sekillendirilmektedir. Essix plaklar, anterior dis
eksikliklerinde gegici koprii, temporomandibular eklem splinti, okliizyon yiikseltici,
aligkanlik kiric1 ve yer tutucu yapimi gibi birgok alanda kullanilmistir. Essix sistemi baglarda
ortodontide pekistirme tedavisi i¢in kullanilmig olsa da gilinlimiizde aktif dis hareketi

meydana getirmesi amaciyla da kullanimi1 giderek yayginlagmaktadir (42).

Sheridan (42) diste hareket meydana gelmesi i¢in yeterli siire, yeterli kuvvet ve yeterli
bosluk gerektigini ileri siirmiistlir. Essix sisteminde ortodontik kuvvet, plagin belirli
bolgelerinde Hilliard (Dentsply-Raintree Essix, Sarasota, FL, ABD) adinda &zel pens
yardimiyla ¢ikintilar olusturularak ya da dis yilizeyinde kompozit materyal ile olusturulan
cikintilar araciligryla saglanmaktadir (Sekil 2.4). Dislerin hareket edebilmesi amaciyla
bosluklar meydana getirmek i¢in model iizerinde block out yapilmakta veya plakta diigiik
devirli el aletleri aracilifiyla pencere olusturulmaktadir. Apareylerin yemek yeme ve dis

firgalama hari¢ tiim giin kullanilmas1 6nerilmektedir (42).



Sekil 2.4: Hilliard pensi

Essix sisteminde beklenen dis hareketi ayda 1 mm’dir. Bir apareyle 2-3 mm dis
hareketi elde edildikten sonra yeni hareketlerin elde edilebilmesi i¢in yeniden 6l¢ii alinip,

yeni bir plak tiretilmesi gerekmektedir (35).

Essix sisteminde, ortodontik kuvvet kron iizerinde en iyi etkiyi olusturacagi yere
uygulanabilmektedir. Bu kuvvet, diste meydana gelen hareketin tiirlinli belirlemektedir.
Kuvvet disin insizaline yakinsa, tipping (devrilme) hareketi; gingivaline yakinsa translasyon
(gbvdesel hareket) hareketi elde edilmektedir. Essix sistemi ile saglanabilen hareketler
rotasyon, tork, tipping, ekstriizyon ve intriizyondur. Her asamada tekrar ol¢li almanin

gerekmesi sistemin en bilyiik dezavantajidir (43).

2.2.2. Bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim sistemleri

Bu sistemde, bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim teknolojisi ile
laboratuvar teknikleri birlikte uygulanarak dis hareketi elde edilmektedir (4,37,44). Seffaf
plaklarin yapim agamasi Kesling’in al¢1 modeller tizerinde dislerin ideal pozisyonlarinda
konumlandirilmasini igeren teknigine dayanmaktadir. Kesling’in tekniginde, disler teker
teker kesilerek dogru konumlarina getirilmektedir. Her seans 6l¢li alma zorunlulugu hem
hasta hem de hekim i¢in olduk¢a zorludur. Bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli
tiretim sisteminde ise dijital olarak modeller taranmakta ve 3 boyutlu yazilim programinda
tedavi plani olusturulmaktadir. Hekim sistem iizerinden onay verdikten sonra plaklarin

iiretimine ge¢ilmektedir (29,45). Bu sistem erken ve ge¢ karigik dislenme déneminde olan
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bireyler, tiim daimi disleri siirmiis olan addlesan ve eriskin bireyler i¢in Onerilmektedir.
Hekim, kurs veya seminerlere katilip, bu konuda yetkin olmali ve sertifika almis olmalidir
(46). Giintimiizde, bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim teknolojisini
kullanarak tiretim yapmakta olan ¢ok miktarda seffaf plak sistemi gelistirilmistir. Giincel
bilgisayar destekli tasarim ve bilgisayar destekli iiretim seffaf plak sistemleri: Invisalign®,
CA-Clear&Aligner, Ormco SPARK, 3M Clarity Aligner, Orthero, eCligner, ClearPath,
MTM Clear Aligner, ASO Aligner, Eon Aligner ve Angelalign sistemleridir. Glinlimiizde

bunlardan en ¢ok bilinenleri Invisalign, Orthero ve CA-Clear Aligner sistemleridir.

22.2.1.  Invisalign®

Invisalign® sistemi (Sekil 2.5) Stanford Universitesi bilgisayar miihendisligi
boliimiinde okuyan iki Ogrenci Zia Chisti ve Kelsey Wirth tarafindan 1997 yilinda
tanitilmigtir. Chisti, geleneksel braketler ile ortodontik tedavisi tamamlandiktan sonra
verilen seffaf pekistirme aygitlarin1 diizenli kullanmadiginda, dislerde hafif miktarda yer
degisikligi oldugunu; tekrar kullandiginda ise dislerinin eski konumuna geri dondiigiinii

gormiistiir (29,47).

Sekil 2.5: InVisalign® seffaf plaklar

10



Invisalign® sistemi ilk kez 1997 yilinda Align Technology tarafindan Kaliforniya’da
tanitilmasinin ardindan 2000 yil1 mayis ayinda hastalarda kullanilmaya baslamistir. Align
Technology’de calisan miihendis ve ortodontistler Kesling, Sheridan ve Nahoum gibi
arastiricilar ile beraber hem Essix sistemi prensiplerini kullanarak hem de bilgisayar destekli
tasarim ve bilgisayar destekli iiretim teknolojisi ve laboratuar tekniklerini birlestirerek,
dislerde hareket meydana getirebilen seffaf ve ¢ikarilabilir plak serileri iiretmislerdir. Bu

sistem seffaf plak teknolojisinin Onciisli olmustur (29,31,33,35,47).

Bu yontemde, hastanin alt ve iist genesinden polivinil siloksan 6l¢li maddesiyle alinan
olgiilerle birlikte 1sirma kayitlar: Invisalign® laboratuvarina gonderilir, bu kayitlardan elde
edilen al¢1 modeller lazer tarayici ile taranarak 3 boyutlu dijital modeller olusturulur. Diger
bir segenek olarak Align Technology tarafindan piyasaya sunulan iTero Element®
(iTero Element 5D, Align Technologies Inc, San Jose, CA, ABD) agiz i¢i tarayici cihaz ile
dislerin taranmasinin ardindan olusturulan dis-¢ene modelleri, detayli tedavi plani ile birlikte
Invisalign laboratuvarmna sanal olarak gonderilir. Bilgisayar lizerinde dis hareketlerini
simiile eden bir yazilim (Treat software) kullanilarak, dijital modelde hekimin talepleri
dogrultusunda dis pozisyonlarinda yapilan degisikliklerle pes pese dis hareketleri meydana
getirilir ve bdylelikle sanal bir tedavi plani olusturulur. ilk plan ClinCheck™ (Sekil 2.6)
programi tizerinden hekimin onayina sunulur. ClinCheck™ programi (Align Technology Inc,
Santa Clara, CA, ABD), Invisalign® seffaf plak tedavisi uygulayan ve bu sistemin internet
sitesinde kayitli olan hekimlerin kullanimina agik bir bilgisayar programidir. ClinCheck™,
hekimin taleplerine gore meydana getirilen sanal tedavi planmmin 3 boyutlu olarak
gosterilmesini saglamaktadir. Ayrica, hekimin tedavi planinda revizyon yapabilmesine ve
planlanan dis hareketlerini elde edene kadar degisiklik yapabilmesine de olanak
saglamaktadir. Hekim, tedavi planinin en son haline onay verdikten sonra dijital
modellerden stereolitografik (SLA) modeller elde edilmektedir. Uretim laboratuvarinda

SLA modeller iizerinde seffaf plaklar iiretildikten sonra hekime gonderilmektedir (29).
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Sekil 2.6: ClinCheck™ programi arayiizii

Bu sistemde plaklar, metilen difenil diizosiyanat ve 1,6 hekzanediol i¢eren politiretan
yapidadir. Difenil yap1 gereken dayanikliligi saglamaktadir (48). Plaklar 0,8 mm
kalinliktadir ve her bir plak, dis ya da dis gruplarina 14 giinde bir 0,25-0,33 mm hareket
yaptirmaktadir. Invisalign® tedavisi ortalama olarak 25 plak/50 haftadan olusmaktadir ancak
malokluzyonun siddetine gore 10-50 plak arasinda da degisiklik gosterebilmektedir.
Plaklarin en az iki hafta siireyle kullanilmas1 6nerilmektedir. Bir ve iki haftalik aktivasyon
stirelerinin degerlendirildigi ¢calismalarda, iki haftada bir degistirilen seffaf plaklarla daha
basarili sonuglar elde edildigi bildirilmistir (3,29,48).

Invisalign® sistemi c¢ikarilabilir apareylerden olustugundan hasta kooperasyonu
hedeflenen sonuca ulasma yoniinden oldukg¢a biiyilk dnem tasimaktadir. Apareylerden
yeterli etkinin elde edilebilmesi i¢in giinde minimum 22 saat kullanilmalar1 gerekmektedir.
Bu yontem, seffaf aparey kullanma konusunda istekli yetiskin ve adolesan bireylere
uygulanabilir. Invisalign®, dislerin geleneksel braketli tedaviye kiyasla kolay
temizlenebilmesi, gilinliik yasantiy1 etkilememesi, estetik olmasi gibi avantajli bir¢ok yonii
nedeniyle erigkin bireyler tarafindan siklikla tercih edilmektedir (4,29).
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Joffe (45), Invisalign® sisteminin: orta derecede g¢aprasiklik/yer fazlaligi (1-5 mm)
bulunan, derin kapanisa sahip ve dissel genisletmenin gerekli oldugu vakalarda etkili
sonuglar elde edildigini; 5 mm’den fazla ¢aprasiklik olan olgularda, iskeletsel 6n-arka yon
uyumsuzluklar1 varliginda, 20 dereceden ¢ok rotasyon diizeltimi gerektiginde, on agik
kapaniglarda, ekstriizyon, 45 dereceden ¢ok tipping hareketlerinde, klinik kron boyu kisa

olan dislerde ve birden ¢ok dis eksikligi bulundugunda ise yetersiz kaldigin1 ifade etmistir.

Aym makalede, Invisalign® sistemininin avantajlar1 estetik olmak, agiz hijyeni
saglamada ve kullanimda kolaylik olarak siralanmis; dezavantajlari ise kok hareketi,
govdesel hareket, ekstriizyon, diklestirme ve intermaksiller diizeltimde sinirlt basar1 olarak

bildirilmistir (45).

2.3. Bilgisayar Destekli Tasarim ve Bilgisayar Destekli Uretim Yontemiyle

Hazirlanan Seffaf Plaklarla Tedavi Asamalari

2.3.1. Kayitlarin toplanmasi

Ortodontik tedaviye baslarken Oncelikle alt ve iist ¢cenenin tarayici ile dijital veya
konvansiyonel 06l¢iisii, ag1z i¢i-ag1z dis1 fotograflar, sentrik okluzyon kaydi, panoramik ve

sefalometrik radyograf alinmaktadir.

Olgiiler konvansiyonel olarak alindiysa polivinil siloksan 6l¢ii maddesi ile ve 6lgii
lizerinde tedavi plani yapilacagi i¢in tiim disler net olacak sekilde alinmaktadir (45,49).
Olgiilerin sert alg1 ile dokiilmesi gerekmektedir. Olgiiniin hava ile uzun siire temas etmesi
halinde sertlesme genlesmesi olugmaktadir (50). Alc1 fazlaliklar temizlendiginde model,

seffaf plak yapimina hazir duruma gelmektedir (51).

2.3.2. Tedavi planinin belirlenmesi

Klinik muayene tamamlandiktan ve gerekli degerlendirmeler yapildiktan sonra kayit
toplama asamasina gegilir. Dijital olarak 6l¢li alinmigsa bu kayitlar sisteme direkt olarak
hekim tarafindan yiliklenmekte veya konvansiyonel olarak ol¢ii alinmigsa tarama igin
yurtdisina gonderilmektedir. Daha sonra hekim bu kayitlar ile sistem {izerinde hasta i¢in

olusturulan tedavi planin1 degerlendirmektedir. Teknisyenler ile beraber ilgili firmada
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calisan ortodontistler hekimin tedavi planlamasi dogrultusunda modelleri sanal ortamda
0,075 mm’lik kalinliklarda dilimlemektedir ve dilimleri c¢enenin iizerine koyarak

malokluzyonu sanal olarak diizeltmektedirler (52).

Tedavi planlamasi sonlandirildiktan sonra hastanin sanal tedavi basi ve sonu modeli
sistem Tlizerinden goriilebilmektedir. Hekim tedavi sonunu degerlendirdikten sonra
degistirmek istedigi yerler varsa yeniden diizenlemeler yapabilmektedir. Nihai karar
verildikten sonra hekim sistem {izerinden tedavi planimni onaylamaktadir. Tedavi i¢in
kullanilacak olan plak sayis1 ve tedavi asamalari planlanan hareketin miktar1 ve
karmagikligina bagl olarak degismektedir. Tedavinin her asamasinda modeller ‘biostar
pressure molding machine' (Great Lakes Orthodontic Products, Tonawanda, NY, ABD) ile
3 boyutlu ger¢ek modellere doniistiiriilmektedir (29,53). Bu islem stereolitografi, bu yontem
ile elde edilmis modeller de stereolitografik modeller adin1 almaktadir. Seffaf plaklar bu
modellerden iiretilmektedir (45).

2.3.3. Seffaf plaklarin uygulanmasi

Hekim nihai tedavi onaymi verdikten sonra hastanin tedavi boyunca kullanilacak olan
tim seffaf plaklar {retilmekte ve dezenfekte edildikten sonra paketlenerek hekime
gonderilmektedir (29). ilk randevuda hastaya baslangic plag takilmaktadir. Hastanin plak
kullanimina ve temizligine uyum saglamasi icin 1-2 haftalik zaman taninmaktadir. Ikinci
randevuda atagman plagi ile gerekli dislere planlanan kompozit atagmanlar yerlestirilmekte
ve planlama dogrultusunda gerekiyorsa belirlenen miktarlarda arayliz asindirmasi

yapilmaktadir (52).

Hastalara plaklarini 1 veya 2 haftada bir degistirmeleri talimat1 verilmekte ve hekime
ve tedavi planina bagli olarak ortalama 3 haftada bir kontrole ¢agirilmaktadir. Her randevuda
dislerin klinik hareketlerinin simiilasyonu takip edip etmediginin karsilastiriimasi

onerilmektedir (53).

2.4. Seffaf Plaklarla Tedavinin Avantajlari, Dezavantajlar1 ve Limitasyonlar:

Seffaf plak tedavisinin giincel bir yontem olmasi sebebiyle hangi vakalarin bu

yontemle tedavi edilebilecegi ile ilgili ¢ok sayida goriis bulunmaktadir.
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Boyd ve Chorak (44,53), seffaf plaklarin daimi dentisyonda ve hafif-orta siddetli

caprasikligir bulunan vakalarda kullanilmasini oOnermislerdir. Seffaf plaklar, addlesan

bireylerde ilk segenek olarak Onerilmezken eriskin bireylerde hafif-orta siddetli

capragsikliklarda ilk tedavi se¢enegi olarak onerilebilmektedirler (54).

Ayn1 zamanda seffaf plaklarin ¢ekimsiz tedavilerde, bosluk kapatma sirasinda gerekli

dislerin devrilmeden hareket ettirilmelerinde sinirli olmalar1 nedeniyle, ¢ekimlilere gore

yine daha basarili olduklar1 savunulmaktadir. Ote yandan literatiirde, dislere yapistirilan

atagmanlar ile rotasyon ve angulasyon kontroliiniin yeterli diizeyde saglanabilecegi

gosterilmistir (55).

2.4.1. Seffaf plak yontemiyle tedavi edilebilen malokluzyon tipleri

A o e

Hafif ve orta dereceli ¢aprasiklik (1-5 mm).
Yer problemleri (37,51).

Ortiilii kapanis vakalari (37).

Relaps vakalar1 (51).

Genisletme ihtiyaci bulunan dar arklar (37,51).

2.4.2. Seffaf plak tedavisinin avantajlar

S

Ideal estetik goriiniim meydana getirmektedirler (45,56).

Kullanimlar1 kolaydir (45).

Bonding ve debonding islemleri gerektirmemektedir (45).

Randevular kisa stirmektedir (45,56).

Tedavi sonunu hem hasta hem de hekim, tedavinin basinda gorebilmektedir (45).
Tedavi siireci ve sonucu, tedavinin basinda hastaya 3 boyutlu simiilasyon seklinde
gosterilebilmektedir (45).

Ag1z hijyeni saglamadaki kolaylig1 sebebiyle, periodontal problemlerle daha
seyrek karsilasilmaktadir (45,56).

Mine dekalsifikasyonu ve ¢iiriik olusturma olasiligi neredeyse hic
bulunmamaktadir (45).

Parafonksiyonel aginmalar1 6nlemektedir (45).
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10. Dokulardaki hassas bolgelere anatomik olarak birebir adaptasyon ozellikleri

bulunmaktadir (45).

11. Tedavi boyunca plaklarla beyazlatma islemi yapilabilmektedir (45).

2.4.3. Seffaf plak tedavisinin dezavantajlar:

Seffaf plak tedavisinde ¢ogunlukla tipping hareketi meydana gelmektedir (37).
Kron hareketi kolaylikla elde edilebilirken kok hareketlerinin elde edilme bagarisi
dustiktiir (57).

Apareyin posterior bdlgede anterior bolgeye gore daha kalin olmasi sebebiyle
posterior bolgede intriizyon meydana gelebilmektedir (37).

Intermaksiller diizeltim sinirlidir. Siddetli malokluzyonlarin tedavisinde ek olarak
cerrahi veya fonksiyonel tedavi gerekebilmektedir (37,45).

Koklerin paralelligini ve rotasyon kontroliinii saglamada, uprighting ve ekstriizyon
hareketlerinin kontroliinde sinirl kalmaktadir. Bu hareketleri saglamak i¢in dislere
atagmanlar yapistirilmasi gerekmektedir (37,45,57).

Baglangigta planlama iyi yapilmalidir. Tedavi boyunca kullanilacak olan seffaf
plaklarin tamami tedavinin basinda gonderildigi i¢cin ara asamalarda planda
degisiklik yapilmak istendiginde, en basta yapildigi gibi Ol¢li isleminin
tekrarlanmasi gerekmektedir. Gelecek olan yeni plaklar i¢in yeniden ticretlendirme
gerekebilmektedir (37,45).

Relaps riski konvansiyonel mekaniklere gore yiiksektir (58).

Seffaf plaklarin hastalar tarafindan takip ¢ikarilabilir olmasi, kooperasyonu diisiik
kisilerde tedavi siirecinin Ongoériildiigii  sekilde ilerlememesine sebep

olabilmektedir (37).

2.4.4. Seffaf plak tedavisinin limitasyonlar:

AN e

Siddetli rotasyona sahip disler

Sentrik iliski-sentrik okluzyondaki uyumsuzluklar
On-arka yondeki uyumsuzluklar (2 mm’den ¢ok)
5 mm’den ¢ok ¢aprasiklik veya diastema vakalari
Acik kapanis malokluzyonlari

Kisa kron boyuna sahip disler
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7. Oligodonti vakalar1
8. Dis egiminin 45°’den fazla oldugu durumlar (37).

Tek basina seffaf plak tedavisinin yeterli olmayacag: diisiiniilen vakalarda, belirli bir
asamaya kadar once seffaf plak tedavisi uygulanip, sonrasinda konvansiyonel sabit tedavi
yapilabilmektedir. Bazen de ayni1 hastada alt ve iist arklarda iki farkli mekanikle de tedavi

uygulanabilmektedir (45,59).

Literatiire bakildiginda, seffaf plaklarla yapilan tedavilerde sabit mekaniklerdeki kadar
iyi sonuglar alinmadigina yonelik goriisler de bulunmaktadir (38,58). Djeu ve ark. (38),
Invisalign® ve konvansiyonel sabit tedavi uyguladiklari hastalarin tedavi sonuglarini
kiyaslamiglardir ve seffaf plaklarla tedavinin okluzal kontak saglamada ve On-arka yon
uyumsuzluklar1 diizeltmede sabit tedavi kadar basarili olmadigmni ifade etmislerdir. Ote
yandan Li (60) yaptig1 ¢calismanin sonucunda gruplar arasindaki farkin istatistiksel olarak

anlamli olmadigin ifade etmistir.

Literatiirdeki gilincel bazi ¢caligmalarda seffaf plaklarla malokluzyonlarin tedavisinde
sabit tedavi mekanikleri kadar iyi sonuglar elde edilemedigi (38,57,58,61), bazi ¢aligmalarda
ise iki tedavi yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi ifade

edilmektedir (7,60,62,63).

2.5. Seffaf Plak Tedavisi Sirasinda Meydana Gelebilecek Problemler

Seffaf plak tedavisi hasta bagimli bir yontem oldugundan, hedeflenen tedavi sonucuna
ulagabilmek hastanin motivasyonuna ve plaklarin tarif edilen kullanim 6nerilerine uyularak
kullanilmasina baghdir. Hasta plaklarini; yemek yerken veya sicak bir i¢ecek igcerken ve dis

fircalarken ¢ikarmali; geriye kalan tiim zamanlarda plaklar takiyor olmalidir.

Plaklarin degistirilecegi randevularda hastanin okluzyonu ve plakla o asamada elde
edilmesi hedeflenen okluzyon karsilastirilmali ve farklilik gosteriyorsa tekrar degerlendirme
yapilmalidir. Eger boyle bir problemle karsilasilmigsa bu durum genellikle; apareyin
kaybolmasi1 ve kullanilamamasi, istenen miktarda kullanilmamasi, hastanin plagini dislere
tam oturtamamasi gibi nedenlerle olabilmektedir. Boyle bir problem meydana geldiginde

hastadan bir 6nceki plagini giinde en az 20 saat olacak sekilde 2 hafta kullanmasi
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istenmektedir. Eger bir onceki ve sonraki plak da dislere oturtulamiyorsa bilgisayar
programindaki ve klinik okluzyon karsilagtirilarak tedavinin hangi agsamasinda oldugu tespit
edilip tedaviye o plaktan devam edilmelidir. Karsilik gelen plak asamasi belirlenemiyor ve
hicbir plak dislere oturtulamiyorsa yeniden 6l¢ii alinip, yeni bir planlama sonrasinda hastaya

yeni plaklari siparis edilmektedir.

Hasta biitiin plaklar1 tarif edilen sekilde kullandigi halde hedeflenen sonuca

ulagilamadiysa iki durumdan siiphelenilmelidir:

Birincisi, disin tedavi sonunda hedeflenen konumuyla o andaki pozisyonu arasinda

uyumsuzluk vardir. Bu durumda tedavi plani yeniden degerlendirilmelidir.

Ikinci durum ise, mindr dis hareketlerinin meydana gelmesinde aparey materyalinin
aktivasyonu etkili oldugundan, disin finaldeki pozisyonu bastan belirlenememis olabilir. Bu
sebeple rotasyon ve tork gibi dis hareketlerini elde etmek igin plak iizerinde pensler

yardimiyla ekstra islemler yapilmasi gerekebilmektedir (52,64).

2.6. Arayiiz Asindirmasinin Tanimi ve Ortodontide Kullanim Alam

Arayliz asindirmasi  (interdental —stripping, slenderizing, re-approximation,
interproksimal rediiksiyon (IPR)), proksimal dental yiizeylerin dislere zarar vermeden
asindirtlmast ve yeniden sekillendirilmesi islemidir (15-20). Arayiiz asindirmasi, ilk defa
Ballard (65) tarafindan 1944 yilinda hafif ve orta seviyeli ¢aprasikliklarin tedavisinde
konservatif bir yaklagim olarak tanimlanmistir. Asindirma islemi mineyle sinirhdir.

Restoratif, protetik ve ortodontik dis tedavilerinde yaygin olarak kullanilmaktadir (66).

Dis arkinin uzunlugu, derinligi ve interkanin mesafe, sadece ortodontik tedavi
gormemis bireylerde degil, ortodontik tedavi gérmiis bireylerde de zaman iginde siirekli

azalmaktadir. Azalan bu yer sonucunda dislerde yer degisikligi veya ¢aprasiklik meydana

gelmektedir (67,68).

Arayliz asindirmasi, dislerin diizgiin siralanmasi i¢in arklarda yer kazanmak amaciyla

dental arkin genisliginin arttirilmasi, keser protriizyonu, dis ¢ekimi ve molar
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distalizasyonuna alternatif bir yontemdir (69,70). Dis ¢cekimi ve ark genigletmesine alternatif

bir yaklasim olmasi, 6zellikle yetiskinlerin tedavisinde cazip bir segenek sunmaktadir.

Kisa ve uzun siireli takip ¢aligmalarinda, arayiiz asindirmasi yapilirken yeterli sogutma
kullanildig: stirece herhangi bir zararli yan etki gortilmedigi belirtilmistir. Sogutma i¢in daha
net goriiniirliik saglamak adina hava spreyi kullanilmasinin su spreyine kiyasla daha iyi bir

tercih olabilecegi belirtilmistir (71).

Arayliz agindirmasi mine kalinliginin yarist kadar yapildiginda, dis iizerinde minimum
diizeyde olumsuz etki oldugu veya herhangi bir olumsuz etki olmadig1 tahmin edilmektedir

(72,73).

Hudson (72), dislerin proksimal yiizeyi basina, alt orta kesici dislerden 0,2 mm, alt yan
kesici dislerden 0,25 mm ve alt kanin diglerden 0,3 mm azaltilabilecegini 6nermektedir. Bu

miktar, alt 6n segment i¢in kazanilacak toplam 3 mm potansiyel alan saglamaktadir.

Tuverson (74), alt kesici dislerin proksimal yiizeyi basina 0,3 mm ve kanin disi i¢in

0,4 mm, alt 6n segmentte kazanilacak toplam 4 mm potansiyel alan oldugunu belirtmektedir.

Sheridan (75), posteriordaki her dis basina her yiizey i¢in 0,8 mm ve 6n dislerde bir
ylizeyde 0,25 mm'ye kadar asindirma yapilarak, birinci molardan birinci molara kadar

toplam 11 mm elde edilebilecegini belirtmektedir.

Alexander (76), anterior veya posterior herhangi bir dis i¢in sadece 0,25 mm asindirma
yaparak, birinci molarin mezialinden birinci molarin mezialine kadar toplam 5,5 mm

kullanilabilir alan elde edilebilecegini belirtmektedir.

Arayliz agindirma prosediirii sirasinda asindirilacak mine miktarinin belirlenmesine
yardimct olacak sayisal degerlere sahip olmak iyi olsa da, yalnizca bir kilavuz olarak
kullanilmal1 ve bireysellik dikkate alinmalidir. Asimetriler kars1 kadranda az ya da ¢ok mine

kaldirilarak dengelenmeli ve orta hatlar hizalanmalidir (72,73).

Arayiiz asindirmasinin ortodontik tedavide c¢esitli endikasyonlari bulunmaktadir.
Bunlar; siyah iicgen seklindeki alanlarin giderilmesi (77,78), hafif ve orta siddetteki
caprasikligin giderilmesi (74,78-81), Bolton dis boyut uyumsuzlugunun ortadan
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kaldirilmasi (70,80), arayiiz temas noktalarinin sekillendirilmesi ve dental arklarin

stabilizasyonunun saglanmasidir (70,74,82—84).

Arayiiz asindirmasi, kesici dislerin iiggen sekilli oldugu ve disler arasinda papil kaybi
olmasi sebebiyle meydana gelen interdental siyah liggen seklindeki bosluklari ortadan
kaldirmak i¢in kullanilabilmektedir (85). Dislerin temas noktalar1 ve alveolar kemik arasi
mesafe 6 mm veya daha ¢ok oldugunda papil kayb1 goriilme ihtimalinin fazla oldugu ve
siyah Tticgenlerin meydana geldigi belirtilmistir. Arayiiz asindirmast ile bu sorun

giderilebilmektedir (86).

Bennett ve McLaughlin (87) yaptiklar1 bir ¢aligmada, siyah tiggenlerin her zaman
temas noktasi ile interdental alveolar kemik arasindaki artan mesafenin sonucu olmadigin
ileri siirmektedir. Bu tiir ticgenler, hatal1 braket konumu ile de olusabilmektedir. Boyle bir
durumda arayliz asindirmasi yapilmasi yerine braketin yeniden konumlandirilmasi

gerekmektedir.

Arklar arasinda dislerin meziodistal genisliklerinde bir orantisizlik oldugunda dis
boyut uyumsuzlugu meydana gelmektedir. Bu durum Bolton dis boyut uyumsuzlugu olarak
adlandirilmaktadir. Alt ve st dis boyutlarinda orantilt bir uyum olmadiginda normal bir
okluzyon kurulmasi miimkiin olmamaktadir (36). Literatiirde arayiiz asindirmasi ile Bolton
uyumsuzlugunun, hafif ve orta diizeyde c¢apragiklik sorununun giderilebilecegi
bildirilmektedir (85,88). Ayrica arayliz asindirmasi, sabit ortodontik tedavinin yani sira
seffaf plaklarla ortodontik tedavide de tercih edilen yer kazanma metodlarindan biri haline

gelmistir (88).

Bolton uyumsuzlugu bulunan olgularda arayiiz asindirmasi islemi siklikla tercih
edilmektedir (89,90). Ayni zamanda konjenital lateral eksikligi bulunan olgularda da siklikla

kullanilmaktadir.

Rossouw ve Tortorella (70) calismalarinda, ortodontik tedavide kanin dislerinin
laterallere benzeltilmesi gereken olgularda arayiliz asindirmasi isleminin Onemini

vurgulamiglardir.
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Peck ve Peck (91) 1972’de yaptiklar1 ¢alismada, kama sekilli lateralleri bulunan
hastalarin alt anterior dislerinde Bolton fazlalig1 meydana gelecegini ve bu fazlaligin alt
anterior dislere arayliz asindirmasi isleminin uygulanmasiyla giderilebilecegini

sOylemislerdir.

Arayliz asindirmasi, dental arkin stabilizasyonunun korunmasinda o6nemli rol
oynamaktadir. Joseph ve ark. (92) ve Rossouw ve ark. (70) calismalarinda, arayiiz temas
noktalarinin agindirma islemi ardindan yiizey haline getirilerek uzun dénem stabilizasyonun

korunabilecegini belirtmislerdir.

Her bir dis arkinda 8 mm’in iizerinde olacak sekilde siddetli caprasiklik bulunmasi,
aktif periodontal problem, zayif oral hijyen, yogun dis hassasiyeti, mine hipoplazisi, yiiksek
clirtige yatkinlik, ¢ok sayida dental restorasyon, diiz dis ara ylizeyleri varliginda arayiiz

asindirmasi kontrendikedir (66).

Bir ortodontik tedavide arayiiz agindirmasi yapilmasi planlanmigsa, prosediirii tam
olarak gereken miktarda tamamlayabilmek Onemlidir. Arayliz asindirma miktari;; mine
sertligi, asindiricilarin sertligi, par¢acik boyutu, uygulanan basing ve arayliz asindirmast
islemi boyunca harcanan siire gibi ¢esitli faktorlere baglidir (93). Ek olarak, daha fazla mine
kaybina sebep olan kaba asindiricilarin neden oldugu yiizey diizensizliklerini gidermek i¢in

daha ince asindiricilarla polisaj yapmak gerekmektedir (94).

Bir¢ok calisma, arayiiz agindirmasi uygulamasi sonrast ylizey Ozelliklerini dikkate
almigtir, ancak sinirli sayida c¢aligma, asindirilan mine miktarina ve uygulanan arayiiz
asindirma miktarinin dogruluguna odaklanmistir. Mine miktarindaki azalmay1 6lgmek icin
yapillan bazi girisimler, miktardan ziyade piriizlilik miktarin1 6lgmek amaciyla
profilometre kullanilan yiizey piiriizliiliik testlerine odaklanmistir (19,95). iki ¢alisma ise

arayliz agindirmasinin nicel analizini in-vitro olarak degerlendirmistir (14,21).

Danesh ve ark. (21), ¢ekilmis alt kesici diglerde profin uc¢lar, metal abraziv stripler, O-
Drive D30, Air Rotor Stripping (ARS) ve Ortho-Strips dahil olmak iizere bes sistemin
dogrulugunu degerlendirmistir. Dislerin fizyolojik hareketini taklit etmek icin ¢ekilmis
disler silikona gdmiilmiistiir. Sonuclar, uygulanan ve planlanan arayiiz agindirmasi miktari

arasinda, planlanana kiyasla dnemli oranda daha fazla mine kaldiran O-drive D30 sistemi
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haricinde, herhangi bir fark bulamamustir. Arayiiz asindirmasi uygulamasi sonrasi ince
asindiricilarla yapilan polisaj sirasinda uzaklagtirilan mine miktar1 da incelenmistir ve
miktarin klinik olarak 6nemsiz olarak kabul edilebilecek 0 ila 0.02 mm arasinda oldugu

belirtilmistir.

Johner ve arkadaglarinin (14) calismasi, planlanan arayiiz agindirmasi miktarinin
ongoriilebilirligini incelemistir. Manuel abraziv stripler, salinimli segmental diskler (O-
Drive D30) ve motor destekli abraziv stripler (Orthofile) kullanilarak yapilan ¢alismada, 180
adet ¢ekilmis kiigiik az1 disleri iizerinde bu {i¢ farkli arayiliz asindirma yontemi
degerlendirilmistir. Cekilen disler, Danesh ve arkadaslarinin (21) tarif ettigi teknik ile
silikona gdmiilmiistlir. Asindirilan miktarin 6l¢iimii, 3 boyutlu bir lazer tarayici ve bir dijital
cakistirma yontemi ile degerlendirilmistir. Planlanan ve uygulanan arayiiz asindirma
miktarlart ve kullanilan arayiiz asindirma sistemleri arasinda biiytik farkliliklar gorilmistiir.
Cogu durumda, uygulanan arayliz asindirmast miktari, planlanan arayiiz asindirma
miktarindan daha az bulunmustur. Arayliz asindirmasi i¢in kullanilan teknigin, uygulanan

arayliz agindirma miktar1 i¢in 6nemsiz bir belirleyici oldugu ifade edilmistir.

Arayliz asindirmasinin nicel analizini saglayan bu iki makale, yontemleri hemen
hemen benzer olmasina ragmen farkli sonuglar ortaya koymaktadir (14,21). Bu tiir bir
calismanin in-vitro olmasmin smirlamalarindan biri, periodontal ligamentin biyolojik
dinamiklerinin ve arayiiz asindirma prosediirii sirasinda dislerin konumu iizerindeki
etkisinin tekrarlanmasinin zor olmasidir. Bu iki ¢aligmada oldugu gibi, uygulanan arayiiz
asindirma miktarini belirlemek i¢in bir interproksimal dl¢iim cetveli kullanilirken, kosullar

miimkiin oldugunca in-vivo ortama yakin yapilmalidir.

Diger bir kisithlik ise dil, dudak, yanaklar ve dikkate alinmasi gereken diger hasta
faktorlerinin in-vitro ortamda olmamasidir. Yumusak dokularin etkisiyle agzin arka

tarafinda arayiiz agindirma islemini uygulamak daha zor olabilmektedir.

Hasta konforunu, agzin farkli boliimlerindeki kontak noktalarina erisimdeki zorluklar
ve gergek bir periodontal ligamentin etkisini igereceginden, arayiiz asindirma miktarinin

dogrulugunu degerlendirmek i¢in klinik bir ortam olmasi idealdir.
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Ug ¢alisma ise arayiiz asindirmasinin nicel analizini in-vivo olarak degerlendirmistir

(1,6,16).

De Felice ve ark. (1) calismalarinda, 10 farkli ortodontist tarafindan seffaf plak
tedavisi uygulanan ve arayliz asindirmasi yapilan toplam 40 birey ve 80 dental arki
degerlendirmistir. Tiim hastalara tek tarafli manuel abraziv striplerle (Hopf, Ringleb & Co.
GmbH & CIE, Berlin, Germany) arayiiz asindirmasi uygulanmistir ve agindirma miktar1
metal bir cetvel ile Olciilerek kontrol edilmistir. Bu in-vivo calismada planlanan ve
uygulanan arayliz asindirma miktarlar1 arasinda biiyiik farkliliklar goériilmiistiir. Cogu
durumda, gerceklestirilen arayiiz asindirma miktarlart planlanandan daha diisiik
bulunmustur. Ote yandan milimetre cinsinden gercek miktar dikkate alindiginda, bu

farkliliklarin klinik olarak anlamli kabul edilmeyebilecegi ifade edilmistir.

Lagana ve ark. (6), ayn1 ortodontist tarafindan seffaf plak tedavisi uygulanan ve arayiiz
asindirmast yapilan toplam 30 birey {izerinde ¢alismislardir. Hastalarin tamaminda 2 dental
arka da arayiliz agindirmas1 planlanmistir. Salinimli segmental disk ile arayiiz asindirmasi
uygulanmistir. Olgiimler metal bir cetvel ile dlgiilerek kontrol edilmistir. Genel olarak,

gerceklestirilen arayiiz agindirma miktarlar: planlanan miktarla tutarli bulunmustur.

Kalemaj ve Levrini (16) calismalarinda, 6 farkli ortodontist tarafindan seffaf plak
tedavisi uygulanan ve arayiiz asindirmasi yapilan toplam 50 birey ve 464 dis lizerinde
caligmislardir. Frez, tek tarafli manuel abraziv strip ve motor destekli abraziv strip olmak
tizere 3 farkli yontemle arayiiz agindirmasi uygulamislardir. Hekimlerin sadece bir kismi
metal bir cetvel ile yapilan agindirma miktarin1 dlgerek kontrol saglamistir. Bu in-vivo
calismada, ozellikle alt kanin dislerde ve dislerin mezialine kiyasla distal yiizeylerinde
uygulanan arayiliz asindirma miktart planlanan miktara gore daha diisilk bulunmustur ve
frezler ile diger iki yonteme kiyasla daha tutarli sonuglar elde edilmistir. Ayrica metal cetvel

kullaniminin daha tutarli sonuglarin elde edilmesinde 6nemli oldugu da ifade edilmistir.

2.7. Arayiiz Asindirma Yontemleri

Arayliz asindirma yontemleri mekanik, kimyasal, mekanik ve kimyasal olacak sekilde

3 baslikta smiflandirilabilir.
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2.7.1. Mekanik asindirma

Mekanik asindirma islemi, manuel olarak veya doner aletler ile yapilabilmektedir.
Manuel sekilde agindirma metal abraziv strip ile yapilmaktadir. Doner aletler kullanilarak
ise abraziv stripler, diskler, salinimli segmental diskler, sonik stripping uglari, Profin sistemi,
Air Rotor Stripping (ARS) sisteminde elmas veya tungsten karbid frezler ile mekanik olarak

arayliz agindirmasi yapilmaktadir (70,74,75,82,92,94,96-98).

Manuel yontemle asindirma yaparken kullanilan metal abraziv stripler, elmas
parcaciklar ile kaphdir. Yapisi disler arasinda agindirmanin rahatga yapilmasini saglamak
icin esnektir. Bu paslanmaz gelikten iiretilen stripler 2-8 mm genislige sahip ve tek veya ¢ift
yliziinde elmas kapli olacak sekilde tek veya ¢ift tarafli olabilmektedir. Bu stripleri diizgilin
konumlandirabilmek ve uygulanacak kuvveti standardize edebilmek icin tasarlanmis olan
0zel bir tutucu alet yardimiyla kullanilmas1 onerilmektedir (99—-102). Striplerin rotasyonlu
dislerde doner aletlerle kullanilan disklere kiyasla giivenle kullanilabilmesi ve doner aletler
ile arayiiz asindirmasi yapildiktan sonra dislerin yeniden sekillendirilmesi amaciyla
kullanilabilmesi 6nemli avantajlarindandir. Ancak uygulamanin uzun siirmesi ve pratik

olmamasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (99).

Doner aletler araciligiyla uygulanan arayiiz agindirma metodlarindan biri olan air rotor
stripping (ARS) Sheridan (82) tarafindan 1985 yilinda tanimlanmis ve gelistirilmis olup,
dislerin arayliz temas noktalarina frezler araciligiyla uygulanmaktadir. Arayiiz asindirmasi
yapilirken frezlerin dogru sirayla kullanilmas1 6nemlidir. Bu yontemle agindirma sirasinda
ilk dnce ¢apraz kesite sahip fissiir karbid frez kullanilmalidir. Asindirma islemi yaklasik 30
sn siirmektedir. Hastalar i¢cin konforlu ve agrisiz bir uygulamadir. Daha sonra ara ylizeylere
polisaj yapilmasi gerekmektedir. Manuel strip, parlatma diskleri ya da elmas bitirme frezleri
polisaj i¢in tercih edilebilmektedir. Polisaj sonrasinda flor uygulamasinin yararl olacagi
bildirilmistir (75,82). ARS teknigi ile posterior dislerin arayiiziinde toplam 1 mm ve

anteriorda toplam 0.75 mm asindirma uygulanabilecegi belirtilmistir (103,104).

Motor destekli abraziv stripler, doner aletler araciligiyla uygulanan yontemlerden bir
digeridir. Abraziv stripler, dzel bir angldruvaya yerlestirilmektedir. Ileri-geri ydnde titresim

hareketi ile arayiizde agindirma yapmaktadir. Abraziv stripler elmas kapli olup, striplerin 15,
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25, 40, 60 ve 90 um’lik ¢esitli partikiil boyutlar1 bulunmaktadir. Elmas partikiiller, striplerin
tek ya da her iki yiiziinde bulunabilmektedir (21).

Motor destekli abraziv striplerin, yuamusak dokulara zarar vermemesi, ARS yontemine
kiyasla daha az piirtizlii bir mine yiizeyi elde edilebilmesi ve tek tarafli abraziv stripler ile
komsu disin korunabilmesi gibi avantajlar1 bulunmaktadir. Ote yandan ARS’ye kiyasla

uygulamanin daha uzun siirmesi dezavantajidir (99).

Stripping diskleri de, doner aletler araciligtyla uygulanan bir arayiiz asindirma
yontemidir. 360° donen ve rotasyon hareketi ile ¢alisan elmas kapli disklerdir. Diskler tek
ya da cift tarafli {retilebilmekte olup cap ve kalinliklar1 markalara gore degisiklik

gosterebilmektedir.

Bir calismada motor destekli abraziv stripler, disk ve frezler karsilagtirilmistir.
Calismaya gore, frezlere kiyasla abraziv stripler ve diskler ile daha piiriizsiiz mine ylizeyleri
elde edilmistir. Ancak disklerin yiiksek hizda kullanildigi zaman hastanin dil, yanak ve
dudaklarina zarar verebilecegi ifade edilmistir. Yumusak dokulara zarar vermemesi
amactyla diskin koruyucu ile birlikte kullanimi 6nerilmektedir (105). Ote yandan diskin

koruyucu ile birlikte kullaniminin hekimin goriis alanini azalttig1 da belirtilmistir (99).

Arman ve ark. (19) da, siit ve daimi disler lizerinde farkli mekanik ve mekanokimyasal
arayliz asindirma yontemlerini karsilastirdiklart calismalarinda, en piiriizsiiz mine
ylizeyinin, disklerin Sof-Lex parlatma diskleriyle birlikte kullanildiklar1 zaman elde

edildigini belirtmiglerdir.

Salinimli segmental diskler de doner aletler araciligtyla uygulanan arayiiz asindirma
yontemlerindendir. Stripping disklerinden farkli olarak 360° yerine 30°’lik agiyla salinim
hareketi yapmaktadir. Kendi 6zel angldruvasi ile kullanilmaktadir. Diskin altida biri
boyutunda (60°) dizayn edilmistir. Dizayn1 ve ¢alisma mekanizmasi sayesinde segmental
diskler, 360° disklerin yumusak doku hasar1 veya koruyucu ile birlikte kullanimda goriis

kisitlilig1 yaratma gibi dezavantajlarini minimalize etmektedir (21,106).

Danesh ve ark. (21) Profin stripping uglari, ARS, motor destekli abraziv stripler,

manuel abraziv stripler, salinimli segmental diskler ile arayiiz asindirma uygulamalari

25



sonrasinda mine yiizeylerini degerlendirdikleri ¢alismalarinda, polisaj yapilmadig: takdirde
Profin stripping uclart ve ARS kullanildiginda en piiriizlii mine yiizeylerinin meydana
geldigini, polisaj yapildiginda ise en fazla piiriizliiliigiin ARS ve manuel abraziv stripler ile,
en az piiriizliligiin ise motor destekli abraziv stripler ve Profin stripping uglari ile meydana

geldigini belirtmislerdir.

Profin stripping uglari, arayiiz asindirmasi sirasinda kullanilan diger bir yontemdir.
Uzun, ince ve konik yapiya sahip bir ucu bulunmaktadir. Partikiil boyutu 50 pm’dir. Ileri ve
geri yonde titresim hareketiyle asindirma yapmaktadir. Ozel angldruvas: ile
kullanilmaktadir. Farkli tasarimi ve esnek olmasi sert ve yumusak dokularda giivenle

calisilabilmesine olanak saglamaktadir (21).

Arayiiz asindirma yéntemlerinden bir digeri sonik stripping uglaridir. Ozel angldruvasi
ile uygulanmaktadir. Sonik stripping uglar1 diiz ve konveks sekle sahiptir. Komsu disgin

korunmasi amactyla tek yiizde asindirici igermektedir.

Zingler ve ark. (107) ¢alismalarinda konvekse kiyasla diiz sonik ug¢larin daha ¢ok mine

uzaklastirdigini ifade etmislerdir. iki farkli ug segenegi olmasi sebebiyle cesitliligi azdir.

2.7.2. Kimyasal asindirma

Kimyasal asindirma, %18’lik hidroklorik asit ya da 9%37’lik ortofosforik asit
kullanilarak uygulanmaktadir (108,109).

Bishara ve ark. (108) ortodontik tedaviden sonra goriilebilen beyaz nokta lezyonlarinin
tedavisinde hidroklorik asidi kullanmislardir. Kimyasal agindirma yapildiktan 6 ay sonra
ylizeyde remineralizasyon meydana gelmistir. Asidin yumusak dokulara zarar vermesi

sebebiyle rubber dam kullanimi gerekmektedir.

Kimyasal agindirma %37’lik ortofosforik asit ile yapildiginda rubber dam kullanimi
gerektirmemektedir. Diseti izolasyonunun saglanmasi amaciyla rubber dam kullanimina
kiyasla koruyucu bir jel kullanilmasi tavsiye edilmektedir. Dis ylizeylerinde meydana gelen
patolojik renklenmelerde beyazlatma tedavisi ile kullanmilmaktadir. Ote yandan ortodontide

¢ok tercih edilmemektedir (109).
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2.7.3. Mekanik ve kimyasal asindirma

Bu asindirma yonteminde mineye ilk olarak %37’lik ortofosforik asit jel, daha sonra
mekanik asindirma uygulanmaktadir. Asindirma sonrasinda hava su spreyi ile di

ylizeyindeki asit uzaklastirilmaktadir.

Joseph ve ark. (92) calismalarinda mekanik ve kimyasal asindirmanin beraber
uygulandig1 zaman diizgiin bir ylizey meydana getirdigini ve bu yontemin remineralizasyon

icin imkan sagladigini belirtmislerdir.

2.8. Arayiiz Asindirmasi Sirasinda ve Sonrasinda Goriilebilecek Komplikasyonlar

Literatiirde arayliz asindirmasit  sirasinda ve sonrasinda  goriilebilecek
komplikasyonlar; pulpa hasari, hipersensitivite ve agri, plak olusumu ve ¢iiriik riskinde artis,
periodontal sorunlar, yumusak doku hasari, mineral kaybi1 ve dis ylizeyinde piiriizliilik

seklinde siralanmistir (21,70,99,110-113).
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Gerec¢

Bu calisma Baskent Universitesi Tip ve Saglik Bilimleri Arastirma Kurulu ve Etik
Kurulu tarafindan onaylanmis (Proje No: D-KA 21/13) ve Baskent Universitesi Arastirma
Fonunca desteklenmistir. Arastirma kapsamina almman bireylerden imzali ‘Bilimsel

Arastirmalar I¢in Aydmlatilmis Onam Formu® almmustir (Ek 1).
Arastirmaya dahil edilme kriterleri sunlardir:

- Tek veya her iki ¢cenede hafif ila orta derecede ¢aprasikliga sahip (6 mm’ye kadar),

- Hafif (lite), orta (moderate) veya kapsamli (comprehensive) seffaf plak (Invisalign®
(Align Technologies Inc, San Jose, CA, ABD)) tedavisi planlanmis veya tedaviye
baslanmis,

- Tek veya her iki ¢enede arayiiz asindirmasi yapilmasi planlanmis,

- Arayliz asindirmasi uygulamasina ve seffaf plak tedavisine uyum gosteren,

- Tedavi planinda dis ¢ekimi bulunmayan,

- Aktif periodontal patolojisi bulunmayan,

- Ortodontik tedavi sirasinda protetik veya konservatif restorasyon yapilmamis

bireyler arastirma i¢in uygun kosullar1 saglamistir.

3.1.1. Arastirma gruplariin olusturulmasi

Calismaya Baskent Universitesi Ortodonti Anabilim Dali'nda Invisalign® seffaf plak
tedavisi goren (heniiz arayiiz agindirma asamasi uygulanmamis) veya Invisalign® tedavisi
gorecek, tedavi planlamasinda tek veya ¢ift ¢cene dislerine arayiiz asindirmasi yapilmasi
planlanan toplam 42 birey dahil edilmistir. 42 birey, her grupta 14 kisi olacak sekilde,
randomize olarak 3 gruba ayrilmistir. Randomizasyon bireylerin tedavi i¢in klinige
bagvurma sirasina gore yapilmistir. Tiim bireylere arayiiz agindirmasi islemi tek bir ortodonti

uzmani (A.A.O.) tarafindan uygulanmistir. Arayiiz asindirma seans: sirasinda, islem
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boyunca hastalarin agri, hassasiyet, memnuniyet diizeyleri, kaygi diizeyleri, kisaca hasta

konforunu anlamak i¢in anket uygulanmistir.

3.2. Yontem

Calismaya dahil edilen bireylerin arayiiz asindirmasi, 1. Grupta (n=14, 10 kadin, 4
erkek, 150 dis) manuel abraziv stripler (ContacEZ, Ortho Classic®, Vancouver, WA, ABD)
araciligtyla yapilmistir, 2. Grupta (n=14, 10 kadin, 4 erkek, 134 dis) motorlu 3/4 salinimhi
segmental diskler (KOMET, Sterisafe® A6, Rock Hill, SC, ABD) angildruva aracihigiyla
dislere uygulanmistir. 3. Grupta ise (n=14, 12 kadmn, 2 erkek, 133 dis) abraziv stripler
(SWISS, Orthofile, Swiss Dentacare®, Switzerland) angildruva aracihigiyla dislere

uygulanmistir.

1. Grupta 0,07 mm, 0,10 mm, 0,12 mm, 0,15 mm, 0,20 mm, 0,25 mm ve 0,30 mm
kalinliginda, tek ve ¢ift tarafli, renk kodlu plastik ¢ercevelere bagl elmas kaplamali metal
stripler kullanilmigtir. Her bir renk kolay tanimlama ve islem standardizasyonu icin belirli
bir strip kalinligini temsil etmektedir. Bu esnek stripler, dislerin proksimal konturlarini etkili
bir sekilde takip eder ve deformasyon olmadan biikiilmektedir. Ayrica dudaklar ve yanaklar

icin optimum dokunsal kontrol ve koruma saglamaktadir (Sekil 3.1).

Sekil 3.1: A. Manuel abraziv stripler, B. Manuel abraziv striplerin hasta agzinda uygulanisi
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2. Grupta OS20 FH, OS20 FV, OS1 F, OS25 M, OS20 F numaral % salinimh

segmental diskler kullanilmistir. Bu diskler 30°’lik ag1 ile ileri geri salinim hareketi

yapmakta olup 6zel angldruva aracilifiyla dislere uygulanmaktadir. Standart diskin altida

biri (60°) olacak sekilde tasarlanmiglardir (Sekil 3.2).

Sekil 3.2: A. Motor destekli ¥4 salimimli segmental diskler, B. Motor destekli ¥4 salimimli segmental disklerin
hasta agzinda uygulanisi

3. Grupta 0,10 mm, 0,20 mm, 0,30 mm ve 0,40 mm kalinliginda, tek ve ¢ift tarafl
motor destekli abraziv stripler kullanilmistir. Abraziv stripler metal bir ¢ergeveye monteli
sekilde tasarlanmislardir. Ozel bir angldruva aracihigi ile dislere uygulanmaktadir. Stripler

ileri-geri yonde salinim yaparak ¢aligsmaktadir (Sekil 3.3).
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Sekil 3.3: A. Motor destekli abraziv stripler, B. Motor destekli abraziv striplerin hasta agzinda uygulanisi

Asindirma islemi sonunda arayliz asindirmasi yapilan her dise, olusan piiriizlii

ylizeyleri gidermek icin Sof-Lex disk (3M-ESPE, Seefeld, Germany) ile polisaj islemi

uygulanmistir. Her 3 grupta da, arayiiz asindirmasi islemi tamamlandiktan sonra metal bir

Olciim cetveli (KOMET, Rock Hill, SC, ABD) ile, asindirilan bolgelere komsu dislerin uzun

eksenlerine miimkiin oldugu kadar paralel sekilde basing uygulamadan ve disleri birbirinden

uzaklastirmadan yerlestirilerek, yapilmis olan asindirma miktarinin dogrulugu teyit

edilmistir (Sekil 3.4).

Sekil 3.4: Metal 6l¢iim cetveli
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(Calismaya dahil edilen bireylerden, tedavinin baglamasindan 6nce (TO0) ve ilk plak
setinin sonunda (refinement) / tedavi sonunda (T1), intraoral tarama cihazi (iTero Element
5D, Align Technologies Inc, San Jose, CA, ABD) ile dijital 6l¢iiler alinmistir ve elde edilen
kayitlar ClinCheck™ (Align Technology Inc, Santa Clara, CA, ABD) tarafindan olusturulan
dijital modellerde 6l¢iilmiistiir (Sekil 3.5). Tarama yapilmadan once hastalardan olas1 bir dis
plagt ic¢in dislerini firgalamalar1 istenmistir ve yanlis goriintiiye yol acabilecek her tiirlii

kalintiy1 gidermek icin disler hava spreyi ile iyice kurutulmustur.

Hi, 'm
iTero
Element 5D.

Sekil 3.5: Calismada kullanilan intraoral tarama cihazi

Her bir disin meziodistal boyutu (en genis kisimdan o6lgiilerek), TO ve Tl'de
ClinCheck™ yaziliminin Bolton fonksiyonu kullanilarak not edilmistir (Sekil 3.6). Her disin
TO, T1 boyutu ve planlanan ve uygulanan arayiiz asindirmasi miktari ile ilgili veriler Excel
(Versiyon 2022, Microsoft) programina kaydedilmistir. Arayiliz asindirmasinin her iki
komsu diste esit miktarlarda (bir disin mezialinde %50 ve komsu olan diger disindistalinde

%350) yapildig1 varsayilmistir.
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RO 0 H A4 606 2 00 92 h

Cetvel Atag IPR TMA

Bolton (mm)

0.61

Olciimleri % olarak géster [

9.02 917
7.00 7.02
7.70 784
774 775
745 738
1091 11.04

557 564
6.01
671
7.64
7.50
10.69

Sekil 3.6: ClinCheck™ yazilimi Bolton tablosu

T1-TO arasindaki fark, uygulanan arayiiz asindirmasi miktarin1 vermektedir. Ayrica,
her bir arayliz agindirma yonteminin tutarliligi, planlanan agindirma miktar1 ile uygulanan
miktar arasindaki mutlak ortalama fark hesaplanarak degerlendirilmistir. Uygulanan
asindirma miktarinin planlanan miktardan c¢ikarilmasiyla elde edilen pozitif ve negatif
degerlerin birbirini nétralize etmemesi ve bdylelikle veri analizi sirasinda veri kaybi
olmamasi i¢in mutlak degerler kullanilmistir. Ayrica arayiiz agindirmasinin hangi teknik ile

uygulandigi ve dis tipi ile ilgili veriler de hastanin dosyasina kaydedilmistir.

Hastalardan arayiiz asindirma yontemlerinin neden oldugu agr1 ve kaygi diizeylerini
degerlendirmek i¢in isimsiz bir anket doldurmalar1 istenmistir. Anket sorularinin
giivenilirlik ve gecerlilikleri degerlendirildikten sonra, 2 soru demografik veriler ve 13 soru
agr1 ve anksiyete degerlendirmesi i¢in olmak {izere 15 sorudan olusan nihai anket formu
olusturulmustur. Bu 13 sorudan 2'si evet-hayir sorusu, 11'1 10 cm viziiel analog skalada
(VAS) derecelendirme 6lgegi sorularidir. Ug soru arayiiz asindirma islemi éncesinde ve geri
kalani arayiiz asindirma islemi tamamlandiktan sonra sorulmustur. VAS'ta agr1 ve anksiyete
skorlari i¢in esik degerleri su sekilde belirlenmistir; yok (0-0,4), hafif (0,5-4,4), orta (4,5-
7,4) ve siddetli (7,5-10) (Sekil 3.7).
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Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali

Arayiiz Asindirma Uygulamalarinda Hasta Konforu Anketi

Kaliteli hizmet sunmay1 hedefleyen fakiiltemizin bundan sonraki ¢aligmalarinda yol gosterici
olmas: agisindan asagida yer alan sorularin sizler tarafindan yanitlanmasi biiyiik onem
tasimaktadir. Bu konuda gostermis oldugunuz ilgi ve yardimlarmizdan dolayr simdiden
tesekkiir ederiz.

Bu anket caligmasi klinigimizde seffaf plak ile tedavi goren hastalara yonelik hazirlanmig bir
arastirmaya aittir. Sorulara yanit verirken liitfen 1°den 15’e kadar olan rakamlardan sadece size
en uygun oldugunu diisiindiigiiniiz puani isaretleyiniz.

1. Yas:

2. Cinsiyet:

3. Az sonra uygulanacak olan arayiiz asindirma islemi ile ilgili ne kadar endiselisiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
1T 1T 1T 1T 1T | T 1

Hig Orta Cok fazla

Bundan sonraki sorular1 islem uygulandiktan sonra yanitlayiniz.

4. Su anda ne kadar endiselisiniz?

0 1 2 3 4 5 6 7 10
| | | | | | | | |
I I | | | | | |

Hig Orta Cok fazla

]
i VY

5. Tedavi basinda boyle bir islem yapilacagini bilseydiniz yine de endiselenir miydiniz?

Evet / Hayir

6. Yanaklarinizdaki rahatsizlig1 siddetine gore isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
AN N [ A N N NN N N A
1T 1T 17T 17T 17171 "1T71T"-11

Hig yok Orta siddetli Cok siddetli

7. Yanaklarmizdaki rahatsizig: siiresine gore isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I [N U [N AN [N A I

1T 17T 1T 1T 1T 1T 1T 1T"1T"°71
Hig yok Kisa stireli Cok uzun
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8. Islem boyunca duydugunuz agrmm siddetini isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
rr rrrr1 1l
7T 17T 17T 1T 1T 1T 1T 1T 17

Hig yok Orta siddetli Cok siddetli

9. islem boyunca duydugunuz agrinm siiresini isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I S I I [N N U N N

11717 17T 1717 1T 17171
Hig yok Kisa stireli Cok uzun

10. Disetlerinizdeki rahatsizlig1 siddetine gore isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I [ [N NN N NN N N N A
1T 17T 1T 1T 1T 1T 1T 1T"1°71

Hig yok Orta siddetli Cok siddetli

11. Disetlerinizdeki rahatsizlig siiresine gore isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I I [N N [N N A I M —

1T 17T 1T 1T 1T 1T 1T 1T 171
Hig yok Kisa stireli Cok uzun

12. Dis hassasiyetinizi siddetine gore isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- r 11l
I 1T 17 17 1 171717 177171

Hig yok Orta siddetli Cok siddetli

13. Dis hassasiyetinizi siiresine gore isaretleyiniz.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I N Y N [ AN N A N N
1117 17T 1T 1T 1T 1T 1T

Hig yok Kisa stireli Cok uzun

14. Islemsirasindadisetlerinizdekikanamayinasil degerlendirirsiniz?

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
el
Frr 1 11T 1T 1T 1T"

Hig Orta Cok fazla

15. Tedavi basinda boyle bir islem yapilacagini biliyor muydunuz?
Evet / Hayir

Cevabiniz evet ise;

Bu islemle ilgili arastirma yaptiniz m1?

Evet / Hayir

Anketimiz sona ermistir, tesekkiir ederiz...

Sekil 3.7: Calismada uygulanan anket sorulari
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3.2.1. istatistiksel analiz

Calismadaki orneklem sayisini tespit etmek i¢in G Power programi araciligiyla gii¢
analizi yapilmistir. %80 gii¢ ve 0,5'lik bir etki biiytikliigii ile yapilan drneklem biytikligi
hesaplamas1 ve %10'luk bir potansiyel birakma olasilig1 sonucunda 42 bireyin ¢aligmaya

dahil edilmesi gerektigi belirlenmistir (1).

Bu ¢alismanin verileri SPSS 22 (IBM Corporation, Armonk, NY, ABD) programi
aracilif1 ile incelenmistir. Dagilimlarin normalligini test etmek i¢in Shapiro-Wilk testi
kullanilmistir. Verilerin normal dagilmamasindan dolay1 {i¢ veya daha fazla gruplar
arasindaki karsilastirmalarda Mann Whitney U testi, Kruskal Wallis H testi, Wilcoxon Isaret
testi ve Ki-Kare testi kullanilmistir. Anket sonuglarinda ise Kruskal Wallis H ve Spearman
isaretli sira testleri kullanilmigtir. ClinCheck™ yaziliminin Bolton fonksiyonunun
giivenilirligi, arayiiz asindirmasi uygulanmamis dislerin (n=315) TO ve T1'deki meziodistal
genislikleri kullanilarak simif i¢i korelasyon katsayisi (ICC) degeri hesaplanarak
dogrulanmistir. Bu disler tedavi siiresince agindirma islemine tabi tutulmadigi i¢in TO ve T1

6l¢iimlerinin ayni1 olacag: varsayilmistir.

Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodu (Ortalama,

Medyan, Standart Sapma, Minimum-Maksimum) kullanilmistir.

Anlamlilik seviyesi olarak 0,05 kullanilmis olup, p<0,05 olmasi1 durumunda anlaml
bir farkliligin/iligkinin oldugu, p>0,05 olmasi durumunda ise anlamli farkliligin/iligskinin

olmadig: belirtilmistir.
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4. BULGULAR

Veri analizine toplam 42 birey ve 417 dis dahil edilmistir. Bu analize gore %95 giiven
araliginda 0,05 anlamlilik diizeyi ile %80 gii¢c elde etmek icin aragtirmadaki ii¢ ¢alisma
grubunun her birinde 14 bireyin olmas1 gerektigine ve toplamda 42 bireyin ¢alismaya dahil
edilmesine karar verilmigtir. ClinCheck™ yaziliminin Bolton fonksiyonunun giivenilirligi
icin yapilan hesaplamada, arayiliz asindirmasi uygulanmamis dislerin (n=315) TO ve T1
degerleri arasindaki ortalama fark -0,09 mm (medyan, -0,07 mm) ve hesaplanan ICC degeri

iyi bir tekrarlanabilirlik ile 0,996 olarak tespit edilmistir.

Tablo 4.1°de bireylerin demografik dagilimi gosterilmektedir. Tedavi baslangicinda
bireylerin demografik 6zellikleri (yas, cinsiyet), malokliizyon tipi dagilimi ve c¢aprasiklik

miktarlarinin benzer oldugu bulunmustur (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Calismada yer alan bireylerin demografik dagilimi

Grup 1 (ContacEZ) (n=14) | Grup 2 (KOMET) (n=14) | Grup 3 (SWISS) (n=14)
Ortalama Ortalama Ortalama
Degiskenler (min-maks) SS (min-maks) SS (min-maks) SS p
veya ylizde veya ylizde veya ylizde
32,57+ 12,36 34,14+ 10,80 37,14+ 10,30
Yas (yil) 12,36 10,80 10,30 | 0,552F
(14-55) (12-49) (14-61)
Cinsiyet
Kadin 71% 71% 85%
0,592f
Erkek 29% 29% 15%
Malokluzyon tipi
Simif I 9 7 7
Smf 11 5 7 6 0,912f
Sif 11T 1
Capragiklik miktar1 (mm)
Ust ark 1,79 (0,20-4,10) 1,28 | 1,76 (0,50-5,20) | 1,19 | 1,81(0,10-3,90) | 1,17 | 0,953*
Alt ark 1,99 (0,20-5,30) 1,77 1,91 (0,40-7) 1,89 | 1,96 (0,10-4,80) | 1,58 | 0,968*

*[statistiksel Snemi gdsterir p < 0,05; SS, Standart Sapma
n: Say1, Min-Maks: Minimum ve maksimum

TKi-Kare testi
1 Kruskal Wallis H testi

Tablo 4.2, her grubun kendi i¢inde planlanan ve uygulanan arayiiz asindirmasi
miktarlarimin karsilagtirmasin1  gostermektedir. Uygulanan arayiliz asindirmasinin genel

ortalama degeri, Grup 1'de planlanan miktardan anlamli diizeyde diisiik bulunmustur
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(p=0,003), ancak Grup 2 (p=0,511) ve Grup 3'te (p=0,659) planlanan ve uygulanan arayiiz
asindirma miktarlarinin benzer oldugu tespit edilmistir. Grup 1'de sol iist kadranda
uygulanan arayliz asindirmasi miktar1 planlanan miktardan anlamli derecede diisiik
bulunmustur (p=0,036). Buna karsilik Grup 2'de sag iist kadranda uygulanan arayiiz
asindirmast miktar1 planlanan miktardan anlamli diizeyde fazla bulunmustur (p=0,021)

(Tablo 4.2).
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Grup icinde ve gruplar arasinda planlanan ve uygulanan arayiiz agindirmasi miktarlari
arasindaki ortalama fark aracilifiyla 3 yontemin tutarliliklarinin karsilastirmas: Tablo 4.3’te
gosterilmektedir. Kadran diizeyinde yapilan degerlendirmeler, her grubun kendi iginde
kadranlar arasinda anlamli bir fark olmadigini gostermektedir. Ancak dis diizeyinde Grup
I'de 11, 21, 32, 33 ve 43 numaral1 dislerde anlamli farklar gozlenmistir (p=0,021). Gruplar
arasi karsilagtirmada ise kadran ve dis diizeyinde anlamli bir fark tespit edilmemistir (Tablo

43).
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Planlanan ve uygulanan arayliz asindirma miktarlarinin tutarlihig; ark (list/alt), taraf
(sol/sag) ve dis grubuna (keser disler/kanin disler/premolar disler) gore degerlendirildiginde
benzer olduklart bulunmustur (Tablo 4.4).

Tablo 4.4: Planlanan ve uygulanan arayiiz agindirma miktarinin (mm) tutarliliginin ark, taraf
ve dig grubuna gore karsilastirilmasi

n Ortalama SS p
Ark
Ust 160 0,096 0,102
0,956
Alt 257 0,102 0,121
Taraf
Sol 217 0,097 0,109
0,922F
Sag 200 0,102 0,121
Dis Grubu
Keserler 236 0,099 0,113
Kaninler 103 0,104 0,104 0,527%
Premolarlar 72 0,101 0,135

* Istatistiksel onemi gosterir p < 0,05; SS, Standart Sapma
1 Mann Whitney U testi
1 Kruskal Wallis H testi

Anket sonuglari, hastalarin tiim gruplarda arayiiz asindirma islemi 6ncesinde hafif
diizeyde kaygi yasadiklarini, islem tamamlandiktan sonra ise bu kayginin azaldiginm
gostermektedir. Arayliz asindirma yontemi ne olursa olsun, hastalarin agr1 ve rahatsizlik
diizeyleri gruplar arasinda benzer bulunmustur; ancak Grup 1'deki puanlarin genel olarak
diger iki gruptan biraz daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Arayiiz asindirma islemi
hakkinda arastirma yapan hastalarin yiizdesi %34,7’dir ve arastirma yapan hastalarin

yiizdesi, prosediir hakkinda dnceden bilgilendirildik¢e azalmaktadir (Tablo 4.5).

Ayrica korelasyon testleri yas ile agri siddeti (= -0,548, p=0,042) ve dis hassasiyeti
(r=-0,540, p=0,046) arasinda negatif bir iligski oldugunu ortaya koymaktadir.
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5. TARTISMA

Arayliz agindirmasi, diglerin temasta olan ara ylizeylerinin dislere zarar vermeden
asindirtlmasi ve yeniden sekillendirilmesi islemidir. Bu yontem ortodontik tedavide dislerin
diizgiin siralanabilmesi i¢in dental arklarda yer kazanmak amaciyla ark genisliginin
arttirllmasi, dis ¢ekimi, keserlerin protriize edilmesi ve molar dislerin distalizasyonuna

alternatif bir segenektir (69,70).

Arayiiz agindirmasi isleminin ortodontik tedavide hafif ila orta siddette ¢aprasikligin
giderilmesi, siyah tiggenlerin giderilmesi, Bolton dis boyut uyumsuzluklarmin giderilmesi,
dislerin arayiliz temas noktalarmin sekillendirilmesi ve dental ark stabilizasyonunun

saglanmasi gibi ¢esitli endikasyonlar1 bulunmaktadir (70).

Arayliz asindirmas1 mine kalinliginin maksimum yaris1 kadar yapildiginda, dislerde
minimal diizeyde olumsuz etkisinin bulundugu veya higbir olumsuz etki meydana
getirmedigi ongoriilmektedir (72,73). Literatiirdeki caligmalarin bir kisminda 6n dislerin
mezial ve distalinde toplam 0,4-0,6 mm, bir kisminda 0,6-0,8 mm, bir kisminda ise 0,5 mm
asindirma yapilabilecegini belirtilmistir (72,74—76). Posterior diglerin mezial ve distalinde
ise baz1 caligmalarda toplam 1,6 mm asindirma, bazilarinda ise 0,5 mm asindirma

yapilabilecegi ifade edilmistir (75,76).

Arayliz agindirma iglemi uygulanan dislerde dis yiizeylerinde piiriizliiliik artisi, ¢liriik
riskinde, plak miktarinda ve periodontal sorunlarda artis, yumusak doku ve pulpa hasari, dis
hassasiyetinde artis ve agr1 gibi komplikasyonlar meydana gelebilmektedir. Ote yandan
arayiiz asindirma uygulamasi dogru bir sekilde ve uygun miktarlarda yapildiginda herhangi

bir sorun meydana gelmeden tedavinin tamamlanacag belirlenmistir (99,110,114).

5.1. Cahsma Amacinin Tartisiimasi

Arayliz asindirmasi, seffaf plak tedavisinde onemli bir klinik adimdir ve diglere
onceden planlanmis hareketlerin gerceklestirilebilmesi i¢in gerekli yerin acilmasin

saglamaktadir. Arayliz agindirma islemi seffaf plak tedavisinin sonucuna biiyiik dl¢iide
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katkida bulunmakta olup, refinement yani ilk planlamanin sona ermesinden sonra tekrar plak

istenmesi geregini azaltmaktadir.

Literatiir tarandiginda bu alanda yapilan bir¢ok calismanin arayiiz asindirmasi
isleminin mine ylizeyindeki etkilerine yogunlastig1 goriilmiistiir (19,21,70,107,115). Buna
karsin arayiliz asindirmasi isleminin planlanan ve uygulanan miktarlarinin tutarliliginm
degerlendiren az sayida caligma bulunmakla birlikte, bu parametreyi in-vivo ortamda
inceleyen ¢aligma miktar1 oldukga sinirhidir (1,6,14,16). Bu nedenle, bu ¢alisma, Invisalign®
sistemi ile seffaf plak tedavisi uygulanan hastalarda siklikla kullanilan 3 farkli arayiiz
asindirma yOnteminin (manuel abraziv strip sistemi, motor destekli salinimli segmental
diskler ve motor destekli abraziv striplerin) tutarliligini degerlendirerek seffaf plak
tedavilerinde en etkin arayiiz agindirma ydntemini ortaya koymak i¢in yapilmistir. Ayrica
bu yontemlerle arayliz asindirmasi uygulanan hastalarda agri ve anksiyete diizeylerinin
karsilagtirmali olarak degerlendirilmesi hedeflenmektedir. Ayrica bu calisma arayiiz
asindirma uygulamalar1 esnasinda hastalarin  agr1 algist ve anksiyete diizeylerini
degerlendiren ilk calisma olmasi 6zelligiyle literatiirdeki diger ¢alismalar icerisinde 6ne

¢ikmaktadir.

5.2. Cahsma Yonteminin Tartisiimasi

Bu prospektif klinik ¢alismaya hafif, orta veya kapsamli Invisalign® seffaf plak
tedavisi goren, tek veya her iki ¢cenede arayiiz asindirmasi yapilmasi planlanmis, hafif ila
orta derecede ¢aprasikliga sahip, tedaviye uyum gosteren, aktif periodontal hastaligi
olmayan, tedavi planinda dis ¢cekimi bulunmayan, tedavi siirecinde protetik / konservatif
restorasyon yapilmamis bireyler dahil edilmistir. Hastalardan tedavi basi ve tedavi sonunda

dijital tarama kayitlar alinmigtir.

Diglerin ark iizerindeki konumlanmalar1 (¢aprasik, iyi bir interproksimal temas,
diastemali) ve arayiiz agindirma islemi esnasinda soketleri igerisinde sergiledikleri esneme
hareketlerinin iglemin tutarliligini etkiledigi bildirilmistir (1,116). Bununla birlikte in-vitro
calismalarda biyolojik ortam birebir taklit edilememektedir (14,21). Iste bu caligmanin in-
vivo dogasi sayesinde, dis konumlarinin kendi biyolojik ortamlarinda ve periodontal
ligamentin elastisitesi nedeniyle meydana gelen esneme hareketleri de géz ardi1 edilmeksizin

degerlendirilmesi miimkiin oldugundan elde edilen sonuglarin daha giivenilir olacagi
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disiiniilmektedir. Bununla birlikte bu ¢alismanin in-vivo ortamda gergeklestirilen
caligmalara gbre avantaji tim bireylere arayiiz asindirmasi isleminin tek bir ortodonti

uzmani (A.A.O.) tarafindan uygulanmis olmasidir (1,6,16).

(Calismamiza dahil edilen 42 bireye ait 417 disteki arayiiz asindirmalari manuel abraziv
stripler, motor destekli 3/4 salinimli segmental diskler ve motor destekli abraziv stripler
aracilifiyla dislere uygulanmigtir. Her {i¢ grupta da, arayliz asindirmasi islemi
tamamlandiktan sonra metal bir 6l¢iim cetveli ile yapilmis olan asindirma miktarinin
dogrulugu teyit edilmistir. Danesh ve ark. (21) ¢ekilmis alt kesici dislerde ¢alismamizdan
farkli olarak frezleri ve Profin uglarini, ¢alismamizla benzer olarak ise manuel abraziv
stripleri, motor destekli abraziv stripleri ve salinimli segmental diskleri kullanmislardir.
Johner ve ark. (14) ¢alismamizla paralel olarak manuel abraziv stripler, salinimli segmental
diskler ve motor destekli abraziv stripler kullanarak, 180 adet ¢ekilmis kiiciik az1 dis
tizerinde bu ti¢ farkli arayiiz agindirma yontemini in-vitro olarak degerlendirmistir. De Felice
ve ark. (1) calismamizdaki yontemlerden biri olan manuel abraziv striplerle arayiiz
asindirmast yapilmis olan toplam 40 birey ve 80 dental arki degerlendirmistir.
Caligmalarinda arayiiz asindirmasi 10 farkli ortodontist tarafindan uygulanmistir ve tiim
ortodontistler agindirma miktarin1 metal bir cetvel ile 6lgerek kontrol etmislerdir. Kalemaj
ve Levrini (16) ¢aligmamizdan farkli olarak frez kullanarak, benzer olarak ise motor destekli
abraziv strip ve manuel abraziv stripler ile arayiiz asindirmasi yapilan toplam 50 birey ve
464 dis iizerinde calismislardir. Arastirmalarinda 6 farkli ortodontist tarafindan arayiiz
asindirmast uygulanmistir ve hekimlerin bir kism1 metal bir cetvel ile asindirma miktarin
Olemiis bir kismi ise 6lgmemistir. Lagana ve ark. (6) ¢calismamizdaki yontemlerden biri olan
motor destekli segmental diskler ile arayiiz asindirmasi yapilan toplam 30 birey iizerinde
calismiglardir. Calismasinda ise arayliz asindirmalart ayni ortodontist tarafindan
uygulanmistir ve asindirma miktarlart metal bir cetvel ile kontrol edilmistir. Bu prospektif
calisma, in-vivo dogast ve daha da onemlisi, tiim arayliz asindirma uygulamalarinin 20
yildan fazla klinik deneyime sahip tek bir ortodontist tarafindan gerceklestirilmis olmasi ve
her bir arayiiz asindirmas1 miktarinin, hassasiyet i¢in interproksimal bir cetvel ile kontrol

edilmis olmasi sebebiyle tutarliligi aragtiran diger ¢aligmalar i¢cinde 6ne ¢ikmaktadir.

Calismamizda arayliz asindirma islemi sonunda asindirma yapilan her dise, olusan
plriizli yiizeyleri gidermek i¢in Sof-Lex disk ile polisaj islemi uygulanmistir. Bazi

caligsmalarda ise dislere asindirma sonrasi polisaj stripleri ile polisaj yapilmis ve buna ek
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olarak topikal flor uygulamis (1), asindirma sonrasinda dislere sadece topikal flor
uygulamasi yapilmis (6) ve arayiiz asindirmasi sonrasinda dislere herhangi bir uygulama

yapilmamaigstir (16).

Calismamiza dahil edilen tiim bireylerin dijital modelleri direkt intraoral tarama ile
elde edilmistir. Baz1 calismalar benzer sekilde direkt intraoral tarama yaparken bir tanesi
hem direkt intraoral tarama hem de geleneksel silikon 6l¢ii kagigini indirekt olarak tarayarak

calisma modellerini elde etmislerdir (1,6,16).

Calismamizda kullanilan dislerin meziodistal ¢ap verileri ClinCheck™ yaziliminin
Bolton tablosundan elde edilmistir. Benzer sekilde Kalemaj ve Levrini (16) de calisma
verilerini ClinCheck™ yaziliminin Bolton tablosundan elde etmislerdir. Bazi ¢aligmalarda
olusturulan stereolitografik modeller ClinCheck™ programi tizerinden OrthoCAD (3Shape,
Copenhagen, Denmark, Versiyon 5.9.0.36) ve Ortho Analyzer (3Shape, Copenhagen,

Denmark) yazilimina aktarilmig olup dlgiimler bu yazilimlar iizerinde gergeklestirilmistir

(1,6).

Arayliz asindirma seanst sirasinda, islem boyunca hastalarin agri, hassasiyet,
memnuniyet ve kaygi diizeylerini anlamak amaciyla anketler uygulanmistir. Kalemaj ve
Levrini (16) de caligmalarinda, arayliz asindirmasi deneyimlerini degerlendirmek amaciyla
ortodontistlere anket uygulamislardir. Calismamiz hastalarin perspektifinden farkli arayiiz

asindirma yontemleriyle ilgili alg1 ve deneyimlerin anket ile degerlendirildigi ilk ¢aligmadir.

5.3. Bulgularin Tartisilmasi

Veri analizi icin toplam 417 dis degerlendirilmistir. Elde edilen bulgular, arayiiz
asindirmasinin maksiller ark (%38,3) ile karsilastirildiginda mandibular arkta (%61,6) daha
cok planlandigini gostermistir. Bu bulgu Hariharan ve ark.'min (116) bulgulariyla
uyumludur. Bu durum, mandibular arkta ¢apragiklik goriilme insidansinin maksiller arka
gore daha yliksek olmasiyla aciklanabilmektedir. Dahasi mandibular kanin disler genellikle
komsu diglerle sik1 temas halinde olup bazen de arkin digina ¢ikmaya zorlanmaktadir (117).
Bu durumlarda, klinisyen i¢in mandibular kanin dislerde planlanan arayliz asindirma
miktarini tam olarak uygulamak zor olabilir. Caprasik bir bolgede normal bir bolgeye kiyasla

interproksimal Sl¢lim cetveli kullanirken disi soketi igerisinde yerinden oynatmamak daha
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zordur. Biitlin bunlarla uyumlu olarak, bu ¢alismanin sonuclari mandibular kanin dislerin
manuel abraziv stripler kullanildiginda arayiiz agindirmasinin uygulanan miktarinda 6nemli
derecede yetersiz kaldigini ortaya koymaktadir. Bu bulgu ayn1 zamanda mandibular kanin
disleri i¢in planlanan ve uygulanan arayiiz asindirmasi1 miktarinda daha az ancak mandibular
premolar disleri i¢in daha yiiksek tutarlilik elde edildigini bildiren Kalemaj ve Levrini'nin

(16) bulgularma paraleldir.

Toplam uygulanan arayiiz asindirma miktarin, manuel abraziv strip sistemde
(ContacEZ) planlanan miktardan daha az oldugu tespit edilmis olup motor destekli
sistemlerde (KOMET ve SWISS) planlanan ve uygulanan miktarlar benzer bulunmustur. De
Felice ve ark. (1) bu sistemi kullandiklar1 ¢aligmalarinda uygulanan arayliz asindirmasi
miktarinin planlanan miktardan daha az oldugunu belirtmislerdir. Manuel abraziv strip
sisteminin her ne kadar daha yliksek esneklige sahip olmasi nedeniyle giivenilir ve hassas
asindirma sagladigi iddia edilse de, bu sistemde stripler inceden (mm) kalina (mm) dogru
olacak sekilde kademeli olarak kullanildigindan aynmi bolgeye tekrar tekrar girilmesini
gerektirmektedir. Bu esnada uygulanan basing periodontal ligamentte sikismaya neden
olarak yalanci bosluklarin olugsmasina neden olmaktadir (118). Ayrica, bu sistem klinik
olarak hekim igin daha yorucu ve zaman alicidir. Ozellikle dnemli miktarda arayiiz
asindirmasi planlandiginda, hekime hedeflenen asindirma miktarinin elde edildigine dair

yanlis bir izlenim verebilmektedir (1).

Ote yandan, ¢ok sayida calisma motor destekli arayiiz asindirma ydntemlerinin, kontak
noktalarina girerken daha hizli ve minimum basing gerektirerek uygulanmasi sebebiyle
manuel yontemlere kiyasla daha etkili asindirma sagladigin1 gostermistir (6,16,17,21,94).
Bu ¢alismanin sonugclari, farkl arayiiz asindirma yontemleri arasinda anlamli bir istatistiksel
farkliligin bulundugunu ortaya koymaktadir. Bununla birlikte yontemler arasindaki bu

farkliliklarin klinik anlamlilig1 sorgulanabilir.

Uygulanan arayiiz asindirma miktari, salinimli segmental diskler ile sag iist kadranda
planlanan miktar1 asarken, manuel abraziv strip yonteminde sol iist kadranda yetersiz
kalmistir. Bununla birlikte, uygulanan arayiiz agindirmasinin toplam miktari, yontemden
bagimsiz olarak degerlendirildiginde ise iist ve alt arklar ile sag ve sol kadranlar arasinda

benzer bulunmustur.
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Johner ve ark. (14) 3 farkl arayiiz agindirma yonteminin (manuel abraziv stripler,
motor destekli 3/4 salinimli segmental diskler ve motor destekli abraziv stripler) tutarliligin
in-vitro calisma tasarimi ile c¢ekilmis kiigiik az1 disleri iizerinde degerlendirmistir.
Yontemlerin hepsinde arayiliz asindirma miktarinin genellikle planlanandan az oldugunu
tespit etmislerdir. Calismalarinin sonuglar1 bu ¢alismadaki manuel grubumuzla uyumlu olsa
da, motor destekli arayiiz asindirma gruplar1 bizim ¢alismamizla celisen sonuglar ortaya
koymaktadir. Bu farkliliklar, bir ¢aligmanin gergek bir biyolojik ortamda, dislerin
periodontal ligament ile ¢evrelenmis, farklt kron morfolojilerine sahip ve caprasik bir
durumda oldugu, diger ¢caligmanin ise yapay bir ortamda periodontal ligamenti taklit etmesi
amaciyla silikona monte edilmis ve yalnizca kiiciik az1 diglerinin bulundugu farkli ¢alisma

tasarimlarina sahip olmasindan kaynaklaniyor gibi goriinmektedir.

Anket sonuclarina gore, hastalar uygulama 6ncesinde arayiiz asindirmast konusunda
hafif derecede endiseli olsalar da uygulama sonrasinda endige diizeylerinde diisiis meydana
gelmistir. Endise diizeylerindeki azalma Grup 1, 2 ve 3 i¢in sirastyla %30,7, %36,9 ve %51,8
olarak bulunmustur. Hem manuel hem de motor destekli yontemlerde, yas ile endise ve agr1
diizeyleri arasinda negatif korelasyon tespit edilmistir ki bu beklenilen bir durumdur. Yas
arttikca bilgi ve tecriilbenin artmasi, tedaviye ve hekimin uygulama Oncesi yaptigi

bilgilendirmeye kars1 daha bilingli sekilde yaklasilmasi bu sonucun nedenini agiklamaktadir.

Hastalar hem manuel hem de motor destekli arayiiz agindirma yontemlerinde benzer
diizeyde agr1 ve rahatsizlik bildirmislerdir. Motor destekli yontemlerin hem daha sesli hem
de daha fazla titresimli olmalarindan dolay1 hastalar tarafindan daha rahatsiz edici
olabilecegi diisiiniilse de calismamizin bulgulari yOntemler arasinda hasta rahatsizligi

acisindan farklilik gosterememistir.

Gilinlimiizde hastalar saglik konusunda arastirma yapmak i¢in internet siteleri ve sosyal
medya platformlaria siklikla bagvurmaktadirlar. Ancak, bu platformlarda herhangi bir
kontrol ve diizenlemenin olmamasi, konusunda uzman olmayan bir kisinin bilgilendirici
olsun ya da olmasin bir igerigi yiikleyebilmesi, yanlis bilgi verme riskini tagimaktadir (119).
Caligmanin anket sonuglari, arayiiz asindirma prosediirii hakkinda dnceden bilgilendirilen
hastalarin daha az arastirma yapma egiliminde oldugunu gostermistir. Bu da internetteki
bilgi kirliligine daha az maruz kalmalarini ve tedavinin ortodontist kontroliinde ilerlemesini

saglayacaktir.
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Caligma verilerinin elde edilmesinde Invisalign® ClinCheck™ yazilimmim Bolton
fonksiyonunun kullanilmasi, ¢aligmanin bir limitasyonudur. Ancak bu yazilimin
tekrarlanabilirliginin ¢ok iyi oldugu ve kantitatif belirsizliinin ¢ok diisiik oldugu tespit
edilmistir. Ayrica, tim 6l¢lim yontemlerinde (manuel veya dijital) bulunan bir miktar hata
pay1 beklenen etkiyi klinik olarak dnemli 6lciide etkilemedigi siirece, sistem giivenilir kabul
edilebilmektedir (16,120,121). Asindirma miktarlarinin sadece ClinCheck™ yazilimi ile
belirlenmesi ve 3 boyutlu gorseller iizerinde oOl¢lim yapabilecek ayri bir programin
kullanilmamasi dis yiizeylerindeki asindirma miktariin her yiizeyde ayr1 ayr1 ve bolgelere

ayrilarak degerlendirilebilme olanagini da ortadan kaldirmistir.

5.4. Klinik Yorumlar ve Oneriler

Calismanin bulgularma goére, manuel abraziv strip sistemiyle uygulanan arayiiz
asindirma miktar1 planlanandan yetersiz olma egiliminde oldugundan, bu sistemle ¢alisirken

kontak noktalarini planlanan miktardan biraz daha fazla asindirmak tavsiye edilebilir.

Motor destekli yontemlerin manuel yonteme gore daha tutarli arayiiz agindirmasi
sagladig1 ve hastalarin endigse ve agri diizeylerinin manuel yontemle benzer oldugu goz
Online alindiginda, manuel olarak uygulanan yontemler yerine motor destekli arayiiz

asindirma yontemlerinin tercih edilmesi diistiniilebilir.

Ayrica arayliz Ol¢lim cetvelinin disleri birbirlerinden uzaklastiracak sekilde basing

uygulamadan ve egmeden kullanilmasina dikkat edilmesi 6nem tasimaktadir.

Son olarak motor destekli arayiiz asindirmasi sirasinda uygun bir sogutma sistemi ile
calismak 6nemlidir, ancak motor destekli ¥4 salinimli segmental disk (KOMET) kendi i¢inde
su piiskiirtme mekanizmasina sahipken; motor destekli abraziv strip (SWISS) ile ¢alisirken

disaridan hava-su spreyi ile yardim edilmelidir.
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6. SONUC

Seffaf plaklarla tedavi sirasinda manuel abraziv stripler, motor destekli %4 salinimli
segmental diskler, motor destekli abraziv stripler kullanilarak planlanan ve uygulanan
arayiiz asindirmasi miktarlariin tutarliliginin ve bu yontemlerin hasta perspektifinden agri
algist ve konforunun degerlendirildigi bu in-vivo calismada asagidaki sonuclar elde

edilmistir.

* Manuel abraziv strip sistemi ile planlanan ve uygulanan arayiiz agindirma miktarlari
arasinda bir tutarsizlik oldugu ve manuel abraziv strip yonteminin planlanandan daha az

mine rediiksiyonu saglama egiliminde oldugu gézlenmistir.

* Mandibular kanin ve maksiller santral kesici dislerde, 6zellikle manuel abraziv strip
sistemi ile uygulanan arayliz asindirma miktar1 planlanan miktardan daha az olma

egilimindedir.

* Motor destekli 3/4 salinimli segmental diskler ve motor destekli abraziv stripler ile

yapilan arayiliz asindirmasinin tutarliliginin yiiksek oldugu tespit edilmistir.

* Manuel ve motor destekli yontemler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir.

» Anket sonuclarina gére, hem motor destekli hem de manuel yontemler hastalarda

hafif ve benzer diizeyde rahatsizlia neden olmustur.

+ Hastalarin yas1 azaldikga kaygi ve agri diizeyleri artmistir.
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EK 1: AYDINLATILMIS ONAM FORMU

BASKENT UNIVERSITESI KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU

BiLIMSEL ARASTIRMALAR iCIN BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR FORMU

Bilimsel arastirma amagli klinik bir ¢alismaya katilmak {izere davet edilmis bulunmaktasiniz. Bu
caligmada yer almay1 kabul etmeden 6nce ¢alismanin ne amagla yapilmak istendigini tam olarak
anlamaniz ve kararmizi, arastirma hakkinda tam olarak bilgilendirildikten sonra Ozgiirce
vermeniz gerekmektedir. Bu bilgilendirme formu s6z konusu aragtirmay1 ayrintili olarak tanitmak
amaciyla size 6zel olarak hazirlanmistir. Liitfen bu formu dikkatlice okuyunuz. Arastirma ile ilgili
olarak bu formda belirtildigi halde anlayamadiginiz ya da belirtilemedigini fark ettiginiz noktalar
olursa hekiminize sorunuz ve sorulariniza acik yanitlar isteyiniz. Bu arastirmaya katilip
katilmamakta serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalhidir. Arastirma hakkinda
tam olarak bilgilendirildikten sonra, kararinizi 6zgiirce verebilmeniz ve diislinmeniz ig¢in formu
imzalamadan 6nce hekiminiz size zaman tantyacaktir. Kararimiz ne olursa olsun, hekimleriniz
sizin tam saglik halinizin saglanmasina ve korunmasina yonelik gorevlerini bundan sonra da
eksiksiz yapacaklardir.

1. ARASTIRMANIN ADI

Seffaf plak tedavisinde farkli arayiiz asindirma yoOntemlerinin tutarliik ve etkinliginin
karsilastirilmasi. (Seffaf plak tedavisinde yapilacak olan arayiiz asindirma iglemini ti¢ farkli yontem
ile yapip, hangi yontemin daha konforlu oldugu ve hangi yontemin sonuglarinin daha tutarli oldugu
belirlenecektir.)

2. KATILIMCI SAYISI

Bu arastirmada yer almasi1 6ngoriilen toplam katilimer sayis1 42°dir.

3. ARASTIRMAYA KATILIM SURESI

Bu arastirmada yer almaniz i¢in dngoriilen siire 15 dakikadir.

4. ARASTIRMANIN AMACI

Bu aragtirmanin amaci, farkli arayiiz asindirma uygulamalarinin hasta konforuna etkisinin
degerlendirilmesidir.

5. ARASTIRMAYA KATILMA KOSULLARI

Bu arastirmaya dahil edilebilmek i¢in sahip olmaniz gereken kosullar su sekildedir:

1. Seffaf plak tedavisine yeni baslanacak olmasi.
2. Seffaf plak tedavisine baglanmis ancak heniiz arayliz agindirma iglemi uygulanmamig
olmasi.



6. ARASTIRMANIN YONTEMIi

Seffaf plak tedavisi sirasinda her zaman yapilan sekilde arayiiz agindirma islemi yapilacaktir. Bu
asindirma islemi ii¢ farkli asindirma materyalinden birisi rastgele olarak segilip alt ve {ist ¢genedeki
dislerine yapilacaktir. Asindirma igleminden hemen sonra verilecek agri ve memnuniyet formunu
isaretleyerek agri ve memnuniyet durumunuzu belirtmenizi isteyecegiz. Bundan sonra diizenli
tedaviniz doktorunuz tarafindan devam ettirilecek ancak bu siiregten sonra arastirmamiz i¢in farkl
bir uygulama yapilmayacaktir.

7. KATILIMCININ SORUMLULUKLARI

Normal ortodontik tedavinin diginda tedavinin seyrini degistiren herhangi bir islem
uygulanmayacaktir.
Tedavi siiresince:

1. Arastirma planina ve arastiricinin dnerilerine uymalisiniz.
2. Aragtirma sirasinda sizi rahatsiz eden herhangi bir tibbi durumu sorumlu arastiriciya
bildirmelisiniz.

8. ARASTIRMADAN BEKLENEN OLASI YARARLAR

Arastirmamiz yalnizca bilimsel amagli olup, tedavinin seyrini degistirmesi beklenmemektedir. Bu
arastirma ile klinik kullanim agisindan en konforlu, en hizli ve dogru sonug veren arayiiz asindirma
yonteminin tespit edilmesi hedeflenmistir. Bu arastirmadan elde edilen sonuglar sizin gibi seffaf
plak tedavisi goren diger hastalarin tedavisine katki saglayacaktir.

9. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK OLASI RISKLER

Aragtirmamizda herhangi bir risk bulunmamaktadir, her zaman uygulanan ortodontik tedavi
protokolleri uygulanacaktir.

10. ARASTIRMADAN KAYNAKLANABILECEK HERHANGI BiR ZARARLANMA
DURUMUNDA YUKUMLULUK / SORUMLULUK DURUMU

Arastirma nedeniyle bir zarar gérmeniz s6z konusu olursa, tedavi i¢in gereken masraflar Baskent
Universitesi tarafindan karsilanacaktir.

11. ARASTIRMA SURESINCE CIKABILECEK SORUNLARDA ARANACAK KiSi

Uygulama siiresince arastirma ile ilgili herhangi bir sorun, istenmeyen durum veya diger
rahatsizliklariniz i¢in herhangi bir saatte adresi ve telefonu asagida belirtilen ilgili hekime
ulasabilirsiniz.

Istediginizde Giiniin 24 Saati Ulagilabilecek Hekimin Adres ve Telefonlar:

12. GIDERLERIN KARSILANMASI VE ODEMELER



Bu aragtirmaya katilmaniz i¢in veya arastirmadan kaynaklanabilecek giderler i¢in sizden herhangi
bir iicret istenmeyecektir. Tedavinizin gerektirdigi tetkiklere ilave olarak yapilacak her tiirlii tetkik
ve diger arastirma giderleri size veya giivencesi altinda bulundugunuz resmi ya da 6zel hi¢bir kuruma
Odetilmeyecektir.

13. ARASTIRMAYI DESTEKLEYEN KURUM

Aragtirmay1 destekleyen kurum Baskent Universitesi’dir.

14. KATILIMCIYA HERHANGI BiR ODEME YAPILIP YAPILMAYACAGI

Bu arastirmaya katilmanizla, aragtirma ile ilgili ¢ikabilecek zorunlu masraflar tarafimizdan
karsilanacaktir. Bunun disinda size herhangi bir maddi katki saglanmayacaktir.

15. BILGILERIN GIZLILIGI

Arastirma siiresince elde edilen sizinle ilgili tibbi bilgiler size 6zel bir kod numarasi ile
kaydedilecektir. Size ait her tiirlii tibbi bilgi gizli tutulacaktir. Arastirmanin sonuglarn yalniza
bilimsel amagla kullanilacaktir. Arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.
Ancak, gerektiginde arastirmanin izleyicileri, etik kurullar ve resmi makamlar tibbi bilgilerinize
ulasabilecektir. Siz de istediginizde kendinize ait tibbi bilgilere ulagabileceksiniz.

16. ARASTIRMA DISI BIRAKILMA KOSULLARI

Uygulanan tedavinin gereklerini yerine getirmemeniz, aragtirma programini aksatmaniz, aragtirmaya
bagli veya arastirmadan bagimsiz gelisebilecek istenmeyen bir etkiye maruz kalmaniz vb. nedenlerle
hekiminiz sizin izniniz olmadan sizi aragtirmadan ¢ikarabilir. Bu durum size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Ancak arasgtirma digi birakilmaniz durumunda da, sizinle ilgili tibbi veriler bilimsel amacla
kullanabilir.

17. ARASTIRMAYA KATILMAYI REDDETME VEYA AYRILMA DURUMU

Bu arastirmada yer almak tamamen sizin isteginize baglidir. Arastirmada yer almay1
reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada arastirmadan ayrilabilirsiniz; arastirmada yer almay1
reddetmeniz veya katildiktan sonra vazge¢meniz halinde de kararmiz size uygulanan tedavide
herhangi bir degisiklige neden olmayacaktir.

Aragtirmadan ¢ekilmeniz ya da arastirici tarafindan ¢ikarilmaniz durumunda da, sizle ilgili tibbi
veriler bilimsel amagla kullanilabilecektir.

18. YENI BILGILERIN PAYLASILMASI VE ARASTIRMANIN DURDURULMASI
Arastirma siirerken, arastirmayla ilgili olumlu veya olumsuz yeni tibbi bilgi ve sonuglar en kisa
stirede size iletilecektir. Bu sonuglar sizin arasgtirmaya devam etme isteginizi etkileyebilir. Bu

durumda karar verene kadar aragtirmanin durdurulmasini isteyebilirsiniz.

(Katilmcinin Beyam)



Saym Prof. Dr. Ayca Arman Ozcirpic tarafindan Baskent Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi
Ortodonti Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacagi belirtilerek bu arastirma ile ilgili
yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilime1” olarak davet
edildim.

Eger bu aragtirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmas1 gereken bana ait bilgilerin gizliligine bu
aragtirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagma inantyorum. Arastirma sonuglarimin
egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda kisisel bilgilerimin 6zenle korunacagi konusunda
bana gerekli giivence verildi.

Aragtirmanin yritiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan cekilebilirim
(Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak igin arastirmadan c¢ekilecegimi Onceden
bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Ayrica, tibbi durumuma herhangi bir zarar
verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma dis1 tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana
da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi
halinde, her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli gilivence verildi. Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim anlatildi.

Bu aragtirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davramisla karsilagsmis degilim. Eger katilmayi reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

ARASTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan dnce bana verilmesi gereken bilgileri gosteren 4 sayfalik yazili
belgeyi okudum. Konu ile ilgili agiklamalari dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastiriciya sordum ve
yanitlarint aldim. Yazili ve sozlii olarak bana yapilan tiim agiklamalar1 anladim. Arastirmaya katilmay isteyip
istemedigime karar vermem i¢in bana yeterli zaman tanindi. Bu kosullar altinda, bana ait tibbi bilgilerin gdzden
gecirilmesi, transfer edilmesi ve islenmesi konusunda arastirma yiiriitiiciisiine yetki veriyor ve s6z konusu
arastirmaya iliskin bana yapilan katilim davetini higbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir goniilliilik
icerisinde kabul ediyorum. Bu formu imzalamakla yerel yasalarin bana sagladig1 haklar kaybetmeyecegimi
biliyorum. Bu formun imzal1 ve tarihli bir kopyasi bana verildi.
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