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OZET

Kendinden Baglamah ve Geleneksel Braket Sistemi Uygulanan Bireylerde
Dentofasiyal Yapilarin ve Kok Rezorpsiyonunun Degerlendirilmesi

Bu tez calismasinin amaci iskeletsel Sinif I ve orta siddetli caprasikhiga sahip
bireylerde geleneksel braket sistemi ile kendinden baglamah braket sisteminin
dentofasiyal yapilara ve kok rezorpsiyonuna etkisini karsilastirarak ortaya
koymaktir. Caliymaya dahil edilen toplam 72 hasta mevcuttur. Kendinden
baglamah braket grubunda 36 hasta ile birinci grup, geleneksel braket grubunda 36
hasta ile ikinci grup olusturulmus, hastalarin esit dagihim saglanmistir. Kendinden
baglamal braket grubunun yas ortalamasi1 14,19+2,01 yil ve toplam 14 erkek 22
kadin hastadan olusmaktadir. Geleneksel braket grubunun yas ortalamasi
14,47+2,02 yi1l ve toplam 12 erkek 24 kadin hastadan olusmaktadir. Gruplar
arasinda yas ve cinsiyet acisindan anlamh fark bulunamamistir. Iki grubun
dentofasiyal sistem Uzerindeki etkilerini ve kok rezorpsiyonuna olan etkilerini
karsilastirmak icin hastalarin baslangi¢c ve bitim asamasinda alinan panoramik ve
lateral sefalometrik filmleri kullanilmistir. Lateral sefalometrik film iizerinde
yapilan acisal ve dogrusal olciimler ile dentofasiyal degisimler incelenirken,
panoramik film iizerinde yapilan ol¢iimler ile kok kron orani degisimi incelenmistir.
Gruplarin baslangi¢ ve bitimde alinan radyografi tarihleri ile toplam tedavi siireleri
incelenmistir. Kendinden baglamal braket grubunun ortalama tedavi siiresi
20,78+6,42 ay, geleneksel braket grubun ortalama tedavi siresi 20,22+6,38 ay olup
gruplar arasinda anlamh fark bulunamamstir. ki grupta da iskeletsel degisiklikler
gorillmemistir. Gruplarin bitis ol¢iimleri degerledirildiginde IMPA ikinci grupta
anlamh derecede artis gosterirken, birinci grupta anlamh derecede artis
gostermemistir. Her iki grupta da iist kesici dislerin egimi anlamh derecede artis
gostermistir. Ust dort kesici disin kok kron oranlar iki grupta da bitimde azalma
gostermis ancak gruplar arasinda anlamh fark bulunamamistir. Bulgular
degerlendirildiginde her iki braket sisteminin klinik etkinliklerinin ve tedavi
etkinliklerinin benzer oldugu séylenebilir.

Anahtar_Kelimeler: Geleneksel braketler, Kendinden baglamah braketler, Kok
rezorpsiyonu, Siif I caprasikhk
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ABSTRACT

Evaluation of Dentofacial Structures and Root Resorption in Individuals with Self
Ligating And Traditional Bracket System

The aim of this study is to compare the effect of traditional bracket system
and self ligating bracket system on dentofacial structures and root resorption in
individuals with skeletal Class I and moderate crowding. There are a total of 72
patients included in the study. The first group was formed with 36 patients in the
self ligating bracket group, the second group was formed with 36 patients in the
conventional bracket group, and the patients were equally distributed. The mean
age of the self ligating bracket group was 14.19 £+ 2.01 years, and consisted of 14 male
and 22 female patients. The average age of the conventional bracket group is 14.47
+ 2.02 years and consists of 12 male and 24 female patients. No significant difference
was found between the groups in terms of age and gender. To compare the effects of
the two groups on the dentofacial system and their effects on root resorption,
panoramic and lateral cephalometric films of the patients taken at the beginning
and end stages were used. While dentofacial changes were examined with angular
and linear measurements made on the lateral cephalometric film, the changes in root
crown ratio were examined with the measurements made on the panoramic film.
The radiography dates taken at the beginning and at the end of the groups and the
total treatment time were examined. The mean treatment duration of the self-
restraining bracket group was 20.78 + 6.42 months, and the mean treatment
duration of the conventional bracket group was 20.22 + 6.38 months, and there was
no significant difference between the groups. Skeletal changes were not observed in
either group. When the end measurements of the groups were evaluated, IMPA
showed a significant increase in the second group, but did not show a significant
increase in the first group. The inclination of the upper incisors increased
significantly in both groups. The root crown ratios of the upper four incisors
decreased in both groups, but there was no significant difference between the
groups. When the findings are evaluated, it can be said that the clinical efficiency
and treatment efficiency of both bracket systems are similar.

Keywords: Traditional braces, Self ligating brackets, Root resorption, Class I
crowding



1. GIRIS ve AMAC

Ortodontik tedavinin temel amaclar1 bireylerin yliz ve giilimseme estetigini
arttirarak kisa siirede etkin tedavi sunabilmektir. Ortodontik tedavilerin uzun stirmesi ile
beraber, bireylerin tedaviye istekleri azalabilmekte ve agiz hijyenine gereken 0zenin
verilmemesi sonucu dislerde ¢iiriikkler ve diseti sorunlart ve ortodontik tedavi
mekaniklerinde gesitli zararlar olusabilmektedir. Bu gibi sebeplerle ortodontik tedavinin
etkinligini arttirmay1 hedeflerken, tedavi siiresinin kisalmasini1 saglayacak sistemlerin
gelistirilmesi, hem ortodontistler hem de tedavi goren hastalar agisindan oldukga
onemlidir (1,2).

Estetik ve guzellik kavramlari, insanlarin eski donemlerden beri 6nem verdikleri
kavramlardir. Ortodontik tedavilere olan ilginin glinimizde artmasi, bireylerin estetik
beklentilerinin artmasi, yliz ve giilimseme estetigi istekleriyle olmustur. Ortodontik
tedavi ihtiyaci duyan hastalar giizel goriiniim ve sosyal kabul beklentisiyle tedavi slirecine
baslamaktadir. Ortodontik tedaviye hastalarin basvurma nedenlerinin basinda dissel
capragiklik gelmektedir (3-5).

Caprasiklik, dislerin apikal kaide {izerinde yeterli yer olmayisi sebebiyle diizgiin
siralanamamalari seklinde tanimlanabilir. Caprasiklik genel olarak; hafif, orta ve siddetli
olarak siniflandirilmaktadir. Caprasikligin ne siddette olduguna gore farkli tedavi
alternatifleri mevcuttur. Caprasiklik tedavisinde; interdental asindirma, dis g¢ekimi,
distalizasyon veya farkli genisletme teknikleri kullanilmaktadir. Cekimsiz tedaviler genel
olarak dis kavsinin transversal yonde genisletilmesi ile yapilmaktadir. Ark telleri
kullanarak da genisletme yapilabilmektedir. Mevcut ark formundan daha genis bir ark teli
uygulanmasi ve bu yolla genisletme ile beraber dislerin siralanmalarina olanak saglanir
(6,7).

1935‘te Stolzenberg tarafindan tanitilan Russel Lock geleneksel braketlere
alternatif olarak gelistirilen ilk kapakli braket olarak piyasaya siiriilmistir (7). O
donemde bu sistemlerin temel avantaji, ark telinin brakete bir kapak yardimi ile kisa
strede ve kolay baglanabilmesi olarak goriilmiistiir (8). Bu avantajlara ek olarak braket
slotu ile ark teli arasindaki siirtiinmenin az olusuna bagli olarak hizli dis hareketi sunuyor
olmasi bu sistemin 6nemli bir avantaji olarak belirtilmistir (9-11).

Alternatif bir ortodontik tedavi sistemi oldugu iddiasiyla en popiiler kapakl

braketlerden olan Damon braketi, Dr. Damon tarafindan 1990 yilinda tanmitilmis ve



gelisimini siirdiirerek (Damon 2, Damon 3, Damon 3MX, Damon Clear ve Doman Q)
ginimize kadar gelmistir (12). Damon’ n olusturdugu Damon sistemin temel dayanagi,
super elastik CuNiTi (Damon ark form-Ormco) teller ile Damon braketler arasindaki az
olan surtiinmenin dis hareketini baslatacak ideal kuvvet olusturmasidir. Olusan bu ideal
kuvvetin ise, dislerin hareketini hizlandirdigs, lip bumper etkisiyle dental arklarin kesici
diglerin proklinasyonundan daha ¢ok posterior dislerin bukkal yonde hareketi ile
sekillendigi ve sonug olarak orta ve ileri dereceli ¢aprasiklik olgularinda dis ¢ekimi
gereksinimini ortadan kaldirdig1 iddia edilmistir. Posterior dislerin bukkal yéndeki bu
hareketinin gévdesel olarak gerceklestigi ve bukkal alveoler kemikte kemik yapimi
oldugu belirtilmistir (13).

Ortodontik tedavinin bir yan etkisi ve tedavinin bagarisini etkileyebilecek en
onemli durumlardan birisi eksternal (dis kaynakli) kok rezorpsiyonudur. Apikalde kdokte
meydana gelen rezorpsiyon ¢ogu zaman 6n goriilemez ve geri doniisii yoktur.

Ust kesici disler eksternal kok rezorpsiyonundan en ¢ok etkilenen dislerdir.
Bununla birlikte heniiz ortodontik tedavi ile kok yikimi arasinda kesin iligkiye ait bir
cevap bulanamamistir. Kuvvet uygulanmasi, tipi, tedavi siiresi, kuvvet biiyiikligi, dis
hareket mesafesi gibi bir¢cok faktor ortodontik tedavi sirasinda eksternal kok rezorpsiyonu
insidansini arttirabilir ve siddetine katkida bulunabilir.

Eksternal apikal kok rezorpsiyonu (EAKR) disin sement ve dentin dokularinin
odontoklast hiicreleri tarafindan ortadan kaldirilmasi olarak tanimlanmistir (14). Daimi
dislenmeye gegis sirasinda siit dislerinde olusan rezorpsiyonun fizyolojik stirecin bir
pargas1 olarak degerlendirilmesine ragmen daimi dentisyona gectikten sonra olusan
rezorpsiyon bir patoloji olarak kabul edilir (15). EAKR ortodontik tedavi géren hastalarda
sik goriilen bir yan etki olarak karsimiza ¢ikmaktadir (16,17).

Ortodontik tedavi sirasinda apikal bolgede olusan rezorpsiyon periodontal
ligament alaninda olusan karmasik biyolojik aktivitenin sonucudur, bu biyolojik
aktivitenin sebebi ise ortodontik tedavi sirasinda bireysel fizyolojik tolerans sinirlarinin
ustiinde uygulanan kuvvettir (18). Ortodonti pratiginde sik karsilasilan EAKR iatrojenik
etki fayda/zarar degerlendirmesinin zor yapildigi, hastaya biyolojik zarar verme
ihtimalinin yaninda yasal sorunlar olusturma potansiyeli de olan bir fenomen olarak
degerlendirilmektedir (19).

EAKR ortodontik tedavinin herhangi bir asamasinda ortaya ¢ikip tedavinin
prognozunu ve sonuglarin stabilitesini etkileyebilir (8). Alveol kretinde ve disin kok

boyunda olusan rezorpsiyon ortodontik tedavinin sekeli olarak nitelendirilir. Kret



yiiksekliginde ve kron kok oraninda kron lehine olan degisimler ortodontik tedavi sonrasi
relaps olasiligini arttirir, tedavi sonuglarinin stabilitesini azaltir (20).

Kok rezorpsiyonu giiniimiizde hala bir¢ok yonii ile aydinlatilamamais patolojik bir
durumdur. Genellikle semptom goéstermedigi i¢in her yil birgok EAKR vakasi gozden
kagmaktadir. EAKR’nin basarili tedavisinde erken teshis ¢ok dnemlidir (21).

Braketler ve biyomekanik sistemler hakkinda birgok calisma mevcutken, tedavi
sonuglarinin olduk¢a farklilik gosterdigi goriilmektedir. Literatiir incelendiginde
kendinden baglamali braketler ile geleneksel braketlerin dentofasiyal degerlere ve kok
rezorpsiyonuna etkilerini inceleyen ¢alismalarin az olusu dikkat ¢ekmistir.

Caligmamizin amaci; iskeletsel Sinif I, orta siddetli ¢aprasik iceren bireylerde
geleneksel braketler ile kendinden baglamali braket sisteminin dentofasiyal yapilara ve
kok rezorpsiyonuna etkilerini karsilagtirarak ortaya koymaktir. Calismamizda elde
edecegimiz sonuglarin braket se¢imi konusunda ortodonti uzmanlarma fikir vermesini
beklemekteyiz.

Asagidaki hipotezler olusturulmustur;

HO-1: Kendinden baglamali braket sistemi ve geleneksel braket sistemi arasinda
tedavi sonu dentofasiyal degerler arasinda fark yoktur.

HO-2: Kendinden baglamal1 braket sistemi ve geleneksel braket sistemi arasinda

tedavi sonu kok rezorpsiyon miktari arasinda fark yoktur.



2. GENEL BILGILER

2.1. Simif | Malokluzyon

2.1.1. Tamm ve Ozellikler

Ortodontide diizgiin veya normal tanim1 herhangi bir malformasyonun olmadig,
uyumlu ve orantili bir yiiz yapisina sahip durumlarda kullanilir. Normal okluzyon
ortodontik tanida 6nemli bir kavramdir. Normal okluzyonun olmadigi durumlar ise
malokluzyon olarak adlandirilir (22). Malokluzyonlar genel ve lokal olmak Uzere iki
faktore bagli olarak goriilmektedir. Ortodontik tedavide teshis ve tedavi planlamasinin
yapilabilmesi icin 6nemli noktalar; etiyoloji, etiyolojik faktoriin siddeti ve siresi,
problemin dissel mi iskeletsel mi kdkenli oldugudur (23).

Ortodontik anomaliler; iskeletsel, dissel ve yumusak doku anomalileri olmak
Uzere ii¢ ana gruba ayrilir. Bu Ug¢ grup ise Ug alt grupta incelenir; transversal, vertikal ve
sagittal (24).

1899 yilinda H. Edward Angle tarafindan ilk defa malokluzyon simiflamasi
yapilmistir. Angle siniflamasi; sagittal yondeki bir siniflama olmakla beraber alt ve (st
dislerin karsilikli iliskisine dayanmaktadir. Angle; siniflamasinda dislerin iligkisini
siniflandirirken, iskeletsel iliskinin ayr1 olarak degerlendirilmesi gercegi ortaya ¢ikmustir.
Angle siniflamasinda, okluzyonun anahtar1 daimi birinci molarlarin karsilikli iligkisidir
ve {ist birinci molarin konumunu sabit kabul eder (24,25).

Angle’a gore normal okluzyonda iist birinci molarin mesiobukkal tiberkultndin,
alt birinci molar disin bukkal oluguna temas etmesi gerekmektedir. Angle duzensizlikleri
ti¢ gruba ayirmaktadir (26,27).

Smif I diizensizlikler: Biiyiik azi kapanisinin normal oldugu, birinci biyik
azidan itibaren mezialdeki dislerde olusan konum bozukluklarim1 ve kapanis
problemlerini kapsar. Bunlar; anterior bolgede caprasiklik, kesici ve kopek dislerinin
gomili kalma durumlari, dislerin bukkal veya palatinal bolgede konumlanmasi, st
dislerin 6nde konumlanmasi, dislerde ¢apraz kapanislar, dis fazlali§1 veya eksikliginin
oldugu durumlar ve dis morfolojisi bozukluklari seklinde siralanabilir (26-28).

Simif II Diizensizlikler: Ust birinci biiyiik azinin konumunu sabit kabul ederek

alt birinci biiyiik az1 disin konumunun en az yarim tiiberkiil genisligi kadar distalde olmas1



durumudur. Anterior bolgede alt ve st Kkesicilerin iliskisine gore iki tipe ayrilir. Alt
biiyiik az1 iist biiyiik aziya gore her iki tipte de kapanista distaldedir (29,30).

-Smif II/ divizyon 1: Ust kesici dislerin labial yonde egilimli oldugu durumdur.
Bu grupta overjet artig gostermektedir.

-Simif II/ divizyon 2: Ust kesici dislerin palatinal yoniinde egimli oldugu
durumdur. Ust yan Kesici disler labial yonde egimli olabilir. Bu grupta overbite artis
gOstermistir.

Bir tarafta az1 kapanisinin normal diger tarafta alt birinci biiyiik azinin daha
distalde oldugu durumlar Smuf II divizyon 1 subdivizyon veya Smuf II divizyon 2
subdivizyon olarak tanimlanir (29,30).

Simif 111 Diizensizlikler: Ust birinci biiyiik az1 disine gore alt birinci biiyiik azi
disginin en az yarim tiiberkiil genisligi kadar mezialde konumlandigi durumdur. Bir tarafta
az1 kapanisinin normal diger tarafta alt birinci biiyilk azinin daha mezialde oldugu
durumlar ise Siif III subdivizyon olarak tanimlanir (29,30).

Angle siniflamasinin eksik yonlerinin olmasina ragmen ilk yayinlandigr andan
itibaren malokluzyonlarin siiflandirilmasinda genis ve kullanilabilir bir teknik olmustur.
Angle siniflamasi; tekrar edilebilir, givenilir ve kisa siirede degerlendirilebilme
ozelliginden dolay1 gliniimiizde hala yayginligini korumaktadir. Angle siniflamasinda
eksik olan yonler ise; dislerin sadece sagittal yon iliskisini belirlemesi, transversal ve
vertikal anomalilerde yetersiz kalmasi, {ist birinci biiyiikk azinin konumunu sabit kabul
etmesidir (31,32).

Sefalometrik analizlerin yapilmasi ile birlikte malokluzyonlarin iskeletsel olarak
smiflandirilmas1 daha gergek¢i olmustur. Steiner; sefalometrik analizinde maksilla ve
mandibulanin sagittal yon iliskilerini 6n kafa kaidesine gore belirlemis ve ANB agisi ile

iskeletsel malokluzyonlari1 gruplandirmistir.

- ANB agis1 0-4 derece aras1 olanlar Iskeletsel Sinif I,
- ANB agisinm artmis oldugu (5 derece ve iistii) olgular Iskeletsel Siif II,

- ANB agisinin azaldigi (0 derece ve alt1) olgular Iskeletsel Simf III olarak
belirlenmistir (33,34).

Yapilan ¢aligmalarda, Sinif I malokluzyonun goriilme sikligi Sinif IT ve Smif Il

malokluzyonlara gore yaklasik olarak %45,8 fazladir (35-37).



Smif I malokluzyonda, karsilikli az1 dislerinin kapanist okluzal oOzellikler
yonunden genellikle Sinif I’dir. Ancak siit az1 dislerinin erken kaybedilmesine bagl
olarak azilarda Smif I iligki goriilemeyebilir (30). Alt ve Ust ¢enede dislerin diizgiin
siralanabilmesi i¢in yeterli yer olmayisi ve buna bagl gelisen lingualde veya vestibulde
konumlanmalar, rotasyonlar, infrapozisyonlar, alt ve ist dis kavsinde dislerin
siralanabileceginden daha fazla yerin oldugu durumlar ve buna baglh dislerin arasinda
araliklar gorilebilmektedir. Dikey yonde degerlendirildiginde ise agik kapanis, yatay
yonde degerlendirildiginde ise c¢apraz kapaniglar gibi iskeletsel bozukluklar
gortulmektedir. Yumusak doku agisindan normal bir durum vardir ve kas yapisi
dizglndir. Ancak bimaksiller protruzyon olgularinda alt ve st kesici dislerin
proklinasyonuna bagli olarak profil dolgun, dudaklar ileridedir. Bu vakalarin tedavisinde
yer darligina bakilmaksizin birinci premolar disler ¢ekilerek tedavi yapilmaktadir (38-
40).

Kapanis esnasinda kesiciler bolgesinde prematiir temasin ve tek tarafli capraz
kapanisin mevcut oldugu durumlarda mandibuler kayma olasabilmekte ancak genel
olarak Smif I olgularda mandibuler kayma ve kapanis agisindan belirgin bir karakteristik
gorilmemektedir.

Sinif I malokluzyon olgularinda en sik goriilen problemler; digsel maksiller darlik
ve caprasikliktir. Dissel maksiller darlik; iskeletsel darlik olmaksizin posterior diglerin
palatinale egilmesiyle iligkilidir. Ayrica Sinif I malokluzyon olgularinda bunlara ek
olarak; maksiller dental protruzyon, eriipsiyon sorunlari, kotii aliskanliklarin sonucu agik
veya derin kapanis olabilmektedir (41).

2.1.2. Smif I Malokluzyonda Tedavi Secenekleri

Smf I anterior caprasikliga neden olan faktorler; arti1 diglerin siirmiis olmasi,
genetik, ¢ene boyutlarinda azalmanin oldugu durumlar, dudak, dil ve yanak kas
dengesinin bozuldugu durumlar, erken siit disi kaybi, ara yiizey c¢iiriikklerinin olusmast,
sit dislenme doneminde olmasi gereken fizyolojik diastemalarn olmamasi gibi
durumlardir (41).

Capragiklik; hafif, orta ve siddetli olmak Uzere ¢ gruba ayrilarak
smiflandirilabilir (42,43). Smif I malokluzyon olgularmin nedenlerinin basinda, yer
ihtiyacina bagli gelisen c¢aprasiklik ve transversal veya vertikal yondeki lokal
dizensizlikler gelir (42).Caprasiklik basit tanimi1 geregi, apikal kaidede disler igin yeterli

yerin olmayisi seklinde acgiklanabilir.



Caprasikligin siddetine gore farkli tedaviler uygulanmaktadir. Hafif ya da orta
dizeyde c¢aprasiklik gorilen durumlarda; arayiiz asindirmasi (IPR), kesici dislerin
protrize edilmesi veya transversal yonde genisletme yapilabilmektedir. Siddetli
caprasiklik gorulen durumlarda ise ¢ekimli tedavi alternatif olarak diisiiniilebilir. Kesici
dislerin protruzyonu ile hafif ¢aprasikligin tedavisinde yer saglanabilir. Kesici dislere 1
mm protruzyon yapilmasi ile sag ve solda yaklasik 2 mm yer kazanilmaktadir (43).Inter
Proksimal Rediksiyon (IPR) bir diger adiyla interdental stripping dis boyutu ile ark
uzunlugu arasindaki uyumsuzlugun az oldugu durumlarda tercih edilen bir metottur. IPR,
dislerin temas ylzeylerinden minenin agindirilmasidir, ara yilizeylerin agindirilmasi ile ara
yiiz abrazyonunun benzer oldugu belirtilmistir. Ara yiiz abrazyonu dogal bir progestir
(44). IPR ortodontide hafif ve orta siddette caprasikligi ¢6zmenin disinda baska
endikasyonlarda da kullanilir. Bolton problemini ¢ozmek, daha diz ve stabil ara yiz
temas noktalarinin olusturulmasi, genis gingival embrasiir varhiginda siyah iicgen
alanlarin giderilmesi, dental arkin stabilizasyonu bu endikasyonlara o6rnek olarak
verilebilir.

Sheridan; maksiller ve mandibuler arklarda 6 mm’ye kadar yer kazanilabildigini
belirtmis olsa da, genel kanmi hafif orta diizeydeki caprasikliklarda interproksimal
rediiksiyonun yapilmasi gerektigidir (46-48). Asindirilabilecek mine miktari ile literatiir
incelendiginde farkli bilgiler bulunmakla beraber bazi ¢aligsmalarda ortalama bir miktar
belirtilmis (0,3-0,5 mm), bazi ¢alismalardaysa mine kalmliginin yaris1 gibi ifadeler
gecmektedir (49-50).

Interdental asmdirmanmn yani sira bir diger yer kazanma yoéntemi ise dental
arklarin genisletilmesidir. Cekimsiz tedavilerde yer kazanma genel olarak genisletme ile
uygulanmaktadir (6). Genisletmenin en temel amaci dislerin siralanabilmeleri igin yer
kazanmaktir. Genisletme transversal yonde yapilmaktadir. Iskeletsel veya dissel olarak
genigletme uygulanabilir (51). Ortopedik yani iskeletsel genisletme, yiksek kuvvet
uygulayan genisletici aparatin uygulanmasi ile yapilirken, ortodontik yani dissel
genisletmede kemik i¢inde dislerin hareket etmesi ile yapilmaktadir (52,53).Dissel olarak
genigletme saglamak i¢in ¢esitli aygitlar veya ark telleri kullanilabilmektedir. Ark teli
uygulanarak yapilan genisletme, mevcut ark formundan daha genis ark formlari
kullanilarak yapilir (54).

Capragikligin daha siddetli oldugu vakalarda, stabil bir okluzyon ve dislerin
diizgiin siralanabilmeleri i¢in dis ¢ekimli tedavi uygulanir (46). Hangi dis veya dislerin

¢ekilecegi; tedavi basindaki malokluzyonunun durumuna, tedavi sonucunda istenilen



duruma, baslangic ¢aprasiklik durumuna gore degisebilmektedir (55). Orta dilzey
caprasiklik olgularinda karar vermek belirsizligini korurken, hafif ve siddetli caprasiklik
olgularinda daha kolay karar verilmektedir. Stabilite yonunden ¢ekimli tedavi daha stabil
olarak belirtilirken retansiyon dénemi sonrasinda kesici dislerde bir miktar ¢aprasiklik
goriilmiistiir (48,56).

Relapsin ¢ekim yapilan vakalarda da goriilmesi, c¢ekimle beraber eklem
rahatsizliklarmin tetiklenecegi diislincesi, ¢ekimsiz tedavinin daha popiiler olmasina
neden olmustur (57).

Ortodontik apareyler hareketli, sabit, fonksiyonel ve agiz disi apareyler olarak dort
temel gruba ayrilabilir. Sabit apareylerle ortodontik tedavi, en ¢cok kullanilan yontemdir.
Ortodonti pratiginde karsilagilan problemler, yontemler, tedavi yaklasimlar1 genelleme

yapilmasini zorlastirmaktadir (58).

2.2. Sabit Ortodontik Apareylerin Kisa Tarihi

Ortodonti mekaniklerindeki gelismeleri yakindan takip eden H.Edward Angle’in
ortodonti bilimini daha diizenli hale getirme istegi ile ortodontide modern anlamda sabit
apareyler ortaya ¢ikmaya baglamistir. Angle 1928 yilinda Ribbon ark apareyinin olumsuz
etkilerinden kurtulmak i¢in ‘Edgewise’ apareyini tanitmistir. Bu aparey horizontal slotlu
ve 0,022x0,028 inglik slot genisliginde braketlerden olusmaktadir. ilk Edgewise
braketler; okluzal ve gingivalde toplam iki kanat iceren tekli braketlerdir. Kron ve kdk
kontrolii ¢cok iyidir. Angle tarafindan gelistirilen bu ilk Edgewise braketleri giiniimiizde
hala kullanilmasina ragmen, ligatiirleme asamasiin zaman almasi ve dis hareketlerinde
yetersiz olmasi nedeniyle Siamese ikiz braketleri gelistirilmistir. Bu braket sistemi ile
tekli braketlerle elde edilme giicliigii olan bir¢ok dis hareketinin kolaylikla yapilabilmesi
saglanmistir (59).

Edgewise braketleri, 0,018 ve 0,022 in¢ genisliginde olmak {izere iki ayr tipte
uretilmektedir. Gliniimuz modern Edgewise apareyinde ikiz braketlerin ve ilave kanatlar
iceren tekli braketlerin kullanimi ile otomatik rotasyonel kontrol saglanmaktadir. Braket
slotlar1 Angle’mn gelistirdigi orijinal boyutlardan daha derindir. Bu sayede genis ark telleri
slota yerlestirilebilmektedir (59).

Ekstraoral kuvvet ve ankrajin 1861°de Kingsley tarafindan tanitilmasi, bant ve
simantasyon ajanlarinin 1870’te Magill tarafindan bulunmasi ile sabit ortodontik tedavide

onemli degisiklikler olmustur.



Angle, farkli tedavi mekanikleri kullanmis ancak verimli bir sonu¢ almamustir.

Angle’a gore ortodonti mekaniklerinde olmasi gereken bes 6zellik sunlardir:

Gekme, itme, rotasyon kuvvetleri uygulanabilmeli
Dis yiizeyinde sabitlenebilmeli
Basaril1 sonuglar vermeli

Diglerle ve ¢evre dokularla uyumlu olmali, dokulari irrite etmemeli

o &~ W N e

Estetik beklentiyi karsilamali

Angle 1887°de “Angle sistemi” adini1 verdigi kendi sistemini tanitmistir. Angle,
dislere c¢evresinden gegen bantlar1 yapistirmis, bantlar1 ise gelistirdigi vidalara
lehimlemistir. Bantlara yapisan hassas metal tiiplerin i¢erisinden coffin telini gegirerek,
ilk defa dislere rotasyon kuvveti uygulayacak sabit ortodontik atagman gelistirmistir. Bu
gelismenin sonucu ile ortodonti bilimi ciddi degisiklige ugramistir. Verimli, basit, estetik,
ucuz olarak kabul edilebilecek sistem mekanikleri fabrikasyon dretilip kullanima
sunulmustur (60).

1907°de Angle sistemini gelistirerek dis hareketinde vidalardan yardim almaktan
vazgecti. Ug boyutlu genisletmeyi prensip alan E arch’1 tanitti. Dislerin &n yiizeylerinden
gecen rijit kalin bir teli az1 diglerinin bantlarma sabitleyip, disleri bakir tel ligatiirlerle
bagladi. Rijit vestiibiil arkin esnek ve intermaksiller elastik olan tipleri vardi. Angle,
dental arkin ii¢ boyutlu genigslemesini hedef almis, sagital yon problemlerini
intermaksiller elastiklerle ¢6zmeye ¢alismistir. Dr. Angle gelismeler neticesinde dislerin
seviyelenmesi i¢in dis ¢ekimli tedaviden uzaklagsmistir. Aksiyal problemlerin devam
etmesi, kiitlesel hareket ihtiyacnin olmasi, daha karmasik hareket gerekliligi gibi
sebeplerle yeni mekaniklere ihtiya¢ olduguna karar verdi.

Angle aksiyal problemleri ¢ozmek adina pin ve tlip aparatin1 gelistirdi. Aparey bir
ark teline hassas bigimde lehimlenen pinler ve hareket ettirilecek dislerin iizerine
yerlestirilen, pinlerin girecegi vertikal tiiplerden olusmaktaydi. Disler uygun pozisyona
gelene kadar ve ark ideal olana kadar sirayla teller degistiriliyordu. Seanslarda ideal ark
formuna daha yakin tel uygulaniyor, pinler diglerde ¢ok az miktarda hareket elde edilecek
kadar hassas sekilde lehimleniyordu. Randevular birkag giinde bir oluyor ve her seferinde
lehimleme tekrarlaniyordu. Uygulanisi agir1 6zen ve emek isteyen bu mekanikle sabit

ortodontik tedavide ilk defa kok hareketi elde edilmistir.



Calismalarmi siirdiiren Angle 1928 yilinda “Edge-wise” sistemini tanittr. Ug
duvari olan, yatay yerlesen, bantlara lehimlenen bu sistemde dislere ii¢ boyutta hareket
verilebiliyordu. Bu sistemde, ark teli dikdortgen kesitli brakete 90 derecelik ag1 ile
yerlestirilmekteydi. Ark teli braketlere once bakir, daha sonraki donemlerde ise ince ¢elik
ligatiirler ile baglandi. Yeni gelismeler sonucunda etkin tork hareketi elde edildi.

Charles Tweed hocasmin edge-wise aparati iizerinde ¢alismig ve Angle’mn
¢ekimsiz tedavilerinde relaps gozlemistir. Cekimsiz tedavinin bu riskini belirleyen Tweed
premolar dis ¢cekerek Angle’in tedavisini gelistirmistir (60).

Andrews; Onceden ayarlanmis (preadjusted) braket sistemlerinin babasi olarak
bilinmektedir. Andrews birinci kusak preadjusted braketleri, ortodontik tedavi gormemis
120 hastadan elde ettigi Olglimlere dayanarak olusturmustur. Andrews, 1970 yilinda
klasik edgewise tekniginde ark teline yapilmasi zorunlu olan birinci, ikinci ve tiglincii
diizen blikiimlere gerek olmamasi ve hasta basinda gecen siirenin kisalmasini saglayan
“Diiz Tel Teknigi’ni (Straight Wire Appliance-SWA) gelistirmistir. Diiz tel teknigi,
tedavi igin gerekli olan tiim ozelliklerin gelistirilen braket yapisi ile braketlerin igine
yerlestirilmesi ile ortaya ¢ikmustir. Bu teknikte braketler ile angulasyon, inklinasyon ve
in-out gereksinimlerinin en bastan saglanmis olmasi, dis hareketlerini daha kontrollii bir
hale getirerek, tedavi sonuglarinin kaliciligini da arttirmaktadir. Straightwire sisteminde
kullanilan bu 6zel braketler ortodontide dnemli bir yer almis ve firmadan firmaya degisen
tip ve tork degerli braketler kullanima sunulmustur. Braketler yerlestirilirken; klinik
kronun merkezi esas alinmaktadir. Bu yeni teknik ile birlikte tel biikiimiine daha az
gereksinim duyuldugundan, ayn1 zamanda ark formlarini da standardize etmeye yonelik
bir egilim s6z konusudur (61).

Ortodontik tedavideki zorluklarin daha kolay Ustesinden gelmek amaciyla MBT
sistem tasarlanmustir. Sistemin temelinde 0,018 in¢ yerine 0,022 ing slot kullanilmasi,
strekli ve hafif kuvvetlerin uygulanmasi, bendback ve lacebacklerin kullanilmasi
temeline dayanir. Bu sistem kaydirma mekanikleri i¢in 0,019”°%0,025” paslanmaz ¢elik
tel kullanilmasii 6nermistir. Minimum biikiimle klinik etkinligi saglamak istenmistir.
Slot genisliginin artmasindaki sebep tedavi siiresince daha hafif kuvvetlerin
uygulanmasidir. Braketlerin sahip oldugu tork ve tip degerleri malokluzyonlarin
tedavisinde ¢ok 6nem arz etmektedir. Ornegin MBT sistemde, sinif II vakalarin
tedavisinde kullanilan elastikle beraber Ust kesicilerde meydana gelen tork azalmasi, alt
kesici dislerde ise tork artisi meydana gelmektedir, olusan bu durumda braket sisteminin

sahip oldugu tip ve tork degerleri avantaj saglamaktadir.

10



2.3. Braket Tipleri
Materyal ¢esitliligine ve baglanma tiplerine gore giiniimiizde ii¢ tip materyalden

braket tretilmektedir; paslanmaz celik braketler, plastik braketler, seramik braketler.

2.3.1. Paslanmaz Celik Braketler

En ¢ok kullanilan metal braketlerdir (62). Kisaca avantajlari; hijyenik, ucuz ve
dayanikli olmalaridir. Dezavantaji ise estetik olmayislaridir (63).

Titanyum braketler ise paslanmaz celik braketlere alternatif olarak gelistirilmistir.
Saglamlik, dayaniklilik ve biikiilmeye karsi direngleri konusunda paslanmaz g¢elik
braketlerden daha kot 6zellik gostermektedir. Titanyum braketlerin bu 6zelliklerinin
elimine edilmesi icin yeniden ve daha yiiksek degerlerde tiretilmeleri gerekmektedir (64).
Nikel igermediklerinden dolayn tiikiirtik etkisi ile ¢oziilme gostermezler. Bu sebeple nikel
alerjisi veya hassasiyeti gortlen bireylerde titanyum braket tercih edilebilir (65).

Braket tipleri baglanma tiplerine gore ise ikiye ayrilmaktadir.

-Geleneksel Baglanma: Ortodontik dis hareketinin saglanmasi igin ark telleri
braket slotuna baglanmalidir. Ark telinin braketlere baglanmasi i¢in metal ya da elastik
ligatiirler kullanilir (66). Metal ligatiirler 0,09 ile 0,14 ing¢ arasinda degisen paslanmaz
celik alasimindan olusmaktadir. Agiz ortaminda deforme olmamasi, dayanikliligini
korumasi, elastik ligatiirlere gére plak tutunmasiin az olmasi ve temizlenmesinin daha
kolay olmas1 gibi avantajlar1 vardir. Ancak yumusak doku zedelenme riski mevcuttur ve
daha fazla zaman almaktadir (67). Elastik ligattrler; ark telini braket slotuna sabitlemek
icin kullanilan deforme edilebilen elastomerlerdir. Uygulamasinin hizli olmas1 en biiyiik
avantajidir. Ancak stres altinda gevser ve zamanla s1vi ortaminda bozulur. Baglanmanin
stki olmasi istendiginde veya ortognatik cerrahi olgularinda ligasyon igin
kullanilmamalidir (66).

-Self Ligating (Kendi Kendine Baglanma): Elastik ligatiirlerin dezavantajlarini
ortadan kaldirmak ve ligatiirleme ile braket ve tel arasinda olusan siirtlinmeyi azaltmak
amactyla kapakl braketler gelistirilmeye baslanmistir (68). Kilitli braket (self-locked),
kendinden ligaturli (self-ligated), ligatursuz (ligatureless) ya da interaktif braketler olarak
da adlandirilmaktadir (69).
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2.3.2. Plastik Braketler (Kompozit Braketler)

Newman tarafindan 1969 yilinda ilk defa gelistirilen ve bireylerin estetik
beklentisine cevap vermek amaci ile TUretilmgtir. Plastik braketler genellikle
polikarbonattan Uretilmektedir. Estetik ozellikleri iyi ancak fiziksel dayanikliliklari
yeterli diizeyde degildir. Braketlerde meydana gelen asinmalar, renk bozulmalar1 ve
kuvvetlere karsi dayanikliliklarinin az olmasi sonucu kiritklarin gorilmesi ile beraber
yaygin kullanim1 olmamustir (70). Tercihen kisa siirecek ortodontik tedavilerde ve kuvvet

gereksiniminin daha az oldugu vakalarda plastik braketler secenek olabilir (71).

2.3.3. Seramik Braketler

Seramik braketler, 1980’li yillarin ortalarinda inorganik metal olmayan
materyallerden tiretilmistir (72). Seramik braketlerin tercih edilme nedenleri baslica; sert
olmalari, kimyasallara ve yliksek sicakliklara dayanikli olmalaridir. Materyal yapisinin
sert olmasi kirllganliginin da ayni1 seklide artmasina sebep olmaktadir. Aliimina braketler
daha sik tercih edilmektedir. Piiriizsiiz ve daha diizenli damar yapisina sahiptir. Aliimina
seramikler iki farkli tiptedir (73).

Polikristalin Aliumina Braketler: Braketler aliminyum oksit partikulleri
icermektedir. Is181 gegirip dis rengini gosterirler. Sekillendirilebilir olmalar1
avantajlaridir. Onemli dezavantajlar1 da mevcuttur. Alumina kristalleri ile iliskili olarak
porozli, saf olmayan bir yapiya olmalari sonucu materyal ¢atlamaya yatkindir (74).

Monokristal Alumina veya Safir Braketler: Porozite ve gatlama polikristalin
alumina braketlere gore daha azdir. Kirilma riski daha azdir. Maliyetinin yiiksek olusu,
sekillendirilebilirliginin az olusu dezavantajlaridir (74). Estetik beklentinin yiksek
oldugu bireylerde seramik braket kullanilmasi olumlu bir durumdur. Polikarbonat
braketlerle kiyaslandiklarinda, renkte bozulma olmamasi, disi boyamamasi, estetigin
daha yiiksek olmasi ciddi avantaj saglar. Dezavantajlari ise; karsit diste mine aginmast,

yuksek siirtiinme degeri, sokiim esnasinda minede meydana gelen kirik ve ¢atlaklar (74).

2.4. Ligatlirleme ve Gelisimi
Ortodontide ligatiirleme iglemi ark teli ile braket arasindaki baglantidir. Bu
baglanti, ark telini braket slotunda tutarak kuvveti dise iletir. Gegmis donemlerden

guntmuze farkh ligatiirleme teknikleri uygulanmaistir.
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Ipek Ligatiirler: Cerrahi islemlerde kullanilan ipek suturlar ortodontide
ligatiirlemede kullanilmis olup, paslanmaz ¢elik ligatiirler tanitildiktan sonra kullanimi
birakilmustir (75).

Tel Ligattrler: Materyal yapist olarak paslanmaz gelik ve krom alagimindan
uretilen ligatiirler yapisal bitiinliiklerini koruyabilmeleri, ucuz ve saglam olmalar1 gibi
avntajlara sahiptir. Bu avantajlar neticesinde siklikla kullanilmaktadirlar. Genel olarak
0,009 ing ve 0,012 in¢ capinda ve bir el aletinin yardimi ile brakete baglanirlar (75).
Ligatiir kayiplarinin yasanmasi ve kesilen u¢ kisimlarinin dudak ve yanak mukozasinda
hasar olusturabilmesi gibi dezavantajlar1 vardir (77). Braket slotuna ark telinin istenilen
sikilikta baglanmasina izin verir. Gerekli oldugu durumlarda uzaktan baglama yapilabilir.
Uzaktan baglama isleminin yapilmasindaki amag ise, 0zellikle siddetli ¢aprasikligin
oldugu durumlarda kuvvetin biyolojik smirlar igerisinde kalmasini saglamaktir (76).

Begg Pins: Dr. Angle tarafindan gelistirilen “Ribbon arch” apareyidir. Raymond
Begg tarafindan gelistirilmistir. Raymond bu apareye braket slotunu kapatan ve piring
pinlerden yapilan gingival kisimda doérdiincii bir duvar eklemistir (78).

Elastik Ligattrler: 1960° I1 yillarda iiretilen elastik ligattrler, paslanmaz gelik
ligaturlere gore kullanim kolayligi saglamis ve hizla yayilmistir. Zaman tasarrufu
saglamlar1 en biiyiik avantajlaridir. Ancak, ark telinin braket slotuna tam oturmayisi (79),
uyguladiklar1 kuvvetin kisa siirede kaybolmasi (80), surtinmeyi arttirmasi ve yapisal
bltlnlik gostermemesi gibi temel dezavantajlar1 vardir (81,82).

Kapakh Braketler: 1935lerde ilk olarak uygulanmaya baslasa da, 1980°lerde
popiilerlik kazanmis ve yaygin olarak kullanilmaya baslamistir (7). Bu braket sistemi
braket slotu ile ark telinin baglantisini kuran mekanizmay1 kendi iginde barmndirir. Braket
slotu ile ark teli arasindaki baglantinin daha kisa siirede gerceklesmesi, surtinme
degerinin azalmasi ve tedavi etkinliginin artmasi sistemin ciddi avantajlar1 arasinda yerini
almustir (83).

Ortodontide ideal ligaturleme 0Ozellikleri soyle siralanabilir; agiz hijyenini
bozmamasi, ark telini braket slotuna tam olarak yerlestirebilmesi, hizli ve kolay olmasi,
giivenli ve saglam olmasi, hasta konforunu arttirmasi, braket ve ark teli arasindaki

stirtinmeyi arttirmamasidir (84).
2.5. Kapakh Braket Sistemleri

Kapakli braketler, ark telini braket slotu igersinde tutan, ligatiirleme islemi

gerektirmeyen, ark teli ile slot arasindaki baglantiy1 saglayan mekanizmay1 igerisinde
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bulunduran braket tipleridir (83). Geleneksel braketlerle karsilastirildiklarinda kapakli
braketler tliipe doniistiiriilmiistiir. Ligatiirleme isleminde kullanilan tel veya elastigin
yerini slotun dordiincii duvari almistir. Bu duvar labial siirgii veya klips olabilir.

Temas eden iki cismin temas yiizeyinde olusan, hareket sirasinda ortaya ¢ikan,
harekete zit yonde, yiizey alanina teget kuvvete siirtiinme kuvveti ad1 verilir. Stirtinmenin
az olmas1 Ozellikle tedavi baslangicinda, seviyelenme asamasinda ve kayma
mekaniklerinin kullanildigi asamada oOnemlidir (75). Disin hareket edebilmesi igin
kuvvetin braket, ark teli ve ligatiir arasindaki siirtiinme kuvvetinden daha fazla olmasi
gerekmektedir. Caligmalar gostermistir ki, uygulanan kuvvetin yaklagik %60°1 siirtlinme
kuvveti ile kaybedilmektedir (86).

Ligatiirlemenin tel ile yapilmasi, elastik ile yapilmasina kiyasla siirtlinme
kuvvetini yar1 yariya azaltsa da (76), azalan kuvvet dahi hareketi baslatacak ideal
kuvvetten fazla olabilir (87).

Taylor ve Ison, elastik ligatiirleme ile baglanan geleneksel braketlerde strtinme
kuvvetinin 3 hafta gibi bir siirede azalmaya basladigin1 belirtmistir. Ayrica, gevsek
baglanan tel ligatiirlerin kullanilmasi ve elastik ligatiirlerin baglama Oncesinde
esnetilmesinin strtiinme kuvvetini azaltacagini belirtmislerdir (88).

Bununla birlikte Bazakidou ve ark. elastik ve tel ligatiir ile baglama arasinda,
olusan siirtiinme kuvveti acisindan herhangi bir fark bulamazken (89), Downing ve ark.
farkli elastik ligatiirler arasinda dahi fark bulmustur (90).

Bayri tez caligmasinda, metal, elastik ve Slide (Leone S.p.A, Italy) ligatiirlerle
baglanan geleneksel braketlerdeki siirtiinmeyi karsilagtirmistir. Elastik ve metal ligatiir
arasinda fark bulmazken, ¢aprasik model diizeninde Leone slide ligatiirler en diisiik
stirtlinme degerlerini gostermistir. Seviyeli model diizeninde ise elastik ligatiirler en
yuksek sirtuinme degerlerini gostermistir. Kapakli braket sistemleri ile yapilan
caligmalarda ise, pasif kapakli braketlerin aktif kapakli braketlere oranla daha disiik
strtiinme degerleri gosterdigi ortaya konmustur (85,91).
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Sekil 2.1. Damon braket Sekil 2.2. Geleneksel braket

2.5.1. Kapakh Braket Sistemlerinin Tarihcesi

[lk olarak 1935°te “The Russell attachement” olarak adlandirilan kapakli braket
prototipi Stolzenberg tarafindan tanitilmigtir. Bu tarihin ©ncesinde de piyasaya
stiriilmeseler bile bir¢ok kapakli braket sisteminin patenti alinmistir (7,83). Russell
atagmani silindir seklinde bir vidadan olugmakta, aktif veya pasif olarak kullanima olanak
sunmaktaydi. Vida az miktarda sikildiginda pasif, daha fazla sikildiginda aktif olarak
kullanilmaktaydi. Ark telinin uygulama siiresini kisaltan, konforu arttiran bu tasarim,
yeterli tanitimmn yapilmamasia baglh olarak ortodonti uzmanlarindan hak ettigi degeri
gorememistir (68).

A.J. Wildman, Edgelock kapakli braket adi verilen braketleri 1971 yilinda
tanitmustir. {1k kapakli pasif braket olmasi ile 5Snem tasimaktadir (92). Braketin yuvarlak
govdesine eklenen siirgiilii bir kapaktan olugmaktadir (75). Dezavantajlari, yiiksek
hacimli olmast, rotasyon kontroliindeki yetersizlik, kapagin zahmetli agilip kapanmasidir.
1970°li yillarda elastik ligatiirlemenin tanitilmasi ve piyasaya siiriilmesi ile kapakli
braketler ilgi gormemistir.

1980°de Mobil-Lock braket kullanima sunulmustur. Tornavidaya benzer aparatla
kapatilan, braket slotunu kapatan yarim yuvarlak kapaga sahiptir. Siki veya gevsek
kapanmas: ile aktif veya pasif brakete doniisebilmektedir. Dezavantajlari, uygulamadaki
zorluklar, rotasyon hareketindeki yetersizliklerdir (83).

1994°de Activia braketler A Company tarafindan piyasaya sunulmustur. Yukari
asag1 yonde agilan yuvarlak kizak kapak yapisina sahiptir (75). Ark teli ve braket kapagi
araliginin i¢ biikey seklinde olmasi, ozellikle kiigiik kesitli tellerde braketin slot
derinligini arttrmis ve labiolingual seviyelenmeyi azaltmigtir. Hacimli olmasi,
kanatlarinin olmamasi, silindirik seklinden dolay1 dis yiizeyine yapistirma ve pozisyon

kazandirmada zorluk genel kisitlamalar1 arasinda sayilmustir (93).
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1999 yilinda, System R braketler (GAC International Inc., Bohemia, NY)
tanitilmistir. Kanath “twin” konfigiirasyonda ve metal klipsten olusan aktif kapakli
brakettir. 2002 yilinda braket boyutu kii¢iiltiilmiis ve interbraket mesafesi arttirilarak In-
Ovation R braket tanitilmistir. Bu braket, yuvarlak kesitli tellerin kullanildig1 seviyeleme
asamalarinda pasif davranig gosterirken, sonraki agsamalarda koseli tellerin kullanilmaya
baslanmas: ile aktif braket davranis1 gostermektedir. Boylece tork kontrolii artmaktadir.
Daha sonralar1 ise ilk estetik kapakli braket olan InOvation C tanitilmistir. Rodyum kapli
ve interaktif klipse sahip bir brakettir. Ancak klips tasarimi braket kapagini agma ve
kapamada, ark i¢i kapatici elastik kullaniminda, sekiz ligatiirii ile baglamada zorluklar
yasanmasina neden olmustur (94).

2004 yilinda, SmartClip (3M Unitek, Monrovia, Calif.) kapakli braketi
tanitilmistir. Diger biitlin kapakli braketlerden farkli olarak, ark telini braket slotunda
tutan klips veya slirgiisii yoktur. Bunun yerine, slotun iist ve alt kisminda “c” seklinde
ark telinin basingla oturtuldugu ve ark telini saran nikel titanyum alasimindan yapilmis
interaktif bir zemberek kilit mekanizmas1 vardir. Parmak ile braket slotuna oturtulan ark
teli, 6zel bir el aletiyle ¢ikarilmaktadir. Ark telinin braket slotuna yerlestirilmesi ve braket
slotundan uzaklagtirilmasi sirasinda uygulanan yiliksek kuvvet, hem ¢alisma etkinligini
azalttig1 hem de hasta konforunu diisiirdiigii i¢in braket modifiye edilmistir (84).

2004’te tanitilan Opal braket (Ultradent Inc., South Jordan) , resin polimerden
yapilmustir. Ozel bir el aletiyle (opel key) acilip kapatilabilen pasif kapakli brakettir.
Yapisal saglamligi gelistirilmis olsada sorunu tam olarak ¢6zmemistir (95).

Clarity SL braketler (3M Unitek Co, Monrovia, CA, USA), metal siirgilu estetik
braketlerdir (96).

Quick braket (Forestadent Bernhard GmbH) 2005 yilinda tanitilmistir. Kapaklarin
acilip kapatilmasindaki zorlugu c¢6zmek icin, klips iizerinde kiiciik bir delik
tasarlanmistir. Braket kapagi bu delige yerlestirilen 6zel bir sond veya benzeri bir alet ile
acilmaktadir. Quick braket, braket govdesinin nikelsiz alasimdan tek parca halinde
dretilmistir. Yiiksek yapisma kuvveti ve kolay uzaklastirilmasini saglayan patentli 6zel
tabani ile kullanim etkinligi arttiritlmistir. 0,018 ing slot ve 0,022 ing slot braket dizaynlar1
mevcuttur. Koseli tellere gegilene kadar braket pasif 6zelligini korumaktadir. Kalin kdseli
tellerde ise daha aktif bir 6zellik kazanmakta ve tork kontrolii artmaktadir. Kapagin
acilirken, ozellikle dogru agilmadiginda deforme olmasi 6nemli dezantaji olmus bu

nedenle yapis1 giiclendirilerek Quick 2 braket tiretilmistir.
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Bu gelismelerin yaninda en tinlii kapakli braket sistemi 1996 yilinda Dr. Dwight
Damon tarafindan tanititlan Damon brakettir (12). 1990’11 yillarda Dr. Damon teorisine
gore daha az surttinme ve daha hafif kuvvetleri ile daha fizyolojik ve stabil dis hareketi
olugmaktaydi. Teoriye gore; doku dostu kuvvetler ¢evre dokularla uyumlu ve dengeli dis
hareketinin olugsmasini saglar. Damon dudak ve ¢ene ucu kaslari ile lip bumper etkisinin
olusacagini, etkiyle beraber kesici dislerin anterior hareketini smirlayacagini
savunmustur. Dental arklar, kesici dislerin 6ne hareketinden daha ¢ok posterior dislerin
ekspansiyonu ile sekillenir. Ozellikle, orta diizeyde anterior ¢aprasikligi olan simif I
malokliizyona sahip olgularda ¢ekim ihtiyaci ortadan kalkar. Dr. Damon, bu teorinin
1s18inda kendi braket sistemini tasarlamistir. Bu sistem genis superelastik CuNiTi ark
tellerinden (Ormco, Damon arch shape) ve ikiz konfigurasyonlu pasif kapakl
braketlerden olusmaktadir. Bu braket dikey yonde acilan metal siirgiilii bir kapagi olan
edgewise ikiz brakettir. Bu braketlerin iki 6nemli dezavantaji vardi. Bunlar; kapagin
kendinden acilabilmesi ve kirilabilmesiydi (97). Damon braketlerin kapak tasarimini
degistirerek siirgii sistemine gectigi Damon 2 braketi 2000 yilinda piyasaya stirmiistiir.
Boylece iki onemli dezavantaji elimine etmistir (84). Damon braketin yapilan
calismalarla kapak tasarimlar1 gelistirilmistir. Daha kolay acilip kapanabilen ama daha
giivenli bir kapanma saglayan Damon 3 ve Damon 3MX braketler tanitilmistir. Damon 3
yar1 estetik bir brakettir. ilk iiretilen Damon 3 braketlerde dis yiizeyinden ayrilma, braket
kanatlarinda kirik olusumu, metal kismin gili¢lendirilmis resin kaidesinden ayrilmas1 gibi
sorunlara rastlanmis ancak bu sorunlar hizl bir sekilde ¢oziilmiistiir. Yapilan ¢aligmalar,
kapakli braketlerde geleneksel braketlere oranla daha az siirtiinme degerinin oldugunu
gostermistir. Bu ¢aligmalarda da en diisiik siirtinme degerlerinin Damon brakete ait
oldugu belirtilmistir (98).

Damon serisinin en gelismis son serisi Damon Q braket sistemidir. Y liksek kaliteli
paslanmaz celikten yapilmis olmasi nedeniyle saglamlik ve dayaniklilik ozellikleri
arttirilmistir. Ayrica, daha diisiik profile sahip olmasi, yuvarlak koselere sahip olmasi
sebebiyle hasta konforu artmistir. Dikey ve yatay olmak (izere iki tane ekstra slot icerir.
Dikey slota takilip ¢ikartilabilen rodlar, intermaksiller elastikler, kapatici yaylar, TAD
gibi aparatlar uygulanabilir. Yatay slot ise segmental tellerin uygulanmasinda, piggyback
uygulanmasinda, infrapozisyondaki dislerin uzaktan baglanmasinda veya ark disindaki
dislerin ark i¢ine alinmasinda kullanilabilir. Ayrica diisiik, standart ve yiiksek tork olmak
tizere Ui¢ farkli tork secenegi mevcuttur. “Damon Clear” braketler yeni nesil tam estetik

braketlerdir. Polikristalin alumina materyalinden yapilmistir. Son olarak daha iyi
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rotasyon kontrolii sagladigi iddiasiyla Damon Clear2 braketler iiretilmistir. Spin-Tek el
aleti ile braket kapag a¢ilip, kapatilir.

Siirtiinme tizerine yapilan in-vitro ¢calismalar ve bu ¢alismalardan ¢ikan sonuglara
gore klinik sonuclar ¢ikartilmasi beraberinde ¢esitli tartismalari dogurmustur. Bazi
arastiricilar deneysel yontemlerle yapilan siirtiinme ¢alismalarini yetersiz bulmuslardir.
Sebep olarak ise deney ortaminda yapilan siirtlinme ¢alismalarinin klinik sartlarla uyum
saglamayacagini 6ne stirmiislerdir (99).

Kim ve ark. yaptiklar1 invitro ¢alismada, farkli ark telleri ve farkli kapakli
braketler kullanarak baslangi¢ seviyelenme asamasindaki sirtinmeyi 6lgmiislerdir. En
diisiik sitirtiinme degerinin Damon ve Nitinol (NiTi) ark kullanildiginda olustugunu
bildirmislerdir (100,101).

Stefanos ve ark. aktif ve pasif kapakli braket sistemlerinde, kalin gelik ark teli
tizerindeki kayma mekaniklerini inceledikleri ¢alismada pasif kapakli braket sisteminde
olusan siirtinmenin aktif kapakli braket sisteme kiyasla daha diisiik oldugunu bildirmistir
(99).

Kapakli braket sistemlerinin farkli tork degerlerinde siirtiinmeye etkisini
inceleyen ¢alismada, Muguruma ve ark. kapakli braketler ile geleneksel braketleri
kiyaslamigtir. Braket tel kombinasyonunda tork artisinin braket ark teli arasindaki
stirtinmeyi 6nemli Ol¢iide arttirdigini bildirmistir. Farkli torklarda kapakli braketlerde
geleneksel braketlere kiyasla siirtiinmenin daha az oldugunu ve en az siirtiinmenin pasif
kapakl1 braket sistemlerinde goriildiigiinii belirtmistir (102).

Kapakli braket sistemlerinin dikey ve yatay yon diizensizlikleri iceren durumlarda
gosterdikleri siirtiinme degerine iliskin ¢aligmada, Clarity-SL braket dikey duzensizlerde
en diisiik siirtiinme degeri gosterirken, yatay diizensizliklerde en diisiik degeri Damon Q
ve Damon 3MX braketleri gostermistir. Bu ¢alismada arastirmaci farkli kapakli braket

sistemlerinin farkli yondeki diizensizliklerde degisen etkinlik gosterdigini belirtmistir
(103).

2.5.2. Kapakh Braket Sistemlerinin Simiflandirilmasi

Kapakli braket sistemleri aktif ve pasif olmak tizere iki gruba ayrilir.

- Aktif kapakh braketler: Ark telini slot icerisinde kuvvet uygulayarak tutan

spring klip ad1 verilen mekanizma bulunmaktadir.
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- Pasif kapakh braketler: Ark telini slot icerisinde tutmak igin kuvvet
uygulamayan, kapali durumda tiip gibi davranan braketlerdir. Genis bir tiip liimeni
olusturduklart i¢in oOzellikle tedavinin baslangic asamalarinda oldukga diisiik

stirtinme olustururlar (104).

Ancak telin tiip icerisinde ¢ok genis bir hareket alanina sahip olmasi dis
hareketlerindeki kontrolii azaltmaktadir. Ug boyutlu kontrol saglanmasi i¢in ¢ok daha
biiylik capli tellerin kullanilmasi gerekmektedir. Aktif kapakli braket sistemleri
kullanildiginda ise, teli braket oluguna dogru iten mekanizma sayesinde pasif braketlere
gore daha fazla siirtinme olugmakta ancak kontrol daha iyi saglanmaktadir (105).

2.5.3. Kapakh Braket Sistemlerinin Felsefesi

Kapakli braket sistemleri tasarlanirken temel amag ark telinin braket slotuna daha
hizli ve kolay baglanmasini saglamakti (10). Giivenilir, hizl1 ve kolay baglanma hedefine
ulasildiktan sonra diisiik siirtinme ve hizl dis hareketi iddias1 ortaya atildi (9,10). Diisiik
stirtinme ve hizli dis hareketinin ancak kapakli braketler ile miimkiin olabilecegi
savunuldu (106). Kapakli braketler ile dis hareketini baslatacak olan hafif ve fizyolojik
kuvvetler uygulanabilir. Dis hareketi siiresince ortaya ¢ikan, periodontal dokuda iskemi
olusmaz ve rezorbsiyon alanina kimyasallarin akist devam eder. Surekli, fizyolojik ve
etkin bir dig hareketi olusur. Diisiik kuvvet ve diisiik siirtiinme daha fizyolojik dis hareketi
icin gereklidir. Disler, komsu ¢cevre dokularala, kas, kemik ve periodontal dokular ile

uyumlu ve dengeli bir sekilde uygun pozisyonlarina hareket ederler (13).

2.5.4. Kapakh Braketlerin Klinik Performansi

Braket teknolojilerindeki gelismeler sonucunda birgok yeni kapakli braketin
uretilmesi, hekimler tarafindan yogun ilgi gormesine neden olmustur. Yapilan bir
arastirmaya gore Amerika birlesik devletlerinde kapakli braketlerin kullanilma orani
2002 yilinda % 8,7 iken bu oran 2008 yilinda % 42’ye yiikselmistir ve giinlimiizde hizla
artmaktadir (107). Bu ilginin temel nedeni ise farkli arastirmacilarin ve tiretici firmalarin
One siirdiikleri avantajlar olarak belirtilmistir.

One sirilen avantajlar:

e Ark teli ve braket arasindaki diisiik siirtiinme ve buna bagh klinikte hafif

kuvvetlerin uygulanabilmesi
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e Tedavi siiresinin kisalmasi

e Artmis agiz hijyeni

e  Hizli bosluk kapatma

e Dental arklarin ekspansiyonu

e Hasta konforunun artmas1

e Tam ve giivenli ark teli baglanmasi

e Hizli seviyelenme(68)

2.5.5. Kapakh Braket Sistemlerinin Kok Rezorpsiyonuna Etkisi

Ortodontik tedaviye bagli olarak ortaya ¢ikan kok rezorpsiyonu genellikle kokiin
apikal bolgesinde olur. Apikal kok rezorbsiyonunun en sik goriildiigii disler, maksiller ve
mandibular kesici disler, dzelliklede maksiller kesici dislerdir. Maksiller kesici disler
arasinda ise en sik rezorpsiyon goriilen dis ise lateral kesici diglerdir (108, 109).

Kapakli braketlerin kullanilmasi1 ile beraber, bu sistem kok rezorpsiyonu
caligmalarina da konu olmustur. Blake ve arkadaslarinin yaptigi ¢calisma ilk ¢aligmalardan
olup, edgewise braketler ile speed braketlerin kdk rezorpsiyonuna etkilerini arastirmay1
hedef almigtir. Ancak yapilan ¢alisma hipotezi desteklememis iki grup arasinda kok
rezorpsiyonuna etki bakimindan anlamli fark bulunamamustir (110).

Pandis ve arkadaslari, pasif kapakli braketler ile geleneksel braketlerin kok
rezorpsiyonuna etkilerini incelemistir. Damon 2 ve Microarch braketleri kiyaslayan
calisma panoramik radyografilerde yapilan incelemeler iizerinden yiiriitiilmiistiir. ki
braket tiiriiniin de kok rezorpsiyonuna etkisi agisindan anlamli fark bulunamamistir (111).

Scott ve arkadaslar1 tarfindan yiiriitiilen diger bir calismada, seviyelenmis
mandibular kesici dislerin kok uzunluklari periapikal radyografilerle 6l¢iilmiistir. Damon
3 braketlerin arastirildigi ¢alismada damon grubunda rezorpsiyon bir miktar daha fazla

bulunsa da sonuglar istatistiksel olarak anlamli degildir (112).

2.5.6. Kapakh Braketler ve Siirtiinme

Temas eden iki cismin birbiri Gzerinde hareketi ile ortaya ¢ikan, temas yiizeyine
teget, hareket yoniiniin zit yoniinde olan harekete karsi koyan kuvvete siirtiinme kuvveti
denir (113). Sdrtinme, dinamik ve statik siirtiinme olmak tizere iki baslik altinda
incelenir. Duran bir cismin harekete baslayabilmesi i¢in gerekli olan kuvvete statik
sirtinme kuvveti adi verilir. Cismin hareketine devam edebilmesi icin gerekli olan
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kuvvet miktarina ise dinamik strtinme adi verilir. Dinamik siirtiinme hareket esnasinda
ortaya ¢ikar. Hareket olduktan sonra statik durumdan dinamik hale geger.

Iki cismin birbiriyle temas halindeyken olusan harekette {i¢ dnemli faktdr vardir;

1. Sdrtinmesel kuvvet komponenti (F)

2. Normal kuvvet komponenti (N)

3. Sirtiinme katsayis1 (p)

F=p.N dir.

Bu denkleme gore dinamik ve statik strtinme kuvveti, temas halindeki ylzeylerin
purizliliklerine ve temas eden cisimlerin karsilikli bastirilma kuvvetlerine baglidir. Yine
bu denkleme gore temas eden ylizeyler igin siirtinme katsayisi, normal kuvvet
komponenti/strtinmesel kuvvet komponenti olarak ifade edilir.

Yaptirilmak istenen hareketin cinsine bagli olarak kati cisimler arasindaki
stirtiinme kayma ve yuvarlanma siirtiinmesi seklinde ortaya ¢ikar. Ortodontik tedavide
dislerin hareketi dogrusal ve sabit hizda olmalarindan ¢ok, devrilme ve dogrulma (kiigiik
atlamalar) seklinde olur. Bu kiigiik atlamalar kayma siirtlinmesinin statik ve ayni zamanda
dinamik seklidir. Kuvvetin uygulanmasini takiben braket, tel, periodonsiyum, alveoler
kemik arasinda kompleks biomekanik iligski baglar. Surtinme zaten mevcuttur ve aktif
kuvvetin uygulanmasi anlamina gelmez. Ark telinin braket ve ligatiir teline temas ettigi
anda hareket olmasa dahi siirtlinme vardir. Hareketi istenen diste statik siirtiinme katsay1s1
dinamik siirtiinme katsayisindan daha biiyiiktiir ve digin hareket edebilmesi i¢in gerekli
kuvvetin biiyiik bir boliimii ark teli braket arasindaki statik siirtlinme direncinin yenilmesi
icin kullanilir. Ortodontik tedavinin baglangic asamalarindan olan seviyelenme
asamasinda disler hareket ettikge ark teli braketler icerisinde kayar ve sirtinme olusur
(114).

Stirtlinme kuvveti dis hareketinde oldukca 6nemliyken dikkat edilmesi gereken

bir diger nokta ise binding ve notching’dir.

- Binding (Kilitlenme); disin devrilme hareketi esnasinda ark teli yaptigi aginin
fazla oldugu durumda ortaya cikar. Ozellikle yiiksek elastikiyeti olan ark telleri
ile fazla kuvvet uygulandiginda olusur ve disin hareketini engeller (115).

- Notching; binding sonucu ark telinde plastik deformasyon meydana gelir ve dis
hareketi plastik deformasyon diizelene kadar durur (115).
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Yapilan arastirmalar gostermistir ki ortodontik dis hareketinde siirtinme ¢ok
onemli bir konudur ve uygulanan kuvvetin yaklasik olarak % 12 - % 60’1 slrtlinme ile
kaybedilmektedir. Dis hareketinde siirtiinmeyi azaltirsak uygulanan kuvveti azaltabiliriz.
Siirtlinmenin az oldugu mekaniklerde uygulanan kuvvetin az olmasindan dolay1 ankraj
kontrolii artmaktadir (116).

Kinik sartlarda ark teli ve braket arasinda olusan siirtiinmeyi etkileyen faktorler
(117);

a. Fiziksel ve mekanik faktorler
- Ark telinin materyali, kesiti, ¢ap1, ylizey yapisi
- Ark telini ligatirleme metodu
- Braketin materyali, slot genisligi, ylizey yapisi, bi¢cimi, boyutu, tip ve tork
degerleri
b. Biyolojik faktorler
- Tukdrik
- Vibrasyon
- Plak
- Gida birikimleri
- Korozyon
- Pelikil

Speed, Activa ve geleneksel braketler invitro sartlarda karsilastirilmigtir. Activa
braketler Speed’ten 15 kat daha az, en az siirtiinme degerleri gostermistir. Iki kapakli
braket de geleneksel braketlere gore daha diisiik siirtiinme degerleri gostermistir (81).
Sonug olarak, kapakli braketler geleneksel braketlere gore daha diisiik siirtiinme degerleri
gosterdigi i¢in daha az kuvvet ile dis hareketi elde etmek miimkiindiir.

Speed braketlerin elastik veya tel ligatirleme iceren braket sistemleri ile
karsilagtirildigi baska bir calismada, Speed kapakli braketler ligatiirleme gereksinimi olan
braket sistemlerine gore daha az siirtiinme degerleri gostermistir. Dis hareketi igin gerekli
olan kuvvet miktarinda 6nemli derecede azalma tespit edilmistir (118).

Mobil-lock, Activia ve Speed kapakli braketler ile geleneksel braketleri siirtiinme
ozellikleri acisindan inceleyen calismada arastirmacilar, kapakli braket sistemlerinde

statik siirtinme degerlerinin anlamli derecede daha diisiik oldugunu belirtmistir (113).
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Bagka bir ¢alismada Damon 2 ve polikarbonat Oyster kapakli braketinin srtinme
Ozellikleri agisindan geleneksel braketlerle karsilastirilmistir. Sonug olarak Damon 2
braketler, polikarbonat esaslt Oyster kapakli braketler ve standart edgewise braketlere
gore belirgin sekilde daha diistik siirtiinme degerleri gosterirken, standart braketler ve
Oyster kapakli braketler benzer slrtlinme degerleri gostermistir. Arastirmada angulasyon
sabit tutulmustur. Dikkat cekici sonug ise surtinen yiizeylerin materyal dzelliklerinin
stirtinme degerleri agisindan belirleyici olmasidir. Tellerin elastik modulii veya
kilitlenme gibi durumlar angulasyonun farkli oldugu durumlarda ortaya ¢ikabilir ve farkl
sonuclar elde edilebilir (119).

Diisiik siirtiinme degerleri ile ilgili bir diger tartisma aktif ya da pasif baglanma
konusundadir. Genel olarak kapakli braketler iki temel grupta incelenebilirler. Aktif
kapakli braketlerde, ark telini braket oluguna aktif olarak bastiran bir mekanizma vardir.
Pasif kapakli braketler ise, agma-kapatma mekanizmasi ark teline temas etmeyen,
mekanizma kapali pozisyonda iken bir tlp gibi davranan braketlerdir (105). Pasif kapakli
braketler genis bir tlp lumeni olusturduklarindan, o6zellikle tedavinin baslangicinda
kullanilacak olan ince tellerle birlikte kullanildiginda son derece diisiik siirtiinme
olusturacaklari sdylenmistir (11). Ancak liimen igerisinde genis bir hareket alanina sahip
olan ark telinin, dis hareketi i¢in yeterli kontrol saglamasinin zor olacagi ve yeterli (g
boyutlu kontrol saglanmasi i¢in ¢ok daha biiyiik ¢apli tellerin kullanilmasinin gerekecegi
diisiiniilebilir. Tam aksine aktif kapakli braketler kullanildiginda, teli braket oluguna
dogru iten mekanizma sayesinde pasif braketlere nazaran daha fazla surtiinme olmasia
ragmen, ii¢ boyutlu kontrol daha iyi saglanabilir (105,120). Ister aktif ister pasif olsun
kapakli braketlerde labial klips veya siirgiilii kapagin braketi tiipe doniistlirdiigli ve sonug
olarak telin hareket alaninin arttigi ve bu durumun 6zellikle seviyelenme asamasinda

stirtinmeyi azalttig1 gosterilmistir (119).

2.5.7. Toplam Tedavi Siiresi ve Randevu Sayis1

Ark telinin kolay yerlestirilmesi ve ¢ikartilmasi, kendine 06zgli baglama
mekanizmas1 gibi sebeplerle kapakli braketlerin, klinik ¢aligma siiresini ve asistan
ihtiyacini azaltacag diistintilmiistiir (121).

Kapakli braket sisteminin kullanildig1 bireylerde ark teli degistirme etkinligi
bir¢ok aragtirmanin konusu olmustur. Activa, Edgelok ve Speed kapakli braketlerin
incelendigi prospektif bir ¢alismada, kapakli braketlerin tedavi seans siirelerini dnemli

Ol¢iide azaltabildigini gostermislerdir (76).
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Berger ve Byloff, mail yolu ile yaptiklar1 bir arastirmada, her bir ark i¢in
paslanmaz ¢elik teller ile baglamanin ortalama 6 veya 7 dakika, elastiklerin ortalama 2
dakika ve kapakli braketlerin ise 1 dakikadan az siire gerektirdigini ortaya koymuslardir.
Ayni ¢alismada, kapakli braketler arasinda Speed braket en kisa zaman1 gerektirirken
Damon braket en uzun zamani gerektirmistir (122).

Harradine bir ¢galigmasinda, ark teli ¢ikarma ve yerlestirme siiresini Damon braket
ile geleneksel ligasyon arasinda karsilagtirmis, istatistiksel olarak 6nemli fakat klinik
olarak ¢cok 6nemli diizeyde olmayan (ortalama 24 sn ) fark belirlemistir. Ayn1 ¢alismada
hastalar1 yaslarina, ¢cekim gereksinimlerine, malokluzyonun siddetine, bitim kalitesine,
ark teli degistirme hizina gore kiyaslamistir. Sonu¢ olarak, Damon braket kullanilan
hastalarda tedavi siiresinin daha kisa oldugunu ve bitim kalitesinin geleneksel braketler
ile kiyaslanabilir kalitede oldugunu belirlemistir. Harradine, her iki grup i¢in ortalama
tedavi siirelerini 23,5 ay olarak belirtmistir (123).

Kapakli braket sistemleri, aktif veya pasif olsun, labial kapak dordiincii braket
duvar gibi davranir ve braket slotunu tiipe ¢evirir. Bu durum ise braket slotundaki ark
teli ile braket duvarlar1 arasinda olusan boslugu arttirir. Sonug olarak, siirtinme azalir
(119). Siirtinmenin azalmasinin ise tedavi siiresini azaltacagi, tedavi etkinligini

arttiracagi belirtilmistir (99).

2.5.8. Tork ve Rotasyon Kontroli

Tork, ark telinin braket slotu icerisinde burkulmasi sonucu olusan moment olarak
tamimlanmistir  (124). Ortodontik tedavi sonucunda kesici diglerin bukkolingual
pozisyonlariin dogru olmasi, diizgiin bir okluzal bitim i¢in ¢ok dnemlidir. Maksiller
kesici diglerin diizgiin tork degerleri, estetik gililme hattinin ve anterior rehberligin
olusturulmasinda ve smif I kanin iligkisinin saglanmasinda kritik rol oynar. Maksiller
kesici diglerin yetersiz torku, ark uzunluk artisin1 ve yer kazanilmasini etkiler. Kesici
dislerin her 5 derecelik tork artis1 ile ark uzunlugunda 1 mm artis oldugu bildirilmistir
(125). Yetersiz tork degerlerine sahip maksiller posterior disler ise, maksiller arkin
ekspanse olmasini engeller. Ayrica maksiller ve mandibular disler arasinda diizgiin bir
tiberkul-fossa iligkisi olusamaz. Braketlerin tiretim tekniklerindeki farkliliklar boyutsal
dogruluk ve tork degerleri karakteristiklerini etkiler (126).

OMSS (Orthodontic measurement and simulation system) kullanilarak tasarlanan
bir laboratuvar ¢alismasinda ise dokuz aktif ve pasif kapakli braketin (Quick-aktif ve pasif
versiyon, Time, In-Ovation, Damon 2, Damon 3MX, Opal-M, Opal-2, Speed) tork ve
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seviyeleme etkinligi Ol¢iilmiistiir. Caligmada referans amacgli bir geleneksel braket
kullanilmistir. Sonug olarak, braketlerin arasinda tork kapasitesi ve seviyeleme etkinligi
acisindan fark bulunmamstir (127).

Mandibular kesici dislere etkileri agisindan incelendiginde Pandis ve ark. ve
Fleming ve ark. her iki braket sisteminin mandibular kesici dislerde ortalama ayni
miktarda proklinasyona neden olduklarini bildirmislerdir (2,128).

Rotasyonlu dislerin braketine baglanan ark teli kuvvet ¢ifti olusturur. Bu kuvvet
ciftinin etkisiyle olusan moment, dental arklarin seviyelenme ve dizilimi siiresince
rotasyonlarin diizelmesinde 6nemli rol oynar. Braket genisligi ve ligasyon sekli aksiyal
rotasyonlarla olusan bu momentler lizerinde etkili olmaktadir. Bednar ve Gruendeman’in
yaptig1 ¢alismada, braket genisliginden daha ¢ok ligasyon tipinin moment olusumunda
etkili oldugu ve kapakli braketlerin aksiyal rotasyonlarin diizeltilmesinde siirekli ve diisiik
diizeyde moment olusturduklar1 i¢in diger ligasyon tiplerine gore avantajli olduklari
belirtilmektedir (77,129).

Archambault ve ark. ti¢ farkli kapakli braket (Damon 3MX, In-Ovation R, Speed)
ile paslanmaz celik (SS), TMA ve CuNiTi ark telleri arasindaki tork aktarimini incelemis
ve braketler arasinda fark olmadigin1 ancak paslanmaz gelik tellerle tork aktariminin en

fazla oldugunu, bunu siras1 ile TMA ve CuNiTi tellerin izledigini bildirmistir (130).

2.5.9. Plak Retansiyonu ve Periodontal Saghk

Sabit ortodonti mekanikleri ile yapilan tedaviler sirasinda, dis minesinin
dekalsifikasyonu ve beyaz lezyonlarin olusumu, rastlanilabilen ancak maloklizyonun
diizeltilmesi ile elde edilen estetik sonucu bile maskeleyebilecek istenmeyen durumlardir.
Sabit mekaniklerin plak retansiyonunu ve dis minesinde dekalsifikasyon riskini arttirdigi
ortaya konmustur (131,132). Tedavi sirasinda tiikriikte ve dental plaktaki streptococcus
mutans ve lactobacilli sayisinda artig oldugu bildirilmistir (133). Dis yiizeyine yapistirilan
braketler, kullanilan ark telleri ve bantlar, oral hijyenin saglanmasini zorlastirip plak
birikimini arttirabilir. Ozellikle braket mimarisi ve kullanilan baglama metodu, plak ve
bakteri birikimini ekstra olarak arttirabilir.

Ligatlir kullanimin1 elimine etmesi nedeni ile agiz hijyeninin korunmasini
kolaylastirmasi, kapakli braketlerin avantajlari arasinda sayilmistir (134). Pandis ve ark.
yuriittiikleri bir calismada, kapakli braketler ile geleneksel braketlerin oral sagliga
etkilerini periodontal Ol¢iimler yaparak arastirmiglardir. Calismada yaslart 12 ve 17

arasinda degisen, alt ve iist ¢ene arklarinda braketleri olan ve alt ¢ene c¢aprasikligi
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¢Oziilmiis hastalarda plak indeksi, gingival indeksi, kalkulus indeksi ve sondalama indeksi
degerlendirmesi yapilmistir. Sonug olarak, kapakli braketlerin geleneksel baglanan
braketlere iistiinliik gostermedigi bildirilmistir (135).

Pelegrini ve ark. yiiriittiikleri splitmouth dizayn randomize klinik bir ¢aligmada,
kapakli braketler ve elastik ligatiir ile baglanan geleneksel braketlerin plak ve bakteri
birikimi {izerine etkilerini arastirmistir. Hastalar, braketleme yapildiktan sonra birinci
hafta ve besinci hafta sonunda cagrilarak degerlendirmeler yapilmistir. Sonugta, kapakli
braketlerin elastomerik ligatiirler ile baglanan geleneksel braketlere gére daha az plak ve
bakteri retansiyonu olusturduklari belirtilmistir (136).

Son zamanlarda Park ve ark. tarafindan yiiriitilen laboratuvar ¢aligmasinda,
kapakl1 braketler ve elastik ligatiir ile baglanan geleneksel braketler, plak birikimine bagli
olusan mine demineralizasyon miktarlari agisindan karsilastirilmistir.
Demineralizasyonun braket tipinden bagimsiz olarak, elastik ligatiiriin varlig1 sonucu

olustugu bildirilmistir (137).

2.6. Eksternal Apikal Kok Rezorbsiyonu (EAKR)

2.6.1. Tanimi

Kok rezorpsiyonu dis kokii dokularmin progresif olarak kaybedilmesi durumudur
(138). Kokiin hem i¢ hem de dis yiizeyinde olusabilir, disin pulpal yiizeyinde olusan
rezorpsiyon internal rezorpsiyon olarak tanimlanirken, dis kokiiniin periodontal ligament
yoniinde olusan rezorpsiyonu eksternal apikal rezorpsiyon olarak tanimlanir (139).
Ortodontik tedavi kaynakli eksternal apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedavinin bir yan
etkisi ve kagmilmaz patolojik sonucu olarak tanimlanmustir (138, 140).

EAKR ortodontik tedavinin bircok biyolojik ve cevresel faktdrden etkilenen bir
yan etkisidir (141). EAKR siirecinin sonunda seliiler sementle tamir olusmasina ragmen
kok uzunlugunda kalic1 bir kayip olusur (145). Bu patolojik yan etki kok yuzeyindeki
klastik hiicrelerin istenmeyen aktivitesi sonucu olugsmaktadir ve ancak rutin radyografik
incelemelerde fark edilebilir (142). EAKR ile kokiin dortte birinden fazlasinin
kaybedildigi siddetli rezorpsiyon vakalari1 diginda belirgin klinik semptom gorulmeyebilir
(143, 144). Vital ve endodontik tedavi gormiis disler apikal kok rezorpsiyonu goriilmesi
bakimindan birbirinden farksizdir (146).

Kok rezorpsiyonunun siddetli bir formu olarak tanimlanan eksternal invaziv

rezorpsiyon dar bir baglangi¢ kavitesi sonrasi genisleyen rezorpsiyon alanlari olusturan
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rezorpsiyon tipidir ve genellikle servikal bolge tutulumu yapar. Heithersay, eksternal
invaziv rezorpsiyon igin hazirlayici faktorleri su sekilde siralamistir: (%21,1) ortodontik
tedavi, (%15) travma, (%3,9) intrakoronal bleaching, (%7,7) travma ve bleaching
kombinasyonu, (%1,8) ortodontik tedavi ve bleaching kombinasyonu (147).

2.6.2. Siiflama

Literattir bilgilerinde farkli kok rezorpsiyonu tipleri i¢in farkli tanimlamalar
vardir. Ornegin ‘apikal replasman rezorpsiyonu’ ortodontik tedavi sonrasi apikal kok
rezorpsiyonunu tanimlamak i¢in kullanilmaktadir (148). Aym patolojik durum
‘inflamatuar kok rezorpsiyonu’ kategorisinde de degerlendirilmektedir (149). Travmatik
yaralanmalar sonrasi olusan kok rezorpsiyonu siniflamasinda replasman ve inflamatuar
rezorpsiyonlar tamamen farkli etiyoloji ve tedavi protokolleriyle iliskilendirilmektedir
(150). Fuss ve ark. EAKR smiflamasinda karisikliklara sebep olabilen bu durumun
klinisyenler arasinda iletisimi zorlastirdigin1 ve bu yilizden yeni bir klinik siniflama
olusturulmasi gerektigini bildirmistir (151).

Literatiirde sik kullanilan ve genel kabul géren Andresen siniflamasinda kok
rezorpsiyonu lokalizasyonuna goére eksternal ve internal olarak ikiye ayrilir, eksternal
rezorpsiyon ise kendi igcinde inflamatuar rezorpsiyon, replasman rezorpsiyonu ve servikal
rezorpsiyon olarak tige ayrilir (153). Ortodonti pratigini ilgilendiren eksternal inflamatuar
rezorpsiyon infektif ve steril formlarda olabilir. Nekrotik bir diste kok ylizey hasari
oldugunda ve bakteri endotoksinleri osteoklastlar1 aktive ettiginde infektif rezorpsiyon
olusur. Dis, kist ya da stirmemis bir disle komsulukta olup baska bir patolojik durum
olmadan rezorpsiyon olustugunda ise steril rezorpsiyon olusur (152,153).

Eksternal kok rezorpsiyonunun siddetine gore genel siniflama su sekildedir:

Hafif: 2 mm’den daha az rezorpsiyon varligi

Orta: 2 mm’den fazla fakat kokiin ticte birinden daha az rezorpsiyon varligi

Siddetli: 4 mm’den fazla veya kokin ugte birinden daha fazla rezorpsiyon varlig
(154,155)

Horizontal kok rezorpsiyonunu periapikal filmler iizerinde degerlendirmek icin
genellikle Malmgrem siniflama sistemi kullanilir. Bu sistemde rezorpsiyon siddeti 0-4
aras1 degerler almaktadir. Egimli rezorpsiyon alanlarini degerlendirmek i¢in ise modifiye
edilmis Malmgrem siniflama sisteminin kullanimi 6nerilmektedir (156).

Sharpe ve ark. tarafindan tanimlanan sistemde kdk rezorpsiyonunu, rezorpsiyon

siddetine gore dort asamali olarak siniflanmistir (157).
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2.6.3. Epidemiyoloji

Literatiirdeki eksternal apikal kok rezorpsiyonu ile ilgili caligmalarda rezorpsiyon
sikligiyla ilgili farkli sonuglar bildirilmistir.

Lund ve ark. EAKR’nu arastirdiklar1 CBCT ¢aligsmalarinda sabit ortodontik tedavi
sonrasi hastalarin %94’(inde en az bir diste 1 mm den daha fazla kok boyu kaybi, % 6,6’
sinda ise 4 mm den fazla kok boyu kaybi1 gozledigini bildirmistir. Lund ve ark. ortodontik
tedavi sirasinda dislerin % 91° inde kok rezorpsiyonu tiplerinden herhangi birinin
goriildiigii bildirmistir (158).

Lupi calismasinda EAKR’yi ortodontik tedavi oncesinde % 15 oraninda
belirlemis tedavi sonrasinda ise oranin % 73’e yiikseldigini tespit etmistir (159).

Killany, agresif eksternal apikal kok rezorpsiyonu olarak tanimladigr Smm’den
fazla kok rezorpsiyonunun, ortodontik tedavi goren hastalarin %2-5’inde gorildigini
bildirmistir.  Caligmada siddetli kok rezorpsiyonu, santral kesici dislerin kok
uzunlugunun %25’inden daha fazlasmin kaybedildigi durum olarak tanimlanmus,
panaromik radyograflarda siddetli kok rezorpsiyonununun tespit edildigi vakalarin orani
%3 olarak rapor edilmistir (160).

Farkli galigmalarda siddetli kdk rezorpsiyonu apikal bolgede 3 mm’den fazla
rezorpsiyonu tanimlamak i¢in kullanilmis, bu ¢aligmalarda hastalarin %10-20 kadarinda
siddetli rezorpsiyon oldugu rapor edilmistir (156).

Apikal kok rezorpsiyonu olusma insidansini farkli ¢aligmalar arasinda kiyaslamak
cok faydali degildir. Ciinkii ¢caligmalardaki rezorpsiyon kriterleri ¢ok farklidir ve bu
kriterler calismalarda genellikle tanimlanmamistir. Etnik orjin ise epidemiyolojide
onemli bir faktor olarak tanimlanmistir, asya kokenlilerin kok rezorpsiyonuna
yatkinliginin beyazlardan ve hispaniklerden daha fazla oldugu bildirilmistir. Bu ylizden

calisma sonuglari kiyaslanirken etnik faktorler dikkate alinmalidir (161).

2.6.4. Etiyoloji

Kok rezorpsiyonu etiyolojisinin iki fazdan olustugu soylenebilir; yaralanma ve
stimulasyon (162). Yaralanma disin kok yilizeyini saran mineralize olmayan dokularda,
presementte, ya da kok kanalinin i¢ yiliziinde ve predentinde olabilir. Yaralanma farkl
rezorpsiyon tiplerinde benzer sekillerde olabilir bunlar travma, cerrahi islemler, gomiilii
dis, ortodontik tedavi ya da timor kaynakli asir1 basing olabilecegi gibi agartma

islemlerinde kullanilan hidrojen peroksite ya da baska kimyasal irritanlara bagli olarak da
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gelisebilir (163). Yaralanma sonrasi ¢iplak kalan mineralize doku ¢ok ¢ekirdekli
hiicrelerce isgal edilir ve rezorpsiyon siireci baglar. Eger rezorpsiyon yapan hiicreler daha
ileri seviyede uyarilmaya devam etmezse rezorpsiyon siireci kendiliginden sona erer
(154).

Hasarlanmis bolge ¢ok genis degilse sement benzeri bir dokuyla tamir siireci 2-3
hafta i¢inde baslar. Fakat hasar goren alan ¢ok genis ise kemik hiicreleri sement benzeri
hiicrelerden 6nce kok ylizeyine ulasip ankiloz gelismesine sebep olabilir. Rezorpsiyonun
devam etmesi klastik hiicrelerin basing ya da bagka sebeplerle uyarilmaya devam
etmesine baglidir. Rezorpsiyon orjini rezorpsiyon tipine gore degisir, bu ylizden
rezorpsiyonu tetikleyen faktor tespit edilip rezorpsiyon sirecini tersine gevirmek
mumkdn olabilir (151).

Gegmiste kok resorbsiyonunun etiyolojisiyle ilgili ¢esitli modeller ortaya
atilmigtir (164).

Bu modeller sunlardir:

Replantasyon modeli (165)
Liksasyon modeli (166)
Cerrahi-periodontal yaralanma modeli (167)

Donma yaralanma modeli (168)

o~ 0D PE

Ortodontik yaralanma modeli (169)

Tiim bu modellerle ilgili yapilan caligsmalarda rezorpsiyonun baslangic agsamasini
aciklayacak yeterli bilgi edinilememistir (164).

Rezorpsiyon siireci vitaminlerden, o6zellikle D vitamini alim miktarindan
etkilenmektedir, D vitamini ile periodontal saglik arasinda belirgin iliski oldugu rapor
edilmistir (56). Kanitlar D vitamininin oral saglik i¢in sadece kemik sagligi ve mineral
metabolizmas1 i¢in gerekli oldugundan degil ayn1 zamanda bir antiinflamatuar ajan

oldugu i¢in gerekli oldugunu gostermektedir (170-172).

2.6.5. Rezorpsiyon Siirecinin Isleyisi

Rezorpsiyon siirecinde farkli faktorler gorev alir, odontoklastlar bu siirecin temel
hicreleridir. Odontoklastlar morfolojik ve fonksiyonel Kkarakteristikler olarak,
osteoklastlara ¢ok benzer hiicrelerdir. Periodontal ligament ve kemik iligi kaynakli
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dolasimdaki hemotopoetik mononukleer hiicre prekirsorlerinin diferansiasyonu kemik ve
kok yuzeyi rezorpsiyonu igin gereklidir.  Aktive odontoklastlar mineral matrikse
yapisarak polarize olan girintili ¢ikintili yiizeylerinden mineral rezorpsiyonunu baglatan
proteaz salgilamaya baglar. VATPaz pompasi karbonik anhidraz-2 tarafindan iretilen
protonlar1 hiicre membranina tasir ve oradan da rezorpsiyon alanina bosaltir, boylece
asidik bir alan olusturulur. Asidik ortam sayesinde rezorbe edilen materyal endositozla
hiicre i¢ine alinir, hiicre i¢ine alinan materyalin eliminasyonundan tartarat direngli asit
fosfataz enzimi sorumludur. Katepsin ve matriks metalloproteazlar1 ise kollojenden

zengin organik matriksin yikimini gergeklestiren enzimlerdir (173).

2.6.6. Rezorpsiyonun En Sik Goriildiigii Disler

EAKR’den en sik etkilenen disler maksiller kesici dislerdir (30). Maksiller kesici
dislerin kiint uglu ve pipet formlu olmasinin bunun sebebi olabilecegi bildirilmistir
(155,156,174). Artmus kok rezorpsiyonu riski varliginda 3 ayda bir maksiller kesici
dislerden radyograf alinmasi onerilir (175). Literatlrde intriizyon hareketi ve EAKR
iligkisinin maksiller ve mandibuler dislerdeki dagilimi da incelenmis, Henry ve ark.
maksillada kesici intruzyonu sirasinda olusan kok rezorpsiyonunun mandibular
kesicilerin intruzyonu sirasinda olusan rezorpsiyondan fazla oldugunu bildirmistir (176).
Mc Fadden ve ark. intriizyon hareketinin rezorpsiyonla iliskisini inceledikleri ¢caligmada
mandibuler kesici diglerin daha fazla rezorpsiyona ugradigi sonucuna ulasmistir (177).
Sharpe ve ark. en fazla rezorpsiyon gozlenen dislerin maksiller kesici disler, en fazla
alveol kret rezorpsiyonu olan bolgenin ise maksiller anterior bolge oldugunu bildirmistir
(157).

2.6.7. Rezorpsiyona Engel Olmak i¢in Ahnabilecek Onlemler

Consolaro’nun yaptigi ¢aligmaya gore apikal kok rezorpsiyonu ortodontik
tedavinin biyolojik sonucudur, ancak yine de klinik olarak kabul edilebilir degildir ve
normal bir sonug olarak kabul edilmemelidir. Cesitli yontem ve yollar ile takip ederek
ortodonti mekanikleri sirasinda kdk rezorpsiyonu olusumu veya etkilenen dis sayisi
azaltilabilir (178).

Ortodontik tedavi goren hastalarda rezorpsiyonu yakalayabilmek icin 6-12 aylik
periyotlarda panaromik film alinmasi 6nerilmektedir. EAKR go6zlenmesi durumunda
pasif ark telleri takilarak, dislere kuvvet uygulamaya 2-3 ay ara verilmesi ile
rezorpsiyonun daha ileri seviyelere ulagsmasi engellenebilir (179).
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Kok rezorpsiyonunu Onlemek i¢in farmakolojik ajanlarin kullanilmasi da
alinabilecek onlemlerden digeridir. Bisfosfanatlarin kemik metabolizmasin1 durdurma
ozelligi baglamis apikal rezorpsiyonun ilerlemesini durdurmak i¢in bir tedavi segenegi
olabilir, alendronat ve zolendronat replantasyon oOncesi dislere uygulandiginda
rezorpsiyonun azaldigi bildirilmistir (180).

Eger kok rezorpsiyonu olustuysa alinabilecek oOnlemlerden biri de tedavi

sonlandiktan sonra diglerin splintlenmesidir (181).

2.6.8. Radyografik Degerlendirme ve Teshis

Ortodontik tedavi nedeniyle olusan kok rezorpsiyonunun degerlendirmesi
geleneksel radyografi, subtraksiyon radyografisi, konik 1sil1 bilgisayarli tomografi,
elektron mikroskopu ve histopatolojik yontemlerle yapilabilir. Bu uygulamalar i¢inde ii¢
boyutlu goriintiileme saglayan tek yontem bilgisayarli tomografi uygulamasidir (182).

Periapikal ve panoramik rontgen goruntileme teknikleri ise iki boyutlu
degerlendirme saglar. Panoramik ve periapikal yontemlerin magnifikasyon hatalari
olmas1 ve diisiik gézlemci tekrarlanabilirlikleri gibi dezavantajlar1 vardir. Histopatolojik
degerlendirme ve scanning elektron mikroskobu teknikleriyse invaziv girisimler
gerektirdigi i¢in klinik olarak uygulanabilir degildir (182).

Radyografik tetkikler ortodontik tedavide muayene surecinin 6nemli bir
pargasidir. Lateral sefalometrik ve panaromik filmler tedavi baslangicinda ve tedavi
sirasinda rutin olarak alinan filmlerdir. Klinisyenler devam eden ortodontik tedavi
sirasinda kok rezorpsiyonu olusup olusmadigimi genellikle panoramik radyograflar
yardimiyla degerlendirir. Panoramik radyografin kok uzunlugundaki kiigiik degisimleri
ayirt etmede yeterli olamayacagi disiiniilen durumlarda periapiakal radyograflar
istenebilir. ki boyutlu radyograflarda kok boyu degisimi degerlendirilirken dikkatli
olunmalidir. Ciinkii radyografik goriintiiler distorsiyonlardan, magnifikasyondan ve digin
angulasyonundan etkilenmektedir. Hafif ve orta siddetli smif II malokluzyona sahip
hastalarda yapilan kamuflaj tedavilerinde mandibular kesici digler prokline oldugunda bu
dislerin panoramik radyograftaki boylar1 daha kisa goriinmektedir. Maksiller kesici disler
fazla miktarda retrokline oldugunda radyograftaki boylarinda artis oldugu gorilmiistiir
(183).

CBCT teknolojisi 90’11 yillarda tanitilip ardindan yaygin olarak kullanilmaya
baglanmigtir. Kiiglik rezorpsiyon alanlarinin tespiti i¢in CBCT goériintlileme sistemi
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geleneksel panoramik radyografiye gore daha giivenilir olarak degerlendirilmektedir
(184-186).

Tantanapornkul, rezorpsiyon alaninin tam olarak degerlendirmenin tek yolunun
bu konuda altin standart olarak kabul edilen g¢ekilmis disin histolojik incelemesiyle
mlmkiin olabilecegini bildirmistir (187).
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Olgularin Dahil Edilme Kriterleri ve Gruplarim Olusturulmasi

Bu calisma Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim
Dali’'nda tedavisi baslanip tamamlanmis, dahil edilme kriterlerine uyan bireylerin
kayitlarindan olugmaktadir. Calismamiz retrospektif olarak planlanmistir. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan girisimsel olmayan etik kurul onay:
almmustir.

Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali’nda
01/01/2008 - 01/01/2020 tarihleri arasinda tedavisi tamamlanmis tiim hastalarin kayitlar
incelenmis ve kendinden baglamali braket sistemi (Damon Sistem) ile tedavisi
tamamlanmis olan ve ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini karsilayan 36 hasta oldugu
belirlenmistir. Gruplardaki birey sayisinin benzer olmasi igin geleneksel braket sistemi
ile tedavi edilen hastalar arasindan dahil edilme kriterlerini karsilayan 36 hasta rastgele
secilmis ve caligmanin materyali olusturulmustur.

Calismaya dahil edilme kriterleri;

1. Hastalarin 13-17 yas araliginda olmasi,

2. Herhangi bir sistemik rahatsizligi ve kraniofasiyal bolgede konjenital anomalisi
bulunmamasi,

3. Hayes-Nance analizine gore alt ve iist caprasiklik miktarinin orta siddette (2-6 mm
arasinda) olmasi,

4. Konjenital dis eksikligi ya da gdmiilii daimi disi (yirmi yas disleri haricinde)
olmamasi,

5. Tedavi 6ncesinde ya da sirasinda herhangi bir fonksiyonel aygit kullanmamis
olmasi,

6. Tedavi Oncesinde ya da sirasinda genisletme ya da distalizasyon uygulanmamis
olmasi,

7. Tedavi 6ncesinde ya da sirasinda daimi dis ¢ekimi yapilmamis olmasi,

8. Kendinden baglamali (Damon) ya da MBT taniml1 Straightwire braketler ile
tedavisi tamamlanmis olmasi,

9. Baslangig ve bitis fotograflari ile radyografik kayitlar1 olmasi,

10.Iskeletsel sinif I (ANB 0-4 olmali) olmast,
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11.Dissel Smif I olmasidir.

Arsivden segilen bireylerin tedavi basinda ve tedavi sonunda alman kayitlari

sunlardir;

- Bagslangig ve bitis agiz i¢i fotograflar,

- Baslangig ve bitis agi1z dis1 fotograflar,

- Baslangig ve bitis lateral sefalotmetrik filmler,
- Baslangig ve bits panaromik filmler,

- Bagslangig ve bitiste alinan lateral sefalometrik filmlerin ¢akistirmasi.

Hastalardan lateral sefalometirk rontgen alma islemi sirasinda Frankfurt
horizontal diizlemin yer diizlemine paralel olmasina, midsagital diizlemin yere dik ag1
yapmasina ve hastalarin sentrik okliizyonda (maximum disler arasi kapanis) olmasina
dikkat edilmistir.

Baglangic ve bitis donemlerindeki lateral sefalometrik filmler ve panoramik
filmler, Planmeca Promax (Planmeca, Helsinki, Finland; 68 kVp, 8 mA) cihaz
kullanilarak alinmstir.

Baglangic¢ ve bitis donemlerinde alinan dijital lateral sefalometrik filmler {izerinde
Dolphin Imaging Version 11.8.06.24 Premium Software (Dolphin Images and Many
Solutions, Chatsworth, California, ABD) sefalometrik analiz programi kullanilarak
Ol¢timler yapilmistir.

Calismamizda inceleyecegimiz kok rezorpsiyonunu hastalarin baglangi¢ ve bitis
panoromik rontgenleri araciligiyla 6lgtilmiistiir. Panoramik filmler Gzerindeki 6lgtimler
Image J programi(1,53d Wisconsin, ABD) kullanilarak yapilmistir.

3.2. Lateral sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanmilan Sefalometrik
Noktalar

1. Sella (S): Sella Tursika’nin geometrik orta noktasidir.

2. Nasion (N): Orta oksal diizlemde, nazofrontal suturanin sagittal diizlemle
kesistigi en ileri ve o bolgedeki girintinin en derin noktasidir.

3. Porion (Po): Meatus akustikus eksternus’un iist kenarinin orta noktasidir.

4. Orbitale (Or): Orbita ¢gukurunun en alt, en derin noktasidir.
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5. Pterygoid (Pt): Pterygopalatin ¢ukurun {ist kenarmin saat 11 yoniinii gosteren
noktasidir.

6. Condylion (Co): Mandibular kondilin en iist noktasidir.

7. Articulare (Ar): Orta oksal diizlemde, mandibula ramusunun arka kenari ile
oksipital kemigin basal kisminin kesisme noktasidir.

8. Anterior Nazal Spina (ANS): Sert damagimn sagittal diizlemde en 6n ve ug
noktasidir.

9. Posterior Nazal Spina (PNS): Sert damagin sagittal diizlemde en arka ve ug
noktasidir.

10.Subspinal Nokta (A): Anterior nasal spina ve prosthion arasinda yer alan ig
biikeyligin en derin noktasidir.

11. Supramentale Noktas1 (B): Mandibulada infradentale noktasi ile pogonion
noktasi arasinda kalan kemik i¢biikeyliginin en derin noktasidir.

12.Pogonion (Pg): Mandibula simfizinin sagittal diizlemdeki en ileri noktasidir.

13. Gnathion (Gn): Menton ve pogonion noktalariin orta noktasidir.

14. Menton (Me): Mandibular simfizin alt kenarinin en agagi noktasidir.

15. Gonion (Go): Mandibula ramusunun en arka, en alt noktasidir.

16.U1 Kesici Kenar Noktas1 (Uli): Ust en ileri orta kesici disin kesici kenar ug
noktasidir.

17.U1 Apeksi (Ula): Ust en ileri orta kesici disin kok ucudur.

18.A1 Kesici Kenar Noktasi (Ali): Alt en ileri orta kesici disin kesici kenar ug
noktasidir.

19. A1 Apeksi (Ala): Alten ileri orta kesici disin kok ucudur.

3.3. Lateral Sefalometrik Filmlerin Analizinde Kullanilan Diizlemler

1. Sella-Nasion Duzlemi (SN): S ve N noktalarindan gegen diizlemdir.

2. Frankfort Horizontal Dizlemi (FHD): Or noktasiyla Po noktalarindan gegen
dizlemdir.

3. Palatal Duzlem (PD): ANS ile PNS noktalarindan gegen diizlemdir.

4. Okluzal Duzlem (OD): Alt ve ist kesici dislerin, kesici kenar noktalarimi
birlestiren dogru pargasinin orta noktasi ile iist birinci molarin mesio-vestibuler
tiiberkdiliiniin distal kenarinin orta noktasindan gegen diizlemdir.

5. Mandibuler Duzlem (MD): Go ve Me noktalarindan gecen diizlemdir.

6. NA Dogrusu: Nasion ve A noktalarindan gegen dogrudur.
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7. Nasion Perpendicular: Nasion noktasindan FH a dik indirilen dogrudur.

Sekil 3.1. Lateral sefalometrik analizde kullanilan diizlemler ve 6lgtimler

3.4. Lateral Sefalometrik Film Uzerinde Kullamlan Olgiimler

SNA (a¢1): Maksillanin 6n kafa kaidesine gore 6n-arka yondeki konumudur.

SNB (a¢1): Mandibulanin 6n kafa kaidesine gore 6n arka yondeki konumudur.

ANB (a¢1): Maksilla ve mandibulanin 6n-arka yonde birbirine gére konumudur.

Konveksite (mm): N-Pg diizlemine A noktasinin dikey uzakligidir.

Maksiller derinlik (a¢1):FH dizlemi ile N-A diizlemi arasindai agidir.

A-N Perp (mm): Nasiondan FH a indirilen dik dogru ile A noktas1 arasindaki
mesafedir.

Wits (mm): A ve B noktalariin fonksiyonel okluzal diizleme olan iz diigiimleri
arasindaki mesafedir.

SNGoGnN (a¢1): GoGn ve SN dogrular arasindaki agidir.

FMA (a¢1): FH ve mandibular diizlem (Go-Me) arasinda olusan agidir.
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Jarabak (a¢r): Saddle, Artikiiler ve Gonial agilarin toplamidir. Normal degeri
396+3°dir.

U1-SN (ae1): Ust kesici dislerin uzun aksinin 6n kafa kaidesi ile yaptig1 agidr.

U1-FH (ac1): Ust kesici dislerin uzun aksmin Frankfort horizontal diizlemi ile
yaptig1 agidir.

U1-NA (ag1): Ust en ileri kesici disin ekseni ile NA dogrusu arasinda olusan
acidir.

U1-NA (mm):Ust en ileri kesici disin kesici kenarinin NA dogrusuna olan
uzakligidir.

IMPA (ac1): Alt kesici uzun aksinin alt ¢gene diizlemi ile yaptig1 agidir.

L1-NB (ac¢1): Alt en ileri kesici disin ekseni ile NB dogrusu arasinda olusan agidir.

L1-NB (mm): Alt en ileri kesici disin kesici kenarimin NB dogrusuna olan
uzakligidir.

Interinsizal ac1: Alt ve iist kesici dis eksenleri arasindaki acidur.

Overjet (mm): Alt ve st kesici dislerin kesici kenarlar aras1 yatay uzakliktir.

Overbite (mm): Alt ve st kesici dislerin kesici kenarlari aras1 dikey uzakliktir.

3.5. Panoramik Filmlerin Alinmasi ve Degerlendirilmesi

Sefalometrik radyografi ile birlikte panoramik radyografi ortodontik tan1 ve tedavi
planlamasinin temelini olusturan, dis muayenesinin ve klinik muayenenin ¢ok énemli bir
pargasidir.

Klinigimizde ortodotontik tedavi gorecek olan tim bireylerin tedavi baslangici ve
bitis asamasinda rutin kayitlarinda panoramik ve lateral sefalometrik filmleri
bulunmaktadir.

Ortodontik tedavinin vazgecilmez bir unsuru oldugu i¢in ve her hastanin baglangig
ve bitis kaydinda bulundugu i¢in kok rezorpsiyonu degerlendirmek amaciyla panoramik
filmler tercih edilmistir. Hastalardan alinan filmler ayni personel tarafindan ve ayni
cihazla alinmis olsa da olusabilecek magnifikasyonlarin oniine ge¢mek i¢in baslangig ve
bitis kok kron oranlari iizerinden iki grubun karsilatirmasi yapilmustir. Ust dort kesici
disin baslangi¢ kok kron orani ile bitis kbk kron oranlarini karsilastirip iki sistemin kok
rezorpsiyonuna etkisi incelenmistir.

Maksiller dort kesici dis i¢in;

a. CT1: Tedavi dncesi radyografide kron uzunlugu
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CT2: Tedavi sonrasi radyografide kron uzunlugu
RT1: Tedavi 6ncesi radyografide kok uzunlugu
RT2: Tedavi sonras1 radyografide kok uzunlugu
RCR: K&k kron orani (Root crown ratio)

T o o o

T1 T2

Sekil 3.2. Kesici dislerin kdk kron oraninin belirlenmesi

Panoramik radyografide kron uzunlugu, kesici kenar ucu ile sement mine birlesim
noktasi aras1 mesafe, kok uzunlugu ise sement mine birlesim noktasi ile kok ucu arasi
mesafe Olcililerek hesaplanmustir (Sekil 3.2).

Kron uzunlugu, kesici kenar sirt1 ile sement mine baglanti noktas1 arasindaki
mesafe oOlgiilerek belirlendi. Kok uzunlugu, sement mine baglanti noktasi ile kok ucu
arasindaki mesafe 6lgllerek belirlenmistir.

Caligmamizda kok kron oranlarinin degerlendirilmesindeki temel amacg,
panoramik filmde olabilecek magnifikasyonlarin olglimlere olan etkisini en aza
indirmektir.

Baslangi¢ kok kron oran ile bitisgkdk kron orani arasindaki fark kesici diglerde
olusan rezorpsiyonu gosterecektir.

Calismamizda panoramik radyografi tizerinde yaptigimiz kok ve kron dlgiimlerini
Image J programi kullanilarak yapilmstir.(Image J 1,53d Wisconsin, ABD)(Sekil 3.3 ve
Sekil 3.4)

Tiim kron ve kok uzunluklarinin tespiti tek arastirmaci tarafindan yapilmstir.
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4. BULGULAR

4.1. Istatistiksel incelemeler

Olgiimlerin normal dagilima uygunluk gésterip géstermedigi Kolmogrov Smirnov
ve Shapiro Wilks testi ile incelenmistir. Baslangi¢ ve bitis Ol¢limlerinin gruplara gore
anlaml farklilik gosterip gostermedigi bagimsiz gruplarda t testi ile incelenmistir.
Gruplarda baslangic ve bitis 6l¢iimleri arasindaki farkin anlamlilig1 ise bagimli gruplarda
t testi ile incelenmistir. Analizler %95 gliven diizeyinde SPSS 20.0 Statistics 22 (IBM,
USA) yazilimu ile yapilmistir. Anlamlilik P<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4.2. Metot Hatas1

Metot hatasini belirlemek amaci ile rastgele segilen 11 hastanin dlgiimleri ayni
arastirmaci tarafindan ilk 6l¢iimlerden sonra farkli zamanlarda tekrarlandi. Tekrarlanan
Ol¢timlerin sonuglari ilk dlgtimler ile karsilastirilarak istatistiksel olarak degerlendirildi.

Caligmada incelenen dentofasiyal degerler hastalarin alinan lateral sefalometrik
filmleri iizerinden olup, gruplara dahil edilen hastalarin her birinin baglangi¢ ve bitis
lateral sefalometrik film ¢izimleri incelenmistir. Calismamizda dislerin K6k rezorpsiyonu,
hastalarin tedavi baslangicinda ve bitiminde alinan panoramik filmleri Uzerinden
yapilmistir. Calisma tek aragtirmaci {izerinden yiiriitilmiis ve panoramik filmler

iizerindeki incelemeler ayni arastirmaci tarafindan yapilmistir.
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Cizelge 4.1. Arastirmaci giivenirligi testi

Glvenirlik
11 Baslangi¢ kok kron orani 0,962
11 Bitim kok kron orani 0,984
12 Baslangi¢ kok kron orani 0,974
12 Bitim kok kron orani 0,986
21 Baslangi¢ kok kron orani 0,991
21 Bitim kok kron orant 0,996
22 Baglangig¢ kok kron orani 0,957
22 Bitim kok kron orani 0,966

Arastirmaci giivenirliginin belirlenmesi i¢in 11 hastanin 8 6l¢imii {izerinde ayni
aragtirmacinin elde ettigi ol¢iimler arasi tutarlhilik incelenmistir. Buna gore aragtirmact

ew .

giivenirligi %95,7 ile %99,6 arasinda degistigi goriilmiistiir (Cizelge 4.1).

4.3. Kronolojik Yas ve Cinsiyete Gore Dagilimin Degerlendirilmesi

Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi baslangicindaki kronolojik yaslar1 ve
cinsiyete gore dagilimi gosterilmektedir (Cizelge 4.2). Kendinden baglamali braket
sistemi ile tedavileri tamamlanmis birinci gruptaki hastalarin kronolojik yaslarmin
ortalamasi 14,19+2,01 yil, geleneksel braket sistemi ile tedavileri tamamlanmis ikinci
gruptaki hastalarin kronolojik yaslarinin ortalamasi 14,47+£2,02 yil olarak bulundu.
Gruplar arasinda kronolojik yas agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi.
Ik grupta 14 erkek-22 kadim yer alirken, ikinci grupta 12 erkek-24 kadin bulunmaktadir.
Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmamaktadir.
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Cizelge 4.2. Gruplarin yas ve cinsiyet dagilimi

Damon Geleneksel b
Braket Sistemi  Braket Sistemi
n 36 36
Yas 14,19+2,01 14,47+£2,02 0,561
Cinsiyet
Erkek 14 (%38,9) 12 (%33,3)
Kadin 22 (%61,1) 24 (%66,7) 0:403

4.4. Tedavi Surelerinin Karsilastirilmasi

Calismamizda kendinden baglamali sistem ile geleneksel sistem ile tedavi goren
hastalarin toplam tedavi siirelerini degerlendirmek amaci ile tedavi baslangici ve
bitisindeki rontgen tarihleri incelendi.

Kendinden baglamali braket grubunun ortalama tedavi siiresi 20,78+6,42 ay,
geleneksel braket grubun 20,22+6,38 ay olup gruplar arasinda tedavi siireleri arasinda
anlamli farklilik yoktur (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Gruplarin tedavi siireleri

n Ortalama Sapma P
Damon Braket Sistemi 36 20,78 6,42 0714
Geleneksel Braket Sistemi 36 20,22 6,38 ’

4.5. Gruplarin Baslangi¢c Bulgularinin Degerlendirilmesi

Cizelge 4.4 geleneksel braket sistemi ve kendinden baglamali braket sistemi
gruplarina ait tedavi oncesi Olcuimleri gostermektedir. Gruplardaki hastalarin tedavi
baslangicindaki degerlerinin farkli olup olmadigini tespit etmek i¢in Independent t testi
(bagimsiz iki 6rneklem t testi) kullanildi. Kendinden baglamali braket sistemi ile
tedavileri tamamlanmus ilk grup ve geleneksel braket sistemi ile tedavileri tamamlanmis
ikinci gruptaki hastalarin tedavi baglangicindaki degerlerinin ortalama degerleri, standart
sapmalart ve gruplarin karsilagtirilmasi yapildi. Gruplarin tedavi baslangicindaki
degerleri incelendiginde; geleneksel braket sistemi uygulanan gruba gore kendinden
baglamali braket sistemi uygulanan grupta ANB, Konveksite, IMPA ve 12 kok kron orant
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Ol¢timleri gruplar arasinda anlamli diizeyde farklilik gostermekte iken diger baslangig
Olgtimleri gruplara gore anlaml diizeyde farklilik gostermemektedir (P>0,05).
Kendinden baglamali braket sistemi ile tedavi géren grubun ANB, Konveksite,

IMPA ve 12 kok kron orani ortalamalari geleneksel gruptan anlamli derecede daha

yuksektir.
Cizelge 4.4. Gruplarin baglangi¢ 6l¢limeri
Grup n Ortalama Std. Sapma t P
SNA Geleneksel 36 80,78 3,54
-0,972 0,334
Damon 36 81,66 4,10
SNB Geleneksel 36 79,27 3,22
0,017 0,987
Damon 36 79,26 3,83
ANB Geleneksel 36 1,63 1,19
-2,513 0,014*
Damon 36 2,40 1,41
Konveksite Geleneksel 36 0,57 1,83
-3,104 0,003*
Damon 36 1,99 2,05
Maksiller derinlik Geleneksel 36 89,84 411
-1,444 0,153
Damon 36 91,11 3,30
A-Na Perp Geleneksel 36 -0,21 4,09
-1,390 0,169
Damon 36 1,03 3,45
Witts Geleneksel 36 -1,49 3,03
-1,373 0,174
Damon 36 -0,54 2,82
SNGoGn Geleneksel 36 32,21 6,56
0,061 0,951
Damon 36 32,12 5,29
FMA Geleneksel 36 25,40 5,17
-0,445 0,657
Damon 36 25,94 5,10
Jarabak Geleneksel 36 394,52 6,05
-0,356 0,723
Damon 36 395,00 5,32
U1SN Geleneksel 36 106,83 4,96
0,751 0,455
Damon 36 105,78 6,71
U1FH Geleneksel 36 115,96 4,75
0,756 0,452
Damon 36 114,97 6,30
(Cizelge 4.4’tin devami)
UINA(ag1) Geleneksel 36 26,12 4,32
1,135 0,260
Damon 36 24,67 6,33
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UINA(mMmm) Geleneksel 36 5,35 1,91

1,346 0,183

Damon 36 453 3,10

IMPA Geleneksel 36 89,11 6,14
-2,582 0,012*

Damon 36 93,05 6,79

LINB(a¢1) Geleneksel 36 24,63 10,79
-1,179 0,242

Damon 36 27,03 5,75

LINB(mm) Geleneksel 36 4,33 1,66
-1,958 0,054

Damon 36 5,23 2,22

Interinsizal ac1 Geleneksel 36 129,82 6,41
1,765 0,082

Damon 36 126,44 9,54

Overjet Geleneksel 36 2,94 1,88
-0,774 0,442

Damon 36 3,25 1,45

Overbite Geleneksel 36 1,57 1,62
-0,417 0,678

Damon 36 1,74 1,77

11 kok kron orami Geleneksel 36 1,48 0,13
-1,074 0,286

Damon 36 1,52 0,15

12 kok kron orani Geleneksel 36 1,52 0,13
-4,192 0,000*

Damon 36 1,65 0,14

21 kok kron orani Geleneksel 36 1,48 0,14
-1,704 0,093

Damon 36 1,54 0,17

22 kok kron orant Geleneksel 36 1,51 0,11
-1,954 0,055

Damon 36 1,58 0,13

*P<0,05

4.6. Gruplarm bitis 6lciimlerinin degerlendirilmesi

Cizelge 4.5 gruplarin tedavi sonrasindaki 6lgimlerini gostermektedir. Kendinden
baglamali braket sistemi uygulanmis grupta tedavi sonu lateral sefalometrik élcumler ve
kok/kron oranlar1 degerlendirildi. Sonuclarin ortalama, standart sapma degerleri ile

eslestirilmis t testi sonuglar1 gosterildi.
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Cizelge 4.5.Gruplarin bitis dl¢iimleri

Std.

n  Ortalama P

Grup Sapma

SNA Geleneksel 36 80,85 3,93
Damon 36 81,88 4,43 -1,035 0,304

SNB Geleneksel 36 79,04 3,67
Damon 36 79,07 3,83 0,035 0973
ANB Geleneksel 36 1,97 1,46 «
Damon 36 2,83 1,88 2,166 0,034
Konveksite Geleneksel 36 0,90 2,07 2508 0014

Damon 36 2,15 2,17

Maksiller derinlik Geleneksel 36 90,23 3,53
! ! -1,84 7
Damon 36 91,74 3,39 843 0,070

A-Na Perp Geleneksel 36 0,44 3,27
Damon 36 1,79 3,53 -1,676 0,098

Witts Geleneksel 36 -0,90 2,22
! ! - 404
Damon 36 -0,43 2,59 0839 040

SNGoGn Geleneksel 36 32,63 6,13
Damon 36 32,24 5,13 0,296 0,768

FMA Geleneksel 36 25,58 5,23
! ! 494 2
Damon 36 25,01 457 0,494 0623

Jarabak Geleneksel 36 395,06 6,10
Damon 36 394,86 5,01 0,154 0,878
U1SN Geleneksel 36 109,60 5,16 0242 0810

Damon 36 109,30 5,46

U1FH Geleneksel 36 118,94 452
Damon 36 119,22 5,08 0,245 0,807

UINA(ag1) Geleneksel 36 28,10 5,41
Damon 36 27,68 5,47 0,329 0,743

UINA(mm) Geleneksel 36 6,11 2,18
Damon 36 5,53 3,50 0.842 0,403

IMPA Geleneksel 36 92,66 6,63
Damon 36 9467 6,43 1,307 0,195
LINB(a¢1) Geleneksel 36 26,41 4,15 1,825 0,072

Damon 36 28,46 5,33

LINB(mm) Geleneksel 36 5,61 1,57
Damon 36 6,10 2,18 1,099 0,276

Interinsizal ac1 Geleneksel 36 123,61 5,74

1 1

Damon 36 121,09 7,18 6390,106

Overjet Geleneksel 36 2,96 0,56
Damon 36 3,26 0,95 1,612 0,111
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(Cizelge 4.5’in devami)

Overbite

Geleneksel

36

1,41

0,99

- - 50 1.08 -0,420 0,676
11 kok k leneksel

0k kron orani g:ri?; Se 22 132 813: -0,101 0,920
12 kok kron orani (;:Inir;(;ksel :2 1:22 8:1: -2,618 0,011*
21 kk kr leneksel

ok kron orani SZ;ZE Se 22 133 812 -1,131 0,262
22 kok kron orani (;:Inir;(;ksel 22 1:‘512 8:12 1,161 0,250

*P<0,05

Buna gore ANB, Konveksite ve 12 kok kron orani ortalamalar1 gruplar arasinda

anlaml diizeyde farklilik gosterirken (P<0,05). Diger 6l¢iimler anlamli diizeyde farklilik

gostermemektedir (P>0,05). Kendinden baglamali braket grubunun ANB, Konveksite ve

12 kok kron orani ortalamalari geleneksel gruptan anlamli derecede daha yiiksektir.

4.7. Geleneksel Grupta Baslangi¢ Ve Bitis Olciimleri Karsilastirmasi

Geleneksel grupta baslangic ve bitis Ol¢iim ortalamalar1 ile bu ortalamalar

arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagimli gruplarda t testi

sonuglar1 verilmistir (Cizelge 4.6).
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Cizelge 4.6. Geleneksel grubun baslangi¢ ve bitis 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Baslangic Bitis
Ortalama Ortalama Std. t P
Sapma Sapma
SNA 36 80,78 3,54 80,85 393 -0,198 0,844
SNB 36 79,27 3,22 79,04 3,67 0,706 0,485
ANB 36 1,63 1,19 1,97 146 -1567 0,126
Konveksite 36 0,57 1,83 0,90 2,07 -1,499 0,143
Maksiller derinlik 36 89,84 4,11 90,23 3,53 -0,620 0,539
A-Na Perp 36 -0,21 4,09 0,44 3,27 -0,991 0,329
Witts 36 -1,49 3,03 -0,90 2,22 -1,354 0,184
SNGoGn 36 32,21 6,56 32,63 6,13 -0,903 0,373
FMA 36 25,40 517 25,58 523 -0,292 0,772
Jarabak 36 394,52 6,05 395,06 6,10 -1,177 0,247
U1ISN 36 106,83 4,96 109,60 516 -3,818 0,001*
U1FH 36 115,96 4,75 118,94 452  -3,940 0,000*
U1NA(derece) 36 26,12 4,32 28,10 541 -2,099 0,043*
UINA(mm) 36 5,35 1,91 6,11 2,18 -2,189 0,035*
IMPA 36 89,11 6,14 92,66 6,63 -3,350 0,002*
L1INB (derece) 36 24,63 10,79 26,41 4,15 -1,007 0,321
LINB (mm) 36 4,33 1,66 5,61 1,57 -4,567 0,000
Interinsizal ag1 36 129,82 6,41 123,61 574 4,200 0,000*
Overjet 36 2,94 1,88 2,96 0,56 -0,070 0,944
Overbite 36 1,57 1,62 1,41 0,99 0,698 0,490
11 Kok kron orani 36 1,48 0,13 1,45 0,14 8,693 0,000*
12 Kok kron orani 36 1,52 0,13 1,48 0,14 8,346 0,000*
21 Kok kron orani 36 1,48 0,14 1,43 0,13 5,679 0,000*
22 Kok kron orani 36 1,51 0,11 1,46 0,13 4,534 0,000*
*P<0,05

Geleneksel grupta; ULSN, U1FH, U1NA(derece), UINA(mm), IMPA, L1INB

(mm), interinsizal ag1, 11 kok kron orani, 12 kok kron orani, 21 kok kron orani, 22 kok

kron oranmi Ol¢limleri arasinda baslangi¢ ve bitis Olglimleri arasinda anlamli diizeyde

farklilik bulunmaktadir.

U1SN, U1FH, UINA(derece), UINA(mm), IMPA, LINB (mm) ol¢cimleri igin

bitis degerleri baslangig¢ dlciimlerinden anlamli derecede daha yiiksektir. Interinsizal ac1,

11 kok kron orant, 12 kok kron orani, 21 kok kron orani, 22 kok kron orani 8l¢timleri igin

ise baslangi¢ 6l¢iimleri bitis dlglimlerinden anlamli derecede daha ytiksektir.
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4.8. Kendinden Baglamah Grupta Baslangic Ve Bitis Olgiimleri

Karsilastirmasi

Kendinden baglamali grupta baslangic ve bitis Ol¢iim ortalamalar1 ile bu
ortalamalar arasindaki farkin anlamli olup olmadiginin tespiti i¢in yapilan bagiml

gruplarda t testi sonuglar1 verilmistir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Kendinden baglamali grubun baglangi¢ ve bitis 6l¢iimlerinin karsilastirilmasi

Baslangic Bitis
Ortalama St Ortalama St ' P
Sapma Sapma
SNA 36 81,66 4,10 81,88 443 -0,556 0,582
SNB 36 79,26 3,83 79,07 3,83 0,458 0,650
ANB 36 2,40 1,41 2,83 1,88 -1,481 0,147
Konveksite 36 1,99 2,05 2,15 2,17 -0,561 0,579
Maksiller derinlik 36 91,11 3,30 91,74 3,39 -1,172 0,249
A-Na Perp 36 1,03 3,45 1,79 3,53 -1,321 0,195
Witts 36 -0,54 2,82 -0,43 2,59 -0,295 0,769
SNGoGn 36 32,12 5,29 32,24 513 -0,191 0,849
FMA 36 25,94 5,10 25,01 457 1,179 0,246
Jarabak 36 395,00 5,32 394,86 501 0,219 0,828
U1SN 36 105,78 6,71 109,30 546  -3,227 0,003*
U1lFH 36 114,97 6,30 119,22 5,08 -3,657 0,001*
U1NA(derece) 36 24,67 6,33 27,68 547 -2,987 0,005*
UINA(mm) 36 4,53 3,10 5,53 3,50 -2,157 0,038*
IMPA 36 93,05 6,79 94,67 6,43 -1,545 0,131
L1NB(derece) 36 27,03 5,75 28,46 533 -1,399 0,171
LINB(mm) 36 5,23 2,22 6,10 2,18 -2,474 0,018*
Interinsizal ag1 36 126,44 9,54 121,09 7,18 2,958 0,006*
Overjet 36 3,25 1,45 3,26 0,95 -0,051 0,960
Overbite 36 1,74 1,77 1,51 1,08 0,765 0,449
11 K&k kron orani 36 1,52 0,15 1,45 0,14 9,073 0,000*
12 Kok kron orant 36 1,65 0,14 1,56 0,13 6,450 0,000*
21 Kok kron orani 36 1,54 0,17 1,47 0,15 6,210 0,000*
22 Kok kron orani 36 1,58 0,13 1,50 0,12 6,829 0,000*

*P<0,05
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Buna go0re kendinden baglamali grupta (damon grupta); ULSN, UI1FH,
U1NA(derece), UINA(mm), LINB(mm), interinsizal a¢1, 11 kdk kron orani, 12 kok kron
orani, 21 kok kron orani, 22 kdk kron orani dlgiimlerinin baslangic ve bitis degerleri
arasinda anlamli diizeyde farklilik bulunmaktadir (P<0,05).

U1SN, U1FH, U1NA(derece), ULNA(mm), L1-NB(mm) o&lglimleri igin bitis
degerleri baslangi¢ degerlerinden anlamli derecede daha yiiksek iken, interinsizal agi, 11
kok kron orani, 12 kok kron orani, 21 kok kron orani, 22 kok kron orani parametreleri

i¢cin baglangi¢ degerleri bitis degerlerinden anlamh derecede daha yiiksektir.
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5. TARTISMA

Ortodontik tedavi silirecinde dislere uygulanan kuvvetlerin istenmeyen
etkilerinden kaginarak, en az hasarla maksimum fayday1 elde etmek ve miimkiin olan en
kisa siirede tedaviyi sonlandirmak amaglanmaktadir. Bu amag ile yola ¢ikarak Edgewise
braketleri gelistirilerek, kapakli braket sistemleri tiretilmistir (1).

Kapakli braketler yani kendinden baglamali braketler, geleneksel braketlere
alternatif olarak gelistirilen braket sistemleridir. 1930’larda bu braketlerin
gelistirilmesinde temel amag ligatiirleme ihtiyacini ortadan kaldirarak ark telinin braket
slotuna yerlesmesini daha kolay, hizl1 bir hale getirmek olmustur (8).

Kendinden baglamali braketler olusturdugu siirtiinmesiz ortamin etkisiyle birlikte
daha iyi bir kaydirma mekanigi olusturarak tedavi siiresinin kisaltilmasi felsefesiyle
gelistirilmistir (105).

Kendiden baglamali braket sistemleri (kapakli braketler) gelistikce, ozellikle
uretici firmalar, bu braketlerin geleneksel braketlerle karsilastirildiklarinda daha az
stirtiinme direnci gosterdiklerini ve az olan siirtlinmeye bagl dis hareketinin hizlandigini
ve biyolojik dokularla uyumlu hale geldigini, sonu¢ olarak toplam tedavi siiresinin
kisaldigini ileri siirmiiglerdir (9,10,11).

Kapakli braket sistemlerinin daha etkin oldu§unu savunan arastirmacilarin temel
dayanagi, siirtiinmenin az olmasidir. Siirtiinmenin az olmasi ile beraber dis hareketi i¢in
gereken kuvvet miktar1 da azalmakta ve biyolojik anlamda daha faydali dis hareketi
meydana gelmektedir (13).

Genislemeyi destekleyen alveoler kemik yapimu, anterior dislerin daha az protriize
olmasi ve ¢ekim ihtiyacinin azalmasi gibi iddialar zamanla kapakli braket sistemlerindeki
tartigmalar1 da beraberinde getirmistir (13).

Dwight Damon tarafindan gelistirilen Damon sisteminin etkinligi ve basarisi,
teknolojisi yuksek ve hafif ark tellerinin pasif braket slotunda serbestce hareket
edebilmesine baglanmaktadir (189).

Damon, gelistirdigi braket sistemi ve genis siiperelastik CuNiTi ark tellerini
kullanarak tedavi ettigi vakalarda, ¢aprasikligin kesici dislerin proklinasyonundan ¢ok
posterior dislerin ekspansiyonu ile ¢oziildiiglinli ve interkanin mesafede degisim

olmadigini iddia etmektedir (9,13).
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Bunun sonucu ise; hafif kuvvetlerin dokularla uyumlu biyolojik dis hareketi
olusturdugu hipotezi ile agiklanmaktadir. Bdylece orbikiilaris oris ve mentalis kaslart “lip
bumper’ etkisi yaratarak anterior dislerin 6ne hareketini sinirlamaktadir (9,13).

Damon, sistemin posteriorda transvers yonde gelisimi ile dilin daha yukarida ve
daha arkada konumlanmasi ile yanaklar, dudaklar ve dil arasinda yeni bir denge
olusmasina imkan sagladigini belirtmektedir. Ekspansiyon ile ark uzunlugunda artis
olmaktadir. Damon braket sistemi ile ekspansiyon saglanirken; yeni denge ile genisleyen
arkin stabilitesinin korundugu iddia edilmektedir (84).

Braket slotu ile ark teli araligiin artmasina bagl diisiik siirtiinme degerleri, hizli
ve biyolojik dis hareketi ve sonug¢ olarak toplam tedavi siiresinin kisalmasi kapakli
braketlerin avantajlar1 arasinda sayilmistir. Tam ark teli baglanmasi saglamasi nedeni ile
fazladan hasta randevu sayisinin, muayene siiresinin ve hekimin yardim ihtiyacinin
azaldigi bir¢ok ¢alisma tarafindan ortaya konmustur (122).

Geleneksel braketlerle karsilastirildiklarinda kapakli braketlerin daha az
surtinmeye neden olduklarin1 gosteren birgok laboratuvar ¢alismasi mevcuttur. Bu
calismalarda, seviyeli ark diizenindeki braketlerden diiz bir hat boyunca ¢ekilen ark teli
sonucu olusan stirtiinme degerlendirilmis ve kapakli braketlerle olusan siirtinmenin daha
az oldugu sonucuna varilmistir (82).

Aktif ve pasif kapakli braketlerin siirtiinme iizerine etkilerini inceleyen ¢aligmalar
yapilmis ve pasif kapakli braketlerin aktif kapakli braketlere gore daha az siirtiinmeye
neden olduklari sonucuna vartlmigtir (76).

Pasif kapakli braketlerin, tel veya elastomerik ligatiirlerle baglanan geleneksel
braketlere oranla daha az siirtinmeye neden olduklar1 belirtilmistir (88).

Ters yonde goriis bildiren ¢aligsmalarda mevcuttur. Pasif kapakli braketler, aktif
kapakli braketler, tel veya elastik ligatiirlerle baglanan geleneksel braketler ile
karsilastirilmis ve performanslari arasinda kayda deger bir fark olmadig: belirtilmistir
(77,96).

Mandibular kesici dislerin seviyelenmesinin kapakli braketler ile daha etkin
gerceklestigini ve total tedavi siirelerinin kisaldigini bildiren g¢aligmalar mevcuttur
(10,97).

Orta diizeydeki ¢aprasikliklarda, dis ¢ekimini elimine etmek {izere dental arklarda
genisleme yetenegine sahip oldugu ileri siiriilen kapakli braketlerin kullanilmasi da
aragtirma konusu olmustur. Vajari ve ark. yiiriittiikkleri ¢aligmada, ¢ekimsiz tedavi edilen

hastalarda, 22-in¢ slot Damon kapakli braketler ile 18-in¢ slot geleneksel standart
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braketlerin (Dentsply GAC, Bohemia, NY) alt ve st cene kesici agilari, ve dental
arklardaki transvers yonlii degisiklikler {istiine etkilerini incelemistir. Sonu¢ olarak,
maksiller intermolar genislik artisi disinda sonucglarin  biiyiik 0Olgiide benzerlik
gosterdigini ve altgene kesici dislerde goriilen 6nemli derecedeki proklinasyon artiginin
damon tarafindan ileri siiriilen lip bumper teorisi ile uyusmadigini belirtmistir (190).

Geleneksel edgewise, roth ve kapakli braketlerin mandibular kesici dislerin
seviyelenmesi ve proklinasyonu Uzerine etkilerinin lateral sefalometrik rdntgenler
tizerinde yapilan incelemelerle karsilastirildigi baska bir ¢alismada ise her ¢ braket
tipinin de kesici dislerin seviyelenmesinde etkili oldugu bildirilmistir. Yine kesici diglerin
seviyelenirken prokline oldugu bildirilmistir. Ancak proklinasyon miktar1 kapakli
braketlerin kullanildig1 grupta anlamli degilken, diger iki grupta anlamli bulunmustur
(192).

Yapilan literatiir taramasi sonucunda kendinden baglamali sistem ve geleneksel
sistem bir¢cok konuda karsilastirilmistir ancak dahil edilme Kriterlerinin genis tutuldugu
goriilmiistiir. Sabit ortodontik tedavi dncesi ortopedik tedavi gecmisinin olup olmamasi,
dissel veya iskeletsel 6n arka yon problemlerinin olup olmamasi, ¢ekimli veya ¢ekimsiz
tedavi gibi onemli kriteler bir¢ok ¢alismada yer almamustir. Gruplarin say1 agisindan
homojen dagilimi karsilagtirmalarda 6nemli bir faktordiir. Calismamizin en gii¢lii yani
dahil edilme kriterlerinin daha dar olmasidir. Bu sayede iki sistem arasinda daha etkin bir
karsilastirma miimKiin olacaktir. Calismamiz retrospektif olarak planlanmis olup dahil
edilme kriterlerine uyan bireylerin tedavilerinde kullanilan kendinden baglamali sistem
ile geleneksel braket sisteminin dentofasiyal yapilara ve kok rezorpsiyonuna etkisini
karsilastirmaktir.

Calismamizda uygulanan tedavi sistemlerinin dentofasiyal ve kron kok orani
tizerindeki etkisini gérmek amaciyla hastalarimizdan tedavi oncesi ve tedavi sonrasi
alman lateral sefalometrik ve panoramik filmlerde acisal ve dogrusal dl¢timler yapildi.
Bu filmler uzun yillardir ortodonti pratiginde ve ¢aligmalarda siklikla bir tan1 araci olarak
kullanilmaktadir (202). Klinik rutininde sefalometrik analizler i¢in kullanimi tercih edilen
program Dolphin Imaging programidir. Panoramik filmlerde yapilan dl¢timler ise Image
J programi kullanilarak yapilmistir.

Metot hatasini belirlemek amaci ile rastgele segilen 11 hastanin 6l¢iimleri ayni
arastirmaci tarafindan ilk 6lgtimlerden en az iki hafta sonra tekrarlandi (63).

Caligmamizda, yaglart 13 ile 18 arasinda degismekte olan, daimi dislenmesi

tamamlanmis 46 kiz 26 erkek olmak iizere toplam 72 hastanin kayitlar1 arsivden secilerek
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yapildi. Kendinden baglamali braket grubunda tedavi basindaki yas ortalamasi
14,194£2,01 yil, geleneksel braket grubunda tedavi basindaki yas ortalamasi 14,47+2,02
yil olarak tespit edildi. Calismamizda kronolojik yas acisindan gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmadi.

Gruplar arasinda olgularin cinsiyet dagilimlar1 agisindan, istatistiksel olarak
anlaml bir fark yoktur. Cinsiyet dagiliminin farkli oldugu benzer ¢alismalarda, cinsiyetin
tedavi sonuglarini etkilemedigi belirtilmistir (10,112). Yas ve cinsiyet faktorlerinin
calisma basinda gruplar aras1 benzer olmasi bu faktdrlerin tedavi sonuglari tizerindeki
etkilerinin eliminasyonu ag¢isindan énemlidir.

Her iki grupta benzer yaslara sahip bireylerin olmasi, biiylime ve gelisimin
etkilerini elimine ederek yalnizca tedaviden kaynaklanan degisimlerin belirlenmesine
katki saglamaktadir. Calismadaki olgularin yas ortalamalar1 o6nceki caligmalarla
uyumludur.

Calisma materyalini, Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dali’nda daha 6nce tedavi gérmiis, dahil edilme kriterlerimize uyan bireylerin
lateral sefalometrik ve panoramik filmlerinden olusturduk.

Calisma grubunda kendinden baglamali sistem olarak Damon kapakli braket
tercih edilmistir. Bunun amaci, pasif kapakli braket olmas1 ve bu braketler ile CuNiTi ark
telleri kullanildiginda dental arklarin dislerin govdesel hareketi ile genisledigi, tedavi
stiresinin kisaldig1 ve kesici dis egimlerinde artisin fazla olmadiginin 6ne sirilmesidir
(13).

Kontrol grubunda ise 22-in¢ slot geleneksel braket tercih edilmesinin nedeni
Damon braketin 22-in¢ slot olmasi ve standardizasyonun saglanmasidir.

Literatiirde, iki braket sisteminin tedavi sonug¢larinin ¢ekimli protokole uygun
olarak karsilastirildigi olgular bulunsa da, bu caligmalarda temel amacin ekspansiyon gibi
dental arklarda meydana gelen degisikliklerin degil, bosluk kapatma hizinin ve miktarinin
karsilastirildigr  goriilmektedir (112). Bu nedenle dental arklarda meydana gelen
degisikliklerin degerlendirilebilmesi i¢in ¢ekimsiz tedavi protokolii tercih edildi.

Calismamizin bir diger konusu olan rezorpsiyon, digin sement ve dentin
dokularinin odontoklast hiicreleri tarafindan ortadan kaldirilmas: siirecidir (14).
Ortodontik tedavi goren bireylerde rezorpsiyon giiniimiize kadar ilgi odagi olmustur.
Yapilmis bir¢ok calisma olmasina ragmen kendinden baglamali braket sistemi ile
geleneksel braket sisteminin kok rezorpsiyonuna etkisi ile ilgili ¢alisma sayis1 az ve fikir

birligine varilamamustir.

53



Daimi dislenmeye geciste siit dislerinin rezorpsiyonu i¢in gerekli olan ve bu
asamada fizyolojik olarak degerlendirilen rezorpsiyon siireci daimi diglenme déneminde
gozlendiginde ise patolojik bir durum olarak kabul edilmektedir (15). Bu patolojik durum
gerekli onlemler alinmadiginda disin kaybina neden olabilen bir dental komplikasyona
doniigebilir.

Ortodonti pratiginde sik rastlanan EAKR tedavisi zor bir komplikasyon oldugu
icin iyi anlagilmali ve olusmasini engellenmek icin dikkatli olunmalidir.

Apikal kok rezorpsiyonu ile ilgili son siniflama 2018 yilinda Patel ve ark.
tarafindan yapilmistir. Bu smiflamada rezorpsiyon eksternal (inflamatuar, servikal,
yuzeyel ve gecici apikal hasarlanma) ve internal (inflamatuar ve replasman) olarak iki
ana gruba ayrilmistir (198).

Calismamizda  inceledigimiz eksternal  kdk  rezorpsiyonu  disin
periodonsiyumunda baslayip dis kokiiniin dis yilizeylerini etkileyen bir slirectir.
Travmatik yaralanmalar, periodontal dokularin kronik enfeksiyonu ve ortodontik tedavi
eksternal kok rezorpsiyonun etiyolojisinde yer alan baslica etkenlerdir. Eksternal
rezorpsiyon tek basina olabilecegi gibi internal rezorpsiyonla birlikte de goriilebilir, ayni
diste birbirinden dentin tabakasiyla ayrilmis olarak bulunabilecegi gibi birlesik lezyona
doniismiis olarak da bulunabilir (194).

Eksternal rezorpsiyon kendi icinde eksternal yuzey rezorpsiyonu, eksternal
inflamatuar rezorpsiyon, eksternal replasman rezorpsiyonu, eksternal servikal
rezorpsiyon ve gecici apikal rezorpsiyon olarak bese ayrilabilir (14).

Eksternal ylizey rezorpsiyonu genellikle travma sonrasi ortaya ¢ikan ve kendi
kendini siirlayan rezorpsiyon formudur. Genellikle sement sinirlar1 iginde kalan nadiren
dentine ulasan yilizey rezorpsiyonu olarak izlenir. Olusan rezorpsiyon kaviteleri
radyolojik incelemede kiglk yuzey dizensizlikleri olarak normal lamina dura ve
periodontal ligament boslugu ile birlikte gortiliir (196).

Eksternal inflamatuar rezorpsiyon genellikle travma ya da periodontal enfeksiyon
sonrasi periodonsiyumda ortaya ¢ikan inflamatuar cevap sonrasinda olusur (148).

Eksternal servikal rezorpsiyon infiltratif seyrinden dolay1 klinisyenlerin tedavide
zorlandiklar1 kompleks patolojik bir durumdur (39). Dental travma, periodontal tedavi,
intrakoronal bleaching ve ortodontik tedavi gibi etiyolojik faktorler eksternal servikal
rezorpsiyona sebep olabilir (150,163).

Gegici apikal hasarlanma ise travma sonrasi disin apikalinde olusan gegici
rezorpsiyonu ifade eder. Radyografta gorilebilen radyolulusensi periodontal ligament
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genislemesinden ve kok ucundaki hafif rezorpsiyondan kaynaklanir ve genellikle bir y1l
icinde kaybolarak saglikli goriiniime kavusur. Problemli dis pulpa testlerine normal cevap
verir, tedavi gerektirmeyen bir rezorpsiyon turtdir (148).

Ortodontik tedaviyle olusan EAKR’de bu faktorlerden 6zellikle inflamatuar ve
mekanik etkenlerin yer aldig1 diisiiniilmektedir. Bakteriyel enfeksiyon, travmatik
yaralanma, fiziksel ve kimyasal irritasyon nedenleriyle ortaya c¢ikabilen EAKR,
genellikle radyolojik muayene sirasinda tesadiifen fark edilen bir fenomen olarak da
degerlendirilmektedir (194,200). EAKR ve ortodontik tedavi arasindaki iliski adina
yapilan ¢alismalarin ¢ogu, rezorpsiyon ihtimali en yuksek hareketler ve hareketlere
dokularin cevabr ile ilgilidir.

Rezorpsiyon seviyesinin tespitinde hangi filmin kullanilmas1 gerektigi
literatiirdeki tartismali konulardandir. Periapikal filmler ve tomografi teknikleri
rezorpsiyon tespitinde panaromik filmlere gore daha detayli goriintlii vermektedir. Fakat
bu filmler ortodonti kliniklerinde tedavi baslangici ve tedavi bitiminde hasta kayitlar igin
alinan rutin filmlerden degildir (155). Birgok ortodonti kliniginde oldugu gibi bu
retrospektif calismanin yapildigs Cukurova Universitesi Dis Hekimligi Fakiltesi
Ortodonti kliniginde de hastalarin tedavi baslangici ve tedavi sonu rutin radyografik
kayitlar1 panoromik ve lateral sefolametrik filmlerden olusmaktadir. Kesici dislerde
olusan EAKR siddetinin tespiti lateral sefalometrik filmlerin degerlendirmesiyle
miimkiin degildir. EAKR-ortodontik tedavi iliskisini inceleyen ¢alismamizda bu nedenle
panaromik filmler rezorpsiyon degerlendirmesinde kullanilmistir.

Calismamizda 1iki grup arasinda kok rezorpsiyonunu degerlendirmede
rezorpsiyona en yatkin disler olduklar1 i¢in tist dort kesici dis segilmistir (82,83).

Dis ¢ekiminin kok rezorpsiyonu ihtimalini arttiracagi i¢in arastirmamiza ¢ekimsiz
tedavi goren bireyler dahil edilmistir (84,85,86).

Kok rezorpsiyonunu degerlendirmek i¢in hastalarin baslangi¢ ve bitis panoramik
filmleri iizerinde Ol¢limler yapildi. Rontgenlerde olabilecek magnifikasyonlarin
calismanin giivenirligine negatif etkisini elimine etmek i¢in dislerin kok kron oranlari
degerlendirildi. Her iki grubun arastirmasi ve Ol¢limleri tek bir aragtirmaci tarafindan
yurdtildld. Calismalarda tek bir arastirmaci tarafindan yiiriitiilen ¢alismalarin birden fazla
arastirmaci tarafindan yiiriitilen caligmalara kiyasla daha giivenilir sonuglar verdigi
bildirilmistir. Ciinki{i, arastirmacinin beceri ve deneyimi ¢alisma sonuglarni

etkileyebilmektedir (2).
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Geleneksel ve kendinden baglamali braket sistemlerinin karsilastirildigi
calismalarda baslangi¢ ¢aprasiklik miktar: ile tedavi siiresi, maksiller genisleme miktari
ve Kesici protruzyon miktar1 arasinda korelasyon olabilecegi gosterilmistir (112).

Literatirde EAKR olusumunu etkileyen faktorler arasinda hasta yasi, cinsiyeti,
tedavi stiresi, dis ¢ekimi yapilip yapilmadigi ve disin hareket miktar1 iizerinde en ¢ok
durulan parametrelerdir (108,165). Calismamizdaki iki grubun yas, cinsiyet ve tedavi
stiresi arasinda anlamli fark olmayisi, gruplara dahil edilen hastalarin hepsinin dis
cekimsiz tedavi gOrmiis olmasi, kok rezorpsiyonunu iki grup arasinda daha net
karsilastirma imkan1 saglamistir.

Gruplarin baslangi¢ lateral sefalometrik rontgen filmleri ve panoramik filmleri
incelendiginde ANB, Konveksite(mm), IMPA ve 12 numaranin kok/kron orani anlamli
diizeyde farklilik gosterdigi, diger degelerde anlamli diizeyde fark olmadigi bulunmustur.

Kendinden baglamali braket grubunun ANB, Konveksite (mm), IMPA ve 12
numaranin kok/kron orani ortalamalar1 geleneksel gruptan anlamli derecede daha
yuksektir (Cizelge 4.3).

Gruplarin bitis lateral sefalometrik rontgen filmleri ve panoramik filmleri
incelendiginde ANB, Konveksite (mm), IMPA ve 12 numaranin kok/kron oran1 anlamli
dizeyde farklilik gosterdigi, diger degelerde anlamli diizeyde fark olmadigi bulunmustur.

Kendinden baglamali braket grubunun ANB, Konveksite (mm) ve bitis 12 kok
kron orani ortalamalar1 geleneksel gruptan anlamli derecede daha yiiksektir(Cizelge 4.4).

Geleneksel braket grubunun baslangic ve bitis Olgtimleri karsilagtirildiginda,
geleneksel grupta; U1SN, U1FH, U1NA(derece), UINA(mm), IMPA, LINB (mm),
interinsizal ag1, 11 kok kron orani, 12 kok kron orani, 21 kok kron orani, 22 kok kron
oranidl¢iimleri arasinda baslangic ve bitig dl¢limleri arasinda anlaml diizeyde farklilik
bulunmaktadir. U1SN, U1FH, U1NA(derece), UINA(mm), IMPA, LINB (mm)
Ol¢timleri i¢in bitig degerleri baslangic 6l¢limlerinden anlamli derecede daha yiiksektir.
Interinsizal ag1, 11 kok kron orani, 12 kok kron orani, 21 kok kron orani, 22 kok kron
orani Ol¢limleri i¢in ise baslangi¢ dl¢timleri bitis dlgiimlerinden anlamli derecede daha
yuksektir (Cizelge 4.5).

Kendinden baglamali braket grubunun UI1SN, UI1FH, U1NA(derece),
UINA(mm), LINB(mm), interinsizal a¢1, 11 kdk kron orani, 12 kok kron orani, 21 kok
kron orani, 22 kdk kron orani dl¢limlerinin baslangi¢ ve bitis degerleri arasinda anlaml
diizeyde farklilik bulunmaktadir (p<0,05). UISN, U1FH, UINA (derece), UINA(mm),

L1-NB(mm) 6l¢iimleri i¢in bitis degerleri baslangi¢ degerlerinden anlamli derecede daha
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yiiksek iken, interinsizal ac1, 11 kok kron orani, 12 kok kron orani, 21 kdk kron orani, 22
kok kron orani parametreleri igin baslangi¢ degerleri bitis degerlerinden anlamli derecede
daha yuksektir (Cizelge 4.6).

Calismaya smuf I iskeletsel iliskiye ve normal biiylime paternine sahip hastalar
dahil edildigi ve ¢alismada iskeletsel iliskilerde degisiklige neden olabilecek herhangi bir
uygulama yapilmadigi icin iskeletsel parametrelerde anlamli bir degisiklik olmamasi
beklenen bir sonugtur.

Gruplar aras1 anlamli fark olmadig1 g6z 6niine alindiginda tork kontroliiniin her
iki braket sisteminde benzer oldugu sdylenebilir. Benzer bir ¢alismada, Vajaria ve ark.
¢ekimsiz tedavi ettigi olgularda, U1-SN agisini ¢alisma grubunda (Damon) 3,13°+8,05°,
kontrol grubunda 3,50°+5,22° bulmustur(190). Sonuglarimizla benzer olarak her iki
grupta da U1-SN(°) 6lglimiinde anlamli artis bulundugu ve kesicilerin 6nemli miktarda
prokline oldugu gdsterilmistir.

Pandis ve ark. Damon ve geleneksel braketlerin iist kesici disler Uzerindeki
etkilerini degerlendirdikleri ¢alismada, Damon grubunda U1-SN acisinda 4,3+0,9° ve
U1-NA agisinda 4,3+0,9° artisin oldugunu, geleneksel sistemde U1-SN agisinda 6,7+0,9°
ve U1-NA agisinda 5,6+0,9° artisin oldugunu saptamislardir (135). Gruplar arasinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulamamiglardir. Sonuglar bizim ¢alismamizla benzer
olarak Damon braketlerin Ust kesiciler Uizerindeki etkisinin geleneksel braketlerle benzer
oldugu yoniindedir.

IMPA geleneksel braket ile tedavi géren grupta anlamli derecede artis gosterirken,
kendinden baglamali braket ile tedavi géren grupta anlamli derecede artis gdstermemistir.
Geleneksel braket grubunda IMPA derecesindeki artis ortalama 3,55 derece iken,
kendinden baglamali grupta bu artis 1,62 derecedir.

Scott ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada, alt gene kesici dislerde meydana
gelen proklinasyon miktarin1 kontrol grubu icin 2,34+3,72 derece, calisma grubu
(Damon3) i¢in 1,73+4,06 derece bulmustur (112). Gruplar arasi artis miktarlar
istatistiksel olarak anlamli olmasa da bu degerlerin, bizim ¢alismamizdaki degerler ile
karsilastirildiginda, benzer oldugu goriilmektedir.

Vajaria ve ark. damon braketler ile geleneksel braketleri kullandig1 ¢alismasinda
IMPA daki ortalama artis1, ¢alisma grubunda 6,09°, kontrol grubunda ise 5,33° olarak
saptamustir (190).

Damon; biyolojik olarak uyumlu olan hafif kuvvetlerin uygulanmasi ile ‘lip

bumper’ etkisi olustugunu ve buna bagli olarak alt ve tist kesicilerde geleneksel braketlere
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gOre daha az protruzyon olacagini 6ne stirmektedir (54). Calismamizda iist kesici dislerin
egimi her iki grupta da artig géstermis olup, alt kesici dislerin egimi kendinden baglamali
grupta anlamli derecede artis gostermemistir.

Ancak calismalar incelendiginde, Ul-SN ve IMPA degerlerindeki artisin
calismalarda farkli olmasi; baslangi¢ caprasiklik miktarlarmin farkli olmasina, siif II
veya sinif IIT intermaksiller elastik ve/veya revers curve’li ark teli kullanimina, stripping
protokoliiniin uygulanip uygulanmamasina bagli oldugu soylenebilir. UISN ve IMPA
degerlerindeki artis calismalarda farkli da olsa, degerlerin hem kendinden baglamali
braket hem de geleneksel braket grubunda arttig1 géz oniine alinmalidir.

Handem ve arkadaslart Damon ve geleneksel braketlerle tedavi gormiis 52 birey
iizerinden yaptiklari retrospektif ¢aligmada tist alt dort kesici diste rezorpsiyonu incelemis
ve anlaml fark bulamamiglardir (205).

Blake ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada iki farkli braket sisteminin kok rezorpsiyonuna
etkisini incelemis ve istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir. (123)

Aras ve ark. Damon ve geleneksel braketlerin kok rezorpsiyonuna etkisini
inceledikleri ¢alismada gruplar arasinda anlamli fark bulamamuslardir (206).

Pandis ve ark. yaptiklari ¢alismada Damon braketler ile geleneksel braketler
arasindaki kok rezorpsiyonunu panoramik rontgen incelemleri ile aragtirmis. Ancak iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulamamislardir (111).

Calismamizda her iki grupta da 11, 12, 21, 22 numaral dislerin kok kron oranlari
bitiste, baslangica gore anlamli diizeyde daha diisiiktiir. Iki grup arasinda dort kesici disin
rezorpsiyonu agisindan anlamli fark bulunamamastir.

Caligmamizda kendinden baglamali braket sistemi ile tedavi goren grupta
ortalama tedavi suresi 20,78+6,42 ay iken, geleneksel braket sistemi ile tedavi géren
grupta 20,22+6,38 aydir. Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunamamustir. Sonuclar daha
once yapilan calismalar ile benzerlik gostermektedir. Calismamizin HO-1 ve HO-2
hipotezi iki grubun benzer tedavi etkinligi gostermesine bagli olarak kabul edilmistir.

Calismanin Ortodonti Anabilim Dali arsivi taranarak tasarlanmis retrospektif bir
calisma olmas1 ve mevcut kayitlar1 tam olan hastalar1 incelemesi nedeniyle 6rneklem

sayisinin fazla olmamasi bu arastirmanin limitasyonlarini olusturmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu ¢alismada kendinden baglamali braket sistemi ile geleneksel braket sisteminin
benzer hasta gruplarinda dentofasiyal yapilara etkisi, kok rezorpsiyonuna etkisi ve tedavi
siireleri karsilastirildi.

Retrospektif ¢calismamizin sonucunda;

1. Gelencksel ve kendinden baglamali gruplar karsilastirildiginda tedavi sdreleri
acisindan gruplar arasinda anlamli fark bulunmamugtir.

2. Geleneksel ve kendinden baglamali gruplar karsilagtirildiginda yas ve cinsiyet
acisindan gruplar arasinda anlamli fark olmadig1 goriilmiistiir.

3. Lateral sefalometrik film analiz sonuglar1 degerlendirildiginde gruplar
arasindaiskeletsel degerler agisindan anlamli fark bulunmamustir.

4. Her iki ¢alisma grubunda da maksiller kesici dis egimlerinde artig goriildii.
Kendinden baglamal1 braket sistemi grubunda alt kesici dislerin egiminin
geleneksel braket sistemi grubuna gore daha az artis gosterdigi bulunmustur.

6. Geleneksel ve kendinden baglamali gruplar arasinda maksiller dort kesici digin

kok rezorpsiyonlar1 agisindan anlamli fark bulunmamaistir

Kendinden baglamali braket sistemi ile geleneksel braket sisteminin dentofasiyal
etkilerinin ve Ust dort kesici disteki rezorpsiyon miktarmin birbirine benzer oldugu
sOylenebilir. Ancak alt kesici dis a¢isindaki artisin geleneksel gruba gore anlamli
derecede daha az olmasi dikkat ¢ekicidir. Bu sonu¢ Damon sistem ile ilgili ileri strilen
lip bumper etkisinin olustugunu gosterebilir. Calismamizda inceledigimiz Ust dort kesici
disteki rezorpsiyon, gruplar arasinda yas, cinsiyet, tedavi siiresi agisindan anlamli fark
olmayis1 ve dis c¢ekimi yapilmayan hastalarin tercih edilmesi sebebiyle ©nem
tasimaktadir. Iki braket sisteminin kok rezorpsiyonuna etkileri agisindan anlamli fark
goriilmemistir.

Damon sistem ve diger kapakli braketlerin kok rezorpsiyona etkisini incelemek
icin daha fazla sayida bireyden olusan 6rneklem grubu ile yapilacak daha fazla ¢aligmaya
ihtiya¢ vardir. Yapilacak prospektif calismalar daha ayrintili sonuglara ulagilmasini

saglayacaktir
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