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KISA OZET

Bu caligmanin amaci, Simif I malokluzyonlu hastalarda cekimsiz sabit ortodontik
tedavide farkh braket sistemlerinin (aktif kendinden kapakli, pasif kendinden kapakli ve
konvansiyonel) toplam tedavi ve seans siireleri, seans sayisit sefalometrik Olctimler,
beyaz nokta olusumu (deminerilizasyon), model dlgiimleri, kok rezorpsiyonu, dehisens
ve fenestrasyon bakimindan tedavi baslangicinda ve sonunda karsilastirilmigtir. Ayrica
braket sistemleri tedavinin seviyeleme asamasinda agri hissi yoOniinden de
karsilastirmali sekilde degerlendirmektir. Bu amagla yas ortalamasi 14.65 olan 17 hasta,
pasif kendinden kapakli braket sistemi (Damon), yas ortalamasi 14.87 olan 15 hasta,
aktif kendinden kapaklt (Empower) ve yas ortalamast 15.13 olan 16 hasta

konvansiyonel braket sistemi (Avex) seklinde 3 grup olusturulmustur.

Hastalardan tedavi 6ncesi (T0) ve tedavinin bitiminde (T1) dijital lateral sefalometrik
radyograflar, dijitale aktirilarak degerlendirilen dental modeller, kdk rezorpsiyon
miktari, dehisens ve fenestrasyon olusumunun takibi i¢in konik 1sinli bilgisayarl
tomografi kayitlari, deminerilizasyonun kantitatif olarak degerlendirilmesi i¢in QLF
kayitlar1 alinmig ve agr1 hissinin belirlenmesinde VAS skalasindan yararlanilmagtir.

Hastalarm tedavi ve seans siireleri kayit edilerek hesaplanmigtir.

Kullanilan braket tiirlerinin, hastarin toplam tedavi siireleri, sefalometrik degisimler,
beyaz nokta lezyonu olusumuna sebep olma miktari, ark derinligi ve genisligi, kok
rezorbsiyonu miktarlari, dehisens ve fenestrasyon goriilme sikligi ve hissedilen agri
seviyesi bakimindan farklilik gostermedigi bulunmustur. Kapakli braket sistemleri
konvansiyonel sisteme gore anlamli derecede daha az ortalama seans siiresi

gostermistir. Pasif kendinden kapakli sistemin ortalama seans siiresinin aktif kapakli
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sistemden daha diisiik oldugu goriilmiistiir, ancak buradaki fark cok kiiciiktiir (13
saniye). En yliksek toplam tedavi siiresi pasif kendinden kapakli sistemde goriiliirken bu
sistemde hasta basinda gecirilen toplam siire ve senaslarin sayisi en az olmustur. Pasif
kendinden kapakli sistemin belli diglerde (D12 ve D23) yol acti§i rezorbsiyon
miktarinin diger braket tiirlerinden az oldugu goriilmiistiir. Calisma sonucunda braket
tipinden bagimsiz olarak keser dislerinde protriizyon ve proklinasyon gozlemlenmis,
ANB acilarinda bir degisiklik gozlemlenmemistir. Her {i¢ braket sisteminin de hem ark
derinligi hem de transversal Olgiimlerde artisa neden oldugu, klinik olarak kabul
edilebilir diizeyde de olsa kdk rezorbsiyonu, dehisens ve fenestrasyona yol actigi
gozlemlenmistir. Cinsiyetin ve braket sistemlerinin hissedilen agr1 seviyesi tizeri etkisi
saptanmamugtir. Tiim braket tiirlerinde agr1 diizeyinin 24 saatte en yiiksek seviyeye
ciktigy, 7. giinde ¢ok daha diisiik seviyelere indigi ve bir ay sonunda yok denecek kadar

az seviyelere diistiigli belirlenmistir.

Anahtar kelimeler: kendinden kapakli braketler, deminerilizasyon, tedavi ve seans
stiresi, agr1, dehisens ve fenestrasyon
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COMPARISON of ACTIVE and PASSIVE SELF-LIGATING BRACEKTS vs
CONVENTIONAL BRACKETS on CLASS I MODERATE CROWDING CASES

Mustafa Murat ERUZ
Erciyes University, Graduate School of Health Sciences
Department of Orthodontics
PhD. Thesis, February 2018
Supervisor: Doc. Dr. Ahmet YAGCI

ABSTRACT

The aim of this study was comparing the overall treatment and session durations of
three different bracket systems (active self-ligating, passive self-ligating and
conventional), and determining how these systems effect cephalometric measurements,
demineralization, model measurements, root resorption, dehiscence and fenestration.
Pain sensations in the leveling stage of the treatment is also compared. For this purpose,
17 patients with a mean age of 14.65 treated with a passive self-ligating bracket system
(Damon), 15 patients with a mean age of 14.87 treated with active self-ligating
(Empower) system, a third group of 16 patients with an and an average age of 15.13
were treated with conventional ligating braces (Avex).

Digital lateral cephalometric radiographs, to determine linear changes digitized dental
casts, Cone Beam Computerized Tomography scans to determine dehiscence and
fenestration formation and root resorption quantities, QLF records for quantitative
evaluation of demineralization were taken from patients before treatment (T0) and at the
end of treatment (T1) Visual Analouge Scale (VAS) scale was used to copmare pain
levels produced by different bracket types. The treatment and session times of the
patients were also recorded and calculated.

The brackets used did not differ in terms of total treatment duration of, cephalometric
changes, amount of white spot lesion formation, arch length and depth , amount of root
resorption, frequency of dehiscence and fenestration, and level of pain felt.

However, significant differences were observed between bracket systems in terms of
number of sessions and duration of total chairtime during treatment. Passive self-
ligating system showed significantly less average session duration compared to the
conventional system. The mean duration of the passive self-ligating system was found

to be lower than that of the active ligating system, but the difference is very small (13
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seconds). It has been found that the passive self-ligating system caused less resorption
in certain teeth (D12 and D23). As a result of the study, protrusions and proclining were
observed in the incisors regardless of the bracket type and no change was observed in
ANB angles. It has been observed that all three bracket systems increased both arc
depth and transversal measurements similarly. All three systems caused root resorption,
dehiscence and fenestration in similar quantities within clinically acceptable levels. Sex
or bracket system type had no effect on the level of pain. In all brasket systems, the
level of pain was highest at 24 hours, dropped much lower levels on day 7, and dropped

to lowest levels after one month.

Key words: self ligating, demineralisation, chairtime, pain, dehiscence and fenestration
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1.GIRIS ve AMAC

Modern braket sistemlerinin temelini Edward Angle 1887 deki “Angle System” apareyi
ve bunun arkasindan gelistirdigi “Edgewise” apareyi olusturmaktadir (1). Gelisen
teknoloji, ortodontik ¢aligmalar icin bir¢ok braket, ark teli ve ligasyon tipi secenekleri
ortaya koymustur (2). Gilinlimiizde ortodontik tedavilerde paslanmaz ¢elik braketler,
seramik, plastik ve titanyum braketler kullanilabildigi gibi bu braketlerin kapakli ve
kapaksiz versiyonlar1 da kullamilmaktadir (3). En yaygmn kullanima sahip olan ¢elik
braketler kapakli ve kapaksiz olmak iizere iki gruba ayrilmaktadir. Kapakli braketler ise
kendi i¢inde aktif ve pasif olmak tizere tekrar iki gruba ayrilmaktadir. Aktif kapakli
braketlerde, aktif klipsinin ark teline aktif olarak baski uygulayarak braket yuvasina
yerlestirmesine karsin, pasif kapakli braketlerde ark teli pasif olarak braket yuvasina
yerlesmekte, braket yuvasi icerisinde serbest olarak hareket edebilmektedir (4).
Kapaksiz braket sistemlerinde ise braketler ark teline paslanmaz ¢elik veya elastomerik

ligatiirler ile baglanmaktadir (5).

Kendinden kapakli braketlerin, giivenli ve saglam ligatiirlemesi, siirtiinmeyi azaltmas,
ark tellerinin hizli ve kolay yerlestirilip ¢ikarilmasi ile verimliligi arttirmasi, kullanim
kolayligi, tedavi siiresini kisaltmasi, rahatsizlik ve agrinin azalmasi ile hasta konforunu
arttirmasi, mine dekalsifikasyonunun azalmasi, ciddi diizensizligi olan dislerin etkili
srralanmast, uzun randevu araliklari, daha iyi plak kontrolii, ankraj korumasi ve delme
yaralarini igeren oparatdr yaralanmasi riskini azalmasi gibi iistiin ozelliklere sahip
olduklar1 6ne siiriilmektedir (4, 6, 7). Kendinden kapakli braketler klasik braketlere gore
stirtiinmeyi oldukca azalmaktadir (8, 9). Tedavide kullanilan braket sistemi, ark telinin
ozellikleri, braket yuvasinin dzellikleri, baglama kuvvetinin tipi, braket uzakhgi, tel ile
braket ara yiiziindeki tork ve oral fonksiyonlar siirtiinme seviyesini belirleyen

faktorlerdir (10).



Dwight Damon tarafinda 1996 yilinda gelistirilen pasif kendinden kapakli Damon
sistemi, ark telini braket i¢inde tutan aktif bir kapagin veya celik/lastik ligatiirlerin
olmamasi ile gelencksel braketlerden ve aktif kapakli braketlerden ayrilmaktadir.
Kendinden kapakli pasif braket sistemlerinde ark teli labial siirgii mekanizmasi ile
tutulur ve brakete baglanmaz. Bunun sonucunda siirtiinmenin en aza indirildigi, daha az
bir kuvvet uygulamasi ile diglerde daha fazla hareketlilik saglandig: iddia edilmektedir
(11). Damon tipi braketler basta olmak {izere kendinden kapakli braketlerin geleneksel
braketlerden daha diisiik stirtiinmeye sahip oldugunu bildirilmistir (6).

Kendinden kapakli ve konvansiyonel braketler arasinda etkinlik agisindan herhangi bir
fark oldugunu gosteren bir calisma olmadigi belirtilmistir (12, 13). Kapakli braket
sistemleri kapak veya klips ozellikleri, ark teli tipleri ve ark tellerinin siralanmast
acisindan farklilik gostermektedir (14-16). Ortodontik calismalarda ark genisligi ve
formunun giilimseme estetigi {izerine etkisi uzun yillardr tartisitlmaktadir ve ark
genisliginin artmasmin giilliimseme ¢ekiciligini arttirdi@i bildirilmektedir (17). Damon
kendinden kapakli pasif braket sistemi, genis ark telleri ve pasif kapak mekanizmasiyla
disin biitiinsel olarak veya minimal egimlenmesiyle posterior ekspansiyon saglanacagi

iddiastyla tanitilmistir (11).

Bazi arastirmacilar Damon braket sisteminin daha genis bakir-nikel-titantum (Cu-NiT1)
ve paslanmaz c¢elik formlu ark tellerinin maksiler arki quadheliks apareyi uygulanmig
Roth taniml1 konvansiyonel Edgewise braketler kadar genisletebildigini bildirirken (18),
bunun tersine bazi aragtirmalar Damon pasif kendinden kapakli sistem ve onceden
taniml1 konvansiyonel Edgewise braketler arasinda transvers ark boyutu degisiklikleri
tizerinde herhangi bir fark olmadigini bildirmislerdir (19, 20). Cattaneo ve ark. (21)
ikinci kiiciik az1 ve birinci biiylik az1 digler arasindaki transvers boyutlarin kendinden
kapakli pasif braket uyguladig: grupta kendinden kapaklh aktif braket uyguladigi gruba
gore daha yiikksek oldugunu bildirirken, Fleming ve ark. (20) maksiler ark boyutu
degisimleri lzerinde; aktif kendinden kapakli, pasif kendinden kapakli ve

konvansiyonel braketler arasinda herhangi bir fark bulunamadigini bildirmistir.

Kok rezorpsiyonu, ortodontik tedavinin daha kisa kok uzunluklarma sebep olan,
istenmeyen ve Ongorillemez sonuglarindan biridir (22). Ortodontik tedavi esnasinda
olusacak kok rezorpsiyonunu kok sekli (23), oral aligkanliklar (24), biyolojik ve genetik
faktorler (25, 26), endodontik tedavi (27), cinsiyet(28), yas (29), caprasiklik miktar1



(30) gibi pek cok faktor etkilemektedir. Daha da otesi tedaviye 0zgii degerler, ¢cekimli
tedavileri (31), mekanik faktorleri (32) tedavi siirelerini (31, 33), uygulanan ortodontik
kuvvetin miktar1 ve yonii (34, 35) ve dis hareketinin miktar1 ve tirii (36, 37) de

rezorbsiyonun tipini ve siddetini belirleyen faktorler arasindadir.

Hem hasta hem de klinik agisindan tedavi siiresi oldukc¢a onemlidir (38). Ortodontik
tedavide hizli ve etkili sonu¢ alinmasi istenmektedir. Tedavinin verimliligini ve
etkinligini belirlemek ortodontik tedaviyi degerlendirmek adma c¢ok onemli bir yere
sahiptir (39). Ortodontide hastalarin tedavi siiresi caprasikliga, plak miktarina, hastaya,
hastanin randevularma diizenli gelmesine, braketlerin kirilmamasina, agiz hijyenine,
hasta hekim iliskisine, hekimin becerisine ve klinikle ilgili faktorlere gore farklilik
gostermektedir (38, 40-42). Farkli braket tiirleri kullanarak ortodontik tedavi yapan
arastirmacilar, tedavi siireleri ile ilgili farkli bilgiler vermistir. Tedavide kullanilan
braket tiirlerine gore tedavi siiresi de degismektedir (40, 43-46). Tedavi siiresi
ortodontik tedavide hastalarin en ¢ok merak ettigi konulardan bir tanesidir. Tedavi
stiresi hasta veya hastanin ailesinin bakis acisina gore yasam tarzim etkileyen faktor
olurken, hekimin bakis acisina gore hastanin moral bozuklugudur. Klinik &nemine
ragmen, tedavi siiresini etkileyen faktorler hakkinda ¢ok az sey bilinmektedir. Tedavi
sliresine yas cinsiyet, sosyo ekonomik durumlar gibi sosyodemografik &zelliklerin,
malokluzyon 6zelliklerinin, ¢cekimli veya ¢ekimsiz tedavi seklinin, tedavi yonteminin,
hekimin tecriibesinin, hastanin tedavideki gayreti, agiz hijyeni, agiz i¢i elastiklerini

takma disiplini gibi faktorler etki etmektedir (42).

Maksiller kesici dislerin  bukkolingual egimi, estetik bir giilimseme ¢izgisinin
olusturmasi, uygun bir anterior rehberligin ve Smif I molar iligkinin saglanmas1 icin
onemlidir. Yeterli bukkolingual egim verilmemis iist keserler, maksiller dentisyonun
distal hareketinde ve ark formunda bozulmalara veya diastemalara sebep olurlar. Her 5°
keser agist degisiminin, ark uzunlugunda ortalama 1 mm yer gereksinimine yol agtig1
gosterilmistir (47, 48). Bosluk kapatma ve tork kontrolii konularinda kendinden kapakli
sistemlerin son derece etkin oldugu iddia edilmesine ragmen bu konuda bir celiski
vardir. Ciinkii  bosluk kapatilan vakalarin mekanoterapik diizenlemeleri diisiik
sirtiinmeye gore tasarlanirken, tork kontroliiniin saglanabilmesi icin braket slotu
duvarlartyla ark teli arasinda siirtiinmeye ihtiyag vardwr (49). Kendinden kapakli

braketlerin performanslart hakkinda cok az literatiir vardir, hatta ¢ok az bir kismi



prospektif deneme kriterlerini  karsilamakta, randomize deneme kritelerini ise
karsilamamaktadir. Kendinden kapakl braketlerin tork ekspresyonu iizerine c¢ok az

literatiir caligmas1 bulunmaktadir (50, 51).

Ortodontik tedavide beyaz nokta lezyonlarmin olusumu (52) ve plak birikimi artmast
(53) en sik karsilagilan ve estetik problemlere neden olan yan etkilerinden bazilaridir.
Bu durum ciiriik aktivitesi ile mine demineralizasyonu sonucunu dogurmaktadir. Bir¢ok
hastanin tedavi siiresince oral hijyenine dikkat etmemesi bu tarz zararlanmalari
arttrmaktadir. Ortodontik tedavide gerek hasta gerekse hekimler beyaz nokta lezyonlari
ile demineralizasyonu azaltmaya yonelik ¢aligmalar yapmaktadir. Kullanilan hareketli-
sabit fonksiyonel apareyler, braketler, ark telleri, dogru se¢ilmemis bantlar ve
ortodontik elastomerik materyaller gibi farkli aparey tipleri dislerde plak birikimini ve
beyaz nokta lezyonlart olusumunu arttirmaktadir (54). Ortodontik tedavide braketlerin
dislere yapistirilmasinda mine yiizeyindeki atik materyallerin temizlenmesi ve asitleme
gibi islemlerin sonucu dis yiizeyinde asinmalar olmakta ve mine zayiflamaktadir (55).
Zayiflayan mine yiizeylerinde demineralizasyon olugmaya baslamaktadir (56).
Kantitatif 151k etkili floresans (QLF) minedeki demineralizasyonu saptanmasini
saglayan, goriiniir 1g1iktan faydalanilan bir sistemdir. Yesil ve kirmizi formda floresan
algilamasi ile bir lezyonun aktif olup olmadigini gosterir. Minedeki demineralizasyon

floresansta azalma ile sonuglanir (54).

Ortodontik tedaviler esnasmnda agri beklenen bir durumdur. Agrmmin ark teli
yerlestirilmesi ile baslayip ilk 24 saat igerisinde en iist seviyeye ulastigi ve giderek
azaldig1 bildirilmektedir (57). Tedavi esnasinda meydana gelen agri, hastalarin yasina,
cinsiyetine, agr1 deneyimine, bireysel agr1 esigine ve emosyonel duruma gore degisiklik
gosterebilir (58, 59). Ortodontik tedavide kullanilan braketlerin hastalardaki agri
siddetinde etkilerinin farklt oldugu bildirilmektedir. Kendinden kapakli braket
sistemlerinde daha az siirtinme oldugu, bunun sonucu olarak periodontal ligamentin ve
kan damarlarinin daha az sikistig1 ve neticede agrinmn azaldigr bildirilmistir (60). Fakat
baz1 aragtirmacilar braket sistemlerinin hastalarda hissedilen agri siddeti ydniinden

farkliliklarin olmadigint savunmaktadir (19).

Kendinden kapakli braket sistemlerinin daha {iistiin tedavi etkinligi ve verimliligi
sundugu iddia edilmektedir. Buradaki iddialar, ark teli ve braket arasinda azalmig

stirtiinme, azalmig klinik kuvvetler, azalmig tedavi siiresi, daha hizli seviyeleme, daha



hizl1 bosluk kapama, hastada daha az agr1 hissi ve daha hijyenik olmasidir. Ancak bu
bilginin onemli bir kismi pazarlama materyalleri ve hakemsiz kaynaklardan gelmistir
(7). Kendinden kapakli braketlerin ortodontik tedavi iizerindeki belirgin klinik etkisi

bilimsel ¢aligmalar ile ortaya konmalidir.

Bu calismanin amaci; ¢ekimsiz tedaviye uygun, orta derecede caprasikligi bulunan
Angle Smif I malokliizyon vakalarinda ii¢ braket sisteminin (konvansiyonel braket

sistemi, aktif ve pasif kendinden kapakli braket sistemleri)

¢ Demineralizasyon (QLF)

* Tedavi ve seans siiresi

e Kok rezorpsiyonu (dehisens ve fenestrasyon olusumu)
¢ Sefalometrik Sl¢iimler

® Model dlgtimleri (ark genisligi ve derinligi)

o Agn

parametreleri yoniinden karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Angle Malokliizyon Simiflandirmasi ve Simif I Malokliizyon

Angle, smiflandirmasmi dis dizilerinin sagittal diizlemdeki karsilikli etkilesimine
dayandirmigtir. Normal okluzyonda; iist birinci biiylik azimnin mesio-bukkal tiiberkiilii,

alt birinci biiylik azinin bukkal oluguna oturur (61).
Angle, malokliizyonu {i¢ sinifta toplamaktadir. Bunlar;

Simif I Ust birinci biiyilk az1 disin karsit dislerle olan iliskisinin normal olmasina
ragmen kesici disleri kopek disi ve kii¢iik azilarm oldugu bolgeleri ilgilendiren konum
ve kapanis bozukluklarim tamimlar. Buradaki bozukluklar kesiciler bolgesinde
caprasiklik, on ¢apraz kapanis, overjet’in artmis oldugu vakalar, gomiilii dislerin olmasi,
bir veya birka¢ digin palatinalde veya vestibiil tarafta konumlanmasi, dis eksiklikleri

veya fazlaliklar1 veya dislerde sekil bozukluklar1 seklinde olabilir (61-63).

Simif II: Smif I molar iliskisine gore alt birinci biiyiik az1 digin yarim tiiberkiil genigligi
kadar veya daha fazla distalde konumlanmasidir. Kesici diglerin iligkisi goz Oniinde

bulundurularak iki boliime ayrilmistir (61-63).

Smif 1I/Boliim 1: Biiyiik azilar bolgesindeki okliizyon Sinif IP'dir. Ust kesici disler

proklinedirler. Artmig overjet ile karakterizedir.

Smif 1I/Boliim 2: Biiyiik azilar bolgesindeki okliizyon Sinif IP'dir. Ust kesici disler
retroklinedir. Ust lateral disler vestibiile egilimli olabilir. Artmis overbite ile

karakterizedir (63).

Okliizyonun bir tarafinda Smf II bir tarafinda Simf [ iliskinin goriildigi
malokiilzyonlar, Sinif II subdivizyon olarak isimlendirilir. Kapanig, bir tarafta
distaldeyken diger tarafta normaldir. Bu gibi durumlar Simf II Bélim 1 subdivizyon

veya Sinif IT Boliim 2 subdivizyon (alt boliimii) olarak tanimlanir (63).

Smuf III: Ust dis dizisi referans alidigmda alt dis dizisinin Smif I iliskiye kiyasla

yarim tiiberkiil genigligi kadar veya bundan daha fazla mezialde yer almasidir. Smf III



malokliizyonlarinda da Simif II malokliizyonlarda oldugu gibi bir alt boliimii
(subdivizyon) vardir. Okliizyonun bir tarafinda Sinif III bir tarafinda sinif I iligkinin

goriildiigii malokliizyonlar Sinif IIT subdivizyon olarak isimlendirilir (61-63).
2.2. Normal Okliizyon

Angle’in yaptig1r siniflandirma, normal okliizyonii tanimlasindan dolay1 ortodontinin
gelisimine yonelik 6nemli bir adim olmustur. Bu siniflandirma giiniimiize kadar
gecerliligini de korumayir saglamistir. Ancak normal okliizyonun tanimlanmasinda
Angle siniflamasi, ideal okluzyonunu tarif etmekte yetersiz kalmaktadir (64). Angle
smiflamasiin sadece on-arka yonde uyumsuzluklar: tanimlamasti, dig gelisiminin ¢esitli
asamalarin1 goz oniinde bulundurmamasi, biitiin siniflandirmayi iist birinci biiylik az1
dise gore yapmasi gibi eksiklikleri bulunmaktadir. Andrews, tanimladigi okliizyonun

alt1 anahtari ile Angle’1n ideal okliizyonunu gelistirmistir (65). Bunlar:

1. Sinif T molar iligki

2. Keser angiilasyonlarinin diizeltilmis olmasi
3. Keser inklinasyonlarmin diizeltilmis olmasi
4. Rotasyon diizeltilmesi

5. Diastemalarin kapatilmig olmasi.

6. Diiz bir spee egrisi saglanmasidir.

Roth, bu alt1 6zellige ek olarak bazi fonksiyonel anahtarlar eklemistir (66):

. Sentrik iligki ve sentrik okliizyon cakismalidir.

. Alt cene ileri alinirken, keser dislerin rehberliginde arka dislerde bir diskliizyon
olugsmalidir.

. Alt ¢enenin yana hareketleri kanin dislerin rehberliginde olmali, bu hareket

esnasinda kanin disler disindaki dislerde temas olmamalidir.
. Disler sentrik okliizyondayken arka dislerde esit temas olmalidir.

Daha sonradan ideal okliizyondan kabul edilebilir bir oranda sapma gosteren ancak
estetik veya fonksiyonel problemlere yol agmayan okliizyonun normal olarak kabul

edilebilecegi goriisii ortaya konmustur (67, 68).



Malokliizyonun belirlenmesinde, digsel iligkinin tanimlamasmin yaninda, iskeletsel
iliskinin de incelemesi gereklidir. Steiner (69), 6n kafa kaidesini temel alarak, iist ve alt
cenelerin on arka yonde birbirine gore iliskisini ANB agisiyla smiflamistir. Bu
smiflamaya gore ANB acisinin 4° ve iizerinde oldugu olgular iskeletsel Sinif 11, 0° ve
altinda ANB acisina sahip olgularsa Smif III olarak tanimlanmistir. ANB agisinin 0°— 4°
arasinda oldugu olgular ise iskeletsel Smif I olarak kabul edilmektedir. Gazilerli’nin
caligmasmda ise 1° ve 5° arasindaki ANB acis1 degerleri, Tiirk normlarina gore

iskeletsel Sinif I olarak tanimlanmistir (70).
2.3. Malokliizyonlarin Etyolojisi

Dislerde diizensizliklerin olugsmasini tek bir belirgin sebebe baglayarak aciklamak son
derece zordur. Biiyiiyen bir ¢cocugun gelisimi ve okliizyonun oturmasi siirecinde pek
cok etken malokliizyon olusumuna neden olabilir. 20. yy’in baslarinda ortodontistler
cocugun biiylidiigii cevrenin, dental ve fasiyal gelisiminde biiyiik bir etkisi olacagini
diisiniiyorlardi. Ayni ylizyilin ortalarina gelindiginde eski tedavi felsefelerinin
basarisizliklar: ve genetik alanindaki gelismelerin de etkisiyle dental ve fasiyal oranlarin
biiylik olciide genetik olarak belirlendigi, ortodontistlerin mevcut duruma ciddi
miidahalelerde bulunma sanslarinin pek olmadigi ve yapabildiklerinin en iyisini
yapmalart gerektigi goriisii hakim olmustur. Bu nedenle biiyiime modifikasyonlar1 ve
cene genisletme islemlerinin basarili olamayacagi diisiiniiliyordu (71). 20. yy ile
birlikte okliizal cesitliligin genel itibariyle cevresel ve genetik faktorlerin  bir
birlesiminden olustugu diisiincesi yaygin hale gelmistir (71, 72). Malokliizyonlarin tek
bir genetik veya cevresel faktoriin yiiziinden ortaya ciktigi soylenemez. Insanlar
izerinde kontrollii deneyler yapmak miimkiin olmadigindan, hangi faktorlerin ne derece
etkili oldugu net olarak tespit edilememektedir (72). Proffit, diizensizliklerin ve
capragikligin yumusak doku smirlari, yliz oranlari, dis ve cene boyutlariyla iligkili
oldugunu belirtmistir. Hafif ve orta dereceli ¢apragikliklar, kotii aligkanliklar veya
cevresel faktorler olmasa bile ortaya ¢ikabilmektedir. Ancak ciddi caprasiklik olan

olgularda genetik ve ¢evresel faktorlerin etkili oldugu diistincesi olusmaktadir (71).
2.4. Braket Sistemleri ve Ozellikleri

Andrews, mitkkemmel okliizyonlarin iizerinden pek cok dl¢iim yapmistir. Diiz bir ark
teline kiyasla her bir digin labiyal ylizeyinin ortalama tip ve tork agilarmi ve in-out

miktarlarimi hesaplamistir, Bu hesaplamalardan yararlamilarak, diiz bir ark teli ile her bir



disin istenen pozisyon ve egime yonlendirebilen “’diiz tel apareyi’” gelistirilmistir (73).
(Straight Wire appliance - A Company, Inc., San Diego, Calif.) Zaman icerisinde
Andrews ‘recetesi’’ ile diiz bir ark teliyle her vakada, her dig icin ideal pozisyonun
saglanamayabilecegi, ek biikiimlerin gerekebilecegi tecriibe edilmistir. Bu durum
biikkiim gerektirmeyen, tedavi bitimlerinin diiz bir ark teliyle saglanabildigi bir recete
arayisina yol agmustir. 1970'lerde diiz tel apareyinin kullanima sunulmasmdan (73)
preadjusted (6nceden tanimlanmis) Edgewise braket sistemlerinde kullanilan tip ve tork
degerleri i¢in bir¢ok Oneri yapilmistir. Creekmore (74), Roth (75), Ricketts (76), Root
(77), Alexander (78) gibi pek ¢ok arastirmaci maksiller ve mandibuler dislerin tork ve
tip degerlerini degistirerek kendi recetelerini ortaya koymuglardir. Tork tayininin, ark
teli ve slot arasmdaki serbestlik miktarindan etkilendigi biliniyorsa da (79), braket
ireticilerinin iiretim toleransindaki farkliliklardan kaynaklanan slot degisiklikleri (80),
ligatiirleme yontemleri (81, 82), dislerin baslangictaki egimi (79), ark telinin
yerlestirilmesi esnasinda neden olunabilecek ark teli ve brakette deformasyonlar (79),
ve hatta dislerin labiyal yiizeyinin bicimindeki degisiklikler (83) de tork degerlerinde
farkliliklara neden olabilir. MBT braket sisteminin gelistiricileri, iist kesici dislerdeki
artmig palatal kok torkunun, diger recetelerin yol agtigr “’yeterince torklanmamig’
goriiniimii gelistirdigini ve alt kesici diglerde artmis labiyal kok torkunun, seviyeleme
sirasindaki olasi proklinasyona karst koydugunu iddia etmektedirler (84). (Dokuz
deneyimli ortodontistten, Roth ve MBT receteli braketlerle ¢cekimli ortodontik tedavi
uygulanmis kirk hastanin tedavi sonrast ¢calisma modellerini degerlendirmeleri istenmis
ve Oznel estetik yargilar bakimindan bu sistemler arasinda fark olmadigi ortaya
konmustur (85). Cesitli caligmalar, 6nceden ayarlanmig braket sistemleriniyle tedavinin
ardindan dislerin tork degerlerindeki degisimleri incelemistir (86-88). Roth braketlerle
standart edgewise braketlerin kiyaslandigi bir calismada iki sistemin sonuglar1 arasinda
okliizyon agisindan ¢nemli bir fark olmadigi ifade edilirken (89), ayni iki sistemin
kiyaslandig1 birbagka ¢aligmada dislerin tedavi sonucunda aldig1 tork degerleri arasinda
fark olmadigi bildirilmistir (88). Roth ve MBT sistemlerinin karsilastirildigir bir

caligmada iki sistemin tedavi siiresi izerine etkisinin olmadigini rapor edilmistir (90).
2.5. Kendinden Kapakh Braketlerin Tarihcesi ve Gelisimi

Kendinden kapakli braketler ilk olarak 1930'1arin ortalarinda Russell Stolzenberg

tarafindan duyurulmustur (91). Russell atagmaninin kapak mekanizmasi, yuvarlak bir
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kapagin braket slotunu ortmek iizere vidalanmasi seklindedir. Vidanin slotu sikistirma
oranina baglh olarak bu braket sistemi hem aktif hem pasif olabilmektedir. Bu sistemde
kaydirma mekanikleri uygulanirken pasif, dislerin tork almas: istenirken aktif olacak
sekilde braket kapagmin ark teline yaptigi baskiyr ayarlamak miimkiindiir. Russell
atagmani randevu siirelerini kisaltmasina ve hasta i¢in konforlu bir sistem olmasima
ragmen fazla popiilerlik kazanamamis ve bir siire sonra piyasadan silinmistir. Ilk
modern pasif kendinden baglama braket sistemi (Edgelok-Ormco Corporation,
Glendora, CA) 1970'erin basinda tanmitilmistir. Braketin yuvarlak bir gdvdesi ve labial
yiiziinde siirgiilii saglam bir kapagi bulunmaktaydi. Braketin pasif dogast nedeniyle o
donemki ortodontistler disin hassas kontroliiniin zor olacagin1 diisiinmiislerdir.
Gilinimiize kadar ¢ok fazla tasarim gelistirmelerine ragmen temel tasarimda biiyiik

degisiklikler olmamistir (92).

Ik modern aktif kendinden baglantili braket olan SPEED, 1980 yilinda pazara
sunulmugstur. Braketin govdesini kapatan ve slotun igine giren kapak mekanizmasi
kivrimli, esnek bir siiper elastik nikel-titanyumdan imal edilmistir. 1986'da ¢ikan Activa
braketi, aktif kendinden kapakli braketlere yeni bir alternatif sunmustur. Silindirik
braket govdesi etrafinda okliizogingival olarak donebilen egilmez, kavisli bir kapaga
sahiptir. Kapak, parmak basinciyla agik veya kapali konuma getirilebilmektedir.
Kapatildiginda, hareketli kapagm sert i¢ duvari, braket yuvasini bir tiipe
doniistiirmektedir (93).

1995 yilinda piyasaya sunulan Time braketlerin agilip kapanma mekanizmasi, braketin
labio-gingival  yiiziinde  bulunan  kapagin  okliizo-gingival  rotasyonuyla
gergeklestiriliyordu. Pasif bir sistem olan Time’da bulunan sert kapak, ark teline bask1
yapmiyordu (94). Giiniimiizde en ¢ok tercih edilen sistemlerden biri olan Damon,
1996’da tanitilmigtir. Damon SL. T metal kapakli edgewise ikiz bir braketten ve bu
braketin slotunu kapatan sert metal bir kapaktan olugsmaktadir (95). Sert kapak ¢cekmece
seklinde okliizogivgival yonde hareket ederek braket kanatlarinin iizerini drtmektedir.
1999'da, yeni nesil Damon SL II, tanitidmistir. Damon SL. I'den farkli olarak diiz
dikdortgen sekilli braket kapagi braket kanatlari arasina yerlestirilmistir. Bu metal
kapag1 acmak icin 6zel bir sond yardimiyla iist arkta gingival, alt arkta insizal yonde

kuvvet uygulamak gerekmektedir. Kapaklar kapandiktan sonra, braket pasif bir tiip
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seklini almaktadir. Damon SL braket sistemi, asagidaki temel kriterleri saglayacak
sekilde gelistirilmistir (95).

*  Andrews diiz tel apareyi konseptine sahiptir.

»  lIkiz braket tasarimi bulunmaktadur.

*  Kapagi kapanan braket tiipe doniigmektedir.

*  Braketin dig ylizii iizerinde pasif bir kapak bulunmaktadir.
*  Braket kapag her iki arktan da asagiya dogru acilmaktadir.

2002'de GAC, In-Ovation R kendinden kapakli braketleri tanmitmistir. Bu braket,
interaktif bir kapak icermektedir. Kullanilan ark tellerine bagli olarak hem pasif hem de
aktif kontrol saglama o6zelligine sahiptir. Yuvarlak seviyeleme tellerinin kullanildigt
sathalarda rotasyonlar1 diizeltmek i¢in ark teli slot igerisinde serbestce hareket edebilme
ozelligine sahiptir. Seviyeleme asamasinda braketler kapaklari ark teline bask:
yapmadiklarindan pasiftirler. Tam boyutlu dikdértgen tellere gegilmesiyle beraber daha
1yi tork kontrolii saglanabilmesi i¢in braket kapag: ark teline baski yapacak sekilde aktif

ozellik kazanir.

3M Unitek, 2004 yilinda, SmartClip kendinden baglamali braketi piyasaya stirmiistiir.
Ark tellerini braket yuvasi i¢inde tutan mekanizmanin kapak seklinde olmamasiyla
diger kendinden kapakli braketlerden ayrilmaktadir. Kapak yerine, ikiz braketin her iki
yaninda birer nikel-titanyum klips bulunmaktadir. Ark telini, esnek klipslerin arkasina,
slota itmek i¢in parmak basinci kullanilir. Ark teline, slot i¢ine oturduktan sonra klipsler
baskt yapmadigindan pasif bir sistemdir. Agsirt rotasyonlu diglerin seviyeleme
asamalarinda sadece mezial veya distal kanatlarindan ark teline ligasyonu bu sistemle
miimkiindiir. Ark tellerinin ¢ikarilmasi i¢in 3M Unitek 'in tasarladigi 6zel bir pens

gerekmektedir. Bu pens olmadan ark tellerinin ¢ikarilmasi miimkiin olamamaktadr.

Kendinden kapakli braketlerin gittik¢ce yayginlagmasi ile her yil bir¢cok farklh braket
tasarimi ortodonti pratigine girmektedir. Kendinden kapakli braketlerin kullanimi1 yillar
icerisinde katlanarak artmaktadir. 2008’de yapilan bir ankette, Amerikali klinisyenlerin
9% 42'den fazlasinin, kendinden kapakli braket sistemlerinden en az birini kliniklerinde
kullandig1 sonucuna ulasilmistir (96). Bu rakam 2002’de sadece %8,7’dir (97). Aymi
rakam 2014°te %63’¢ cikmustir (98). Kendinden kapakli bir braket sistemi secerken
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aktif ve pasif sistemlerin getirilerini anlamak etkili ortodontik sonuclarin saglanmasi
icin dnemlidir.

Empower interaktif kendinden kapakli braket sistemi (American Orthodontics,
Sheboygan, WI) kapak tasarimindaki farklilik sayesinde yuvarlak ark tellerinde ark teli
tizerine baski yapmazken (pasif), kalin koseli ark tellerinde ark teline slot tabani
yoniinde baskt uygulamaktadir (aktif). Bu sekilde hem aktif hem pasif ozellikler tasiyan
braketler ‘interaktif braket’ seklinde tanimlanmistir (99). Empower braket sisteminin
siddetli caprasiklig1 dis ¢ekimi gerektirmeden diizeltebildigi gosterilmistir (100). Baska
bir ¢alismada ¢ekimli ortodontik tedavi uygulanan 40 hastanin {izerinden yapilan bir
calismada Empower braket sistemi konvansiyonel MBT braketlerle kiyaslanmistir. Bu
calismada Empower braket sisteminin hasta basinda gegirilen siireyi istatistiksel olarak
anlamli miktarda azaltti1, toplam tedavi siiresinde ve U1-SN, U1-NA, L1-MP, L1-NB,
UIL-PTV, L1-PTV, UL-EP, LL-EP ol¢iimlerinde olusan degisikliklerin arasimndaki

farklarin benzer oldugu gézlemlenmistir (101).

Aktif (In-Oviation), Pasif (Damon) ve Interaktif (Empower) kendinden kapakl
braketlerin siirtiinme bakimindan kiyaslandigt in-vitro bir ¢aligmada, Pasif braketlerin
celik ve TMA ark tellerinde en az siirtinmeyi gosterdigi, aktif braketlerin diger iki
gruba kiyasla daha fazla siirtiinmeye sebep oldugu bildirilmistir (102).

2.6. Braket Sistemlerinin Siniflandirilmasi

Braket sistemleri, slotun liimeni yoniinde ark teline bir baski uygulayip
uygulamamalarina gore aktif ve pasif olarak 2 ana kategoriye bdliinmiislerdir.
Kendinden kapakli braket sistemleri diisiik stirtiinmeyle hafif kuvvetleri iletme felsefesi
izerine inga edilmistir. Bu da daha fizyolojik dis hareketi anlamina gelmektedir. Aktif
tip braketlerde labial / bukkal yonden braketin slotunu orten kapak, ark telini yuvanin
icine ittirecek yonde bir baski yapar ve ark telinin tamamen ¢aligmasi saglanir. Ark
telinin slot icerisinde serbest hareketi istenmez. Empower (American Orthodontics,
Sheboygan, WI, ABD), Time (Adenta, Gilching/Munich, Almanya), SPEED (Strite
Industries, Cambridge, Ontario, Kanada), In-Ovation (GAC International, Bohemia,

NY, ABD) aktif kendinden kapakli braketlere 6rnektir.

Pasif tipte olan braketlerde, kapak ark teline baski yapmaz. Damon
(Ormco/” A”Company) sistemdeki gibi ¢ekmece seklinde kapanarak braket slotunu tiipe
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doniistiiren sert bir kapak olabilecegi gibi SmartClip (3M Unitek, USA) sistemindeki

klipsler ile de ark teli slot igerisinde tutulabilir.

Time, In-Ovation ve Speed braketlerin hepsinde yayl bir kapak, slotu labial/bukkal
yonden asarak ark teli iizerine aktif bir baski yapmaktadwr. Kendinden kapakli bir
braketin aktif mi yoksa pasif mi olmas1 gerektigine dair tartigma, kapakl braketlerin ilk
gelistirilmelerinden bu yana siirmektedir. Aktif bir kapagin getirileri arasinda braket
slotuna tam oturtulmamis ark teline, yerine oturma yoniinde kuvvet uygulamasi ve bu
sekilde ark telinin daha etkin ¢aligmasinin saglanmasi sayilabilir (93). Pasif kapaklart
savunanlar, kayma mekanigi esnasinda ark telinde daha az siirtiinme olacagini ¢iinkii
slotun ark teline yeterince yer sagladigini belirtmektedirler (95). Aktif ve pasif
kendinden kapakli braketler, kaymaya karst diren¢ agisindan farkli davranmglar
gostermektedir (103). Pasif olarak baglanan braketler daha az siirtinmeye sebep olur
ancak bu avantaj, aktif baglanmis sistemlerle kiyaslandiginda tork kontroliinde kayiplar
anlamina gelebilir. Badawi ve ark. iki pasit (Damon 2 ve SmartClip) ve iki aktif ( In-
Ovation ve Speed) kendinden kapakli ortodontik braketten iletilen torku dlgmiistiir (82).
Sonuclar aktif kendinden kapakli braketlerin, teli braket slotuna dogru ittiren aktif
kapaklar1 sebebiyle daha iyi tork kontrolii sagladiklarint gostermistir. Aktif kendinden
kapakli braketler, klinik olarak kullanilabilir tork degerlerinde, pasif kendinden kapakl
braketlerle kiyaslandiklarinda torku dislere daha iyi aktarmiglardir. Dahasi, klinik olarak
uygulanabilir tork aktivasyonu araligi, aktif kendinden kapakli braketlerde pasif
kendinden kapakli braketlere gore daha fazladir (7).

American orthodontics firmast (Sheboygan, WI) Empower braketlerle “Dual
Activation” sistemini tanitmiglardir. Bu sistemde daha ¢ok tork kontroliine ihtiyag
duyulan anterior dislere uygulanan braketler interaktif, siirtinmenin daha az olmasi
istenen posterior diglere uygulanan braketler pasif olarak tasarlanmistir. Benzer sekilde
kiiciik az1 diglerin ¢ekildigi ortodontik tedavilerde kanin dislerde daha az siirtiinme

istendigi icin bu dislerin braketide pasif olarak istenebilmektedir.
2.7. Kendinden Kapakh Braket Sistemlerinin Tercih Nedenleri

Kapakli braketlerle ortodontik tedavi felsefesi, dis hareketini baglatmak icin gereken
minimum esik kuvvetin saglamast diisiincesine dayanir (11). Bu, pasif kendinden
kapakli sistemler ve siiper elastik nikel titanyum ark tellerinin bir kombinasyonuyla

saglanwr. Pasif kendinden kapakli sistemlerin ark teline sundugu rahathik dolayisiyla
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olusan diisiik siirtinme kuvvetleri, aktif kendinden kapakli sistemlerde de seviyeleme
sathasinda kullanilan yuvarlak ark tellerinin kullanildig1 asamalarda bu braketlerin pasif
karakter kazanmalar1 ve ark teli iizerine herhangi bir baski uygulamamalar1 seklinde
kendini gostermistir. Bu, diisiik siirtinmeli ve hafif kuvvetlerle, dislerin daha etkin
hareket etmeleri ve tedavi siireci boyunca optimal kuvvetlerin dislere iletimiyle saglanir
(95). Disiik hafif ortodontik  kuvvetler, periodontal aralikta yer alan
vaskiilarizasyondaki kan akimimin korunmasma yardimci olur ve dis hareketleri
sirasmda hiicre yeniden bicimlenmesini kolaylastirir. Bu, geleneksel diisiinceyle genis
Olgide uyumludur. Hafif ortodontik kuvvetlerin, hiyalinizasyon yerine frontal
rezorpsiyonu baglatma ve rezorpsiyonu zayiflatma yeteneklerinden &tiirii tercih
edilebilir olduklar1 diistiniilmektedir. Ancak, kuvvet biiyiikliigii ile ortodontik dis
hareketleri arasindaki iligki tam olarak anlasilamamustir ve birka¢ hipotezin konusunu
olusturmustur (104). Optimal bir ortodontik kuvvetin nasil olmasi gerektigi, ne
biiylikliikte ve nasil bir sekilde uygulanan kuvvettin maksimum dis hareketini
saglayacagi ve bunu saglarken dislere veya ¢evre dokulara hasar vermeden hastayi da en
az rahatsiz edecek sekilde nasil uygulanacagi konusu tartismahidir (105). Yapilan
matematiksel modellemeler, en fazla dis hareketine yol acabilecek genis bir kuvvet
yelpazesini tammmlamugtir (106). Ortodontik kuvvetlerin periodontal aralik boyunca esit
olarak dagilmamast ve dentisyondaki ve disleri cevreleyen yapilardaki kisisel
farkliliklar, farkl dislerin benzer kuvvet uygulamalarina farkh sekilde cevap vermesine
yol acar. Bu nedenle, evrensel bir ideal ortodontik kuvvetin tanimlanmasi miimkiin
olamamaktadir. Pasif kendinden kapakli braketlerdeki tasarim da dislerin en az direng
hissettikleri yonde hareket etmelerine izin verir. Kapakli braket sistemlerinde braketin
kapagi kapali konumdayken, esnek nikel-titanyum ark telinin serbestge hareket
edebildigi boru seklinde bir serbest alan meydana gelmektedir. Pasif kendinden kapakli
braketler, siirtiinme miktarin1 biiylik oranda azaltmak suretiyle, diisiik kuvvetlerin ark
telinin olusturacag tiim hareketleri tam olarak yansitmasma miisaade ederek disleri
daha biyolojik olarak uyumlu bir yontemle hareket ettirmeye tesvik eder. Pasif
kendinden kapakli braketler, dislere dogal konumlarina gecerken daha fazla 6zgiirliik
sunarlar, ¢linkii digler halen birbirine bagh olmasina ragmen ark telinin slota sikica
kenetlendigi bir durum olmadigindan, dis hareketleri diglerin tek tek hareket etmelerine

izin verildiginden dolay1 daha verimli olmaktadir (95).
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2.8. Kendinden Kapakh Braket Sistemlerinin Dezavantajlan

Ozellikle aktif kendinden kapakli braketlerdeki kapak, esnek olacak sekilde
tasarlandigindan kirilmaya, deforme olmaya ya da istenmeden acilip kapanmaya daha
meyilli olabilir. Ya da kapakli braketlerin komplike mekanik tasarimlarma bagl olarak,
bu braketlerin yiiksek profili potansiyel olarak daha fazla okluzal interferense ve dudak
rahatsizligma sebep olabilir. Dahasi, kendinden kapakl braketler cogu iyi kalite tie-
wing braketlerden pahalidir. Ancak bu belirgin ekstra maliyet, zamandan tasarruf goz

Oniine alinarak degerlendirilmelidir (107).

Kendinden kapakli braketlerin dezavantajlart arasinda bu braketlerin  kopma
direnglerinin daha diisiik olmasi, elastomerik zincirle kullaniminin zor olmas,
yapistirma asamasinda dogru pozisyona getirmenin daha zor olmasi, ark telinin kismi
olarak slota oturtmanm miimkiin olmamasi, diisiik siirtinmeden dolay:r ark telinin
kaymast da belirtilmistir (108). Ancak belirtilen bu dezavantajlarin pek c¢ogu
giiniimiizde iiretilen modern kendinden kapakh braketlerde elimine edilmistir. Ornegin
SmartClip (3M Unitek, Calif.) pasif kendinden kapakli braketlerde ark telinin kismi
olarak brakete tutturulmasi miimkiindiir. Digiik siirtinme nedeniyle ark telinin
kaymasina bir dnlem olarak Damon sistemle birlikte kullanilan Cu NiTi ark tellerinde
stop’lar yer almaktadir. Hemen hemen tiim firmalarda braketlerin kolay yerlestirilmesi
icin rehber ¢izgiler veya sondla kolay yonlendirme i¢in oluklar yer almakta, kapaga bir
zarar gelmesi durumunda ligatiir yerlesimine imkan vermek veya elastomerik zincir

yerlestirilebilmesi i¢in kanatlar yer almaktadir.
2.9. Ortodontik Tedavi Sonucunda Goriilen Dehisens ve Fenestrasyon

Dehisens, Lang ve ark. (109) tarafindan lingual veya bukkal kortikal kemigin servikal
bdlgede sement dokusunun agiga ¢ikacagi sekilde kaybolmasi seklinde, (110) tarafindan
bukkal veya lingual alveoler kret ile mine-sement birlesimi arasindaki mesafenin
artmas1 seklinde, Yagcei ve ark. (111) tarafindan ise krestal alveol kemigi marjininin kok

yiizeyini aci8a ¢ikaracak sekilde ¢ekilmesi olarak tanimlanmustir.

Fenestrasyon, Lang ve ark. (109) servikal bolgede kemikte herhangi bir defekt
olmamasina ragmen daha apikal alanlarda kemigin olmadigt bir bélgenin olugmast ve
bu bolgede kdk yilizeyinin goriindiigii alveoler defektler seklinde, Garib ve ark. (110)
alveoler kemigin bukkal veya lingual yiizeylerinde devamliligin bozulmasi ve kok

yiizeyinin kiiciik oranlarda ortaya c¢ikmasi seklinde, Yagci ve ark .(111) ise dis
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koklerinin kemigin digina cikarak sadece periosteum ve dig etiyle iizerinin ortiildiigi

izole alanlar seklinde tanimlamaktadir.

Dehisens ve fenestrasyonun goriildiigi bolgelerde koklerin yiizeyleri periosteum ve dig
eti ile kaplanmis durumdadir (112). Bu alveoler defektlerin varhigi dislerin kemik
destegini azaltmaktadir (113). Dehisens ve fenestrasyon olusumuna, digin pozisyonu,
travma, kortikal kemigin inceligi, dis kokiiniin biiyiikligti, dis hareketi, okliizal

kuvvetler, endodontik ve periapikal patolojiler etki etmektedir (114, 115).

Ortodontik tedavi siirecinde alveoler defektlerin olusumu, ortodontik kuvvetin siddeti,
biiytikliigli, yonii, sikligi, periodontal dokularin hacmi ve anatomik biitiinliigii gibi
faktorlere baghdir (116, 117). Maksillanin palatal duvar: ve simfizin posterior korteksi
ortodontik hareket icin dogal bariyerlerdir. Dislerin hareket yoniine gore alveoler
kemikte rezorpsiyon goriillmektedir. Bazi durumlarda alveoler kemigin kalinligi
ortodontik tedavi i¢in limitleyici faktor olabilir (118). Dislerin alveoler kemik icinde
fizyolojik olmayan kuvvetlerle harekete zorlanmasi sonucunda alveoler defekte neden
olma ve var olan defekti arttirma thtimalleri vardir (117, 119). Alveol kemigin anatomik
smirlarmmin digina ¢ikildigi durumlarda dehisens ve fenetrasyon olusabilecegi gibi bu
durum dis eti ¢cekilmesine de yol agabileceginden estetik problemlere de yol acabilir
(120-122). Yetersiz alveol kemik desteginin ortodontik tedavinin niiksiine neden
olabildigi gosterilmistir (123, 124). Bu nedenle ortodontik tedavide planlama yapmak

icin tedaviye baslamadan 6nce alveoler yapi, disin kemik destegi belirlenmelidir (113).

Ortodontik tedavi esnasinda meydana gelen dehisens ve fenestrasyonlarin tedavi
sonrasinda tekrar onarilip onartlamayacagi konusu birgok arastirmaci arasinda tartigma
konusu olmustur (125). Bu nedenle ortodontik tedavi sonucunda dehisens ve
fenestrasyon olusumuna, kullanilan apareylerin etkisinin de bilinmesi ¢ok biiyiik dnem
arz etmektedir. Tedavinin saglikli yiiriitiilebilmesi i¢in de alveoler yap1 ve periodontal
defektler hakkinda elde edilen bulgular biiyilkk Snem tasimaktadwr (125). Pek c¢ok
arasgtirmact dehisens ve fenestrasyonlarin tespitinde goriintiiyli ger¢ek boyutunda veren,
yiikksek hassasiyetli, anatomik yapilarm birbiri iizerine stiperpoze olmadig1 goriintiiler
saglayan bilgisayarl tomografi (BT) ve konik 1sinl1 bilgisayarli tomografi (KIBT) gibi
gorlintiileme tekniklerinin  kullanilmasint  dnermislerdir (125, 126). Bilgisayarh
tomografiden daha diisik radyasyon dozuna sahip olan konik 1sinli bilgisayarl

tomografi  giinlimiizde bilgisayarlh tomografiden daha yaygin bir sekilde
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kullanilmaktadrr (113). Konik 1sinli bilgisayarh tomografi kemik defektlerinin
belirlenmesinde giivenilir sonuglar vermektedir (127). Bukkal ve lingual kemiklerin
analizinde goriintiilerin dogrulugu yiiksek orandadw (128, 129). Ayrica konik 1simnlt
bilgisayarli tomografinin iki ve {i¢ boyutlu goriintii alma 6zelligi yoniinden hassasiyeti
%80 ile %100 arasinda degisirken, intraoral radyograflarin goriintii alma &zelligi
yoniinden hassasiyeti ise %63 ile %67 arasinda degismektedir (130). Dehisens ve
fenestrasyonlar, KIBT goriintiileri iizerinden incelenirken genellikle goriintiiniin
sagittal, aksiyal, koronal seklinde 2 boyutlu kesitleri kullanilir. Bununla beraber son
yillarda {ic boyutlu goriintiiler iizerinden defekterin incelenmesi de gittikce

popiilerlesmektedir (113).
2.10. Ortodontik Tedavi Sonucunda Goriilen Apikal kok rezorpsiyonu
2.10.1. Dislerde Goriilen Rezorbsiyonlarin Siniflandirilmasi

Mekanik veya mikrobiyal nedenler gibi farkli nedenlerle dis koklerinin dig yiizeyini
olusturan presementum ve i¢c ylizeyini olustan predentinin zarar gormesi ile
odontoklastik veya sementoklastik aktivite ile rezorbsiyon olugmaktadr (131). Apikal
kok rezorpsiyonu (AKR), kok apeksinin kisaltilmasi ya da kiintlesmesi olarak
tanimlanabilir (132, 133). Dislerde goriilen rezorbsiyonlar, internal rezorbsiyon ve

eksternal rezorbsiyon olmak iizere iki sekilde gozlenir (134).
2.10.1.1. Eksternal Dis Rezorbsiyonlan

Dis koklerini ¢evreleyen periodontal dokulardan baglayarak dentin ve sement dokularini
rezorbsiyonlardir (135, 136). Bu sekilde olusan rezorbsiyonun ¢ok sayidanedeni vardir.

Bu etkenler sistemik ve lokal faktorler olmak iizere iki ana baslikta incelenir (137).
(a) 2.10.1.1.1. Sistemik Faktorler

Hormonal diizensizliklerin = gozlendigi Turner Sendromu, hipoparatiroidizm,
hiperparatiroidizm gibi pek c¢ok sistemik hastalikta eksternal kok rezorbsiyonu
gozlemlenebilir. Bu  hastaliklarm  tedav  edilmesinin, kok rezorbsiyonunu

durdurabilecegi bildirilmistir (134, 137).
(b) 2.10.1.1.2 Lokal faktorler

¢ (Gomiili disler, siirme yoniindeki diglerde rezorbsiyona neden olabilir (137-140).
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¢ Ortodontik tedavide uygulanan kuvvetler sonucunda, ¢zellikle kuvvet siddetleri
cok yiiksekse eksternal rezorbsiyon goriilebilir (136, 141).

¢ Disleri cevreleyen sert dokularda olusabilecek kist ve tiimorlerin bu lezyonlara
komsu dislerde rezorbsiyona neden olabildigi gosterilmistir (134, 137).

e Liksasyon seklindeki dis yaralanmalarindan ve reimplante edilen diglerde
rezorbsiyon goriilebilir (142, 143).

e Dis koklerini cevreleyen alanlarda goriilen effeksiyonlarin bu bdlgedeki
koklerde rezorbsiyona neden olabildigi bildirilmistir (144).

¢ Periodontal tedaviler sirasinda veya periodontal hastaliklar sebebiyle
rezorbsiyon gelisebilmektedir (136, 137, 144).

e Dis agartmada (bleaching) kullanilan hidrojen peroksit’in ve bu amagla
kullanilan diger ajanlarm yol agtigi simik yaralanmalar sonucu rezorbsiyon
goriilebilir (131, 145).

* Radyoterapi goren hastalarda rezorbsiyon olusabildigi de gosterilmistir (146).

Tiim bu lokal ve sistemik faktorlere ek olarak, nadiren herhangi bir sebebe
dayandirilamayan, idiopatik eksternal kdk rezorbsiyonlar1 da rapor edilmistir (137,

146-149).
2.10.1.2. internal Kok Rezorbsiyonu

Internal kok rezorbsiyonu olgusu, 1829°da cekilmis bir dis iizerinden yapilan inceleme
sonunda fark edilmistir (150, 151). Internal kok rezorbsiyonu, pulpadaki kronik
enfeksiyonlar ya da travma sebebiyle odontoblast ve predentin dokusunun pulpal dev
hiicrelerce par¢alanmasiyla olusur (142, 147, 152). Internal kok rezorbsiyonu gegici
olarak gozlemlenebildigi gibi ilerleyici tipte de goriilebilmektedir. Enfeksiyona neden
olan faktdr, siirekli olarak etkinse ilerleyici tipte internal kok rezorbsiyonu gozlemlenir
(147, 152). Bu tip kok rezorbsiyonlar1 genelikle asemptomatik olup, radyograflarda
dilate olmus pulpal kanal seklinde goriiliir. Rezorbsiyon sebebiyle pulpal kanalin nerede

bittigi, dentinin nerede basladigi net olarak se¢ilemeyebilir (142).
2.10.2. Apikal Kok Rezorbsiyonu — Ortodontik Tedavi iliskisi

Apikal kok rezorpsiyonunun olusumu siklikla ortodontik tedaviyle iligkilendirilen bir
durumdur. Agwr ve wuzun siireli uygulanan ortodontik kuvvetlerin yol acgtigi

hiyalinizasyon dokularmin elimine edildigi sathada bu tip rezorbsiyon olusmaktadir
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(125). Apikal kok rezorpsiyonuna daha yatkin olan digler maksiller ve mandibuler
keserler, 6zellikle de maksiller lateral keserlerdir (132, 133).

Kendinden kapakli braketlerin yayginlagmasi ile bu braketlerin apikal kok rezorpsiyonu
ile ilskisi lizerine yapilan arasgtirmalarin sayisinda artiy olmustur. Blake ve ark (153)
aktif kendinden kapakli braket sistemiyle konvansiyonel braketleri karsilastirdigt
caligmada ortodontik tedavinin kok rezorbsiyonuna neden oldugunu, ancak rezorbsiyon
olusumu {iizerine braket sistemlerinin etkisinin istatistiksel olarak Onemsiz oldugunu
bildirmigtir. Pasif kendinden kapakl sistemlerin tanitilmasi, aktif yaylar olmamasi, ark
telinin pasif tiipten gegmesi, ark telinin slot liimeni icerisinde serbest bir sekilde hareket
edebilmesi, daha az siirtiinme saglamasi, apikal kok rezorpsiyonu iizerindeki etkilerine
dair sorulara yol acmistir. Panoramik radyograflar {izerinden yapilan bir calismada
Microarch ve Damon 2 sistemlerini kullanirken maksiller keserlerin apikal kok
rezorpsiyonu miktarinda ortalama bir farkhihk goriillmemistir (154). Benzer sonuclar,
ark dizilimini takiben periapikal radyograflarda mandibuler keserlerin kok
uzunluklarindaki degisimi degerlendiren Scott ve ark. (19) tarafindan gosterilmigtir.
Farklilik istatiksel olarak anlamli seviyeye ulasamamasina ragmen ortalama rezorpsiyon
miktarmin Damon 3 apareyinde biraz daha fazla oldugu bildirilmistir (2.26 mm vs 1.21

mm).
2.11. Toplam Tedavi ve Seans Siiresi

Ortodontik tedavi siiresini etkileyen faktorler dort katagoride incelenmektedir. Bunlar;
sosyodemografik ozellikler, malokliizyon &zellikleri, tedavi yontemi ve hasta isbirligi

olarak sayilmaktadir.

Yas, cinsiyet ve sosyoekonomik durumlarda dahil olmak {iizere sosyodemografik
ozelliklerin tedavi siiresi iizerine etkisi hakkinda net bilgiler bulunmamaktadir. Bazi
arastrmacilar kronolojik yasin tedavi siiresiyle anlamli bir iliski gostermedigini
bildirmesine ragmen (155, 156) bazi arastirmacilar bunun tersini bildirmiglerdir (157,
158). Tedavinin baslangicinda hastalarin kronolojik yaslarmdan ziyade dis gelisim
evrelerinin tedavi siiresini etkileyebilecegi iddia edilmistir (159, 160). Yas, hasta
isbirligi ile iliskilidir; Geng¢ hastalar yash hastalara goére daha fazla isbirligi
yapmaktadirlar (161, 162). Bazi1 arastirmacilar tedavi siiresinin erkeklerde daha uzun
stirdiigiinii bildirmesine ragmen (163, 164) diger baz1 arastirmacilar ise cinsiyetin etkili

olmadigmn1 bildirmiglerdir (161, 165, 166). Sosyoekonomik statiiniin tedavi siiresinin
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kisa veya uzun olmast ile iligkisi olup olmadigi konusunda bir goriis birligi

bulunmamaktadir (62, 164, 167, 168).

Malokluzyon 6zelliklerinin tedavi siiresini etkiledigi one siiriilmektedir. Vig ve ark.
Smuf II veya Siif III malokliizyonlarm tedavilerinin daha uzun siirmesinin yanmda
malokluzyon tipi ile diger degiskenler arasinda da etkilesimler oldugunu belirtmistir
(157). Randevularin aksatilmasini, Smif II hastalarda tedavi stiresini iki kat fazla
artirmaktadir. Hasta igbirligi, Sinif I malokliizyona sahip hastalarda tedavi siiresini
kisaltmamasina ragmen, Smif II i¢in tedavi stiresini kisaltmigtir. Wenger ve ark., Smif 1
malokliizyonlarin tedavi siiresinin Siif II veya Sinif IIT malokliizyonlarinkinden daha
kisa stirede oldugunu gozlemlemislerdir (169). Tedavi Oncesi yilksek ANB agis1 ve
diisik mandibuler diizlem agist (155) ve artmus overjet (170) gibi anatomik ve
malokliizyon farklhiliklarmin tedavi sitiresini etkileyebilecegi bildirilirken tedavi siiresi

ile tedavi zorlugu arasindaki iligski hakkinda yeterli caligma yapilamamistir (155).

Secilen tedavi yonteminin (¢ekimli veya ¢ekimsiz tedavi) tedavinin siiresini etkiledigi
bildirilmektedir. Cekimli tedaviler daha uzun tedavi siiresi ile iliskilendirilmektedir
(158, 168, 171, 172). Cekimli ve g¢ekimsiz tedavilerin, tedavi siiresine etkisi hala
tartigmali olmasina ragmen, bazi ¢calismalar farkl goriigler bildirmemektedir (156, 173).
Cekimli tedavi yontemi ile tedavi edilen hastalarda tedavi siiresinin ortalama en az bir
ay daha uzun oldugu bildirilmektedir. Diger onemli bir konu da tedavi metodu
degiskenlikleri, detayli bitirme islemlerinde harcanan zaman yoniinden klinisyenler

arasinda farkliliklar olabilecegidir, ancak bu da tartigmalr bir konudur (156).

Hastalar ile iliski de tedavi stiresinde onemli farkliliklara neden olmaktadir. Hastalarin
elastiklerini takmasindaki eksiklikler, ark tellerini deforme edecek ve braketleri kiracak
aktivitelerde bulunmalar1 (170, 174) ve yetersiz a8z hijyeni tedavi siiresini
uzatmaktadir (156). Tedavi siirecinde hekimin verdigi talimatlara uymayan hastalarda
tedavi siiresi uzamakta, "kayip" klinik saat ve hayal kirikligina yol agabilmektedir. Iyi
oral hijyene sahip hastalarin tedavinin diger yonlerinde daha fazla isbirligi yapma
thtimali de daha yiiksektir (167, 175, 176). Beckwith ve ark. tedavi sirasinda degistirilen
braket ve bantlarin sayisinin, tedavi siiresinde farkliklara neden olan en dnemli ikinci

faktor oldugunu bildirmistir (156).
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2.12. Toplam tedavi siiresi

2011 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir randomize klinik calismada; ortodontik tedavi
esnasinda braket tipinin etkisini karsilastirilmistir (Damon 3 kendinden kapakli ve
Sythesis konvansiyonel ligatiirlii; Ormco, Glendora, Calif.). Okluzal sonuglar
‘Kiyaslayarak Siniflandirma Indeksi’ (PAR) ile 6lciilmiistiir (177). Calisma sonuglarma
gore, Damon 3 braketlerin, ¢apragikligi olan ¢cekim vakalarinda toplam tedavi siiresini
kisaltmadigl, toplam ziyaret sayisini azaltmadigi ya da daha iyi okluzal sonuglar
vermedigi bildirilmistir. Diger retrospektif calismalarda ise kendinden kapaklh
braketlerlin tedavi siiresinde 4-6 ay kadar kisalmalar sagladig1 ve hekim ziyaretinde 4-7

randevu kadar daha az ziyarette gerceklestigini belirlemislerdir (15, 50).

Hamilton ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir ¢alismada (In-Ovation, GAC) kendinden
kapakli ve geleneksel braketler karsilastirilmistir (178). Kendinden kapakli braketlerin
geleneksel braketlere gore ortodontik tedavi siiresi, tedavi randevulart sayist ve
baslangic dizilimini elde edinceye dek gegen siire Ozellikleri yoniinden 6nemli bir
avantaj saglamadigmi belirlemislerdir. Caligmalarin = sonuglarinda  farkliliklarin
bulunmamasinin, heterojenligin yiiksek olmasindan kaynaklandigi diistiniilmektedir.
Johansson ve Lundstrom ise yine kapakli ve konvansiyonel braket sistemlerinin tedavi

stiresi ve randevu sayist yoniinden farklilik géstermedigini bildirmislerdir (12).

Pasif kendinden kapakli braketli sistem (Damon, Ormco) kullanilarak yapilan iki
caligmada, arastirmacilar tedavi siiresi bakimindan kendinden kapakli braket sistemini

Onermiglerdir (15, 50).

Pandis ve ark. ¢aprasik maksiller anterior dislerin (kaninden kanine) pasit (Damon MX,
Ormco, Glendora, Calif) ve aktif (In-Ovation R, GAC, Central Islip, NY) kendinden
kapakli braketlerle diziliminin tamamlanmasi i¢in gereken siireyi karsilagtiran
randomize kontrollii klinik bir caligma yiirtitmistiir (179). Sonuglar aktif ve pasif
kendinden kapakli braketlerin maksiller anterior caprasikligin diizeltilmesinde tedavi
stiresine herhangi bir farki olmadigin1 gostermistir. Caprasikligin miktar1 arttikca tedavi

stiresi uzamaktadir.
2.13. Seans Siiresi ve Randevu Sayisi

Kendinden kapakli braketlerin uzun ve giivenli ark teli temasi, diisiik elastik modiiliislii

tellerin kullanimiyla birlikte, tedavi randevular1 arasindaki siirenin arttirilmasina
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miisade etmektedir. Harradine, hastalarin takibinin 8-10 haftalik bir aralikta yapilmasini
onermigtir (180). Tel ligatiirlerin dezavantajlar1 arasinda ¢ok fazla vakit istemesi ve
stirekli aym1 hareketi tekrar etmenin yorucu olmast vardir (14, 181). Tel ligatiir
kullaniminin iki ark telinin ¢ikarilmasi ve degistirilmesi i¢in neredeyse 12 dakikadan
fazla siire gerektirdigi bulunmustur (14, 180). Tel ligasyonunun uzun bir prosediir
olmas1 ¢ok sik tercih edilmemesine neden olmaktadir. Elastomerik ligatiirlerin

yerlestirilmesi ve ¢ikarilmasi ¢cok daha kolay ve hizhidir (182).
2.14. Agn

Sabit ortodontik tedaviler esnasmnda agrmin potansiyel bir yan etki oldugu iyi
bilinmektedir. Bu da tedavi altina alinma istegini, hasta uyumunu ve tedavi sonuglarini
olumsuz olarak etkileyebilmektedir (183, 184). Tedavi esnasinda meydana gelen agri,
hastalarin yasina, cinsiyetine, agri deneyimine, bireysel agri esigine ve emosyonel
duruma gore degisiklik gosterebilir (58, 59). Ortodontik tedavide agrinin ark teli
yerlestirilmesi ile baslayip ilk 24 saat icerisinde en iist seviyeye ulastigi ve giderek
azaldig1 bildirilmektedir (57, 185). Tedaviyle iligkili rahatsizlig1 etkileyen bir potansiyel
degisken de ortodontik ark teli tarafindan ¢zellikle de tedavinin erken safhalarinda
dislere uygulanan kuvvetin miktaridir. Histolojik c¢aligmalar, ortodontik hareketler
esnasimda hafif kuvvetlerin biyolojik olarak daha verimli oldugunu ve daha az travmaya
yol actigimi soylemektedir (186). Bu yiizden, artan seviyelerde kuvvet kullaniminin,
artmis hasta rahatsizligiyla iligkili olmasi1 beklenebilir. Prospektit dis hareketini ve
uygulanan kuvvet miktarim etkileyen faktorlerden biri de ark teli ve braket arasindaki
stirtiinmedir. Bu siirtiinme direnci, oncelikli olarak ark teli ve braket materyallerinin
fiziksel 6zelliklerinden (187), ark teli boyutlarindan (188), ark teli ligasyon metodundan
(14, 187) etkilenmektedir. Gergekten de son yillarda Damon, In-Ovation ve SmartClip
gibi pek ¢ok kendinden kapakli braket sistemleri, taahhiit ettikleri azalmig stirtiinme
ozellikleriyle birlikte gelistirilmistir (189-191). Bu sistemleri dnerenler ve iiretenler,
fiziksel 6zelliklerinin dis dizilimi ve kayma mekanikleri esnasinda biyolojik olarak daha
uygun kuvvet seviyeleri ve boylece muhtemel dis hareketiyle iligkili daha az agri
tirettigini belirtmektedirler (94). Yapilan bazi bilimsel aragtirmalarda kendinden kapakli
braket sistemlerinde hissedilen agrinin konvansiyonel braketlere gore daha az oldugu

bildirilmektedir (60). Kohli ve ark. ise tedavide aktif kapakli braket sistemi kullanilan
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hastalarin tedavinin ikinci giiniine kadar hissettiklerinin agrinin pasit kapakli braket

sistemi ile tedavi edilen hastalardan fazla oldugunu bildirmistir (192).
2.15. Beyaz Nokta Lezyonlan

Dis minesi, dig kisminda beyaz ve saydam yapi, alt kisminda ise dentin dokusundan
meydana gelmektedir. Viicudun en sert dokusu olan mine bu sert yapisi sayesinde
gidalarin par¢alanmasini saglamaktadir. Mine dokusu, ameloblast hiicrelerinin organik
matriks yapisinda geliserek mineralize olmasiyla olusan, sinir hiicreleri icermeyen bir

dokudur (193).

Dis minesinin yapis1 %95-96 inorganik (kristal) yapidan, %1 organik (kollajen) yapidan
ve %3-4 sudan olusmaktadir (194). Hacimsel olarak dis minenisi incelendiginde %85°1
inorganik kismi olusturan kalsiyum ve fosfat bilesiginden olusan hidroksiapatit
(Cajo(PO4)s(OH),) kristalleri, %3’ organik kismi olusturan protein ve lipit, %12’lik
kisim ise su’dan olugsmaktadir (195-198). Dis minesinin organik yapisinda metionin ve
histidin basta olmak iizere 16 aminoasit bulunmaktadir. Dis minesinin organik kisminda

kalsifikasyona destek olan yiiksek miktarda fosfor (P) bulunmaktadir (199).

Dis minesi histolojik olarak incelendiginde 3-5 p kalinliginda ve mine-dentin sinirindan
baslayarak minenin dis ylizeyine dogru uzanan altigen seklindeki prizmalar, prizma
icindeki tanecikli yapilar, prizma kini, inter-prizmatik aralik ile inter-prizmatik
kopriilerden meydana gelmektedir (200). Dis minesinin en kiigiik yap1 birimi prizmadir
ve 1 mm’ minede yaklasik 3000-4000 adet bulunmaktadwr (201). Mine, flor (F),
kalsiyum (Ca) ve fostat (PO4-3) gibi iyonlar ile asit molekiillerini belirli bir miktarda
geciren gdzenekli yapisindan dolayl, demineralize ve remineralize olma 6zelligi olan bir

yapidir (201).

Demineralizasyon, dis minesinin diisiik pH ortaminda (pH<5.5) 6zellikle hidroksiapatit
kristallerini olugturan kalsiyum ve fosfat minerallerin iyon formunda ¢oziilmeleri olarak
tanimlanmaktadir. Remineralizasyon ise pH’mn normal sevilere c¢ikmasi ile ayrilan
kalsiyum ve fosfat iyonlarm minenin yapisina tekrar katilmasidir (202). Tikiiriik ile dis
minesi arasinda siirekli bir denge ortami bulunmakta ve yasam siiresince agizda siirekli
remineralizasyon ve demineralizasyon olaylar1 birbirini takip ederek olugmaktadir.
Degisik etkenlerden dolayr demineralizasyon-remineralizasyon bozulmasi ile
mikroskobik boyutta olusan demineralizasyon geliserek, gozle goriilebilir hale gelir ve

beyaz nokta lezyonlarini olusturur (203).
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Demineralizasyonun olusumast igin; asit iireten bakteriler (Streptoccus mutans ve
Lactobacilli), konak (dig), zaman ve besine (&6zellikle karbonhidratlar) ihtiya¢ vardir
(Keyes 1968). Streptoccus mutans ve Lactobacilli bakerileri karbonhidratlart
parcalamakta ve bunun sonu pH diismektedir. pH degerinin kritik seviye olan 5.5’in
altina diigsmesi ile kalsiyum ve fosfat ¢oziilerek, dis minesinden dental plaga ve tiikiiriige

difiize olmasiyla demineralizasyon baslar (54).

Plakta {iretilen asitler, dis minesinde 20-50 p derinliginde c¢oziilmeler meydana
getirebilmektedir. Minedeki dekalsifikasyon ilerlemesiyle minedeki demineralizasyon

klinik olarak goriiniir hale gelir ve bu beyaz nokta lezyonu olarak tanimlanir (204).

Beyaz nokta lezyonlart demineralizasyonun siddetine gore 4 kategoriye aywrmuigtir

(205):

Smnif I: Saglikli mine dokusu

Simif II: Hafif derecede lezyon varligi

Simif III: Belirgin beyaz nokta lezyonu

Simf IV: Kavitasyona doniigsmiis beyaz nokta lezyonu

2.16. Ortodontik Tedavinin Beyaz Nokta Lezyonlarimin Olusumuna Etkisi

Dis minesinin iyatrojenik dekalsifikasyonu ve goriilebilir beyaz noktalarin gelismesi
sabit ortodontik tedavinin istenmeyen ve talihsiz sonuclarindandir. Cogunlukla
malokluzyonun diizeltilmesiyle saglanan estetik faydalar1 potansiyel olarak
zayiflatmaktadir. Sabit apareylerin bakteriyel plak akiimiilasyonunu ve beyaz nokta
lezyonlar1 olugumu riskini artirdigr bildirilmistir (205, 206). Ortodontik tedavi
esnasinda Streptoccus mutans ve Lactobacilli sayisinda tiikiiriikte ve dental plakta
artmig bir retansiyon oldugu gosterilmistir (207). Sabit ortodontik apareyler iyi oral
hijyenin saglanmast i¢in ulasimi zorlastirmakta ve mikrobiyal yasam ortamlari
olusturmaktadir. Bu da plagin birikimiyle sonuclanir. Aparey mimarisi, dzellikle ark teli
ligasyon metodu bakteriyel kolonizasyonu etkileyen dnemli bir faktordiir. Kendinden
kapakli braketlerle elastomerik ligasyonun plak retansiyonu {izerindeki etkisini

kiyaslayan ¢aligmalar vardir (208, 209).

Braket sistemlerinin periodontal saglik ve debris birikimi {iizerindeki etkisi de

aragtirtlmistir.  Pellegrini ve ark, kendinden kapakli braketlerler ve elastomerik
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ligatiirlerle baglanmis konvansiyonel braketlerin etrafinda olusan bakteri plagini, split-
mouth dizaynli bir calismada karsilastirmiglardr (209). Hastalar ve braketlerin
uygulanmasindan 1 hafta ve 5 hafta sonra yeniden cagrilarak degerlendirilmislerdir.
Sonuclar kendinden kapakli braketlere sahip olan hastalarin, braketlemeyi takip eden
birinci ve besinci haftalarda elastomerik ligatiir grubundaki hastalara gore daha az

bakteriye sahip oldugunu gostermistir.

Oral kavite, mikroorganizma bakimindan zengin bir ekosistemdir. Periodontal
hastaliklar ve ciiriikler multifaktoriyel hastaliklar olarak diisiiniilse de plak bakterileri,
hastaliklarin olusumu ve ilerlemesinde en 6nemli faktdrdiir. Ancak ekolojik stres olarak
adlandirilan bazi durumlar vardwr ki periodontopatojen ve karyojenik bakterilerin
biiyiimesine yardim eden birtakim durumlar olusturulmas: ve mikrobiyolojik dengenin
kaymasim ifade eder (210). Sabit ortodontik sistemlerin farkli komponentleri oral
ekolojinin dengesinde bir kaymaya sebep olabilmektedir. Braket ve ligatiirlerin
varligmin artmig Streptoccous mutans ve Lactobaclii kolonizasyonu riskiyle esas olarak
iligkili oldugu gosterilmistir. Diger tiim tiirler icinde bunlar, sert dokularda
dekalsifikasyon ve bazi durumlarda ¢iiriikk gelisimiyle sonuglanacak patolojik olaylar
dizisine sebep olmaktadir. Dahasi, plak birikimi ve lokal mikrobik ¢evrenin bozulmasi

dokular1 periodontal enflamasyon gelistirme riskine maruz birakabilir (52, 211, 212).

Pandis ve ark. braket tipinin (kendinden kapakli ya da geleneksel) 11-17 yas arasindaki
sabit ortodonti hastalarmin tiikiiriigiindeki Streptococcus mutans ve toplam bakteri
sayimi seviyeleri lizerindeki etkisini arastirmiglardir (208). Hastalar braket tipine gore
rastgele dagilimla iki gruba ayrilmiglardir. Tedavinin baslangicindan once tiikiiriik
ornekleri elde edilmis (T1) ve ikinci tiikiiriik 6rnegi de braketlerin uygulanmasindan 2-3
ay sonra almmistir. (T2) Ortodontik tedavi goren hastalarin tiikkiiriigiindeki S. mutans
miktar1 gelencksel ve kendinden kapakli braketler arasinda istatiksel olarak anlamli
farklilik gostermemistir. Ancak tedavi Oncesi S. mutans miktari, ortodontik aparey
yerlestirildikten sonraki S. mutans miktarim belirleyen en onemli faktor olarak tespit
edilmistir. Bu calismayla braket tiiriinlin ve baglama seklinin hastanin oral

mikrobiyolojik profili izerinde etkisi oldugu bildirilmistir.

Pandis ve ark. kendinden kapakli ve geleneksel braketlerle tedavi edilen hastalarda
periodontal indeks degerlerini belirlemek i¢in bir kohort calismast yiirtitmiistiir (213).

Tiim hastalar 12-17 yasglar1 arasinda mandibuler arklar1 diizgiin dizilmis, anterior ¢apraz
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kapaniglar1 ve agiz aligkanliklar1 olmayan bireylerden secilmigtir. Caligma kapsaminda
plak indeksi, gingival indeks, dis tasi indeksi ve sondlama derinligi parametreleri
incelenmigtir. Arastirma sonuglar1 periodontal durum géz oniine alindiginda kendinden
kapakli braketlerin geleneksel braketlere gore herhangi bir avantaj saglamadigmi
bildirmigtir.

Ortodontik tedavide beyaz nokta lezyonlarinin goriilme yogunlugu alt ve iist ¢eneler

arasinda, ayni cenenin sag ve sol taraflarinda ve disler arasinda farkliliklar

gostermektedir (205, 214).
2.17. Beyaz Nokta Lezyonu (Demineralizasyon) Teshisinde Kullamlan Yontemler

Beyaz nokta lezyonlarinin olusumu ortodontik tedavide en sik goriilen yan etkilerden
birisidir. Ciinkii braketler ve braketlerin yapistirilmasinda kullanilan adeziv maddelerin
temizlenmeyen artiklar1 agizda hijyenin istenilen sekilde saglanmasini zorlastirmakta ve
dental plak olusumunu arttirmaktadwr (201, 215). Hastalarin dis saghgmi olumsuz

etkileyen bu durumun teshisinde bir¢ok farkli yontem kullanilmaktadir.
2.17.1. Gorsel Muayene

Bu yontem dislerin temizlenip kurutulduktan sonra 151k ve ayna kullanilarak yapilan
gorsel incelemedir (216). Cogu klinikte rutin olarak uygulanan bu yontemle beyaz nokta
lezyonunun kavitasyon olusana kadar tespit edilmesi giictiir. Bu yOntemle
demineralizasyonun non-invazif yontemlerle tedavi edilebilecegi erken asamalarda
yakalanamamaktadir. Bu yontemde hekimin klinik tecriibesi on plana ¢ikmaktadir (217,
218).

2.17.2. Sondla Muayene

Dis hekimlerinin mine ylizeyindeki lezyonlarin teshisinde siklikla tercih ettigi
yontemlerden biri sondla muayenedir. Sondun ucunun sivri olmasi, heniiz kavitasyon
olusmamis demineralize lezyonlardaki mine biitiinliigiiniin bozularak, kavitasyona
doniismesine neden olabilmektedir. Ayrica ciiriige sebeb olan bakterilerin lezyon olusan
alandan bagska alanlara tasmmast gibi iyatrojenik hatalara yol acabilmetedir (219). Bu

nedenlerden dolay1 tavsiye edilen bir diagnostik yontem degildir (220).
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2.17.3. Radyografik Yontemle Muayene

Mine yiizeyindeki lezyonlarn teshisinde X 1sinlart kullanilan yontemdir. Disteki
kavitasyonlarin artmasiyla dis minesinde mineral icerigi azalmakta ve radyolojik densite
azalmaktadir. Bu durum dis minesindeki demineralizasyonun teshisine yardimci
olmaktadwr (221, 222). Bu yontemin yaygin kullanilmasina ragmen hastalarin

radyasyona maruz kalmalar1 ve banyo isleri gibi olumsuz yonleri bulunmaktadir (223).
2.17.4. Direkt Dijital Radyografi

Dentomaksillofasiyal panoramik bdlgedeki sert dokularda bulunan patojenlerin
tanimlanmasinda kullanilan yaygin yontemlerdendir (224). Alinan goriintiilerin dijital
ekranlarda piksellere ayrilmasi ile lezyonlarin teshisini kolaylastirmaktadir (225). Direkt
dijital radyografi yonteminin konvansiyonel yontemlere gore X i1smnlarini daha az
kullanmasi1 ve radyasyonun azaltilmasi (%60-90 oraninda), filmi ve banyo ¢ozeltilerine
thtiya¢ duyulmamasi, hizli goriintii alinmasi, goriintii tizerinde degisiklik yapilamasi,
arsivlenmesi, cogaltilmasi ve transfer edilebilmesi ve capraz kontaminasyonun en aza
indirilmesi gibi avantajlar1 olmakla birlikte, rezoliisyonun diisiik olmasi, pahali olmasi,
egitiminin verilmemesi, yazicidan alina goriiniin baski kalitesinin bilgisayar ortamina

gore diisiik olmasi gibi dezavantajlar1 bulunmaktadir (226-228).
2.17.5. Lazer Floresans

Lazer floresans yontemi, dis dokusuna 488 nm dalga boyundaki mavi-yesil lazer 151k
uygulanmasinda sonra saglikli ve deminerilize dis dokular arasindaki floresans
farklarinin Slgiilmesi esasina dayanur (229, 230). Saglam dis dokusu ile ciirik dig
dokusunun mineral i¢eriginin farkli olmasindan dolay: 15181 yayilma katsay1 farklilik
gostermektedir. Deminerilize olmus dis dokusunda, saglikli dis dokusuna gore 151k yolu
daha kisa ve floresans daha azdir (230). Demineralize olmus dis dokular1 15181 daha az

absorbe eder ve yansitir, bunun sonucu olarak da daha az floresans yaparlar (231).
2.17.6. Elektriksel iletkenlik Yontemi

Bu yontem saglikli ve demineralize olmus dis dokularinin elektriksel iletkenligindeki
farkliliklarin 6lciilmesine gore belirlenmektedir (218). Olciim fissiire yerlestirilen bir
sond ve deri veya dis etinin degisik bolgelere baglanilmig konnektorler ile yapilmaktadir
(232). Veriler 5 saniye gibi kisa bir siirede dl¢iim yapilarak toplanabilmektedir (233).

Bu yontem dis dokusunda kavitasyonun goriilmedigi ama demineralizasyonun oldugu
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durumlarda bile iletkenlikte farkliliklar gostermektedir (234). Elektiriksel iletkenlik
yontemine gore ¢alisan {i¢ cihaz olup bunlar; Caries Meter L (G-C International Corp.,
Leuven, Belgium), Elektronik Caries Monitor (LODE Diagnostic, Groningen, The
Netherlands) ve Vanguard Elektronik Caries Detektor (Massachusetts Manufactoring
Corp. Cambridge, Massachusetts, USA) cihazlaridir (232).

2.17.7. Fiber Optik Transilliminasyon (FOTI) ve Digital Fiber Optik
Transilliiminasyon (DIFOTI)

Fiber optik transilliminasyon cihazi sahip oldugu kuvvetli beyaz 1518in dagilmasini
engelleyerek dis minesi {izerindeki ¢ok kiiciik kavitasyonlart bile inceleyebilmektedir
(235). Bu yontem ciiriikk disin 15181 daha ¢ok kirmasina, yani 151k gecirme indeksinin
daha diisiik olma esasina dayanmaktadir. Isik, kirilma ve dagilma oranlarma gore analiz
edilmektedir (219, 220, 236). Bu yontemde dis minesindeki ¢iiriik alanlar golge
seklinde goriilmektedir (237).

Fiber optik transilliiminasyon cihazinin eksikliklerini gidermek amaciyla FOTI ve dijital
kamera birlestirilerek Digital Fiber Optik Transilliminasyon (Electro-Optical Sciences,
Irvington, New York) (DIFOTI) yontemi gelistirilmistir (238-240). Cihaz okluzal ve
diiz alanlarda Olctim yapan iki par¢adan olusmaktadir. Bu yontem ciiriikk alanlarinin

belirlenmesinde radyografiler kadar iyi analiz yapabilmektedir (241).

2.17.8. Alternatif Akim Empedans Spektroskopi (Alternating Curent Impedance
Spectroscopy)

Yontemin esasi, dis minesini olusturan hidroksiapatitin (CalO(PO4)6(0OH)2) sahip
oldugu yiiksek elektriksel ozellige dayanir. Dis dokusunun demineralizasyonu sonucu
diste iletken sivilarin bulundugu gozeneklerde (porlarda) genisleme olmakta ve
elektriksel direng azalmaktadir. Bu yOntemle mine yiizeyinde kavitasyon olugmaya

baslamamis beyaz nokta lezyonlarinin tamamu teshis edilebilir (242).
2.17.9. Ultrasonografi

Yontemin esast bir prob yardimiyla olusturulan yiiksek frekanshi (1-20 mhz) dalgalarin
dis dokusuna uygulanmas1 ve tekrar prob yardimiyla geriye donen dalgalarin absorbe
edilerek elektriksel impulsa doniistiiriilmesi ve eko (yanki) olarak belirlenmesidir (243,
244). Dokularin kendilerine 6zgii i¢ eko seviyeleri bulunmaktadir. Dokularin eko

diizeyinde belirlenen farkliliklar, dokular iizerinde patolojik farkliliklarm oldugunu
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gostermektedir (243, 244). Bir¢ok arastirmaci tarafindan yontemin demineralizasyonun

teshisinde olumlu sonuglar verdigi bildirilmistir (245).

2.17.10. Kantitatif Isik Etkili Floresans (QLF = Quantitative Light-Induced

Fluorescence)

Saglam ve demineralize olmus dis dokusu arasinda floresans Ozellikleri bakimindan
farklhiliklar bulunmaktadir (238, 246). Lazer floresans yerine 11k floresanst (goriiniir
mavi 151k) kullanilan yontemin esasi, 15181in dagitilmast ve sagilmast prensibinin dig
dokusundaki mineral kayb1 ile iliskisinden faydalanilarak, ciiriik lezyonunun erken
donemde belirlenmesidir (230). Dis minesinin autofloresans olarak tanimlanan yesil
floresans yapisina QLF ile mavi 151k uygulamasi sonucu uyarilarak yesil floresans
meydana gelmektedir. Dis dokusunda meydana gelen demineralizasyonun miktarina
bagh olarak 15181n sacilmasindaki farkliliga gore autofloresansin azalmasina neden olur
ve bu alanlar karanlik bolgeler seklinde goriintiilenir (230). Demineralize olmus dis

dokular1 yesil florerans ile cevrili karanlik bolgeler seklinde gézlenir.

Floresans 6zelligi 1g1k emiliminin bir fonksiyonudur. Isik absorbe eden bir malzeme,
15181 yansitan bir malzemeden daha floresan olacaktir. Demineralizasyon, 151gin daha
fazla yansimasina, dolayisiyla daha az emilime ve daha diisiik floresan yogunluguna
neden olur. Deminaralize olmus mine dokusu floresan teknikleriyle incelendiginde

karanlik bir alan olarak goriilecektir (247).

Demineralize minenin beyaz olarak goriinmesi, yansitilan 1giktaki artistan kaynaklanir.
Saglam mine dokusu 15181 ¢ok fazla yansitmaz. Saglam dis minesine niifuz eden bir
foton, yansitilmadan 6nce ortalama 0,1 mm yol kat eder (248). Yiiksek miktarlarda 11k,
ortalama 1 mm kalinliginda olan dis minesine penetre oldugunda, dentin tarafindan
yansitilir. Dentinin renginin mine renginden klinik olarak daha belirgin olmasi bu
sebeptendir. Mineral kaybi1 olugmasi durumunda mine, daha pordz hale gelir.
Kaybedilen mineralin yerini su alir. Bu durum, saglam ve demineralize mine arasinda
rafraktif indekste farklilik olusmasma sebep olur. Fotonlar, demineralize mine igerisinde
yansitilmadan once ¢ok kisa mesafeler kat edebilirler. Lezyon i¢indeki fotonlarin cogu
dentin i¢ine penetre olmayip, yansirlar. Bu durum, beyaz nokta lezyonunun klinik
goriintiisiinii agiklar. Eger beyaz nokta lezyonu havayla kurutulacak olursa, lezyon

icindeki su yerini havaya birakir ve ortalama refraktif indeks diiser (247).

Demineralize olmus dis dokusunda floresans kaybinin nedenleri;
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» Demineralize olmug dis dokusunda 11k yolunun daha kisa olmasmdan dolay1
geri sagilan 151k, saglam dis dokusundakinden daha az kuvvetlidir. Demineralize olmus
dis dokusunda birim hacme diisen emilim daha az olmasindan dolay1 floresans daha az
olusur (249).

» Demineralize olmus dis dokusunda geri yansiyan 1sik, saglam ylizeyde 1s18in
tamaminin ilerlemesini engellediginden, saglam yiizeylerdekinden daha az bir floresans
olusturur (249). Dis tasi, plak ve enfekte ciiriik lezyonlarindaki anaerobik bakteriler
tarafindan metabolize edilmis porfirinler QLF ile bazen kirmiz1 veya turuncu floresans

goriilmesine neden olmaktadirlar (250, 251).

Yesil floresans miktarinin dl¢timii ile dig mine porozitesi, lezyon siddeti ve derinligi de
indirekt olarak Olgiilebilmektedir. Yesil floresans uygulamasinin radyografik olarak
teshis edilemeyen ve godzle muayenede atlanan beyaz nokta lezyonlarinm tespitini
sagladigr in vivo calismalarda gosterilmistir (252, 253). Ciriigli erken asamada
belirleyen bu cihaz aym1 zamanda remineralizasyon tedavilerinde lezyonlarin

goriintiilenmesinde de kullanilabilmektedir (254, 255).

Elde edilen goriintii bilgisayara aktarilarak saklanabilmektedir. Disin aproksimal
alanlar1 hari¢ tiim yiizeylerinin goriintiisii elde edilmektedir. Boylece dis {izerindeki

lezyonlar goriintii yardimiyla analiz edilebilmektedir (224, 254).

QLF, demineralizasyon ve remineralizasyonun oOlgiimlerinde standart hale gelmis
olmasmna ragmen (256, 257) taninmamasi, karmagik olmasi, pahali olmasi ve
kullaniminin zaman almasi gibi eksiklikler yaygm kullammini engellemistir. Bu
eksiklikler daha yeni bir QLF sistemi olan QLF-D Biluminator 2 ile giderilmeye
caligtlmigtir (258).

QLF-D Biluminator cihaz1 ii¢ kistmdan olusmaktadir. Bunlar; 60 mm makro lensli
degistirilebilir objektifli profesyonel fotograf makinasi, 151k kaynagi ile filtre ve analiz
yaziliminm oldugu ve arsivlemede kullanilan bilgisayardir. QLF-D Biluminator cihazi
ile 5 saniyeden kisa bir stirede QLF goriintiisii ve standart beyaz 1s1k goriintiisii ¢ekilir.
Alman goriintiilerin kirmizi floresans, plak ve demineralizasyon Ol¢iimleri otomatik
olarak yapilir. QLF-D cihazinda lezyonlarin oldugu alanlar agik turuncu-sari renkte

gozlenirken, dekalsifiye alanlar karanlik alanlar olarak izlenebilir. (258).

QLF goriintiileri, hastalarin ortodontik tedaviye baslamadan once, tedavi siiresince ve

tedavi sonrasinda oral hijyen ve dislerin durumunun degerlendirilmesine olanak
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sagladig1 gibi goriintiilerin saklanmasina da imkan tanmmaktadir (214, 259). Ilaveten
yapilan ortodontik tedavinin ve kullanilan apareylerin beyaz nokta lezyonu olusumu

tizerine etkileri hakkinda bilgi sahibi olunmasini saglar.



3. BIREYLER VE YONTEM
3.1. Birey Secimi

Calisma Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti Anabilim Dali
kliniginde yiiriitiilmiistiir. Calismaya ortodontik tedavi amaciyla fakiilteye bagvuran
hastalardan, asagidaki kriterleri saglayan, onam formunu kabul eden goniillii hastalar
dahil edilmigtir.

(alismaya katilan hastalarin dahil edilme dlciitleri:

Angle Simif I molar iliskiye sahip olmalari,

Alt ve st arklarda orta derecede ¢aprasikliga (3-6 mm arasinda) sahip olmalari,
Keser acilarinin normal veya retrokline olmasi,

Iskeletsel uyumsuzlugun olmamast,

12-19 yaslar1 arasinda olmalari,

Agizda siit dislerinin bulunmamasi, daimi diglerinin siirmiis olmasi,

Ortognatik profile sahip olmalart,

Daha 6nce ortodontik tedavi gormemis olmalart,

A S S Gl R A e

Genel saglik durumlarmin iyi olmas,

10. Herhangi bir bas ve yiiz (kraniofasiyal) anomalilerinin bulunmamasi,

11. Ttiim dislerin bukkal yiizeylerinin goriiniir olmasi,

12. Hipoplazi, florozis gibi dis mine yapilarini etkileyecek herhangi bir sistemik
hastaliklarinin veya durumlarm bulunmamasi,

13. Konjenital olarak eksik dis bulunmamasi (yirmi yas disleri harig),

14. Cekilmis daimi dis olmamasi,

15. Dislerde ciiriik olmamas,

16. Ag1z hijyenlerinin iyi seviyede olmast,

17. Periodontal dokularmin saghkli olmas1

seklinde siralanmistir.
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Arastrmanin  yiiriitiilmesi icin Erciyes Universitesi Etik Kurulu Komisyonu’ndan
02.04.2013 tarihli 2013/278 karar numarali etik kurul raporu alinmistir (Ek 1). Goniillii
olarak ¢aligmaya dahil olan tiim hastalara ¢aliyma hakkinda bilgi verilmis ve hastalarin

velilerinden bilgilendirilmis goniillii olur formu alinmistir (Ek 2).

Kriterleri saglayan 51 hasta ¢alismaya dahil edilmistir. Calismada 3 farkli braket tiiriine
gore 17’ser hastadan olusan 3 hasta grubu olusturulmustur. Calismada gruplarin
olusturulmas: kura cekilerek yapilmistir. Caligmada 51 hastanin isimleri kagitlara

yazilip katlanarak her grup i¢in tesadiifi olarak ¢ekim yapilarak gruplar olusturulmustur.

I. grup: Bu grup 17 hastadan olusmaktadir. Bu gruptaki hastalar pasif kendinden
kapakli (Damon 3MX Ormco/A Company, San Diego, California) braket sistemi ile
tedavi edilmistir. Tedavi edilen bu hastalar, 6 erkek ve 11 kiz hastadan olusmaktadir.
Gruptaki hastalarin yas araliklart 12.91 ile 17.28 arasinda degismistir. Hastalarin yas
ortalamasi ise 14.74 olmustur (Cizelge 3.1).

II. grup: Bu grup 17 hastadan olusmus, fakat hastalardan birisi verilen randevulara tam
zamaninda gelemedigi i¢in, diger biri ise agiz hijyenini istenilen diizeyde
tutamadigindan dolayt bu gruptaki toplam hasta sayist 15’e¢ diigmiistiir. Bu gruptaki
hastalar aktif kendinden kapakli (Empower/American Orthodontics/ Sheboygan,
Wisconsin) braket sistemi ile tedavi edilmistir. Aktif kendinden kapakl braket sistemi
ile tedavi edilen hastalarin yas araliklar1 12.93 ile 18.42 arasinda degismis, yas
ortalamasi ise 15.08 olmustur. Gruptaki hastalarin 4’1 erkek, 11’1 kizdir. (Cizelge 3.1)

IIL. grup: Bu grup tedavi baslangicinda 17 hastadan olusmus olup, bir hastanin sehir
disina tasinmasindan dolay1 tedavi 16 hasta ile tamamlanmistir. Hastalar konvansiyonel
braket sistemi (Avex/Opal orthodontics/South Jordon, Utah) kullanilarak tedavi
edilmistir. Konvansiyonel braket sistemi ile tedavi edilen hastalarin yaslar1 12.75 ile
18.48 arasinda degismis, yas ortalamasi ise 15.17 olmustur. Bu tedavi sistemindeki

hastalarin 12°nin cinsiyeti kiz, 4 tanesinin cinsiyeti erkektir.

Tedavi edilen hastalarin tedavi baslangicindaki yas dagilimlart cizelge 3.1°de

verilmistir.



Cizelge 3.1. Hastalarin tedavi baslangicindaki yag dagilim1
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Hastalara Ait Yas Degerleri

Hasta Gruplan
N Minimum Maksimum Ortalama p
L. Grup
Pasif Kendinden Kapakli 17 12.91 17.28 14.74+1.22
II. Grup
Aktif Kendinden Kapakl 15 12.93 18.42 15.08+1.68  0.729
III. Grup
Konvansiyonel 16 12.75 18.48 15.17+1.54

Tedavi edilen hastalarin kullanilan braket sistemlerine gore maksiller ve mandibuler

caprasiklik dagilimlari cizelge 3.2°de verilmistir.

Cizelge 3.2. Gruplarin maksiller ve mandibuler ¢apragiklik miktarlart

Maksiller Mandibuler
Caprasikhk Caprasikhk
Hasta Gruplan
Ma
Min Maks Ort Min Ort
p ks p
L. Grup
3.0 57 3.85 3.1 59 426
Pasif Kendinden Kapakli
II. Grup
3.1 58 3.79 3.0 52 3.70
Aktif Kendinden Kapakl 0.575 0.041
*
III. Grup
3.1 52 3.69 3.0 5.7 351
Konvansiyonel

Caligmamiza ait akis semast Resim 3.1°de verilmistir.
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Toplam
Degerlendirilen
Hasta Sayisi
n=83 . N
Dahil Etme Kriterlerim
Saglamayan Hastalar
. =3
Randomizasyon
n=>51
[ I
Konvansiyonel Pasif K. K. Aktif K.K.
=17 n=17 =17
2 Hasta T Flasta
Calismadan Ayrildi Calismadan Ayrild:
n=15 =17 n=16

Resim 3.1. Caligmanin akig semast

3.2. Cahsmada Kullamlan Braketler ve Ozellikleri
3.2.1. Avex MX Metal Braket Sistemi

Braketler siklikla metal enjeksiyon yontemiyle imal edilirler. Avex braketleri biiyiik

metal bloklarm CNC makinesinde islenmesiyle iiretilmistir. Bu tiretim tekniginin:

* Son derece diisiik profilli bir brakette bile yeterli saglamligm saglanabilmesi

¢ Metal enjeksiyon yontemindeki gibi biiziisme, bozulma gibi sorunlar
yasanmadig1 i¢in braket slotlarinin tam istenilen boyutlarda olmasi

¢ Bu imalat yontemi sayesinde slot duvarlarinin birbirine tam paralel olmasi

* Metal enjeksiyon imalat yontemindeki yiiksek kalip maliyetlerinin olmamasi
sayesinde daha ekonomik olmas1 gibi avantajlar1 vardir.

Avex MX metal braket sisteminin genel goriiniisii 3.2°de verilmigtir.
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Resim 3.2. Avex MX Metal Braket (http://www.opalorthodontics.com)
3.2.2. Damon 3MX Braket sistemi

Damon sistemi, pasif kendinden kapakli braket sistemlerinin en popiilerlerindendir
(Resim 3.3). Rijit kapak sistemi ve kapak kapaliyken tam bir pasif tiip seklini almasmin

da getirdigi baz1 avantajlara sahiptir:

* Braket kapandigida olusan dort keskin hatli duvar: diisiik siirtiinme ve etkin dig
hareketi kontrolii saglar. Braketler % 17 oraninda krom ve % 4 oraninda
nikelden ismini alan 17-4 ¢elikten tiretilmistir ve deformasyona direnglidir.

¢ Kancalarm veya diger eklentilerin eklenebilecegi vertikal slota sahiptir.

¢ Braketin romboidal tabaninin ortasinda, pozisyonlandirmaya yardimci olmak
icin rehber bir ¢izgi vardir.

o Tekrar kullanilabilmesi mimkiindir

Braketin kapagimnin acilmasi i¢in 6zel bir el aleti vardir. Bu el aleti yerine normal sond
da kullanilabilir. Braket kapagmin fasiyal yiiziindeki girintiye el aletinin ucundaki
cikintilt kismin yerlestirilmesi ve asagi dogru (iist dislerde insizale, alt dislerde
gingivale dogru) kuvvet uygulanmas: ile kapak acilir Kapak agmak i¢in 150 gr.dan daha

az kuvvet gereklidir. Kapagin kapatilmast i¢in parmak basinci uygulamak yeterlidir.
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Resim 3.3. Damon 3MX Braket

(http://ormcoteam.com/proizvodi/damonsystem/damon-3mx/?lang=en)

3.2.3. Empower Braket sistemi

Empower, American Orthodontics firmasinin kapakli braket sistemidir. Bu sistemde
aktif kapakli braketin kapagi, yuvarlak kesitli teller iizerine baski yapmadigi icin
seviyeleme asamasinda pasif davranmakta, dikdortgen kesitli tellere gegilmesiyle
beraber, kapak tele slot tabani yoniinde bask: uygulayarak aktif karakter kazanmaktadir
(Resim 3.4a). Firma, bu sekildeki braketlerini “interaktif braket’” olarak
isimlendirmistir. Bu sistemde braketler; tamamen pasif, tamamen interaktif veya {ist
dort keser dis interaktif diger disler pasif, gibi istenilen sekilde siparis edilebilmektedir.
Anterior dislerin interaktif, posterior dislerin pasif braketlerle siparis edildigi diizene

firma “’dual activation’ ismini vermistir.

Bu braket sisteminin 151 islem gormiis krom-kobalt kapak icermesi, braketten ark
telinin ayrildigr kenarlarin keskinliginin azaltilmasiyla ark telinin biikiilmesinin Oniine
gecilmesi, braket kapagmin ark telinin uyguladigi bukkolingual yondeki kuvvet
dolayisiyla agilmamasit emniyet centigi ilavesi gibi gelistirmelerinin olmasi tercih

edilirligini arttrmustir (Resim 3.4b).
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a

Resim 3.4. Empower Braket sistemi interaktik kapak (a); Empower Braket (b);

(http://www.americanortho.com/empower-metal.html)

3.3. Hastalardan Alinan Kayitlar

Arastirmaya dahil edilen hastalardan tedavinin éncesinde (T0) ve tedavi sonunda (T1)
kayitlart alinmigtir. Hastalardan alinan kayitlar; agiz i¢inden ve agiz disindan alinan
fotograflar, yine agiz icinden alman QLF kayitlari, alt ve ist dislerin al¢ct modelleri,
dijital lateral sefalometrik radyografiler ve konik 1simnli bilgisayarli tomografi
kayitlaridir. Hastalardan tedavinin ilk ay1 siiresince belirlenen zamanlarda hissettikleri
agri miktarmi kayit etmeleri de istenmistir. Bu kayitlarin disinda hastalarin tedavi

stireleri her seans kayit edilmigtir.
3.4. Tedavi Siiresi ve Seans Sayisi

(Caligmada tedavi siiresi, gerek hekimin hasta basinda gecirdigi siire (seans siiresi)
gerekse tedavinin en basindan tedavi sonuna kadar gecen siire i¢in ayri1 ayri
degerlendirilmistir. Ayrica hastalarin tedavilerinin tamamlandig siirede geldikleri seans

say1st da not edilmistir.
3.4.1. Toplam Seans Siiresi (dk)

Kapakli braket sistemi kullanilan hasta gruplarinda ilk kapagin agilmasi ile son kapagin
kapatilmas1 arasinda gecen siire bir kronometre yardimi ile dlciilerek kaydedilmistir.
Konvasiyonel braket kullanilan hasta grubunda ise ligatiirlerin c¢ikardmasi ve son

braketin baglanmas1 (kapakli sistemlerde son kapagin kapatilmas) i¢in gereken siire
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aynt sekilde kaydedilmistir (94). Bu siireler her seansta toplanarak toplam seans siiresi
elde edilmis olup, toplam seans siiresinin seans sayisina boliinmesiyle de ortalama seans

stiresi elde edilmistir.
3.4.2. Toplam Tedavi Siiresi (giin)

Toplam tedavi siiresi hastalara braket takilmasindan braketlerin ¢ikarilmasina kadar
gecen giin sayisidir. Calismaya retansiyon donemi dahil edilmemistir. Braketlerin
cikartlmast igin tedavilerin bitim kriteri, Andrews’in tanimladigi okliizyonun alt1

anahtar1 esas alinarak belirlenmistir (65). Bunlar:

Sinif T molar iligki

Keser angiilasyonlarinin diizeltilmis olmasi
Keser inklinasyonlarmin diizeltilmis olmasi
Rotasyon diizeltilmesi

Diastemalarin kapatilmis

A o

Diiz bir spee egrisi saglanmasi
seklinde swralanmaktadir.

Tedavi bitiminde tiim hastalarin caprasiklik indeksinin sifir olmasmna dikkat edilmis,
ayrica tedavi bitiminde PAR skorlar1 da hesaplanmis, tiim dl¢iimlerin tedavi bitiminde
sifir olmasma dikkat edilmistir. Bu skorlama sisteminde sifir puan i¢in gereken kriterler

(260):

¢ Arklarda caprasiklik 1 mm altinda olmal

¢ (Okliizal sagital uyumsuzluk yarim iiniteden daha az olmal

¢ Herhangi bir bélgede lateral agik kapanis 2 mm’den fazla olmamali
¢ Hicbir diste ¢apraz kapanig olmamali

¢ QOverjet 0-3 mm arasinda olmali

¢ On agik kapanis veya derin kapanis olmamali
seklinde swralanmaktadir.
3.4.3. Seans Sayisi

Hastalara braketlerin ilk uygulandigi seans birinci seans kabul edilmek iizere braketlerin

sokiildiigli seans da dahil olmak {izere toplam seans sayis1 olacak sekilde belirlenmistir.
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3.5. Dijital Lateral Sefalometrik Radyografiler Uzerinden Yapilan Olciimler

Arastirmada kullanilan hastalarda tedavinin 6ncesinde (T0) ve tedavi sonunda (T1)
lateral sefalometrik radyograflar tizerinde sert doku ol¢iimleri Dolphin Imaging Systems

Version 11.9 yazilimi kullanilarak dijital ortamda analizleri yapilmistir.

3.5.1. Tedavi Baslangici ve Sonunda Alman Lateral Sefalometrik Filmlerin

Degerlendirilmesinde Kullanilan Noktalar

Olciimlerde kullanilan sefalometrik noktalar asagida listelenmis ve Resim 3.5’te

verilmistir (261).
1. Nasion (N): Frontonazal suturun en 6n noktasidir.
2. Sella (S): Sella Tursika’nin merkez noktasidir.
3. Orbitale (Or): Orbital kavitenin en alt noktasidir.
4. Porion (Po): Dis kulak yolunun (meatus acusticus eksterna) en iist noktasidir.
5. Spina Nasalis Anterior (ANS): Nazal spinanin en 6n ve en ug¢ noktasidir.
6. Spina Nasalis Posterior (PNS): Nazal spinanin en arka ve en u¢ noktadir.
7. A Noktas1 (A): Alveoler proges konturu iizerinde, anterior nazal spina ve

prosthion arasinda kalan en derin noktadir.

8. B Noktasi (B): Alveoler proces konturu iizerinde, pogonion ve inframentale
arasinda kalan en derin noktadir.

9. Pogonion (Pg): Alt cene 6n yiizeyindeki en 6nde yer alan orta noktadir.

10. Gnathion (Gn): Alt ¢ene simfizisinin en 6n ve en alt noktalar1 arasinda kalan
orta noktadur.

11. Gonion (Go): Mandibuler ile ramus diizlemlerinin kesisiminim olusturdugu
acinin agiortaymin mandibula alt kenarmi kestigi noktadir.

12. U1 Kesici Ucu: Ust orta keser disin kesici u¢ noktasidur.

13. U1 Apeksi: Ust orta keser disin kok ucudur.

14. L1 Kesici Ucu: Alt orta keser disin kesici u¢ noktasidir.

15. L1 Apeksi: Alt orta keser digin kok ucudur.
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Resim 3.5. Lateral sefalometrik analizde kullanilan sefalometrik noktalar

3.5.2. Tedavi Baslangicai ve Sonunda Alman Lateral Sefalometrik Filmlerin

Degerlendirilmesinde Kullanilan Diizlemler

Olciimlerde kullanilan sefalometrik diizlemler asagida listelenmis ve Resim 3.6°da

verilmistir (261-267).

Sella-Nasion Diizlemi (SN): Sella ve nasion noktasindan gegen diizlemdir.
NA Diizlemi: Nasion ve A noktasindan gegen diizlemdir.

NB Diizlemi: Nasion ve B noktasindan gegen diizlemdir.

el A e

Palatal Diizlem (PP): Spina Nasalis Anterior (ANS) ve Spina Nasalis Posterior
(PNS) arasindak, diizlemdir.

4

Mandibular Diizlem (MP): Gnathion ve gonion noktalar1 arasindaki diizlemdir.
6. APg dizlemi (APg): A noktasi ile Pogonion noktast arasindaki diizlemdir.
7. 1 Uzun Ekseni (1 Eksen): Ul kesici ucu ile U1 apeksi arasindaki diizlemdir.

1 Uzun Ekseni (1 Eksen): L1 kesici ucu ile L1 apeksi arasindaki diizlemdir.
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Resim 3.6. Lateral sefalometrik analizde kullanilan sefalometrik diizlemler

3.5.3. Tedavi Baslangica ve Sonunda Alman Lateral Sefalometrik Filmlerin

Degerlendirilmesinde Kullanilan Acisal Olciimler
Olciimlerde kullanilan sefalometrik agisal dlciimler asagida verilmistir (18, 261):

ANB Aaisi (°): Alt ve iist ¢enelerin birbirine gore ¢n arka yondeki konumunu
gdsteren agidir.

U1-SN aqis1 (°): Ust orta kesicinin sella-nasion diizlemi ile yaptig1 agidur.
U1-NA acisi (°): NA diizlemi ile iist orta kesicinin uzun aks1 arasindaki agidir.
IMPA (°): Alt orta kesicinin mandibuler diizlemle yaptigt acidir.

L1- NB aqis1 (°): NB diizlemi ile alt orta kesicinin uzun aksi arasindaki agidir.

U1 Palatal Diizlem (°): Ust orta kesicinin palatal diizlem ile yaptig1 agidir.
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3.54. Tedavi Baslangicai ve Sonunda Alman Lateral Sefalometrik Filmlerin

Degerlendirilmesinde Kullanmlan Dogrusal Olciimler

Olciimlerde kullamilan sefalometrik dogrusal l¢iimler asagida verilmistir (18, 261,

268):

Overjet (mm): Alt ve tist kesici dislerin kesici kenarlar1 arast yatay uzakliktir.
Overbite (mm): Alt ve iist kesici dislerin kesici kenarlar1 aras1 dikey uzakliktir.
U1-NA mesafesi (mm): Ust kesici ucunun NA diizlemine olan yatay
uzakligdir.

L1-NB mesafesi (mm): Alt kesici ucunun NB diizlemine olan yatay uzakligidir.

L1-APg (mm): Alt orta keser ucunun APg diizlemine olan mesafesidir.
3.6. Kantitatif Isik Etkili Floresans (QLF) Goriintiileri

Smuf I malokliizyona sahip hastalardan farkli braket sistemlerinin uygulanmasi &ncesi
(TO) ve tedavi sonu debonding sonrasinda (T1) QLF goriintiileri alinmistir. Dislerin
tizerinde braketlerin kaldig: stire (TO-T1) damon uygulanan birinci grupta 737.82 giin,
empower uyulanan ikinci grupta 657.73 giin ve konvansiyonel braket uygulanan iiciincii
grupta ise 594.13 giin olmustur. Kantitatif Isik Etkili Floresans goriintiileri QLEF-D
Biluminator 2 kamera sistemiyle (Resim 3.7) (Inspektor Research Systems, Amsterdam,
Holland) yapilmistir. Goriintii yakalanmasinda C3 v1.26; Inspektor Research Systems
yazilimi kullanilmigtir. QLEF goriintiileri tiim hastalarda, ayn1 kisi tarafindan karanlik bir

ortamda sabit pozisyon ve aciyla alinmigtir.

Resim 3.7. QLF-D Biluminator 2 kamera ve Yazilim ve Arsivin Bulundugu Bilgisayar
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3.7. Kantitatif Isik Etkili Floresans (QLF) Goriintiilerinin Degerlendirilmesi

Tiim hastalarda, alt ve iist ¢cenelerde 10’ar anterior disin (orta ve yan kesici disler,
kaninler ve kiiciik azi disleri) bukkal yilizeyleri demineralizasyon olusumu agisindan
degerlendirilmistir. Her ii¢ gruba ait QLF goriintiileri, C3 yazilimi (C3 version 1.26.0.0,
Inspektor, Holland) ile QLF cihazina ait bilgisayara aktarilmis ve gruplara korlenmis
ayni aragtirmact tarafindan QA2 v1.26; Inspektor Research Systems analiz kullanilarak

degerlendirilmistir. (Resim 3.8).
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Resim 3.8. QA2 Deminerilizasyon Degerlendirme Yazilimi Ekran Goriintiisii
Degerlendirilen diglerde incelenen parametreler:

1. Delta F (AF, %): Lezyonun derinligi hakkinda bilgi veren bu o0lgiim,
floresans kayb1 goriilen dis dokusunun saglam dis dokusuna oraninin yiizde

cinsinden ifadesidir.

2. Delta F Maksimum (AFmax, %): Demineralize alandaki en yiiksek

floresans yogunlugunun kaybinim yiizde olarak ifadesidir.

3. Delta Q (AQ, %pxz): Demineralize alanin saglikli alana oranini gdsteren bu
Olciim, demineralizasyon goriilmeyen dis dokusunun, floresans kayb1
goriilen bdlgeye oranmin lezyon alaniyla ¢arpiminin piksel kare cinsinden

ifadesidir.
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4. Lezyon Alam (A, px): AF kaybinin belirlenen bir degerin iizerinde oldugu
demineralize alanmn piksel kare cinsinden Slgtimiidiir. Bu deger varsayilan

olarak %35 kabul edilmistir.

5. Delta R (AR, %): Demineralize alan igindeki piksellerin saglam dig
dokularma gore kirmizi ve yesil floresans yogunlugunun ortalama artis
yiizdesidir. Anaerobik bakteriyel aktivitenin indirekt olarak Sl¢iimii icin bu
bakteriler tarafindan iiretilen porfirinlerin floresansta olusturdugu farkliliktan

yararlanilmaktadir.

6. Delta R Maksimum (ARmax, %): Demineralize alan icindeki sabit bir
alandaki en yiiksek kirmizi ve yesil floresansta artig yiizdesini ifade eder.

(Sabit biiyiikliikteki kiiciik bir alandaki AR ortalamasindaki artigtir.)

7. RF Alani (Axg, px’): Demineralizasyon goriilen alanin piksel kare cinsinden

Olctimiidiir.
3.8. Model Olciimleri

Model dlgiimlerinde hastalarm alt ve iist ¢enelerinin sag ve solundaki kanin, kiiciik
azilar ve birinci biiylik az1 dislerin tiiberkiil tepeleri kullanilmistir. Mesafeler dijital
ortamda 3shape cihazi (Resim 8) ile taranmis ve scanit orthodontics 2013 Version 5.5

yazilimi kullanilarak dl¢timleri yapilmistir. (Resim 3.10-3.13)
3.8.1. Model Olciimlerinde Kullamilan Noktalar
3.8.1.1. Transversal Mesafe Olciimiinde Kullamilan Dental Ark Referans Noktalar:
Model dlgtimlerinde kullanilan digsel referans noktalart asagida siralanmigtir:
U3R: Ust sag kanin disin tiiberkiil tepesi.
U3L: Ust sol kanin digin tiiberkiil tepesi.
U4R: Ust sag birinci kiiciik az1 disin tiiberkiil tepesi.
U4L: Ust sol birinci kiiciik az1 disin tiiberkiil tepesi.
U5R: Ust sag ikinci kiiciik az1 disin tiiberkiil tepesi.
U5L: Ust sol ikinci kiigiik az1 disin tiiberkiil tepesi.

U6R: Ust sag birinci bityiik az1 disin meziobukkal tiiberkiil tepesi.
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U6L: Ust sol birinci biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkiil tepesi.

LL3R: Alt sag kanin digin tiiberkiil tepesi.

LL.3L: Alt sol kanin disin tiiberkiil tepesi.

L4R: Alt sag birinci kiiciik az1 disin tiiberkiil tepesi.

LAL: Alt sol birinci kiigiik az1 digin tiiberkiil tepesi.

L5R: Alt sag ikinci az1 digin tiiberkiil tepesi.

L5L: Alt sol ikinci az1 digin tiiberkiil tepesi

L6R: Alt sag birinci biiyiik az1 disin meziobukkal tiiberkiil tepesi.

L6L.: Alt sol birinci biiyiik az1 digin meziobukkal tiiberkiil tepesi (269, 270).
3.8.1.2. Ortodontik Modellerin Elde Edilmesi

Hastalardan aljinat 6l¢ii maddesi (Tropicalgin, Zhermack, Italy) ve standart metal 6l¢ii
kasig1 kullanilarak olciiler alinmistir. Elde edilecek modellerde kabarcik olusumunu
engellemek amaciyla 6lcli maddesi iyice karistirilmis ve kabarcik olugsan modeller
calismada kullanilmamus, tekrar edilmislerdir. Olgiiler, iist ¢ene dudak frenilumu,
vestibul bolgesi, ve yanak frenilum, bolgesi ile alt cene dudak frenilumu, dudak vestibul
bélgesi, alt cene yanak ve dil frenilumu gibi aksiyon hatlarmi da kapsayacak bir sekilde
almmustir. Alinan 6lgiiler kabarcik birakmayacak sekilde dokiilerek sert algt modellerin
hazirlanmast saglanmistir. Alg1t modeller 3shape cihazi (3shape R700) (Resim 8) ile
taranarak dijital ortama aktarilmigtir. Dijital ortamdaki bu modeller OrthoAnalyzer
2013-1 ile dl¢iilmiistiir (Resim 3.10-3.13)
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Resim 3.9. 3shape R700 Model Tarama Cihazi

3.9. Model Olgiimleri
3.9.1. Ark Genisligi Olciimleri

Ark genisligi 6l¢ctimlerinde kullanilan dissel referans noktalar1 asagida swralanmugtir. Ark

genisligi referans noktalarna ait gorsellikler Resim 3.10 ve 3.11°de verilmistir.

a) U3-3 (iist kanin disleri aras1 mesafe): U3R noktas1 ile U3L noktasi arasindaki
uzakliktir,

b) U4-4 (iist birinci kiigiik az1 disleri aras1 mesafe): U4R noktas: ile U4l noktast
arasindaki uzakliktir.

¢) US5-5 (st ikinci kiigiik az1 disleri aras1t mesafe): USR noktast ile USL. noktast
arasmdaki vzakliktir,

d) U6-6 (iist birinci biiyiik az1 digleri arast mesafe): U6R noktasi ile U6L noktasi
arasmdaki vzakliktir,

e) L.3-3 (iist kanin disleri arast mesafe): L3R noktast ile 1.3 noktas1 arasindaki
uzakliktir.

f) L4-4 (tst birinci kiiciik az1 disleri arast mesafe): [.4R noktasi ile .41, noktas1
arasindaki uzakliktir.
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g2) L5-5 (ist ikinci kiigiik az1 disleri arast mesafe): LSR noktast ile L51. noktasi
arasindaki uzakliktir.

h) 1.6-6 (iist birinci biiylik az1 disleri aras1t mesafe): L6R noktasi ile L6L. noktasi
arasindaki uzakliktir (269, 270).
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3.9.2. Ark Derinligi Ol¢iimleri

Ark derinligi 6l¢iimlerinde kullanilan digsel referans noktalar1 asagida swralanmugtir. Ark

derinligi referans noktalarina ait gorsellikler Sekil 3.12 ve 3.13’te verilmistir.

1. UD (iist ark derinligi): Ust sag birinci bityiik az1 ve iist sag ikinci kiiciik
az1 diglerin kontak noktasmdan iist sol birinci biiyiik az1 ve iist sol ikinci
kiiciik az1 dislerin kontak noktasini baglayan hayali ¢izgiye iist orta keser
dislerin kontak noktasimin uzakliktir.

2. LD (alt ark derinligi): Alt sag birinci bilyiik az1 ve alt sag ikinci kiiciik

az1 dislerin kontak noktasindan alt sol birinci biiyiik az1 ve alt sol ikinci

kiiciik az1 diglerin kontak noktasim1 baglayan hayali ¢izgiye alt orta keser
dislerin kontak noktasinin uzakliktir (270)
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Resim 3.13. Mandibular Ark Derinligi Olciim Noktalari
3.10. Apikal Kok Rezorbsiyonu; Fenestrasyon ve Dehisens
3.10.1. Apikal Kok Rezorbsiyonu

(Calismada kullanilan tiim bireylere ait tomografi goriintiileri, ayni1 cihazda (NewTom
5G; QR, Verona, Italy) (Resim 3.14) ve ayni teknisyen tarafindan standart bir
pozisyonda (sirtiistii pozisyon) alinmigtir. Tarama siireleri 14 ile 18 saniye arasinda,
kolimasyon yiiksekligi 8 cm, pozlama siiresi 3.6 saniye ve voksel boyutu 0.3 mm’
olacak sekilde ayarlanmistir. Hastalardan maksimum interdijitasyonda 1sirmalari,
tarama sirasinda baslarin1 oynatmalart ve yutkunmamalart istenmistir. Konik Ismli
Bilgisayarli Tomografi cihazinda (Cone Beam Computed Tomography) 8 x 8 goriintii
araliginda (FOV: field of view) alman goriintiiler iizerinden alt ve {ist ¢ene kavislerinde
ikinci kiigiik az1 disten, diger ikinci kiiciik az1 dise kadar olan dislerde apikal kok
rezorbsiyonunun tespiti i¢in dl¢timler yapilmistir. Dislerin kok uzunluklarmin 6lgtimii
yapilmadan Once koronal kesitte sagittal ve aksiyel diizlemler disin uzun aksi ile
kesistirilmistir. Kesici digler ve kaninlerde insizal kenar ve kokiin apikal ucu arasindaki
mesafe, kiigiik az1 diglerinde ise bukkal tiiberkiil tepesi ve bukkal kok apeksi arasinda
kalan mesafe Olctilmiistiir (113). Kok uzunlugu olciimleri disin uzun ekseni boyunca
gergeklestirilmistir (Resim 3.15) (271). Bu mesafede olusan degisim apikal kok
rezorbsiyonu miktarint gostermektedir (272). Kok uzunlugu NNT VIEWER (NNT

version 5.5, Installation package 5.5.0) yazilimindaki dijital kumpas ile sagittal ve
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koronal diizlemler iizerinde Olciilmiistiir. Iki diizlemde yapilan 6lciimiin farklilik

gosterdigi durumlarda dl¢iim yinelenmistir.

TS

SAGIITALS

(@ [ (¥ [ ]

Resim 3.15. Apikal kok rezorbsiyonu i¢in Dislerin Uzun Eksenlerinden Olgiimii
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3.10.2. Dehisens ve Fenestrasyon Olciimleri

Konik 1ginl1 bilgisayarl tomografi cihazinda 8 x 8 goriintii araliginda alinan goériintiiler
izerinden alt ve iist ¢cene kavislerinde ikinci kii¢iik az1 disten, diger ikinci kiigiik az1 dige
kadar olan diglerde dehisens ve fenestrasyon olusumunun tespiti icin Olciimler
yapitlmistir. Goriintiiler izerinde 6lglim yapmak icin NNT programi kullanilmigtir.
Dehisens veya fenestrasyon varliginin saptanacak disler iizerinde Slgciim yapilabilmesi
icin sagital, koronal ve aksiyal diizlemlerde oryantasyon yapilmistir (113) (Resim 3.16).
Dislerin bukkal yiiziindeki kemik kayb1 sagittal ve frontal diizlemler {izerine
degerlendirilmistir. Mine-sement sinirmdan itibaren bukkul kortikal kemigin gériilmeye
basladig1 noktaya kadar olan mesafe Olgiilerek asagidaki dehisens ve fenestrasyon

tamimlarma gore tespitler yapilmastir.

Dehisens: Mine-sement birlesimi ile ilk kemik gortintiisiinin bulundugu nokta
arasindaki mesafe 2 mm’den fazla ise dehisens olarak tanimlanmistir (273) (Resim

3.17).

Fenestrasyon: Mine-sement birlesimi ile ilk kemik goriintiisiiniin bulundugu nokta
arasindaki mesafe 2 mm’den azsa ve kemik doku apikale dogru ortadan kayboluyorsa

fenestrasyon olarak tanimlanmugtir (273-275) (Resim 3.18).
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Resim 3.16. Olciim Yapilmast icin Dislerin Sagitti, Koronal ve Aksiyal Diizlemlerde

Oryantasyonu
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Resim 3.17. Dehisensin Tomografideki Goriintiisii
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Resim 3.18. Fenestrasyonun Tomografideki Gortintiisii

Tedavinin basmda ve sonunda kemik defekti goriilen bolgeye 1, kemik defekti
goriilmeyen bolgeye ise 0 rakamu verilmistir. Her bélgeye ait 1 rakamlar1 tiim hastalar

icin toplanarak o disteki kemik defekti miktar1 belirlenmigtir. Kemik defekti miktari
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caligmada kullanilan ti¢ grup (Pasif kendinden kapakli braket grubu, aktif kendinden
kapakli braket grubu ve konvansiyonel braket grubu) icin de ayri1 ayri yapilmustir.
Kemik defekti verilerinin degerlendirilmesinde sag ve sol grup dislerin ortalamasi

almarak hesaplanmistir (275).
3.11. Agn Skorlamasi

Hastalarin agr1 sevilerinin skorlanmasinda birden ona kadar aralikli gorsel analog skala
(VAS) kullanilmistir (Resim 3.19). Skorlama braketlerin takilmasindan sonra 4 saat, 24
saat, 3 giin, 7 giin ve 1 ay sonra ki zaman araliklarinda yapilmistir. Hastalar skorlama

islemlerini kendileri yapmus ve sonraki randevularda getirmislerdir (268).

ot
> < . o o o o o . e > < )
= Wy Oy &Y & &Yy -
Agni Belli-belirsiz ~ Biraz agn Belirgin Ciddi agn Daymlmaz 4
yok agri var var agri var var agrivar =
e
E % Zpe iy SR G B0 % e T W) =
4 saat | 1 | 1 | | | 1 1 | | =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 4
St
e
1 ] ] | | ] | 1 ! l ] g
24 saat | I i 1 i 1 ¥ T | 1 1 =
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 3
L
| | | ] ] ] 1 ] | ] | o
3 giin 1 I | | | 1 1 ] I 1 E
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 = =
o
| ] 1 | | | ] ] | | | =
T I I 1 I I I I 1 | 1 1
7gin 1 2 3 4 3 6 7 8 9 10
l ] | | | | ] | ] l ]
T 1 1 T 1 I ] I { 1 1
e~} 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Resim 3.19. Agr1 Degerlendirmesi i¢in Gorsel Analog Skala (VAS skalast)
3.12. Tedavi Siireci

Calismada yer alan tiim hastalara tedaviye baslamadan once Erciyes Universitesi Dis
Hekimligi Fakiiltesi Periodontoloji Ana Bilim Dali’nda ag1z hijyeni egitimi verilmis ve

optimum agiz hijyeni saglayan hastalarin kayitlar1 alinarak tedaviye baglanmustir.
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Tedavisine baslanacak olan hastalarin  dis ylizeyindeki artiklarm tamamen
temizlendiginden emin olunmast amaciyla braket ve tiip yapistirilacak tiim dislere

pomza uygulanmistir (Resim 3.20).

Resim 3.20. Pomza uygulanmasi

Pomza uygulamasi yapilan dislere piiriizlendirmek amaciyla %37’lik fosforik asit

(Dline, Estonia) uygulamasi yapilmistir (Resim 3.21).

Resim 3.21. Fosforik Asit Uygulamasi
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Asit uygulanan digler basinglt hava su spreyi ile asitten armdirilmigtir. Hava spreyi ile
digler kurutulmus (Resim 3.22), dislerin izole edilmesinden sonrada dordiincii

jenerasyon bond ve primer ajani (3M Unitek, ABD) uygulanmustir.

Resim 3.22. Asit Uygulanan Diglerin Kurutulmast

Bondlanan dis yiizeyi hava spreyi ile bondun inceltilmesi sonrasinda isikla polimerize
edilmistir. Sonra braketlere 3M Transbond XT Adhesive Paste (3M Unitek, ABD)
uygulanarak tiim diglerin bukkal yiizeyleri {izerine yerlestirilmistir. Angiilasyon ve
meziodistal pozisyonlar1 bir el aynasi yardimiyla kontrol edildikten sonra vertikal

pozisyonlar1 dl¢ek (gauge) yardimiyla kontrol edilmistir (Resim 3.23).

Resim 3.23. Braketlerin Vertikal Pozisyonlarinin Konrolleri
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Dogru pozisyona yerlestirilen braketlerin c¢evresindeki artik kompozitler bir sond
yardimiyla temizlendikten sonra (Resim 3.24) braketin meziodistal ve vertikal

pozisyonlar1 tekrar kontrol ediltikten sonra okluzal ve gingivalden iiger saniye valo 151k

cihazinin 3200 mW/sn Xtra Power moduyla isiklanmistir. (Ultradent, ABD).(Resim
3.25)

Resim 3.24. Artik Kompozitin Uzaklagtirilmast

Resim 3.25. Valo 151k cihaz1

Tedavi siirecinde kullanilan braketlere gore olusturulan gruplardaki ark teli siralamasi
her hastanin ihtiyaci géz oniinde bulundurularak (276) ve {iiretici firmalarin Snerileri
dogrultusunda asagidaki gibi uygulanmustir. Tedaviler ark tellerinin slot igerisindeki
serbestligini en aza indirilebilmesi i¢cin 0.022x0.028 slotta kullanilabilen en kalin tel
olan 0.021x0.025"’paslanmaz celik telde bitirilmistir. 0.019x0.025" ark telinin bu
slottaki serbestligi 9.6°’iken 0.021x0.025" ark telinin serbestligi 4.3 tiir (47).
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I. Grup: Bu gruptaki hastalar pasit kendinden kapakli (Damon 3MX Ormco/A
Company, San Diego, Calif.) braket sistemi ile tedavi edilmistir. Pasif kendinden
kapakli braket grubunda 0.22 slot Damon 3MX braketler alt ve iist ¢cenede sag ve sol
ikinci kiigiik az1 disler dahil olmak iizere tiim dislere uygulanmistir. Birinci ve ikinci
biiyiik az1 dislere ise 0.022 slot Damon tiip yapistirilmistir. Baglangic seviyelemesi i¢in
0.014 " Cu-Niti ark teli kullanilmigtir. Bunu takiben sirasiyla 0.016 " Cu-Niti, 0.018 "
Cu-Niti, 0.014x0.025 " Cu-Niti, 0.017x0.025 " Cu-Niti, 0.019x0.025 " Cu-Nitj,
0.021x0.025 " Cu-Niti, 0.021x0.025 " ¢elik, ark telleri uygulanmistir. Pasif kendinden
kapakli braket sistemi i¢in kullanilan Damon 3MX braket kapaklarinin acilmasi igin
Damon sond’u, kapatilmasi icin parmak basinct kullanilmistir. Braket yuvasina ark
tellerinin yerlestirilmesini takiben braketlerin kapaklart kapatilmistir. Bu gruptaki
hastalarin takibi 6 hafta araliklarla yapilmistir (95).

II. Grup: Bu gruptaki hastalar aktif kendinden kapakli (Empower/American
Orthodontics/ Sheboygan, Wisconsin) braket sistemi ile tedavi edilmigstir. Aktif
kendinden kapakli braket grubunda 0.22 slot Empower braketler alt ve iist ¢cenede sag ve
sol ikinci kiiciik az1 disler dahil olmak tizere tiim dislere uygulanmigtir. Birinei ve ikinci
biiylik az1 diglere ise 0.022 slot Roth tiip yapistirilmistir. Bagslangi¢c seviyelemesi igin
0.014 " Niti ark teli kullamilmisgtir. Bunu takiben srrasiyla 0.016 " Niti, 0.018 " Niti,
0.014x0.025 " Niti, 0.017x0.025 " Niti, 0.019x0.025 " Niti, 0.021x0.025 " Niti,
0.021x0.025 " ¢elik, ark telleri uygulanmistir. Aktif kendinden kapakli Empower braket
sistemi i¢in Ozel olarak tasarlanmis aparat ile braket kapaklari acilmistir. Braket
kapaklarinin kapatilmasi i¢in yine parmak basinci kullanilmigtir. Braket yuvasina ark
tellerinin yerlestirilmesini takiben braketlerin kapaklart kapatilmistir. Bu gruptaki
hastalarin takibi 4 hafta araliklarla yapilmistir.

III. Grup: Hastalar konvasniyonel braket sistemi (Avex/Opal orthodontics/South
Jordon, Utah) kullanilarak tedavi edilmistir. Konvansiyonel braketin kullanildig: III.
grupta (.22 slot Avex braketler alt ve iist cenede direkt olarak ikinci kiiciik az1 disler
dahil olmak {izere tiim dislere uygulanmistir. Birinci ve ikinci biiyiik azi dislere ise
0.022 slot Roth tiip yapistirilmistir. Baglangic seviyelemesi i¢in 0.014 " Niti ark teli
kullanilmistir. Bunu takiben sirasiyla 0.016 " Niti, 0.018 " Niti, 0.014x0.025 " Niti,
0.017x0.025 " Niti, 0.019x0.025 " Niti, 0.021x0.025 " Niti, 0.021x0.025 " celik, ark

telleri uygulanmigtir. Braket yuvasma ark tellerinin yerlestirilmesini takiben ark
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tellerinin braket yuvalarinda muhafazasi i¢in elastomerik ligatiirler (Dentsply GAC) ile
baglanmistir. Bu gruptaki hastalarin takibi 4 hafta araliklarla yapilmstir.

3.13. Cahsmada Kullamlan Istatistiksel Analizler ve Yontem

(Calismada U1 nolu dise gore AF degerleri kullanilarak a=0.20 ve 0.80 gii¢ i¢in 3 grup
icin toplam 39 hasta olmas1 gerektigi bulundu. Hastalarin tedaviyi birakabilecekleri
thtimali goz Oniine alinarak her gruba 16 hasta dahil edilmis olup, toplam 48 hasta

caligmanin kapsamini olusturmustur.

Gruplardaki o6lgtimlere ait degerler, Windows ortaminda SPSS (Social Sciences
software package for Windows, 22.0, SPSS, Chicago, A.B.D.) istatistik paket
programlar1 kullamilarak degerlendirildi. Ayrica ¢alismanin kapsamini belirlemek, kag
hasta iizerinde caligmast gerektigi G-Power paket programi kullanilarak tespit
edilmistir. Bununla beraber calismanin fenetrasyon dlgtimlerinde yapilan giivenilirlik
analizi sonucu 0.95 olarak hesaplanmig ve bu sonu¢ Ol¢iimlerin oldukca giivenilir

oldugunu gostermektedir.

Istatistiksel degerlendirmelere baslamadan once verilerin normallik dagilimlar:
incelendi. Verilerin dagilimlarmi degerlendirmede her grup i¢i birey sayisinin 30’un
istinde olmasindan dolay1r Kolomogorow-Smirnow normallik testi uygulandi, carpiklik
ve basiklik katsayilar1 -2 ile +2 arasinda yer aldigi i¢in verilerin normal dagilim

gosterdigi varsayimi kabul edilerek parametrik analizler uygulanmistir (277).

Yapilan dl¢iimlerin kullanilan braketlere gore farklilik gosterip gostermediginin tespiti
icin F testi (ANOVA) yapilmistir. ANOVA i¢in istatistiksel anlamlilik seviyesi p <0.05
olarak kabul edilmistir. Bu analizin kullanilmasi ile baz1 parametreler i¢in istatistiksel
olarak anlamli farkhliklar tespit edilmistir. S6z konusu farkliliklarin nereden
kaynaklandiginin tespiti i¢in post-hoc ikili karsilastirmalarda Bonferroni analizi

kullanilmastr.

TO ve T1 ol¢timleri arasindaki farklar (T1-TO) her grup i¢in hesaplanmis ve bu farklarin
gruplar arasinda karsilastirilmas: icin t testi kullanilmustir. t testi i¢in istatistiksel

anlamlilik diizeyi p <0.05 olarak kabul edilmistir.



4. BULGULAR
4.1. CALISMANIN BASLANGICINDAKI OLCUMLER
(alismaya katilan hastalarin tedavi baslangicindaki degerleri asagidaki sekildedir:
4.1.1. Yas Degiskenleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigi belirlendikten sonra yas i¢in Kruskal Wallis testi yapilmigtir

(Cizelge 4.1).

Cizelge 4.1.Yas degiskeninin gruplar aras1 karsilagtirimasi

K\;‘;Slﬁzl Braket N Ortalama S.S. p
Pasif K.K. 17 14,65 1,22
Yas Aktif K.K. 15 14,87 1,68 0,729
Konvansiyonel 16 15,13 1,54

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin yas bakimindan birbirine denk
oldugu goriilmiistiir (p>0.05)

4.1.2. Sefalometrik Olciimler

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigt ve
homojen olup olmadig: belirlendikten sonra verilerin normal dagilim gosterdikleri tespit

edilmis, sonra ANOV A analizi yapilmistir (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2. Baglangic zamanlarina gore Sefalometrik Olciimlerin gruplar arasi

karsilagtirmalart
ANOVA Braket N Ortalama S.S. F p
Pasif K.K. 17 2.3 1,43
ANB (°) Aktif K. K. 15 2,49 1,57 0,067 0,935
Konvansiyonel 16 2,34 1,45
Pasif K.K. 17 105,39 5,18
U1l-SN (®)| Aktif K.K. 15 104,92 4,49 1,349 0,270
Konvansiyonel 16 102,46 6,43
Pasif K.K. 17 111,21 4,77
Ul-Palatal I\ G 15 11029 | 403 0151 | 0.860
Plane (°)
Konvansiyonel 16 110,53 5,72
Pasif K.K. 17 5,59 2,07
UL-NA Aktif K. K. 15 4,95 2,32 0,877 0,423
(mm)
Konvansiyonel 16 4,5 2,75
Pasif K.K. 17 24.08 4,76
ul (;)NA Aktif KK 15 2373 341 0308 | 0737
Konvansiyonel 16 22,79 5,97
Pasif K.K. 17 3,02 2,08
L1-APo "\l PR K. 15 2.48 2,5 0245 | 0,783
(mm)
Konvansiyonel 16 3,02 2,35
Pasif K.K. 17 93,42 4,44
IMPA (°) Aktif K. K. 15 91,15 6,62 0,826 0,444
Konvansiyonel 16 91,59 4,9
Pasif K.K. 17 4,85 1,57
LI-NB [T P KK 15 4,56 2,79 0,121 0,886
(mm)
Konvansiyonel 16 4,94 2.3
Pasit K.K. 17 26,57 4,7
Ll(_O)NB Aktif K. K. 15 24.56 8,33 0,494 0,613
Konvansiyonel 16 25,06 4,49
Pasif K.K. 17 2,22 1,39
Overbite ™\ GrK K. 15 1,09 1.6 2649 | 0,082
(mm)
Konvansiyonel 16 1,21 1,65
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Pasit K.K. 17 3,88 1,29
Overjet I \1if KK 15 3,79 1.47 1757 0,184
(mm)
Konvansiyonel 16 3,08 1,24

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayist; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin degerlendirilen sefalometrik

Ol¢iimler acisindan birbirine denk oldugu goriilmiistiir (p>0.05)

4.1.3. Demineralizasyon Olciimleri (QLF)
4.1.3.1. Delta F Olciimleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢timlerinin normal
dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Delta F Ol¢iimlerinin - gruplar  arasi

kargilastirilmasinda Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.3).

Cizelge 4.3. Baslangic zamanlarina gore Delta F 6lgiimlerinin  gruplar arasi

karsilagtirmalart
%;Slll(iil Braket N Ortalama S.S. Kikare p

Pasif K.K. 17 -6,28 3,41

di1 Aktif K.K. 15 -6,95 5,43 0,025 0,987
Konvansiyonel 16 -5,88 5,11
Pasif K.K. 17 -5,18 3,6

di2 Aktif K.K. 15 -4,18 3,77 1,619 0,445
Konvansiyonel 16 -6,08 4,9
Pasif K.K. 17 -2,59 3,22

d13 Aktif K.K. 15 -2,23 3,51 0,486 0,784
Konvansiyonel 16 -5,06 8,78
Pasif K.K. 17 -1,84 2,95

d14 Aktif K.K. 15 -2,29 5.5 0,351 0,839
Konvansiyonel 16 -2,93 5,44
Pasit K.K. 17 -4,32 5,5

d15 Aktif K.K. 15 -1,51 5,03 3.1 0,212
Konvansiyonel 16 -1,77 3,94
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Pasif K.K. 17 -5,85 3,58

d21 Aktif K.K. 15 -4,42 4,48 5,354 0,069
Konvansiyonel 16 -2,93 3,45
Pasif K.K. 17 -5,86 8,46

d22 Aktif K.K. 15 -3,59 3,51 0,894 0,64
Konvansiyonel 16 -2,54 3,39
Pasif K.K. 17 -6,64 5,44

d23 Aktif K.K. 15 -3,55 4,87 3,728 0,155
Konvansiyonel 16 -4,38 4,99
Pasif K.K. 17 -4,53 3,7

d24 Aktif K.K. 15 -2,93 3,83 1,838 0,399
Konvansiyonel 16 -2,61 3,62
Pasit K.K. 17 -2,37 3,87

d25 Aktif K.K. 15 -2,41 3,59 0,467 0,792
Konvansiyonel 16 -1,65 2,96
Pasif K.K. 17 -1,95 3,11

d31 Aktif K.K. 15 -1,35 2,78 0,196 0,907
Konvansiyonel 16 -1,69 3,01
Pasif K.K. 17 -0,02 1,87

d32 Aktif K.K. 15 -0,05 2,83 1,962 0,375
Konvansiyonel 16 0,96 2,05
Pasif K.K. 17 -1,33 2,47

d33 Aktif K.K. 15 -0,81 2,14 2,323 0,313
Konvansiyonel 16 -2,21 2,95
Pasif K.K. 17 -1,05 2,33

d34 Aktif K.K. 15 -1,17 2,43 0,048 0,976
Konvansiyonel 16 -1,03 2,21
Pasif K.K. 17 -0,35 1,43

d35 Aktif K.K. 15 0 0 0,936 0,626
Konvansiyonel 16 -0,51 2,02
Pasif K.K. 17 -1,73 3,37

d41 Aktif K.K. 15 -0,14 3,23 1,513 0,469
Konvansiyonel 16 -1,36 5,65
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Pasit K.K. 17 -1,62 3,77

d42 Aktif K.K. 15 0 0 5,826 0,054
Konvansiyonel 16 -4,41 6,86
Pasit K.K. 17 -3,95 3,95

d43 Aktif K.K. 15 -2,13 3,15 2,828 0,243
Konvansiyonel 16 -4,33 3,13
Pasit K.K. 17 -1,87 3,06

d44 Aktif K.K. 15 -2,92 4,02 0,691 0,708
Konvansiyonel 16 -2 3,82
Pasit K.K. 17 -1,28 2,85

d45 Aktif K.K. 15 -2,32 3,42 1,883 0,39
Konvansiyonel 16 -2,91 3,45

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Delta F 6l¢iimleri bakimimdan

birbirine denk oldugu gériilmiistiir (p>0.05)

4.1.3.2. Delta F Max

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢timlerinin normal
dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tim dis Slgiimlerinin karsilastirilmasinda

Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.4).

Cizelge 4.4. Baslangic zamanlarmma gore Delta F Max oOl¢timlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
%2155 Sal Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasit K.K. 17 -32,94 97,87
di1 Aktif K.K. 15 -12,2 11,77 0,068 0,967
Konvansiyonel 16 -12,56 11,17
Pasit K.K. 17 -18,47 37,59
d12 Aktif K.K. 15 -5,6 5,71 2,576 0,276
Konvansiyonel 16 -11,1 11,67
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Pasif K.K. 17 -3,24 4,17
d13 Aktif K.K. 15 -2,67 4,43 0,769 0,681
Konvansiyonel 16 -9,35 17,62
Pasif K.K. 17 -0,41 4,45
d14 Aktif K.K. 15 -3.8 9,83 3,463 0,177
Konvansiyonel 16 -5,75 10,19
Pasif K.K. 17 -8,71 9,44
d1s Aktif K.K. 15 -4,27 7,47 3,07 0,215
Konvansiyonel 16 -3,75 5,15
Pasit K.K. 17 -0,76 6,67
d21 Aktif K.K. 15 -9,4 10,74 3,666 0,16
Konvansiyonel 16 -4,88 5,94
Pasif K.K. 17 -12,24 23,38
d22 Aktif K.K. 15 -4,67 4,68 0,366 0,833
Konvansiyonel 16 -3,86 4,65
Pasif K.K. 17 -10,82 9,11
d23 Aktif K.K. 15 -5,33 7,78 3,381 0,184
Konvansiyonel 16 -7,19 7.9
Pasif K.K. 17 -5,82 5,44
d24 Aktif K.K. 15 -4,13 5,68 1,21 0,546
Konvansiyonel 16 -3,5 5,17
Pasif K.K. 17 -3,82 6,41
d25 Aktif K.K. 15 -2,93 4,69 0,394 0,821
Konvansiyonel 16 -1,88 3,38
Pasif K.K. 17 -2,53 4,06
d31 Aktif K.K. 15 -1,53 3,2 0,662 0,718
Konvansiyonel 16 -1,88 3,38
Pasif K.K. 17 -0,65 1,83
d32 Aktif K.K. 15 -1,47 2,53 1,219 0,544
Konvansiyonel 16 -0,94 2,01
Pasif K.K. 17 -1,29 2,41
d33 Aktif K.K. 15 -0,8 2,11 2,693 0,26
Konvansiyonel 16 -2,25 3
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Pasif K.K. 17 -1,24 2,77
d34 Aktif K.K. 15 -1,33 2,76 0,056 0,972
Konvansiyonel 16 -1,13 2,41
Pasif K.K. 17 -0,47 1,94
d35 Aktif K.K. 15 0 0 0,936 0,626
Konvansiyonel 16 -0,63 2,5
Pasif K.K. 17 -2,41 2,98
d41 Aktif K.K. 15 -1,67 2,99 1,238 0,538
Konvansiyonel 16 -4,69 7,94
Pasif K.K. 17 -2,29 5,19
d42 Aktif K.K. 15 0 0 5,826 0,054
Konvansiyonel 16 -6,56 10,91
Pasif K.K. 17 -5,71 6,19
d43 Aktif K.K. 15 -2,47 3,97 2,938 0,23
Konvansiyonel 16 -5,13 4,42
Pasif K.K. 17 -2,53 4,47
d44 Aktif K.K. 15 -4 6,44 0,691 0,708
Konvansiyonel 16 -3 6,3
Pasif K.K. 17 -1,94 4,5
d45 Aktif K.K. 15 -2,53 3,94 1,572 0,456
Konvansiyonel 16 -3,19 3,97

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Delta F Max &lciimleri

bakimindan birbirine denk oldugu goriilmiistiir (p>0.05)

4.1.3.3. Delta Q Olciimleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigt ve

homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢timlerinin normal

dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tim dis Slgiimlerinin karsilastirilmasinda

Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.5).
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Cizelge 4.5. Baslangic zamanlarma gore Delta Q Olctimlerinin  gruplar arasi

karsilagtirmalart
K\{flﬁﬁzl Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasif K.K. 17 -1,29 1542,55
di1 Aktif K.K. 15 -5128,53 | 11159,76 0,196 0,906
Konvansiyonel 16 -307,13 507.,9
Pasif K.K. 17 -605,88 1250,06
di2 Aktif K.K. 15 -343,33 805,6 1,733 0,421
Konvansiyonel 16 -139,06 177,86
Pasif K.K. 17 -65,35 123,2
d13 Aktif K.K. 15 -14,53 29,65 0,667 0,717
Konvansiyonel 16 -110,81 224,01
Pasif K.K. 17 -58,24 152,67
d14 Aktif K.K. 15 -128,47 303,25 0,865 0,649
Konvansiyonel 16 -144,38 292,25
Pasif K.K. 17 -315,35 491,97
d15 Aktif K.K. 15 -37,6 86,83 4,055 0,132
Konvansiyonel 16 -67,19 199,3
Pasif K.K. 17 -356,71 450,47
d21 Aktif K.K. 15 -930,8 2496,77 3,024 0,22
Konvansiyonel 16 -175,69 258,84
Pasif K.K. 17 -644,82 1611,01
d22 Aktif K.K. 15 -110,53 218,44 0,456 0,796
Konvansiyonel 16 -105,69 214,31
Pasif K.K. 17 -303,06 303,54
d23 Aktif K.K. 15 -182,13 392,43 4,084 0,13
Konvansiyonel 16 -203,88 379,56
Pasif K.K. 17 -42,06 63,8
d24 Aktif K.K. 15 -85,6 197,44 1,169 0,557
Konvansiyonel 16 -27,63 46,35
Pasif K.K. 17 -211,41 512,34
d25 Aktif K.K. 15 -33,67 87,42 0,42 0,811
Konvansiyonel 16 -12,25 38,21
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Pasif K.K. 17 -39,65 71,75
d31 Aktif K.K. 15 -12,87 42,37 0,662 0,718
Konvansiyonel 16 -12,94 40,93
Pasif K.K. 17 -1,59 5,39
d32 Aktif K.K. 15 -3,6 7,66 1,219 0,544
Konvansiyonel 16 -0,94 2,01
Pasif K.K. 17 -2,59 6,87
d33 Aktif K.K. 15 -0,8 2,11 3,031 0,22
Konvansiyonel 16 -6,38 10,98
Pasif K.K. 17 -23,76 84,5
d34 Aktif K.K. 15 -7,27 15,85 0,092 0,955
Konvansiyonel 16 -2,06 4,43
Pasif K.K. 17 -2,41 9,94
d35 Aktif K.K. 15 0 0 0,936 0,626
Konvansiyonel 16 -3,06 12,25
Pasif K.K. 17 -3 4,38
d41 Aktif K.K. 15 -19,4 70,74 1,14 0,566
Konvansiyonel 16 -19,81 48,93
Pasif K.K. 17 -6,65 44,72
d42 Aktif K.K. 15 0 0 5,796 0,055
Konvansiyonel 16 -37,31 68,89
Pasif K.K. 17 -58,12 105,76
d43 Aktif K.K. 15 -10,93 27,13 3,118 0,21
Konvansiyonel 16 -51,56 130,3
Pasif K.K. 17 -58,12 19
d44 Aktif K.K. 15 -10,93 655,08 0,691 0,708
Konvansiyonel 16 -51,56 634.,9
Pasif K.K. 17 -42,65 138,67
d45 Aktif K.K. 15 -22 78,06 1,704 0,427
Konvansiyonel 16 -24,19 75,65

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli
Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Delta Q dl¢iimleri bakimindan

birbirine denk oldugu gériilmiistiir (p>0.05)
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4.1.3.4. Lezyon Alam Olciimleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢timlerinin normal
dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tim dis Slgiimlerinin karsilastirilmasinda

Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.6).

Cizelge 4.6. Baslangic zamanlarina goére Lezyon alami Olctimlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
%:1511: Sal Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasif K.K. 17 74,85 138,99
di1 Aktif K.K. 15 153,8 391,99 0,603 0,74
Konvansiyonel 16 27,13 48,8
Pasif K.K. 17 71,89 141,02
di2 Aktif K.K. 15 36,33 80,65 1,214 0,545
Konvansiyonel 16 14,19 32,12
Pasit K.K. 17 9,53 17,47
d13 Aktif K.K. 15 4,67 11,59 0,291 0,865
Konvansiyonel 16 5,31 15,79
Pasit K.K. 17 3,71 8,35
d14 Aktif K.K. 15 11,6 25,49 0,232 0,891
Konvansiyonel 16 -50,75 264,72
Pasif K.K. 17 37 61,72
d1s Aktif K.K. 15 3,73 7,52 4,838 0,089
Konvansiyonel 16 -2,88 53,5
Pasif K.K. 17 40,12 53,43
d21 Aktif K.K. 15 89,6 211,87 1,469 0,48
Konvansiyonel 16 24,94 36,05
Pasit K.K. 17 23,57 61,04
d22 Aktif K.K. 15 15,47 29,26 0,904 0,636
Konvansiyonel 16 -14,81 125,48
Pasif K.K. 17 31,12 33,19
d23 Aktif K.K. 15 21,47 53,74 2,19 0,334
Konvansiyonel 16 -68,31 377,28
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Pasif K.K. 17 3,59 5,33
d24 Aktif K.K. 15 10,93 25,32 0,27 0,874
Konvansiyonel 16 3,19 5,43
Pasif K.K. 17 22 55,93
d25 Aktif K.K. 15 4,4 10,7 0,257 0,879
Konvansiyonel 16 2,06 6,7
Pasit K.K. 17 6 10,87
d31 Aktif K.K. 15 1,93 6,42 0,662 0,718
Konvansiyonel 16 1,94 6,2
Pasif K.K. 17 0,29 0,99
d32 Aktif K.K. 15 0,67 1,4 1,219 0,544
Konvansiyonel 16 0,19 0,4
Pasif K.K. 17 0,47 1,23
d33 Aktif K.K. 15 0,13 0,35 2,912 0,233
Konvansiyonel 16 1,13 1,96
Pasif K.K. 17 5,06 14,46
d34 Aktif K.K. 15 1,2 2,57 0,024 0,988
Konvansiyonel 16 4,13 8,87
Pasif K.K. 17 0,41 1,7
d35 Aktif K.K. 15 0 0 0,929 0,629
Konvansiyonel 16 0,38 1,5
Pasif K.K. 17 0,53 0,8
d41 Aktif K.K. 15 2,73 9,76 0,991 0,609
Konvansiyonel 16 1,69 3,66
Pasif K.K. 17 2,59 6,43
d42 Aktif K.K. 15 0 0 5,265 0,072
Konvansiyonel 16 3,38 5,2
Pasit K.K. 17 6,82 11,44
d43 Aktif K.K. 15 1,53 3,38 3,118 0,21
Konvansiyonel 16 7,06 17,55
Pasif K.K. 17 1,35 2,52
d44 Aktif K.K. 15 15,07 52,88 0,691 0,708
Konvansiyonel 16 13,88 51,28
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Pasif K.K. 17 5,94 19,5
d4s Aktif K. K. 15 2,8 9,75 1,926 0,382
Konvansiyonel 16 3,25 9,53

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Lezyon Alani oOl¢iimleri

bakimindan birbirine denk oldugu goriilmiistiir (p>0.05)

4.1.3.5. Delta R

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢iimlerinin normal
dagilhim gostermedigi tespit edilmis olup, tim dis Slgiimlerinin karsilastirilmasinda

Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.7).

Cizelge 4.7. Baglangic zamanlarina gore Delta R Ol¢iimlerinin  gruplar arasi

karsilagtirmalart
%:1511: Sal Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasif K.K. 17 3,25 9,29
di1 Aktif K.K. 15 3,15 8,3 0,026 0,987
Konvansiyonel 16 1,91 6,01
Pasit K.K. 17 5,3 11,89
di2 Aktif K.K. 15 0 0 2,752 0,253
Konvansiyonel 16 2,72 8,4
Pasif K.K. 17 0,75 3,08
d13 Aktif K.K. 15 1,45 5,6 1,809 0,405
Konvansiyonel 16 3,7 9,42
Pasif K.K. 17 1,46 6,01
d14 Aktif K.K. 15 1,71 6,63 0,651 0,722
Konvansiyonel 16 4,86 14,11
Pasif K.K. 17 4,15 9,24
d1s Aktif K.K. 15 3,03 7,98 0,313 0,855
Konvansiyonel 16 2,54 7
Pasif K.K. 17 4,06 11,45
d22 Aktif K.K. 15 0 0 1,768 0,413
Konvansiyonel 16 4,38 17,5
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Pasit K.K. 17
d23 Aktif K.K. 15 2 0,368
Konvansiyonel 16 13,06 52,25
Pasif K.K. 17 1,62 6,69
d31 Aktif K.K. 15 3,68 9,71 1,235 0,539
Konvansiyonel 16 5,18 11,12
Pasif K.K. 17 11,44 16,02
d41 Aktif K.K. 15 2,09 8,1 4,98 0,083
Konvansiyonel 16 3,93 10,72
Pasif K.K. 17 2,18 8,99
d42 Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 6,15 9,81
d43 Aktif K.K. 15 1,39 5,39 3,2 0,202
Konvansiyonel 16 2,61 7,13
Pasif K.K. 17 1,2 4,94
d44 Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 2,59 10,67
d4s Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Delta R 6lgiimleri bakimimdan

birbirine denk oldugu gériilmiistiir (p>0.05)

4.1.3.6. Delta R Max

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigt ve

homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢timlerinin normal

dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tim dis Slgiimlerinin karsilastirilmasinda

Kruskal Wallis analizi yapilmig ve Cizelge 4.8’de gosterilmistir. Baglangic Delta R Max

degerlerinin tamamu sifir olan dislerin verilerine tabloda yer verilmemistir.
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Cizelge 4.8. Baglangic zamanlarina gore Delta R Max ol¢iimlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
%2155 Sal Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasif K.K. 17 3,88 16
dil Aktif K.K. 15 2,07 8 1,027 0,599
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 3,76 10,62
d12 Aktif K.K. 15 0 0 1,843 0,398
Konvansiyonel 16 2 8
Pasit K.K. 17 0 0
d13 Aktif K.K. 15 0 0 2 0,368
Konvansiyonel 16 2 8
Pasit K.K. 17 1,88 7,76
d14 Aktif K.K. 15 2,67 10,32 0,019 0,991
Konvansiyonel 16 2,5 10
Pasif K.K. 17 6,35 17,93
d22 Aktif K.K. 15 0 0 3,726 0,155
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 2,18 8,97
d31 Aktif K.K. 15 4,93 13,01 1,235 0,539
Konvansiyonel 16 6,94 14,91
Pasif K.K. 17 17,47 24,46
d41 Aktif K.K. 15 3,2 12,39 4,98 0,083
Konvansiyonel 16 6 16,39
Pasif K.K. 17 5,29 21,82
d42 Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 5,53 22,79
d4s Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Delta R Max &lgiimleri

bakimindan birbirine denk oldugu goriilmiistiir (p>0.05)
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4.1.3.7. RF Alam

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigi belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dl¢timlerinin normal
dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tim dis Slgiimlerinin karsilastirilmasinda
Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.9). Baglangic RF alanit degerlerinin

tamamu sifr olan diglerin verilerine tabloda yer verilmemistir.

Cizelge 4.9. Baslangic zamanlarma gore RF Alant 6lgtimlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
%2155 Sal Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasif K.K. 17 8,06 33,22
di1 Aktif K.K. 15 18,93 73,32 1,043 0,594
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 0,35 0,99
di2 Aktif K.K. 15 0 0 5,708 0,058
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 0,06 0,24
d13 Aktif K.K. 15 0 0 2,072 0,355
Konvansiyonel 16 0,19 0,54
Pasif K.K. 17 1,41 5,82
d14 Aktif K.K. 15 6,67 25,81 0,019 0,991
Konvansiyonel 16 6,25 25
Pasif K.K. 17 1,76 4,33
d15 Aktif K.K. 15 1,73 4,57 0,898 0,638
Konvansiyonel 16 0,81 3,25
Pasif K.K. 17 3,88 10,95
d22 Aktif K.K. 15 0 0 3,726 0,155
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 0,71 2,91
d31 Aktif K.K. 15 1,6 4,22 1,235 0,539
Konvansiyonel 16 2,25 4,83
Pasif K.K. 17 12,94 20,66
d41 Aktif K.K. 15 2,93 11,36 32 0,202
Konvansiyonel 16 5,5 15,02
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Pasif K.K. 17 8,35 34,44
d42 Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 0,24 0,43
d43 Aktif K.K. 15 0,07 0,25 2,868 0,238
Konvansiyonel 16 0,06 0,25
Pasif K.K. 17 0,06 0,24
d44 Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 7,94 32,74
d4s Aktif K.K. 15 0 0 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0 0

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin RF Alani 6l¢timleri bakimindan

birbirine denk oldugu gériilmiistiir (p>0.05)

4.1.4. Model Olciimleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile model dlgtimleri verilerinin normal dagilip
dagilmadigt ve homojen olup olmadigi belirlendikten sonra normal dagilim
gosterdikleri tespit edilen {iist derinlik ve 36 - 46 Ol¢iimleri icin ANOVA analizi
yapilmig olup cizelge 4.10.1°de gosterilmistir. Bunun disindaki model dl¢timleri i¢in
Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.10.2).

Cizelge 4.10.1. Baslangic zamanlarina goére Model Olctimlerinin  gruplar arasi

karsilagtirmalart
ANOVA Braket N | Ortalama S.S. F p

Pasit K.K. 17 49,61 3,37

36 -46 Aktif K.K. 15 50,01 2,81 0,110 0,896
Konvansiyonel 16 50,14 3,74
Pasit K.K. 17 29,9 3,87

Ust derinlik Aktif K.K. 15 28,79 4,07 1,986 0,149
Konvansiyonel 16 31,68 4,35

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl
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Cizelge 4.10.2. Baslangic zamanlarina goére Model Olctimlerinin  gruplar arasi

karsilagtirmalart
%21511: ;11 Braket N Ortalama S.S. Kikare p
Pasif K.K. 17 33,99 1,89
13-23 Aktif K.K. 15 34,05 0,9 0,154 0,926
Konvansiyonel 16 34,13 1,39
Pasif K.K. 17 40,46 2,61
14 -24 Aktif K.K. 15 39,09 3,97 0,697 0,706
Konvansiyonel 15 39,16 3,15
Pasif K.K. 17 44,58 4,21
15-25 Aktif K.K. 15 44,22 4,39 0,717 0,699
Konvansiyonel 16 43,96 3,44
Pasif K.K. 17 50,12 2,19
16 - 26 Aktif K.K. 15 49,38 3,16 5,59 0,061
Konvansiyonel 16 51,55 3,89
Pasif K.K. 17 27,89 1,82
33-43 Aktif K.K. 15 29,06 2,82 1,04 0,595
Konvansiyonel 16 28,04 2
Pasif K.K. 17 35,15 3,28
34 -44 Aktif K.K. 15 35,7 3,51 0,368 0,832
Konvansiyonel 16 34,95 3,27
Pasif K.K. 17 40,39 3,34
35-45 Aktif K.K. 14 40,58 3,55 0,362 0,834
Konvansiyonel 16 40,95 3,98
Pasit K.K. 17 27,78 2,02
deﬁrlltlik Aktif K.K. 15 27,12 2,79 3,319 0,19
Konvansiyonel 16 26,86 1,31

S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplarin Model dlgiimleri bakimimdan

birbirine denk oldugu gériilmiistiir (p>0.05)
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4.1.4.1.Caprasikhik

Gruplarin  baglangic caprasiklik miktarlart incelemesi icin Kolmogorow-Smirnow
normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigi ve homojen olup olmadigi
belirlendikten sonra alt ve iist caprasiklik dlgtimlerinin normal dagilim gostermedigi
tespit edilmis olup, alt ve iist dl¢iimlerinin karsilastirilmasinda Kruskal Wallis analizi
yaptlmigtir (Cizelge 4.11).Anlamh fark ¢ikan verilerin Post-Hoc ikili kargilagtirmasinda

Bonferronni testi kullanilmistir.

Cizelge 4.11. Baslangic zamanlarma gore Capragiklik Olciimlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
Kruskal . Ikili
Wallis Braket N Ortalama| S.S. | Kikare p Karsilastrma
Pasif K.K. 17 3,85 0,78
Ust Aktif K.K. 15 3,68 0,8 1,108 | 0,575
Konvansiyonel 16 3,79 0,7
Pasif K.K. 17 4,25 0,89
. Pasif K.K. >
s
Alt Aktif K.K. 15 3,5 0,62 | 6,409 | 0,041 Akfif KK
Konvansiyonel 16 3,7 0,82

*(),05 diizeyinde anlamli; S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapaklh

Gruplarin baslangi¢ caprasikliklari incelendiginde Maksiller caprasiklik miktarlarinin
birbirine denk oldugu gdzlemlenirken (p>0.05) mandibuler caprasiklik miktarlarinda
Pasit Kendinden Kapakli gruptaki baslangi¢c ¢aprasiklik miktarinin aktif gruptakinden
daha fazla oldugu goriilmiistiir (p=0.041).

4.1.5. Rezorbsiyon, Dehisens ve Fenestrasyon Olciimleri
4.1.5.1. Rezorbsiyon Olciimleri.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile rezorbsiyon l¢timil verilerinin normal dagilip
dagilmadigt ve homojen olup olmadigi belirlendikten sonra normal dagilim

gosterdikleri tespit edildikten sonra ANOV A analizi yapilmistir (Cizelge 4.12).
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Cizelge 4.12. Baslangic zamanlarina gore rezorbsiyon oOl¢timlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
ANOVA | Braket N |Oralama| s.8. | F P Lhili
Kargilagtirma
Pasit K.K. 17 24,39 2,41
dll Aktif K.K. 15 22,91 1,98 | 2,114 | 0,133
Konvansiyonel 16 23,34 1,84
Pasit K.K. 17 23,45 1,93
d12 Aktif K.K. 15 22,92 1,74 0,78 0,465
Konvansiyonel 16 22,71 1,58
Pasit K.K. 17 27,12 2,23
d13 Aktif K.K. 15 25,54 2,46 | 2,074 | 0,137
Konvansiyonel 16 26,04 2,08
Pasit K.K. 17 21,36 1,47
dl4 Aktif K.K. 15 21 1,11 0,27 0,764
Konvansiyonel 16 21,23 1,52
Pasit K.K. 17 21,15 1,74
d15 Aktif K.K. 15 20,29 1,95 | 1,008 | 0,373
Konvansiyonel 16 20,44 1,87
Pasit K.K. 17 24,54 1,81
d21 Aktif K.K. 15 22,92 2,18 3,01 0,59
Konvansiyonel 16 23,13 2,17
Pasit K.K. 17 23,39 1,99
d22 Aktif K.K. 15 22,26 1,56 | 1,596 | 0,214
Konvansiyonel 16 22,66 1,86
Pasit K.K. 17 27,09 2,54
d23 Aktif K.K. 15 25,05 2,52 | 2,909 | 0,065
Konvansiyonel 16 26,56 2,33
Pasit K.K. 17 21,82 0,98
d24 Aktif K.K. 15 20,83 1,6 1,795 | 0,178
Konvansiyonel 16 21,26 1,81
Pasit K.K. 17 21,23 1,43
d25 Aktif K.K. 15 20,66 1,96 | 0,704 0,5
Konvansiyonel 16 20,42 2,54




79

Pasit K.K. 17 21,81 1,51
d31 Aktif K.K. 15 21,62 1,14 | 0,804 | 0,454
Konvansiyonel 16 21,24 1,25
Pasit K.K. 17 23,16 1,31
d32 Aktif K.K. 15 22,4 0,76 | 2,192 | 0,123
Konvansiyonel 16 22,41 1,42
Pasit K.K. 17 25,99 1,9
d33 Aktif K.K. 15 24,77 1,77 | 1,837 | 0,171
Konvansiyonel 16 25,51 1,7
Pasit K.K. 17 22,61 1,25
d34 Aktif K.K. 15 22,07 1,16 | 0,839 | 0,439
Konvansiyonel 16 22,08 1,62
Pasit K.K. 17 22,7 1,59
d35 Aktif K.K. 15 21,63 1,79 | 1,648 | 0,204
Konvansiyonel 16 22,05 1,7
Pasit K.K. 17 21,92 1,35
d41 Aktif K.K. 15 21,47 1,25 | 0,778 | 0,465
Konvansiyonel 16 21,48 0,93
Pasit K.K. 17 23,08 1,29
d42 Aktif K.K. 15 22,37 0,99 | 1,663 | 0,201
Konvansiyonel 16 22,35 1,56
Pasit K.K. 17 26,48 1,85
a43 | AkirKK | 15 | 2448 | 100 | 450 | o015+ |Pos EA >
Konvansiyonel 16 25,12 1,93
Pasit K.K. 17 22,34 1,33
d44 Aktif K.K. 15 22,01 1,58 | 0,303 0,74
Konvansiyonel 16 21,95 1,73
Pasit K.K. 17 22,76 1,35
d45 Aktif K.K. 15 21,61 1,73 | 1,873 | 0,165
Konvansiyonel 16 22,19 1,91

*(),05 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda gruplardaki dis boylarinin d43 numarali

dis disinda birbirine denk olduklart gézlemlenmistir (p>0.05). D43 no’lu disin
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baslangictaki Olctimiiniin Pasif grupta aktif gruptakinden daha uzun oldugu
belirlenmistir (p=0.015).

4.1.5.2. Dehisens Olciimleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigt belirlendikten sonra tiim dis numaralarinin dehisens
Ol¢iimlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tiim dis dl¢timlerinin

karsilastirilmasinda Kruskal Wallis analizi yapilmistir (Cizelge 4.13).

Cizelge 4.13. Baslangic zamanlarina gore Dehisens Olctimlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
K\{/islﬁzl Braket N |Ortalama| S.S. Kikare P
Pasit K.K. 17 0 0
Ul Aktif K.K. 15 0,07 0,25 1,124 0,570
Konvansiyonel 16 0,06 0,25
Pasif K.K. 17 0,06 0,24
U2 Aktif K.K. 15 0,2 0,41 1,324 0,516
Konvansiyonel 16 0,25 0,68
Pasif K.K. 17 0,24 0,56
U3 Aktif K.K. 15 0,27 0,59 2.993 0,06
Konvansiyonel 16 0,69 0,6
Pasif K.K. 17 0,06 0,24
U4 Aktif K.K. 15 0,07 0,25 0,008 0,996
Konvansiyonel 16 0,06 0,25
Pasif K.K. 17 0,06 0,24
us Aktif K.K. 15 0 0 0,932 0,628
Konvansiyonel 16 0,06 0,25
Pasif K.K. 17 0,06 0,24
L1 Aktif K.K. 15 0,07 0,25 1,034 0,596
Konvansiyonel 16 0 0
Pasif K.K. 17 0,12 0,33
L2 Aktif K.K. 15 0,13 0,35 2,161 0,339
Konvansiyonel 16 0 0
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Pasif K.K. 17 0,47 0,62

L3 Aktif K.K. 15 0,47 0,63 0,316 0,854
Konvansiyonel 16 0,56 0,62
Pasif K.K. 17 0,12 0,33

L4 Aktif K.K. 15 0,2 0,41 1,867 0,393
Konvansiyonel 16 0,31 0,47
Pasif K.K. 17 0,06 0,24

L5 Aktif K.K. 15 0,13 0,35 0,701 0,704
Konvansiyonel 16 0,06 0,25

* (0,05 diizeyinde anlamli; S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapaklh

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda baslangic dehisens dlctimleri bakimimdan

gruplarm birbirine denk olduklar: goriilmiistiir (p>0.05).

4.1.5.3. Fenestrasyon Olciimleri

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilip dagilmadigr ve
homojen olup olmadigr belirlendikten sonra tiim dislerin baslangic fenestrasyon
Olciimlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, tiim dislerin bagslangic
fenestrasyon Olctimlerinin  karsilastirilmasinda Kruskal Wallis analizi yapilmigtir

(Cizelge 4.14).

Cizelge 4.14. Baslangic zamanlarma gore Fenestrasyon olgtimlerinin gruplar arasi

karsilagtirmalart
Kruskal Wallis N Ort. S.S. Kikare p

Pasif K.K. 17 0,12 0,33

Ul Aktif K.K. 15 0,13 0,52 1,844 0,398
Konvansiyonel 16 0,00 0,00
Pasif K.K. 17 0,06 0,24

U2 Aktif K.K. 15 0,00 0,00 1,824 0,402
Konvansiyonel 16 0,00 0,00
Pasif K.K. 17 0,12 0,33

U3 Aktif K.K. 15 0,07 0,26 0,342 0,843
Konvansiyonel 16 0,13 0,50
Pasif K.K. 17 0,12 0,33

U4 Aktif K.K. 15 0,13 0,52 3,357 0,187
Konvansiyonel 16 0,31 0,48
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Pasif K.K. 17 0,00 0,00

U5 Aktif K.K. 15 0,00 0,00 2,000 0,368
Konvansiyonel 16 0,06 0,25
Pasif K.K. 17 0,00 0,00

L1 Aktif K.K. 15 0,07 0,26 2,200 0,333
Konvansiyonel 16 0,00 0,00
Pasif K.K. 17 0,00 0,00

L2 Aktif K.K. 15 0,07 0,26 2,200 0,333
Konvansiyonel 16 0,00 0,00
Pasif K.K. 17 0,00 0,00

L3 Aktif K.K. 15 0,00 0,00 0,000 1,000
Konvansiyonel 16 0,00 0,00
Pasif K.K. 17 0,00 0,00

L4 Aktif K.K. 15 0,00 0,00 0,000 1,000
Konvansiyonel 16 0,00 0,00
Pasif K.K. 17 0,00 0,00

L5 Aktif K.K. 15 0,00 0,00 0,000 1,000
Konvansiyonel 16 0,00 0,00

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Yapilan istatistiksel degerlendirme sonucunda baslangic fenestrasyon &lgiimleri

bakimindan gruplarin birbirine denk olduklar1 goriilmiistiir (p>0.05).

4.2. Tedavi Sonras1 Olgiimler
4.2.1. Tedavi Siiresi

Hastalarm islem yapilan siirelerine (giin) gore dagilimi incelendiginde ise %354,2’sinin
651 giinden daha uzun siire islem gordiigi, %45,8’inin 650 giinden daha kisa islem

gordiigii tespit edilmis olup, ortalama iglem siiresi 664 giin olarak hesaplanmgtir.

Hastalarm seans sayilar1 incelendiginde ise, hastalarin gordiikleri seans sayis1 16 ile 25
seans arasinda degismekle beraber, %39,6’s1 19 seans ve altinda, %31,3’1i 23-25 seans

arasinda iglem gormiistiir. Ortalama seans sayist 20,8 olarak hesaplanmustir.

(Calismaya katilan hastalarin toplam seans siireleri incelendiginde %37,5’1 200
dakikanmn altinda, %35,4’t 201-250 dakika arasmda ve %?27,1’i ise 251 dakika ve
istiinde bir seans siiresinde islem gormiislerdir. Ayrica ortalama toplam seans siiresi

220,12 olarak hesaplanirken, toplam seans stirelerinin 153 ile 304 dakika arasinda
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degistigi tespit edilmistir. Caligmaya katilan hastalarin demografik dagilimi ve tedavi

stiresi verileri Cizelge 4.15’te verilmistir.

Cizelge 4.15. Hastalarin Demografik Dagilimi ve Tedavi Siiresi

Cinsiyet n Pasif K.K. Aktif K.K.  Konvansiyonel %
Erkek 14 6 4 4 29,2
Kadin 34 11 11 12 70,8

Toplam 48 17 15 16 100,0

Yas n Pasif K.K. Aktif K.K.  Konvansiyonel %

13 9 3 4 2 18,8

14 15 5 4 6 31,3

15 7 6 1 - 14,6

16 9 1 3 5 18,8

17 6 2 2 2 12,5

18 2 - 1 1 4,2

Toplam 48 17 15 16 100,0

Sgl?epggln) n Pasif K.K. Aktif K.K.  Konvansiyonel %

<600 11 - 2 9 22,9

601-650 11 3 5 3 22,9

651-700 9 1 4 4 18,8
>700 17 13 4 - 35,4

Toplam 48 17 15 16 100,0

Seans Sayisi n Pasif K.K. Aktif K.K.  Konvansiyonel %
16-19 19 16 1 2 39,6
20-22 14 1 6 7 29,2
23-25 15 - 8 7 31,3

Toplam 48 17 15 16 100,0
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Toplam
Seans Siiresi n Pasif K.K. Aktif K.K. Konvansiyonel %0
(dk.)
<200 18 17 1 - 37,5
201-250 17 - 14 3 35,4
>251 13 - - 13 27,1
Toplam 48 17 15 16 100,0

Braketlere gore seans siiresi, seans sayist ve toplam siirelerini karsilagtrmak igin

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin normal dagilim gdsterdikleri

belirlendikten sonra ANOV A analizi yapilmis ve sonuglar Cizelge 4.16’da verilmistir.

Cizelge 4.16. Braketlere Gore Seans Siiresi, Seans Sayist ve Toplam Seans Siirelerinin

Karsilastirilmasi
Ikili
ANOVA Braketler N Ort. S.S. P kargilagtirma
Bonferroni
T;[;l;llsrn Pasit K.K. 17 738 56 Pasif K K. >
siiresi Aktif K.K. 15 658 59 0,000*+** | Aktif K.K. ve
(giin) | Konvansiyonel| 16 594 60 Konvansiyonel
Seans Pasif K.K. 17 173 10 Pasif K K. <
stiresi Aktit K.K. 15 221 16 0,000*#** | Aktif K.K. ve
(dakika) Ty onvansiyonel| 16 269 21 Konvansiyonel
Seans Pasif K.K. 17 18,1 1,2 Pasif K K. <
sayist Aktif K. K. 15 22.5 1,8 0,000+** | Aktif K.K. ve
(@det) T onvansiyonel| 16 2 2.1 Konvansiyonel
Seans Pasif K.K. 17 9,60 0,15 Pasif KK. ve
Basima Aktif K. K. 15 9,82 0,18 0,000+** | Aktif K.K. <
Stre (k) ' snvansiyonel| 16 1225 | 0,29 Konvansiyonel

##% (0,001 diizeyinde anlamli; S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakh

Yapilan varyans analizine gore braketlere gore seans siiresi (Fas33i=o000<001), seans

say1s1 (F=33206=0,000<0,01) V& hasta basinda gecirilen toplam siire (Toplam seans siiresi)

(F14s,076=0,000<0,01) 1statistiki olarak farkhilik gostermektedir. Farkliligin hangi braketler
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arasindaki farktan kaynaklandigmmin tespiti i¢cin yapilan Bonferroni analiz sonucuna
gore, pasif kendinden kapakli braketinin toplam seans siiresinin aktif kendinden kapakl1
ve konvansiyonel braketlerinin seans siiresine gore istatistiki olarak yiiksek oldugu
tespit edilmistir. Ayni1 zamanda pasif kendinden kapakli braketinin seans siiresi ve seans

sayisinda diger braketlere gore istatistiki olarak anlamli bir sekilde diisiik bulunmustur.

4.2.2. Sefalometrik Olciimler

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasif Kendinden kapakli gruptaki
Sefalometrik Olgiim verilerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Sefalometrik
Olciim verileri normal dagilim gosterdiginden eslestirilmis t testi analizi kullanilmigtir
(Cizelge 4.17).

Cizelge 4.17. Pasit K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu sefalometrik 6lciim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Sefalometrik Ol¢iimler

t testi TO T1
N t P
Ort. SS Ort. SS
ANB (°) 17 2.3 1,43 2,71 1,75 -1,634 0,122
U1-SN (®) 17 | 105.,4 5,17 108.6 5,44 -3,101 0,007**

Ul-Palatal Plane (°)| 17 | 111,2 4,76 115,7 5,95 -4,162 | 0,001 %%*

U1-NA (mm) 17 | 5,59 2,06 6,05 2,42 -1,087 0,293

Ul - NA (°) 17 | 24,07 4,75 26,98 5,21 -2,658 0,017*

L1 - APo (mm) 17 | 3,01 2,07 4,44 1,74 -4,326 | 0,001 %%*

IMPA (°) 17 | 9341 4,44 98,93 5,25 -5,636 | 0,000%%*

L1 - NB (mm) 17 | 4,84 1,56 6,62 1,35 -6,399 | 0,000%**

LL1-NB (") 17 | 26,57 4,69 31,82 3,88 -5,335 | 0,000%%*

Overbite (mm) 17 | 2,21 1,39 1,4 0,92 2,446 0,026*

Overjet (mm) 17 | 3,87 1,28 3,22 1,05 1,594 0,131

*0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Yapilan analiz sonucunda ANB (°), Ul-Na (mm) ve Overjet verilerinde olusan degisim
istatistiksel olarak anlaml diizeyde olmazken (p>0.05) diger tiim &zelliklerde anlaml

farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Keser acilarmi ilgilendiren sefalometrik
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dl¢timlerdeki degisiklikler, bu braket sisteminin hem alt hem {iist dislerde proklinasyona

yol a¢tigin1 gdstermistir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif Kendinden kapakli gruptaki
Sefalometrik Olgiim verilerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Sefalometrik
Ol¢iim verileri normal dagilim gosterdiginden eslestirilmis t testi analizi kullanilmigtir
(Cizelge 4.18).

Cizelge 4.18. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu sefalometrik ¢lgiim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Sefalometrik Olgiimler
t testi TO T1
N t p
Ort. SS Ort. SS
ANB (®) 15 2,49 1,57 2,54 1 -0,375 0,713
UL-SN (®) 15 | 104,9 4,49 108,1 6,4 -2,085 0,056

Ul-Palatal Plane (°)| 15 | 110,3 4,03 115 4,92 -2,918 0,011*

UI-NA (mm) 15 | 4,95 2,32 5,97 2,16 -2,682 0,018+

Ul - NA () 15 | 23,73 3,41 27,35 5,64 -2,369 0,033+

L1 - APo (mm) 15| 2,48 2,95 3,93 2,63 -4,507 | 0,000%**

IMPA (°) 15 | 91,15 6,62 95,4 3,95 -3,691 0,002%*

L1 - NB (mm) 15 | 4,56 2,79 6,17 2,26 -5,372 | 0,000%%*

LL1-NB (") 15 | 24,56 8,33 29,34 5,05 -3,991 | 0,001 %%*

Overbite (mm) 15 1,09 1,6 0,75 0,72 0,741 0,471

Overjet (mm) 15 | 3,79 1,47 3,37 0,8 1,441 0,172

*0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Analiz sonucunda Ul-Palatal Plane (°), UI-NA (mm), Ul - NA (°), L1 - APo (mm),
IMPA (°), L1 - NB (mm), L1 - NB (°) verilerinde istatistiki olarak anlamli farklilik
tespit edilmistir (p<0.05). Keser acilarini ilgilendiren sefalometrik 6lctimlerdeki
degisiklikler, bu braket sisteminin hem alt hem iist diglerde proklinasyona yol agtigmi

gdstermistir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Konvansiyonel gruptaki Sefalometrik Olgiim
verilerin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Sefalometrik dlciim verileri normal

dagilim gosterdiginden eslestirilmis t testi analizi kullanilmistir (Cizelge 4.19).
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Cizelge 4.19. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu sefalometrik
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Sefalometrik Olgiimler

t testi TO T1
N t p
Ort. SS Ort. SS
ANB (°) 16 2,34 1,45 2,55 1,55 -0,784 0,446
U1-SN (®) 16 | 102,5 6,43 107,3 5,96 -3,983 0,007 **=*

Ul-Palatal Plane (°)| 16 | 110,5 5,72 115,5 5,26 -4,417 kol

UI-NA (mm) 16 4,5 2,75 5,55 2,11 -1,681 0,113

Ul - NA (°) 16 | 22,79 5,97 27,46 5,68 -3,301 0,005%*

L1 - APo (mm) 16 | 3,02 2,35 4,63 1,44 -4,974 kol

IMPA (°) 16 | 91,59 4,9 95,91 5,7 -5,591 Q%

L1 - NB (mm) 16 | 4,94 2,3 6,59 1,23 -4,106 | 0,001%%*

LL1-NB (") 16 | 25,06 4,49 30,38 4,26 -6,623 kol

Overbite (mm) 16 | 1,21 1,65 1,59 0,98 -0,844 0,412

Overjet (mm) 16 | 3,08 1,24 2,87 0,72 0,699 0,495

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Analiz sonucunda ANB (°), Ul-Na(mm), Overbite ve Overjet verileri diginda kalan tiim
verilerde istatistiki olarak anlamli farkhilik tespit edilmistir (p<0.05). Keser agilarmi
ilgilendiren sefalometrik dl¢iimlerdeki degisiklikler, bu braket sisteminin hem alt hem

tist diglerde proklinasyona yol actigini gostermistir.

Sefalometrik  dl¢iimlerin  gruplararast  karsilastirmasinda  Kolmogorow-Smirnow
normalite testi ile verilerin normal dagilim gdosterip gostermedigi belirlenmigtir.
ANB(®), U1-SN(°), U1-PP(°), Ul-NA(mm) ve U1-NA(°) ol¢timlerinin normal dagilim
gosterdigi, diger dlglimlerin normal dagilmadig: belirlenmistir. Normal dagilim gosteren
Olciimler i¢in gruplarin karsilastirilmasida ANOV A analizi yapilmustir (Cizelge 4.20.1).
Kruskal Wallis testi uygulanan normal dagilim géstermeyen verilerin karsilastirilmast

Cizelge 4.20.2°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.20.1. Coklu grup karsilastirilmast ile Pasit K.K., Aktif KK. ve
Konvansiyonel braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gosteren
sefalometrik dl¢iim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

ANOVA N Ort S.S. F p

Pasif K.K. 17 | 0,40 | 1,02
ANB (°) Aktif K.K. 15 0,04 | 0,48 0,637 0,533
Konvansiyonel | 16 0,20 1,05

Pasif K.K. 17 | 3,18 | 4,23
U1-SN (®) Aktif K.K. 15 3,20 | 5,94 0,555 0,578
Konvansiyonel | 16 4,81 4,83

Pasif K.K. 17 | 4,53 | 4,49
Ul-Palatal Plane (°) | Aktif K.K. 15 | 4,68 | 6,21 0,028 0,972
Konvansiyonel | 16 4,95 4,48

Pasif K.K. 17 | 0,45 1,74
U1-NA (mm) Aktif K.K. 15 1,02 | 1,47 0,477 0,624
Konvansiyonel | 16 1,05 2,49

Pasif K.K. 17 | 2,90 | 4,50
Ul - NA () Aktif K.K. 15 3,62 | 5,92 0,448 0,642

Konvansiyonel | 16 4,66 5,65
S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Cizelge 4.20.2. Coklu grup karsilagtirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gostermeyen sefalometrik
Olciim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

Kruskal )
Wallis Braket N Ortalama Kikare p
Pasif K.K. 17 1,43
L1 - APo ™7\ GFK K. 15 1,45 0,571 0,752
(mm)
Konvansiyonel 16 1,61
Pasit K.K. 17 5,52
IMPA (°) Aktif K. K. 15 4,25 0,738 0,691
Konvansiyonel 16 4,32
Pasit K.K. 17 1,78
LI-NB o ir K K. 15 1,61 0,552 0,759
(mm)
Konvansiyonel 16 1,65
Pasit K.K. 17 5,25
L1 ('O)NB At K K. 15 4,78 0,129 0,937
Konvansiyonel 16 5,32
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Pasit K.K. 17 -0,82
Overbite [\ i K. 15 20,34 3353 0,187
(mm)
Konvansiyonel 16 0,38
Pasit K.K. 17 -0,65
Overjet ™\ K K. 15 0.41 0.818 0.664
(mm)
Konvansiyonel 16 -0,2

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Coklu grup karsilagtirmasi ile iic braket grubunun tedavi ile sefalometrik dlgiimlerde
olusan degisiklikler incelendiginde, gruplar arasi anlamli farklilik tespit edilmemistir

(p>0,05).

4.2.3.Demineralizasyon Olgiimleri (QLF)
4.2.3.1. Delta F

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasif Kendinden Kapakli grupta Delta F
verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Pasif K.K. braket grubunda bulunan
hastalarin Delta F verilerinin normal dagilim gostermesinden dolay: eslestirilmis t testi
analizi kullanilmistir (Cizelge 4.21).

Cizelge 4.21. Pasif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta F 6l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta F
t testi TO T1
N t p
Ort. SS Ort. SS

D11 17 -6,28 3,42 -8,97 3,11 3,258 0,005%*
D12 17 -5,18 3,61 -9,3 3,54 4,495 (resk
D13 17 -2,59 3,22 -7,36 1,53 5,566 ok
D14 17 -1,84 2,95 -7,69 4,22 4,676 ok
D15 17 -4,31 5,51 -7,55 8,27 1,567 0,137
D21 17 -5,85 3,58 -9,25 2,15 4,968 ok
D22 17 -5,86 8,46 -9,48 2,41 1,683 0,112
D23 17 -6,64 5,44 -9,06 2 1,654 0,118
D24 17 -4,53 3,71 -6,92 3,28 2,439 0,027*
D25 17 -2,37 3,88 -10,52 5,27 5,687 ok
D31 17 -1,95 3,12 -1,95 3,12 0,7 0,494
D32 17 -0,02 1,88 -8,54 5,48 5,829 ok
D33 17 -1,33 2,47 -8,14 3,74 6,777 ok
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D34 17 -1,05 2,34 -7,06 3,63 4,871 kol
D35 17 -0,35 1,43 -7,75 3,02 9,312 kol
D41 17 -1,73 3,38 -7,06 3,9 4,455 kol
D42 17 -1,62 3,78 -6,7 3,82 3,433 0,003%*
D43 17 -3,95 3,96 -7,34 5,65 1,907 0,075
D44 17 -1,87 3,06 -8,41 2,47 6,77 Q%
D45 17 -1,28 2,86 -7,22 5,84 3,201 0,006**

*0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Yapilan analiz sonucunda D15, D23, D22, D43 ve D31 numaralt digler diginda kalan
tiim dislerin Delta F dl¢timlerinin tedavi basi ve sonuna gore istatistiki agidan anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapakli Damon
sistemi ile tedavi edilen grupta 6lciim yapilan dislerin ¢ogunda lezyon derinliginde artig

gozlemlenmigtir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif Kendinden Kapakli grupta Delta F
verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Pasif K.K. braket grubunda bulunan
hastalarin Delta F verilerinin normal dagilim gostermesinden dolay: eslestirilmis t testi

analizi kullanilmistir (Cizelge 4.22).

Cizelge 4.22. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta F ¢l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta F

t testi TO T1

N Ort. SS Ort. SS ! P
DI 16 695 | 543 | -921 | 333 | 2115 | 0.053
D12 16 418 | 377 | 893 | 3.09 | 4159 | 00015
E 16 223 | 352 | -822 25 6,020 | 0w
D14 16 229 | 551 | 949 | 322 | 448 | 0,001
D15 16 151 | 503 | -657 | 724 | 2448 | 0,028*
D21 16 442 | 449 | -1035 | 264 | 5753 0
D22 16 359 | 351 | -885 | 1,78 | 6,013 | o=
D23 16 355 | 487 | -1126 | 415 | 4672 | o=
D24 16 203 | 383 | 5.9 477 1,756 | 0,101
D25 16 241 | 359 | -103 | 618 | 4233 | 00015
D31 16 135 | 279 | 687 | 733 | 2936 | 0011%
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D32 16 -0,05 2,83 -7,37 1,7 6,866 Q%
D33 16 -0,81 2,15 -7,96 3,55 6,335 kol
D34 16 -1,17 2,44 -8,26 4,62 5,015 Q%
D35 16 0 0 -7,96 4,22 7,307 Q%
D41 16 -0,14 3,24 -5,07 4,33 3,097 0,008+
D42 16 0 0 -6,04 4,11 5,693 Q%
D43 16 -2,13 3,16 -5,5 4,78 3,131 0,007%*
D44 16 -2,92 4,03 -7,21 2,85 3,692 0,002%*
D45 16 -2,32 3,43 -4,07 6,69 0,78 0,449

*0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Yapilan analiz sonucunda D11, D24 ve D45 numaral disler disinda kalan tiim dislerin
Delta F 6l¢timlerinin tedavi bas1 ve sonuna gore istatistiki agidan anlamh farkhilik tespit
edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Aktif Kendinden Kapakli Empower sistemi ile
tedavi edilen grupta Olclim yapilan dislerin ¢ogunda lezyon derinliginde artig

gozlemlenmigtir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Konvansiyonel Avex braketleriyle tedavi
edilen grupta Delta F verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Bu grupta
bulunan hastalarm Delta F verilerinin normal dagilim gostermesinden dolay:
eslestirilmis t testi analizi kullanmilmistir (Cizelge 4.23).

Cizelge 4.23. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta F 6lctim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta F
t testi TO T1
N Ort. SS Ort. SS ! P

DI 15 588 | 512 | -933 | 404 | 2592 | 002+
D12 15 608 | 491 | -929 43 2244 | 0,04
E 15 506 | 878 | -726 | 271 | 0975 | 0345
D14 15 293 | 545 | -801 2.7 3.677 | 0,002%%
D15 15 177 | 395 | -619 | 371 | 4442 | e
D21 15 293 | 345 | -836 | 357 | 4108 | 0,001%
D22 15 .54 3.4 78,86 3 5661 | 0%
D23 15 438 5 045 | 431 | 20944 | 001+
D24 15 261 | 362 | 442 | a12 | Lied | 0263
D25 15 165 | 296 | -853 | 602 | 5446 | o=
D31 15 169 | 302 | -644 | 761 | 2647 | 0,018*
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D32 15 0,96 2,06 -11,1 7,16 5,62 Q%
D33 15 -2,21 2,95 -7,93 3,66 6,417 kol
D34 15 -1,03 2,22 -7,61 2,42 9,081 Q%
D35 15 -0,51 2,03 -8,79 2,74 12,264 kol
D41 15 -1,36 5,65 -6,34 3,98 3,085 0,008+
D42 15 -4,41 6,87 -6,95 2,23 1,623 0,125
D43 15 -4,33 3,14 -6,84 5,43 1,327 0,204
D44 15 -2 3,82 -7,31 2,89 4,083 0,001 ***
D45 15 -2,91 3,45 -5,28 5,38 1,254 0,229

*0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Yapilan analiz sonucunda D13, D24, D45, D43 ve D42 numarali dislerin diginda kalan
tim diglerin Delta F dl¢timlerinin tedavi basi ve sonuna gore istatistiki agidan anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Konvansiyonel Avex sistemi ile
tedavi edilen grupta Olclim yapilan dislerin ¢ogunda lezyon derinliginde artig

gozlemlenmigtir.

Coklu grup karsilagtirmasinda, gruplara gore yapian Delta F 6l¢iimlerinin normal
dagilimlarina bakilmis ve D24, D21 ve D35 numarali diglerin Delta F 6lctimlerinin
normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Bu dislerin analizinde one way anova analizi
kullamlmig ve Cizelge 4.24.1°de gosterilmistir. Diger dislerin  ¢oklu  grup
karsilagtirmalarinda ise Kruskal Wallis analizi kullanilmistir (Cizelge 4.24.2).

Cizelge 4.24.1. Coklu grup karsilagtirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel

braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gosteren Delta F dl¢lim
degisikliklerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

ANOVA N Ortalama S.S. F p

Pasif K.K. 17 -3.4 2,82

D21 Aktif K.K. 15 -5,93 3,99 1,716 0,191
Konvansiyonel 16 -5,43 5,29
Pasif K.K. 17 -2,39 4,05

D24 Aktif K.K. 15 -2,87 6,32 0,139 0,871
Konvansiyonel 16 -1,81 6,23
Pasif K.K. 17 -7,4 3,28

D35 Aktif K.K. 15 -7,96 4,22 0,283 0,755
Konvansiyonel 16 -8,29 2,7

S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli
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Cizelge 4.24.2. Coklu grup karsilagtirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gostermeyen Delta F
Olciim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

K\{,l;iﬁzl Braket N Ortalama Kikare p

Pasit K.K. 17 -2,69

D11 Aktif K.K. 15 -2,25 0,24 0,887
Konvansiyonel 16 -3,45
Pasif K.K. 17 -4,12

D12 Aktif K.K. 15 -4,75 0,265 0,876
Konvansiyonel 16 -3,21
Pasit K.K. 17 -4,78

D13 Aktif K.K. 15 -5,99 0,607 0,738
Konvansiyonel 16 -2,19
Pasit K.K. 17 -5,86

D14 Aktif K.K. 15 -7,2 1,909 0,385
Konvansiyonel 16 -5,09
Pasif K.K. 17 -3,24

D15 Aktif K.K. 15 -5,05 1,859 0,395
Konvansiyonel 16 -4,43
Pasif K.K. 17 -3,62

D22 Aktif K.K. 15 -5,26 1,315 0,518
Konvansiyonel 16 -6,33
Pasif K.K. 17 -2,42

D23 Aktif K.K. 15 -7,71 4,562 0,102
Konvansiyonel 16 -5,08
Pasit K.K. 17 -8,15

D25 Aktif K.K. 15 -7,89 0,085 0,958
Konvansiyonel 16 -6,88
Pasif K.K. 17 -1,31

D31 Aktif K.K. 15 -5,52 2,996 0,224
Konvansiyonel 16 -4,76
Pasit K.K. 17 -8,51

D32 Aktif K.K. 15 -7,31 1,993 0,369
Konvansiyonel 16 -12,04
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Pasit K.K. 17 -6,81

D33 Aktif K.K. 15 -7,15 0,973 0,615
Konvansiyonel 16 -5,72
Pasit K.K. 17 -6,01

D34 Aktif K.K. 15 -7,09 0,258 0,879
Konvansiyonel 16 -6,58
Pasit K.K. 17 -5,33

D41 Aktif K.K. 15 -4,93 0,158 0,924
Konvansiyonel 16 -4,99
Pasit K.K. 17 -5,08

D42 Aktif K.K. 15 -6,04 3,983 0,136
Konvansiyonel 16 -2,54
Pasit K.K. 17 -3,38

D43 Aktif K.K. 15 -3,37 0,132 0,936
Konvansiyonel 16 -2,51
Pasit K.K. 17 -6,54

D44 Aktif K.K. 15 -4,29 1,87 0,393
Konvansiyonel 16 -5,31
Pasit K.K. 17 -5,94

D45 Aktif K.K. 15 -1,75 4,292 0,117
Konvansiyonel 16 -2,36

N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan ¢oklu karsilagtirma analizlerinde tiim gruplardaki Delta F 6l¢ctimlerindeki artigin

istatistiki a¢idan anlamli farklilik teskil etmedigi goriilmiistiir (p>0.05). Calismada

kiyaslanan braket tiirlerinin dl¢iim yapilan tiim dislerde lezyon derinliginde benzer

miktarda artisa neden oldugu goriilmiistiir.

4.2.3.2. Delta F Max

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasif Kendinden Kapakli gruptaki Delta F

Max verilerin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. Verilerinin normal dagilim

gostermesinden dolay eslestirilmis t testi analizi kullamilmigtir (Cizelge 4.25).
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Cizelge 4.25. Pasit K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta F Max ¢l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta F max
t testi TO T1
N Ort. SS Ort. SS ! P

D11 17 320 | 9788 | -172 | 7.89 | -0.655 | 0522
D12 17 185 | 376 | -17.9 | 905 | -0.066 | 0048
E 17 324 | 418 | -132 | 673 | 5214 | o=
D14 17 041 | 446 | -129 | 855 | 4662 | o=
D15 17 871 | 945 | -183 | 17.83 | 2122 0,05
D21 17 076 | 668 | -185 7.4 5338 | 0w
D22 17 122 | 2339 | -189 8 1331 | 0202
D23 17 208 | 911 | -158 | 614 | 1,755 | 0,098
D24 17 582 | 545 | -108 | 615 | 2573 | 002+
D25 17 382 | 642 | 204 | 1342 | 5013 | o=
D31 17 253 | 406 | -109 | 807 | 4245 | 00015
D32 17 065 | 184 | -128 | 816 | 6,059 | o=
D33 17 129 | 242 | -134 | 586 | 8220 | o=
D34 17 124 | 277 | -105 | 881 | 3.751 | 0,002+
D35 17 047 | 194 | -127 6.9 6,001 | 0w
D41 17 241 | 298 | -112 | 857 | 4246 | 0,001%%=
D42 17 229 | 5.9 | -102 | 787 | 3.004 | 0,008+
D43 17 571 | 619 | -124 | 1606 | 1,508 | 0,151
D44 17 053 | 447 | -137 | 587 | 5776 | o=
D45 17 194 | 451 | -149 | 924 | 4969 | 0w

*0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.:
Kendinden Kapakli

Yapilan analiz sonucunda D15, D12, D11, D23, D22 ve D43 numarali numaral disler
diginda kalan tiim dislerin Delta F Max 6lgiimlerinin tedavi basi ve sonuna gore
istatistiki ag¢idan anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif
Kendinden Kapakli Damon sistemi ile tedavi edilen grupta ol¢iim yapilan dislerin

cogunda floresans kayb1 gozlemlenmistir.

Yapilan Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif K.K. braket grubunda bulunan
hastalarin Delta F Max verilerinin normal dagilim gosterdigi tespit edilmis ve

eslestirilmis t testi analizi kullanilmistir (Cizelge 4.26).
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Cizelge 4.26. Aktif K.K. braket grubunda tedavi bast ile tedavi sonu Delta F Max 6l¢giim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta F max

t testi TO T1

N Ort. SS Ort. SS ! P
DI 5 122 | 178 | -1527 | 884 | 0916 | 0375
D12 5 56 572 | 1687 | 952 | 4439 | 0,001%%=
E 5 267 | 443 | -1667 | 1313 | 3.84 | 0,002+
D14 5 38 0.84 | -1667 | 8.13 | 4478 | 0,001+
D15 5 427 | 748 | -162 | 181 | 2506 | 0,025
D21 5 04 | 1075 | 2053 | 779 | 3.595 | 0,003+
D22 5 467 | 469 | -1673 | 616 | 6771 | o=
D23 15 533 | 779 | 2253 | 151 | 3.920 | 0,002+
D24 15 413 | 5,68 8.4 784 | 1547 | 0,144
D25 15 2,93 47 | 2093 | 1995 | 3.292 | 0,005+
D31 15 11,53 32 14 11,08 | 4671 | o#s=
D32 5 147 | 253 | -1073 | 665 5,64 e
D33 5 0.8 211 | 1093 | 574 | 5797 | o=
D34 5 133 | 277 | <1253 | 10.13 | 3,938 | 0,001%%=
D35 15 0 0 1427 | 844 | 6548 | o
D41 5 167 | 299 | -873 | 928 | 2977 | 001%
D42 5 0 0 013 | 744 | 4752 | o=
D43 5 247 | 3.98 08 | 1097 | 2737 | 0016
D44 5 4 645 | 1133 | 632 | 3229 | 0,006%
D45 15 253 | 394 | -116 | 732 | 4387 | 0,001

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D11 ve D24 numarali disler diginda kalan tiim dislerin Delta
F Max ol¢timlerinin tedavi basi ve sonuna gore istatistiki agidan anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Aktif Kendinden Kapakl: sistem ile tedavi edilen

grupta 0l¢iim yapilan dislerin cogunda floresans kayb1 gézlemlenmistir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Konvansiyonel braket grubunda Delta F Max
verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir.  Verilerinin  normal dagilim

gostermesinden dolay eslestirilmis t testi analizi kullamilmistir (Cizelge 4.27).
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Cizelge 4.27. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta F Max
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Delta F max
t testi TO T1
N t p
Ort. SS Ort. SS
D11 16 -12,56 11,17 -15,5 9,08 0,967 0,349
D12 16 -11,1 11,67 -18,5 12,23 1,809 0,091
D13 16 -9,35 17,63 -12,56 6,37 0,665 0,516
D14 16 -5,75 10,19 -15,44 6,72 3,904 0,001 %**
D15 16 -3,75 5,16 -10,19 8,07 3,328 0,005%*
D21 16 -4,88 5,94 -15,63 8,32 3,94 0,001 %**
D22 16 -3,86 4,65 -16,75 7,5 5,726 (resk
D23 16 -7,19 7.9 -17,81 13,89 2,44 0,028
D24 16 -3,5 5,18 -6,56 6,36 1,324 0,205
D25 16 -1,88 3,38 -16,69 13,36 4,81 (resk
D31 16 -1,88 3,38 -13,25 17,77 5,996 ok
D32 16 -0,94 2,02 -13 7.9 7,291 (resk
D33 16 -2,25 3 -12,75 7,76 5,916 (resk
D34 16 -1,13 2,42 -9,44 5,27 5,464 (resk
D35 16 -0,63 2,5 -15,38 8,07 8,406 (resk
D41 16 -4,69 7,95 -8,06 7,28 1,391 0,185
D42 16 -6,56 10,91 -9 4,18 0,982 0,342
D43 16 -5,13 4,43 -13 12,63 2,172 0,046*
D44 16 -3 6,3 -10 6 3,01 0,009**
D45 16 -3,19 3,97 -10,88 7,88 3,137 0,007+

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D15, D14, D25, D22, D21, D45, D44, D43, D35, D34, D33,
D32 ve D31 D43 numarali disler diginda kalan tiim diglerin Delta F Max 6l¢timlerinin
tedavi bas1 ve sonuna gore istatistiki agidan anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0.05).
Bu sonuglara gore konvansiyonel sistem ile tedavi edilen grupta 6l¢iim yapilan dislerin

cogunda floresans kayb1 gozlemlenmistir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile ¢coklu grup karsilastirmasinda, gruplara gore
yapilan Delta F max olctimlerinin normal dagilimlarma bakilmis ve D14, D24, D21,
D41 ve D35 numarali diglerin Delta F max dlgiimlerinin normal dagilim gosterdigi

tespit edilmistir. Bu dislerin analizinde one way anova analizi kullanilmis ve Cizelge
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4.28.1’de gosterilmistir. Diger dislerin ¢oklu grup karsilastirmalarinda ise Kruskal
Wallis analizi kullanidmistir (Cizelge 4.28.2).

Cizelge 4.28.1. Coklu grup karsilagtirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gosteren Delta F Max
Olciim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

ANOVA N Ort S.S. F p
Pasif K.K. 17 -12,47 11,03
D14 Aktif K.K. 15 -12,87 11,13 0,416 0,662
Konvansiyonel 16 -9,69 9,92
Pasit K.K. 17 -8,71 6,72
D21 Aktif K.K. 15 -11,13 11,99 0,277 0,759
Konvansiyonel 16 -10,75 10,91
Pasit K.K. 17 -4,94 7,92
D24 Aktif K.K. 15 -4,27 10,68 0,172 0,843
Konvansiyonel 16 -3,06 9,26
Pasif K.K. 17 -12,24 7,22
D35 Aktif K.K. 15 -14,27 8,44 0,516 0,6
Konvansiyonel 16 -14,75 7,02
Pasif K.K. 17 -8,76 8,51
D41 Aktif K.K. 15 -7,07 9,19 1,486 0,237
Konvansiyonel 16 -3,38 9,71

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Cizelge 4.28.2. Coklu grup karsilagtirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gostermeyen Delta F Max
Olciim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

K\{,l;iﬁzl Braket N Ortalama Kikare p
Pasit K.K. 17 15,71
D11 Aktif K.K. 15 -3,07 1,075 0,584
Konvansiyonel 16 -2,94
Pasit K.K. 17 0,53
D12 Aktif K.K. 15 -11,27 0,539 0,764
Konvansiyonel 16 -7,4
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Pasit K.K. 17 -9,94

D13 Aktif K.K. 15 -14 0,277 0,871
Konvansiyonel 16 -3,21
Pasit K.K. 17 -9,59

D15 Aktif K.K. 15 -11,93 0,348 0,84
Konvansiyonel 16 -6,44
Pasit K.K. 17 -6,71

D22 Aktif K.K. 15 -12,07 0,59 0,744
Konvansiyonel 16 -12,89
Pasit K.K. 17 -4,94

D23 Aktif K.K. 15 -17,2 3,135 0,209
Konvansiyonel 16 -10,63
Pasit K.K. 17 -16,59

D25 Aktif K.K. 15 -18 0,189 0,91
Konvansiyonel 16 -14,81
Pasif K.K. 17 -8.,41

D31 Aktif K.K. 15 -12,47 1,124 0,57
Konvansiyonel 16 -11,38
Pasif K.K. 17 -12,18

D32 Aktif K.K. 15 -9,27 1,693 0,429
Konvansiyonel 16 -12,06
Pasif K.K. 17 -12,12

D33 Aktif K.K. 15 -10,13 0,693 0,707
Konvansiyonel 16 -10,5
Pasif K.K. 17 -9,24

D34 Aktif K.K. 15 -11,2 0,524 0,769
Konvansiyonel 16 -8,31
Pasit K.K. 17 -7,94

D42 Aktif K.K. 15 -9,13 3,986 0,136
Konvansiyonel 16 -2,44
Pasit K.K. 17 -6,71

D43 Aktif K.K. 15 -7,33 0,433 0,805
Konvansiyonel 16 -7,88
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Pasif K.K. 17 -11,12
D44 Aktif K.K. 15 -7,33 2,028 0,363
Konvansiyonel 16 -7
Pasit K.K. 17 -13
D45 Aktif K.K. 15 -9,07 3,041 0,219
Konvansiyonel 16 -7,69

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan ¢oklu karsilastirma analizlerinde tiim gruplardaki Delta F Max 6l¢timlerindeki

artigin istatistiki acidan anlamli farklilik teskil etmedigi goriilmistiir (p>0.05).

(Calismada kiyaslanan braket tiirlerinin olciim yapilan tiim dislerde benzer miktarda

floresans kaybi1 goriilmiistiir.

4.2.3.3. Delta Q

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasit Kendinden Kapakli gruptaki Delta Q

verilerin normal dagilim gosterdigi

gostermesinden dolay eslestirilmis t testi analizi kullamilmistir (Cizelge 4.29).

belirlenmigtir. Verilerinin normal dagilim

Cizelge 4.29. Pasif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta Q 6lciim

degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta Q
t testi TO T1
N t p
Ort. SS Ort. SS
D11 17 -1,29 1542,6 -1408 28124 1,838 0,085
D12 17 -605,9 1250,1 -1056 1876 0,802 0,435
D13 17 -65,35 123,2 -407,9 323,69 3,879 0,001 %**
D14 17 -58,24 152,67 -516,1 1010,6 1,898 0,076
D15 17 -315,4 | 491,98 -579 1159,6 0,849 0,408
D21 17 -356,7 450,47 -1225 1336,3 2,668 0,017*
D22 17 -644.,8 1611 -749.4 | 759,78 0,334 0,743
D23 17 -303,1 303,54 -1405 2399,2 1,875 0,079
D24 17 -42,06 63,8 -343,2 716,35 1,709 0,107
D25 17 2114 512,35 -583,2 490,33 3,111 0,007+
D31 17 -39,65 71,75 -256,6 832,76 1,062 0,304
D32 17 -1,59 5.4 -177,5 240,56 3,01 0,008%*
D33 17 -2,59 6,87 -398,1 348,31 4,713 (resk
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D34 17 -23,76 84.5 -508,7 1170,9 1,688 0,111
D35 17 -2,41 9,94 -1347 2701,2 2,052 0,057
D41 17 -3 4,39 -447.7 726,2 2,523 0,023*
D42 17 -6,65 44,72 -225,4 | 458,27 1,941 0,07
D43 17 -58,12 105,77 -335 896,71 1,244 0,231
D44 17 -9,29 19 -258,3 254,13 3,967 0,001 ***
D45 17 -42,65 138,68 -726,5 1310,7 2,109 0,051

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D13, D25, D21, D44, D41, D33 ve D32 numaral disler
disinda kalan tiim dislerin Delta Q 6lctimlerinin tedavi basi ve sonuna gore istatistiki
acidan anlamlh farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden
Kapakli Damon sistemi ile tedavi edilen grupta Ol¢iim yapilan dislerin ¢ogunda

demineralize alanin saglikh alana oraninda artis gézlemlenmistir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif K.K. braket grubunda bulunan
hastalarin Delta Q verilerinin normal dagilim gosterdigi tespit edilmis ve eslestirilmis t

testi analizi kullanilmistir (Cizelge 4.30).

Cizelge 4.30. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta Q 6lciim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta Q
t testi TO T1
N t p
Ort. SS Ort. SS

D11 16 -5129 11160 -2541 8889,3 -1,009 0,33
D12 16 -343,3 805,6 -1081 2020,6 1,264 0,227
D13 16 -14,53 29,65 -577.4 | 482,02 4,543 (resk
D14 16 -128,5 303,25 -331,1 309,65 2,201 0,045*
D15 16 -37,6 86,84 -336,7 521,27 2,285 0,038*
D21 16 -930,8 2496,8 -1684 1334,5 1,127 0,279
D22 16 -110,5 218,44 | -491,1 595,47 2,278 0,039*
D23 16 -182,1 392,43 -1982 2402 3,001 0,01**
D24 16 -85,6 197,44 | -286,1 772,23 0,94 0,363
D25 16 -33,67 87,43 -728,6 1112,3 2,408 0,03*
D31 16 -12,87 42,37 -740,9 1416,6 1,987 0,067
D32 16 -3,6 7,67 -154,5 240,66 2,423 0,03*
D33 16 -0,8 2,11 -321,3 371,67 3,333 0,005%*
D34 16 -7,27 15,86 -689,3 1221,9 2,155 0,049+
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D35 16 0 0 -1756 2807 2,423 0,03*
D41 16 -19.4 70,74 -669,4 | 2138.8 1,173 0,26
D42 16 0 0 -154,9 | 361,47 1,66 0,119
D43 16 -10,93 27,14 -772,1 1424,2 2,067 0,058
D44 16 -178.8 655,09 | -281,5 329,73 0,499 0,626
D45 16 -22 78,07 -149,1 229,16 1,959 0,07

* 0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S:

Kapakl

Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden

Yapilan analiz sonucunda D15, D14, D13, D25, D23, D22, D35, D34, D33 ve D32

numarall disler disinda kalan tiim dislerin Delta Q ¢lgtimlerinin tedavi basi ve sonuna

gore istatistiki acidan anlamh farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore

Aktif Kendinden Kapaklt Empower sistemi ile tedavi edilen grupta olgiim yapilan

dislerin cogunda demineralize alanin saglikli alana oraninda artig gézlemlenmistir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile konvansiyonel braket grubunda bulunan

hastalarin Delta Q verilerinin normal dagilim gosterdigi tespit edilmis ve eslestirilmis t

testi analizi kullanilmistir (Cizelge 4.31).

Cizelge 4.31. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta Q ¢lgiim

degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta Q
t testi N TO T1 . o
Ort. SS Ort. SS

D11 15 -307,1 507,9 -2408 8605,2 0,968 0,349
D12 15 -139,1 177,86 -1789 2540,9 2,612 0,02*
D13 15 -110,8 224,01 -440,7 318,36 3,022 0,009**
D14 15 -144.4 292,26 -418,8 476,54 2,195 0,044+
D15 15 -67,19 199,31 -225,3 441,88 2,334 0,034*
D21 15 -175,7 258,85 -1240 1440,7 2,85 0,012*
D22 15 -105,7 214,31 -438,5 607,33 2,057 0,057
D23 15 -203,9 379,57 -1072 1884,3 1,808 0,091
D24 15 -27,63 46,35 -80,5 117,95 1,518 0,15
D25 15 -12,25 38,21 -335,5 340,11 3,737 0,002%*
D31 15 -12,94 40,93 -278.,4 855,18 1,239 0,234
D32 15 -0,94 2,02 -117,1 190,89 2,443 0,027*
D33 15 -6,38 10,98 -358,1 366,01 3,851 0,002%*
D34 15 -2,06 4,43 -270,6 744,49 1,442 0,17
D35 15 -3,06 12,25 -852,3 1101,1 3,109 0,007%*
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D41 15 -19,81 48,93 -73,31 132,32 1,503 0,154
D42 15 -37,31 68,9 -43,5 57,63 0,327 0,748
D43 15 -51,56 130,31 -953,8 1586,4 2,247 0,04%
D44 15 -165,8 6349 -86,63 95,16 -0,484 0,636
D45 15 -24,19 75,66 -225,1 294,87 2,503 0,024*

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D15, D14, D13, D25, D23, D22, D35, D34, D33 ve D32 D32
numaralt disler diginda kalan tiim diglerin Delta Q dl¢iimlerinin tedavi basit ve sonuna
gore istatistiki acidan anlamh farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore
Konvansiyonel Avex sistemi ile tedavi edilen grupta 6lctim yapilan diglerin ¢ogunda

demineralize alanin saglikli alana oraninda artis gozlemlenmistir.

Coklu grup karsilastirmasinda, gruplara gore yapilan Delta Q Ol¢iimlerinin normal
dagilimlarina Kolmogorrow-Smirnow teti ile bakilmig ve tiim dislerin Delta Q
Olciimlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistic. Bu dislerin  ¢oklu

karsilastirma analizlerinde kruskal Wallis analizi kullanilmistir (Cizelge 4.32).

Cizelge 4.32. Coklu grup karsilastiriimasi ile Pasif K. K., Aktit K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan Delta Q olctim degisikliklerin istatistiksel
olarak karsilastirilmasi

K\{,l;iﬁzl Braket N Ortalama Kikare p

Pasif K.K. 17 -1407,12

D11 Aktif K.K. 15 2587,87 0,768 0,681
Konvansiyonel 16 -2100,81
Pasif K.K. 17 -449,82

D12 Aktif K.K. 15 -737,93 0,404 0,817
Konvansiyonel 16 -1650,06
Pasif K.K. 17 -342,53

D13 Aktif K.K. 15 -562,87 1,48 0,477
Konvansiyonel 16 -329,88
Pasit K.K. 17 -457,82

D14 Aktif K.K. 15 -202,67 0,202 0,904
Konvansiyonel 16 -274,38
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Pasif K.K. 17 -263,65
D15 Aktif K.K. 15 -299,13 1,221 0,543
Konvansiyonel 16 -158,06
Pasif K.K. 17 -868,53
D21 Aktif K.K. 15 -752,73 0,294 0,863
Konvansiyonel 16 -1064,5
Pasif K.K. 17 -104,53
D22 Aktif K.K. 15 -380,53 0,14 0,932
Konvansiyonel 16 -332.81
Pasif K.K. 17 -1101,47
D23 Aktif K.K. 15 -1799,8 4,719 0,094
Konvansiyonel 16 -868,19
Pasif K.K. 17 -301,18
D24 Aktif K.K. 15 -200,47 2,972 0,226
Konvansiyonel 16 -52,88
Pasif K.K. 17 -371,82
D25 Aktif K.K. 15 -694,93 0,727 0,695
Konvansiyonel 16 -323,25
Pasif K.K. 17 -216,94
D31 Aktif K.K. 15 -728 1,497 0,473
Konvansiyonel 16 -265,44
Pasit K.K. 17 -175,88
D32 Aktif K.K. 15 -150,87 0,214 0,899
Konvansiyonel 16 -116,19
Pasif K.K. 17 -395,53
D33 Aktif K.K. 15 -320,47 0,546 0,761
Konvansiyonel 16 -351,69
Pasif K.K. 17 -484.,94
D34 Aktif K.K. 15 -682 0,633 0,729
Konvansiyonel 16 -268,56
Pasif K.K. 17 -1345,06
D35 Aktif K.K. 15 -1756,07 1,001 0,606
Konvansiyonel 16 -849,25
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Pasif K.K. 17 -444.65
D41 Aktif K.K. 15 -650 3,345 0,188
Konvansiyonel 16 -53,5
Pasif K.K. 17 -218,71
D42 Aktif K.K. 15 -154,93 5,748 0,056
Konvansiyonel 16 -6,19
Pasit K.K. 17 -276,88
D43 Aktif K.K. 15 -761,13 1,136 0,567
Konvansiyonel 16 -902,25
Pasit K.K. 17 -249
D44 Aktif K.K. 15 -102,73 5,887 0,053
Konvansiyonel 16 79,13
Pasif K.K. 17 -683,88
D45 Aktif K.K. 15 -127,13 0,902 0,637
Konvansiyonel 16 -200,88

N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Yapilan c¢oklu karsilagtrma analizlerinde tiim gruplardaki Delta Q 6l¢timlerindeki
artigin istatistiki acidan anlamli farklilik teskil etmedigi goriilmistiir (p>0.05).
(Calismada kiyaslanan braket tiirlerinin  6l¢iim  yapilan tiim dislerde ¢ogunda
demineralize alanin saglikli alana oramindaki artisim benzer miktarda oldugu

gorillmiistiir.
4.2.3.4. Lezyon Alam

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasif Kendinden Kapakli grupta Lezyon Alani
verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Pasif K.K. braket grubunda bulunan
hastalarin Lezyon Alani verilerinin normal dagilim gostermesinden dolay: eslestirilmis t

testi analizi kullanilmistir (Cizelge 4.33).
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Cizelge 4.33. Pasit K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Lezyon alani 6l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Lezyon Alant

t testi TO T1

N Ort, SS Ort, SS ' P
D11 17 74,85 138,99 | 369,53 1031,6 -1,14 0,271
D12 17 71,89 141,02 82,94 120,62 -0,243 0,811
D13 17 9,53 17,47 50,53 33,4 -4,18 0,001 %**
D14 17 3,71 8,35 54,47 99,53 -2,278 0,037*
D15 17 37 61,72 41,29 44,7 -0,232 0,819
D21 17 40,12 53,43 101,65 120,39 -1,991 0,064
D22 17 23,57 61,04 77,18 75,17 -3,644 0,002**
D23 17 31,12 33,19 131,47 | 209,71 -1,916 0,073
D24 17 3,59 5,33 35,88 52,87 -2,49 0,024*
D25 17 22 55,93 62,76 57,61 -2,328 0,033*
D31 17 6 10,87 24,06 74,29 -0,979 0,342
D32 17 0,29 0,99 20,53 23,23 -3,579 0,003%*
D33 17 0,47 1,23 39,88 37,1 -4,406 Qe
D34 17 5,06 14,46 43,35 85,12 -1,776 0,095
D35 17 0,41 1,7 139,71 | 285,23 -2,012 0,061
D41 17 0,53 0,8 295,59 1024,5 -1,188 0,252
D42 17 2,59 6,43 21,76 33,71 -2,209 0,042*
D43 17 6,82 11,44 22,12 36,96 -1,568 0,136
D44 17 1,35 2,52 29,35 294 -3,85 0,001 %**
D45 17 5,94 19,5 59,41 91,38 -2,289 0,036*

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D14, D13, D25, D22, D45, D44, D42, D33 ve D32 numarali
disler diginda kalan tiim dislerin Lezyon Alanm dlctimlerinin tedavi basi ve sonuna gore
istatistiki ag¢idan anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif
Kendinden Kapakli Damon sistemi ile tedavi edilen grupta ol¢iim yapilan dislerin
cogunda demineralizasyonun belli bir degerin iizerinde oldugu alan 6lctimiinde artig

gozlemlenmigtir.

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif Kendinden Kapakh grupta Lezyon
Alanm1 verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmis ve verilerin analizinde

eslestirilmis t testi analizi kullanmilmistir (Cizelge 4.34).
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Cizelge 4.34. Aktit K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Lezyon alani
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Lezyon Alant

t testi TO T1

N Ort, SS Ort, SS ' P
DI11 15 153,8 391,99 446 1176,5 -1,014 0,328
D12 15 36,33 80,65 80,13 129,73 -1,07 0,303
D13 15 4,67 11,59 65,2 42,51 -5,169 ok
D14 15 11,6 25,49 35,93 27,62 -3,217 0,006%*
D15 15 3,73 7,52 34,13 28,99 -4,164 | 0,001 %**
D21 15 89,6 211,87 126,47 113,32 -0,642 0,531
D22 15 15,47 29,26 55,73 61,05 -2,211 0,044
D23 15 21,47 53,74 176,8 213,04 -2,929 0,011*
D24 15 10,93 25,32 25,13 55,64 -0,849 0,41
D25 15 4,4 10,7 56,73 62,03 -3,324 0,005%*
D31 15 1,93 6,42 68,17 125,94 -2,029 0,062
D32 15 0,67 1,4 19,87 25 -2,957 0,01*
D33 15 0,13 0,35 34,67 38,37 -3,475 0,004%*
D34 15 1,2 2,57 53,73 85,18 -2,369 0,033*
D35 15 0 0 175,8 296,2 -2,299 0,037*
D41 15 2,73 9,76 912,33 1746,7 -2,015 0,063
D42 15 0 0 15,53 27,5 -2,188 0,046*
D43 15 1,53 3,38 69,33 123,57 -2,121 0,052
D44 15 15,07 52,88 33,47 37,98 -0,989 0,34
D45 15 2,8 9,75 17,47 21,2 -2,316 0,036*

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D12, D11, D24, D21, D44, D43, D41 ve D31 D32 numarali
disler diginda kalan tiim dislerin Lezyon Alanm dlctimlerinin tedavi basi ve sonuna gore
istatistiki agidan anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Aktif
Kendinden Kapakli sistem ile tedavi edilen grupta dl¢iim yapilan diglerin ¢ogunda
demineralizasyonun belli bir degerin {izerinde oldugu alan Ol¢iimiinde artig

gozlemlenmigtir.

Kolmogorow-Smirnow testi ile konvansiyonel braket grubunda bulunan hastalarin
Lezyon alam verilerinin normal dagilim gosterdigi tespit edilmis ve eslestirilmis t testi

ile veriler analiz edilmistir (Cizelge 4.35).
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Cizelge 4.35. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Lezyon alani
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Lezyon Alant

t testi TO

N Ort, SS Ort, SS ' P
DI11 16 27,13 48,8 679,63 1485,5 -1,755 0,1
D12 16 14,19 32,12 133,75 162,38 -3,083 0,008%*
D13 16 5,31 15,79 56,13 40,33 -4,577 ok
D14 16 -50,75 264,72 45,69 49,62 -1,429 0,173
D15 16 -2,88 53,5 33,94 31,48 -2,956 0,01*
D21 16 24,94 36,05 108,94 117,2 -2,658 0,018%
D22 16 -14,81 125,48 48,38 60,79 -1,827 0,088
D23 16 -68,31 377,28 98 168,35 -1,501 0,154
D24 16 3,19 5,43 11,06 17,32 -1,605 0,129
D25 16 2,06 6,7 38,31 48,22 -2,93 0,01*
D31 16 1,94 6,2 29,39 75,73 -1,453 0,167
D32 16 0,19 0,4 14,69 20,3 -2,868 0,012%
D33 16 1,13 1,96 33,75 31,35 -4,159 | 0,007 %**
D34 16 4,13 8,87 24,75 52,52 -1,501 0,154
D35 16 0,38 1,5 79 89,56 -3,549 0,003%*
D41 16 1,69 3,66 270,69 1063,6 -1,012 0,328
D42 16 3,38 5,2 6,06 6,77 -1,267 0,224
D43 16 7,06 17,55 73 116,05 -2,205 0,044*
D44 16 13,88 51,28 9,38 8,21 0,341 0,738
D45 16 3,25 9,53 24,69 27,36 -2,733 0,015%

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D15, D13, D12, D25, D21, D45, D43, D35, D33 ve D32
numaralt digler disinda kalan tiim dislerin Lezyon Alani dlctimlerinin tedavi basi ve
sonuna gore istatistiki agidan anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara
gore konvansiyonel braket sistemi ile tedavi edilen grupta Sl¢iim yapilan dislerin
cogunda demineralizasyonun belli bir degerin iizerinde oldugu alan 6lctimiinde artig

gozlemlenmigtir.

Coklu grup karsilastirmasinda, gruplara gore yapilan Lezyon alani 6l¢iimlerinin normal
dagilimlarina Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile bakilmig ve D13 numarali digin

Lezyon alani Ol¢iimlerinin normal dagilim gosterdigi tespit edilmistir. D13’e ait
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verilerin analizinde one way anova analizi kullanilmis ve Cizelge 4.36.1°de
gosterilmistir. Diger dislerin coklu grup karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis analizi

kullanilmistir (Cizelge 4.36.2).

Cizelge 4.36.1. Coklu grup karsilagtirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan normal dagilim gosteren Lezyon alani
Olciim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

ANOVA Braket N Ort. S.S. F P
Pasif K.K. 17 41,00 40,43
D13 Aktif K.K. 15 60,53 45,36 0,810 0,451
Konvansiyonel| 16 50,81 44,41

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

Cizelge 4.36.2. Coklu grup karsilastirilmasi ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan normal dagilhim gostermeyen Lezyon alani
Olciim degisikliklerin istatistiksel olarak karsilagtirilmasi

%2155 Sal Braket N Ortalama | Kikare p karslllla(lisltilrma
Pasif K.K. 17 294,68
D11 Aktif K.K. 15 2922 0,381 0,827
Konvansiyonel 16 652,5
Pasit K.K. 17 11,05
D12 Aktif K.K. 15 43,8 2,444 0,295
Konvansiyonel 16 119,56
Pasit K.K. 17 50,76
D14 Aktif K.K. 15 24,33 0,187 0,911
Konvansiyonel 16 96,44
Pasit K.K. 17 4,29
D15 Aktif K.K. 15 30,4 2,308 0,315
Konvansiyonel 16 36,81
Pasif K.K. 17 32,29
D24 Aktif K.K. 15 14,2 4,378 0,112
Konvansiyonel 16 7,88
Pasit K.K. 17 40,76
D25 Aktif K.K. 15 52,33 0,172 0,918
Konvansiyonel 16 36,25
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Pasit K.K. 17 61,53
D21 Aktif K.K. 15 36,87 0,421 0,81
Konvansiyonel 16 84
Pasit K.K. 17 53,61
D22 Aktif K.K. 15 40,27 2,513 0,285
Konvansiyonel 16 63,19
Pasif K.K. 17 100,35
D23 Aktif K.K. 15 155,33 4,394 0,111
Konvansiyonel 16 166,31
Pasit K.K. 17 18,06
D31 Aktif K.K. 15 66,24 3,829 0,147
Konvansiyonel 16 27,45
Pasif K.K. 17 20,24
D32 Aktif K.K. 15 19,2 0,111 0,946
Konvansiyonel 16 14,5
Pasif K.K. 17 39,41
D33 Aktif K.K. 15 34,53 0,321 0,852
Konvansiyonel 16 32,63
Pasit K.K. 17 38,29
D34 Aktif K.K. 15 52,53 0,699 0,705
Konvansiyonel 16 20,63
Pasif K.K. 17 139,29
D35 Aktif K.K. 15 175,8 0,981 0,612
Konvansiyonel 16 78,63
Pasif K.K. 17 295,06
D41 Aktif K.K. 15 909,6 2,256 0,324
Konvansiyonel 16 269
Pasit K.K. 17 19,18
D42 Aktif K.K. 15 15,53 4,303 0,116
Konvansiyonel 16 2,69
Pasit K.K. 17 15,29
D43 Aktif K.K. 15 67,8 1,42 0,492
Konvansiyonel 16 65,94
Pasif K.K. 17 28 .
D44 | Akif KK 15 18,4 6,712 | 0,035+ Kﬂfgﬁil;é;el
Konvansiyonel 16 -4,5
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Pasit K.K. 17 53,47
D45 Aktif K.K. 15 14,67 1,047 0,592
Konvansiyonel 16 21,44

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl1

Yapilan ¢oklu karsilagtirma analizlerinde gruplara gore tiim dis numaralarinda yapilan
Lezyon alami dlciimlerinde yalnizca D44 numarali disin Olglimlerinin gruplara gore
istatistiki acidan anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p=0.035). Pasif Kendinden
Kapakli sistemde D44 numarali diste demineralizasyonun belli bir degerin lizerinde
oldugu &lgiimlerin konvansiyonel braket grubundaki Olctimlerden daha fazla oldugu

gorillmiistiir.

4.2.3.5. Delta R

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasif Kendinden Kapakli braket grubunda
Delta R verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmis ve eslestirilmis t testi analizi

kullanilmistir (Cizelge 4.37).

Cizelge 4.37. Pasif K.K. braket grubunda tedavi bagi ile tedavi sonu Delta R 6l¢ciim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta R
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

D11 17 3,25 9,3 25,25 7,36 -7,863 ok
D12 17 5,3 11,9 22,49 11,45 -3,801 0,002%*
D13 17 0,75 3,08 13,51 13,37 -4,055 | 0,001 %%*
D14 17 1,46 6,01 15,27 11,82 -4,738 ok
D15 17 4,15 9,25 19,56 13,28 -4,724 ok
D21 17 0 0 27,46 7,91 -14,322 Qe
D22 17 4,06 11,46 21,63 13,42 -4,228 | 0,001 %%*
D23 17 0 0 23,87 9,94 -9,901 ok
D24 17 0 0 16,32 12,51 -5,377 kol
D25 17 0 0 26,95 4,35 -25,534 ok
D31 17 1,62 6,69 17,26 13,41 -4,726 ok
D32 17 0 0 23,46 7 -13,827 ok
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D33 17 0 0 17,16 11,66 -6,072 Q%
D34 17 0 0 18,96 9,57 -8,171 kol
D35 17 0 0 20,76 10,93 -7,832 kol
D41 17 11,44 16,03 17,75 11,98 -1,266 0,223
D42 17 2,18 9 19,32 11,27 -5,243 kol
D43 17 6,15 9,82 18,95 11,43 -3,542 0,003%*
D44 17 1,2 4,95 12,29 12,02 -3,922 | 0,001 %%*
D45 17 2,59 10,67 17,32 11,76 -4,16 0,001 ***

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D41 numarali disin disginda kalan tiim dislerin Delta R
Olciimlerinin tedavi bast ve sonuna gore istatistiki acidan anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapaklt Damon sistemi ile
tedavi edilen grupta Ol¢iim yapilan dislerin cogunda bakteriyel aktivitede artig

gdzlemlenmistir

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif Kendinden Kapakli grupta bulunan
hastalarin Delta R verilerinin normal dagilim gosterdigi griilmiis ve eslestirilmis t testi

analizi ile veriler degerlendirilmistir (Cizelge 4.38).

Cizelge 4.38. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta R ¢l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta R

t testi N TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 15 3,15 8,3 21,39 11,38 -5,249 ok
D12 15 0 0 22,82 9,94 -8,888 kol
D13 15 1,45 5,6 11,49 14,8 -2,299 0,037*
D14 15 1,71 6,64 16 10,04 -5,009 kol
D15 15 3,03 7,99 18,58 11,78 -4,947 ok
D21 15 0 0 25,17 11,07 -8,807 kol
D22 15 0 0 21,77 14,58 -5,782 kol
D23 15 0 0 21,95 15,26 -5,572 ok
D24 15 0 0 13,5 13,23 -3,951 | 0,001 %%*
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D25 15 0 0 20,13 12,94 -6,022 kol
D31 15 3,68 9,71 20,47 12,97 -4,598 Q%
D32 15 0 0 23,62 7.4 -12,358 kol
D33 15 0 0 9,69 12,34 -3,043 0,009+
D34 15 0 0 15,59 9.8 -6,159 kol
D35 15 0 0 20,65 11,25 -7,109 Q%
D41 15 2,09 8,11 17,77 11,15 -3,696 0,002%*
D42 15 0 0 23,73 7,13 -12,89 Q%
D43 15 1,39 5.4 17,53 15,33 -4,127 | 0,001 %%*
D44 15 0 0 9,11 11,63 -3,035 0,009+
D45 15 0 0 15,72 13,42 -4,538 Q%

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda tiim dislerin Delta R dl¢timlerinin tedavi basi ve sonuna gore
istatistiki agidan anlaml farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Aktif
Kendinden Kapakli sistem ile tedavi edilen grupta dl¢iim yapilan diglerde bakteriyel

aktivitede artis gozlemlenmistir

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Konvansiyonel braket grubunda Delta R
verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmis ve t testi analizi kullanilmistir (Cizelge
4.39).

Cizelge 4.39. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta R 6l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta R
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

D11 15 3,15 8,3 21,39 11,38 -5,249 ok
D12 15 0 0 22,82 9,94 -8,888 kol
D13 15 1,45 5,6 11,49 14,8 -2,299 0,037*
D14 15 1,71 6,64 16 10,04 -5,009 kol
D15 15 3,03 7,99 18,58 11,78 -4,947 ok
D21 15 0 0 25,17 11,07 -8,807 kol
D22 15 0 0 21,77 14,58 -5,782 kol
D23 15 0 0 21,95 15,26 -5,572 ok
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D24 15 0 0 13,5 13,23 -3,951 | 0,001 %%*
D25 15 0 0 20,13 12,94 -6,022 kol
D31 15 3,68 9,71 20,47 12,97 -4,598 Q%
D32 15 0 0 23,62 7.4 -12,358 kol
D33 15 0 0 9,69 12,34 -3,043 0,009+
D34 15 0 0 15,59 9.8 -6,159 kol
D35 15 0 0 20,65 11,25 -7,109 Q%
D41 15 2,09 8,11 17,77 11,15 -3,696 0,002%*
D42 15 0 0 23,73 7,13 -12,89 Q%
D43 15 1,39 5.4 17,53 15,33 -4,127 | 0,001 %%*
D44 15 0 0 9,11 11,63 -3,035 0,009+
D45 15 0 0 15,72 13,42 -4,538 Q%

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D13 ve D23 numarali disler diginda kalan tiim dislerin Delta
R dlctimlerinin tedavi bast ve sonuna gore istatistiki acidan anlamli farklilik tespit
edilmistir (p<0.05). Bu sonuclara gore konvansiyonel braket sistemi ile tedavi edilen

grupta 6l¢iim yapilan diglerin ¢cogunda bakteriyel aktivitede artis gézlemlenmistir

Coklu grup karsilagtirmasinda, gruplara gore yapilan Delta R 0l¢timlerinin normal
dagilimlarina Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile bakilmis ve tiim dislerin Delta
R 6l¢iimlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Tiim dislerin ¢oklu grup
kargilagtirmalarinda  Kruskal Wallis analizi  kullamilmis ve Cizelge 4.40’da
gosterilmisgtir.

Cizelge 4.40. Coklu grup karsilastiriimasi ile Pasif K. K., Aktit K.K. ve Konvansiyonel

braketlerde tedavi ile olusan Delta R dl¢iim degisikliklerin istatistiksel
olarak karsilastirilmasi

K\{fislﬁzl Braket N Ortalama | Kikare P Karsﬂz léilrma
Pasit K.K. 17 21,99
D11 Aktif K.K. 15 18,25 0,999 0,607
Konvansiyonel 16 22,01
Pasit K.K. 17 17,19
D12 Aktif K.K. 15 22,82 1,862 0,394
Konvansiyonel 16 18,98
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Pasit K.K. 17 12,76

D13 Aktif K.K. 15 10,04 3,226 0,199
Konvansiyonel 16 3,64
Pasif K.K. 17 13,81

D14 Aktif K.K. 15 14,29 0,835 0,659
Konvansiyonel 16 9,81
Pasif K.K. 17 15,42

D15 Aktif K.K. 15 15,55 0,64 0,726
Konvansiyonel 16 12,25
Pasit K.K. 17 27,46

D21 Aktif K.K. 15 25,17 2,6 0,273
Konvansiyonel 16 22,48
Pasit K.K. 17 17,57

D22 Aktif K.K. 15 21,77 1,857 0,395
Konvansiyonel 16 14,51
Pasit K.K. 17 23,87

D23 Aktif K.K. 15 21,95 2,577 0,276
Konvansiyonel 16 3,99
Pasif K.K. 17 16,32

D24 Aktif K.K. 15 13,5 1,586 0,453
Konvansiyonel 16 9,73
Pasit K.K. 17 26,95

D25 Aktif K.K. 15 20,13 1,106 0,575
Konvansiyonel 16 21,14
Pasit K.K. 17 15,64

D31 Aktif K.K. 15 16,79 2,351 0,309
Konvansiyonel 16 19,97
Pasif K.K. 17 23,46

D32 Aktif K.K. 15 23,62 4,526 0,104
Konvansiyonel 16 27,79
Pasit K.K. 17 17,16

D33 Aktif K.K. 15 9,69 2,287 0,319
Konvansiyonel 16 18,43
Pasit K.K. 17 18,96

D34 Aktif K.K. 15 15,59 3,016 0,221
Konvansiyonel 16 15,48
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Pasit K.K. 17 20,76
D35 Aktif K.K. 15 20,65 3,638 0,147
Konvansiyonel 16 25,39
Pasif K.K. 17 6,31
D41 Aktif K.K. 15 15,67 4,266 0,118
Konvansiyonel 16 18,34
Pasif K.K. 17 17,14
D42 | AkifKK. 15 | 2373 | 682 | 0,033 Klz)i‘fvigif;(;:el
Konvansiyonel 16 25,22
Pasif K.K. 17 12,81
D43 Aktif K.K. 15 16,13 1,073 0,585
Konvansiyonel 16 11,07
Pasit K.K. 17 11,09
D44 Aktif K.K. 15 9,11 0,709 0,702
Konvansiyonel 16 12,63
Pasif K.K. 17 14,74
D45 Aktif K.K. 15 15,72 0,756 0,685
Konvansiyonel 16 18,74

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlamh, N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl

Yapilan ¢oklu karsilastirma analizlerinde gruplara gére D42 numarali dig diginda kalan
tiim dislerde Delta R dlctimlerinde gruplara gore istatistiki agidan anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Konvansiyonel sistemde D41 numarali diste bakteriyel
aktivitenin Pasif Kendinden Kapakli braket grubundaki 6lctimlerden daha fazla oldugu
gorillmiistiir (p=0.033).

4.2.3.6. Delta R Max

Yapilan Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Pasif Kendinden Kapakli braket
grubunda bulunan hastalarm Delta R Max verilerinin normal dagilim gostermesinden

dolay1 eslestirilmis t testi analizi kullanilmig ve Cizelge 4.41°de gosterilmistir.
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Cizelge 4.41. Pasit K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta R Max ¢l¢ciim

degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Delta R max

t testi N TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 17 3,88 16,01 38,88 20,97 -5,831 ok
D12 17 3,76 10,63 32,71 29,55 -3,572 0,003%*
D13 17 0 0 12,06 19,99 -2,488 0,024*
D14 17 1,88 7,76 12,24 20,17 -2,262 0,038*
D15 17 0 0 30,18 28,38 -4,384 ok
D21 17 0 0 52,65 22,59 -9,609 kol
D22 17 6,35 17,93 37,88 29,83 -3,697 0,002%*
D23 17 0 0 35,24 24,54 -5,919 kol
D24 17 0 0 20,41 19,96 -4,217 | 0,001 %%*
D25 17 0 0 41,29 22,47 -7,579 kol
D31 17 2,18 8,97 22,29 25,56 -3,45 0,003%*
D32 17 0 0 14,29 23,34 -2,525 0,023*
D33 17 0 0 8,59 19,34 -1,831 0,086
D34 17 0 0 5,82 17,02 -1,411 0,178
D35 17 0 0 20,06 23,86 -3,466 0,003%*
D41 17 17,47 24,47 18,41 20,93 -0,131 0,898
D42 17 5,29 21,83 13,18 16,26 -1,09 0,292
D43 17 0 0 20,29 38,47 -2,175 0,045*
D44 17 0 0 10 16,22 -2,542 0,022%
D45 17 5,53 22,8 17,59 22,15 -1,805 0,09

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden

Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D45, D42, D41, D34 ve D33 numaralt digler diginda kalan

tim dislerin Delta R Max olctimlerinin tedavi basi ve sonuna gore istatistiki agidan

anlamh farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapakli

Damon sistemi ile tedavi edilen grupta 6lciim yapilan dislerin ¢ogunda bakteriyel

aktivitenin artig ylizdesi yoniinden artis gézlemlenmistir

Yapilan Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Aktif Kendinden Kapakli braket

grubunda bulunan hastalarin Delta R Max verilerinin normal dagilim gosterdigi
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goriillmiis, eslestirilmis t testi analizi ile veriler degerlendirilmis ve Cizelge 4.42°de

gosterilmisgtir.

Cizelge 4.42. Aktif K K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta R Max
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Delta R max

t testi N TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 15 2,07 8 43,87 33,67 -5,729 kol
D12 15 0 0 28,93 28,3 -3,96 0,001 +%*
D13 15 0 0 16,8 25,45 -2,557 0,023*
D14 15 2,67 10,33 4,27 11,26 -0,386 0,705
D15 15 0 0 214 24,73 -3,351 0,005%*
D21 15 0 0 48,6 28,89 -6,515 ok
D22 15 0 0 38,8 33,8 -4,446 | 0,001 %%*
D23 15 0 0 28,33 33,35 -3,291 0,005%*
D24 15 0 0 16,67 21,28 -3,033 0,009%*
D25 15 0 0 34,27 24,46 -5,426 ok
D31 15 4,93 13,02 35,93 24,87 -5,004 ok
D32 15 0 0 24,13 24,18 -3,865 0,002%*
D33 15 0 0 3,73 14,46 -1 0,334
D34 15 0 0 2,47 9,55 -1 0,334
D35 15 0 0 22,87 20,05 -4,416 | 0,001 %%*
D41 15 32 12,39 22,67 16,64 -3,115 0,008%**
D42 15 0 0 23,67 18,41 -4,98 ok
D43 15 0 0 30 36,56 -3,178 0,007%*
D44 15 0 0 6,53 13,53 -1,871 0,082
D45 15 0 0 21,8 21,79 -3,876 0,002%*

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden

Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D14, D44, D34 ve D33 numarali digler diginda kalan tiim

diglerin Delta R Max dlctimlerinin tedavi bast ve sonuna gore istatistiki acidan anlamli

farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Aktif Kendinden Kapakli

Empower sistemi ile tedavi edilen grupta ol¢iim yapilan dislerin ¢ogunda bakteriyel

aktivitenin artig ylizdesi yoniinden artis gézlemlenmistir
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Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile Konvansiyonel braket grubunda bulunan
hastalarin Delta R Max verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmistir. Veriler
normal dagilim gosterdiginden dolay1 eslestirilmis t testi analizi kullanilmigtir (Cizelge

4.43).

Cizelge 4.43. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Delta R Max

Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Delta R max

t testi N TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 16 0 0 46,38 32,43 -5,72 ok
D12 16 2 8 16,81 22,7 -2,33 0,034 %
D13 16 2 8 9,81 21,65 -1,751 0,1
D14 16 2,5 10 10,06 18,01 -1,86 0,083
D15 16 0 0 20,75 26,84 -3,093 0,007%*
D21 16 0 0 38,75 24,54 -6,316 ok
D22 16 0 0 29,25 30,2 -3,874 0,002%*
D23 16 0 0 19,31 30,88 -2,502 0,024*
D24 16 0 0 14,56 19,64 -2,965 0,01%
D25 16 0 0 37 26,65 -5,553 ok
D31 16 6,94 14,92 34,75 28,96 -4,404 | 0,001 %%*
D32 16 0 0 27,81 23,28 -4,778 kol
D33 16 0 0 11 20 -2,2 0,044
D34 16 0 0 8,69 15,61 -2,227 0,042%
D35 16 0 0 30,13 28,37 -4,248 | 0,001 %%*
D41 16 6 16,4 18,88 17,22 -2,648 0,018*
D42 16 0 0 25,69 19,08 -5,386 ok
D43 16 0 0 19,5 31,96 -2,441 0,028*
D44 16 0 0 6,75 14,74 -1,832 0,087
D45 16 0 0 23,63 19,23 -4,914 ok

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D14, D13, ve D44 D33 numarali digler diginda kalan tiim
diglerin Delta R Max dlctimlerinin tedavi bast ve sonuna gore istatistiki acidan anlamli

farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore konvansiyonel braket sistemi ile
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tedavi edilen grupta ol¢iim yapilan diglerin cogunda bakteriyel aktivitenin artig ylizdesi

yoniinden artig gdzlemlenmistir

Coklu grup karsilastirmasinda, gruplara gore yapilan Delta R Max dl¢iimlerinin normal
dagilimlarina Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile bakilmis ve tiim dislerin Delta
R Max ol¢timlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Tiim dislerin ¢oklu
grup karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis analizi kullamlmig ve Cizelge 4.44°de
gosterilmisgtir.

Cizelge 4.44. Coklu grup karsilastiriimasi ile Pasif K. K., Aktit K.K. ve Konvansiyonel

braketlerde tedavi ile olugsan Delta R Max olciim degisikliklerin
istatistiksel olarak karsilagtirilmast

K\{,l;iﬁzl Braket N Ortalama Kikare p
Pasit K.K. 17 35
D11 Aktif K.K. 15 41,8 1,414 0,493
Konvansiyonel 16 46,38
Pasit K.K. 17 28,94
D12 Aktif K.K. 15 28,93 1,999 0,368
Konvansiyonel 16 14,81
Pasit K.K. 17 12,06
D13 Aktif K.K. 15 16,8 1,169 0,557
Konvansiyonel 16 7,81
Pasit K.K. 17 10,35
D14 Aktif K.K. 15 1,6 2,103 0,349
Konvansiyonel 16 7,56
Pasit K.K. 17 30,18
D15 Aktif K.K. 15 21,4 1,255 0,534
Konvansiyonel 16 20,75
Pasit K.K. 17 29,25
D21 Aktif K.K. 15 52,65 2,912 0,233
Konvansiyonel 16 48,6
Pasit K.K. 17 27,77
D22 Aktif K.K. 15 31,53 1,586 0,452
Konvansiyonel 16 38,8
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Pasif K.K. 17 35,24
D23 Aktif K.K. 15 28,33 3,263 0,196
Konvansiyonel 16 19,31
Pasif K.K. 17 20,41
D24 Aktif K.K. 15 16,67 0,7 0,705
Konvansiyonel 16 14,56
Pasif K.K. 17 41,29
D25 Aktif K.K. 15 34,27 0,368 0,832
Konvansiyonel 16 37
Pasit K.K. 17 27,81
D31 Aktif K.K. 15 20,12 1,61 0,447
Konvansiyonel 16 31
Pasit K.K. 17 11
D32 Aktif K.K. 15 14,29 2,45 0,294
Konvansiyonel 16 24,13
Pasit K.K. 17 8,69
D33 Aktif K.K. 15 8,59 1,541 0,463
Konvansiyonel 16 3,73
Pasif K.K. 17 30,13
D34 Aktif K.K. 15 5,82 1,95 0,377
Konvansiyonel 16 2,47
Pasif K.K. 17 12,88
D35 Aktif K.K. 15 20,06 0,969 0,616
Konvansiyonel 16 22,87
Pasit K.K. 17 25,69
D41 Aktif K.K. 15 0,94 3,378 0,185
Konvansiyonel 16 19,47
Pasit K.K. 17 19,5
D42 Aktif K.K. 15 7,88 4,985 0,083
Konvansiyonel 16 23,67
Pasit K.K. 17 6,75
D43 Aktif K.K. 15 20,29 1,177 0,555
Konvansiyonel 16 30
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Pasif K.K. 17 23,63

D44 Aktif K.K. 15 10 0,421 0,81
Konvansiyonel 16 6,53
Pasit K.K. 17 38,75

D45 Aktif K.K. 15 12,06 1,399 0,497
Konvansiyonel 16 21.8

N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakli

Yapilan ¢oklu karsilagtirma analizlerinde gruplara gore tiim dis numaralarinda yapilan
Delta R max ol¢iimlerinde gruplara gore istatistiki agidan anlamli farklilik tespit
edilmemistir (p>0.05). Bu sonuclara gore braket sistemleri arasinda Slgiim yapilan

dislerde bakteriyel aktivitenin artis ylizdesi yoniinden anlamli fark goriillmemistir.

4.2.3.7. RF Alam

Pasif K.K. braket grubunda bulunan hastalarin RF Alami verilerinin normal dagilim
gosterdigi  Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlendiginden dolay1
eslestirilmis t testi analizi kullanilmigtir. Yapilan analiz sonucunda elde edilen veriler
Cizelge 4.45°de verilmigtir.

Cizelge 4.45. Pasif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu RF Alanmi 6l¢giim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

RF Alani

t testi N TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 17 8,06 33,23 85,82 77,35 -3,646 0,002%*
D12 17 0,35 1 44,06 67,53 -2,664 0,017*
D13 17 0,06 0,24 11,53 18,33 -2,59 0,02%*
D14 17 1,41 5,82 21,76 49,11 -1,713 0,106
D15 17 1,76 4,34 33,18 42,35 -3,158 0,006%*
D21 17 0 0 87,65 42,74 -8,455 kol
D22 17 3,88 10,96 36,47 33,65 -3,908 | 0,001 %%*
D23 17 0 0 88,88 117,79 -3,111 0,007%*
D24 17 0 0 15,88 18,65 -3,512 0,003%*
D25 17 0 0 63,41 55,08 -4,747 ok
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D31 17 0,71 2,91 14,18 17,39 -3,536 0,003%*
D32 17 0 0 15,12 23,06 -2,703 0,016*
D33 17 0 0 19,76 26,75 -3,047 0,008+
D34 17 0 0 9,41 21,35 -1,818 0,088
D35 17 0 0 24,88 62,01 -1,655 0,117
D41 17 12,94 20,67 20,06 31,06 -0,905 0,379
D42 17 8,35 34,44 6,53 6,63 0,206 0,839
D43 17 0,24 0,44 25,35 41,97 -2,469 0,025
D44 17 0,06 0,24 5,59 7,89 -2,892 0,011
D45 17 7,94 32,74 16,88 18,57 -0,969 0,347

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D14, D45, D42, D41, D35 ve D34 numarali digler diginda
kalan tiim dislerin RF Alani 6l¢timlerinin tedavi bast ve sonuna gore istatistiki agidan
anlamh farkhlik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapakli
Damon sistemi ile tedavi edilen grupta Sl¢ciim yapilan dislerin ¢ogunda demineralize

alan yoniinden artig gozlemlenmistir

Aktif K.K. braket grubunda bulunan hastalarin RF Alan1 verilerinin normal dagilim
gosterip gostermediginin  belirlenmesi icin  Kolmogorow-Smirnow normalite testi
uygulanmustir. Verilerin normal dagilim gostermelerinden dolay1 eslestirilmis t testi

analizi kullanilmistir (Cizelge 4.46).

Cizelge 4.46. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu RF Alani ¢l¢iim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

RF Alani
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

D11 15 18,93 73,33 65,27 65,15 -1,885 0,08
D12 15 0 0 26,33 21,95 -4,646 ok
D13 15 0 0 15,87 23,53 -2,611 0,021*
D14 15 6,67 25,82 3,2 5,02 0,494 0,629
D15 15 1,73 4,57 22,93 26,54 -3,256 0,006%*
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D21 15 0 0 69,8 49,01 -5,516 Q%
D22 15 0 0 40,2 43,67 -3,565 0,003%*
D23 15 0 0 78,47 126,6 -2,4 0,031*
D24 15 0 0 8.8 11,26 -3,027 0,009+
D25 15 0 0 38,47 40,7 -3,66 0,003%*
D31 15 1,6 4,22 19,8 20,79 -3,925 0,002%*
D32 15 0 0 29,47 32,56 -3,505 0,003%*
D33 15 0 0 12,13 28,96 -1,623 0,127
D34 15 0 0 2,93 3,63 -3,126 0,007
D35 15 0 0 15,8 13,22 -4,629 Q%
D41 15 2,93 11,36 19,73 29,38 -1,948 0,072
D42 15 0 0 10,73 8,61 -4,83 kol
D43 15 0,07 0,26 34,13 42,85 -3,088 0,008+
D44 15 0 0 5,73 10,73 -2,069 0,058
D45 15 0 0 16,93 18,45 -3,554 0,003%*

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden

Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D14, D11, D44, D41 ve D33 numaralt digler diginda kalan

tim diglerin RF Alani 6l¢timlerinin tedavi basi ve sonuna gore istatistiki agidan anlamli

farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Aktif Kendinden Kapakli

Empower sistemi ile tedavi edilen grupta ol¢iim yapilan dislerin ¢cogunda demineralize

alan yoniinden artig gozlemlenmistir

Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile konvansiyonel braket grubunda bulunan

hastalarin RF Alanmi verilerinin normal dagilim gosterdigi belirlenmis veeslestirilmis t

testi analizi kullanilmistir. Analiz sonuglar1 Cizelge 4.47°de verilmistir.
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Cizelge 4.47. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu RF Alani
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

RF Alani
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

D11 16 0 0 52,31 43,41 -4,82 ok
D12 16 0 0 24,94 16,78 -5,945 ok
D13 16 0,19 0,54 10 21,89 -1,818 0,089
D14 16 6,25 25 9,75 16,88 -0,599 0,558
D15 16 0,81 3,25 26,19 41,25 -2,464 0,026*
D21 16 0 0 40,5 21,29 -7,611 ok
D22 16 0 0 37,06 44,05 -3,365 0,004**
D23 16 0 0 32,25 89,88 -1,435 0,172
D24 16 0 0 6,63 9,62 -2,755 0,015*
D25 16 0 0 31,81 40,91 -3,11 0,007%*
D31 16 2,25 4,84 13,44 14,35 -3,427 0,004**
D32 16 0 0 24,38 29,61 -3,293 0,005%*
D33 16 0 0 18,81 27,96 -2,691 0,017*
D34 16 0 0 10,94 30,95 -1,414 0,178
D35 16 0 0 58,13 102,15 -2,276 0,038*
D41 16 5,5 15,03 11,19 21,22 -0,893 0,386
D42 16 0 0 8,5 8,35 -4,072 | 0,001 %%*
D43 16 0,06 0,25 23,19 39,67 -2,339 0,034 %
D44 16 0 0 2,44 3,56 -2,74 0,015*
D45 16 0 0 23,31 21,18 -4,403 | 0,001 %%*

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden

Kapakl

Yapilan analiz sonucunda D14, D13, D23, D41 ve D34 D34 numaral disler diginda

kalan tiim dislerin RF Alan1 6l¢timlerinin tedavi bast ve sonuna gore istatistiki agidan

anlamh farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuclara gore konvansiyonel braket

sistemi ile tedavi edilen grupta olclim yapilan dislerin ¢ogunda demineralize alan

yoniinden artig gdzlemlenmistir

Coklu grup karsilastirmasinda, gruplara gore yapilan RF Alani dl¢iimlerinin normal

dagilimlarina Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile bakilmis ve tiim dislerin RF
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Alanm dlgiimlerinin normal dagilim gostermedigi tespit edilmistir. Bu sebeple tim

dislerin ¢oklu grup karsilagtirmalarinda Kruskal Wallis analizi kullamilmistir (Cizelge

4.48).

Cizelge 4.48. Coklu grup karsilastiriimasi ile Pasif K. K., Aktit K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan RF Alan1 6l¢iim degisikliklerin istatistiksel

olarak karsilastirilmasi

K\{fislﬁzl Braket N Ortalama | Kikare p Karsﬂzl ;nma
Pasif K.K. 17 77,76
DI11 Aktif K.K. 15 46,33 0,588 0,745
Konvansiyonel 16 52,31
Pasif K.K. 17 43,71
D12 Aktif K.K. 15 26,33 0,492 0,782
Konvansiyonel 16 24,94
Pasif K.K. 17 11,47
D13 Aktif K.K. 15 15,87 1,75 0,417
Konvansiyonel 16 9,81
Pasit K.K. 17 20,35
D14 Aktif K.K. 15 -3,47 2,378 0,305
Konvansiyonel 16 3,5
Pasif K.K. 17 31,41
D15 Aktif K.K. 15 21,2 0,332 0,847
Konvansiyonel 16 25,38
Pasit K.K. 17 87,65 .
D21 | AkifKK. 15 69.8 | 12.882 | 0,002+ Kﬂfiﬁi}?{'gﬂ
Konvansiyonel 16 40,5
Pasit K.K. 17 32,59
D22 Aktif K.K. 15 40,2 0,122 0,941
Konvansiyonel 16 37,06
Pasit K.K. 17 88,88
D23 Aktif K.K. 15 78,47 5,09 0,078
Konvansiyonel 16 32,25
Pasit K.K. 17 15,88
D24 Aktif K.K. 15 8.8 2,708 0,258
Konvansiyonel 16 6,63
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Pasif K.K. 17 63,41
D25 Aktif K.K. 15 38,47 2,202 0,333
Konvansiyonel 16 31,81
Pasif K.K. 17 13,47
D31 Aktif K.K. 15 18,2 1,687 0,43
Konvansiyonel 16 11,19
Pasif K.K. 17 15,12
D32 Aktif K.K. 15 29,47 1,346 0,51
Konvansiyonel 16 24,38
Pasit K.K. 17 19,76
D33 Aktif K.K. 15 12,13 3,654 0,161
Konvansiyonel 16 18,81
Pasif K.K. 17 9,41
D34 Aktif K.K. 15 2,93 1,542 0,463
Konvansiyonel 16 10,94
Pasit K.K. 17 24,88
D35 Aktif K.K. 15 15,8 0,398 0,819
Konvansiyonel 16 58,13
Pasif K.K. 17 7,12
D41 Aktif K.K. 15 16,8 2,247 0,325
Konvansiyonel 16 5,69
Pasif K.K. 17 -1,82
D42 Aktif K.K. 15 10,73 2,67 0,263
Konvansiyonel 16 8,5
Pasif K.K. 17 25,12
D43 Aktif K.K. 15 34,07 0,907 0,635
Konvansiyonel 16 23,13
Pasit K.K. 17 5,53
D44 Aktif K.K. 15 5,73 0,464 0,793
Konvansiyonel 16 2,44
Pasit K.K. 17 8,94
D45 Aktif K.K. 15 16,93 1,504 0,471
Konvansiyonel 16 23,31

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl1
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Yapilan ¢oklu karsilagtirma analizlerinde gruplara gore tiim dis numaralarinda yapilan
RF alani dl¢iimlerinde yalnizca D21 numarali disin dl¢iimlerinin gruplara gore istatistiki
acidan anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir (p=0.002). Pasif Kendinden Kapakli
sistemde D21 numarali diste demineralize alan Olctimlerin konvansiyonel braket

grubundaki dlctimlerden daha fazla oldugu goriilmiistiir.

4.2.4. Model Olciimleri

Pasit Kendinden Kapakli braket grubunda model 6l¢iim verilerinin normal dagilim
gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile tespit edilmis ve eslestirilmis t testi

analizi ile veriler incelenmistir. Analiz sonuglar1 Cizelge 4.49°da gosterilmistir.

Cizelge 4.49. Pasif K.K. braket grubunda tedavi bagt ile tedavi sonu model &lgiim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Model Olgiimleri
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

13-23 17 33,99 1,9 35,4 1,84 -6,993 10,000%**

14 -24 17 40,47 2,61 43,72 2,14 -4,348 10,000%**

15-25 17 44,59 4,22 47,44 3,66 -4,637 10,000%**

16 - 26 17 50,13 2,2 52,93 2,06 -5,275 10,000%**
Ust Derinlik 17 29,9 3,87 30,55 4,14 -1,874 0,079

33-43 17 27,89 1,82 29,14 2,65 -1,52 0,148

34 - 44 17 35,16 3,29 37,7 2,01 -3,626 | 0,002%*

35-45 17 40,39 3,34 43,01 1,78 -4,885 10,000%**

36 - 46 17 49,61 3,37 50,91 2,28 -2,988 | 0,009%**
Alt Derinlik 17 27,78 2,03 28,88 1,71 -2,547 |1 0,022*

* 0,05, #* 0,01, *** 0,001 dizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda Ust derinlik lgiimii ve alt kaninler aras1 mesafe (33-43)
verileri diginda kalan tiim verilerde istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmistir
(p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapakli Damon sistemi ile tedavi edilen

grupta dental modeller {izerinden yapilan 6l¢iimlerin ¢ogunda artis gdzlemlenmistir.
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Aktif Kendinden kapakli grupta model dl¢iim verilerinin normal dagilim gosterdigi
Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve eslestirilmis t testi analizi
kullanilmistir. Analiz sonuglar1 Cizelge 4.50’°de verilmistir

Cizelge 4.50. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu model &lgiim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Model Olgiimleri
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

13-23 15 34,14 1,39 35,02 1,23 -2,202 | 0,044*

14 -24 15 39,32 3,16 43,03 2,02 -4,166 | 0,001**

15-25 15 43,97 3,45 47,7 2,59 -3,811 | 0,002%*

16 - 26 15 51,55 3,89 53,28 2,63 -1,938 0,072
Ust Derinlik 15 31,68 4,35 32,04 3,93 -1,135 0,274

33-43 15 28,05 2 28,64 2,87 -0,878 0,394

34 - 44 15 34,96 3,28 36,9 2,18 -2,844 | 0,012%*

35-45 15 40,95 3,98 42,57 2,81 -2,263 | 0,039*

36 - 46 15 50,14 3,74 50,08 2,44 0,076 0,94
Alt Derinlik 15 26,87 1,32 27,61 1,8 -1,831 0,087

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda Ust, 36-46, 34-44, 33-43 ve Alt Derinlik verileri disinda
kalan tim verilerde istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu
sonuglara gore Aktif Kendinden Kapakli sistem ile tedavi edilen grupta dental modeller

izerinden yapilan dl¢iimlerin cogunda artig gdzlemlenmistir.

Konvansiyonel braket grubundaki model ol¢lim verilerinin normal dagilim gosterip
gostermediginin belirlenmesi i¢in Kolmogorow-Smirnow normalite testi kullanilmis ve
verilerin normal dagilim gosterdigi goriilmiistiir. Bu sebeple eslestirilmis t testi analizi

kullanilmistir (Cizelge 4.51).
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Cizelge 4.51. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu model 6lgiim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Model Olgiimleri
t testi N TO T1 . .
Ort. SS Ort. SS

13-23 16 34,06 0,9 36,08 1,7 -4,019 1 0,001%**

14 -24 16 39,1 3,98 43,86 0,82 -4,728 10,000%**

15-25 16 44,22 4,4 49,5 2,69 -5,53  10,000%**

16 - 26 16 49,38 3,16 52,74 0,91 -4,405 | 0,001%**
Ust Derinlik 16 28,79 4,07 29,56 3,2 -1,441 0,172

33-43 16 29,06 2,82 28,23 2,64 0,884 0,392

34 - 44 16 35,7 3,51 37,52 2,1 -2,04 0,061

35-45 16 40,4 3,55 43,01 1,96 -3,653 | 0,003%**

36 - 46 16 50,01 2,81 50,51 1,77 -0,867 0,401
Alt Derinlik 16 27,13 2,79 27,79 1,74 -0,844 0,413

* 0,05, ** 0,01, *** (0,001 diizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonucunda 16-26, Ust Derinlik, 36-46, 33-43 ve Alt Derinlik verileri
disinda kalan tiim verilerde istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05).
Bu sonuglara gére Konvansiyonel braket sistemi ile tedavi edilen grupta dental modeller

izerinden yapilan transversal 6l¢ctimlerin ¢ogunda artis gdzlemlenmistir.

Coklu karsilastirma analizlerinde gruplardaki verilerin normal dagilip dagilmadiginin
belirlenmesi i¢in Kolmogorow-Smirnow normalite testi kullanilmis ve tiim verilerin
normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Verilerin analizinde bu nedenle Kruskal

Wallis analizi kullanimistir (Cizelge 4.52).
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Cizelge 4.52. Coklu grup karsilastiriimasi ile Pasif K. K., Aktit K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan model 6l¢iim degisikliklerin istatistiksel
olarak karsilastirilmasi

%:1511: Sal Braket N Ort. Kikare p

Pasif K.K. 17 1,41

13-23 Aktif K.K. 15 2,02 4,489 0,106
Konvansiyonel 16 0,88
Pasif K.K. 17 3,25

14 - 24 Aktif K.K. 15 4,76 1,176 0,556
Konvansiyonel 16 3,72
Pasit K.K. 17 2,86

15-25 Aktif K.K. 15 5,28 4,939 0,085
Konvansiyonel 16 3,73
Pasit K.K. 17 2.8

16 - 26 Aktif K.K. 15 3,36 4,37 0,112
Konvansiyonel 16 1,73
) Pasit K.K. 17 0,65

o | AKITKK 15 0.77 1,416 0,493
Konvansiyonel 16 0,35
Pasif K.K. 17 1,25

33-43 Aktif K.K. 15 -0,84 3,202 0,202
Konvansiyonel 16 0,6
Pasit K.K. 17 2,55

34 -44 Aktif K.K. 15 1,82 0,733 0,693
Konvansiyonel 16 1,95
Pasif K.K. 17 2,62

35-45 Aktif K.K. 15 2,61 1,061 0,465
Konvansiyonel 16 1,61
Pasif K.K. 17 1,29

36 - 46 Aktif K.K. 15 0,5 3,36 0,278
Konvansiyonel 16 -0,06
Pasif K.K. 17 1,1

ot | AKITKK. 15 0,66 1,821 0,402
Konvansiyonel 16 0,74

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, N:Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl1
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Coklu grup karsilastirmasi ile ii¢ braket grubunun tedavi ile model 6l¢timlerinde olusan
degisiklikler incelendiginde, gruplar arasi anlamli farklilik tespit edilmemistir (p>0.05).
Bu sonuca gore braket sistemlerinin incelenen dlciimlerde benzer miktarda degisime

neden oldugu gozlemlenmistir.

4.2.5. Rezobsiyon, Dehisens ve Fenestrasyon
4.2.5.1. Rezobsiyon

Rezorbsiyon &lgtim verileri normal dagilim gosterdigi yapilan Kolmogorow-Smirnow
normalite testi ile goriildiiglinden eslestirilmis t testi analizi kullanilmistir. Yapilan

analizin sonucu Cizelge 4.53’te verilmistir.

Cizelge 4.53. Pasif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu rezorbsiyon 6l¢ciim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Rezorbsiyon

t testi v TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 17 24,39 2,41 23,85 2,31 4,615 ok
D12 17 23,45 1,93 22,97 1,94 4,089 | 0,001 %**
D13 17 27,12 2,23 26,86 2,24 3,922 | 0,001%**
D14 17 21,36 1,47 20,82 1,52 3,914 | 0,001 %**
D15 17 21,15 1,74 20,69 1,62 4,382 ok
D21 17 24,54 1,81 24,12 1,82 5,587 kol
D22 17 23,39 1,99 22,68 2,05 6,277 ok
D23 17 27,09 2,54 26,78 2,44 2,479 0,025*
D24 17 21,82 0,98 21,19 1,24 3,043 0,008%**
D25 17 21,23 1,43 20,93 1,49 2,989 0,009%*
D31 17 21,81 1,51 21,15 1,59 6,073 ok
D32 17 23,16 1,31 22,34 1,54 5,343 ok
D33 17 25,99 1,9 25,58 2,04 3,663 0,002%*
D34 17 22,61 1,25 22,29 1,31 3,203 0,006%*
D35 17 22,7 1,59 22,21 1,48 5,25 kol
D41 17 22,76 1,35 22,44 1,37 3,944 | 0,001 %**
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D42 17 22,34 1,33 22,02 1,5 4,11 0,001 ***
D43 17 26,48 1,85 25,92 1,87 6,684 Q%
D44 17 23,08 1,29 22,44 1,35 4,748 Q%
D45 17 21,92 1,35 21,01 1,41 6,779 Q%

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuglarina gore Pasif kendinden kapakli. braket grubunda yapilan
rezorbsiyon dl¢iimlerinde tiim diglerde istatistiki olarak anlamli azalma tespit edilmistir
(p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapakli Damon sistemi ile tedavi edilen

grupta dl¢iim yapilan tiim dislerde rezorbsiyon gézlemlenmistir.

Aktif kendinden kapakl sistemle tedavi edilen gruptaki rezorbsiyon 6l¢iim verilerinin
normal dagilim gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlendiginden

dolay1 eslestirilmis t testi analizi ile veriler degerlendirilmistir (Cizelge 4.54).

Cizelge 4.54. Aktif K.K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu rezorbsiyon ¢lgiim
degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilastirilmasi

Rezorbsiyon

t testi N TO T1 . .

Ort. SS Ort. SS
D11 15 22,91 1,98 22,29 2,26 3,554 0,003%*
D12 15 22,92 1,74 21,71 2,11 4,291 0,001 +%*
D13 15 25,54 2,46 24,97 2,71 3.4 0,004**
D14 15 21,01 1,11 20,42 1,37 3,931 0,002%*
D15 15 20,29 1,95 19,94 1,88 3,66 0,003%*
D21 15 22,92 2,18 22,11 2,35 5,473 ok
D22 15 22,26 1,56 21,25 2,07 4,979 ok
D23 15 25,05 2,52 24,57 2,5 4,863 ok
D24 15 20,83 1,6 20,37 1,71 3,515 0,003%*
D25 15 20,66 1,96 20,26 2 2,891 0,012%
D31 15 21,62 1,14 20,61 1,32 5,174 ok
D32 15 22,4 0,76 21,56 1,19 4,152 | 0,001 %**
D33 15 24,77 1,77 24,23 2,06 3,369 0,005%*
D34 15 22,07 1,16 21,55 1,26 3,161 0,007%*
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D35 15 21,63 1,79 21,21 1,85 3,188 0,007
D41 15 21,61 1,73 21,36 1,78 3,199 0,006**
D42 15 22,01 1,58 21,52 1,46 3,287 0,005%*
D43 15 24,48 1,99 23,9 2,16 4,061 0,001+
D44 15 22,37 0,99 21,68 1,35 4,023 0,001+
D45 15 21,47 1,25 20,88 1,4 3,568 0,003%*

* 0,05, #* 0,01, *** 0,001 dizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuglarina gore Aktif kendinden kapakli. braket grubunda yapilan
rezorbsiyon dl¢iimlerinde tiim diglerde istatistiki olarak anlamli azalma tespit edilmistir
(p<0.05). Bu sonuclara gore bu sistem ile tedavi edilen grupta olciim yapilan tiim

dislerde rezorbsiyon gdzlemlenmistir.

Konvansiyonel braketlerle tedavi edilen gruptaki rezorbsiyon verilerinin normal dagilim
gosterip gostermedigine Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile bakilmigtir. Verilerin
normal dagilim gostermesi {izerine eslestirilmis t testi analizi ile veriler incelenmigtir

(Cizelge 4.55).

Cizelge 4.55. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu rezorbsiyon
Ol¢iim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak karsilagtirimasi

Rezorbsiyon

t testi TO T1
N Ort. SS Ort. SS t p

D11 16 23,34 1,84 22,54 1,79 4,159 | 0,001 %**
D12 16 22,71 1,58 21,67 1,27 5,936 ok
D13 16 26,04 2,08 25,44 1,95 4,155 0,001 +%*
D14 16 21,24 1,52 20,74 1,68 4,804 ok
D15 16 20,44 1,87 19,8 2,34 3,743 0,002%*
D21 16 23,13 2,17 22,51 2,13 4,686 kol
D22 16 22,66 1,86 21,76 1,63 5,978 kol
D23 16 26,56 2,33 25,67 2,22 4,344 | 0,001 %**
D24 16 21,26 1,81 20,74 1,98 4,532 ok
D25 16 20,42 2,54 20,1 2,53 4,657 kol
D31 16 21,24 1,25 20,46 1,35 7,077 kol
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D32 16 22,41 1,42 21,51 1,48 5,591 Q%
D33 16 25,51 1,7 24,78 1,88 3,114 0,007%*
D34 16 22,08 1,62 21,54 1,89 4,93 kol
D35 16 22,05 1,7 21,61 1,73 3,02 0,009+
D41 16 22,19 1,91 21,62 2,15 3,592 0,003%*
D42 16 21,95 1,73 21,67 1,78 4,305 0,001 ***
D43 16 25,12 1,93 24,62 2,07 3,417 0,004+
D44 16 22,35 1,56 21,74 1,04 2,54 0,023+
D45 16 21,48 0,93 20,53 1,08 4,671 kol

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden

Kapakl

Yapilan analiz sonucglarina gore konvansiyonel braket grubunda yapilan rezorbsiyon

Olciimlerinde tiim diglerde istatistiki olarak anlamli azalma tespit edilmistir (p<0.05). Bu

sonuglara gore konvansiyonel sistem ile tedavi edilen grupta dl¢iim yapilan tiim diglerde

rezorbsiyon gozlemlenmistir.

Coklu grup karsilastirmasinda Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile verilerin

normal dagilim gostermedigi tespit edilmis olup, karsilastirma i¢cin Kruskal Wallis

analizi kullanilmistir (Cizelge 4.56).

Cizelge 4.56. Coklu grup karsilastirilmasi ile Pasif K. K., Aktit K.K. ve Konvansiyonel

braketlerde

tedavi

ile olusan

istatistiksel olarak karsilagtirilmast

rezorbsiyon Ol¢iim  degisikliklerin

Kruskal ) 1kili
Braket N Ort Kikare p
Wallis Karsilastirma
Pasit K.K. 17 -0,54
D11 Aktif K. K. 15 -0,63 1,146 0,564
Konvansiyonel 16 -0,8
Pasit K.K. 17 -0,48
) Pasif K.K. >
- &
D12 Aktif K. K. 15 1,21 7,531 0,023 Aktif K.K.
Konvansiyonel 16 -1,04
Pasit K.K. 17 -0,26
D13 Aktif K. K. 15 -0,57 3,202 0,202
Konvansiyonel 16 -0,61
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Pasit K.K. 17 -0,54
D14 Aktif K.K. 15 -0,59 0,222 0,896
Konvansiyonel 16 -0,5
Pasit K.K. 17 -0,46
D15 Aktif K.K. 15 -0,35 1,66 0,436
Konvansiyonel 16 -0,64
Pasif K.K. 17 -0,41
D21 Aktif K.K. 15 -0,81 4,262 0,119
Konvansiyonel 16 -0,62
Pasit K.K. 17 -0,71
D22 Aktif K.K. 15 -1,01 1,083 0,582
Konvansiyonel 16 -0,9
Pasif K.K. 17 -0,32
D23 | AkQfKK. | 15 | -047 | 8414 | 0,015 Klz)i‘fvigi'iﬁ;el
Konvansiyonel 16 -0,89
Pasit K.K. 17 -0,63
D24 Aktif K.K. 15 -0,46 0,405 0,817
Konvansiyonel 16 -0,52
Pasit K.K. 17 -0,3
D25 Aktif K.K. 15 -0,4 0,486 0,784
Konvansiyonel 16 -0,32
Pasit K.K. 17 -0,66
D31 Aktif K.K. 15 -1,01 1,391 0,499
Konvansiyonel 16 -0,78
Pasit K.K. 17 -0,83
D32 Aktif K.K. 15 -0,84 0,23 0,891
Konvansiyonel 16 -0,9
Pasif K.K. 17 -0,41
D33 Aktif K.K. 15 -0,54 1,657 0,437
Konvansiyonel 16 -0,73
Pasif K.K. 17 -0,31
D34 Aktif K.K. 15 -0,51 3,633 0,163
Konvansiyonel 16 -0,54
Pasit K.K. 17 -0,49
D35 Aktif K.K. 15 -0,42 1,587 0,452
Konvansiyonel 16 -0,44
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Pasit K.K. 17 -0,92

D41 Aktif K.K. 15 -0,59 3,789 0,15
Konvansiyonel 16 -0,96
Pasit K.K. 17 -0,64

D42 Aktif K.K. 15 -0,69 0,124 0,94
Konvansiyonel 16 -0,61
Pasit K.K. 17 -0,56

D43 Aktif K.K. 15 -0,58 1,394 0,498
Konvansiyonel 16 -0,5
Pasif K.K. 17 -0,32

D44 Aktif K.K. 15 -0,49 0,477 0,788
Konvansiyonel 16 -0,28
Pasif K.K. 17 -0,32

D45 Aktif K.K. 15 -0,25 2,04 0,361
Konvansiyonel 16 -0,58

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl

Yapilan ¢oklu grup karsilastirmasi ile ii¢ braket grubunun tedavi ile rezorbsiyon
Olciimlerinde olusan degisiklikler incelendiginde D12 ve D23 numarali diglerin
rezorbsiyon Ol¢iimlerinde braketlere gore anlamli farklilik oldugu tespit edilmistir
(p<0,05). D12 numarah diste pasif sistemde goriilen rezorbsiyon miktarmin aktif
sistemdekinden anlamli derecede diisiik oldugu (p=0.023), D23 numarali diste ise pasif
kendinden kapakli sistemde olusan kok rezorbsiyonu miktarinin konvansiyonel

sistemdekinden daha az oldugu (p=0.015) goriilmiistiir.

4.2.5.2. Dehisens

Pasit kendinden kapakli braket sisteminde goriilen dehisens ol¢iim verileri normal
dagilim gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve verilerin

analizinde eslestirilmis t testi kullamilmistir (Cizelge 4.57).
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Cizelge 4.57. Pasif K.K. braket grubunda tedavi bast ile tedavi sonu Ust ve Alt

Dehisens o6lciim  degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak
karsilastirilmasi
Dehisens
t testi N TO . 0
Ort. SS Ort. SS
1 17 0 0 0 0 - -
2 17 1 0,06 | 0,24 | 0,82 | 0,64 -4,747 kol
Ust 3 17 1 0,24 |1 0,56 | 0,94 | 0,75 -4,243 0,001 %**
4 17 |1 0,06 | 0,24 | 0,29 | 0,59 -1,725 0,104
5 17 1 0,06 | 0,24 | 0,06 | 0,24 - -
1 17 | 0,06 | 0,24 | 0,71 | 0,77 -3,395 0,004**
2 17 1 0,12 | 0,33 | 0,82 | 0,88 -3,165 0,006%*
Alt 3 17 | 0,47 | 0,62 | 1,12 0,7 -3,395 0,004**
4 17 | 0,12 | 0,33 1 0,87 -3,922 0,001 %**
5 17 | 0,06 | 0,24 | 0,53 0,8 -2,426 0,027*

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden

Kapakl

Yapilan analiz sonuglarina gore Pasif kendinden kapakli. braket grubundaki dehisens

olctimlerinde Ustl, Ust4 ve Ust5 numarali dislerin disinda kalan tiim dislerde istatistiki

olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden

Kapakli Damon sistemi ile tedavi edilen grupta Ol¢iim yapilan dislerin ¢ogunda

dehisenste artig gdzlemlenmistir.

Aktif kendinden kapakli braket sisteminde goriillen dehisens Olciim verileri normal

dagilim gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve verilerin

analizinde eslestirilmis t testi kullamilmistir (Cizelge 4.58).
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Cizelge 4.58. Aktif K.K. braket grubunda tedavi bas1 ile tedavi sonu Ust ve Alt

Dehisens o6lciim  degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak
karsilastirilmasi
Dehisens
t testi TO T1
N t p
Ort. | SS | Ort. | SS
1 15 | 0,07 | 0,26 | 0,13 | 035 -1 0,334
2 151 02 [ 041 | 133 ] 09 -5,264 (
Ust 3 15 1 027 | 059 [ 0,73 | 0.8 -2,432 0,029+
4 15 1 0,07 | 026 [ 02 | 041 -1,468 0,164
5 15 0 0 0,07 | 0,26 -1 0,334
1 15 | 0,07 | 026 | 027 | 0,59 -1,146 0,271
2 15 | 0,13 ] 0,35 | 033 | 0,62 -1 0,334
Alt 3 15 | 047 | 0,64 | 127 | 0.7 -3,595 0,003
4 15 ] 02 | 041 | 053 [ 0,64 -1,581 0,136
5 15 | 0,13 ] 035 | 0,27 | 046 -1 0,334

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuclarma gore Aktif kendinden kapakli. braket grubundaki dehisens
olciimlerinde Ust2, Ust3 ve Alt3 numarali dislerin disinda kalan tiim dislerde istatistiki
olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuclara gére Aktif Kendinden
Kapakli sistem ile tedavi edilen grupta 6l¢iim yapilan diglerin ¢ogunda dehisenste artig

gozlemlenmigtir.

Konvansiyonel braket sisteminde goriilen dehisens 6l¢iim verileri normal dagilim
gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve verilerin analizinde

eslestirilmis t testi kullamilmistir (Cizelge 4.59).
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Cizelge 4.59. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Ust ve Alt
Dehisens o6lciim  degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak

karsilastirilmast
Dehisens
t testi TO T1
N t p
Ort. | SS | Ort. | SS
1 16 | 0,06 | 025 | 0,13 | 034 -0,565 0,58
2 16 | 0,25 | 0,68 1 0,82 -3,873 0,002
Ust 3 16 | 0,75 | 0,68 | 1,06 | 0,68 -1,321 0,206
4 16 | 0,06 | 025 [ 05 [ 063 -2,782 0,014
5 16 | 0,06 | 0,25 [ 0,06 | 025 0 1
1 16 0 0 038 | 05 -3 0,009+
2 16 0 0 0,63 | 0,62 -4,038 0,001+
Alt 3 16 | 0,56 | 0,63 | 1,44 | 0,73 -4,341 0,001+
4 16 | 031 | 048 | 081 | 0,66 -3,162 0,006
5 16 | 0,06 | 025 | 031 | 048 -2,236 0,041

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuglarina gore konvansiyonel braket grubundaki dehisens
olciimlerinde Ustl, Ust3 ve Ust5 numarali dislerin disinda kalan tiim dis numaralarida
istatistiki olarak anlamli farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Bu sonuglara gore
konvansiyonel braket sistemi ile tedavi edilen grupta ol¢iim yapilan dislerin ¢ogunda

dehisenste artig gdzlemlenmistir.

Coklu grup karsilastirma analizlerinde gruplardaki verilerin normal dagilip
dagilmadigmin belirlenmesi icin Kolmogorow-Smirnow normalite testi kullanilmis ve
tiim verilerin normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Verilerin analizinde bu nedenle

Kruskal Wallis analizi kullanilmistir (Cizelge 4.60).
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Cizelge 4.60. Coklu grup kargilagtirilmast ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olugsan Alt ve Ust Dehisens degisikliklerin
istatistiksel olarak karsilagtirilmast

K\{fislﬁzl Braket N Ortalama Kikare P
Pasit K.K. 17 0
1 Aktif K.K. 15 0,07 0,585 0,746
Konvansiyonel 16 0,06
Pasit K.K. 17 0,76
2 Aktif K.K. 15 1,13 2,336 0,311
Konvansiyonel 16 0,75
Pasit K.K. 17 0,71
Ust | 3 Aktif K.K. 15 0,47 2,342 0,31
Konvansiyonel 16 0,31
Pasif K.K. 17 0,24
4 Aktif K.K. 15 0,13 2,882 0,237
Konvansiyonel 16 0,44
Pasit K.K. 17 0
5 Aktif K.K. 15 0,07 0,720 0,698
Konvansiyonel 16 0
Pasit K.K. 17 0,65
1 Aktif K.K. 15 0,2 3,349 0,187
Konvansiyonel 16 0,38
Pasit K.K. 17 0,71
2 Aktif K.K. 15 0,2 3,686 0,158
Konvansiyonel 16 0,63
Pasit K.K. 17 0,65
Alt | 3 Aktif K.K. 15 0,8 0,560 0,756
Konvansiyonel 16 0,88
Pasit K.K. 17 0,88
4 Aktif K.K. 15 0,33 2,735 0,255
Konvansiyonel 16 0,5
Pasit K.K. 17 0,47
5 Aktif K.K. 15 0,13 1,258 0,533
Konvansiyonel 16 0,25

N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl
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Coklu grup analizinde gruplar arasinda dehisens olugsma bakimindan o6l¢iim yapilan
dislerde anlaml farkliligin olmadig1 gorilmiistiir (p>0.05). Bu sonuca gore kullanilan

braket sistemleri dislerde benzer miktarlarda dehisense yol agmistir.

4.2.5.3. Fenestrasyon

Pasif kendinden kapakli braket sisteminde goriilen fenestrasyon Ol¢iim verilerinin
normal dagilim gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve
verilerin analizinde eslestirilmis t testi kullanilmistir (Cizelge 4.61).

Cizelge 4.61. Pasif K.K. braket grubunda tedavi bast ile tedavi sonu Ust ve Alt
Fenetrasyon olgtim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak

karsilastirilmast
Fenestrasyon
t testi TO T1
N t p
Ort. | SS | Ort. | SS
1 17 | 0,12 | 0,33 | 024 | 0,56 -0,808 0,431
2 17 | 0,06 | 024 | 024 | 044 -1,852 0,083
Ust 3 17 | 0,12 ] 0,33 | 0,94 | 0,83 -3,846 0,001
4 17 |1 0,12 | 033 | 0,59 | 071 -2,704 0,016
5 17 0 0 0,18 | 0,53 -1,376 0,188
1 17 0 0 0,12 | 0,49 -1 0,332
2 17 0 0 0,12 | 0,49 -1 0,332
Alt 3 17 0 0 0 0 - -
4 17 0 0 0 0 - -
5 17 0 0 0,12 | 0,33 -1,461 0,163

* 0,05, #* 0,01, *** 0,001 dizeyinde anlamli, S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuglarina gore Pasif kendinden kapakli. braket grubundaki
fenestrasyon olciimlerinde Ust3 ve Ust4 numarali dislerde istatistiki olarak anlamli
farklilik tespit edilmistir (p<0.05). Diger dislerdeki degisim istatistiksel olarak anlamli
diizeyde olmamistir (p>0.05). Bu sonuglara gore Pasif Kendinden Kapakli Damon
sistemi ile tedavi edilen grupta Slclim yapilan dislerin ¢ogunda fenestrasyonda artig

gdzlemlenmemistir.
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Aktif kendinden kapakl braket sisteminde goriilen fenestrasyon &lgtim verileri normal
dagilim gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve verilerin

analizinde eslestirilmis t testi kullamilmistir (Cizelge 4.62).

Cizelge 4.62. Aktif K. K. braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Ust ve Alt
Fenetrasyon olctim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak

karsilastirilmast
Fenestrasyon
t testi TO T1
N t p
Ort. | SS | Ort. | SS

1 15 | 0,13 | 0,52 0 0 1 0,334
2 15 0 0 0,07 | 0,26 -1 0,334
Ust 3 15 1 0,07 | 026 | 06 | 083 2,477 0,027+
4 15 1 0,13 ] 052 [ 02 | 041 -0,367 0,719
5 15 0 0 02 | 0,56 -1,382 0,189
1 15 | 0,07 | 0,26 0 0 1 0,334
2 15 | 0,07 | 0,26 0 0 1 0,334
Alt 3 15 0 0 0,2 | 041 -1,871 0,082

4 15 0 0 0 0 - -
5 15 0 0 0,07 | 0,26 -1 0,334

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuclarma gore Aktif kendinden kapakli. braket grubundaki
fenestrasyon olgiimlerinde Ust3 numaral diste istatistiki olarak anlamli farklilik tespit
edilmistir (p=0.027). Diger dislerdeki degisim istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmamustir (p>0.05). Bu sonuglara gére Aktif Kendinden Kapakli sistem ile tedavi

edilen grupta 6lciim yapilan dislerin cogunda fenestrasyonda artis gozlemlenmemistir.

Konvansiyonel braket sisteminde goriilen fenestrasyon olciim verilerinin normal
dagilim gosterdigi Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve verilerin

analizinde eslestirilmis t testi kullamilmistir (Cizelge 4.63).
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Cizelge 4.63. Konvansiyonel braket grubunda tedavi basi ile tedavi sonu Ust ve Alt
Fenetrasyon olctim degerleri ve bu degerlerin istatistiksel olarak

karsilastirilmasi
Fenestrasyon
t testi TO T1
N t p
Ort. | SS | Ort. | SS
1 16 0 0 0,06 | 0,25 -1 0,333
2 16 0 0 0,19 | 0.4 -1,861 0,083
Ust 3 16 | 013 | 05 | 063 | 0,72 -3,162 0,006+
4 16 | 031 | 048 [ 0,63 | 081 -2,611 0,02
5 16 | 0,06 | 025 | 025 [ 0,58 -1,861 0,083
1 16 0 0 0,13 | 0,5 -1 0,333
2 16 0 0 0,06 [ 025 -1 0,333
Alt 3 16 0 0 0,06 | 0,25 -1 0,333
4 16 0 0 0,06 | 025 -1 0,333
5 16 0 0 0 0 - -

* (0,05, ** 0,01, *** 0,001 diizeyinde anlaml, S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden
Kapakl

Yapilan analiz sonuglarina gore konvansiyonel. braket grubundaki fenestrasyon
olciimlerinde Ust3 ve Ust4 numarali dislerde istatistiki olarak anlamli farklihk tespit
edilmistir (p<0.05). Diger dislerdeki degisim istatistiksel olarak anlamli diizeyde
olmamustr (p>0.05). Bu sonuglara goére konvansiyonel braket sistemi ile tedavi edilen

grupta 0l¢iim yapilan dislerin cogunda fenestrasyonda artis gézlemlenmemistir.

Coklu grup karsilastirma analizlerinde gruplardaki verilerin normal dagilip
dagilmadigmin belirlenmesi icin Kolmogorow-Smirnow normalite testi kullanilmis ve
tiim verilerin normal dagilim gostermedigi goriilmiistiir. Verilerin analizinde bu nedenle

Kruskal Wallis analizi kullanilmistir (Cizelge 4.64).
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Cizelge 4.64. Coklu grup kargilagtirilmast ile Pasif K.K., Aktif K.K. ve Konvansiyonel
braketlerde tedavi ile olusan Alt ve Ust Fenestrasyon degisikliklerin
istatistiksel olarak karsilagtirilmast

K\{,l;iﬁzl Braket N Ortalama Kikare P
Pasif K.K. 17 0,12
1 Aktif K.K. 15 -0,13 1,637 0,441
Konvansiyonel 16 0,06
Pasit K.K. 17 0,18
2 Aktif K.K. 15 0,07 1,083 0,582
Konvansiyonel 16 0,19
Pasit K.K. 17 0,82
Ust | 3 Aktif K.K. 15 0,53 1,440 0,487
Konvansiyonel 16 0,5
Pasit K.K. 17 0,47
4 Aktif K.K. 15 0,07 1,848 0,397
Konvansiyonel 16 0,31
Pasit K.K. 17 0,18
5 Aktif K.K. 15 0,2 0,231 0,891
Konvansiyonel 16 0,19
Pasif K.K. 17 0,12
1 Aktif K.K. 15 -0,07 2,616 0,27
Konvansiyonel 16 0,13
Pasif K.K. 17 0,12
2 Aktif K.K. 15 -0,07 2,614 0,271
Konvansiyonel 16 0,06
Pasit K.K. 17 0
Alt | 3 Aktif K.K. 15 0,2 4,219 0,121
Konvansiyonel 16 0,06
Pasit K.K. 17 0
4 Aktif K.K. 15 0 2,000 0,368
Konvansiyonel 16 0,06
Pasif K.K. 17 0,12
5 Aktif K.K. 15 0,07 1,913 0,384
Konvansiyonel 16 0

N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakl
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(Coklu grup analizinde gruplar arasinda fenestrasyon olugsma bakimindan 6l¢iim yapilan
dislerde anlaml farkliligin olmadig1 gorilmiistiir (p>0.05). Bu sonuca gore kullanilan

braket sistemleri diglerde benzer miktarlarda fenestrasyona yol agmustir.

4.2.6. Agn Diizeyi

Cinsiyete gore yapilan braketlerin uygulanmasindan 4.saat, 24.saat, 3 giin, 7 giin ve 1 ay
siiresi i¢inde hissedilen agr1 diizeylerinin normal dagilim gosterdigi Kolmogorow-
Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve verilerin analizinde eslestirilmis t testi

kullanilmigtir Sonuglar Cizelge 4.65’te verilmistir.

Cizelge 4.65. Cinsiyete Gore Agr1 Diizeyinin Kargilagtirilmasi

Zaman Cinsiyet N Ort. S.S. t P

Erkek 14 1,78 0,42

4. Saat 1,035 0,306
Kadin 34 1,58 0,65
24 Erkek 14 6,57 1,15

’ -0,117 0,908
Saat Kadm 34 6,61 1,27
Erkek 14 5,71 1,13

3. Gin 0,551 0,584
Kadin 34 5,52 1,02
Erkek 14 2,71 0,61

7. Giin 0,757 0,453
Kadin 34 2,55 0,66
Erkek 14 0,14 0,36

1. Ay -0,037 0,971
Kadin 34 0,14 0,35

S.S: Standart Sapma; N: Birey Sayisi; K.K.: Kendinden Kapakli

Analiz sonuclart incelendiginde, dl¢iimlenen tiim zaman dilimlerinde cinsiyete gore
hissedilen agr1 diizeylerinde istatistiki ag¢idan anlamli farkliik olmadigr goriilmiistiir

(p>0,05). Cinsiyetler arasinda hissedilen agr1 yoniinden fark goriilmemistir.

Farkli braket tiirlerinde belirlenen zamanlardaki agr1 diizeyi verilerinin normal dagildig:
Kolmogorow-Smirnow normalite testi ile belirlenmis ve veriler ANOVA analizi ile

incelenmigstir. Yapilan analiz sonuglar1 Cizelge 4.66’da verilmistir.
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Cizelge 4.66. Kullanilan Braketlere Gore Agr1 Diizeyinin Kargilagtirilmasi

Zaman Braketler N Ort. S.S. F p
Pasif K.K. 17 1,58 0,5
4. Saat | Aktif K.K. 15 1,66 0,61 0,121 0,886
Konvansiyonel 16 1,68 0,7
Pasif K.K. 17 6,58 1,27
ot [ Akirkk. | s 6.53 1.3 0,06 0,942
Konvansiyonel 16 6,68 1,19
Pasif K.K. 17 5,52 1,06
3. giin Aktif K.K. 15 5,6 1,05 0,035 0,965
Konvansiyonel 16 5,62 1,08
Pasit K.K. 17 2,47 0,51
7. giin Aktif K.K. 15 2,53 0,63 1,312 0,279
Konvansiyonel 16 2,81 0,75
Pasif K.K. 17 0,17 0,39
1 ay Aktif K.K. 15 0,13 0,35 0,095 0,909
Konvansiyonel 16 0,12 0,34

S.S: Standart Sapma; N:Birey Sayisi; K.K.:Kendinden Kapakl

(izelge incelendiginde, kullanilan braketlere gore incelenen siirelerde hissedilen agri
diizeylerinde istatistiki olarak farklilik tespit edilmemistir (p>0,05). Braket tiirlerinin

incelenen zamanlarda benzer miktarda agriya sebep oldugu belirlenmistir.




5. TARTISMA ve SONUC

5.1. Cahsmanin Amaci

Smif I malokliizyon, I. biiyiikk azi iligkisinin normal oldugu, yani {ist I. molarin
meziobukkal tiiberkiilii alt molarin santral oluguna oturdugu ancak kanin, kesici ve
kiigiik az1 diglerin konum veya kapanisla ilgili sorunlarm goriildiigi bir malokliizyon
smifidir ve toplumda prevalans: en yiiksek malokliizyondur. Tedavi amaciyla ortodonti
klinigine bagvuran hastalarin biiyiilk cogunlugunu Smif I malokliizyona sahip hastalar
olusturmaktadir (278-281). Ulkemizde yapilan arastirmalarda da Smif I malokliizyonun
en cok goriillen ortodontik problem oldugu bildirilmistir (282-286). Angle Smif I
malokliizyonun iilkemizde ve yurt diginda bu denli yaygin olmasi, ¢alisgmamizda bu

hastalarim tercih edilmesine neden olmustur.

Smif I malokliizyonlarin tedavisinde c¢ok c¢esitli yaklagimlar gelistirilmistir. Bu
yaklagimlardan en cok kabul gorenler braket sistemlerinde yapilan diizenlemelerdir.
Ortodontide gelisen materyal teknolojisi ile birlikte bircok ark teli, braket tiirii ve
bunlar1 birbirine baglama materyali gelistirilmistir (2). Kolay uygulanabilme ve hekime
zaman kazandirma nedeniyle kendinden kapakli braketlerin kullanimi yayginlagsmaya
baglamistir (180). Kendinden kapakli braket sistemlerinin konvansiyonel braket
sistemlerine gore daha az siirtinme meydana getirdigini bildiren ¢aligmalar
bulunmaktadir (8, 9). Pizzoni ve ark. farkli braket sistemlerinin karsilastirdigi calismada
(Konvasiyonel, Aktif ve Pasif Kendinden kapakli) kendinden kapakli braket
sistemlerinin konvansiyonel braketlere gore daha az siirtiinme olusturdugunu
belirlemislerdir (6). Ayni1 ¢calismada pasif kendinden kapakli braket sisteminin (Damon),
aktif kendiden kapakli braket sistemine (SPEED) gore daha az siirtinme meydana
getirdigini bildirmislerdir. Voudouris (99) ve Hanson (93) braket sistemleri arasinda
sirtinme yoniinden farkliliklarin olmadigmi bildirmektedir. Ortodontik tedavide
sirtiinmenin degismesi sonucu tork ekspersyonunda olusacak farkliliklar, keser

acillarinda degisimlere yol acabilecegi gibi agr1 ve tedavi siiresini etkileyebilecegi
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diistincesiyle calismamizda konvansiyonel braketleri aktif ve pasif kendinden kapakli

braketlerle karsilastirilmistir.

Tedavi swasinda agiga cikan agrinin degerlendirilebilmesi igin giivenilir oldugu
belirlenmis olan Visual Analogue Scale-Gorsel Analog Skala (VAS) degerlendirme
yonteminden yararlanmilmistir (287). Hastalar tarafindan kolayca anlasilabilen bu
skalanm giivenilirligi ve tekrarlanabilir olmas1 bu skalamin yaygm kullanilmasini
saglamigtir (288, 289). Bu skalaya gore hastalardan hissettikleri agri miktarmi verilen
Olcek iizerinden 0 — Agr1 yok ve 10-Cok siddetli agr1 var arasinda derecelendirmeleri
istenir (290). Agr1 yoniinden kapakli ve konvansiyonel braketlerin kiyaslandigi
caligmalarda VAS skalasi tercih edilmistir (60, 291).

Damon felsefesinde diisiik siirtiinmeden kaynakli tedavi siiresinin kisalacagmi, randevu
sayisint azaltacagini ve konvansiyonel braket sistemlerine gore daha etkili olacagi
bildirilmektedir (95). Bu felsefeyi destekleyen arastirmacilar bulunmasina ragmen (15,
50), bunun aksini sdyleyen arastirmacilarda (12, 178) bulunmaktadir. Kendinden
kapakli braket sistemleri ile konvansiyonel braket sistemlerinin seans siiresi yoniinden
kargilastirilmasina yonelik cok calisma olmamasi, braket sistemlerinin karsilastirildig:
bu c¢aligmada toplam tedavi siiresi, seans sayismnin incelenmesine ek olarak seans
sirelerinin de incelenmesine neden olmustur. Calismamizda braket sistemleri ortalama
seans siiresi, hasta basinda gegirilen toplam siire, tedavinin baslangicindan bitisine

kadar gecen toplam siire ve seans sayilart yoniinden karsilaltirilmastir.

U¢ farkh tedavi sisteminin, orta siddette caprasikliga sahip bireylerde cekimsiz
ortodontik tedavisi yapilirken iskeletsel bir degisiklik olugsmayacagi beklenmistir.
Secilen bireylerden lateral sefalometrik filmler alinmis ve iskeletsel iligkilerinin Sinif I

olmasina dikkat edilmistir (69).

Tork uygulamasi klinik olarak en ¢ok ilgi goren dis hareketlerinden biridir (292, 293).
Tork uygularken 5-20 derecelik agilarin klinik olarak etkili oldugu ve tedavi
bitimlerinin 0,021"x0,025” tellerde yapilmast dnerilmesine ragmen literatiirde ideal bir
act i¢in hi¢bir kanit bulunmamaktadwr. Kendinden kapakli braketlerde aktif kapak
tasarmminin - arkasindaki fikirlerden biri, tork iletimi icin braketin verimliligini
arttirmakti. Bu varsayim Ortodontik materyal imal eden sirketler tarafindan aktif
kendinden kapakli braket sistemlerini tesvik etmek icin yaygin olarak kullanilsa da,
klinik 6nemi olup olmadig: ac¢ik degildir (103). Tork degerleri, ark telinin slot duvari ve
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klipsin ark teline pasif temas1 veya aktif basmcinin bir kombinasyonu ile elde edilir.
Aktif ve pasif kendinden kapakli braket sistemlerinin tork ekspresyonu yoniinden

farklilig1 net bir sekilde ortaya konmamustir (294).

Beyaz wk digindaki etnik kokene sahip hastalarin tedavisinde wrksal farkliliklardan
kaynaklt yumusak doku, dudak durusu, dis morfolojisi ve dislerin pozisyonlarinda
farklhiliklar olabilmektedir (295). Ayrica, torkun bireysel degiskenligini ve ayni
popiilasyondaki hastalarda bile yasla birlikte keser dislerdeki acilanmanin degistigi
gosteren caligmalar da vardir (296). Calismamizda bu durumu elimine etme maksadiyla
yas gruplarinin benzer olmasina ve hastalarin benzer etnik kokenden olmalarina dikkat

edilmistir.

Tedavi tekniklerinin keser dislere etkilerinin kiyaslanabilmesi i¢in bu dislere ekstriizyon
veya intriizyon yapacak yardimci mekaniklerden (297-299) yararlanilmamigtir. Keser
dislerin ©n-arka yondeki hareketlerinin kiyaslanabilmesi i¢in overbite ve overjet

degerleri normale yakin hastalar caligmaya dahil edilmistir.

U¢ farkli braket sisteminin tedavi etkilerinin kiyaslandig1 ¢aligmada biiyiimenin
tedaviye olan etkilerinin ekarte edilmesi 6nemlidir. 12-13 yas civarinda maksiller ark
genisliginin genellikle eriskindeki boyutlarina ulagmasi (300) sebebiyle yas se¢iminde
alt sinir 12 olarak belirlenmistir. Kemik maturasyonunun yas ilerledik¢ce artmasi
sebebiyle 20°li yaslarina gelmis hastalar calismaya dahil edilmemistir. Kapakl
braketlerle konvansiyonel braketlerin kiyaslandigi c¢aligmalarda cinsiyetin tedavi
sonucunda ortaya ¢ikan degisiklikleri 6nemli 6l¢iide etkilemedigi belirtilmistir (19, 50).
Yasin ve cinsiyetin hissedilen agr1 diizeyini etkileyebilecegi bildirilmistir (59). Harris ve
ark. yas ve apikal kok rezorpsiyonu arasmda hicbir iliski bulmamigken (301), Preoteasa
ve ark. apikal kok rezorpsiyon prevelansiminmn yas arttikga daha fazla oldugunu
bildirmekte (302), gaard beyaz nokta lezyonlarm olusumuna cinsiyetin etkisinin
olmadigin1 bildirmis (256), Ceylan ve ark. yasla birlikte keser dislerdeki acilanmanin da
degistigini  bildirmiglerdir (296). Calismamizda uygulamalrin yas ve cinsiyet
farkliligindan etkilenmemesi icin yas ve cinsiyet gruplarmin benzer olmasma dikkat
edilmistir. Tedavinin basinda, hastalarin yas ortalamalar1 agisindan gruplar arasinda bir

farkm bulunmadig1 goriilmiistiir.

Kapakli ve konvansiyonel braketlerin dental arklardaki genisleme miktarinin

kiyaslandig1 caligmalarda, dental al¢gt modeller {izerinden olctimler yapilmistir. Bu
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caligmalara benzer sekilde kaninler, kiiciik azilar ve biiylik azilar arasindaki genislik
Olciimleri dijital moldeller iizerinden tedavi baginda ve sonunda 6l¢iilmiistiir (172, 303,
304). Calismamizda da benzer sekilde dijital modeller {izerinden olgtimler yapilarak

kiyaslama yapilmistir.

Kendinden kapakli braket sistemlerinin daha fazla ark genisligi sagladigi, bu nedenle de
cekimsiz tedavilerde durumun boyle oldugunu gosterecek daha c¢ok calismanin
yapilmast gerektigi bildirilmistir (305, 306). Bununla birlikte asir1 genisletme, disleri
kortikal kemige (Geiger, 1980) dogru zorlayarak sonucta dehisens, fenestrasyon gibi
kemik defektlerinin olusmasina ve dis eti ¢ekilmelerine neden olabilmektedir (307). Bu
ozellikler yoniinden kendinden kapakli ve konvansiyonel braket sistemlerinin
karsilastirilmasina  yonelik c¢aligmalarin  yapilmast gerekmektedir. Literatiirde bu
eksikligi gidermek i¢in ¢alismamizda Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi alinarak ¢evre
kemik dokulardaki degisimler de degerlendirilmistir. Arastirmacilarin yaptiklar:
caligmada kok rezorpsiyonu acisindan braket sistemleri arasinda anlamli bir fark
bulunamamugtir (19). Ancak yapilacak yeni caligmalarla farkli braket sistemlerinin
karsilagtirilmas: gerekmektedir. Ayni sekilde braket sstemlerinin kok rezorbiyonu
tizerine olan etkileri de c¢aligmamizda Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi ile

degerlendirilmistir.

Daha estetik bir dis goriinimiine kavusmak i¢in ortodontik tedavi goren hastalar,
tedavide kullanilan apareylerin plak birikimine neden olmasi ve iyi bir hijyen saglamaya
engel olmasindan dolayr dislerinde beyaz nokta lezyonlar: ile karsilagsmaktadir (54).
Ortodontik tedavide kullanilan apareylerin beyaz nokta lezyonlar1 olusumu iizerine
etkisi buyiiktiir (53, 203). Ortodontik tedavi goren hastalarda beyaz nokta lezyonu
olusum orant %2 ile %96 arasinda degismektedir (52, 205, 308). Gorelick ve ark.
ortodontik tedavi goren 121 hasta ve tedavi gormeyen 50 hasta ile yiiriittiikleri
caligmalarinda, ortodontik tedavi goren bireylerin %49.6’sinda, kontrol grubunun ise
%24’ tinde en az bir beyaz nokta lezyonu oldugunu (205), Enaia ve ark. yaptiklart
caligma sonucunda ortodontik tedavi 6ncesi %32.3 olan beyaz nokta lezyonunun tedavi
sonrast %73.5’¢ yiikseldigini bildirmislerdir (309). Yagct ve ark. bant ve braketlerle
tedavi edilen hastalarda beyaz nokta lezyonunun olusumunun bir sorun oldugunu

bildirmislerdir (258). Kullanilan farkli braket sistemlerinin ise beyaz nokta olusumu
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acisindan fark yaratip yaratmadigi daha once arastirilmamistir. Calismamiz ile bu

konuya aydinlik getirilmesi amag¢lanmustir.
5.2. Bireyler ve Yontem
5.2.1. Birey Secim Kriterleri

Calismamiza 12-19 yas araliginda, Angle Sinif I malokliizyonlu, iskeletsel smif I
iligkiye sahip, keser agilarmin normal veya retrokline oldugu, alt ve iist arklarda orta
derecede caprasiklia (3-6 mm arasinda) sahip olan 51 hasta dahil edilmis ancak

calisma 48 hasta ile tamamlanmustir.

Bishara ve ark. maksiller ark genisliginin kronolojik olarak 12-13 yasla birlikte siklikla
tamamlanma egiliminde oldugunu bildirmislerdir (300). Bundan dolay alt yas sinirimiz
12 olarak belirlenirken, Proffit’in yasin ilerlemesiyle ile artan kemik maturasyonunun
tedaviyi etkileyecegini bildirmesinden dolayr iist yas sinmt olarak ta 19 olarak
belirlenmistir (47). Tedavi baslangicinda hasta seciminde yas gruplart yakin hastalar
tercih edilmis ve yas farklilig1 ortadan kaldirilmistir. Bu sayede uygulamanin etkisini

net bir sekilde gormek amaglanmistir.

(alismaya dahil edilecek hastalarin se¢iminde, tedavi dncesi ve tedavi esnasinda agiz
hiyenini iyi saglayan bireyler secilmistir. Tedavi esnasinda agiz hijyenine dikkat
etmeyen hastalarin plak birikimin fazla olacag1 ve tedavi sonunda yapilacak dl¢iimleri
olumsuz etkileyeceginden dolayr calismaya dahil edilen hastalar siirekli olarak takip

edilip motive edilmistir. Motivasyon saglayamayan hastalar caligmadan ¢ikartilmastir.

Bireylerin se¢iminde, alinan lateral sefalometrik radyograflara gore, ANB agisi
degerlendirilerek 0°- 4° arasinda olan iskeletsel smif I (69) bireyler caligmamiza dahil
edilmistir. Baslangic caprasiklik miktariyla keserlerin one dogru olan hareketi ve tedavi
stiresi arasmda bir koralasyon oldugu kapakli ve konvansiyonel braketlerde kiyaslayan
calismalarda ortaya konmustur (19, 310, 311). Olciimlerin giivenilirligi acisindan her iic
braket grubunda da benzer miktarda c¢aprasiklik olmasina dikkat edilmistir. Orta
derecede caprasiklik goriilen (3-6 mm) vakalar ¢ekimsiz ortodontik tedavi ve keser

proklinasyonuyla tedavi edilmisglerdir (312).

(alismamizda dahil edilen hastalar ii¢ gruba ayrildiktan sonra gruplar arasinda yapilan
degerlendirmelerde yas, cinsiyet, caligmamizda kullanilan sefalometrik olctimler,

demineralizasyon olctimleri (AF, AF Max, AQ, Lezyon Alani, AR, AR Max, RF Alani),
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model ol¢timleri, maksiller arktaki ¢caprasiklik miktari, dehisens ve fenestrasyon miktari
bakimindan gruplarm birbirine denk oldugu (p>0,05) gozlemlemistir. Rezorbsiyon
dl¢timlerinde ise sadece d43 numarali disin baglangi¢ Slgtimlerinde gruplar arasinda
farklilik tespit edildi (p<0,05). Rezorbsiyon 6l¢timleri dislerin tedavi bast ve sonundaki
boylart arasindaki fark {izerinden degerlendirildiginden, d43 numarali disin baslangic
zamanindaki boyunun gruplar arasinda dengeli dagilm gostermiyor olusunun, dlgiimleri

etkilemeyecegini diisiiniildii.

Mandibular ¢aprasiklik miktarmin da gruplar arasinda denk dagilmadig: goriildi. Pasif
kendinden kapakli braket grubundaki baslangic mandibuler ¢aprasiklik miktar: diger
gruptakilerden fazlaydi. Gruplararas: karsilastirmadan elde edilen p degeri, anlamhilik
smirt olan 0,05’¢ ¢ok yakin oldugundan (p=0,041), gruplarm mevcut sekilde
dagitilmasinin yas, cinsiyet, sefalometrik dl¢ctimler, demineralizasyon olctimleri (AF, AF
Max, AQ, Lezyon Alani, AR, AR Max, RF Alani), model 6lctimleri, maksiller arktaki
capragiklik miktar1, dehisens ve fenestrasyon kriterleri agisindan gruplararasi denklik

saglanmig oldugu icin ¢caliymadaki haliyle degerlendirmeye katilmistir.
5.2.2. Yontem

Arastirmaya dahil edilen hastalardan tedavinin éncesinde (T0) ve tedavi sonunda (T1)
kayitlar1 alinmustir. Hastalardan alinan kayitlar; agiz icinden ve agiz digmndan alinan
fotograflar, yine agiz icinden alman QLF kayitlari, alt ve ist dislerin al¢ct modelleri,
dijital lateral sefalometrik radyografiler, konik 1sinl bilgisayarli tomografi kayitlaridir.
Agr1 degerlendirilmesi i¢in hastalara VAS skalas1 anlatilmis ve 4 saat, 24 saat, 3 giin, 7
giin ve 1 ay sonra hissettikleri agr1 miktarini verilen ¢izelgeden isaretlemeleri istenmis
ve hastalar telefonla takip edilmistir. VAS skalasi, kolayca anlasilabilir olmasi, yaygin
kullanilmasi, tekrarlanabilir olmasi, yiiksek hassasiyete sahip olmasi (288, 289) gibi
avantajlarindan dolay1 ¢caligmamizda tercih edilmistir. Seans siiresi her hasta i¢in kayit
edilmis ve toplam seans siiresi konvansiyonel braketlerin kullanildig1 hastalarda ilk
ligatiiriin ¢ikarilmasindan son ligatiiriin takilmasina kadar gegen siire; kapakli braketler
kullanilan gruplarda ilk kapagin acilmasindan son kapagmn kapatilmasma kadar gecen
stire olarak kronometre yardimiyla belirlenerek kaydedilmis ve tedavi sonunda ayrica
toplanarak toplam seans siiresi hesaplanmistir. Her hastanin tedavisinin kac¢ seans

stirdiigii de kayit edilerek sean sayisi olarak belirtilmistir.
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Ortodontik tedavide teshis ve yapilacak tedavinin planlanmasi asamasinda ve de tedavi
nedeniyle olusan degisikliklerin takip edilmesinde lateral sefalometrik radyografiler
yaygm bir sekilde kullanimaktadir (63). Bizde caliygmamizda olusan degisikliklerin

takibinde lateral sefalometrik filmlerden yararlandik.

(alismada, pasif kendinden kapakli (Damon), aktif kendinden kapakli (Empower) ve
konvansiyonel (Avex) braketler kullanilmistir. Braketlerin slot genisligi olarak 0.22 ing
tercih edilmistir. Bu tercihin birka¢ sebebi vardir. Pasif kendinden kapakli olan Damon
sistemi sadece 22 slot olarak tiretilmektedir. Bu sistemin diger braket sistemleriyle esit
sartlarda kiyaslanabilmesi icin calismadaki tiim braket sistemlerinde 22 slot tercih
edilmistir. Ayrica 18 slota kiyasla 22 slot tercih edildiginde baslangi¢c seviyelemesinin
daha az siirtinmeyle gergeklestirilebilecegi bildirilmistir (268). Genis braket slotu
limeninde ince capli baslangic seviyeleme tellerinin kullanilmasinin, ark tellerinin
braket slotundan ayrildigi noktalarda biikiilmeyi azaltarak dis hareketinin daha rahat bir

sekilde olugmasini saglayacagi sebebiyle 22 slot kullanim1 6nerilmistir (11).

Scott ve ark. konvansiyonel ve kapakli braketleri karsilastirdiklar: ¢calismada 0.014-in¢
bakir-nikel-titanyum (Cu-NiTi) (Ormco) ark telleriyle basladiklart tedaviye sirasiyla
0.014 x 0.025 bakir-nikel-titanyum, 0.018 x 0.025 bakir-nikel-titanyum ve 0.019 x
0.025-paslanmaz celik ark tellerini kullanmislar, randevu araliklarini 6 hafta olarak
belirlemiglerdir (19). Pandis ve ark. aktif ve pasif kapakli braket sistemlerini
karsilastirdiklar: caligmada 0.014 NiTi ile seviyeledikleri hastalarinda 0.016 x 0.025 ark
telleriyle devam etmisglerdir (179). Johanssona ve Lundstrom, kendinden kapakli ve
konvansiyonel braketleri karsilagtirdiklar: ¢calismada 0.014-NiTi ark tellerinin ardindan
0.020 x 0.020. 1s1 ile aktive olan (heat activated) nikel-titanyum ark telleri sonrasinda
0.019 x 0.025 paslanmaz celik ark telleri siralamasini uygulamiglardir (12). Bu
caligmada randevu araliklar1 6-10 hafta arasinda tutulmustur. Farkli arastirmacilar,
calsmalarinda farkli ark teli siralamalar1 ve randevu araliklar tercih etmisglerdir.
Caligmamizda segilen braketlerde kullanilan ark teli siralamasi, iiretici firmalarin
onerileri dogrultusunda olmugtur. Calismamizda konvansiyonel braket ve aktif
kendinden kapakli braket grubunda baslangic seviyelemesi icin 0.014 " Niti ark teli
kullanilmistir. Bunu takiben sirasiyla 0.016 " Niti, 0.018 " Niti, 0.014x0.025 " Niti,
0.017x0.025 " Niti, 0.019x0.025 " Niti, 0.021x0.025 " Niti, 0.021x0.025 " celik, ark

telleri uygulanmistir. Damon grubunda ise NiTi ark tellerinin yerine Damon ark formlu



155

Cu-NiTi ark telleri ve ¢elik teller kullamilmistir (95). Konvansiyonel braket sistemleri
ile kendinden kapakli braket sistemlerinin karsilastirildig1 caligmalarda, konvansiyonel
braket kullanilan gruplarda ark tellerinin braketlere baglanmasinda elastomerik
ligatiirler kullanidlmustir (19, 51, 310, 311). Bizim ¢aligmamizda da konvansiyonel

braketlerin kullanildig1 grupta elastomerik ligatiirlerler tercih edilmistir.

Pasit kendinden kapakli (Damon) braketle tedavi edilen grupta tercih edilen Damon Cu-
NiTi ark telleri, diger gruplarda (konvansiyonel ve aktif kendinden kapakli braket
kullanilan gruplar) tercih edilen klasik NiTi ark tellerine kiysala daha elastik oldugu ve
ark formunun daha genis oldugu bildirilmistir (21, 313, 314). Damon Cu-NiTi ark
tellirinin diger ark telleriyle anterior bdlgede benzerlik gosterirken, Damon ark telleri,

birinci kii¢iik az1 bolgesinden itibaren daha genis bir ark formu sergilemektedir (21).

Ciriik lezyonlarinm ve demineralizasyonlarin teshisinde gozle veya sondla muayene,
radyografilerden yararlanma gibi yontemlerin tekrarlanabilir olmamast ve lezyonlari
baslangic sathalarinda tantyamamalar1 gibi yetersizlikleri vardir. Kavitasyon olusmadan
once beyaz nokta lezyonlarinin teshis edilmesiyle bu lezyonlarin restorasyon
gerekmezsizin tedavileri miimkiindiir. Lezyonlarin, tekrarlanabilir bir yontemle
kantitatif olarak degerlendirilebilmesi gerekmektedir. Bu sebeple etkinligi ve hassasiyeti
daha onceki ¢aligmalarla ortaya konmus olan QLF yontemi tercih edilmistir (315-318).
Bu yontem ile lezyonlar teshis edilebildigi gibi lezyonlarda olusan degisiklikler de

izlenebilmektedir.

Saglam mine dokusunun floresans miktari, demineralize mine dokusuna kiyasla daha
diisiiktiir. Floresans miktarindaki azalmanm demineralizasyonla iligkisi yapilan
caligmalarda bildirilmistir (319, 320). Mine dokusundaki floresans kaybinin veya
artisginin  takibiyle, dislerdeki remineralizasyon veya demineralizasyon tespit
edilebilmektedir. Dis minesindeki floresans kaybimnin tespitinde lazer floresans
yontemiyle mikroradyografi yontemi karsilastiridmis ve lazer floresans yodnteminin
demineralizasyon teshisinde tercih edilebilecek bir metod oldugu bildirilmistir.
Hafstrom-Bjorkman ve ark. yaptiklart bir in-vitro calismada; QLF metodunun
sonuclarmin isabetli oldugunu bildirmislerdir (321). Ando ve ark. mine dokularmnda
olusturulan yapay demineralize alanlarin teshisinde QLF yontemini kullanmiglar ve yine

sonuglarim isabetli oldugunu bildirmislerdir (319)
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Kok rezorbsiyonu ol¢iimlerinde tomografi goriintiileri iizerinde diglerin koklerini
kronlarindan ayirmak zor oldugu i¢in ve ortodontik tedaviyle dis kronu boylarinda
degisim olmayacagini diisiinerek ve biitiin kisalma durumlarinin sadece kokte
olacagindan dolay:, hesaplamalarimiz disin tamammi icermektedir Iki boyutlu
radyograflar iizerinden yapilan kok rezorbsiyonu caligmalarinda dislerin gergek
meziodistal boyutlari, filmdeki boyutlarla kiyaslanarak gercek oranlara ulasilmaya
calisilsa bile bu radyograflarda farkli oranlarda bozulmalarin olabilecegi goz ardi
edilmemelidir (322). Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi cihaziyla elde edilen 3 boyutlu
goriintiilerde bu gibi bir distorsiyon olusmamakta, gercek boyutlara en yakin sonuglar

elde edilmektedir (323).

(Calismamizda mine-sement birlesimi ile ilk kemik goriintiisiiniin bulundugu nokta
arasindaki mesafe 2 mm’den fazla ise dehisens olarak (273); mine-sement birlesimi ile
ilk kemik goriintiisiiniin bulundugu nokta arasindaki mesafe 2 mm’den az ve apikale

dogru ortadan kayboluyorsa fenestrasyon olarak tanimlanmastir (275).

Ferreira dehisens-fenestrasyon oOlctimiinde aksiyel ve sagittal kesitler beraber
degerlendirildiginde konik 1sml bilgisayarli tomografi ile yaptiklar1 Ol¢timlerin
dogruluk oranlarinin ¢ok yiiksek oldugunu soylemistir (127). Bircok arastirmaci
dehisens ve fenestrasyon teshisinde konik 151l bilgisayarli tomografiden yararlanmigtir
(111, 324-326). Bu nedenlerle caligmamizda dehisens ve fenestrasyon olctimlerinde

Konik Isinli Bilgisayarl Tomografi tercih edilmistir.

Kendinden kapakli braket sistemleri ve konvansiyonel braket sistemlerinin ark
genigligine olan etkisinin karsilagtirildigr caligmalarda dental modeller i{izerinden
yapilan transversal dl¢ctimlerden faydalanimistir (172, 303, 304). Calismamizda dijital
dental modeller iizerinden kaninler arasi, birinci ve ikinci kiiciik azi disler arast ve
birinci molar digler arast mesafeler bilgisayar ortaminda scanit orthodontics 2013
Version 5.5 yazilimi kullanilarak olctilmiistiir. Ark derinligi keser dislerin kontak
noktalarindan, ikinci kiig¢iik azi dislerle birinci biiyiik azi dislerin kontak noktalarini

birlestiren ¢izgiye inilen dikmenin uzunlugu olarak tammlanmustir (270, 327, 328).

Malokliizyon miktar1 ve tedavi etkinliginin kantitatif olarak tedavinin herhangi bir
fazinda oOlciilebilmesi icin PAR indeksi (Peer Assesment Rating) gelistirilmistir.
1987°de 10 deneyimli ortodontistin yaptiklart 6 toplanti sonrasinda olusturulmustur.

Tedavi Oncesi ve sonrasi iki yiizden fazla dental model incelenerek okliizyonun
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degerlendirilmesinde hangi kriterlerin kullanilacag netlestirilmistir. Toplantilara katilan
her ortodontistin ayni anda ayni vakayi degerlendirmesi i¢in bilgisayar sisteminden
faydalanilarak arastirmacilar arasindaki giivenilirlik saglanmigtir (260). Calismamizda
hastalarin tedavi bitim karar1 alinrken Andrews’in okliizyon krtiterlerine (65) ilave
olarak PAR indekside kullanilmistir. Andrew’in kriterlerini saglayan, PAR skoru sifir

olan hastalarin tedavileri bitirilmistir.
5.3. BULGULAR
5.3.1. Siire

Toplam tedavi siiresi iizerinden yapilan degerlendirmede, Pasif kendinden kapakli
braket sisteminin konvansiyonel ve Aktif kendinden kapakli. braket sistemlere gore
toplam tedavi siiresini olumsuz yonde etkiledigi gozlemlenmistir (p<0.001). Burada
olusan fark, bu hastalara randevularin firmanin 6nerisi dogrultusunda alt1 haftada bir
verilmesinden kaynaklaniyor olabilir. Bu gruptaki alt caprasiklik miktarinin istatistiksel
olarak diger gruplardakinden fazla olmasinin da siireyi etkileyebilecegi diisiiniilebilir,
ancak bu gruptaki ortalama caprasiklik miktarinin (4,25+0,89), kendisine en yakin grup
olan konvansiyonel braket grubundaki (3,7+0,82) caprasiklik miktrarindan sadece 0,55
mm fazla oldugu géz oniinde bulundurularak, bu miktardaki caprasiklik farkinin klinik
olarak tedavi siiresini etkilemede ne denli etkili olabilecegi degerlendirilmelidir. Pasif
kendinden kapakli braketlerin toplam tedavi siiresindeki dezavantajli goriiniimiiniin
hasta basinda gecirilen toplam siire (toplam seans siiresi) ve seans sayisi
degerlendirmelerinde diger tarafa dondigii goriilmiistiir. Her iki kistasta da pasif
kendinden kapakli braket sistemindeki degerlerin konvansiyonel ve aktif K.K. braket
grubundakinden daha diisiik oldugu bulunmustur (p<0.001). Calismamizda seans bagina
diisen ortalama siireler de karslastrilmistir.  Kapakli  braket —sistemlerinin,
konvansiyonel sistemlerden daha az siire gerektirdigi goriilmiistiir (p<0.001). Pasif
kapakli sistemin ortalama seans siiresi, aktif kapakli sistemden ortalama (.22 dakika (13
saniye) kisa Olciilmiistiir ve bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Ancak ortalama seans siiresinde olusan bu farklilik diizeyi, klinik olarak bir braket

sistemini tercih etmede yeterli olmayabilir.

Shivapuja ve Berger, kendiliginden baglanan braket sistemlerinin konvansiyonel
sistemlere gore daha az siirtiinme olusturdugunu bulmustur (14). Voudouris, pasit veya

aktif olsun, kendiliginden baglanan braketlerin, ligatiir telli geleneksel braketlere gore
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daha az siirtinme iirettigini bildirmistir (99). Hanson, benzer sonuglar bulmus ve
strtiinmedeki azalmanin tedavinin siiresini azaltabilecegi sonucuna varmustir (93).
Damon, Damon braket sisteminin diisiik siirtinmesinden kaynakli tedavi siiresinin
kisalacagin1 ve konvansiyonel braket sistemlerine gore daha etkili olacagmni iddia
etmistir (95). Bununla birlikte, Read Ward ve ark. kendinden baglanan braketlerin
yalnizca belirli kogsullar altinda daha az siirtiinme {irettigini belirtmektedirler (189).
Castilla ve ark. geleneksel sistemlere kiyasla daha az siirtiinme iireten Empower aktif
kendinden kapakli braket sistemiyle siddetli maksiller ve mandibular ¢aprasikligin dis
cekimi gerekmeksizin tedavi edilebilecegini rapor etmislerdir (100). Vajaria ve ark.
(304) ve Dibiase ve ark. (177) toplam tedavi siiresi bakimindan konvansiyonel ve
kendinden baglanan braket sistemleri arasinda istatistiksel olarak bir farkliligin
olmadigin1 bildirmislerdir. Arastirmaciarin bulgulart Damon, braket sistemlerinin
sundugu diisiik stirtiinmenin tedavi siiresini kisaltir iddiast ile ters diismektedir. Pandis
ve ark. konvansiyonel ve kapakli braket sistemlerinin tedavi siiresi yoniinden farklilik
gostermedigini bildirmistir (311). Gerber Sinif I ¢ekimsiz vakalarda Damon 2 braket
sistemi ile mini twin konvansiyonel braket sistemini karsilagturmistir (329). Arastirma
sonuglarma gore, Damon braket sistemi, mini twin braket sistemine gore toplam tedavi
stiresini 10 ay kisaltmigtir. Beceti ise yine Smif 1 hastalar ile yaptig1 ¢calismada Damon

2 braketlerin toplam tedavi siiresini 6 ay kisalttigini bildirmistir (330).

Birkac calismada, kanin retraksiyonunda (331, 332) ve ¢aprasikligin giderilmesinde (51,
333) tedavi siiresi agisindan konvansiyonel ve cesitli kendinden baglamali braketler
arasinda anlamli bir fark olmadigi ortaya konmustur. Kendinden kapakli braketlerin
ortodontik hareket tipi ve baglanma mekanizmasi ne olursa olsun, bu caligmalarin
sonuglari, tedavi siiresi farkliliklarinin olmamast ile tutarhidir. Aktif kendinden kapakli
braketler i¢in, teorik olarak kapagin aktif baskisiyla tel tizerinde bir kuvvet uygulanarak
tork kaybr onlenmektedir, ancak In-OvationR braketlerin kapaginin esneyerek ark

telinin slota tam olarak oturmasi noktasinda yetersiz kalabilecegi bildirilmistir.

Berger ve Byloff kendinden kapakli aktif braketler (SPEED System) ile yaptiklar:
caligmada kendinden baglamali braket sistemlerinin dislerin dizilimlerinde diisiik
stirtiinme, daha iyi hasta konforu, daha az gii¢ harcama ve zamandan tasarruf sagalamasi
seklinde klinik avantajlar sagladigini bildirmektedir (94). Iki farkli kitada yapilan

calismada geleneksel ligasyon yontemlerine kiyasla, kendinden baglamali braket
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sistemlerinin hasta baginda gegirilen siireyi onemli 6lciide azalttigr bildirilmektedir. Bu
sonuclar, farkli kliniklerde de elde edilmis benzer caligmalarda zaman Olciilerek
yapilmistir (14, 181). Eberting ve ark. Damon SL ve konvansiyonel braket sistemlerini
kargilastirmak amaciyla {i¢ farkli klinikte yiiriittiikleri calismanin sonucunda, Damon SL
ile tedavi edilen hastalarin toplam tedavi siirelerinin 6 ay kisaldigini ve toplam randevu

sayisinin ise 28’den 21’e indigini bildirmislerdir (50).

Kendinden kapakli braket sistemlerinin siirtiinme seviyeleri ile ilgili bulgularin ¢ogu, in-
vitro caligmalardan elde edilmistir (305, 306, 334). Bu tiir ¢alismalarin smirlamalarini
vurgulamak i¢in sistematik incelemeler yayinlanmustir. Bu giline kadar yapilan
caligmalar gostermistir ki kendinde kapakli braket sistemlerinin konvansiyonel braket
sistemlerinden iistiinliikleri seans siiresini kisaltmas: ve keser proklinasyonunu

azaltmalar1 oldugu bildirilmistir (335, 336).
5.3.2. Agn

Agr1, tedavinin seyrini ve sonucunu etkileyen ortodontik tedavinin potansiyel bir yan
etkisidir (183, 337). Calismamiza dahil edilen 48 bireyde, ortodontik tedavinin
seviyeleme asamasindaki agri diizeylerinin cinsiyete ve farkl braket tiirlerinin tercih
edilmesine gore degisimi incelenmistir. Hastalardan, ilk ark telinin tatbikinden itibaren,
4. ve 24. saatlerde, 3, 7 ve 30. giinlerde, hissettikleri agr1 diizeyini giinlerde VAS skalas1
tizerinde isaretlemeleri istenmistir. Yapilan degerlendirmede cinsiyete gore hissedilen
agr1 diizeylerinde bir farklilik olmadigi, agr1 diizeyinin 24 saat sonunda en yiiksek
seviye ¢iktigl, 7. giinde ¢ok daha diisiik seviyelere indigi, bir ay sonunda yok denecek
kadar azaldig1 goriilmiistiir. Braket tiirlerinin hissedilen agr1 izerinde anlamli bir etkisi

olmadig1 goriilmiistiir.

Ortodontik tedavi sirasinda goriilen agrinin 6lciilmesinde en sik kullanilan araglardan
biri olan VAS sikalas1 bu calismada kullanilmistir (57, 59, 338, 339). VAS skalas1
bir¢ok hasta i¢in kolaylikla anlasilabilir, giivenilir, kiiciik degisiklikleri saptayabilen,
tekrarlanabilir ve yiiksek hassasiyet sergileme 0zelliklerine sahiptir (288, 289). Scott ve
ark. VAS skalasmin evrensel bir agri 6lcegi sunabilecegin fakat farklt braket
sistemlerinin karsilastirilmasinda farklhi agri kaynaklarini (agri tipi) ayirmaya olanak
saglamayacagini bildirmistir (19). (Ornegin. Dis cevresi veya yumusak dokularla

iligkili).
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Hastalardan, hissettikleri agri diizeylerinin takibi i¢in VAS skalasini doldurmalar:
istenmis ve sonuclarin saglikli bir sekilde takibi i¢in telefonla takip edilmislerdir.
Hastalarm sabit ortodontik cihazlarin yerlesimi konusunda rahatsizlik duymalar1 yaygin
bir durumdur (59, 340). Tedavi esnasinda meydana gelen agri miktarinin hastalarin
yasina, cinsiyetine, agri1 deneyimine, bireysel agri esigine ve emosyonel duruma gore
degisiklik gosterebilecegi bildirilmistir (58, 59). Psikolojik faktorler, bir hastanin
ortodontik tedavi sebebiyle olusan agriya verilen 0znel tepkisinin belirlenmesinde
onemli olabilir ve bu muhtemelen ortodontik tedavinin yol acacagi agridan daha
etkindir (291). Bunlara ilaveten ortodontik tedavinin erken donemlerinde ark telleri ile
braketler arasinda olusan siirtinme kuvvetinin agri olusumu iizerinde etkili oldugu
bildirilmigtir (14, 187, 188). Atik, farkli braket sistemlerinin siirtiinme direnglerinin
degisebilecegini ve hastalarm hissettikleri agrida farklhiliklarin olusabilecegini rapor

etmistir (268).

Bir¢ok arastirmact hem erkeklerde hem de kadinlarda VAS skalasina gore algilanan
rahatsizlik diizeylerinde belirgin bir fark bulmamistir (19, 57, 59, 338, 339). Yas ile
ortalama maksimum agri1 yogunlugu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir sonug
bulunamamistir (57, 59, 339, 341). Onceki caligmalar, yasin agri hissi iizerindeki
etkileri konusunda farkli sonuglar bildirmistir. Birkag ¢alisma, yas ve agr1 yogunlugu
arasinda, ergenlerde anlamli bir korelasyon bildirirken, diger caligmalarda ergenlerin
(16 yas tzerindeki) genellikle 13 yasin altindaki hastalara gore daha fazla agri
bildirdikleri ortaya ¢ikmistir (57, 338). Scott ve ark. kronolojik yasin, sabit ortodontik
tedavi uygulanan kisilerin yasadigi agriyr etkilemedigini bildirmistir (19). Damon
braket sisteminin iireticileri tarafindan siirtiinmeyi azaltmanin diger taraftan da dislerin
serbestce hareket etmesine, daha hafif kuvvetlere ve dolayisiyla hastaya daha az
rahatsizlik vermesine olanak taniyan kendinden kapakli braket sistemleri oldugunu iddia
etmektedir (95). Damon2 braketlerinin tedavinin ilk sathalarinda kullanilan yuvarlak
kesitli ark tellerinin kullanildig1 asamada daha az ac1 verici oldugu yoniindeki bir rapor

bulunmaktadir (310).

Ortodontik tedavide genellikle ilk ark telinin takilmasindan 24 saat sonra, hissedilen
agr1 diizeyleri tepe noktasina ¢ikarken, 3. giinde azaldig1 ve 7 giin boyunca minimal bir

taban ¢izgisi seviyesine dondiigii bildirilmistir (19, 57, 184, 338, 340).
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Pringle ve ark. Damon 3 grubundaki hastalarin, Tru Straight grubuna gore daha diisiik
ortalama maksimum agr1 yogunlugu oldugu fakat herhangi bir zaman araliginda
Damon3 veya Synthesis cihaz sistemleri i¢in algilanan rahatsizlik seviyesi arasinda

anlamli bir farklilik gostermedigini bildirmistir (291).

Scott ve ark. istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte, Synthesis grubunun Damon
3 grubuna gore biraz daha diisiik bir rahatsizlik hissi sergiledigini géstermislerdir (19).
Algilanan rahatsizligin 4 ve 24 saatte zirve yaptigini ve bu iki zaman noktasi arasindaki
agr1 diizeyleri arasimnda higbir belirgin fark goriilmedigini goézlemlemislerdir. Bununla
birlikte, 3 giin sonra istatistiksel olarak anlamli bir azalma ve 7 giin sonra da daha da
diisme izlemislerdir. Genel olarak, bu arastirmanmn sonuglari, Damon3 braket
sisteminin, baslangic ark tellerinin yerlestirilmesinin ardindan ilk hafta boyunca hasta
rahatsizligina bagh olarak geleneksel ligasyona kiyasla avantaj saglamadigmi

gosterilmigtir.

Fleming ve ark. Smart-Clip braket ile konvansiyonel (Victory) braketi karsilastirmak
amaciyla yiiriittiigti calismada VAS sikalast kullanarak agriyr degerlendirmistir. Her iki
braket sistemindeki hastalarda en yiiksek agr1 24. saate gozlemlenmis ve 7. giine kadar
azalmistir. Agr1 bakimindan her iki braket grubunda da anlamli bir farklilik

gdzlemlenmemistir (342).

Tecco ve ark. Damon SL2 ve konvansiyonel Victory braket sistemlerini agri
bakimindan karsilastirmak amaciyla 15’er hasta (12-18 yas) ile ¢alisma yiiriitmiislerdir
(60). Ik ark telinin yerlestirilmesinden sonra 9 giin boyunca hastalar agri oldugunu ve
her iki grupta da tedavinin 7-9 giiniinde agrinin bittigini bildirmislerdir. Konvansiyonel
braket sistemini kullanan hastalarda, Damon braket kullanilan gruba gore daha yiiksek
agr1 seviyeleri gozlemlediklerini soylemislerdir. Benzer sekilde Pringle ve ark.
tarafindan yiiriitilen calismada Damon braketlerin daha az agri olusturdugu rapor

edilmistir (291).

Arastirmacilarin braket sistemlerinin agr1 iizerine etkisi konusunda ¢ok farkli sonuglari
bulunmaktadir. Kapakli braket sistemleri (Damon) in vitro kosullarda siirtiinme
seviyesinin azalmasi ile kuvvet seviyesinde azalma oldugu belirlenmis olmasina ragmen
in vivo kosullarda bu kuvvet net bir sekilde belirlenememistir (343, 344). Bununla
birlikte bireylerin agr1 hissini etkileyen ¢ok fazla faktér bulunmaktadir (57, 345). Bu

durum, yapilan calismalar arasinda farkliliklarin olmasina neden olmaktadir.
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5.3.3. Apikal Kok Rezorpsiyonu, Dehisens ve Fenestrasyon Olusumu

Ortodontik tedavinin beklenen bir yan etkisi olan rezorbsiyon, calismamizda
degerlendirilmistir. Farkli braket tiirlerini tercih etmenin diglerde olusan rezorbsiyonu
onlemede ne derecede etkisinin olacagi degerlendirilmistir. Yapilan incelemede tiim
braket tiirlerinde tiim dislerde istatistiksel olarak anlamli (p<0.05) rezorbsiyon
gozlendigi ortaya konmustur. Braket tiirleri arasinda yapilan karsilastirmada, d12
numaralt diste (sag tist lateral dig) goriilen rezobsiyonun, pasit K.K. braket sisteminde
aktif K.K. sistemdekinden istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha az oldugu
bulunmustur. Pasif K.K. braket sistemi kullanilan grupta D23 numarali diste (sol {ist
kanin dis) olusan rezorbsiyon miktarinin, konvansiyonel braket grubundan anlamli
derecede daha az oldugu goriildii. Rezorbsiyon miktarinin 10 maksiller ve 10
mandibuler dis izerinden degerlendirildigi ¢alismamizda, pasif K.K. braket sisteminde
goriillen rezobsiyon miktarlarinin diger sistemlere gore birer diste daha az oldugu
bulunmustur. Bu bulgu, pasif K.K. braket sisteminin kk rezorbsiyonuna daha az neden

olmas1 vasitasiyla daha basarili oldugu seklinde yorumlanabilir.

Ortodontik tedavinin &ngdrillemeyen bir yan etkisi de dehisens’e neden olmasidir.
Dehisens degerlendirilirken sag ve sol dislerde goriilen dehisens miktarlart toplanmais,
elde edilen miktarlar degerlendirilmistir. Buna gore her ii¢ braket sisteminde de {iist
santral dislerde (U1) ve iist ikinci kii¢iik az1 dislerde (U5) ortodontik tedavi neticesinde
olusan dehisens goriilme sikligindaki artig miktar1 anlamsiz bulunmustur. Pasif
kendinden kapakli braket sisteminde iist birinci kii¢iik az1 dislerde (U4) , konvansiyonel
braket sisteminde iist kanin dislerde (U3) , aktif kendinden kapakli braket sisteminde {ist
birinci kii¢iik az1 (U4) ve alt kanin disler digindaki tiim alt dislerdeki (I.1, L2, 1.4, L5)
dehisens gorilme sikligindaki artis, istatistiki agidan anlamsiz olmustur. Bu degerler
haricindeki tiim degerlerde dehisens goriilme miktarindaki artig istatistiksel olarak
anlamli olmugstur. Braket tiirlerinin karsilastirilmasinda tiim diglerdeki dehisens miktar1

olusumunun ii¢ sitemde de benzer miktarda oldugu goriilmiistiir.

Ortodontik tedavinin Ongoriillemeyen bir yan etkisi de fenestrasyon’a neden
olabilmesidir. Fenestrasyon degerlendirilirken sag ve sol dislerde goriilen fenestrasyon
miktarlar1 toplanmis, elde edilen miktarlar degerlendirilmistir. Pasif kendinden kapakli
ve konvansiyonel braket sistemlerinin kullamildigr gruplarda, iist birinci kiigiik az1

dislerde (U4) fenestrasyon goriilme sikligindaki artis anlamli bulunurken, tiim braket
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sistemlerinde iist kanin dislerde (U3) fenestrasyon goriilme sikligindaki artig anlaml
bulunmustur. Bu degerler haricinde anlamli bir degisiklige rastlanmamigtir. Braket
sistemlerinin birbiriyle karsilastirilmasinda her ii¢ braket sisteminin de tiim dislerde

benzer oranlarda fenestrasyona sebep oldugu bulunmustur.

(Caligmada farkli braket sistemlerinin apikal kdk rezorpsiyonu {iizerine etkilerinin
incelenmesinde Konik Ismlhi Bilgisayarli Tomografi goriintiileri iizerinde tedavinin
basinda ve sonunda yapilan Slgiimlerden faydalanilmistir. Calisma sonunda elde edilen

bulgulara gore braket sistemleri arasinda anlamli bir fark gozlemlenmistir.

Apikal kok rezorpsiyonu ortodontik tedaviden sonra dislerde % 47 ile % 95 arasinda
degisen oranlarda goriilmektedir (25, 302, 346). Iki boyutlu radyograflarm simirlamalari
nedeniyle (347-349), az sayidaki caligmada farkl dis gruplarinin dzellikle molar diglere
ait koklerde apikal kok rezorpsiyon frekansi belirlenmistir (25, 350). Aparalahti ve
Peltola, panoramik radyograflar iizerinden degerlendirdikleri maksiller ve mandibular
molarlarin sirasiyla % 7'sinde ve % 10'unda apikal kok rezorpsiyonu sikhigi gordiiklerini
bildirmistir (25). Tedavi zamani, hareket yonii, uygulanan kuvvetin buytikliigii ve tipi
gibi faktorler apikal kok rezorpsiyon prevelansim etkiler (351, 352). Castro ve ark.
calismalarinda apikal kok rezorpsiyon prevalansinin epidemiyolojik arastirmalar:
malokluzyon tipi, ortodontik teknikler ve ortodontik apareyler agisindan heterojen
ornekler tizerinde degerlendirilmigtir (272). Ortalama 22 ay siiren tedavilerinde diisiik
apikal kok rezorbsiyonu oranmmi gozlemlenmistir. Diisiik kdk rezorbsiyonuna neden
olarak ¢alisma i¢in secilen tiim hastalarin Smif I malokluzyona sahip, orta siddette
capragikliklart bulunan hastalar olmalar1t ve tiimiinde ¢ekimsiz ortodontik tedavi
uygulanmis olmasini gostermislerdir. Harris ve ark. yas ve apikal kok rezorpsiyonu
arasinda hi¢bir iliski bulmamigsken (301), Preoteasa ve ark., apikal kok rezorpsiyon
prevelansininin yag arttikga daha fazla oldugunu gézlemlemislerdir (302). Apikal kok
rezorpsiyon sikliginda, cinsiyetler arasinda anlaml farklilik olmadigini sdyleyen
caligmalar olmakla birlikte (153, 350, 351), Preoteasa ve ark. 50 hastada apikal kok
rezorpsiyonunun morfolojik risk faktorlerini panoramik radyografiler {izerinden
inceledikleri ¢aligmalarinda apikal kok rezorbsiyonunun erkeklerde daha sik
gdzlendigini belirtmislerdir (302). Levander ve Malmgren 390 maksiller kesici disin
periapikal radyografileri iizerinden yaptiklar1 dlgiimleri sonucunda ortodontik tedavi

srrasinda kizlar arasinda daha yiiksek bir apikal kok rezorbsiyonu prevalanst oldugunu
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tespit etmistir (353). Ortodontik tedavi ile kdk rezorpsiyonu arasindaki iliskili ¢ok
caligma vardmr, ancak tedavi teknikleri, radyografik degerlendirme kriterleri ve tanisal
goriintiileme  yontemleri arasindaki  farkliliklarin ~ sonucu  olarak  sonuglarin
karsilastirilmast zordur (37, 346, 349, 353). Konik Isinli Bilgisayarli Tomografi
kullanildiginda siiperpoze goriintiiler olusmadigi icin apikal kok rezorpsiyonunun dogru

bir sekilde degerlendirilmesi miimkiindiir (347, 354).

Malmgren 0-4 aralikli rezorbsiyon skalasi kullanarak travma gormiis ve gérmemis hasta
gruplarmda iki farkli braket sisteminin, c¢ekimli ortodontik tedavilerde etkisini
kargilagtirdigt c¢alisma sonucunda, travma goérmils ve gérmemis gruplar arasinda,
tedaviye dahil edilen bireyler arasinda ve kullanilan braket sistemlerinin etkisi arasinda
kok rezorbsiyonu yoniinden bir farklilik bulunmadigi bildirmistir (346). Bu ¢alismadaki
bireylere ait kok rezorbsiyonlart 2 ile 4 arasinda degismistir. Caligmamizdaki
hastalarimizin kok rezorbsiyon degerleri bu skala ile degerlendirilecek olursa higbir
hastada grade 3 veya daha fazla rezorbsiyon olmadigi goriilecektir. Reukers ve ark.
arastrmalarinda kok rezorpsiyonu yaklagik yiizde ortalamasint %7.8 oldugunu
bildirirken (355), kok rezorbsiyonunun bu degerden daha diisiik oldugunu séyleyen
arastirmacilarda bulunmaktadir (31, 356, 357).

Tedavi sonucunda dis koklerinde siklikla rezorbsiyon gozlenirken, dis boylarinda artis
gosteren caligmalar da vardir Pandis ve ark. calismalarinda iist lateral kesici diglerin
boyunda %1.4-%1.8 artis gozlemlemislerdir (154). Bu, kok gelisiminin
tamamlanmadig1 disleri olan hastalarda, koklerin gelismesiyle aciklanabilir (322).
(Calismamizda gruplarimizda en diisiik yas ortalamasina sahip grupta dahi ortalama yas

14.65 oldugundan boyle bir durum gozlenmemistir.

Kok rezorbsiyonlarini iki boyutlu radyograflar {izerinde degerlendiren ¢aligmalarda dis
koklerinin rontgen filmlerine tam olarak paralel tutulmasinin miimkiin olmamasi ve
ayni digin inklinasyonundaki degisikligin dis boyuna etkilerinin de olacagi sebebiyle bu
sekilde yapilan caligmalarda limitasyon vardir. Cekimsiz sabit ortodontik tedavi ile
keser dislerin bukkolingual egimlerinde goriilecek artis, panoramik filmler iizerinde
yapilacak olan 6l¢ctimlerde normalde goriilenden daha fazla rezorbsiyon oOlgiilmesine
sebep olur. Kesici diglerin bukkolingual egimindeki degisiklikleri dikkate alinmadigi
tedavi oncesi ve sonrasi degerleri arasindaki kdk uzunluklarindaki degisiklikleri 6lgmek

icin panoramik radyografi kullanan caligmalar degerlendirilirken bu potansiyel onyargi
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dikkate alinmalidir. Bu sorunu bildiren Savoldi ve ark. bunu ¢6zmek ic¢in tedavi basinda
ve sonunda aldiklar1 lateral sefalometrik filmlerdeki keser agilarindaki degisimi
trigonometrik diizeltme ile kombine ederek panoramik filmler tizerinde hesaplamiglardir
(322). Cekimsiz sabit ortodontik tedavilerde uyguladiklart hastalarda orta derecede
caprasik olmasina dikkat etmelerinin sebebini, temsil drnegini diisiik siirtiinmeli diiz tel
apareyi kullanarak degerlendirmek seklinde belirtmiglerdir. Alt keser dislerdeki
rezorbsiyon miktarinin %3,1 - %3,4 arasinda oldugunu gozlemlemis, iist kesici dislerde
olusan rezorbsiyonun istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmislerdir. Daha dnceki
calismalarda 2 boyutlu ve 3 boyutlu yontemlerin karsilastirilmas: gerekliligi
bildirilmistir (358). Iki boyutlu radyograflar iizerinden yapilan ¢alismalarda baslangic
ve bitim radyograflari standardize edilmis olsalar bile farkli oranlarda distorsiyon
gosterebilmektedir. Acgisal diizeltmelerin yant sira hastalardan olciilen dislerin gercek
meziodistal uzunluklarmnin filmler tizerindeki boyutlarla oranlanmasiyla bu sorun bilyiik
Olciide asilsa da belli miktarda bozulmanin 6niine ge¢ilememektedir (322). Konik Isinlt
Bilgisayarhh Tomografi cihaziyla alinan ii¢ boyutlu goriintiiler tizerinden yapilan lineer
Ol¢iimlerin diglerin ger¢ek boyutlara en yakin sonuglar1 verdigi ex-vivo ¢aligmalarda
gosterilmistir (323). KIBT teknolojisinin kullanima girmesiyle birlikte, hem dis
radyografilerinin (vasat dogruluk, sinirli gorsellestirme) kullanimina gerek kalmamis
hemde Konvansiyonel Bilgisayarli Tomografi’nin yiiksek radyasyon dozu gereksinimi
astlmistir. Dahasi, 3 boyutlu goriintii alinmasi, KIBT e ek bir deger kazandirmigtir

(359).

Pandis ve ark. braket sistemlerini (pasif kendinden kapakli ve konvansiyonel) kok
rezorbsiyonu yoniinden karsilastirmak amaciyla yiiriittikkleri ¢aligmanin sonucuna gore
braket tipinin kok rezorbsiyonu iizerine etkisi olmadigini bulmuslardir (154). Bununla
birlikte anlamli bir fark olmamasina ragmen kendinden kapakli braketlerin
konvansiyonel braketlere nazaran daha az kok rezorbsiyonuna neden oldugunu da
eklemislerdir. Maksiller kesici diglerin kok rezorbsiyonu prevalansinin daha yiiksek

oldugunu bildirmislerdir.

Literatiirde konvansiyonel ve kendinden baglamali braketleri karsilastiran bir
aragtirmada, kok rezorbsiyon miktarinda herhangi bir fark bulunmamistir Ortodontik
kok rezorbsiyonundaki etyolojik faktorlerden birinin kuvvetin biiyiikligii oldugu
bildirilmistir (153). Weiland paslanmaz celik tellere kiyasla ¢aligma araliklarmin daha
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uzun tutulabildigi nikel-titanyum ark tellerinin = siirekli olarak devam eden

aktivasyonlarmin kok rezorbsiyonunda bir artigsa neden olabilecegini bildirmistir (360).

Ortodontik tedavilerde dehisens ve fenestrasyon siklikla karsilagilan bir durum olup
caligmamizda da goriilmiistiir. Ancak tedavide kullanilan braket sistemleri dehisens ve
fenestrasyon yoniinden karsilastirildiklarinda anlamlt bir fark goriilmemistir. Dehisens
olusumunun konvansiyonel 2 boyutlu radyografilerde ayirt edilmesi zor olan biiyiik bir
kemik defektidir (361). Kendinden kapakli braket sistemlerinin daha fazla ark
genigligine neden olmasmin bu tedavi sistemlerinin daha az dis ¢ekimi gerektirecegi
iddiasm1 beraberinde getirmistir (305, 306). Aslinda, asir1 genisleme disleri kortikal
plakaya dogru zorlayarak nihayetinde dehisense ve dis eti ¢ekilmesine neden olabilir

(307).

Kendinden kapakli braket iireten firmalar, tedaviden sonra herhangi bir fenestrasyon
veya kemik kalinhigimda azalmanin olmayacagmi, aksine, alveolar kemigin tedavi
sonrasinda daha kalin olacagini, rejeneratif bir siirec olustugunu iddia ediyorlar ancak
diger calismalar boyle bir sonu¢ bulamamistir (359). Diren, kemik kaybinin her vakada

remodeling ile tamir edilip edilemedigi konusunun kesin olmadigini bildirmistir (275).

Evangelista ve ark. Smif I malokliizyona sahip kisilerde Smif IT B&liim I malokliizyona
sahip kisilere gore daha fazla dehisens goriildiigiinii, bunun da dislerdeki inklinasyon

farklhiligindan kaynakl oldugunu diisiinmiislerdir (325).

Coskun, yaptig1 calismasinda dislerin bukkalinde, en fazla dehisensin Sinif I hasta
grubunda, en fazla fenestrasyonun ise Sinif II hasta grubunda bulundugunu
gdzlemlemisglerdir (113). Aym calismada en fazla dehisens goriilen bolgelerin alt kesici
digler, alt ve iist kanin disler, alt birinci kii¢iik az1 dislerin bukkali ve alt orta keser
diglerin linguali oldugu bildirilirken fenestrasyonun alt ve iist kanin, birinci kiiciik azi,
birinci biiyiik az1 ve alt yan kesici diglerin bukkal kisimlarinda gézlendigi bildirilmistir.
Dehisens ve fenestrasyon varhigi alt ve iist ¢ene seklinde ayr1 ayr1 inecelendiginde, smif
I hasta grubunda dehisens en fazla alt dislerin bukkalinde gozlenirken, en az alt diglerin
lingualinde gozlendigini bildirmis, fenestrasyon en ¢ok iist dislerin bukkalinde, en az ise
alt dislerin lingualinde goriildiigiinii rapor etmisti. On ve arka disler icin bir
kargilastirma yapildiginda, simif I hasta grubunda, dehisens goriilme orant en ¢oktan en

aza dogru swralandigin 6n dislerin bukkali > arka dislerin bukkali > on dislerin linguali >
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arka dislerin linguali seklinde oldugu bildirilmistir. Fenestrasyon ise en fazla 6n dislerin

bukkalinde gozlendigi, 6n dislerin lingualinde en az rastlandig: bildirilmistir.

Birgok farkli arastirmada dehisensin en fazla mandibulada, fenestrasyonun ise
maksillada goriildiigii bildirilmistir (111, 325, 362-364). Garib ve ark. iist birinci kiiciik
az1 diglerin yukar1 dogru daralan bir alanda olmasindan dolay:r bu dislerin bukkalinde

siklikla fenestrasyona rastlandigini bildirmistir (110).

Kesici digler, bulunduklart kemigin spongidz kisminda yer alip, iskelet ve kas sistemiyle
uyumlu bir sekilde stabildirler ve dis koklerini ¢evreleyen saglikli periodontal yapilari
ve destekleri vardir (365). One dogru asir1 egimlenmis kesici dislerin bukkal
yiizeylerinde (366) ya da benzer sekilde ¢ok fazla retrokline olmus dislerin lingual
kemik desteginde kayiplar, dehisens ve fenestrasyonlar seklinde izlenebilmektedir

(367).
5.3.4. Demineralizasyon (QLF)

(Caligma kapsaminda deminerilizasyonun belirlenmesinde kullanilan lezyon derinligi
(Delta F), Floresans kayb1 (Delta F Max), Demineralize alanin saglikli alana orani
(Delta Q), Deminreralizasyonun belli bir degerin iizerinde oldugu alan (Lezyon Alani),
Bakteriyel Aktivite (Delta R), Bakteriyel aktivitenin artig yiizdesi (Delta R Max),
demineralize alan (RF Alan1)) bakimindan her {ic braket sisteminde de
demineralizasyonda artis gbzlemlenmis ve her braket sisteminde farkli diglerde anlamli
degisiklikler olmustur. Braket sistemlerinin karsilastirilmasinda demineralizasyon
yoniinden istatistiki olarak anlaml bir farklilik gozlemlenmemistir. Fakat lezyon alani
Olciimiinde D44 nolu diste (sag alt birinci kiiciik azi), bakteriyel aktivite Slgiimiinde
D42 nolu diste (sag alt lateral) ve demineralize alan dl¢iimiinden D21 nolu disteki (sol

tist santral) dl¢timlerde istatistiksel olarak anlaml farkliliklar gdzlemlenmistir.

Beyaz nokta lezyonlarimin goriilme orami {iizerine cinsiyetin etkisinin incelendigi
caligmalarda, @gaard beyaz nokta lezyonlarm olusumuna cinsiyetin etkisinin olmadigini
bildirirken (256), Boersma ve ark. beyaz nokta lezyonlarin erkeklerde daha fazla
gortildigiinii (368), Gorelick ve ark. ise kadinlarda daha fazla gorildigini, tedavi
stiresinin beyaz nokta lezyonlarinm goriilme siklig1 izerinde ¢ok az etkisi oldugunu
bildirmistir (205). Tufekci ve ark. ise tedavinin ilk 6 aymda beyaz nokta lezyonlarinin
orant % 38'ikken, tedavinin 12. aymdaki grupta beyaz nokta lezyonunun oranmin %

46'ya yikseldigini bildirmisledir (369). Kontrol grubunda ise sadece % 11 oraninda
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beyaz nokta lezyonu belirlenmistir. Dig fircalama aligkanliklarinin yasla birlikte
degisebilecegi goz oniinde bulundurularak calismalarda yas acisindan varyasyonlar en

aza indirilmeli ve ayni cinsiyetteki kisiler dahil edilmelidir (370).

Ortodontik tedavi goren hastalarda beyaz nokta lezyonlarinda artiy meydana geldigini
bildiren ¢aligmalar bulunmaktadir (256). Gorelick ve ark. yaptiklar1 ¢caligmada kontrol
grubundaki hastalarda beyaz nokta lezyonunun olusumu yaklasik %24 olurken
ortodontik tedavi goren hastalarda ise beyaz nokta lezyonu olusumu yaklasik %50
oraninda oldugunu bildirmislerdir (205). Mizrahi yaptig1 calismada, ortodontik tedavi
sonunda beyaz nokta lezyonlarmin sikliginm %84 oldugunu belirlemistir (308).
Mitchell ise yaptig1 ¢calisma sonucuna gore beyaz nokta lezyonlarm goriilme miktarinin
%18.5 ve etkilenen dis yiizeylerinin ortalama ylizdesinin %1.6 oldugunu gdstermistir
(214). Wisth ve Nord ortodontik tedavinin hastalarda, bukkal ve lingual alanlarda
kontrol gruplarina goére daha fazla beyaz nokta lezyonu olusumuna neden oldugunu
bildirmektedir (371). Boersma ve ark. calismalarinda kontrol grubunda bulunan
hastalarda %11 oraninda goriillen beyaz nokta lezyonlari, ortodontik tedavi goren

hastalarda ise %50’ye ¢ikmistir (368).

Genel olarak, sag elini kullanan insanlar agizlarinin sol tarfini, sol elini kullananlar ise
agzinn sag tarafini daha fazla firca egme egilimindedir (372). Bu durum ag1z iginde
beyaz nokta lezyonlarmin farkli bdélgelerde farkli oranlarda olusmasina neden
olmaktadir. Beyaz nokta lezyonlarinm olusumu iist ve alt ¢ene ile agzin sol ve sag
yonleri olarak her hangi bir farkliligm olmadigini bildiren ¢aligmalar da vardir (205,
214). Geiger ve ark. agizda olusan beyaz nokta lezyonlarinin iist 6n ve alt arka
bolgelerde daha yogun oldugunu bildirmektedir (373). Bunula birlikte beyaz nokta

lezyonu olusumu agisindan disler arasinda oldukga farkliliklar gézlemlenmistir.

Vorhies ve ark. ¢aligmalarmin sonuglarina gore beyaz nokta lezyonlarmin en fazla
olustugu disleri iist lateral kesici, alt kanin, alt 1. premolar, alt 1. molar, alt 2. premolar,
tist kanin ve iist 1. premolar disler seklinde siralamustir (374). (Bgaard ise beyaz nokta
lezyonlarinin en fazla 1. molarlar, st lateral keserler ve alt kaninlerde goriildiigiinii
gozlemlemistir (375). Mizrahi, beyaz nokta lezyonlardan en ¢ok etkilenen dislerin iist
santral ve lateral kesiciler ile alt 1. molarlar oldugunu tespit etmistir (308). Banks ve
Richmond ise iist lateral kesiciler, kaninler ve ikinci kiiciik az1 dislerde beyaz nokta

lezyonlarinm yogun goriildiigiinii gdzlemlemistir (257). Gorelick ve ark. beyaz nokta
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lezyonlarinin en fazla gorildigi dislerin iist lateral kesiciler oldugunu bildirmistir

(205).

Dis minesinde beyaz nokta lezyonlarmin olusumunun engellenmesi i¢in, dental plagin
uzaklastirilmasi, mine yapisinin giiclendirilmesi ve bakterilerin etkisinin azaltilmasina
yonelik ¢aligmalar yapilmalidir (54). Braketlerin c¢evresindeki dental plak miktari,
braketlerin yerlestirilmesinden hemen sonra, artmakta ve agiz flora kompozisyonunda
degisikliklere neden olmaktadir. Bu durum agiz hijyenin saglanmasini olumsuz
etkilemektedir (376). (Bgaard ve ark. braketlerin ¢evresinde gelisen plak igerisindeki
yiiksek ve siirekli olan karyojenik yapidan kaynakli ve ortodontik tedavinin istenmeyen
yan etkisi olan mine demineralizasyonunun hizli bir sekilde gelistigini bildirmektedir
(52). Mikrobiyal dis plaklarinm gelisimi hastalar arasinda degisir ve beslenme
aliskanliklari, yas, agiz hijyeni, tiikriik faktorleri, sistemik hastalilk ve konakgl
faktorlerden etkilenir. Ortodontik hastalarda, kullanilan sabit ortodontik aygitlar ve
malpozisyonlu disler plak birikimini de etkileyebilir (207, 370). Forsberg ve ark. sabit
ortodontik tedavi uygulanan 12 hastada mikrobiyal kolonizasyonu degerlendirmisler ve
tilkiirtikteki § mutans ve laktobasillerin braketlerin takilmasindan sonra belirgin bir
sekilde arttigini bildirmislerdir (207). Pellegrini ve ark. kendinden kapakli braket
sistemleriyle elastomerik ligatiirle baglanan konvansiyonel braketleri karsilagtirmis ve
cogu hastada kendinden kapakli braketler iizerinde daha az bakteri bulundugunu
bildirmistir (209). Pandis ve ark. braketler baglandiktan 2-3 ay sonra ortodontik
hastalarin tiikiirtiklerinde S mutans ve toplam bakteri sayilar1 iizerine braket tipinin
etkisini arasgturmiglar ve elastomerik ligatiirle baglanan konvansiyonel braketler ile
kendinden kapakli braketler arasinda hicbir fark bulamamiglardir (208). Bu farkliliklarin
olmamasi beyaz nokta lezyonlarmin olusumu yoniinden c¢aliymamizda kullanilan
braketler arasinda da farkliligin olmamasma neden olarak sdylenebilir. O’Reilly and
Featherstone dis minesinde olusan lezyonlarm ortodontik apareylerin yakinlarinda daha
fazla oldugunu belirlemislerdir (377). Geiger ve ark. beyaz nokta lezyonlarmin en sik
goriildiigii dislerin iist lateral kesici digler olmasimin nedenini bu dislerde braketle diseti
simirt arasindaki mesafenin diger dislere kiyasla cok daha kisa olmasi sebebiyle daha
cok dental plak birikmesi ve bu plag: temizlemenin diger bolgelerden daha fazla caba
gerektirmesine baglamistir (373).
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5.3.5. Model Olciimler Ark Genisligi

(Calismamizda kullandigimiz braket sistemlerinin dental etkileri, transversal ve sagital
olarak dental algt modellerin  ti¢ boyutlu dijital taranmalar1 {izerinden
degerlendirilmistir. Hem ark derinliklerinde hem transversal degerlendirmelerde tim
braket sistemlerinin tiim degerlendirmelerde istatistiksel olarak anlamli miktarda artiga
neden oldugu gorillmistir. Ust ark derinligi ve alt kaninler arasindaki (33-43)
mesafedeki degisimin her {ic braket sisteminde de istatistiksel olarak anlamli bir artiga
yol agmadig1 saptanmigtir. Aktif kapakli ve konvansiyonel braket gruplarinda alt birinci
molarlar (36-46) arasindaki mesafe ve alt derinlik Olctimlerindeki artisin anlamli
olmadig1 gozlemlenmistir. Aktif kapakli braket sisteminde alt birinci kiiciik azilar arasi
(34-44) mesafedeki artigin, konvansiyonel braket sisteminde ise iist birinci molarlar
aras1 mesafedeki artisin (16-26) istatistiksel olarak anlamli olmadig1 gézlemlenmistir.
Bu ol¢timler digindaki tiim dl¢iimlerde goriilen artis miktarlarinin istatistiksel olarak
anlaml oldugu gozlemlenmistir. Braket sistemlerinin birbiriyle mukayesesi neticesinde
gerek ark derinligindeki gerekse transversal yondeki artislarin benzer sekilde oldugu

gorillmiistiir (p>0.05).

Scott ve ark. yaptiklar1 caligmada ark genisliginde olusan degisiklikleri dental modeller
tizerinden olgmiis ve alt keser dislerin bukkolingual egimlerini lateral sefalometrik
filmler {iizerinden degerlendirilmistir (19). Calisma bulgularmma gore ortodontik
tedavinin seviyeleme fazinda Damon 3 braket sistemi, konvansiyonel ligatiirlii braket
sistemine kiyasla klinik anlamda daha etkin olmadig1 goriilmiistiir. Fakat Damon (310,
311) veya SmartClip (51) braket sistemlerinin seviyeleme asamasinda konvansiyonel
braketlerden daha etkin oldugu bildiren calismalarda bulunmaktadir. Damon 3
braketlerde ark uzunlugundaki azalma istatistiksel olarak anlamli olmamakla birlikte
konvansiyonel braket kullanilan gruptakinden daha fazla goriilmiistiir. Bu bulgu bu
gruptaki alt keser proklinasyonunun daha az olmasindan kaynaklanmig olabilir. Damon
3 braketlerinin sundugu daha diisiik siirtiinme degerlerinin dislerin seviyelenme
asamalarinda anlamli farklar ortaya cikarabilecegi diisiiniilse de bu caligmada boyle bir
bulgu goriilmemistir. Alt kanin diglerin ve iknci kiiciik az1 diglerin tip degerlerinde iki
sistem arasinda fark oldugunu ancak bu farkm 3° den fazla olmadigini rapor etmislerdir.
Sistemler arasindaki tork degerleri arasinda belirgin farklar oldugu ancak caligma icin

toplanan verilerin ark tellerinin tamimlanan tork degerlerini tam olarak vermeden dnce
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0.019x 0.025 inch ark telindeyken yapilmis olmasinin braketlerin tork degerlerindeki

farkliliklarin caligmalarina etkisi olacagimni diisiinmediklerini bildirmisglerdir.

Orta siddette caprasikligin (Smm) ¢oziilmesinde Damon 2 sistemin daha hizli diizeltme
etkisinin olduguna dair kanitlar olsa da daha siddetli ¢apragikligin oldugu vakalarda bu
avantaji istatistiksel onemsiz hale gelmektedir. Bu bulgu, kendinden kapakli braketlerin
sundugu en onemli avantajlardan olan ark telinin braket slotu igerisinde serbestge
hareket edebilmesinin, caprasikligi ¢ok oldugu durumlarda etkisini yitirmesinden

kaynaklaniyor olabilir (311).

Damon sisteminin ortodontik tedavide dis ¢ekimi gereksinimini azaltacagi iddaisi
vardir. Damon braketleri tercih edilen vakalarda c¢ekimsiz tedaviler tercih edildiginde
siddetli caprasiklik vakalarinda dahi kii¢iik az1 diserlin kaybindan ka¢inmak miimkiin
olabilmektedir. Damon 2 braketlerin kullanildig1 ¢aligmalarda damon sistemin onerdigi

ark teli siralamast kullanilmig ve ¢ekimsiz ortodontik tedavi yapilmistir (311).

Pandis ve ark. calismalarinda Damon 3 MX braketler ile Roth tanimli Microarch
braketleri interkanin ve intermolar ark genisligi bakimindan 50 hastada karsilastirmiglar
ve iki grup arasinda ark genislikleri bakimindan anlamli farklilik bulamamislardir (378).
Fakat aynmi arastirmacilarin farkli ¢caligmalarinda (311, 379) Damon grubu hastalarda
intermolar genisligin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Bu durumun nedeni olarak
gruplar arasmda kulanilan ark telleri ve formlarm farkliligindan kaynaklandigini
bildirmislerdir. Arastimacilar konvansiyonel ve kendinden kapakli braket (Damon)
gruplar1 arasinda intermolar genislik artist bakimimdan fark olmadigini, farkin braket

sisemlerinin 6zelliginden ziyade ark telinin etkisiyle oldugunu bildirmislerdir.

Dental modeller iizerinden alt ¢enede olusan ark degisikliklerinin degerlendirildigi 2
farkli caligmada Roth tanimli konvansiyonel braketlerle Damon braketler kiyaslanmigtir
(311, 379). Her iki ¢alismada da kaninler arasindaki mesafe artisinda gruplar arasinda
fark olmadig1 bildirilmistir. Molar bolgedeki genislik artisinin ise Damon grubunda
daha fazla oldugu bildirilirken, bu artig miktarinin bir caligmada 1.5 mm (311) olarak
Olgiiliirken, diger calismada (379) 1.3 mm artis bildirilmistir. Her iki ¢aligmada da
genigletme apareylerinden yararlanmmamistir. Konvansiyonel braketlerle kapakli
braketlerin karsilastirildigi bir ¢aligmada iist kaninler arasit mesafede ve birinci ve ikinci

kiiciik azilar aras1 mesafelerde her iki braket tipiyle de anlamli derecede artis meydana
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geldigi ancak artis miktarlar1 arasinda braket tipleri arasinda bir farklihgin olmadigi

ortaya konmustur (268).

Lineberger ve ark. pasif kendinden kapakli braket sistemlerinin maksiller ve mandibular
ark genisigi lizerine etkisini incelemek amaciyla kontrol grubu ile birlikte yiiriittiikleri
caligmada damon grubundaki transvers artiglarin birinci ve ikinci kiiclik azilarda
srrastyla 2.0 ve 2.2 mm, olmak {izere kontrol grubuna kiyasla daha biiyiik oldugunu ve
alt arkta da benzer bir durum oldugunu (Srrasiyla 2.0 ve 1.9 mm) ortaya koymuslardir
(380). Calismada maksiller veya mandibular ark derinliklerinde anlamli bir degisiklik
bulunmamigstir. Damon ile tedavi edilen hastalarin, hem iist hem de alt keser torklarinda
onemli bir degisiklik goriilmemistir. Deney grubundaki transvers boyutlarin artig1 {ist ve
alt arklarda benzer miktarda olurken, kiiciik azilarda maksiller ve mandibular bukkal
tork degisiklikleri hafifce farkh cikmistir (yaklasik 3 derece). Bukkal tork degerlerinde
maksiller birinci ve ikinci kiiciik az1 icin -7 derece, mandibular birinci kiictik az1 icin -

12 derece farkliliklar gézlenmistir.

Pavoni ve ark. kendinden kapakli (TIME 3) braket ile invisalign sistemini
kargilastirmak amaciyla c¢alisma yirtitmistir (381). Calismada ark genisligi
hesaplamalart icin kullanilan noktalar dislerin lingual bdélgelerinden tanimlanmigtir.
Tiim genislik hesaplamalart icin arka ve on disler arasinda farki énemli bulmustur.
Kendinden kapakli braket sistemiyle yapilan tedavi swrasinda, lingual noktalar
arasindaki degisim istatiksel olarak onemli degilken kanin disleri arasinda genislikte
onemli bir artig (3.15mm) goriilmiistiir. Birinci kiiclik azilar arasi genislikler 6nemli
artiglar gostermis, molar digler arasindaki genislikteki degisimler istatiksel olarak
onemli olmamustir (0.90 mm). Ark derinligi ve ark uzunlugundaki artis, istatiksel olarak
yine anlamli ¢ikmamistir (1.30 mm ve 1.90 mm). Ark derinligi ve ark uzunlugundaki

degisimlerin T1’den T2 ye farki onemli ¢ikmamistir.

Kendinden kapakli braketlerde kanin dislerinde ve kesici dislerde bukal inklinasyonu ile
maksiler arkin genisledigi bildirilmistir (190). En biiyiik transvers artig kii¢iik az1 digler
bolgesinde ve kanin dislerinde gozlemlenirken, daha kiiciik artiglar biiylik azi
seviyelerinde gozlemlenmektedir (Pavoni ve ark. 2011). Bu degismeye sebep olan etken
maksiler diglere seviyeleme yapilirken kullanilan ark telinin Tru ark form sekli olabilir.
Bu ark formunda kanin ve birinci premolar bdlgesinde tizerinde durulmasi gereken bir

genisligi vardir (382).
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Quad heliksle desteklenmis konvansiyonel braketlerle damon 2 apareyinin
karsilastirildig bir caligmada ark genisligindeki degisimler benzer bulunmustur (268).
Bu durumu, damon ark tellerinin genis ark formunun quad-helikse benzer etkiye yol

actig1 seklinde yorumlamiglardir.

Ortodontik tedavinin seviyeleme asamasi sonrasinda olusan degisikliklerin incelendigi
bir ¢caligmalarda dis modelleri iizerinden direkt Slgiimler yapilabildigi gibi (20, 60) bu
modellerin dijitale ortama aktarilmig halleri {izerinden 6lgiimlerini gerceklestiren
caligmalar da vardir (304). Bu calismalarda maksiler ve mandibuler kiiciik azilar ve

biiyiik azilar aras1 mesafelerdeki artiglarin anlamli oldugu ortaya konmustur.

Konik Ismnlh Bilgisayarli Tomografi kayitlar: tizerinden yapilan bir ¢aligmada, Damon
braket sistemi kullanildigi durumda maksiler kiiclik az1 dislerin bukkale egimlendigi

bildirilmistir (21).

Damon sistemiyle; RME ile kombine edilmis straight wire sistemin dentofasiyal yapilar
tizerinde olusturacag1 etkilerin kiyaslandigi bir ¢calismada RME uygulanan gruptaki
kaninler, premolarlar ve molarlar arasindaki mesafelerdeki artig anlamli bulunurken,
damon uygulanan grupta premolarlar ve molarlar arasit mesafelerdeki artis anlamli
bulunmustur (383). Iki grup arasinda premolarlar arasi mesafedeki artig benzer

bulunmustur.

Uc boyutlu model taramalar1 iizerinden damon ve edgewise sistemin karsilastirildig1 bir
caligmada grubundaki molarlararas: genislik artisginin belirgin sekilde fazla oldugu
gorillmiistiir (304). Bu calismadaki farkin iki grupta kullanilan ark formlarmin farkls

olmasindan kaynaklandiginin diisiintildiigii belirtilmistir..
5.3.6. Sefalometrik Olciimler

(Calisma sonuglarina gore bazi sefalometrik Slciimler yoniinden kullanilan braket
sistemleri arasinda anlamli bir fark (P>0.05) bulunamazken, cekimsiz tedavi sonunda
keser diglerde anlaml protriizyon ve proklinasyon bulgularina rastlanilmistir. Caligmada
tek iskeletsel 6l¢iim olan ANB agisinda hem braket sistemleri hemde tedavi siirecinde
istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik gozlemlenmemistir. Pasif kendinden kapakli
grupta overjet miktarinda anlaml bir degisiklik olmazken overbite’taki azaltma
istatistiksel olarak anlamli olmustur. Aktif kendinden kapakli braket grubunda Ul-

SN(°), overjet ve overbite Olclimlerindeki degisimler istatistiksel farklilik tespit
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edilememistir. Konvansiyonel braket grubunda yine overjet ve overbite dlgiimlerindeki
degisimler istatistiksel farklilik tespit edilememistir (P>0.05). Aktif kendinden kapakli
braket grubunda iist keser prokilinasyonunun olctimiinde kullanilan UI1-PP (°)
Olciimlerindeki artigin istatistiksel olarak anlamli olmasma ragmen UI-SN (°)
degerindeki artigin (104.9°°den 108.1°°ye) istatistiksel olarak anlamli olmamasi bu
gruptaki hastalarda da keser proklinasyonu gergeklestigi ancak Sella konumlarmin farkl
seviyelerde kaynaklanmasindan olabilecegi diisiiniilmektedir. Caligmamizdaki hastalar
pasif kendinden kapakli braket grubundaki hastalarin baslangic overbite degerlerinin

gorece diger gruplardan fazla olmasi bu gruptaki overbite degisimini agiklayabilir.

Ortodontik tedavinin keser dislerdeki kron torkunun degistirdigini gdsteren caligmalar
vardir (88). Ayrica farkli braket tiirleri ve farkli ark telleri kombinasyonlarmin tork
ekspresyonuna etkisi hakkinda in-vitro calismalar olsa da, bu etkilerin klinige ne sekilde
aktardacagi net bir sekilde ortaya konamamistir (384). Braketler {izerinde yapilan
Olgtimler sadece kapak mekanizmasmin kapali oldugu durumda yapildigindan tork
ekspresyonundaki farklilik  kapaklarin  etkisinden ziyade braket slotundaki
farkliliklardan da kaynaklanabilir (103).

Morina ve ark. kendinden kapakli aktif ve pasif kapakli braket sistemlerini, polikarbon,
metalik ve seramik braket sistemleri ile {ist keser dislerin labiyal kron torku acisindan
karsilagtirdig1 calismada kendinden kapakli braketlerin tork ekspresyonu kapasitesinin
daha iyi oldugunu soylemistir (294) fakat Pandis ve ark. aptiklar1 calismada
konvasiyonel braket sistemi ile pasit kendiden kapakli braket sistemi arasinda tork
kontrolii agisindan fark olmadigini (49), Brauchli ve ark. Quick braket sisteminde tork
momentlerinin ¢ok diisiik seviyede oldugunu, seramik braketlerin sert yapilartindan
kaynakli tork kuvvetini iki katma ¢ikarttigii ve polikarbon braketlerin tork momentini
iletmek icin uygun olmadigim (385), Kattner ve Schneider, yaptiklar1 calismalarinda
standart edgewise braketler ve roth tanimli braketler arasinda kron inklinasyonu
bakimindan bir fark olmadigini bildirmislerdir (89). Caligmalar ark teli ¢apinin (386) ve
materyalin (79) tork ekspresyonu {iizerine etkinin daha fazla oldugunu gostermektedir

(385).

Genel olarak belirli bir ark teli ve braket slotu kombinasyonu kullamldigimnda krona
uygulanan etkin tork, braket slot duvarlarinin modiiliine ve ark telin burulma sertligine,

bu bilesenlerin kenarlarmin morfolojisine ve ligasyon metoduna baghdir. Tork
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uygulanmas1 esnasinda plastik malzemelerde deformasyon goriilebilir (387), bu durum
klinige ark telinin uyguladig: torkun dentisyona aktarilamamasi seklinde yansir. Ayrica,
braketlerin imalat siirecinde slot genisligin olmasi gerekenden %5 ile %17 arasinda
daha genis tiretilmeleri ile slot ve tel kenarlarindaki keskin hatlarin yuvarlatilmasi
islemi, ark telinin slot icerisindeki serbestligini (play) arttiracagindan (80) istenen tork
degerlerinin tam olarak ifade edilemeyebilir. Buna ek olarak, braket sistemlerinin
imalatindan kaynaklanan sebeplerle, braketlerin slot biiyiikliiklerindeki degisikliklerin
de tork degerlerinde farkliliklara yol acabilecegi de unutulmamalidir. Spesifik braket
ark teli kombinasyonlarindan kaynakli tork momentlerini karsilagtiran arastirmacilar,
ortodontik apareyler arasinda klinik olarak kabul edilemeyecek diizeyde toleranslar
oldugunu ortaya koymuslardwr (388, 389). Calismamizda da tercih ettigimiz Damon
braketlerde yapilan lciimlerde (294) 0,56 mm olmasi gereken slot biyiiliigiiniin 0,45
mm'den 0,59 mm'ye kadar degiskenlik gosterdigi sdylenmistir. Yukaridaki belirtilen
durumlar, yapilan calismalarin sonuglarinda farkliliklara neden olabilmektedir. Bizim
calismamizda, keser dislerin konum ve agilanmalarinda braket sistemleri arasinda klinik

olarak anlaml bir farkliliga rastlanmamustir.

Aktif kendinden kapakli braketlerin tork iletme verimliliginin pasif kendinden kapakli
braketlerden daha verimli oldugu in-vitro caligmalarla gosterilmistir (390).Badawi ve
ark. iki aktif (SPEED ve In-Ovation) ve iki pasif (Damon ve SmartClip) kendinden
kapakli braket sistemlerinin tork ekspresyonunu in-vitro ortamda inceledikleri
caligmalarinda, aktif kendinden kapakli braket sisteminin tork ekspresyonunun daha
erken acgiga ¢iktigini ve daha etkin tork ekspresyonuna sahip oldugunu bildirmistir (82).
Pasif sistemlerin arasinda 12°, 24°, ve 36° tork degisimlerinde fark olmadigini, 48° tork
uygulandiginda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu, aktif sistemler
arasinda 12°ve 24°°de fark goriilmezken 36° ve 48° tork degisiminde istatiksel olarak
anlamh fark gozlemlemislerdir. Ayn1 calismada pasif braket sistemlerinde torkun ark
teline aktardmasi icin 15°lik tork degisimi gerekirken, bu degerin aktif braket
sistemlerinde 7.5° oldugunu bildirmislerdir. Bu sonuclarin calismamizdan farkli
cikmasinin nedeni, klinik uygulamanin in-vitro ortamdan gosterdigi farklilik olabilir.
Diglerin tamaminin braketlendigi durumda olusan mekanoterapik etkiler ve kuvvetlerin

dagilimi in-vitro deney ortamindan farklilik gosterebilir (389).
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Atik, konvansiyonel braketler ve kapakli braketleri karsilastirildigi bir c¢alismada
konvansiyonel braketler istatistiksel olarak anlamli bir keser proklinasyonuna neden
olmazken, kapakli braketlerin U1-SN acisinda ve U1-NA acilarinda artigsa neden oldugu
bildirmistir (268). Ust keserlerdeki egilme degerlerinde kapakli ve kapaksiz braketler
arasinda anlamli bir farklilik olmadig: goriilmiistiir. Ayni ¢alismada alt keser diglere ait
IMPA ve L1-NB acilarda ve L1-NB mesafesinde her iki grupta da anlamli artig
gozlenirken, FMIA agisinda her iki grupta da anlaml azalma oldugu gosterilmistir. Her
iki grupta da alt keser dislerdeki 6ne dogru egilme miktarinin benzer oldugu ifade

edilmistir. Calisgmamizda da benzer sonuglar goriilmiistiir.

Damon 2 pasif kendinden kapakli braketlerle konvansiyonel Edgewise braketlerin
dental etkilerinin kiyaslandigr prospektif klinik bir calismada IMPA acisinin
93.70£7.88den 101.11+8.78’ye, Edgewise braketli grupta ise 95.66+5.95°’den
101.88+7.51%ye ciktig1 gozlenmisse de bu artis miktarlar1 arasinda caligmamizla da

ortiisecek sekilde istatistiksel olarak anlami bir fark olmadigi ortaya konmustur (311)

Damon 3 braketlerle konvansiyonel braketlerin kiyaslandigi bir baska calismada da alt
keserlerin mandibuler diizleme gore labial egimlerinde anlamli derecede artis

gorillmiistiir (19).

Damon felsefesinde hafif kuvvetlerin biyolojik olarak uyumlu uygulanmasmin agzi
cevreleyen mentalis ve orbicularis oris gibi kaslarin tipk: ‘lip bumper’ gibi etki edecegi
ve bu sebeple damon braket uygulamasmin kesici dislerdeki labiale egilme miktarini
azaltacagl iddia edilmistir (11). Bizim caligmamizda ve benzer c¢alismalarda damon
braketlerin kullanildig1r grupta hem alt hem iist kesici diglerde labiale egimlenmenin
istatistiksel olarak anlamli diizeyde meydana geldigi goriilmiistiir (268). Gerek bizim
caligmamizda gerekse benzer calismalarda kapakli ve kapaksiz braketlerin alt ve {ist
keser dislerde yol actigr egimlenme miktarmin benzer diizeyde oldugu ortaya

konmustur (268, 304, 311).

Roth taniml, konvansiyonel braketler ve Damon pasif kendinden kapakli braketlerin
kiyaslandig1 bir ¢alismada bizim bulgularimizdan farkli olarak alt kesici dislerin
egimindeki artisgin damon grubunda Onemsiz oldugu, kapaksiz braket gruplarinda ise
egimdeki artigin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirtilmigtir (391). Bu calismada

gruplar arasinda mandibular ¢apragiklik miktar1 bakimindan homojenitenin tam olarak
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saglanamamis olmasi bu sonucun miisebbibi olabilir. Ayni c¢aligmada iist keser

egimlerinde olusan degisim de incelenmis, gruplar arasinda fark olmadigi goriilmiigtiir.

(Calismamizda tedavi protokolleri her braket sistemi igin {iretici firmalarin Onerisi
dogrultusunda belirlenmistir. Pasif kendinden kapakli Damon sistemin i¢inde yer alan
Cu-NiTi ark telleri ve Damon ark formu, diger sistemlerin ireticileri tarafindan
onerilmedigi icin tercih edilmemistir. Ancak ileride yapilacak braket sistemlerinin
kargilastirilmas: ¢alismalarinda, firma onerilerinden ziyade her grupta aym ark formu,
ark teli materyali ve aymi randevu araliklarinmm uygulanmasi daha homojen bir

kargilastirma saglayabilir.

5.4.SONUCLAR

(aligmadan elde edilen sonuglara gore;

¢ En yiiksek toplam tedavi siiresi pasif kendinden kapakli sistemde goriilmiistiir.
Ortalama seans siiresi, kapakli braket sistelemlerinde konvansiyonel sisteme
kiyasla daha az Slgiilmiistiir (p<0.001). Pasif kapakli sistemin ortalama seans
stiresi, aktif kapaklt sistemden ortalama 13 saniye kisa Sl¢iilmiistiir ve bu fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). En diisiik seans sayis1 ve hasta
basinda gegirilen toplam siire Olgiimleri pasif kendiden kapakli braket
sisteminden (Damon) elde edilmistir (p<0.001).

¢ Orta siddetli ¢aprasikliga sahip Sinif I hastalarda yapilan cekimsiz tedavi
sonucunda kullanilan braket tipinden bagimsiz olarak keser dislerinde
protriizyon ve proklinasyon gozlemlenmis, ANB agilarinda bir degisiklik
gézlemlenmemigtir. Caligmada kullaman kapakli ve kaonvansiyonel braket
sistemleri arasmda sefalometrik degisimler arasmda anlamli bir farklilik
bulunmamustir.

¢ (aliymada, sabit ortodontik apareylerin beyaz nokta lezyonu olusumunu
arttirdig1 gozlenirken, bu artis miktarinda braket tiirleri arasinda anlamli bir fark
gdzlemlenmemistir.

¢ Hem ark derinligi hemde transversal olctimlerde ii¢ braket sisteminin de artisa

neden oldugu gozlemlenmistir. Braket sistemlerinin ark derinligi ve taransversal
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yondeki artiglar yoniinden karsilastirildiginda fark istatistiksel olarak &nemsiz
cikmistir.

Ortodontik tedavi hastalarda kok rezorpsiyonunu istatistiksel olarak Onemli
seviyede olusmasina neden olmasina ragmen bu deger klinik olarak onemsiz
diizeyde ¢ikmustir. Kok rezorpsiyonunun olusumu yoniinden braket sistemleri
arasinda klinik agidan anlamli bir farklilik ¢ikmamustir. Sadece D12 ve D23
numaralt dislerde pasit kendinden kapakli braket sistemi diger sistemlere gore
daha az kok rezorpsiyonu olusturmustur. Bu bulgu, pasif K.K. braket sisteminin
kok rezorbsiyonuna acisindan daha basarili oldugu seklinde yorumlanabilir
Ortodontik tedavi sonucunda bazi dislerde dehisens ve fenestrasyon olusumu
gozlemlenmigse de braket sistemleri arasinda dehisens ve fenestrasyon goriilme
siklig1 yoniinden anlamli bir fark gozlemlenmemistir.

Cinsiyetin ve braket sistemlerinin hissedilen agr1 seviyesi iizeri etkisi
saptanmamugtir. Tiim braket tiirlerinde agri1 diizeyinin 24 saatte en yliksek
seviyeye c¢iktigl, 7. giinde cok daha diisiik seviyelere indigi ve bir ay sonunda

yok denecek kadar az seviyelere diistiigii belirlenmistir.
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Ek2: Onam Formu
ERCIYES UNIVERSITESI DIiS HEKIMLiGi FAKULTESI
ORTODONTI ANABILIM DALI

SINIF I ANTERIOR CAPRASIKLIK VAKALARINDA AKTIF VE PASIF
KENDINDEN KIiLiTLI BRAKET SISTEMLERI iLE GELENEKSEL BRAKET
SISTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

BILGILENDIRIiLMiS GONULLU OLUR FORMU (BGOF)

1. BOLUM: BILGILENDIRME

Yapilan muayene sonucunda ortodontik sorununuzun dis ¢ekimi gerektirmeyen
sabit ortodontik tedaviyle giderilebilecegi saptanmistir. Ortodontik tedavi oncesinde
hastanin baglangictaki durumunun kaydedilmesi amaciyla agiz dist ve agiz ici
fotograflar, lateral ve anteroposterior sefalometrik ve panoramik radyografiler ve
ortodontik al¢t modelleri Erciyes Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Ortodonti
Anabilim Dal’nda tedavisine baslanan tiim sabit ortodonti hastalarindan rutin olarak

alinmaktadir.

(alismaya dahil edilecek olan hastalardan bu kayitlara ek olarak tedavi sonucu
olusabilecek demineralizasyonlarin tespit edilmesi icin QLF fotograf kayitlari, disleri
cevreleyen kemiklerde olusabilecek hasarlarin teshisi i¢in Konik 1smli bilgisayarli
Tomografi kayitlar1 alinmaktadwr. Tomografi kaydi aliman hastalardan panoramik
radyografi kaydi alinmasina gerek kalmamaktadir. Ayrica hastalardan agr1 diizeylerini

isaretleyecekleri bir formu doldurmalar: istenecektir.

QLF fotograf kayitlari, farklh dalga boylarinda goriiniir 151k yayan bir uzantinin
standart fotograf makinesi lensine eklenmesi ve bu sistemin 0l¢iim yapan bir bilgisayara
baglanmasi ile alinmaktadir. Goriintiilemede goriiniir 151k kullanilan bu  sistemde
hastaya herhangi bir zarar verilmemektedir. Bu goriintiilerin alinmasi toplamda yaklagik

15-20 saniye kadar siirmektedir.



Bas-boyun bolgesi goriintiilenirken konvansiyonel medikal tomografiler yerine
konik 1ginli bilgisayarli tomografi tercih edildiginde radyasyon dozu ¢ok daha diisiik
olmaktadir. Burada verilen doz, dijital panoramik radyograflar almirken verilen dozun
yaklagik 4-7 kat fazlas1 olmaktadir. Uygulanan deger, filmli panoramik radrografi

alinirken uygulanan dozla yaklasik benzer seviyelerdedir.

Dislerdeki ¢aprasikligin sabit ortodontik tedaviyle giderilmesinde disler,
braketler yardimiyla hareket ettirilirler. Cok sayida iiretici firma; kapakli, kapaksiz,
seramik gibi farkli tiirlerde braketler tiretmektedirler. Bu braketlerin her biri farkli
ozellikleriyle 6ne ¢ikmaktadir.

Bu aragtirmanin adi; Simif I Anterior Caprasikhik Vakalarinda Aktif ve Pasif
Kendinden Kilitli Braket Sistemleri ile Geleneksel Braket Sistemlerinin

Karsilastirnlmasi

Arastirmamin amaci: Cekimsiz ortodontik tedavi uygulanacak sinif I anterior
capragiklik vakalarinda aktif ve pasif kendinden kilitli braket sistemleriyle geleneksel
braket sistemlerinin demineralizasyon, tedavi siiresi, apikal kok rezorpsiyonu, dehisens
ve fenestrasyon olusumu, keser agilarindaki degisimler, model oOlctimleri ve agri

paremetreleri agisindan farkini ortaya koymaktir.

Bu aragtirmaya katilim hastanin istegine baghdir, hasta istedigi zaman herhangi

bir ceza veya yaptirima maruz kalmaksizin arastirmaya katilmaktan vazgegebilir.

Hastanin kimligini ortaya koyacak kayitlar gizli tutulacaktir; kamuoyuna
aciklanmayacak; arastirma sonug¢larinin yayimlanmasi halinde bile hastanin kimligi

gizli kalacaktir.
Aragtirma siiresince ulasilabilecek hekim; Murat ERUZ

Teleton numarasi: 0 505 660 56 83

2. BOLUM: GONULLU OLURU

Yukaridaki metni okudum. Gerekli olan ve yapilmast gereken tedavi ve alinmasi
gereken kayitlar hakkinda bana doktorum Murat ERUZ tarafindan yazili ve sozlii
aciklamalar yapildi. Arastirmaya goniilli olarak katildigimi, ‘istedigim zaman



gerekceli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime
bakilmaksizin arastirmaci tarafindan arastirma dis1 birakilabilecegimi biliyorum”

S6z konusu arastirmaya, hi¢bir bask: ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmay1 ve
alman bu kayitlarin ve tedavi sonuglarinmm ulusal ve wuluslar arasi dergilerde

kullamilmasim kabul edivorum.

Hastanin:

Ad1 soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzast:

Yasal yeterliligi olmayan hastalar i¢in hastanin velisi / yasal vasisi tarafindan

doldurulacaktur.

Hasta velisinin:

Ad1 soyadi, adresi, telefonu, tarih ve imzast:

Aciklamalan vapan doktorun (Arastirmacinin):

Adi soyad1 ve imzas1
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